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APRESENTACAO

“Tornar Minas Gerais 0 melhor Estado para se viver”. Assim esta definida a visdo de
futuro proposta pelo Governo Estadual conforme o Plano Mineiro de Desenvolvimento
Integrado (PMDI). O horizonte para que essa proposta se concretize € 0 ano de 2023,
mas até 1a existe um longo caminho a ser percorrido.

Conforme Chiavenato (1999), planejar € o inicio do processo administrativo.

“Inclui a definicdo dos objetivos organizacionais e a sele¢do das politicas, procedimentos
e métodos desenhados para o0 alcance desses objetivos. Seu sucesso requer o
reconhecimento do ambiente da organizacdo, a estimulacdo da criatividade e o
encorajamento de novas idéias e abordagens inovadoras aos desafios da administracao
[...] o planejamento consiste na tomada antecipada de decisdes.”

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG) compreende seus
objetivos organizacionais ou sua missdo como sendo: formular, regular e fomentar as
politicas de saude de Minas Gerais, de acordo com as necessidades da populacao,
assegurando os principios do Sistema Unico de Satde (SUS).

Ao executar sua missao, a SES/MG busca alcancar o desafio proposto por sua viséo
(alinhada com a visdo do Governo Estadual), qual seja, ser uma instituicdo modelo de
inovacédo da gestao da saude publica do Brasil, contribuindo para que Minas Gerais seja
o Estado onde se viva mais e melhor. Uma vez compreendida a misséo e definida a visdo
de futuro da SES/MG, faz-se necessario compreender onde estamos, para que seja
possivel tracar o caminho a ser percorrido, definindo de maneira objetiva as estratégias.
Essas estratégias, por sua vez, precisam ser materializadas em politicas concretas, que
se expressam mediante objetivos, diretrizes e metas.

Esses objetivos, essas diretrizes e essas metas, a serem alcancados no periodo
de quatro anos, sdo expressos no Plano Estadual de Saude, fundamental para a
consolidacdo do SUS. Os objetivos definem o que se deseja obter nesse periodo, e
as diretrizes sédo formulacdes que indicam as linhas de atuagdo a serem seguidas e
devem ser apresentadas sob a forma de um enunciado-sintese, seguido de uma breve
contextualizacdo, na qual se busca delimitar a prioridade e/ou estratégia geral a ser
adotada. A partir das diretrizes sdo apresentadas metas a serem atingidas nos préximos
guatro anos. Outras acfes e outros elementos para atingir os objetivos expressos no
Plano devem ser explicitados na Programacao Anual de Saude.
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Assim, em harmonia com o planejamento realizado pelo Governo Estadual e conforme
os principios legais do Sistema Unico de Saude, a SES/MG, por meio do Plano Estadual
de Saude, busca entregar resultados soélidos a sociedade, visando tornar Minas Gerais o
Estado onde as pessoas vivem mais e melhor.

Nesse sentido, submete-se ao Conselho Estadual de Saude — em conformidade com
a legislacdo do SUS/MG - o Plano Estadual 2008-2011, buscando garantir a préatica da
democracia participativa, da descentralizacéo e do controle social.

Ressalta-se que todo planejamento precisa levar em conta a sua factibilidade de
execucao. Portanto, o Plano Estadual de Saude, além de considerar as acdes e acordos
com as outras esferas de gestdo, buscou completo alinhamento com o instrumento de
planejamento de médio prazo do governo: o Plano Plurianual de Acdo Governamental
(PPAG). Nele encontram-se definidos os programas e ac¢des da Administracdo Publica
Estadual e sua respectiva previsao fisica e orcamentaria.

O Plano Estadual de Saude esta estruturado em cinco capitulos. O primeiro traz
uma abordagem sobre o Planejamento Estratégico do Governo Estadual, que norteia os
objetivos a serem alcancados em longo e médio prazo. No segundo séo apresentados
aspectos referentes a analise da situacdo de saude da populacdo de Minas Gerais.
No terceiro sdo expostos os elementos pactuados conforme o Pacto pela Saude. Os
objetivos, as diretrizes e as metas dos programas e projetos estabelecidos pelo Governo
sdo apresentados no penultimo capitulo. E, no dltimo, tem-se uma breve apresentagao
das unidades vinculadas a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.




A ORGANIZACAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

A organizac&o e o funcionamento do Sistema Unico de Salde estfo balizados pelos
seguintes principios e diretrizes constitucionais:

» saude como direito de todos e dever do Estado (o que ampliou a obrigacédo do
Estado);

 acesso igualitario as acdes e aos servicos de promocao, protecao e recuperagao
da saude;

* direcdo Unica em cada esfera de governo;

* integralidade daassisténcia,que assegure servigospreventivose curativose, nesses
altimos, o acesso a todos 0s niveis de assisténcia e tipos de procedimentos;

» descentralizagédo, reconhecendo a natureza local da maioria dos servicos de
saude e atribuindo, explicitamente, ao municipio a competéncia para a prestacao
de servicos de salde com o apoio técnico e financeiro da Unido e do Estado;

* participacdo da comunidade, por meio dos conselhos nacional, estaduais e
municipais de saude, nos quais metade de seus membros represente 0s USUarios
do SUS, e a outra metade, os provedores, publicos e privados.

Em Minas Gerais, diversos fatores influenciam a organizacdo do Sistema Unico de
Saude. Por exemplo, conforme a estimativa do Tribunal de Contas da Unido, em 2008, Minas
Gerais tem populagdo de 19.850.072 habitantes, distribuida em 853 municipios. Desses,
491, ou seja, 57,56%, tém menos de 10.000 habitantes. Adicionalmente, 184 municipios,
entre 10.000 e 20.000 habitantes, 113 municipios, entre 20.000 e 50.000 habitantes, 39
municipios, entre 50.000 e 100.000 habitantes e apenas 26 municipios (3,05%) possuem
mais de 100.000 habitantes. Ao todo, 8.400.028 habitantes (42,31% da populacao) estao
distribuidos nesses 3,05% de municipios com mais de 100.000 habitantes.

Mas as diferencas nado se limitam a distribuicdo da populagéo. As desigualdades sociais
podem ser percebidas facilmente, conforme comprovado por indicadores como o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Nesse indice, que verifica a condi¢do de vida da populacéo
a partir da ponderacéao entre longevidade, educacéo e renda, conforme a apuracao de 2000, o
municipio mineiro com maior IDH é Pogos de Caldas, com 0,841, e o com menor é Setubinha,
com 0,568 (quanto mais préximo de 1, melhor a qualidade de vida da populacéo).
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Em trabalho similar, porem com foco em indicadores de saude, elaborado pela
Fundac&o Jodo Pinheiro, que mediu o indice de Necessidade em Salde, concluiu-se
também a imensa diferenca e desigualdade entre os municipios mineiros. Nesse indice
(que vai de 1 a 2, sendo o mais proximo de 1 melhor ou com menor necessidade em
saude) os resultados obtidos foram bastante semelhantes, sendo Pocos de Caldas o
municipio com menor necessidade em saude (igual a 1,00) e Setubinha o municipio com
maior necessidade em saude (igual a 2,00).

No periodo 2008-2011, tem-se como clara intencao a reducéo dessa desigualdade,
através de investimentos que privilegiem a melhoria da qualidade dos servicos nas
regides com maior necessidade. Em diversos investimentos realizados pelo Governo
Estadual, utiliza-se como critério para alocacdo de recursos uma ponderacdo entre o
indice de Necessidade em Salde, citado acima, e o indice de Porte Econdmico, que
considera as diferencas econdmicas entre as regides do Estado.

Um outro fator importante para a reducdo das desigualdades € o esforco em
desenvolver uma aplicacdo ou utilizagdo otimizada dos recursos do Sistema Unico de
Saude. Com tantos municipios com baixa populacdo, hd que se considerar a importancia
no equilibrio entre 0 acesso aos servicos e a escala. Afinal, é sabido que a baixa escala
na utilizagédo de servigos de saude tende a gerar ineficiéncia e baixa qualidade.

Assim, em adicdo a proposta de descentralizacédo citada como uma das diretrizes
constitucionais para a organizacg&o do Sistema Unico de Saude, adota-se a regionalizag&o
da Assisténcia, que permite que 0s servi¢cos estejam descentralizados, sem que percam
a qualidade quando ofertados a populacao.

1 - PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO — PDR/MG

O Plano Diretor de Regionalizac&o visa organizar e implementar o modelo de servicos
assistenciais dentro dos principios preconizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
em cumprimento as exigéncias da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS),
de janeiro de 2001 e, posteriormente, de 2002. Isso é feito tendo em vista a qualidade do
atendimento e ainda a melhor e mais adequada aplicacao dos recursos financeiros.

Para realizar essa estruturacdo, o PDR divide o Estado de Minas Gerais em 13
macrorregides sanitarias, com 18 cidades-po6lo, e 75 microrregibes sanitarias. Tal
agrupamento foi estabelecido em consenso com as trés esferas de governo (municipios,
Estado e Unido), com base em conceitos, critérios e metodologias préprias. A partir dai,
estabeleceram-se referenciais para a organizacao dos servicos conforme a densidade
tecnoldgica possivel por nivel e as necessidades em cada uma delas. Foi observada,
ainda, a otimizacéo dos recursos financeiros, de forma a atender a um maior numero de
pessoas, sem, no entanto, gerar desperdicios.

Elaborado no ano de 2000, o PDR passou por ajustes em 2003, visando se adequar aos
novos principios adotados, como economia de escala, acessibilidade viaria e geografica.
O objetivo de todo esse plano é garantir o acesso dos cidaddos a todos os niveis, a
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partir do atendimento o mais préximo possivel de sua residéncia, conforme sejam as
acOes e 0s servigcos necessarios a solucdo de seus problemas de saude, em qualquer
nivel de atencéo. O usuario do sistema deve encontrar servicos de atencao primaria em
seu municipio, de atencdo secundaria dentro da microrregido a que pertence, tendo que
recorrer aos polos macrorregionais apenas para procedimentos de alta complexidade.

PDR 2003/2006
75 Microrregides de saude - MG

FIGURA 1 - Os principais responsaveis pela gestio do Sistema Unico de Saltde em Minas Gerais.

PDR 2003/2006
75 Macrorregifes de saude - MG

Fanle: Cento de Flarsamenio - BGE

FIGURA 2 - Os principais responsaveis pela gestio do Sistema Unico de Satde em Minas Gerais.
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2 - A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais tem avangado ha compreensao
do seu papel no Sistema Unico de Salde. Em muito, a Secretaria atual se difere da
Secretaria do Interior do Estado de Minas Gerais, embrido na constituigcdo de um sistema
de saude publica no Estado, fundada em 1891. Esse 6rgéo era responsavel, na época,
pelas questbes relacionadas a higiene e a saude publica.

Em 1900, o sistema de saude publica de Minas tem um ganho relevante: inaugura-se,
na area hospitalar, a Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte. Os anos seguintes
foram marcados por novas conquistas do Estado na area de saude, como, por exemplo,
a fundacao da Escola Livre em Odontologia, em 1907, da Escola de Medicina (que deu
origem a atual Faculdade de Medicina da Universidade de Minas Gerais), em 1911, e da
Maternidade Hilda Branddo, em 1916.

Em termos de criagdo de novos oOrgdos, houve, também, muitos progressos nas
primeiras décadas do século XXI. Exemplo disso é a criacdo da Diretoria de Higiene, em
1910, instalada em Belo Horizonte. Subordinada & Secretaria do Interior, essa diretoria
era composta por Reparticdo Central, Laboratério Quimico de Analises, Servico Geral de
Desinfeccéo, Hospitais de Isolamento e Reparticdo de Estatistica Demografica-Sanitaria.

No ano seguinte, ocorre a criacdo do Gabinete Médico-Legal, ligado a chefia de
policia que, no ano de 1935, por meio do Decreto 489, transforma-se no Departamento
de Assisténcia Policial e Medicina Legal, constituido pelo Pronto-Socorro e pelo Instituto
de Medicina Legal, separados a partir de 1964.

A Diretoria de Higiene compreendia sete inspetorias, relacionadas com o Centro
de Estudo da Doenca de Chagas, Malaria, Lepra (Hanseniase) e Doencas Venéreas:
Inspetoria de Fiscalizag&o do Exercicio da Medicina, Farmacia, Odontologia e Obstetricia;
Inspetoria dos Centros de Saude, Profilaxia e Epidemiologia; Inspetoria de Engenharia
Sanitaria; Inspetoria de Demografia e Educacdo Sanitaria; Inspetoria das Estancias
Hidrominerais e Laboratorios de Analises.

Ja as trés fundacdes vinculadas a Secretaria foram criadas em épocas diferentes.
A Fundacao Ezequiel Dias (Funed), a primeira delas, foi ativada em 1907, como filial
do Instituto Manguinhos, do Rio de Janeiro. A Fundacdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (Fhemig) instituiu-se, em 1977, como resultado de fusédo de instituicdes
hospitalares isoladas, voltadas para os cuidados de hanseniase, medicina de urgéncia e
psiquiatria. Em 1989, desmembrando-se da Fhemig, foi criada a Fundagdo Hemominas,
voltada para a execucao da politica do sangue no Estado.

Em 6 de setembro de 1930, no governo do presidente Antbnio Carlos Ribeiro de
Andrada, foi promulgada a lei 1.147, que criou a Secretaria de Educacao e Saude Publica.
O entéo diretor de Higiene da Secretaria de Seguranca e Assisténcia Publica, Eduardo
Levindo Coelho, foi designado para ser o ocupante da nova pasta. Assim, ele ocupou a
diretoria de saude estadual de 7 de janeiro de 1930, quando a Diretoria de Higiene ainda
pertencia a Secretaria de Seguranca e Assisténcia Publica, até 29 de abril de 1931, ja
como titular da pasta na secretaria recém-criada.

-14-




Em 4 de junho de 1948, o governador Milton Campos sancionou a lei 152, que separou
a educacado da saude. Surge, entdo, a Secretaria de Saude e Assisténcia. O médico e
professor José Baeta Viana € nomeado para ocupar a pasta, ficando no cargo de 23 de
junho de 1948 até 30 de janeiro de 1951.

Desde entdo, diversos secretarios se alternaram na gestéo da Secretaria de Saude.
O atual secretario, Marcus Vinicius Caetano Pestana da Silva, esta em seu segundo
periodo de gestao, ja que esteve no cargo entre 3 de janeiro de 2003 e 31 de marco de
2006 e é secretario desde 1° de janeiro de 2007.

Aestrutura organica atual da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais pode ser
observada na Lei Delegada n® 127, de 25 de janeiro de 2007 que atribui como finalidades
da SES/MG: planejar, organizar, dirigir, coordenar, executar, controlar e avaliar as acoes
setoriais a cargo do Estado relativas a prevencédo, a preservacao e a recuperacao da
saude da populacgéo.

Para isso, a SES/MG conta com quatro assessorias que se vinculam diretamente ao
Gabinete: a Assessoria de Comunicacao Social, a Assessoria Juridica, a Assessoria de
Gestéo Estratégica e a Assessoria de Gestdo Regional. Também vinculada ao Gabinete
encontra-se a Auditoria Setorial.

Além das assessorias, a SES/MG organiza-se em trés subsecretarias que, por sua
vez, se subdividem em oito superintendéncias. Sao elas: a Subsecretaria de Inovacao e
Logistica, cujas superintendéncias sao a de Gestao, a de Planejamento e Financas e a
de Gestdo de Pessoas e Educacao em Saude; a Subsecretaria de Politicas e Acbes de
Saude, com a Superintendéncia de Atencdo a Saude e a de Assisténcia Farmacéutica e
de Regulacao; e a Subsecretaria de Vigilancia em Salde, que engloba a Superintendéncia
de Epidemiologia e a Superintendéncia de Vigilancia Sanitéaria.

Em nivel regional, atuam as Geréncias Regionais de Saude, que atualmente sdo 28 e
estdo localizadas nos seguintes municipios: Alfenas, Barbacena, Belo Horizonte, Coronel
Fabriciano, Diamantina, Divindpolis, Governador Valadares, Itabira, Ituiutaba, Januaria,
Juiz de Fora, Leopoldina, Manhumirim, Montes Claros, Passos, Patos de Minas, Pedra
Azul, Pirapora, Ponte Nova, Pouso Alegre, Sao Joao del Rei, Sete Lagoas, Tedfilo Otoni,
Ub4, Uberaba, Uberlandia, Unai e Varginha.

Integram ainda a area de competéncia da SES/MG, por vinculacdo, as seguintes
fundagdes: Fundacao Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado de Minas Gerais
(HEMOMINAS); Fundacéo Ezequiel Dias (FUNED) e Fundacao Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (FHEMIG). Por subordinagéo administrativa, a Escola de Saude Publica
(ESP) também faz parte da rea de competéncia da SES.

3 - CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE — CONTROLE SOCIAL NO SUS

O Conselho Estadual de Saude de Minas Gerais, criado por meio do Decreto Estadual
de n°® 32.568 de 5 de Marco de 1991 e alterado em sua composicao pela Lei Delegada
n° 105 de 29 de janeiro de 2003 e pelo Decreto 43.613 de 29 de setembro de 2003, tem
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carater permanente e deliberativo, 6rgédo colegiado e de relevancia publica, composto por
representantes do governo, prestadores de servi¢os de saude, trabalhadores em saude e
usuarios, que atuam na formulacéo de estratégias e no controle da execucéao da politica
publica de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, em cumprimento a
Lei Federal n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990.

A Constituicdo Federal de 1988 trouxe cidadania a populacdo quando estabeleceu
o direito de todos a saude e o dever do Estado de cuidar para que isso fosse possivel.
Milhdes de brasileiros, antes da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, néo
tinham direito a assisténcia a sua saude; somente quem tinha emprego formal ou quem
podia pagar por servi¢os privados é que tinha acesso a saude.

Alias, ja em 1948, a Declaracao Universal dos Direitos Humanos ja trazia em seu artigo 25°
gue toda pessoa tem direito a um padrao de vida capaz de assegurar a si e a sua familia satde
e bem estar, inclusive alimentacéo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e servigos sociais
indispensaveis, e direito a seguranca em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez,
velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle.

Os principios norteadores da participacdo da sociedade na formulacdo, o
acompanhamento e o controle das a¢Bes programaticas em politicas publicas no Brasil
foram inscritos na Constituicdo Cidada de 1988; a implementacédo de um novo arcabouco
normativo lentamente adquiriu concretude a partir das leis organicas e das instrucdes
normativas e operacionais, editadas no correr dos ultimos anos.

Sair de um sistema centralizado, privativista e focado no conceito médico/
hospitalocéntrico e excludente, que separava cidadaos por primeira e segunda categoria,
por si s6 ja é motivo de muito orgulho para nds brasileiros. A luta da sociedade, por
intermédio da academia, de sindicatos, associacdes de moradores, politicos e outros,
durante o periodo da ditadura, permitiu o conceito de reforma sanitaria, em que a saude
passa ser um bem estar social e ndo somente a auséncia de doenca.

Foi na Conferencia Nacional de Saude de 1986 que se plantou a semente desse
projeto grandioso, transformado num marco historico no qual a saude de todos e para
todos € que deveria persistir neste Pais. E a Constituicdo Federal promulgada em 1988,
garantiu isso, com a criacéo do Sistema Unico de Satde, com a Lei Federal 8.080/90
qgue regula em todo o Pais as acdes de salde e que dispbe sobre as condi¢cdes para
promocao, protecdo e recuperacdo da saude de todos. Num avanco fantastico e como
marco regulatorio veio também a Lei Federal 8.142/90, que trouxe a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, nascendo ai o controle social no SUS, organizado
por meio dos Conselhos de Saude, que tém em sua composi¢cao representantes dos
segmentos dos gestores, dos prestadores de servigos de saude, dos trabalhadores em
saude e dos usuérios do sistema.

A estruturacdo e a efetiva operacionalidade dos conselhos tém sido o grande
desafio para a promocao de um controle social de fato. A rotatividade de gestores sem
a mobilizacéo afirmativa da sociedade civil em torno dos espacos de representacao
institucionalizados tem sido apontada como fator de empobrecimento da atuacdo dos
conselhos de politicas publicas, de modo genérico e, em especial, na saude.
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Em conformidade com as disposi¢des estabelecidas nas Leis 8.080/90 e 8.142/90, foi
criado o Conselho Estadual de Saude (CES), que € instituido como instancia colegiada
méaxima, deliberativa e de natureza permanente.

Com organizacao e atribuicdes legalmente definidas, o CES/MG, érgédo colegiado,
nos termos da lei e de seu regimento interno, tem como funcao deliberar sobre a Politica
Estadual de Saude, sobre diretrizes a serem observadas para elaboracdo do Plano
Estadual de Saude, na Programacao Anual de Saude e no Relatério Anual de Gestao,
além de acompanhar os aspectos financeiros e econémicos do SUS, dentre eles a Lei de
Diretrizes Orgamentarias e acompanhar e controlar a implantacdo e operagédo do SUS/
MG, bem como a sua prestacao de contas.

O CES/MG, como um importante instrumento de controle social, no exercicio das
funcdes de fiscalizacao, regulacdo e gerenciamento das a¢des de saude, precisa estar
preparado e instrumentalizado, administrativa, operacional e econémico-financeiramente,
para dar respostas necessarias as questdes no ambito do Sistema Unico de Saude,
beneficiando a sociedade através da defesa, do fortalecimento e efetivacdo do sistema.

Encontros de diversos atores do controle social, promovidos pelo Conselho Estadual
de Saude, demonstram claramente a necessidade de permanente capacitacdo dos
representantes da sociedade civil, que carecem de habilidades e informacéo qualificada
para a pratica do Controle Social no SUS. Reconhecida tal caréncia, o CES/MG, sem
davida, tem se habilitado em discutir a politica estadual de saude, entendida aqui como
politica de Estado e ndo politica de governo.

Com o amadurecimento da sua representacdo e 0 COmpromisso permanente das
entidades que o compde, o0 CES/MG tem obtido éxito na sua acéo propriamente dita,
além de colaborar na cobertura das demandas de capacitacéo, oriundas dos Conselhos
Municipais de Saude.

Internamente, no ambito das atribuicées que Ihe sédo proprias, o CES/MG tem lutado
pela destinacdo efetiva de recursos que sdo determinantes para a saude, na forma
prevista na Emenda Constitucional n°® 29 de 2000 (EC 29/00) e na resolucao 322, de 8
de maio de 2003, do Conselho Nacional de Saude.

Sem duvidas, destacamos a luta pela Regulamentacdo da EC 29/2000, a fim de
contabilizar como verbas orcamentarias da salde apenas 0S gastos com servigcos
publicos de saude, excluindo, pois, gastos com grupos especificos ou servicos fechados
de saude, mesmo no ambito da administracédo estadual.

A capilarizacdo das acbes do Conselho Estadual de Saude de Minas Gerais,
na busca de uma aproximacdo com as muitas realidades do nosso cenario politico
administrativo e regional, e, por 6bvio, com as diferentes demandas distribuidas na
diversidade do nosso territorio, reforcou o papel e a importancia da Conferéncia
Estadual de Saude, além de promover a CAPACITACAO DE CONSELHEIROS DE
SAUDE e a criagdo dos COLEGIADOS MICRORREGIONAIS DE CONSELHOS
MUNICIPAIS DE SAUDE, nas 75 microrregides criadas com a implantagdo do PDR —

Plano Diretor de Regionalizacéo (PDR).
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O CES/MG se mantém firme na atuacao politica que Ihe é destinada na busca
efetiva e eficaz, na promoc¢ao e na construgdo de um processo amplo e coletivo de saude

em favor do povo de Minas Gerais.

4 - HEMOMINAS

No inicio da década de 1980 a hemoterapia praticada em Minas Gerais nao diferia
muito do restante do Pais. Em 1983/1984, um estudo realizado pela Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais no interior do Estado mostrou uma situagdo dramatica. Dos
613 municipios pesquisados, 269 realizavam a pratica hemoterapica, mas apenas 121
deles realizavam triagem soroldgica no sangue coletado.

O atendimento hemoterapico se caracterizava pela auséncia de a¢des organizadas,
normatizadas e padronizadas, pela precariedade da fiscalizacdo e inexisténcia de
pesquisas sistematicas. O atendimento era prestado por bancos de sangue isolados, na
sua quase totalidade explorados com fins lucrativos. O controle de qualidade, salvo raras
excecOes, era praticamente inexistente. A participacdo do setor publico de saude era
infima e igualmente isolada, formada por banco de sangue em hospitais universitarios e
em alguns hospitais publicos.

A Hemominas foi implantada para organizar o sistema hemoterapico e hematologico do
Estado. Inicialmente, suas atividades foram voltadas para a regido metropolitana de Belo
Horizonte, buscando atender & demanda transfusional de seus hospitais publicos e privados.

Criada, em 1985, como unidade da FHEMIG, a Hemominas emancipou-se como
fundacéo em 1989 (Lei autorizativa n® 10.057, de 26 de dezembro de 1989), vinculada a
Secretaria de Estado de Saude (decretos n.° 31.023 de 23 de marco de 1990 e 35.774
de agosto de 1994). Hoje, possui 23 unidades e podera, nos préximos anos, chegar a
27 com a implantagdo de mais duas unidades hemoterapicas e o Centro de Tecidos
Biologicos de Minas Gerais (Cetebio).

A Fundacdo Hemominas possui hoje estrutura e gestdo administrativa singulares.
E pioneira no Pais no funcionamento em rede de unidades hemoterapicas (agéncias
transfusionais, postos de coleta, nlcleos regionais e hemocentros regionais), tornando
a hemoterapia em Minas Gerais, do ponto de vista administrativo, diferente dos outros
Estados da Federacao, atendendo 87% das transfusdes realizadas em Minas Gerais.

5-FUNED

A Fundacéo Ezequiel Dias (Funed), foi criada em 1907, quando o cientista Oswaldo
Cruz convidou Ezequiel Dias para fundar em Belo Horizonte uma filial do Instituto
Manguinhos, hoje Fiocruz, do Rio de Janeiro.

O objetivo inicial era disseminar os conhecimentos cientificos pelo Pais,
desenvolvendo e ampliando pesquisas nas areas de Ciéncias Biologicas e producao
de soros e vacinas.
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Ezequiel Dias dirigiu a filial até 1922, quando faleceu. No ano seguinte, o Instituto
passou a se chamar Instituto Ezequiel Dias, em homenagem a seu fundador, e, em 1941,
a sede foi transferida do prédio na Praca da Liberdade para a entdo chamada Fazenda
Gameleira, onde funciona até hoje.

Em 1970, com a incorporacao da Escola de Saude Publica de Minas Gerais, o instituto
foi transformado em fundacéo e vinculado a Secretaria de Estado da Saude.

Atualmente, a Funed € uma das maiores instituices publicas de saude, ciéncia e
tecnologia do Pais.

6 - FHEMIG

A Fundacgdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) é a maior rede de
hospitais publicos da América do Sul. Criada em 1977, a FHEMIG mantém 20 unidades
— nove situadas no interior e onze na capital — que assistem a populagéo de Minas e de
outros Estados, oferecendo servigos especializados de referéncia, em consonancia com
a Politica Estadual de Saude.

A FHEMIG constitui hoje uma rede de cinco complexos assistenciais: Urgéncia e
Emergéncia, Especialidades, Saude Mental, Hospitais Gerais e Recuperacéo e Cuidado
ao ldoso, nas unidades destinadas anteriormente ao atendimento a hanseniase. As
unidades assistenciais distribuem-se nos complexos da seguinte forma:

» Urgéncia e Emergéncia: Hospital Jodo XXIIl, Hospital Maria Amélia Lins, Setor
Ortopédico do Hospital Galba Velloso, Centro Geral de Pediatria;

» Especialidades: Maternidade Odete Valadares, Hospital Eduardo de Menezes,
Hospital Alberto Cavalcanti

» Saude Mental: Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena, Centro Mineiro de
Toxicomania, Centro Psicopedagdgico, Hospital Galba Veloso, Instituto Raul
Soares;

» Hospitais Gerais: Hospital Jalia Kubitschek, Hospital Regional Antdnio Dias,
Hospital Regional Jodo Penido, Hospital Regional de Barbacena;

» Recuperacdo e Cuidado ao ldoso: Sanatério Sdo Francisco de Assis - Bambui,
Sanatoério Santa lzabel - Betim, Sanatorio Santa Fé - Trés Coragdes, Sanatério
Padre Damido - Ub4&, Hospital Cristiano Machado - Sabara.

Com o uso novas ferramentas de trabalho, a Administragcéo Central (ADC) da FHEMIG
desenvolve hoje um moderno Sistema de Gestéo visando maior eficiéncia das unidades
assistenciais e administrativas no cumprimento ultimo de sua misséo: prestar a melhor
assisténcia ao usuério do SUS.

Além da prestacao de servi¢os, a Fundacao também ocupa o lugar de maior centro
formador de poés-graduacdo de profissionais de saude da América Latina, tanto para
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médicos quanto enfermeiros e auxiliares de enfermagem, sendo a maior mantenedora
de residéncias médicas no Estado. A FHEMIG desenvolve atualmente 30 programas de
residéncia meédica credenciados pelo Ministério da Saude e Ministério da Educacéo, com
325 bolsas distribuidas entre as mais importantes areas da Medicina.

O aprimoramento do servico e o investimento na formacédo de profissionais médicos
fizeram com que a Fundacéo, desde 1996, se tornasse membro da Associacdo Brasileira
de Hospitais Universitarios (ABRAHUE) e da Associacao Brasileira de Escolas Médicas
(ABEM). Todos os seus programas de residéncia médica estdo hoje credenciados pelo
Ministério da Saude.

7 - ESP - ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DE MINAS GERAIS

A Escola de Saude Publica de Minas Gerais (ESP-MG), criada em 1946, vem ao
longo de sua historia desenvolvendo trabalhos de pesquisa e especializacéo na area da
saude publica, com o objetivo de formar profissionais criticos, capazes de transformar
a sua pratica cotidiana. Voltada para a promocao da saude, a Escola contribui para a
construcéo e a consolidaco do Sistema Unico de Satde (SUS).

Com atuacédo em todo o Estado, a ESP trabalha de forma descentralizada, com
uma estratégia educacional que se adapta a realidade de cada localidade, atendendo
as necessidades das 75 microrregiées de Minas Gerais com a formacéo de recursos
humanos para areas de prevencao e controle de riscos a saude.

A instituicdo tem a proposta pedagogica de aliar o ensino a pratica de saude.
Com momentos de concentracdo educacional e posterior dispersao das atividades,
os profissionais que passam pela ESP voltam a seu local de trabalho com maior
capacidade de reflexdo sobre sua atuacdo. Essa educacdo permanente garante
a eficacia dos cursos e das acbes da saude com o efeito de transformacédo do
servico durante a realizacdo da acdo educacional. Em sua viséo, a concretizacdo do
aprendizado se faz natroca das experiéncias, em que cada aluno participa ativamente
da construcao do saber.

Com a Lei Delegada de janeiro de 2007, a ESP-MG deixou de ser uma diretoria da
FUNED e conquistou a autonomia administrativa, financeira e orcamentaria, além da
transferéncia das atividades de formacéo profissional da Diretoria de Pesquisa e Ensino
da FHEMIG para a Escola de Saude Publica.

8 - A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE (CIB-MG)

A Comisséo Intergestores Bipartite do Sistema Unico de Saude de Minas Gerais
(CIB-SUS-MG), instancia colegiada formada por gestores estadual e municipais,
representados pela SES e pelo COSEMS, foi instituida pela Resolucdo n° 637, de 25
de junho de 1993, constituindo um foro privilegiado de negociacao e decisdo quanto aos
aspectos operacionais do SUS/MG.

A partir da Deliberagcdo CIB-SUS-MG n° 95 de 17 de maio de 2004, foram criadas
também as Comissdes Intergestores Bipartites macro e microrregionais.
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Na gest&o do Sistema Unico de Saide em Minas Gerais, € por meio dessa instancia
gue ocorrem as pactuacoes entre Estado e Municipios, possibilitando que as esferas
tenham autonomia de gestéo, porém, zelando pela cooperacéo e parceria.

9 - O COLEGIADO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DE
MINAS GERAIS (COSEMS/MG)

O Colegiado de Secretarios Municipais de Saude de Minas Gerais (COSEMS/MG)
€ uma entidade colegiada, sem fins lucrativos, com autonomia administrativa, financeira
e patrimonial. Foi fundado em abril de 1991 com a finalidade de ser o elo entre os
secretarios municipais de salude e as esferas estadual e federal, representando os
interesses municipais na implantacdo de politicas de saude.

A entidade é constituida por instancias deliberativas e executoras, como a Diretoria
Executiva (DE), o Conselho Fiscal, o Conselho de Representantes Regionais (CRR) e a
Assembléia Geral.

O COSEMS/MG tem representacao no Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (CONASEMS), no Conselho Nacional de Representantes (CONARES) e nas
Comissoes Intergestores Bipartite Estadual (CIB-E). Na Camara Técnica da CIB-E, no
Conselho Estadual de Saude (CES). Nas CIB Macro e Microrregional esta representado
pelos secretarios municipais de saude.

O COSEMS/MG conta com 25 COSEMS regionais, que agrupam as 28 Geréncias
Regionais de Saude do Estado.

FIGURA 3 - COSEMS Regionais




Missao
Trabalhar pela autonomia dos municipios, congregando os gestores municipais de saude
e atuando como 6rgéo permanente de intercambio de experiéncias e informacgdes para seus

membros atraves da participacdo efetiva na formulacdo das politicas publicas de salde no
Estado de Minas Gerais, em busca da melhoria da saide da populagéo mineira.

Visao
Serinstituicido modelo no Pais pela sua organizacéo e seu funcionamento, sendo interlocutor
dos gestores municipais nas politicas publicas de salde no Estado de Minas Gerais.

Valores

Transparéncia, ética, compromisso, qualidade, cooperacéo, dedicacao e respeito.

Negocio
Apoio e subsidio para os processos de tomada de decisdo da instituicdo e de todos

0s gestores municipais de saude de Minas Gerais, nos espacos decisorios do SUS,
buscando a otimizacdo dos recursos disponiveis e a disseminacao da informacéao.

Atividades

» Organizagao e disponibilizacdo de dados para subsidiar a tomada de decisao
dos secretarios municipais de saude nos territorios municipal, microrregional,
macrorregional, estadual e nacional.

» Organizagéo de cursos.

* Representacgéo nas esferas estadual e federal (CIB-MG e CIT).
* Participacdo nos féruns de negociacao.

* Promocéo da articulagcéo entre os gestores.

» Assessoria Técnica e Juridica aos municipios.

* Atividades de mobilizacdo de gestores.

* Articulagao na governanga regional — CGR.

» Disseminacéo de publicagcbes de interesse para a gestdo municipal.




O PLANO MINEIRO DE
DESENVOLVIMENTO INTEGRADO
E OS RESULTADOS ESPERADOS

Ao eleger seu representante, a sociedade esta sinalizando, por meio do voto, suas
opcOes em relacdo a seu futuro. Dessa forma, ao tomar posse, 0 grupo eleito deve
formalizar, de forma concreta, as propostas apresentadas durante o periodo eleitoral,
publicando seus objetivos e como implementara essas propostas.

Em 2003 o Governo do Estado de Minas Gerais apresentou a sociedade seu
planejamento estratégico, publicando o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
(PMDI), por meio do qual consolida um conjunto de grandes escolhas que orientam a
construcéo do futuro do Estado, em um horizonte de longo prazo.

A idéia-sintese do PMDI, “Tornar Minas o Melhor Estado para se Viver”, foi mantida
como inspiracao central do planejamento 2007-2023. O que agora se prop0de, a luz dos
resultados obtidos no ultimo quadriénio, é o refinamento das estratégias, para tornar a
realidade dos mineiros mais proxima da viséo de futuro almejada.

O processo de revisdo do PMDI trabalhou com o horizonte de 2023 e manteve seu
compromisso de responder, consistentemente, as seguintes questbes: Onde estamos?
Aonde podemos chegar? Aonde queremos chegar? Como vamos chegar |14?

A segunda questao, “Aonde podemos chegar?”, comecou a ser respondida com a
atualizacdo das condi¢cbes de contorno dos ambientes nacional e mundial e a revisao
dos cenarios macro de Minas Gerais. Durante o processo de atualizacdo do plano, os
guatro futuros distintos para o Estado configurados na elaboracdo da primeira versao,
em 2003, foram revisitados e tiveram seu horizonte de prospeccao estendido para o
periodo 2007-2023.

Esses cenéarios foram atualizados a partir da compreensdo das muitas
transformacdes e gargalos ao desenvolvimento sustentavel, das diversas possibilidades
que se apresentam e dos desafios a serem enfrentados. Contemplam, ainda, algumas
grandes incertezas do futuro e buscam mapear as possiveis combinacdes dos diversos
determinantes do futuro.

Foram quatro os cenarios elaborados:
* |: Conquista do melhor futuro.

* II: Desperdicio de oportunidades.
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* |ll: Superagéo das adversidades.

* IV: Decadéncia e empobrecimento.

A Figura 1 possibilita uma visao geral das variaveis envolvidas e dos cenarios.

BRASIL

Desenvolvimento sustentado
da economia nadonal

DESPERDICIO de CONQUISTA do

oportunidades melhor futuro
fimbiente Ambiente
mineiro: il mineiro:
« Conservador € - Criativo
o Ineficiente W « Competitivo
» Bcludente + Inclusivo

DECADENCIA e SUPERACAD

empobrecimento de adversidades

Economia nacional
intermitente

FIGURA 1: Cenarios exploratérios de Minas Gerais 2007-2023
Fonte: PMDI 2007-2023.

Contudo, é importante ressaltar que, “na ‘vida real’, nenhum dos quatro cenarios
ird acontecer exatamente como descrito [...] devendo ser interpretados e utilizados
como uma sinalizacdo que antecipa tendéncias possiveis ou provaveis, e hunca como
uma predicdo categorica do futuro” (Bittar, 2001). Entretanto, “0s quatro cendrios sao
plausiveis [...], embora com maior ou menor probabilidade de ocorréncia” (Bittar, 2001).

Para que a estratégia de desenvolvimento conduza o Estado no rumo de sua Viséo
de Futuro, € preciso que as definicdes estratégicas sejam efetivadas através de um
conjunto de a¢des que produzam resultados concretos e mensuraveis.

Dessa forma, o PMDI esta estruturado na busca de garantir o alcance da visao
de futuro. Trata-se de responder a pergunta “Como vamos chegar la?”. Para tal,
estabeleceu-se uma Estratégia de Desenvolvimento formada por seis estratégias setoriais
(“Perspectiva Integrada do Capital Humano”, “Investimento e Negoécios”, “Integracéo
Territorial Competitiva”, “Sustentabilidade Ambiental”, “Rede de Cidades” e “Equidade
e Bem-estar”), que formam o nucleo propulsor do processo de transformacado de Minas
Gerais. A essas estratégias, soma-se uma sétima, o “Estado para Resultados”, que pode
ser visualizado na Figura 2.
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MINAS: O MELHOR ESTADO PARA SE VIVER

PLANO MINEIRO DE DESENVOLVIMENTO INTEGRADO - 2007/2023
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FIGURA 2: Relacao esquematica entre as areas de resultados, estratégias de governo e de
desenvolvimento e visédo de futuro.
Fonte: PMDI 2007-2023

O “Estado para Resultados” tem por objetivo a execucéo de todas as estratégias de
forma efetiva, eficiente e que promova a plena conexao entre 0os gastos publicos e os
resultados esperados. Estd segmentado em 11 areas de resultados, “areas focais” onde
se concentram os esforgos e recursos, visando a transformacdes e melhorias desejadas.
Cada uma possui objetivos estratégicos, agdes e resultados finalisticos especificos.

As acbes da SES/MG enquadram-se, principalmente, na area de resultados “Vida
Saudavel”. Para estabelecer os objetivos estratégicos a serem alcancados foram
observadas as condi¢cdes de saude da populacdo de Minas Gerais. Os resultados
finalisticos dessa area encontram-se listados e quantificados no Quadro 1.




QUADRO 1: Resultados finalisticos da area estratégica “vida saudavel”.

Situagdo

Universalizacdo do atendimento do PSF para a

populacia 5US dependente (populacio do SUS Al ;Im 750
dependente estimada em F5% do fotal) z

Reduzir o APVP (Anos Potendiais de Vida Pendidos) & definir

pOr morte

Reduzir a taxa de mortalidade infantil 16,1 13.2 10
{par mil nascidos vivas) (W5 1A SATSE, 2005) 12,5 &
Reduzir internagdes por condigdes sensiveis 330 290 %
4 atencao ambulatorial (SES-ME, 2085) T 16%
Ampliar o percentual de domicilios T4% LR 100%
Com acesso a rede coletora de esgoto (RGE/ PHAD, 1045} 81 QB

Fonte: PMDI 2007-2023

Para mensurar a melhoria da qualidade e o aumento da expectativa de vida foram
utilizados dois dos resultados finalisticos propostos no PMDI: reducdo da mortalidade
infantil e dos anos potenciais de vida perdidos (APVP) por doencas cardiovasculares e
diabetes.

A mortalidade infantil representa o risco de criancas morrerem antes de completar
um ano de vida, sendo um indicador sensivel as condi¢des de vida (socioecondmicas) e
de saude de uma populacéo.

O APVP, por sua vez, € um indicador utilizado em estudos de mortalidade e que leva
em consideracédo a precocidade com que o0s 0bitos se ddo em uma populacéo, traduzindo
0 numero de anos que uma pessoa, morta prematuramente, poderia ter vivido. A formula
de célculo adotada pela SES/MG para o célculo do APVP ndo segue metodologia da
Organizacao Mundial da Saude (OMS). O APVP adotado como resultado proposto a ser
alcancado neste Plano refere-se as doencgas cardiovasculares e diabetes.

As doencas do aparelho circulatério sdo, atualmente, conforme dados do Sistema
de Informacdes de Mortalidade (SIM) de 2006, respectivamente o terceiro e o primeiro
grupo de causas de Obitos entre adultos nas faixas de 20 a 39 anos e 40 a 59 anos.
Dessa forma, ter como foco a reducdo dos anos potenciais de vida perdidos por essas
causas especificas impacta diretamente a viséo tragada: viver mais, além de possibilitar
gue a populacéo viva melhor.

Para que sejam alcancados os resultados pretendidos, € necessario que ocorra
uma mudanca no modelo de atencdo. De um modo geral, os sistemas de atencéo a
saude tém se organizado de modo a atender as condi¢cdes agudas por meio de sistemas
fragmentados. O Sistema Unico de Salde n&o se diferencianesse aspecto organizativo, em
gue as condicfes agudas prevalecem como orientadoras do modelo de atencao, e opera

1 Dados sujeitos a retificacao.
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com enorme fragmentacéo. A falta de integracéo no Sistema gera a descontinuidade na
prestacao dos servi¢os. Adicionalmente, em razdo da falta de um centro de comunicagéo
do sistema, que se responsabilize pela saude do cidaddo e o acompanhe em todos o0s
momentos, ficam comprometidas as a¢cdes de promocao a saude.

De acordo com a OMS as condi¢des cronicas tém aumentado em ritmo acelerado
em todo mundo, e em Minas Gerais cerca de 75% da carga de doenca é resultado das
condigdes cronicas.

Além disso, presenciamos uma mudanca do paradigma da forma de distribuicéo e
nominacdo dos grandes grupos epidemiolégicos de doencas. Passamos de doencas
nao-transmissiveis e doencas transmissiveis para doencas agudas e doencas crbnicas.

Atendéncia de crescimento das condi¢cfes cronicas nos paises em desenvolvimento
€ agravada pela persisténcia das condicdes agudas. O declinio das taxas de natalidade,
0 aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da populacdo séo fatores
demogréficos importantes nas ultimas décadas e que contribuem enormemente para o
crescimento das condi¢des cronicas.

Outro dado relevante diz respeito ao custo ou ao impacto econémico dessas doencas
na sociedade de modo geral. Esses custos vao além dos gastos com os servi¢os de saude,
incorporando gastos sociais como reducéo da capacidade laboral, reducao da autonomia
e da qualidade de vida. No SUS, em Minas Gerais, 70% dos gastos ambulatoriais e
hospitalares sdo com doencgas cronicas, sendo que um planejamento voltado para esses
gastos levard uma melhor aplicagédo do recurso.

Toda essa abordagem equivocada gera custos desnecessarios e prejuizos a saude da
populacéo. E impossivel ser o Estado onde se vive mais e melhor mantendo um sistema
hierarquico e fragmentado, decorrente de uma auséncia de inter e intrasetorialidade. As
deseconomias de escala e escopo comprometem todos os resultados do sistema.

Minas Gerais, tendo em vista 0 desafio epidemioldgico colocado pela dupla carga
da doenca — existéncia concomitante de condi¢cdes agudas e crénicas — e o predominio
das condic¢des crbnicas, adotou como uma de suas principais atribuicdes auxiliar os
municipios na formacgéo de redes integradas de atencédo a saude.

Essas redes podem ser definidas como organizagao horizontal de servicos de saude,
com centro de comunicacdo na atencao primaria, que permite prestar uma assisténcia
continua a uma determinada populacdo — no tempo certo, no lugar certo, com 0 custo
certo e com a qualidade certa — e que se responsabiliza pelos resultados sanitérios e
econOmicos relativos a essa populacao. (MENDES [no prelo]).

Elas sé&o constituidas pelo centro de comunicacdo — a atencao primaria a saude, 0s
pontos de atencéo, os sistemas de apoio e logisticos. Sao geralmente de abrangéncia
microrregional e, por isso, devem ser governadas ou geridas por entes supramunicipais
como as Comissoes Intergestores Bipartide Microrregionais.
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Para que toda essa transformac&o ocorra, € necessario que a atencdo primaria a
saude (APS) assuma seu papel de centro ou elo de comunicacéo da rede. Sendo assim,
a expansdo e a qualificacdo da atencdo primaria compdem o conjunto de prioridades
da atual politica de saude. Logo, foi definida, como outro resultado importante a ser
alcancado, a universalizacao do acesso a atengao primaria.
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GRAFICO 1: Percentual de Cobertura do PSF — 1998-2007
Fonte: DAB/MS (1998 a 2001) e GAPS/SAS/ SES (2002 a 2007).

Conforme pode ser observado no Gréfico 1, por meio da estratégia do Programa
Saude da Familia, consolidada em Minas Gerais com o fomento do Programa Saude
em Casa, alcancou-se em 2007 o significativo percentual de mais de 64% de cobertura
da populacéo total do Estado. A meta, conforme descrita no Quadro 1, é chegar a 70%
de cobertura em 2011, o que demonstra estarmos muito proximo de garantir a cobertura
total da populagéo, tendo em vista o ntimero de usuérios do Sistema Unico de Satde que
recorrem complementarmente a salude suplementar, por meio dos seguros de saude.

Outro resultado pretendido, decorrente da melhoria da atencao primaria e, sobretudo da
organizacédo das redes de atencao, é a reducédo das internacdes por condi¢des sensiveis.

As internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatorial — ou internacdes
evitaveis — sdo aquelas internacdes que poderiam ser evitadas caso o usuario do SUS
fosse atendido no “tempo certo e no lugar certo”. Elas sao evitaveis com a melhoria
da atencdo primaria, com a implantacdo de Centros de Referéncia Secundaria e de
acOes de promocao a saude. Podem ainda ser mitigadas com a mudanca no modelo
de financiamento, uma vez que 0 pagamento por procedimento, predominante no SUS,
gera incentivos para a captacdo de pacientes aos hospitais que dependem da producao
para equilibrar sua situacdo econémico-financeira.

Além de gerar ineficiéncia para o sistema, as internacdes evitaveis séo, de alguma
maneira, uma proxy da morbidade hospitalar, 0 que impacta o conceito presente na visao
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de futuro: “viver melhor.” O objetivo pretendido é reduzir cada vez mais essas internacgoes,
gue causam desconforto ao cidaddo e geram custos desnecessarios ao sistema.

Finalmente, tendo em vista que um dos objetivos para os anos de 2008 a 2011 é
garantir o acesso da populacéo atodos os niveis de complexidade, a partir do atendimento
0 mais proximo possivel de sua residéncia, em conformidade com o conceito de redes,
pactuou-se para este quadriénio um novo indicador que mede a auto-suficiéncia de cada
macrorregiao do Estado.

Sabendo-se que, em linhas gerais, o usuario do sistema deve encontrar servicos de
atencdo primaria em seu municipio, de atencdo secundaria dentro de sua microrregiao,
devendo recorrer aos poOlos macrorregionais apenas para procedimentos de alta
complexidade, entende-se que seria desconfortavel que o cidaddo precisasse ir aléem
da abrangéncia de sua macrorregiao para ter acesso a servi¢cos de alta complexidade.
Assim, a intencdo é que as macrorregides que vinham nos ultimos anos apresentando
ganhos em termos de resolubilidade continuem cada vez mais auto-suficientes.

Essas séo as intencdes e resultados a serem buscados neste quadriénio, apontadas
pelo Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI). Ao alcancar os resultados
propostos, Minas Gerais estard caminhando a passos largos para ser o Estado onde se
vive mais e melhor.

A seguir, serdo apontados os indicadores referentes a situacdo de saude de nosso
Estado que embasam a deciséo de estabelecer as prioridades descritas neste capitulo,
sem que sejam abandonadas as demais acdes que ao longo dos anos vém sendo
consideradas exitosas no ambito da saude publica.







ANALISE DA SITUACAO
DE SAUDE DO ESTADO
DE MINAS GERAIS!

O uso da informagao no planejamento, monitoramento e avaliacdo das acgles de
saude e na gestado dos servicos € o diferencial na qualidade do processo decisorio.
Para tanto, é imprescindivel que a geracdo dessa informacao se dé a partir de dados
consistentes e com abrangéncia suficiente para refletir a situacdo ou o evento que se
pretende medir, além de serem oportunos.

O desenvolvimento tecnolégico na area da informatica permitiu a formacdo de
importantes bases de dados, operadas de forma descentralizada, que possibilita agilidade
de processamento e a sua utilizagdo na producgéao de informac¢cées em uma concepgcao
sistémica hierarquizada e de fluxo ascendente.

A Organizacdo Mundial de Saude define Sistema de Informacdo em Saude como
“um conjunto de componentes que atuam de forma integrada, por meio de mecanismos
de coleta, processamento, analise e transmissédo da informacao necessaria e oportuna,
para implementar processos de decisdes no Sistema de Saude”.

No Sistema Unico de Salde, esse Sistema de Informac&o é constituido de sistemas
especificos, dentre os quais alguns se destacam em razao de sua maior relevancia nas
analises de situacao de saude. Entre esses, sao:

* Mortalidade (SIM)
» Nascidos Vivos (SINASC)
» Agravos de Notificacao (SINAN)

Além desses Sistemas, o de Informacdes Hospitalares (SIH) vem sendo utilizado em
analises de situacao de saude para a descricdo da morbidade.

Um ponto critico no uso compartilhado desses Sistemas é a ndo comunicabilidade entre
eles, o que dificulta a construcao de indicadores que utilizem dados de um ou mais deles. Os
sistemas de informacao sanitaria cuja finalidade € gerar, analisar e difundir dados, na pratica,
raras vezes, funcionam sistematicamente. Sao sistemas complexos e fragmentados.

! Este capitulo baseia-se no documento “Analise de Situacéo de Saude Minas Gerais — 2007 publicado pela Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais e elaborado pelo Dr. Antdnio José de Meira. Foram suprimidos alguns trechos

que poderéo ser consultados no documento original.
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Necessario se faz em curto prazo, a reestruturacao e a integracdo dos sistemas de
informacgdes, mas ainda que ocorressem melhorias, € inadmissivel a sub-notificagdo ou
a negligéncia de registro dos dados.

Além dos Sistemas de Informac¢Ges em saude, uma informacgéo importante no uso de
indicadores séo as informacfes demogréficas. Algumas delas para o Estado de Minas
Gerais, encontram-se descritas no topico a seguir.

1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

1.1 Populacgéo

1.1.1 A distribuicdo geografica

A populagéo estimada de Minas Gerais, em 2006, foi de 19.479.262 habitantes,
residentes em seus 853 municipios. Aproximadamente 60% desses municipios tinham
uma populacdo menor de 10.000 habitantes, e somente 27 deles contavam com mais
de 100.000 residentes, sendo que esses equivalem a 44% da populagdo do Estado,
conforme Gréfico 1.
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GRAFICO 1: Proporcéo de municipios de acordo com seu porte populacional, Minas Gerais, ano 2006
Fonte: IBGE/Datasus citado por Meira (2007).

A distribuicdo dos municipios, segundo o seu porte populacional nas macrorregides
de saude do Estado, € mostrada na Tabela 1.
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TABELA 1

Numero de municipios, segundo o seu porte populacional,
nas macrorregides de salde, Minas Gerais, ano 2006.

10.001 - 20.001- 50-001- 100.001 - >

Macrorregido 20.000 50.000 100.000 500.000 500.000 LI

N° 9% N° % N° % N° % N° % N°
Sul 82 |53,2| 38 (24,7| 23 |149|7 |45 |4 | 26 |0] 0,0 154
Centro Sul 35 (686| 10 (196 3 |59 |1|20(2| 39 |0]| 00 51
Centro 51 |50,0| 15 |14,7| 19 |186|8 | 78 |7 | 69 | 2| 2,0 102
Jequitinhonha 15 |652| 3 |13,0| 5 |21,7/ 0|00 | 0| 0,0 |0 | 0,0 23
Oeste 31 (54,411 |19,3| 9 (158|588 |1| 18 |0]| 0,0 57
Leste 59 (70,2| 14 (16,7| 6 |71 |2 |24 (3| 36 |[0]| 00 84
Sudeste 67 (71,3| 16 |170| 6 |64 |3 |32 (1|11 |1]| 11 94
Norte de Minas 54 (62,8| 10 (11,6 17 (198|4 | 47 |1 | 1,2 |0 | 0,0 86
Noroeste 17 |56,7| 6 |20,0| 4 |133|2 |67 |1 | 33 |0 0,0 30
Leste do Sul 33 (635|12 (231 4 | 77|3|58|0| 00 |0| 00 52
Nordeste 31 (49,2| 20 (31,7| 11 |175|0 |00 (2| 16 | O | 0,0 63
Triangulo do Sul 17 |63,0| 4 (148| 3 (11,12 |74 |1 | 3,7 [0 | 0,0 27
Tridngulo do Norte 17 |56,7| 5 |16,7| 3 |10,0| 3 (100 1| 3,3 | 1| 3,3 30

509 59,7 164 19,2 113 132 40 4,7 23 2,7 4

Fonte: IBGE/Datasus citado por Meira (2007).

A Tabela 2 e a Figura 1 mostram a distribuicdo da populacdo do Estado em suas
macrorregides de saude. A macro Centro, onde se localiza a regidao Metropolitana de
Belo Horizonte, é a de maior porte populacional, correspondente a cerca de 32% da
populacao total do Estado.

TABELA 2
Populacéo residente nas macrorregides de salde, Minas Gerais, ano 2006

Macrorregiao N° de residentes %
Sul 2.634.909 13,5
Centro Sul 730.925 3,8
Centro 6.166.332 31,7
Jequitinhonha 283.869 15
Oeste 1.152.903 59
Leste 1.407.086 7,2
Sudeste 1.558.468 8,0
Norte de Minas 1.558.599 8,0
Noroeste 623.924 3,2
Leste do Sul 658.081 3,4
Nordeste 881.529 4,5
Triangulo do Sul 645.367 3,3
Tridngulo do Norte 1.177.270 6,0

Estado 19.479.262 100,0

Fonte: IBGE/Datasus citado por Meira (2007).
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FIGURA 1: Populacao residente nas macrorregifes de saude de Minas Gerais, 2006.

1.1.2 Arazao de sexos

A razdo de sexo na populacédo do Estado, em 2006, foi de 1/1,03 (M/F), diferindo
pouco entre as macrorregides. Essa razdo é maior entre os idosos, em razao da menor
ocorréncia de 6bitos entre as mulheres. Acima dos 60 anos de idade, essa razéo € de 1/
1,22 (M/F).

1.1.3 A estrutura etaria

A estrutura etaria da populacdo do Estado vem tendo alteracdes tipicas do processo
de transicdo demografica, caracterizado pelo envelhecimento populacional.

A proporcéo dos menores de 15 anos diminuiu de 38,0% em 1980, para 28,4%, em
2006. No mesmo periodo, houve um aumento da participacdo da populacdo com idade
de 15 a 64 anos, passando de 4,0% para 6,1%, assim como a de 65 e mais anos, que
passou de 4,0% para 6,1%.

Os Graficos 2 e 3 mostram a distribuicdo das populagdes em 1980 e 2006, segundo
faixas etarias para o Estado de Minas Gerais.
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GRAFICO 2: Estrutura etaria populacional. Minas Gerais, 1980
Fonte: SE/SES-MG citado por Meira (2007).

GRAFICO 3: Estrutura etaria populacional. Minas Gerais, 2006
Fonte: SE/SES-MG citado por Meira (2007).

As mudancas da forma da pirdmide populacional refletem as variagfes passadas da
natalidade, da mortalidade e também dos fluxos migratorios.

Na piramide do Estado sédo observadas nitidas reducfes em suas bases, reflexo
da diminuicdo da natalidade, do aumento das idades intermediarias e também entre os
idosos, sendo que entre esses é verificado o0 aumento da propor¢éo de pessoas do sexo
feminino em razdo da menor mortalidade entre as mulheres.

1.1.4 Razao de envelhecimento

A razdo de envelhecimento da populacdo do Estado (representada pelas pessoas
com 65 e mais anos de idade em relacdo a cada 100 pessoas menores de 15 anos)
dobrou entre os anos de 1980 e 2006. No primeiro ano, esse indice foi de 10,6, e no
segundo, de 21,6.

Crescimento, na mesma proporg¢éao, foi observado em quase todas as macrorregifes
de saude. Os maiores incrementos ocorreram nas macros Leste, Triangulo do Sul,
Noroeste e Leste do Sul e o menor na Jequitinhonha.

As macrorregides Sudeste, Sul, Triangulo do Sul, Centro Sul e Leste do Sul foram
as com maior indice de envelhecimento em 2006 e os menores foram observados nas
macros Norte, Jequitinhonha e Noroeste, conforme Tabela 3 e Gréafico 4.




TABELA 3

Razdo de envelhecimento nas macrorregifes de saude, Minas Gerais, 1980, 1990 e 2006

Macrorregiao de Saude
3101 Sul
3102 Centro Sul
3103 Centro
3104 Jequitinhonha
3105 Oeste
3106 Leste
3107 Sudeste
3108 Norte de Minas
3109 Noroeste
3110 Leste do Sul
3111 Nordeste
3112 Triangulo do Sul
3113 Tridngulo do Norte

1980
13,10
12,30
9,60
9,80
12,10
8,80
15,70
7,70
7,20
11,70
9,50
11,20
10,10

1990
17,80
16,80
12,80
10,80
16,50
12,80
20,90
9,80
10,90
16,20
13,00
16,50
14,10

2006
25,70
24,90
19,10
15,60
24,20
21,30
30,40
15,20
17,40
24,80
21,20
25,50
21,60

Fonte: IBGE/Datasus citado por Meira (2007).
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GRAFICO 4: Raz&o de envelhecimento nas macrorregies de satde de Minas Gerais, 1980 e 2006.

Fonte: IBGE citado por Meira (2007).
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Os elementos da dinamica populacional no processo de envelhecimento da
populacéo estéo relacionados com o aumento da expectativa de vida e com a diminui¢cao
da fecundidade e da mortalidade, mas pode refletir, em agrupamentos populacionais
especificos, o fluxo de correntes migratérias de jovens, especialmente em regiées com
mercado de trabalho escasso.

1.2 Expectativa de vida ao nascer

A expectativa de vida da populagcdo de Minas Gerais tem aumentado de forma
continua e gradual a cada ano e desde 1995 é a maior da regido Sudeste do Brasil.

No periodo de 1991 a 2005, o ganho observado em Minas Gerais, em nameros
absolutos, foi de 5,13 anos, significando um aumento relativo de 7,4%, sendo que
na regido Sudeste o aumento foi de 6,8% e de 7,6% para o Brasil, de acordo com os
Graficos 4 e 5.
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GRAFICO 5: Anos de vida esperados ao nascer, Minas Gerais, regido Sudeste e Brasil, 1991-2005
Fonte: Datasus citado por Meira (2007)
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GRAFICO 6: Anos de vida esperados ao nascer, Minas Gerais, regido Sudeste e Brasil, 1991-2005
Fonte: Datasus citado por Meira (2007).

A expectativa de vida do sexo feminino tem sido maior do que o das pessoas do sexo
masculino (Gréfico 7) em razdo da menor mortalidade observada entre as mulheres.

O aumento da expectativa de vida esta relacionado com a reducdo da mortalidade
com maiores ganhos, sobretudo, na mortalidade infantil. No periodo de 1984 a 2004 a
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taxa de mortalidade geral padronizada da populacéo do Estado teve uma queda de quase
28%, passando de 7,9/1.000 no primeiro ano citado, para 5,7/1.000 em 2004 (Brasil, 2006).
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GRAFICO 7: Expectativa de vida de homens e mulheres, Minas Gerais, regido Sudeste e Brasil, 1991-2005
Fonte: Datasus citado por Meira (2007).

1.3 Fecundidade total

A taxa de fecundidade total expressa o numero medio de filhos nascidos vivos, tidos
por uma mulher ao final do seu periodo reprodutivo. Ela é obtida pela soma das taxas
especificas de fecundidade das mulheres durante a sua idade fértil (OMS, 1995).

Em Minas Gerais, essa taxa foi de 2,02 em 2004 (ultimo ano em que o dado estava
disponivel), estando, portanto, no limiar de reposi¢édo populacional. E de se destacar
ainda que ela vem decaindo de forma continuada nas Ultimas décadas, tendo sofrido
uma reducédo de 20% entre os anos de 1991 (2,53) a 2004 (2,02). Essa tendéncia é
observada em todo o Pais, com maior reducédo na regido norte do Brasil (36,6%) no

mesmo periodo.

O Gréfico 8 apresenta as taxas de fecundidade para o Brasil, suas regides e o Estado
de Minas Gerais.
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GRAFICO 8: Taxa de fecundidade total, Brasil e suas regides e Minas Gerais, 1991 e 2004
Fonte: Estimativa IBGE citada por Meira (2007).
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Essa queda da fecundidade observada inicialmente em paises desenvolvidos
vem ocorrendo no Brasil de forma bem mais acelerada, destacando entre 0s seus
determinantes, os padrdes de desenvolvimento econdmico, social e politico institucional,
com a intensificacdo da urbanizagao, insercéo progressiva da mulher no mercado de
trabalho assim como os fatores inibidores de fecundidade (Bittar, 2001).

A queda da fecundidade vem ocorrendo em todas as faixas etarias. Ela € maior no
grupo etario de 20-24 anos, seguido do grupo de 25-29. Em 2004 as taxas nessas idades
foram respectivamente de 0,1212 e 0,0630.

1.4 Natalidade

A taxa bruta de natalidade, por ser expressa em relacéo a populacao total, € influenciada
pela razdo de sexo e pela estrutura etaria da populacdo feminina. Com o objetivo de
minimizar esse viés, foi calculada, além da taxa bruta, a taxa especifica por mulheres
em idade fértil para o Estado e macrorregifes. A primeira relativa ao ano de 2006, e a
segunda referente a série de 2001 a 2006 (Tabelas 4 e 5).

TABELA 4

Numero de nascidos vivos (NV) e taxas brutas de natalidade
por macrorregido de saude, Minas Gerais, ano 2006

Macrorregido N° de NV Taxa @
Sul 33.148 12,58
Centro Sul 9.403 12,86
Centro 81.107 13,15
Jequitinhonha 4.733 16,67
Oeste 14.825 12,86
Leste 19.437 13,81
Sudeste 19.135 12,28
Norte 25.409 16,3
Noroeste 8.975 14,38
Leste do Sul 9.534 14,49
Nordeste 13.744 15,59
Triangulo do Sul 8.771 13,59
Tridngulo do Norte 15.558 13,22

Total 263.815 13,54
Fonte: GIE/SE/SESMG citado por Meira (2007).
(1) Taxa por 1.000 hab
TABELA S5
Taxa especifica de natalidade relativa as mulheres em idade fértil
por macrorregifes de salude, Minas Gerais, anos 2001 e 2006

Macrorregido ANO

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Sul 49,8 455 442 43,2 41,9 39,8
Centro Sul 46,2 441 44,0 43,3 41,9 39,8
Centro 48,9 46,4 44.6 43,1 41,6 38,7
Jequitinhonha 50,0 55,0 58,7 57,4 56,3 54,2
Oeste 49,0 48,3 44 .4 43,6 422 39,7
Leste 51,4 50,0 50,0 43,5 45,2 42,3
Sudeste 47,8 43,2 43,3 45,3 41,3 38,4
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Norte 60,9 56,1 56,2 54,3 53,5 51,7
Noroeste 55,5 51,2 49,1 51,0 49,8 45,2
Leste do Sul 55,7 53,9 53,9 51,2 49,1 45,1
Nordeste 60,3 53,6 59,7 57,8 58,7 51,4
Triangulo do Sul 42,7 44,0 429 43,3 43,5 41,6
Tridngulo do Norte 46,9 44,5 43,7 43,5 41,9 39,7

Estado
Fonte: GIE/SE/SESMG citado por Meira (2007).
Nota: taxa por 1.000 mulheres com idade de 10 a 49 anos

Pode-se concluir que em todas as macros tem ocorrido uma reducdo continua da taxa
especifica de natalidade, exceto na Jequitinhonha. Essa excecéo €, em parte, decorrente
de problemas no SINASC peculiares a essa macrorregiao.

2 PERFIS DE MORBIMORTALIDADE

2.1 Mortalidade infantil

A mortalidade de menores de um ano de idade constitui um importante sinalizador
das condi¢cdes de saude, ambientais e socioecondmicas da populacdo, assim como
também do acesso e da qualidade dos servi¢os de saude, especialmente da assisténcia
pré-natal. Os Obitos nessa faixa de idade vém tendo um decréscimo acentuado desde as
primeiras décadas do século passado em todo o Pais, atribuido, segundo varios estudos,
a melhoria do saneamento basico, da assisténcia pré-natal, ao aumento do aleitamento
materno e a terapia de reidratacdo oral, a ampliacdo da cobertura do programa de
imunizacao, além da queda da fecundidade (Brasil, 2004).

Essas ac¢des resultaram em uma mudanca no perfil das causas dos 0bitos, com uma
reducdo expressiva das doencas infecciosas e parasitarias, principal grupo de causas
até a década de 80 do século XX.

Areducao da mortalidade infantil e materna constitui prioridade do Governo de Minas
Gerais, ja que o Programa Viva a Vida tem como objetivos principais estender e qualificar
a assisténcia pré-natal, reduzindo as causas perinatais, atualmente responsaveis por
mais da metade dos Obitos de menores de um ano de idade.

O objetivo desta andlise é descrever a evolu¢do da mortalidade desse grupo etéario
no Estado, periodo de 1998 a 2006.

A Tabela 6 e o Grafico 9 mostram as taxas de mortalidade infantil calculadas pelo
método direto nos anos de 1998 a 2006.
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TABELA 6

Taxa de mortalidade infantil, Minas Gerais, anos 1998 a 2006
N° de nascidos

Ano N° de Obitos ; Taxa @
Vivos
1998 6.839 295.394 23,20
1999 6.505 307.751 21,10
2000 6.258 300.958 20,80
2001 5.597 298.538 18,80
2002 5.113 284.558 18,00
2003 5.001 284.903 17,60
2004 4.680 277.691 16,90
2005 4,586 277.468 16,50
2006 4.103 263.815 15,60

Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).
(1) por 1.000 nascidos vivos, calculadas pelo método direto.
(2) Dados de 2006 sujeitos a atualizacao.
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GRAFICO 9: Taxa de mortalidade infantil, Minas Gerais, 1998-2006
Fonte: Datasus e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

Dados de 2006 sujeitos a atualizag&o.

E constatada uma queda da taxa de mortalidade no decorrer de todo o periodo
considerado.

2.1.1 A mortalidade infantil neonatal e pds-neonatal

E no periodo neonatal precoce (menos de sete dias de vida) que ocorre a maioria
dos ébitos entre os menores de um ano. Em todos os anos do periodo analisado, 1998
a 2006, mais da metade da mortalidade infantil se deu naquele periodo com proporcdées
gue oscilaram pouco. O peso relativo dos 0bitos no periodo neonatal tardio aumentou,
diminuindo no pés-neonatal (Tabela 7).
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TABELA 7

Frequéncia e proporcédo da mortalidade em menores de um ano,
segundo os seus componentes, Minas Gerais, anos 1998 a 2006

Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal
Ignorado
N° % N° % Ne %
1998 3.596 52,6 776 11,4 2.462 36,0 5,0
1999 3.587 55,4 806 12,4 2.082 32,2 30,0
2000 3.534 56,5 774 12,4 1.943 311 7,0
2001 3.068 54,9 742 13,3 1.777 31,8 10,0
2002 2.851 56,5 732 14,5 1.460 28,6 70,0
2003 2.734 55,1 718 14,5 1.508 30,4 41,0
2004 2.566 55,3 705 15,2 1.365 29,4 44,0
2005 2,511 55,3 679 15,0 1.345 29,7 51,0
2006 2.226 54,3 613 15,0 1.257 30,7 7,0

Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

Nota: Proporg¢es calculadas se os ignorados. Dados de 2006 sujeitos a atualizacao.

Ataxa de mortalidade, indicador que mede o risco de morte em um grupo populacional
especifico, caiu nos periodos neonatal precoce e pos-neonatal e manteve-se estavel no
periodo neonatal tardio, conforme Tabela 8.

TABELA 8
Taxa de mortalidade neonatal precoce, tardio e pds-neonatal, Minas Gerais, anos 1998 a 2006

Ano Neonatal Precoce Neonatal tardio Pdés-neonatal
1998 12,2 2,6 8,3
1999 11,7 2,6 6,8
2000 11,7 2,6 6,5
2001 10,3 2,5 5,6
2002 10,0 2,6 51
2003 9,6 2,5 5,3
2004 9,2 2,5 49
2005 9,0 2,4 4.8
20061 8,7 2,5 4,2

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).
1 Dados de 2006 sujeitos a atualizacéo.

2.1.2 Mortalidade infantil nas macrorregioes de saude

E observada, nas macrorregifes, uma queda das taxas de mortalidade infantil,
calculadas pelo método direto, exceto nas macros Jequitinhonha e Nordeste. A maior
gueda é constatada na macro Norte (Tabela 9).

Trata-se de regides com insuficientes coberturas do SINASC e do SIM, sobretudo
desse ultimo, e com fluxos irregulares. Por outro lado, o grande niamero de municipios
com pequenas populacdes, sobretudo nessas macrorregides, impossibilita distinguir
entre deficiéncia de cobertura e oscilac6es naturais (aleatorias). Assim, os indicadores de
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mortalidade infantil dessas macrorregides devem ser analisados com cautela. A Tabela
9 mostra a taxa de mortalidade infantil para cada macrorregido de saude do Estado de
Minas Gerais, no periodo de 1998 a 2006.

TABELA 9
Taxa de mortalidade infantil nas macrorregifes de saude, Minas Gerais, 1998 a 2006

Macrorregiao 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006t
Sul 23,6 22,0 20,7 20,0 19,2 16,7 15,6 13,1 13,8
Centro Sul 22,6 24,4 27,4 20,2 23,3 19,5 19,7 20,0 18,2
Centro 24,0 20,9 19,7 18,3 16,7 16,6 14,9 15,8 14,3
Jequitinhonha 11,4 20,6 21,6 23,3 21,1 14,5 17,2 18,2 22,2
Oeste 21,3 19,7 18,2 18,2 14,9 16,6 16,7 15,9 14,7
Leste 22,4 22,7 24,3 21,8 19,0 19,0 19,3 19,6 19,4
Sudeste 24,4 23,2 24,6 23,4 18,8 22,2 20,3 19,2 18,0
Norte 34,0 20,5 20,3 16,8 17,2 16,3 16,9 15,8 12,6
Noroeste 15,9 15,8 17,9 12,0 14,0 14,0 12,9 13,9 12,3
Leste do Sul 31,1 26,0 27,1 23,6 21,3 20,0 18,4 16,1 18,4
Nordeste 18,9 16,9 18,1 15,5 22,0 23,3 25,8 21,1 21,1
Triangulo do Sul 22,4 17,9 18,5 16,2 15,8 15,8 13,1 15,8 12,1
Tridngulo do Norte 18,2 17,4 16,5 14,5 13,2 12,5 12,8 12,1 13,4

Fonte: DATASUS e CMDE/SE/SES-MG citado por Meira (2007).
(1) Dados sujeitos a atualizacéo.

Essa queda é mais suavizada naquelas macros com maiores concentracdes de
municipios de porte populacional maior e melhores niveis socioeconémicos (Sul, Centro
e Triangulo do Norte). Essa caracteristica pode estar relacionada com a maior cobertura
dos Sistemas de Informacao e a sua perenidade, decorrente da manutencao de redes
de servicos de satide com melhor organizacgéo e recursos. E de se ressaltar ainda que
0 numero de eventos possa variar de ano a ano, ndo apenas em funcéo de variacfes
da natalidade e da mortalidade, mas também em funcéo de oscilacbes aleatérias, cujo
impacto sera tanto maior quanto menor for a populagéo.

Sao evidentes os ganhos expressivos ja constatados em estudo da Fundagéo Joao
Pinheiro, na reducdo da mortalidade infantil e na melhoria dos Sistemas de Informacéao
(Fundacéo Joé&o Pinheiro, 2005).

Certamente que a ampliacdo da cobertura desses Sistemas € que pode explicar a
subita elevagéo da taxa de mortalidade constatada na macrorregido do Jequitinhonha a
partir de 1999, apesar das flutuacfes constatadas no decorrer do periodo analisado.

2.1.2.1 Mortalidade infantil segundo os seus componentes

Amortalidade infantil esta distribuida em seus componentes de acordo com um mesmo
padrdo em todas as macrorregifes, com preponderancia dos 6bitos no periodo neonatal
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precoce. O que difere € o grau de proporcionalidade, sendo observados percentuais,
nesse periodo de vida, acima de 60% em algumas macros.

E de se considerar que o indicador de mortalidade proporcional expressa um grau de
grandeza relativa que tem como uma de suas limitacdes mostrar aumentos proporcionais
de Obitos atribuidos a um ou mais grupos etarios ou de causas em razdo da reducao da
ocorréncia em outros grupos e vice-versa.

Quando se mede o risco de mortalidade em cada um dos periodos por meio da taxa
especifica, constata-se uma queda nos componentes neonatal precoce e pds-neonatal
em quase todas as macros, exceto na Jequitinhonha, com aumentos em ambos 0s
componentes, e na Nordeste, no neonatal precoce.

E de se destacar que nas macros Sul, Centro Sul, Leste, Noroeste, Leste do Sul e
Triangulo do Norte a reducdo observada no componente neonatal entre os anos 2002-
2006 foi proporcionalmente superior aquela constatada entre 1998-2006. As macros em
que ocorreu um aumento de taxa de mortalidade neonatal precoce no periodo 2002-
2006 foram a Jequitinhonha e a Sudeste.

2.1.3 Principais grupos de causas de mortalidade infantil

No ranking dos principais grupos de causas de mortalidade infantil no Estado no
periodo de 1998 a 2006, o das afeccdes originadas no periodo perinatal foi o principal
em todos os anos da série. E de se considerar ainda o aumento da proporc¢éo dos 0bitos
por esse grupo de causa no decorrer do periodo, passando de 58,5%, em 1998, para
62,2% em 2006. (Tabela 10).

TABELA 10

Proporcéo de 6bitos pelos principais grupos de causas de
mortalidade infantil, Minas Gerais, 1998-2006

Grupos de Causas 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006*

Afeccdes originadas no periodo | oo o | 56 | 595 (572 | 621 | 605 | 638 625 | 622

Perinatal

Malformac6es congénitas 9,3 9,8 99 (11,6 12,1 | 12,9 | 14,4 |15,6 14,7
Mal definidas 6,8 11,1 9,6 |84 6,4 6,7 57 15,8 5,8
Doencas aparelho respiratorio 8,4 6,9 70 |74 6,5 6,6 49 (4,8 4,1
S;gr:;?;s;iggengas infecciosase | g5 | 70 | 63 |65 | 60 | 55 | 44 |46 42
Demais causas 7,8 9,2 76 |89 6,9 7,8 6,8 [6,7 9,0

Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).
Nota: Dados sujeitos a atualizagao.
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GRAFICO 10: Proporcao de 6bitos pelos principais grupos de causas de mortalidade infantil, Minas
Gerais, 1998
Fonte: Datasus citado por Meira (2007).

m Aecglies Origmadas ne
Periodo Perlmatal

B al FormagSes
Coanginitas

u tAal Defiridas

u Doences Aparelho
Nenguiraldorin

B Al Dleneg as
Infectinsas & aras| tarias

' B [rewnais Cavnas

GRAFICO 11: Proporcéo de 6bitos pelos principais grupos de causas de mortalidade infantil, Minas
Gerais, 2002
Fonte: Datasus citado por Meira (2007).
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GRAFICO 12: Proporcao de 6bitos pelos principais grupos de causas de mortalidade infantil, Minas
Gerais, 2006

Fonte: Datasus citado por Meira (2007).

Acompanhando a queda da taxa de mortalidade infantil que vem sendo observada, a taxa
especifica de mortalidade por afec¢bes originadas no periodo perinatal diminuiu, passando
de 13,5/1000 NV para 9,7/1000 NV entre os dois anos considerados. (TAB. 3.16)

O segundo maior grupo de causa foi o de malformacfes congénitas (exceto em
1999). Esse grupo teve um aumento proporcional entre o primeiro e o Ultimo da série,
passando de 9,3% para 14,7%. Por se tratar de um grupo de causas de dificil prevencéo,
0 Sseu peso relativo tende a aumentar com a queda da mortalidade infantil em razédo da
diminuicdo dos 6bitos pelas demais causas. A taxa especifica de mortalidade por esse
grupo de causas tende a sofrer pequenas variagbes conforme constatado. Essa taxa
variou de 2,1/1000 NV para 2,3/1000 NV entre os anos de 1998 e 2006.

E de se destacar a reducéo de Obitos causados por doencas infecciosas e parasitarias
cujaproporcdo caiu paramenos da metade entre os anos extremos do periodo considerado
(9,2% e 4,2% respectivamente em 1998 e 2006).

A taxa especifica de mortalidade, por sua vez, que em 1998 foi de 2,1/1000 NV caiu
para 0,7/1000 NV.

As doencgas do aparelho respiratério também tiveram uma reducdo proporcional
expressiva de 8,4% em 1998, para 4,1% em 2006, o mesmo ocorrendo em relacao
a taxa especifica de mortalidade delas decorrentes que caiu de 1,9/1.000 n.v. para
0,6/1.000 NV.

O grupo das causas mal definidas foi o que proporcionalmente teve a menor reducao
relativa (6,8% em 1998 e 5,8% em 2006).
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TABELA 11
Taxas especificas de mortalidade infantil por grupos de causas Minas Gerais, 1998 a 2006
Grupos de Causas 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Afecc¢bes Originadas no

periodo Perinatal 135 | 11,8 | 12,2 |10,7 11,0 | 10,6 | 10,8 |10,3 9,7

MalFormacdes Congénitas 2,1 2,1 21 (22 2,2 2,3 24 (2,6 2,3

Mal Definidas 1,6 2,3 20 |1,6 1,1 1,2 1,0 |09 0,9
Doencas do Aparelho
Respiratorio

Algumas Doencas Infecciosas
e Parasitarias

Demais Causas 1,8 1,9 1,6 |[1,7 1,2 1,4 1,1 (1,1 1,4
Fonte: DATASUS E CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007)

Nota: taxas por 1.000 NV. Dados de 2006 sujeitos a atualizacdo
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GRAFICO 13: Taxas especificas de mortalidade infantil por grupos de causas, Minas Gerais, 1998 a 2006
Fonte: Datasus e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007)
Nota: Dados de 2006 sujeitos a atualizacao




Em 2006, as principais causas definidas de obitos infantis em cada um dos principais
grupos foram:

QUADRO 1
Grupos com as principais causas de Obitos infantis

GRUPOS PRINCIPAIS CAUSAS

e Desconforto respiratério do recém nascido.

e Transtornos relacionados com a duracéo da
gravidez e crescimento fetal.

Afeccdes originadas no periodo perinatal e Feto e recém nascido afetado por fatores
maternos e complica¢cbes da gravidez/parto.

e Septicemia bacteriana do recém nascido.

e Hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer.

e Malformacgdes congénitas do aparelho
Malformag6es Congénitas circulatério.
e Malformagdes congénitas do sistema nervos.

Doencas do Aparelho Respiratorio e Pneumonia

e Diarréia e gastroenterite de origem

Infecciosas e Parasitarias . ) .
infecciosa presumivel.

2.1.3.1 Grupos de causas de mortalidade infantil nas macrorregioes de saude.

Os principais grupos de causas de oObitos infantis em todas as macrorregides foram
0S mesmos observados no Estado, com pesos relativos de alguns grupos bem acima
dos constatados no todo (Tabela 12).

TABELA 12

Mortalidade infantil proporcional por grupos de causas
nas macrorregides de salde Minas Gerais, 2005 e 2006

Macrorregides de Cap.17 Cap.18 Cap.10 Cap.1
Saude 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006

Sul 65,2 | 706 | 159 | 13,1 | 58 4,1 4,5 2,2 2,1 2,0
Centro Sul 68,7 | 725 | 16,9 | 146 | 5,0 1,8 2,5 2,3 Bl 2,9
Centro 61,8 | 59,3 | 176 | 17,3 | 5,0 55 6,0 55 3,7 3,4
Jequitinhonhat 64,0 | 67,0 | 90 | 151 | 45 5,7 - - 7,9 2,8
Oeste 66,6 | 635 | 13,7 | 183 | 2,8 55 5,9 2,7 4.4 -

Leste 58,7 | 64,8 | 16,7 | 10,1 | 7,4 8,8 54 - 3,2 4,3
Sudeste 66,8 | 64,1 | 146 | 13,3 | 25 3,5 55 3,8 4,5 6,4
Norte 54,2 | 555 | 16,8 | 13,5 | 8,9 8,9 3,8 6,5 7,9 59
Noroeste 67,9 | 58,2 | 149 | 12,7 | 52 7,3 2,2 1,8 4,5 6,4
Leste do Sul? 62,3 | 52,0 | 12,0 | 9,7 6,6 9,7 0,5 - 6,6 8,6
Nordeste 86,0 | 823 | 93 | 114 | 2.3 2,9 0,5 - 1,9 0,6
Triangulo do Sul? 61,8 | 58,5 | 13,2 | 19,8 - - 4,2 7,5 5,6 3,8
Tridngulo do Norte 66,7 | 68,3 | 22,9 | 19,7 | 4,0 - 2,5 - 2,5 -

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007
Nota: Dados sujeitos a atualizacdo

Cap.16: Afeccdes Perinatais; Cap.17: Malformagdes Congénitas; Cap.18: Causas Mal Definidas; Cap.10: Doencas do
Aparelho Respiratério; Cap.1: Doengas Infecciosas e Parasitarias.

14° Grupo foi também o de donec¢as do sistema nervoso nos dois anos.
250 Grupo foi o de doencgas enddcrinas e nutricionais.

35° Grupo foi o de doencgas do aparelho respiratério.
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2.1.4 Mortalidade infantil segundo o sexo

A mortalidade infantil € maior no sexo masculino, com propor¢ées de 56% e 56,5%
nos anos de 2005 e 2006 em relacdo ao total de 6bitos em que o sexo foi declarado, o
gue equivale a uma razao de 1,27 Obitos de criancas do sexo masculino para cada 6bito
ocorrido no sexo feminino. Essa sobremortalidade masculina foi maior no componente
pos neonatal em 2005 (1,35/1) e no componente neonatal precoce em 2006 (1,37/1),
conforme Tabela 13.

TABELA 13

FreqlUéncia e proporcéo de 6bitos infantis segundo os componentes neonatal
e pés-neonatal e sexo, Minas Gerais, 2005 e 2006

2005
Feminino

20061
Feminino
Ne° )

Componentes Masculino Total Masculino
N° ) N° % N° %
Neonatal Precoce | 1.390,0 | 55,8 | 1.099,0 | 44,2
Neonatal Tardio | 364,0 | 53,7 | 314,0 | 46,3 | 678,0 324,0 | 53,6 | 280,0 | 46,4 6,4
Pés Neonatall 773,00 | 57,5 | 572,0 |425|1.3450 | 690,0 | 55,4 | 556,0 | 44,6 | 1.264,0

Total 2.527,0 | 56,0 | 1.985,0 | 44,0 | 4.512,0 | 2.286,0 | 56,5 | 17,62 | 43,5 | 4.048,0

Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

Total

1 Dados sujeitos a atualizacéo.

2.1.5 Distribuicdo da mortalidade infantil proporcional segundo sexo,
causas e componentes

Os principais grupos de causas de Obitos infantis sdo os mesmos em ambos 0s
sexos em todos os trés componentes. A mortalidade proporcional por esses grupos de
causas acha-se distribuida com valores similares entre os dois sexos.

TABELA 14

Mortalidade proporcional por grupos de causas e sexo nos periodos
neonatal e pds-neonatal, Minas Gerais, 2005 e 2006

2005 2006

GRUPOS DE : Pés g Pés
ARG N. Precoce N. Tardio e N. Precoce N. Tardio NEG BT

Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem

Afecc. Originadas no

. : 83,4 |82,0| 71,3 |67,5| 20,4 | 22,3 | 82,7 |83,7| 72,7 |68,5|20,1 |23,4
Periodo Perinatal

Mal Formacdes
Congénitas
Mal Definidas 16 | 21| 47 |51 13,1 |136| 23 |19 | 56 |68 |11,4 |13,3

Doencas Aparelho
Respiratério

12,6 |13,9| 19,0 |18,5| 17,6 |18,2| 13,4 |129| 13,9 (20,0154 |15,8

07 (10| 14 |16 | 151 [138| 05 |04 | 19 | 0,7 {149 | 95

Algumas Doencas
Inf. e Parasitarias

Demais Causas 11 {06 | 22 (51| 196 (199| 09 |11 | 40 | 36 [241 |26,3
Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.

1 Dados sujeitos a atualizagéo.

06 |04 | 14 |22 | 142 |138| 0,2 |00 | 19 |04 |141 |117




2.2 A saude da crianca*

2.2.1 A gestacao e sua duracao

Na duracao da gestacdo é de se considerar a sua prematuridade (<36 semanas),
gue constitui um dos principais fatores de risco na ocorréncia de 6bito durante o
primeiro ano de vida. No periodo neonatal, a chance de morte de criancas nascidas
prematuramente € 40 vezes maior do que a daquelas nascidas de gravidez a termo, e
a razao de hospitalizacao é trés vezes maior (3). Por sua vez, trata-se de um fator que
esta associado ao baixo peso, o que amplifica o risco de ocorréncia de obito no periodo
neonatal principalmente.

Em Minas Gerais, no ano de 2006, a propor¢céo de nascidos vivos prematuros em
relacdo ao total de nascidos vivos foi de 7,2%. Esses percentuais diferem pouco do
observado em anos anteriores a partir de 2000.

Em 2006, as proporcdes maior e menor foram observadas nas macros Oeste: 8,4%
e Jequitinhonha: 4,7% (Tabela 15)

TABELA 15

Freqiéncia e proporcéo de nascidos vivos prematuros
nas macrorregides de salde Minas Gerais, ano 2006

Ano 2006

Macrorregiao

N° NV prematuros

Sul 2.537 7,8
Centro Sul 690 7,3
Centro 6.310 7,8
Jequitinhonha 224 4,7
Oeste 1.232 8,4
Leste 1.162 6,0
Sudeste 1.528 8,1
Norte 1.334 5,3
Noroeste 502 5,7
Leste do Sul 613 6,5
Nordeste 701 51
Tridngulo do Sul 643 7,4
Tridngulo do Norte 1.227 7,9

Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.
Nota: Dados sujeitos a atualizagéo.

1 Grupo etario até nove anos
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GRAFICO 14: Proporgéo de nascidos vivos prematuros nas macrorregides de satde, Minas
Gerais, ano 2006

Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.

Nota: Dados sujeitos a atualizac&o.

2.2.2 Prematuridade e idade da mae

As maiores proporc¢des de nascidos vivos prematuros, em 2006, sdo de maes com
idades compreendidas nos grupos etarios de 10-14, 40-44 e 45-49 anos. O mesmo
foi observado com relagdo ao baixo peso ao nascer. Essa similitude decorre da dupla
contagem de uma mesma crianga com prematuridade e baixo peso e a associacao entre
essas caracteristicas e entre elas com a idade da mée.

TABELA 16

Frequéncia e proporcéo de nascidos vivos prematuros em relacéo a idade das respectivas
maes, Minas Gerais, ano 2006

Idade da méae (em anos) N° de NV N° de NV prematuros

10al4 1.636 189 11,6
15a19 47.589 3.725 7,8
20a29 141.151 9.084 6,4
30a39 64.772 5.084 7,8
40 a 44 5.882 589 10,0
45 a 49 379 32 8,4

Total 261.409 18.671 7,1

Fonte: DATASUS e CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.

Nota: Dados sujeitos a atualizagéo.




Essa situagdo é também verificada em todas as macrorregides de salde (Tabela 17).

TABELA 17

Proporcéo de nascidos vivos prematuros em relacdo aidade da mae,
por macrorregido de saude, Minas Gerais, ano 2006

Grupo etario

Macrorregido
10a14% 15a19% 20a29% 30a39% 40a44% 45a49%

Sul 17,9 91 6,9 8,2 10,9 10,5
Centro Sul 20,4 7,3 6,9 7,7 10,7 13,3
Centro 11,8 8,5 7,1 8,4 10,8 10,8
Jequitinhonha 15,2 50 4,4 4,9 5,4 6,7
Oeste 14,1 9,0 7,7 8,8 11,9 53
Leste 10,1 6,3 55 6,8 8,8 12,0
Sudeste 8,7 9,0 7,2 9,0 10,6 10,6
Norte 6,1 6,1 4,5 6,3 7,1 7,0
Noroeste 9,3 7,4 58 6,3 11,1 7,7
Leste do Sul 6,7 8,0 6,3 6,3 10,1 -

Nordeste 8,9 54 4,5 6,2 7,0 8,9
Tridngulo do Sul 14,7 9,4 6,5 7,4 8,3 25,0
Tridngulo do Norte 12,0 9,6 7,0 8,5 11,6 20,0

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.
Nota: Dados sujeitos a atualizagéo.

2.2.3 Prematuridade e tipo de parto

Entre os fatores que séo avaliados para a indicacéo da via de parto, estdo aqueles
associados a gestacédo pré-termo, ocorrendo a possibilidade de haver maior nUmero de
partos operatdrios entre os nascidos vivos prematuros quando comparados com aqueles
de partos de gestacao a termo.

Em Minas Gerais, no ano de 2006, o numero de partos operatérios de gestacdes
pré-termo foi maior do que o de partos por via vaginal, equivalendo proporcionalmente
a 53,3%. Nota-se, entretanto, que nas idades gestacionais mais baixas, os partos por
via vaginal sdo fortemente preponderantes. O aumento dos indices de prematuros
em decorréncia da prematuridade iatrogénica € um fenbmeno novo e preocupante
(LANSKY, 2008).

Em outras palavras, isso significa dizer que os partos por via normal estdo sendo
realizados em situacbes que geram maiores riscos para a morte neonatal. Giglio,
Lamounier e Morais Neto, em estudo de coorte retrospectiva, por meio do sistema de
linkage (D.N.X.D.O) realizado com dados de 2000 de Goiania, constataram que “o parto
normal foi mais realizado que o operatério em situacdes de maior risco para a morte
neonatal”. Eles atribuiram esse paradoxo a um processo seletivo que ocorre nos hospitais
privados sem atendimento a pacientes do SUS, nos quais a cesariana foi paradoxalmente
maior a medida que aumentaram a idade gestacional e o peso ao nascer, sendo 3,38

-




vezes maior nas gestacoes de 22-27 semanas em relacdo aquelas de 37-41 (GIGLIO;
LAMOUNIER, 2005).

2.2.4 Nascimento

O conhecimento das condi¢cdes das criancas ao nascerem e de seus fatores
determinantes tem importante significado para a formulacao de programas voltados para
a promocdao da saude materno-infantil.

Dentre essas condi¢cdes destacam-se a idade gestacional e 0 peso ao nascer, que
sdo importantes fatores na predicdo da mortalidade infantil (Ministério da Saude, 2006).

Por sua vez, a qualidade da assisténcia pré-natal e algumas caracteristicas da
gestante, tais como a idade, a paridade e a escolaridade, bem como o tipo de parto, para
citar caracteristicas cujas informacdes € possivel se obter do SINASC, sdo importantes
fatores determinantes daquelas condigoes.

Esta analise tem por objetivo descrever essas condicOes e os fatores relacionados
no universo de nascidos vivos captados pelo SINASC no ano de 2006.

2.2.5 Peso ao nascer

S&o considerados como de baixo peso os nascidos vivos com peso abaixo de 2.5009g
e com sobrepeso 0s nascidos com mais de 5000 g (OMS, CID 10, 1995). O risco de 6bito
no primeiro ano de vida decorrente desse fator € tanto maior quanto maior o desvio em
relacdo aqueles parametros.

Em criancas nascidas com peso entre 1.500g e menos de 2.500g, 0 risco € sete vezes
maior do que em criancas com peso considerado normal (2.500g a 5.000g), aumentando
para 58 vezes quando o peso situa-se entre 1.000g a 1.500g, e muito maior em criangas
gue nasceram com peso abaixo de 1.000g. Criangas com sobrepeso ao nascer tém uma
razao de chance de morrer antes de um ano de idade trés vezes maior do que aquelas
gue nasceram com peso hormal (Ministério da Saude, 2006).

Em Minas Gerais, a proporcado de nascidos vivos com peso abaixo de 2.500g foi
de 9,5% em 2006, com discretos aumentos na série histérica de 2000 até aquele ano.
(Tabela 18 e Grafico 15)




TABELA 18

Freqliéncia e proporcdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer,
Minas Gerais, 2000-2006

N° de NV N° de NV com baixo peso
2000 300.836 26.282 8,7
2001 297.764 27.048 9,1
2002 284.558 26.758 9,4
2003 282.013 26.294 9,6
2004 277.691 26.674 9,6
2005 277.468 26.105 9,4
2006 @ 263.815 25.010 9,5

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).
Nota: Dados sujeitos a atualizagéo.
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GRAFICO 15: Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer, Minas Gerais, 2000-2006
Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).
Nota: Dados de 2006 sujeitos a atualizagao.

Nas macrorregides de saude, propor¢cdes de nascidos vivos com peso abaixo de
2.500g e acima da média do Estado foram observadas na Centro Sul, Centro, Oeste e
Sudeste e Triangulo do Norte no ano de 2006, sendo, entretanto, discretas as diferencas
observadas. Essas diferencas podem estar relacionadas com uma seletividade
dos eventos informados, sobretudo naquelas macros com niveis socioecondémicos
reconhecidamente menores. (Tabela 19)
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TABELA 19

Freqléncia e propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer nas macrorregides
de saude, Minas Gerais, ano 2006

: N° de NV com
Macrorregiao N° de NV )
baixo peso
Sul 33.148 3.162 9,5
Centro Sul 9.403 961 10,2
Centro 81.107 8.161 10,1
Jequitinhonha 4.733 446 9,4
Oeste 14.825 1.433 9,7
Leste 19.437 1.675 8,6
Sudeste 19.135 1.941 10,1
Norte 25.409 2.180 8,6
Noroeste 8.975 791 8,8
Leste do Sul 9.534 821 8,6
Nordeste 13.744 1.143 8,3
Tridngulo do Sul 8.771 791 9,0
Tridngulo do Norte 15.558 1.502 9,6
Estado 263.815 25.010 9,5

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.
Nota: Dados sujeitos a atualizagéo.
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GRAFICO 16: Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer nas macrorregides de saude,
Minas Gerais, 2006

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

Nota: Dados sujeitos a atualizacéo.

A Tabela 20 e o Grafico 16 mostram a freqiiéncia de nascidos vivos com baixo peso
ao nascer de acordo com as idades das respectivas mées e as propor¢cdes em relacao

ao total de cada grupo etério, no ano de 2006.
I




TABELA 20

Freqléncia e propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer em relacdo aos
respectivos grupos etarios das maes, Minas Gerais, ano 2006

Idade da mée (em anos) n°de NV NV com baixo peso %
10-14 1.646 235 14,3
15-19 48.008 5.019 10,5
20-29 142.423 12.227 8,6
30-39 65.374 6.655 10,2
40-44 5.945 821 13,8
45-49 383 50 13,1
Total 263.779 25.007 9,7

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.
Nota 1: Excluidos os com idade de 50 e mais (36).

Nota 2: Dados sujeitos a atualizacao.

Observa-se que as maiores proporcdes de criangas com baixo peso estdo entre
aguelas nascidas de mées das faixas etarias situadas nos extremos do periodo de vida
fértil das mulheres, isto é, na adolescéncia (10-14 e 15-19 anos) e nas faixas de idade
de 40-44 e 45-49 anos.
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GRAFICO 17: Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer em relacio as respectivas faixas
etarias das mées, Minas Gerais, 2006

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

Nota: Dados sujeitos a atualizacéo.

Nas macrorregides, as maiores propor¢cdes de nascidos vivos com baixo peso
estdo também entre aqueles de méaes adolescentes e com idade entre 40-49 anos.
Algumas diferencas importantes séao, entretanto, notadas quanto a sua magnitude.
(ver Tabela 21).
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TABELA 21

Proporcédo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer em relacdo as respectivas faixas etarias
das maes, macrorregides de saude, Minas Gerais, ano 2006

% / faixa etaria da mae (em anos)

Macrorregiao

10.14 15-19 20-29 30-39 40-44 45-49

Sul 15,6 10,5 8,8 9,8 15,1 18,4
Centro Sul 22,4 9,1 10,2 10,3 14,2 20,0
Centro 11,0 11,4 9,2 10,6 13,9 9,2
Jequitinhonha 23,9 10,0 8,6 10,1 9,8 6,7
Oeste 18,5 10,8 8,8 10,0 14,4 21,1
Leste 13,2 9,9 7,5 9,7 13,7 12,0
Sudeste 11,7 10,6 9,4 11,2 15,0 19,4
Norte 16,5 9,6 7,6 9,4 13,4 9,3
Noroeste 9,3 10,5 8,1 9,0 7,9 23,1
Leste do Sul 10,0 9,9 7,7 9,3 14,1 10,0
Nordeste 14,3 9,1 7,3 9,3 12,7 11,1
Triangulo do Sul 13,3 10,4 8,0 9,9 12,5 25,0
Triangulo do Norte 17,1 10,7 8,7 10,7 13,0 20,0

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.
Nota: Dados sujeitos a atualizagéo.

Os valores da mediana e dos respectivos quartis da populacdo de nascidos com
baixo peso ao nascer de maes com idade entre 10 a 14 anos das macrorregifes de saude
foram de 14,30% (Me), 11,35 (1° Q) e de 17,80% (3° Q). Ja entre os recém- nascidos de
maes com idade de 45 a 49 anos, esses valores foram de 18,40% (Me), 9,65% (1° Q) e
20,55% (3° Q).

2.2.5.1 Baixo peso ao nascer e consulta pré-natal

A frequiéncia de criancas nascidas com baixo peso ao nascer e as proporcdes em
relagdo ao numero das respectivas mées distribuidas de acordo com as consultas de
pré-natal no ano de 2006 sdo mostradas na Tabela 22 e no Grafico 18.

TABELA 22

Freqiéncia e proporcdo de nascidos vivos com baixo peso de maes classificadas de acordo
com o numero de consultas pré-natal Minas Gerais, ano 2006

N° de consultas N° de NV NV com baixo peso %
Nenhuma 2.756 743 27,0
la3 17.845 3.224 18,1
4a6 82.829 9.412 11,4

7 e mais 156.653 11.110 7,1
Total 260.083 24.489 9,4

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.
Nota 1: Excluidos os NV com baixo peso (521) cujo nimero de consultas ndo foi informado.
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Nota 2: Dados sujeitos a atualizacéo.
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GRAFICO 18: Proporgdo de com baixo peso ao nascer de mées classificadas de acordo com o nimero
de consultas pré-natal, Minas Gerais, 2006

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

Nota: Dados sujeitos a atualizacao.

Observa-se que a propor¢cdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer é
decrescente em relagéo ao numero de consultas de pré-natal referido pelas respectivas
maes. A proporcao entre aquele de méaes que informaram nao ter realizado nenhuma
consulta em relagéo aqueles nascidos de mées que realizaram sete ou mais consultas
€ quase quatro vezes maior.

TABELA 23
Freqiiéncia de nascidos vivos com baixo peso ao nascer de acordo com o numero de consultas de
pré-natal, por microrregido de satde Minas Gerais, ano 2006

Nenhuma consulta 1 a 3 consultas 4 a 6 consultas 7 e mais consultas
Com Com Com Com
Macrorregido N° : Ne . Ne ‘ ‘
baixo % baixo % baixo N° NV baixo %
NV NV NV
peso peso peso peso
Sul 237 74 31,2 | 1.474 319 21,6 7.767 1.030 | 13,3 | 23.347 | 1698 |7,3
Centro Sul 63 16 25,4 441 102 23,1 2.940 378 12,9 5.821 444 7,6
Centro 914 266 29,1 | 4.898 974 19,9 | 23.330 | 2.750 11,8 | 50.322 | 3.961 |7,9
Jequitinhonha 80 18 22,5 649 101 15,6 2.062 192 9,3 1.846 127 6,9
Oeste 78 25 32,1 661 176 26,6 5.320 641 12,0 8.608 571 6,6
Leste 203 34 16,7 | 1.778 249 14,0 8.100 785 9,7 9.106 585 6,4
Sudeste 127 39 30,7 822 197 24,0 4.914 683 13,9 | 13.013 971 7,5
Norte 211 57 27,0 | 2.406 365 15,2 | 10.050 | 1.002 | 10,0 | 12.493 708 57
Noroeste 96 22 22,9 868 143 16,5 3.472 334 9,6 4.451 274 6,2
Leste do Sul 97 21 21,6 569 89 15,6 3.052 317 10,4 5.664 369 6,5
Nordeste 429 88 20,5 | 2.360 277 11,7 6.668 519 7,8 4.092 243 5,9
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TABELA 23
Freqliéncia de nascidos vivos com baixo peso ao nascer de acordo com o numero de consultas de

pré-natal, por microrregido de sadude Minas Gerais, ano 2006

Triangulo do

118 49 415 454 84 18,5 2.379 296 12,4 5.736 357 6,2
Sul
Triangulo do Norte 103 34 33,0 465 148 31,8 2.775 485 17,5 | 12.154 802 6,6
Estado 2.756 743 27,0 | 17.845 | 3.224 18,1 82.829 | 9.412 11,4 | 156.653 | 11.110 | 7,1

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.
Nota 1: Excluidos os nédo informados e ignorados: n.v. 3732 e baixo peso 521.

Nota 2: Dados sujeitos a atualizagao.
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GRAFICO 19: Proporgédo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer de acordo com o nimero de
consultas pré-natal,macrorregides de salde de Minas Gerais, 2006

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

Nota: Dados sujeitos a atualizacéo.

E também constatada em todas as macrorregifes a relacédo inversa entre nimero
de consultas pré-natais e baixo peso ao nascer. Verifica-se ainda que nas macros com
melhores condicBes socioeconémicas do Estado (Triangulo do Sul e do Norte, Sul,
Sudeste e Centro) as propor¢des de criangas com baixo peso, de mées que disseram nao
ter realizado nenhuma consulta pré-natal, sdo as maiores dentre as demais (Tabela 23 e
Grafico 18). As diferencas observadas devem, entretanto, ser avaliadas com cautela, por
razfes ja mencionadas anteriormente. Esses resultados evidenciam a importancia dos
cuidados pré-natais como fator preditivo na reducéo do baixo peso dos recém-nascidos
e na consequente reducdo da mortalidade infantil. E importante fazer mais que seis
consultas pré-natais, porque o risco de Obito para quem fez de quatro a seis consultas
pré-natais € pelo menos 50% maior do que o risco para quem fez sete ou mais consultas
em todas as faixas de peso.

A freqtiéncia minima de sete ou mais consultas de pré-natal referida pelas maes
no Estado é, proporcionalmente inferior a 60%, com distribuicdo muito heterogénea. As
propor¢cdes mais baixas observadas foram nas macros Nordeste (29,8%) e Jequitinhonha

(39,0%). (Grafico 19)
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GRAFICO 20: Proporcéo de nascidos vivos cujas mées realizam sete ou mais consultas pré-natal,
macrorregides de saude de Minas Gerais, 2006

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007).

2.3 A saude dos adolescentes

2.3.1 A maternidade entre as adolescentes

Em Minas Gerais, em 2006, cerca de 19% dos nascidos vivos foram de maes
adolescentes (10-19 anos). As maiores proporgdes foram verificadas nas macrorregides
Nordeste, Jequitinhonha, Norte e Noroeste (Tabela 24).

TABELA 24

Frequéncia e proporcéo de nascidos vivos de mées adolescentes nas macrorregides de salde
de Minas Gerais, ano 2006

Macrorregides

Sul 218 0,7 6.000 18,1 6.218 18,8
Centro Sul 49 0,5 1.489 15,8 1.538 16,3
Centro 347 0,4 12.527 15,4 12.874 15,8
Jequitinhonha 46 1,0 1.083 22,9 1.129 23,9
Oeste 92 0,6 2.413 16,3 2.585 16,9
Leste 129 0,7 3.655 18,8 3.784 19,6
Sudeste 103 0,5 3.242 16,9 3.345 17,4
Norte 212 0,8 5.701 22,4 5.913 23,2
Noroeste 86 1,0 1.896 211 1.982 22,1
Leste do Sul 60 0,6 1.720 18,0 1.780 18,6
Nordeste 112 0,8 3.396 24,7 3.508 25,5
Triangulo do Sul 75 0,9 1.822 20,8 1.897 21,7
Tridngulo do Norte 117 0,8 3.064 19,7 3.181 20,5
Total 1.646 0,6 48.008 18,2 49.654 18,8

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira 2007.

Nota: Dados sujeitos a atualizagéo.
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Essa proporgéo vem decaindo de forma progressiva, tendo sido de 27% em 1998,
ano em que os dados do SINASC passaram a se referir a todo o Estado (Meira, A. J.).

2.3.2 Caracteristicas dos nascidos vivos de maes adolescentes

A taxa de nascidos vivos de mulheres adolescentes, por sua vez, teve uma reducéo
entre 0os anos de 1998 a 2006 de 23%, passando de 33,0/1000 para 25,4/1.000, como
mostra a Tabela 25. As maiores quedas observadas foram nas macrorregides Centro e na
Sul, sendo que nas macros Nordeste e Norte houve aumento no periodo considerado.

TABELA 25

Taxa de Nascidos Vivos de mulheres adolescentes,
por macrorregido de saude, Minas Gerais, anos 1998-2006

Macrorreg de Saude

3101 Sul 383 | 36,8 | 375 | 340 | 294 | 276 | 258 | 25,8 | 251
3102 Centro Sul 296 | 29,7 | 30,1 | 27,2 | 245 | 229 | 23,5 | 226 | 22,1
3103 Centro 33,7 | 341 | 330 | 29,7 | 27,0 | 25,2 | 23,5 | 225 | 211
3104 Jequitinhonha 37,3 | 324 | 258 | 278 | 316 | 31,1 | 326 | 32,3 | 319
3105 Oeste 284 | 319 | 331 | 30,7 | 28,2 | 259 | 254 | 24,2 | 23,0
3106 Leste 30,6 | 27,0 | 323 | 31,0 | 296 | 28,0 | 25,1 | 26,9 | 254
3107 Sudeste 333 | 330 | 30,7 | 318 | 260 | 26,6 | 251 | 251 | 23,2
3108 Norte de Minas 185 | 323 | 332 | 388 | 350 | 344 | 334 | 328 | 31,5
3109 Noroeste 370 | 39,1 | 389 | 415 | 36,9 | 33,0 | 34,6 | 34,6 | 31,2
3110 Leste do sul 335 | 36,6 | 330 | 336 | 32,2 | 283 | 27,8 | 28,3 | 259
3111 Nordeste 30,8 | 30,8 | 342 | 40,7 | 359 | 39,0 | 38,2 | 39,8 | 34,0
3112 Triangulo do Sul 40,1 | 359 | 40,3 | 36,4 | 357 | 33,8 | 339 | 32,3 | 31,2
3113 Tridngulo do Norte 40,2 | 44,3 | 4477 | 39,2 | 34,8 | 32,8 | 32,0 | 30,8 | 28,9
Estado 330 | 34,1 | 343 | 332 | 300 | 286 | 27,4 | 27,0 | 254

Fonte: DATASUS e SE/SES-MG citado por Meira (2007).
Nota: Taxa por 1.000 mulheres de 10-19 anos. Dados de 2006 sujeitos a atualizacéo.

Em 2006, apenas a metade das gestantes adolescentes referiram realizar sete
ou mais consultas de pré-natal no Estado. As menores propor¢des foram observadas
nas macrorregides Nordeste, Jequitinhonha, Leste, Norte e Noroeste, nas quais foram
constatadas também as mais baixas propor¢des de gestantes de todas as idades que
realizaram sete ou mais consultas de pré-natal. (Tabela 26).

Das maes adolescentes que declararam o grau de escolaridade, em 2006, 45%
referiram ter de oito a onze anos de estudo e outras 43% de quatro a sete anos.
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TABELA 26

FreqlUéncia e proporcéo de nascidos vivos de mées adolescentes que referiram ter feito sete ou
mais consultas de pré-natal nas macrorregifes de saude, Minas Gerais, ano 2006

Macrorregido de Saude Todas as idades %
Sul 3.999 64,3 70,4
Centro Sul 850 55,3 61,9
Centro 6.289 48,9 62,0
Jequitinhonha 383 33,9 39,0
Oeste 1.257 50,2 58,1
Leste 1.428 37,7 46,8
Sudeste 2.000 59,8 68,0
Norte 2.533 42,8 49,2
Noroeste 850 42,9 49,6
Leste do Sul 936 52,6 59,4
Nordeste 864 24,6 29,8
Triangulo do Sul 1.081 57,0 65,4
Tridngulo do Norte 2.228 70,0 78,0
Estado 24.698 49,8 59,4

Fonte: CPD/GIE/SE/SES citado por Meira (2007)

2.3.3 A mortalidade entre os adolescentes

A mortalidade entre os adolescentes no periodo 1998 a 2006 manteve-se estavel,
com taxas padronizadas variando entre 5,4/10.000 e 6,4/10.000 e propor¢des proximas
de 2,0% em relacdo ao total de 6bitos em todas as idades, sendo maior no grupo etario
de 15-19 anos (Tabela 27).

TABELA 27
Frequéncia, proporcéo e taxa de mortalidade de adolescentes
Minas Gerais, 1998 a 2006

10 a 14 anos 15a 19 anos

N° de % Taxa N° de o Taxa N° de % Taxa

Obitos Padron.  Obitos Padron. Obitos Padron.
1998 664 0,7 3,7 1476 15 7,9 2.140 2,2 5,9
1999 638 0,6 3,6 1572 1,6 8,4 2.210 2,2 6,1
2000 583 0,6 3,3 1392 1.4 7,5 1.975 2,0 54
2001 550 0,6 3,1 1435 15 7,7 1.985 2,1 54
2002 547 0,6 3,1 1541 1,6 8,3 2.088 2,2 5,7
2003 563 0,5 3,2 1667 1,6 8,9 2.230 2,1 6,1
2004 596 0,6 3,3 1749 1,6 9,4 2.345 2,2 6,4
2005 590 0,6 3,3 1747 1,6 9,4 2.337 2,2 6,4
2006 523 0,5 2,9 1689 1,6 9,0 2.212 6,1

Fonte: CPD/GIE/SE/SESMG citado por Meira (2007).
Nota: Taxas por 10.000 adolescentes e nas respectivas idades. Populagao padréo de Minas Gerais.

Nota 2: Dados de 2006 sujeitos a atualizacéo.
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A sobremortalidade masculina aumentou no decurso do periodo. Em 1998, ela foi de
1/2 (F/IM), e em 2006 ela passou a ser de 1/3. Essa sobremortalidade é mais acentuada
na faixa etaria de 15-19 anos, tendo sido de 1/4 em 2006. (Tabela 28)

TABELA 28
Mortalidade proporcional dos adolescentes, por sexo, Minas Gerais, 1998-2006
10 a 14 anos 15 a 19 anos Total
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
1998 61,3 38,7 69,2 30,8 66,8 33,2
1999 58,2 41,8 71,5 28,5 67,6 32,4
2000 58,5 41,5 73,3 26,7 69,0 31,0
2001 64,5 35,5 76,1 23,9 72,9 27,1
2002 60,0 40,0 74,2 25,8 70,0 30,0
2003 61,8 38,2 76,1 23,9 75,2 24,8
2004 62,4 37,6 77,5 22,5 73,7 26,3
2005 64,9 35,1 80,4 19,6 76,5 23,5
2006 61,4 38,6 80,0 20,0 75,6 24,4

Fonte: CPD/GIE/SE/SESMG citado por Meira (2007).
Nota: Proporgéo em relagéo ao total de 6bitos com registro do sexo.

Nota 2: Dados sujeitos a atualizacéo.

O principal grupo de causas de mortalidade € o de causas externas em ambas as
faixas etarias, com propor¢cédo expressivamente maior entre os adolescentes de 15-19
anos e preponderancia das agressoes (homicidios).

2.3.4 InternagOes hospitalares

Com relacdo as internacdes hospitalares, a maior freqiéncia € de pessoas
do sexo feminino, e entre elas, preponderam as decorrentes de complicacdes da
gravidez, do parto e do puerpério, que requerem procedimentos a serem realizados
em ambiente hospitalar, muitos deles realizados no periodo de permanéncia no
hospital, apés o parto.

Entre os homens, a maioria das internacdes decorre de consequéncias de causas
externas.

2.4 O grupo etéario de 20-39 anos

2.4.1 Mortalidade

A mortalidade por causas externas é preponderante na populacédo de 20 a 39 anos,
sendo expressivamente maior entre os mais jovens (20-29 anos).

Nesse grupo de causas destacam-se em primeiro lugar as agressdes (homicidios) e
depois osacidentesdetransporte. Destacam-se ainda os 6bitos por lesdes autoprovocadas
(suicidios), cujo peso relativo é de 7,5% entre os jovens de 20-29 anos e de 10,3% entre

os de idade de 20-39 anos. (Tabela 29)
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TABELA 29

FreqlUéncia e proporcéo de 6bitos pelas principais causas de mortalidade no grupo etéario de 20
a 39 anos de idade, Minas Gerais, ano 2006

Grupo de Causas

Causas externas 3.096 63,3 2.092 34,0 5.188 47,0
. Agressoes (1.573) (837) (2.140)
. Ac. de transporte (871) (646) (1.517)
. Lesdes autoprovocadas
) (234) (216) (450)

voluntariamente
. Demais causas externas (418) (393) (811)
Causas mal definidas 379 7,7 817 13,3 1.196 10,8
D. do ap. circulatério 281 5,7 765 12,4 1.046 9,5
. D. cérebro vasculares (73) (202)
. D. isquémicas (34) (142)
. D. hipertensivas an (95)
. Restante do ap. circulatério (157) (326)
Algumas doencas infecciosas e

L 220 4,5 525 8,5 745 6,7
parasitarias
Algumas doencas infecciosas e

L 201 4,1 525 8,5 726 6,6
parasitarias
. Doengas virais (122) (304)
. Tuberculose (15) (33)
. Demais infecc. e parasitarias (83) (188)
Demais grupos de causas 714 14,7 1.431 23,3 2.145 19,4
Total 4.891 100,0 6.155 100,0 11.046 100,0

Fonte: SIM-CPD/GIE/SE/SESMG citado por Meira (2007).

Nota: Dados sujeitos a atualizagao.

As taxas especificas padronizadas de mortalidade por grupos de causas e sexo
evidenciam a magnitude dos ébitos por causas externas no sexo masculino. A razao
entre as taxas € de 1/8,3 (F/M) entre os jovens de 20-29 anos, razao maior nos oObitos
por agressdes (homicidios) nessa mesma faixa etaria e que corresponde a 1/11,5 (F/M).
No grupo etario de 30-39 anos, a razdo de 6bitos por causas externas entre 0S sexos
decresce para 1/6,3, sendo menor em relacdo aos oObitos por agressoes (1/2,7).

Os demais grupos de causas principais de Obitos se expressam por taxas também
maiores no sexo masculino, exceto as neoplasias na faixa etaria de 30-39 anos que se
equivalem (1,9/10.000) (Tabela 30).
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TABELA 30

Taxas especificas padronizadas dos principais grupos de causas de mortalidade na faixa etaria
de 20-39 anos, por sexo, Minas Gerais, ano 2006

20-29 30-39 20-39
Grupo de causas : o : o
Masculino Feminino Masculino Feminino  Total
Causas externas 17,4 2,1 11,4 1,8 8,9
e Agressdes 9,2 0,8 4,8 1,8 3,7
« Acidente transporte 4,6 0.8 34 0,6 2,6
- LesBes autoprov. 13 0,2 11 0,3 0,8
C. mal definidas 1,7 0,7 3,7 1,6 21
D. ap. circulator. 11 0,7 2,9 1,9 1,8
D. infecciosas e parasitarias 0,9 0,5 2,3 11 13
Neoplasias 08 0,5 1,9 1,9 1,2
Demais grupos 2,6 1,9 6,3 4,9 7.6
Total 24,5 6.4 32,4 12,8 19,0

Fonte: CPD/GIE/SES/SESMG citado por Meira (2007).
Nota: Taxas por 10.000 hab. das respectivas faixas etarias.
Nota 2: Dados sujeitos a atualizagdes.

2.4.2 Mortalidade nas macrorregides de saude

A relacdo dos principais grupos de causas de Obitos nas macrorregides de saude
tem poucas diferencas. O grupo das causas externas é preponderante, exceto na
macrorregiao Jequitinhonha onde a maior propor¢ao é de obitos por causas mal definidas.
Esse grupo de causas consta da relacéo de todas as macrorregides, excetuada a Oeste.
As elevadas propor¢cdes observadas nas macrorregifes Jequitinhonha e Norte tornam
inconsistente o perfil da distribuicdo pelos demais grupos de causas cujos pesos relativos
sao provavelmente mais elevados.

2.4.3 Internagdes hospitalares

A frequéncia das internacdes hospitalares de pessoas do sexo feminino é de quase
o dobro das hospitalizacGes de pessoas do sexo masculino e decorrem, sobretudo, de
complicacbes da gravidez, do parto e do puerpério. Essas complicacdes foram causas de
guase metade das hospitalizagbes de pessoas do sexo feminino (47,2%), sendo maior
entre as mulheres de 20-29 anos (57,2%).

Entre os homens, as causas principais de hospitaliza¢cdes decorreram de conseqiéncias
de causas externas, grupo que nao participa do ranking das principais causas entre as
mulheres. (Tabela 31 e 32)

I



Grupos de causas

TABELA 31

Frequéncia e proporcéo de causas de internagdes hospitalares de mulheres com 20-39 anos de
idade em hospitais da rede SUS/MG, ano 2006

Complicacdes gravidez, parto e

. 58.601 57,2 27.613 34,4 86.214 47,2

puerpério
D. apar. geniturinario 11.794 11,5 11.548 14,4 23.342 12,8
D. apar. digestivo 5.753 5,6 6.888 8,6 12.641 6,9
D. apar. circulatério 3.088 3,0 6.365 7,9 9.453 5,2
Neoplasias 3.071 3,0 5.762 7,2 8.833 4,8
Demais grupos 20.200 19,7 22.158 27,5 42.358 23,1
Total 102.507 100,0 80.334 100,0 182.841 100,0
Fonte: DATASUS citado por Meira (2007).
Nota: Excluidas as internagGes para partos normais.
TABELA 32

FrequUéncia e proporcdo de causas de internacfes hospitalares de pessoas do sexo masculino
com 20-39 anos de idade em hospitais da rede SUS/MG, ano 2006

Grupos de causas

LesBes, envenenamento e outras

o 14.035 | 30,2 | 10.783 | 21,5 | 24.818 | 25,7

consequéncias de causas externas

D. apar. respiratorio 4.120 8,9 4.445 8,9 8.565 8,9
Transtornos mentais e comp. 3.755 8,1 4.725 9,4 8.480 8,8
D. apar. circulatério 2.471 5,3 4.792 9,5 7.263 7,5
Demais grupos 16.146 | 34,6 | 17.809 | 354 | 33.955 | 35,0
Total 46.521 | 100,0 | 50.225 | 100,0 | 96.746 | 100,0

Fonte: DATASUS citado por Meira (2007).

2.5 A mortalidade no grupo etario de 40-59 anos

A mortalidade nesse grupo etério corresponde a uma proporcao de quase 20% do

total de 6bitos no Estado no ano de 2006.

A sobremortalidade masculina se expressa na razédo de 1/1,85 obitos, sendo maior
na faixa etaria de 40-49, em que essa razao é de % (F/M). (Tabela 33)
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TABELA 33

Freqliéncia e proporc¢ao de 6bitos no grupo etario de 40-59 anos de idade por sexo,

Minas Gerais, ano 2006

40-49 anos 50-59 anos
N° % N° %
Masculino 6479 66,9 8381 63,4 14860 64,9
Feminino 3211 33,1 4834 36,6 8045 35,1
Total 9690 100,0 13215 100,0 22905 100,0

Fonte: SIM/CPD/GIE/SE/SESMG citado por Meira (2007).
Nota: Na idade de 40-59, 95 6bitos sem registro do sexo, ndo computados no total, e de 50-59, 117 ébitos.

Nota 2: Dados sujeitos a atualizagdes

A taxa especifica padronizada de mortalidade do grupo etario de 40-49 é de
46,0/10.000 hab., e do grupo de 50-59 é de 97,4/10.000 hab. Ocorre uma mudanc¢a no
perfil da causalidade da morte em relacdo aos grupos etarios que os antecedem, com
expressiva reducéo do peso relativo das causas externas e preponderancia de doencas
cronico-degenerativas (do aparelho circulatério e neoplasias) que, em conjunto, sao
causas basicas de 44% dos 6Obitos que ocorrem nesse grupo etario de 40 a 59 anos.

Dentre as causas que integram o grupo das doencas do aparelho circulatorio, as
doencas isquémicas do coracdo sdo as principais. Essas doencas tém peso relativo
expressivo na causalidade dos 6bitos no grupo etario de 50-59 anos. Somente elas sdo
causas de 10% do total de 6bitos nesse grupo de idade.

E também expressiva a proporgédo de 6bitos por causas mal definidas, sendo maior
na faixa etaria de 40-49 anos de idade.

Dentre as neoplasias, destacam-se as de mama, traqueéia, brénquios e pulmdes e de
esbfago.

A distribuicdo desses 0bitos segundo o sexo mostra que as doencgas do aparelho
circulatério séo o principal grupo de causas de mortalidade em ambos os sexos, mas que
no grupo etario de 40-49 anos as causas externas preponderam entre os homens.

Nas macrorregides de saude, a mortalidade proporcional por grupos de causas tem
perfil similar ao do Estado em quase todas elas, diferindo o grau de grandeza de alguns
grupos. E o caso do grupo das causas mal definidas com pesos relativos bem acima do
observado no Estado, nas macros Norte (40,1), Jequitinhonha (27,1), Nordeste (21,6%)
e Noroeste (17,7%).

3. A REDE DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE EM MINAS GERAIS

Além do diagnéstico da situacdo de saude da populacdo, é fundamental considerar
0S meios pelos quais 0s servi¢os sao prestados.

Por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), apresenta-
se como um dos instrumentos desse plano um breve diagnéstico em nivel estadual
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dos estabelecimentos de salude que atendem aos usuarios do SUS e dos servicos
suplementares de saude.

Conforme a tabela a seguir, existem ao todo 24.143 estabelecimentos cadastrados
no CNES, sendo que, desses, pouco mais que a metade sdo consultérios isolados. E
relevante na tabela abaixo o nimero de unidades béasicas (4.048) e de hospitais (mais
de 500).

E importante relembrar ainda as limitacées do Banco de Dados do CNES, como a
falta de padronizacédo nos cadastros e a ndo-alimentacéao por parte de alguns prestadores

e municipios.
TABELA 34
TIPOS DE UNIDADES CADASTRADOS NO CNES
Cédigo‘ Descricao H Total

64 CENTRAL DE REGULACAO DE SERVICOS DE SAUDE 15
71 CENTRO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA 7
69 CENTRO DE ATENCAO A HEMOTERAPIA E OU HEMATOLOGICA 16
70 CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL 146
02 CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA 4048
36 CLINICA ESPECIALIZADA/AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE 2776
22 CONSULTORIO ISOLADO 12327
60 COOPERATIVA 48
43 FARMACIA 100
07 HOSPITAL ESPECIALIZADO 89
05 HOSPITAL GERAL 591
62 HOSPITAL/DIA - ISOLADO 45
67 LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA LACEN 4
04 POLICLINICA 253
01 POSTO DE SAUDE 1225
21 PRONTO SOCORRO ESPECIALIZADO 4
20 PRONTO SOCORRO GERAL 91
68 SECRETARIA DE SAUDE 15
39 UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIA (SADT ISOLADO) 1956
50 UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE 251
15 UNIDADE MISTA 28
42 UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE-HOSP - URGENCIA/EMERGENCIA 14
40 UNIDADE MOVEL TERRESTRE 94

TOTAL 24143
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Conforme as tabelas seguintes, ocorre um grande predominio de unidades de
natureza privada, o que pode ser explicado tanto pelo grande niamero de consultérios
de particulares como também pela caracterizacéo dada as filantrépicas como entidades
privadas sem fins lucrativos.

Esses dados refletem ainda quao importante € a participacdo desse tipo de unidades

(filantrépicas) na conformac&o da rede do Sistema Unico de Satde.

TABELA 35
NATUREZA DAS UNIDADES CADASTRADAS

Cddigo Descricao

02 ADMINISTRACAO DIRETA DE OUTROS ORGAOS (MEC, MEXx, Marinha, etc) 54
10 SERVICO SOCIAL AUTONOMO 551
11 ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS 577
06 ADMINISTRACAO INDIRETA - ORGANIZACAO SOCIAL PUBLICA 14
13 SINDICATO 62
07 EMPRESA PRIVADA 15203
03 ADMINISTRACAO INDIRETA - AUTARQUIAS 18
08 FUNDACAO PRIVADA 110
09 COOPERATIVA 69
04 ADMINISTRACAO INDIRETA - FUNDACAO PUBLICA 95
12 ECONOMIA MISTA 9
01 ADMINISTRAGCAO DIRETA DA SAUDE (MS, SES e SMS) 7358
05 ADMINISTRACAO INDIRETA - EMPRESA PUBLICA 23
TOTAL 24143
TABELA 36
UNIDADES POR ESFERAS ADMINISTRATIVAS
Descricao
01 FEDERAL 23
03 MUNICIPAL 7407
04 PRIVADA 16581
02 ESTADUAL 132
TOTAL DE PUBLICOS 7562
TOTAL DE PRIVADOS 16581
TOTAL 24143




Na tabela seguinte, verifica-se a distribuicdo das unidades por nivel hierarquico. Aqui
€ importante mencionar que, conforme o modelo de atencdo proposto, o Estado tem
investido em unidades de “menor complexidade tecnolégica” com enfoque em promocao
e prevencdo, buscando a desospitalizacdo ou o ajuste da necessidade dos usuarios do
SUS ao nivel de complexidade dos servicos ofertados.

TABELA 37
UNIDADES POR NIVEL DE PRESTACAO DE SERVICOS

08--Alta HOSP/AMB--Estabelecimento de Saude que realiza procedimentos de alta 207
complexidade no ambito hospitalar e ou ambulatorial

03--Média - M2 e M3--Estabelecimento de Saude ambulatorial que realiza procedimentos
de Média Complexidade definidos pela NOAS como de 2° nivel de referéncia - M2.e / 5947

ou de 3° nivel de referéncia — M3

04--Alta AMB--Estabelecimento de Saude ambulatorial capacitado a realizar 1099
procedimentos de Alta Complexidade definidos pelo Ministério da Saude

02--Média - M1--Estabelecimento de Saude ambulatorial que realiza procedimentos de 8795
Média Complexidade definidos pela NOAS como de 1°nivel de referéncia — M1

06--Média - M2 e M3--Estabelecimento de Saude que realiza procedimentos previstos
nos de niveis de hierarquia 02 e 03, além de procedimentos hospitalares de média 448

complexidade. Por definicdo enquadram-se neste nivel os hospitais especializados

05--Baixa - M1 e M2--Estabelecimento de Salde que, além de realizar os procedimentos
previstos nos de niveis de hierarquia 01 e 02, efetua primeiro atendimento hospitalar, 44
em pediatria e clinica médica, partos e outros procedimentos hospitalares de menor

complexidade em clinica médica, cirdrgica, pediatria e ginecologia/obstetricia

07--Média - M3--Estabelecimento de Saude que realiza procedimentos hospitalares de
média complexidade. Realiza procedimentos previstos nos estabelecimentos de niveis 99

de hierarquia 02 e 03, abrangendo SADT ambulatorial de alta complexidade

01--PAB-PABA--Estabelecimento de Saude ambulatorial que realiza somente
Procedimentos de Atencdo Basica (PAB) e ou Procedimentos de Atencdo Basica 7511
Ampliada definidos pela NOAS

EM BRANCO 63
TOTAL 24143

Por fim, na préxima tabela, observa-se a relacao de leitos por quantidade e tipo.
Aqui é possivel visualizar os leitos disponiveis para o SUS e os nao disponiveis, onde se
verifica uma proporcéo de um leito ndo-SUS para cada trés leitos SUS.
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TABELA 38
LEITOS — QUANTIDADES E TIPOS

CIRURGICO
01 BUCO MAXILO-FACIAL 81 62 19
02 CARDIOLOGIA 382 | 237 | 145
03 CIRURGIA GERAL 5747 |3893| 1854
04 ENDOCRINOLOGIA 54 41 13
05 GASTROENTEROLOGIA 156 97 59
06 GINECOLOGIA 775 | 510 | 265
08 NEFROLOGIAUROLOGIA 266 | 162 | 104
09 NEUROCIRURGIA 462 | 334 | 128
11 OFTALMOLOGIA 281 | 124 | 157
12 ONCOLOGIA 347 | 287 60
13 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 1257 | 969 | 288
14 OTORRINOLARINGOLOGIA 219 74 145
15 PLASTICA 342 | 191 @ 151
16 TORACICA 77 48 29
67 TRANSPLANTE 62 54 8
TOTAL 10508 | 7083 | 3425
L awe
31 AIDS 189 ? 41
32 CARDIOLOGIA 703 | 501 | 202
33 CLINICA GERAL 12963 |9865| 3098
35 DERMATOLOGIA 47 24 23
36 GERIATRIA 106 66 40
37 HANSENOLOGIA 21 20 1
38 HEMATOLOGIA 80 45 35
40 NEFROUROLOGIA 280 | 184 96
41 NEONATOLOGIA 761 | 606 | 155
42 NEUROLOGIA 347 | 245 | 102
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44 ONCOLOGIA 444 388 56

46 PNEUMOLOGIA 214 173 41
TOTAL 16155 [12265 3890
COMPLEMENTAR
64 UNIDADE INTERMEDIARIA 172 115 57
65 UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL 295 240 55
66 UNIDADE ISOLAMENTO 349 298 51
74 UTIADULTO - TIPO | 661 286 --
75 UTIADULTO - TIPO I 1102 1027 --
76 UTI ADULTO - TIPO 1l 92 60 --
78 UTI PEDIATRICA - TIPO Il 173 286 --
79 UTI PEDIATRICA - TIPO Il 35 35 -
81 UTI NEONATAL - TIPO I 402 387 --
82 UTI NEONATAL - TIPO Il 20 10 --
83 UTI DE QUEIMADOS 6 6 0
TOTAL 3545 | 2162 1383
e
10 OBSTETRICIA CIRURGICA 2878 2120 758
43 OBSTETRICIA CLINICA 2146 1646 500
TOTAL 5024 |3766 1258
e
45 PEDIATRIA CLINICA 5686 | 4683 | 1003
68 PEDIATRIA CIRURGICA 435 348 87
TOTAL 6121 |5031 1090

OUTRAS ESPECIALIDADES

34 CRONICOS 1103 |1042| 61
47 PSIQUIATRIA 4538 | 3256 | 1282
48 REABILITACAO 155 | 129 26
49 TISIOLOGIA 100 97 3
TOTAL 5896 |4524 | 1372

-




HOSPITAL DIA

07 CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 474 g 237
69 AIDS 22 22 0
70 FIBROSE CISTICA 1 1 0
71 INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE 3 3 0
72 GERIATRIA 4 4 0
73 SAUDE MENTAL 68 68 0

TOTAL 572 | 335 | 237

Sumario
TOTAL CLINICO/CIRURGICO 26663 [19348| 7315
TOTAL GERAL 47821 |35166| 12655







O PACTO PELA SAUDE

Na perspectiva de superar as dificuldades na gest&o do Sistema Unico de Salde, os
gestores das trés esferas de governo assumiram o compromisso publico da construcao
do PACTO PELA SAUDE, que é anualmente revisado, com base nos principios
constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de saude da populacdo, e implica
0 exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas nos trés
componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestédo do SUS.

O Pacto pela Vida esta constituido de um conjunto de compromissos sanitarios,
expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da analise da situacéo
de saude do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e
municipais.

Significa uma acéo prioritaria no campo da saude que devera ser executada com
foco em resultados e com a explicitacdo inequivoca dos compromissos orcamentérios e
financeiros para o alcance desses resultados.

O Pacto em Defesa do SUS envolve acbes concretas e articuladas pelas trés
instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado mais do que
politica de governos e de defender, vigorosamente, os principios basilares dessa politica
publica, inscritos na Constituicdo Federal.

A concretizacdo desse Pacto passa por um movimento de repolitizacdo da saude,
com uma clara estratégia de mobilizacdo social envolvendo o conjunto da sociedade
brasileira, que extrapole os limites do setor e seja vinculada ao processo de instituicao
da saude como direito de cidadania, tendo o financiamento publico da salde como um
dos pontos centrais.

O Pacto de Gestao estabelece asresponsabilidades claras de cada ente federado
de forma a diminuir as competéncias concorrentes e tornar mais claro quem deve
fazer o que, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e
solidaria do SUS.

Esse Pacto parte de uma constatacdo indiscutivel: o Brasil € um pais continental e
com muitas diferencas e iniquidades regionais. Mais do que definir diretrizes nacionais, €
necessario avancar naregionalizacéo e nadescentralizacdo do SUS, a partirde umaunidade
de principios e uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais.
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Esse Pacto radicaliza a descentralizacédo de atribuicdes do Ministério da Saude para
os Estados e os municipios, promovendo um choque de descentralizagdo, acompanhado
da desburocratizacdo dos processos normativos. Reforca a territorializacdo da saude
como base para organiza¢éo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e instituindo
colegiados de gestao regional.

O acordo também reitera a importancia da participacdo e do controle social com
0 compromisso de apoio a sua qualificacéo e explicita as diretrizes para o sistema de
financiamento publico tripartite: busca critérios de alocacdo equitativa dos recursos;
reforca os mecanismos de transferéncia fundo a fundo entre gestores; integra em
grandes blocos o financiamento federal e estabelece rela¢cdes contratuais entre os entes
federativos.

O Pacto pela Saude constitui uma das principais estratégias para promover uma
acao conjunta entre os entes federados, tendo em vista as prioridades identificadas no
perfil de saude da populacéo.

O Pacto pela Saude € um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre
as trés esferas de gestdo (Unido, Estados e municipios) com o objetivo de promover
inovacgdes nos processos e nos instrumentos de gestao, visando alcancar maior eficiéncia
e qualidade das respostas do Sistema Unico de Salide. Ao mesmo tempo, o Pacto pela
Saude redefine as responsabilidades de cada gestor em funcdo das necessidades de
saude da populagéo e na busca da equidade social.

Esse Pacto apresenta mudancas significativas para a execuc¢do do SUS, dentre as
guais se destaca: a substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adesédo solidaria
aos Termos de Compromisso de Gestdo (TCG); a regionalizacao solidaria e cooperativa
como eixo estruturante do processo de descentralizacdo (da qual a SES-MG atende
com suas redes tematicas e funcionamento integrado); a integracdo das varias formas
de repasse dos recursos federais (a qual a SES-MG alcanca pela viséo sistematizada e
colaborativas da sua gestéo) e a unificacdo dos vérios pactos hoje existentes.

A implementagcdo do Pacto pela Saude se da pela adesdo de municipios, Estados
e Unido ao TCG. O TCG substitui os processos de habilitacdo das varias formas de
gestao anteriormente vigentes e estabelece metas e compromissos para cada ente da
federacao, sendo renovado anualmente. Entre as prioridades definidas estao a redugao
da mortalidade infantil e materna, o controle das doencas emergentes e endemias (como
dengue e hanseniase) e a reducao da mortalidade por cancer de colo de Utero e da
mama, entre outras. Essas prioridades s&o expressas em objetivos e metas no Termo de
Compromisso de Gestéao.

As formas de transferéncia dos recursos federais para Estados e municipios também
foram modificadas pelo Pacto pela Saude, passando a ser integradas em cinco grandes
blocos de financiamento (Atencéo, Basica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia,
Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS).

As metas pactuadas para o ano de 2008 encontram-se relacionadas na Tabela 1:
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TABELA 1

Metas pactuadas pela SES/MG com o Ministério de Saude para 2008 e o programa
ou a acgao relacionada no PPAG 2008-2011

Denominacgéo

Meta acordada pela
SES/MG com o
Ministério da Saude

Programa ou ac¢éo relacionada

no PPAG 2008-2011

1- Taxa de internacao hospitalar de pessoas
idosas por fratura do fémur.

para 2008

23,93/10.000

Mais Vida

3- Razao de exames citopatologico-cérvico-
vaginais na faixa etéria de 25 a 59 anos em
relacao a populacao-alvo, em determinado
local, por ano.

0,3

Viva Vida

4- Percentual de tratamento/seguimento no
nivel ambulatorial das lesdes precursoras
do cancer de colo do Utero (les6es de alto
grau - NIC Il e NIC III).

100%

Viva Vida

7. Proporcao de investigagdo de dbitos
infantis.

27,60%

Viva Vida

8. Proporgéo de dbitos de mulheres em
idade fértil investigados.

75%

Viva Vida

9. Coeficiente de mortalidade pds-neonatal.
(obs. reduzir a porcentagem proposta)

Reduzir 6%

Viva Vida

10. Coeficiente de mortalidade neonatal.
(obs. reduzir a porcentagem proposta)

Reduzir 4%

Viva Vida

14. Taxa de letalidade por febre

Vigilancia Epidemiolégica:

preconizado.

o 0,154 Programa de Combate a
hemorragica de dengue.
Dengue
. Vigilancia Epidemiolégica
15. Proporc¢éo de cura de casos novos de . )
o 0,674 e Farmacia de Minas
tuberculose pulmonar bacilifera. ] .
(Medicamentos Estratégicos)
18. Propor¢éo de amostras clinicas
coletadas do virus influenza em relacéo ao 0,6 Vigilancia Epidemiolégica
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Denominagio (CONTINUACAO)

Meta acordada pela
SES/MG com o
Ministério da Saude
para 2008

Programa ou acéo relacionado
no PPAG 2008-2011

19. Proporc¢éao de casos de Hepatites B e C

anos e mais.

i ) 0,75 Vigilancia Epidemiolégica
confirmados por sorologia.
20. Taxa de incidéncia de AIDS em menores
. 1,9/100.000 DST-AIDS
de 5 anos de idade.
21a. Prevaléncia de sedentarismo em ) )
- Hiperdia
adultos. Obs.:indicador a ser pactuado por 0,275 o }
] Promocé&o a Saude
Estados e capital do Estado.
22. Prevaléncia de tabagismo. Obs.: a ser o .
o 0,155 Promocé&o a Saude
pactuado somente por Estados e capitais
24. Proporcao da populagao cadastrada i
. i . 0,6 Saude em Casa
pela estratégia satude da familia.
28. Cobertura de primeira consulta 0.13 Saude em Casa/
odontolégica programatica. ' Saude Bucal
: ~ . Saulde em Casa /
29. Taxa de internac@es por acidente i o o
40/10.000 Regionalizacdo — Urgéncia e
vascular cerebral. o
Emergéncia
30. Taxa de internacao por diabetes mellitus
e suas complicacdes na populacdo de 30 14,2/10.000 Saude em Casa / Hiperdia

31. Média anual de consultas médicas por
habitante nas especialidades basicas.

1,5 quantidade

Regionalizacdo da Assisténcia

32. Proporcéo de nascidos vivos de mées
com 7 ou mais consultas de pré-natal. Obs.:

cinco anos com baixo peso para idade.

) . ) 55% Viva Vida
pactuar somente se tiver atingido mais de
90% no ano anterior, conforme intrusivo
34. Percentual de criancas menores de . _
5,80% Viva Vida / SISVAN

36. Numero de Cerest implantados.

3 n° absoluto

Saude do Trabalhador

42. Proporcao de municipios prioritarios
do Estado com notifica¢éo de violéncia
domeéstica, sexual e/outras violéncias,
implantadas.

50,00%

Vigilancia Epidemiolégica /
Saude na Escola




43. Politica da saude do homem elaborada
e publicada.

100,00%

Viva Vida

44. Cobertura vacinal por tetravalente em
menores de um ano de idade.

Denominacdo (CONTINUACAO)

252.631 n° vacinados

Meta acordada pela
SES/MG com o
Ministério da Saude

Viva Vida / Imunizagéo

Programa ou acéo relacionado
no PPAG 2008-2011

45. Proporcédo de 6bitos nao fetais
informados ao SIM com causas basicas
definidas

para 2008

Aumentar para 90 %
ou mais

Viva Vida / Vigilancia
Epidemiolégica

46. Taxa de notificacdo de casos de
paralisia flacida aguda (PFA) em menores
de 15 anos.

56/100.000

Vigilancia Epidemioldgica

47. Proporcao de doengas exantematicas
investigados oportunamente.

80,00%

Vigilancia Epidemiolégica

48. Proporcédo de casos de doencas de
notificagdo compulséria (DNC) encerrados
oportunamente apos notificacao.

80,00%

Vigilancia Epidemiolégica

49. Proporcéo da receita propria
aplicada em saude conforme previsto na
regulamentagéo da EC 29/2000.

12,00%

50. indice de alimentac&o regular das bases
de dados nacionais obrigatérias SIA-SUS,
SIH-SUS, CNES, SIAB.

100,00%

53. indice de contratualizacao de unidades
conveniadas ao SUS, nos Estados e
municipios.

60,00%

54. Propor¢éo de Estados e municipios
com Relatoérios de Gestao aprovados no
Conselho Estadual de Saude e Conselho
Municipal de Saude.

100,00%

Fonte: Deliberagé@o CIB-SUS/MG N° 429, de 17 de abril de 2008.




INDICADORES OBRIGATORIOS DO PACTO PELA SAUDE —
COMPONENTE PACTO PELA VIDA

Ressalta-se que a maior parte das metas relacionadas no pacto tem completa sinergia
com a carteira de projetos e programas priorizados pelo Governo Estadual no Plano
Plurianual de A¢cao Governamental (PPAG). Isso demonstra a coeréncia e o alinhamento
em torno das prioridades definidas pelas esferas de governo, o que reflete, por sua vez, a
semelhanca no perfil epidemioldgico das Unidades Federadas do Brasil no que se refere
ao predominio das condi¢des cronicas.




ESTRATEGIAS DE
ENFRENTAMENTO

A partir do diagnéstico obtido com base na analise dos indicadores que refletem
ndo apenas as condi¢cdes de saude da populacdo, mas também seus determinantes
e condicionantes, e identificados os compromissos assumidos no Pacto, € importante
identificar as estratégias tracadas para o enfrentamento.

Nesse sentido, os projetos estruturados, associados e especiais, constituem-se — por
ordem de prioridade — as principais estratégias da SES/MG para alcancar os objetivos
identificados anteriormente.

FIGURA 1: Modelo llustrativo do Grupo de Projetos Estruturadores

Para efeito de definicdo, conforme orientado no Plano Plurianual de Acgé&o
Governamental (PPAG), eles podem ser considerados da seguinte forma:

e Estruturadores - Representam o0s programas estratégicos concebidos pelo
governo onde séo alocados prioritariamente 0s recursos estaduais e dos quais
se espera 0s maiores impactos na acao do governo estadual. Esses programas
suplantam os encargos obrigatérios com a maquina publica, tendo em conta o
alcance da visao de futuro e dos objetivos estratégicos fixados no Plano Mineiro

de Desenvolvimento Integrado;
- "




e Associados - Representam os programas dotados de colaboracao sinérgica com
os Programas Estruturadores para o alcance da visdo de futuro e dos objetivos
estratégicos do plano. Esses programas devem perseguir os objetivos estratégicos
da area de resultados a qual foi associado, bem como contribuir para o alcance
dos resultados;

e Especiais - Representam os programas que nao apresentam identificacao evidente
no mapa estratégico das areas de resultados, mas sédo de suma importancia para a
administracao estadual por contemplar as prioridades setoriais ndo atendidas nos
programas estruturadores e associados. Incluem-se nesse escopo: 0s programas
padronizados de apoio a administracdo publica e de obrigacdes especiais, em
gue se destacam, respectivamente, as despesas de pessoal e as despesas com
inativos; os programas desenvolvidos pelos outros poderes; os programas de
servicos ao Estado ou de servicos aos servidores estaduais ndo associados a
nenhuma area de resultados especifica e demais programas tipicamente “meio”
gue ndo possuam atributos de estruturador ou associado.

Para o Plano Estadual de Saude, os programas foram separados em Projetos
Estruturadores, Projetos Associados e Outros Programas e Iniciativas.

1 PROJETOS ESTRUTURADORES

1.1 Saude em Casa

O projeto Saude em Casa tem o foco na Atencdo Primaria em Saude. A atencao
primaria € a entrada de todas as necessidades e problemas no servico de saude.
Fornece atencao a pessoa (nao direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo;
fornece atencdo a todas as condigfes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena
ou integra a acgéo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2004).
Ou ainda, segundo Aleixo (2002), a Atencao ou os Cuidados Primarios de Saude, como
entendemos hoje, constituem um conjunto integrado de acfes basicas, articulado a um
sistema de promocao e assisténcia integral a saude.

Embora tanto no Brasil como no Estado seja observado um aumento significativo do
numero de Equipes de Saude da Familia (ESF), ainda existem problemas em relacéo a
cobertura e, sobretudo, uma grande necessidade de melhoria da qualidade em salde da
populacao.

Nesse aspecto o programa Salde em Casa surge para aprimorar a cobertura e a
qualidade da Atencado Primaria em Saude no Estado.
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No que se refere ao aspecto quantitativo, a SES/MG, por meio do repasse de
recursos do fundo estadual para o fundo municipal, a titulo de incentivos de custeio e
investimento, busca possibilitar o0 aumento do nimero de ESF e, conseqientemente, a
cobertura populacional. Esse incentivo € pago tendo por base o principio da equidade.

No que tange ao aspecto qualitativo, estdo previstos investimentos que contemplam
0 repasse de recursos mediante resolugbes para a realizagcédo de intervencdes sobre
a estrutura fisica e a aquisicdo de equipamentos. Assim, proporciona-se uma melhor
estruturacdo das unidades, qualificando-as para a atuacédo dos profissionais e a boa
prestacdo de servicos ao cidaddo. O Governo do Estado elaborou uma proposta
minima de area fisica e equipamentos para Unidades de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS). Atualmente, o processo de otimizacdo e padronizacdo das UAPS € um dos
processos que estdo sendo redesenhados pela SES/MG em parceria com o Instituto de
Desenvolvimento Gerencial (INDG). Esse redesenho torna possivel a ado¢éo de varias
melhorias propostas, como a descentralizacdo da aprovacdo do projeto arquitetonico
nas Geréncias Regionais de Saude (GRSs), a criacdo do plano de investimentos dos
municipios, a revisdo do padrao de constru¢cdo das UAPS com a incorporacao de
modelos visuais, a criacdo de fluxo para acompanhamento das obras e de indicadores
de acompanhamento e a criacao de relatérios gerenciais.

Outra iniciativa que visa aumentar a qualidade da aten¢éo primaria é a realizacao do
Plano Diretor de Atencao Primaria. Ao todo, sdo realizadas 10 oficinas microrregionais
de capacitacdo dos facilitadores, que por sua vez sao replicadas em cada municipio,
atingindo os profissionais de todas as equipes de atencao primaria.

Na primeira— Oficina de redes de atencdo a salde —ocorrem alinhamentos conceituais
sobre gestao da clinica, repasse de fundamentacao tedrica sobre redes de atencédo a
saude, exercicio sobre a modelagem das redes e o planejamento da institucionalizacao
e operacionalizacao das oficinas na microrregiao.

Na segunda, a andlise da atencdo primaria no municipio, realiza-se um alinhamento
conceitual sobre a atencdo primaria, a verificacdo da aplicacdo dos principios da atencao
primaria a saude pelas equipes e o plano de fortalecimento da atencao primaria no municipio.

Na terceira, realiza-se o diagnostico local, tendo em vista a territorializacédo, o
cadastramento das familias, o levantamento dos problemas das familias e a classificacéo
familiar por grau de risco. Esse diagnostico gera uma andlise situacional da atencéo
primaria a saude em cada municipio, considerando os perfis territorial-ambiental, o
demografico, o socioecondmico, o epidemiolégico e o assistencial.

A quarta oficina tem como foco a assisténcia farmacéutica e trabalha o alinhamento
conceitual sobre assisténcia farmacéutica, além de aspectos quanto a qualificacdo da
prescricao, a dispensacao, a informacéo para o paciente e ao monitoramento terapéutico.
Sao abordados também a clinica farmacéutica e o uso racional de medicamentos.

A quinta oficina engloba a programacao local e municipal, discutindo conceitos como:
a humanizacao e o acolhimento dos usuarios, a atencdo programada as familias por
ciclo de vida, a planilha de programacéao, a programacao da assisténcia farmacéutica, a
programacao do apoio diagndstico e a agenda da equipe de saude.
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Na sexta oficina, discute-se a organizacdo da atencdo a demanda espontanea, com
enfoque nos critérios para identificacdo dos sinais de alerta, a classificagdo de risco
dos usuérios e a implantacdo do Protocolo de Triagem de Manchester: formacéo dos
profissionais, espaco fisico e fluxos de atendimento, medicamentos e equipamentos
necessarios. Essa oficina tem grande sinergia com o Projeto da Regionalizacdo —
Urgéncia e Emergéncia.

Asétima oficina destaca o prontuario da familia, afirmando seu conceito, suas fungdes,
aspectos ético-legais, seu objetivo, sua funcionalidade e sua estrutura. E apresentado e
discutido ainda o Manual do Prontuario de Saude da Familia. A abordagem familiar é o
assunto da oitava oficina, sendo discutidos: a relacao equipe-familia, o ciclo de vida da
familia, o Pratice, o Firo, a Conferéncia Familiar e o Genograma.

A nona e a décima oficinas fornecem importantes elementos referentes a gestéo
da atencdo priméria, como o monitoramento onde sdo abordados: o alinhamento
conceitual sobre monitoramento e avaliacdo, a responsabilizacdo da equipe, a planilha
de monitoramento, a linha de base do Plano Diretor da Atencao Priméria a Salude e o
pacto pela saude, e a contratualizacdo, com alinhamento conceitual sobre contratos de
gestao, o ciclo da contratacdo, a contratualizacdo das equipes de saude e o sistema
de incentivos.

Nos intervalos entre as oficinas sdo realizados os trabalhos de dispersdao com
produtos previamente definidos que séo elaborados nos municipios.

Buscando melhorar gestao do sistema, aprimorar a assisténcia e dar mais seguranca
aos usuérios e profissionais de saude, foram elaboradas Linhas-Guia de atengédo a
condicdes prioritarias dentro do Planejamento observado no item.

Esta prevista, também, a elaboracdo de protocolos de apoio ao diagnéstico em
andlise clinica em parceria com a Universidade Federal de Minas Gerais. Ao todo serédo
100 protocolos.

Digno de destaque pelo carater inovador e o potencial impacto na qualidade das
informacdes e dos servicos de salude € o prontudrio eletrénico ou sistema integrado
de gestdo da atencdo a saude. Esse sistema pode ser definido como o repositorio
das diversas interacfes do paciente com o sistema de saude, que gera informacgfes
codificadas e estruturadas, viabiliza sistemas de apoio a decisédo, fornece ligacdes para
bases bibliograficas e material de ensino e possibilita integracdo com outros sistemas,
além de estudos prospectivos e retrospectivos.

O prontuario consiste na informatizacao do registro do paciente com cadastros referentes
a familia e ao cidadéo, registros clinicos do paciente com acompanhamento dele de forma
integral, além de informacgdes de diagndsticos, intervencdes e procedimentos executados.

Entre os modulos previstos, estao:

e Cadastro: de usuario/familia, de profissionais e estabelecimentos, de
procedimentos.
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» Registro clinico: por faixa etéria, ciclo de vida, patologia ou condi¢do, com dados
de primeira consulta e evolucao clinica.

e Vigilancias: epidemiologica e sanitaria

e Gerenciamento: agenda, financeiro, relatorios, programacédo, mapeamento do
territdrio, monitoramento.

e Ajuda: acesso a publicacbes, manual do prontuério.

A grande vantagem nesse instrumento € que todas essas informacgfes estardo
disponiveis em um s6 local (um data center) e poderéo ser acessadas de qualquer ponto
do Estado. Para o ano de 2010, estima-se que todas as Equipes de Saude da Familia
tenham computadores com o sistema implantado e em funcionamento em todas as suas
respectivas Unidades de Atencdo Priméaria em Saude (UAPS).

ASES/MG pretende trazer para sua relagdo com 0os municipios, na atenc¢ao primaria, o
espirito da gestao por resultados, rediscutindo e repactuando os Termos de Compromisso
municipais e disponibilizando a todos os municipios um instrumento de contratualizacédo
de seus profissionais, o Contrato de Gestéo das Equipes.

Outra acdo de grande envergadura e fundamental importancia é o Programa de
Educacao Permanente (PEP). Inclui tutoria, troca de informacdes entre os profissionais
e estudo dirigido tendo como base as Linhas-Guia e as necessidades em saude locais.
Atualmente esse programa limita-se somente aos médicos da Saude da Familia, mas
devera ser expandido para outros profissionais.

Atualmente em Minas Gerais 182 municipios utilizam a estrutura de telessaude,
disponibilizada por meio da Secretaria de Estado de Saude e do Ministério de Saude.

O projeto consiste em integrar as ESF a centros universitarios de referéncia,
responsaveis pelo suporte as demandas dos municipios, difundindo conhecimentos e
melhorando a qualidade do atendimento, bem como facilitando o acesso da populacao
as consultas especializadas, evitando assim o deslocamento do paciente para outras
cidades. A proposta é efetivada por meio de atividades de teleassisténcia/ teleconsultoria/
teleducacao, onde é possivel conhecer uma segunda opinido formativa sobre o caso, na
qual sdo consentidos laudos de exames de baixa, média e alta complexidade.

A operacionalizacdo do projeto se da por duas formas. A primeira € conhecida como
sincrona, isto €, em tempo real. A segunda é conhecida como assincrona e sera utilizada
guando se tratar de situagcées que ndo requerem resposta imediata/urgente.

O projeto utiliza modernas tecnologias de informatica, eletrbnica e telecomunicacao
para integrar as equipes de Saude da Familia com os centros universitarios. A SES/
MG disponibiliza para as Unidades Basicas de Saude um kit composto por computador,
webcam, impressora, estabilizador, kit multimidia e eletrocardiégrafo, e essas ultimas
complementam a estrutura ofertando a conectividade.

Visando a consolidacéo do projeto no Estado sera firmada parceria com o Hospital das
Clinicas/ UFMG para implantacdo do programa em mais 97 municipios e a manutencao
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e potencializacao dos ja contemplados anteriormente, onde estardo cobertas 100% das

macrorregioes assistenciais Norte e Jequitinhonha.

1.1.1 Diretriz

e Aprimorar a qualidade da assisténcia primaria em saude de forma qualitativa e

guantitativa.

1.1.2 Objetivos estratégicos

e Universalizar o acesso a atencao primaria.

e Ampliar a cobertura do PSF.

e Financiar reformas, construgbes e compra de equipamentos para as Unidades

Basicas de Saude.

e Reduzir as disparidades regionais no atendimento a saude.

TABELA 1
Metas do projeto Saude em Casa 2008-2011
META FISICA

PRODUTOS 2008 2009 2010

Equipes de Saude da Familia recebendo incentivo
j 3700 3800 3900
mensal do Saude em Casa

2011

4000

Instrumento de contratualizacido da SES com os
municipios revistos

Recurso financeiro para construcao/reforma ou
L o 473 — 22 parcela 300 377
ampliacdo das UAPSs repassados aos municipios

350

Instrumento de programacao local elaborado por 75%

das equipes do PSF que participaram das oficinas para
) a pN q P P . o p' - 1500 1125
implantacdo Plano Diretor da Atencéo Primaria a Saude

(PDAPS) — 12 Etapa

Instrumento de programacao de vigilancia a saude
(epidemioldgica, sanitaria e ambiental), promocéo a
salde, controle social elaborado por 75% das equipes ) 900 900
do PSF que participaram das oficinas para implantacéo
Plano Diretor da Atencdo Priméria & Saude (PDAPS) —

22 Etapa

1200

Prontuario eletrénico desenvolvimento/implantacdo em )
o Desenvolvimento 50 100
municipios

100

Protocolos de Apoio ao Diagnostico em Analise Clinica 100
elaborados

Protocolos de Apoio ao Diagnostico em Analise Clinica 50 100
implantados

100

Termo de compromisso, baseado no novo modelo de
contratualizagéo, disponibilizado para os municipios e Desenvolvimento 75 -

equipes
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1.2 Viva Vida

OProgramaVivaVida,langadoem 2003, surgiudaconclusao de que mortalidade infantil
e materna podem ser reduzidas com atendimento de qualidade, antes, durante e depois
da gestacédo, com planejamento familiar e com o acompanhamento do desenvolvimento
das criancas. Partindo dessa premissa, o Programa aposta na sistematizacédo de acdes
desarticuladas e na parceria entre esforcos e vontades do governo e da sociedade civil
organizada, como a principal arma no combate contra a mortalidade infantil e materna.

O Programa Viva Vida desenvolve acdes dentro de trés linhas estratégicas: a
estruturacdo da rede de atencdo a saude da mulher e da crianca — Rede Viva Vida
de Atencdo a Saude, a qualificagdo dessa rede e a construcdo de um processo de
mobilizacéo social.

O desenho da Rede Viva Vida de Atencéo a Saude foi o primeiro avango do Programa.
Seu objetivo é promover a integracdo dos pontos de atencdo a saude, de modo a otimizar
os esforgos pela redugao da mortalidade infantil e materna.

REDE VIVA VIDA
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FIGURA 2: Desenho atual da Rede Viva Vida de Atencédo a Saude — Minas Gerais — 2007
Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais

Para garantir a estruturacdo dessa rede e promover seu funcionamento adequado,
varios investimentos foram realizados no periodo de 2003-2007:

e Agquisicdo de equipamentos para atencao primaria:

0 2446 equipes de Saude da Familia, definidas conforme critérios da
Resolucdo SES n° 356, receberam um kit com equipamentos e material de

consumo.
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o 980unidadesbasicas dos 521 municipios comomaior indice de Necessidade
em Saude receberam também um kit adicional com detector fetal, balanca
adulto e balanca pediatrica.

e Investimento em 114 maternidades do Estado, que atendem a partos de risco
habitual, para aquisicdo de equipamentos e material de consumo.

e Elaboracdo e implantacdo das Linhas-Guias de Atencdo ao Pré-natal, Parto e
Puerpério, de Atencdo a Saude da Crianca e de Assisténcia Hospitalar ao Neonato,
visando a organizacao dos servicos e estimulando o funcionamento adequado da
rede.

e Implantacéo dos Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria nas microrregioes
de Brasilia de Minas, Itabirito, Capelinha, Janauba, Frutal, Santo Anténio do Monte,
com investimentos para construcéo, equipamentos e custeio dos centros.

e« Ampliacao da rede de atencdo a saude da gestante de alto risco, com expanséao
do credenciamento de cinco hospitais.

e Criacao das Casas de Apoio a Gestante, sendo uma implantada no Hospital Sofia
Feldman, e outras quatro instituicdes selecionadas para receber o beneficio.

» Implantag&o de 55 novos leitos de UTI neonatal.

e Realizacao de capacitacfes para os profissionais que compdem a Rede Viva Vida
de Atencdo a Saude, completando ao final do periodo um total de aproximadamente
8.000 profissionais capacitados.

e Implantacdo de Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna e de Comités
de Prevencéo do Obito Fetal e Infantil, visando & melhoria da qualidade das
informacgodes.

Em conjunto com essas acoes, foi iniciado um processo de mobilizagéo social cujo
objetivo € promover um esfor¢o conjunto entre Estado e sociedade civil no combate as
mortalidades infantil e materna. Nesse sentido, foi criado o Comité Estadual de Defesa
da Vida, e foi dado inicio ao processo de implantacdo dos Comités Municipais de Defesa
da Vida. Investimentos foram feitos por meio da formalizacdo de convénios com ONGs
atuantes na area, visando dar maior capilaridade ao Programa.

Além dessa iniciativa, houve também a criacdo do Prémio Ennio Ledo, que
beneficia os municipios que desenvolveram politicas de saude visando a reducgéo
da mortalidade infantil e materna no Estado de Minas Gerais. A primeira premiacao
ocorreu em 2007, tendo como vencedores 0s municipios de Parad de Minas,
Manhumirim, Mamonas e Ipiacu.

Além de serresponsavel porindicadores finalisticos referentes a &rea de vida saudavel,
o Programa Viva Vida tem ainda interface com a area de resultados Desenvolvimento
do Norte de Minas, Jequitinhonha, Mucuri e Rio Doce, que também apresenta como
um dos seus resultados finalisticos a reducédo da taxa de mortalidade infantil nessas
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macrorregioes, de modo que em 2023 a mesma seja de 8 a 10 por mil nascidos vivos.
Para o longo prazo, o que se espera do Programa Viva Vida é a reducdo da taxa de
mortalidade infantil e da razdo de morte materna a niveis considerados aceitaveis.

Para o periodo de 2008-2011, a meta do Programa consiste em reduzir a taxa de
mortalidade infantil e arazéo de morte materna em 15%. Para isso, as diretrizes continuam
sendo o desenvolvimento de a¢des voltadas para o planejamento familiar, o pré-natal, o
parto e o puerpério e para a atencao ao recém-nascido e a crian¢a. Conforme contemplado
pelo PPAG 2008-2011, estédo planejadas para o periodo as seguintes acdes:

e Implantacdo de quatro Casas de Apoio a Gestante em 2008 e de mais trés até
2010.

e Celebracdo de doze novos (trés por ano) convénios com organizagcdes nao-
governamentais, visando estimular a participacao social no combate a mortalidade
infantil e materna.

e Capacitacao de profissionais da Rede, de pelo menos 200 municipios, por ano.

e Implantacdo de Centros Viva Vida em outras microrregies do Estado, sendo
algumas delas ja previstas e até mesmo iniciadas, como: Januaria, Taiobeiras,
Sé&o Lourenco, Sete Lagoas, Lavras, Juiz de Fora, S&o Joédo Del Rei, Manhuagu,
Patrocinio, Governador Valadares, Patrocinio, Aracuai, Pirapora, Diamantina,
Tedfilo Otoni, Itabira, Vicosa, Patos de Minas, Passos, Contagem, Pouso Alegre,
Leopoldina, Jequitinhonha, Santa Luzia, Ribeirdo das Neves.

Com esse planejamento de médio prazo pretende-se alcancar os objetivos e as
metas estabelecidos na visdo de longo prazo do Programa, definidas no PMDI.

Estdo planejadas ainda a¢cGes de expansado da rede de atendimento a gestante de
alto risco, com o0 pagamento de custeio de novas unidades e investimento significativo
em acdes de planejamento familiar.

O Prémio Ennio Ledo também devera ser entregue nos préximos anos contemplando
0S municipios que tiveram éxito na luta pela vida.

1.2.1 Diretrizes

e Reduzir a mortalidade materno-infantil;

e Promover a mobilizacdo social para a reducéo da morte materna e infantil.

1.2.2 Objetivos estratégicos

e Estruturar e qualificar a Rede Viva Vida.

e Implantar diretrizes clinicas de atencdo a saude materno-infantil.
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e Melhorar a infra-estrutura das maternidades.

e Melhorar a qualidade da aten¢&o ao pré-natal, ao parto, ao puerpério, ao recém-
nascido e a crianca de até um ano de idade.

e Estruturar e fortalecer os comités de prevencao de mortes maternas e infantis.

» Melhorar o acesso e a qualidade dos servigos de planejamento familiar.

TABELA 2
Metas do Programa Viva Vida 2008-2011

META FISICA
PRODUTOS
2008 2009 2010 2011

Profissionais capacitados de atencgdo primaria,
secundéria e terciaria da rede de atencdo a mulher e a 500 400 400 400
crianca
Casa de Apoio a Gestante implantada 4 2 1 0
Centro Viva Vida implantado 11 13 7 10
Municipios mineiros com Comités Municipais de

o 10 120 260 426
Defesa da Vida implantados
Convénios celebrados com ONGs 3 3 3 3

1.3 Regionalizacdo/Urgéncia e Emergéncia

A Regionalizacdo € um principio estabelecido para o0 SUS na Constitui¢éo e reforcado
na Lei Orgéanica da Saude (Lei 8.080/90). Sua finalidade é orientar a descentralizacédo
das acdes e dos servigos de saude publica, bem como dos processos de negociagéo e
pactuacéo entre os gestores.

No contexto federativo descentralizado do Brasil, e dadas as caracteristicas
peculiares da assisténcia a saude, a regionalizacdo ganha importancia como estratégia
para organizacdo dos sistemas de servigos de saude com base territorial. Tendo como
referéncia Mendes (2001), a institucionalizacao de sistemas microrregionais de servicos
de saude com base na cooperacdo gerenciada é uma alternativa para superar 0s
problemas da municipalizacdo autarquica, particularmente a deseconomia de escala, a
fragmentacao dos servicos e a perda de qualidade.

Ainda se reportando a Mendes (2001), a definicdo de espacos regionais se justifica
uma vez que 0s servicos de saude se estruturam por niveis de atencdo que variam
de acordo com sua densidade tecnoldgica e que devem estar distribuidos otimamente
no espaco. A logica de organizacdo da oferta de servicos deve considerar a economia
de escala e de escopo, a escassez de recursos de maior densidade tecnoldgica e a
acessibilidade aos diferentes pontos de atencdo. Em consequéncia, ha servigcos que
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devem ser ofertados de forma dispersa (atencao primaria) e outros que devem ser
concentrados, esses Ultimos no caso de se beneficiarem de economia de escala e de
escopo, quando 0s recursos sdo escassos e a distancia tem menor impacto sobre o
acesso — caso da atencéo secundaria e terciaria.

A Regionalizacdo tem como um de seus objetivos justamente corrigir as distor¢des
do chamado “municipalismo autarquico”, criando mecanismos que desestimulem a
concorrénciapredatoriaentre os municipios e que possibilitem e incentivem a solidariedade
e a cooperacao entre os entes federados em prol do bem pubilico.

Nessa perspectiva, a regionalizacdo se justificaria por uma série de razdes: possibilita
uma escala adequada a organizacdo dos servicos de saude, agregando um conjunto de
municipios em um sistema cooperativo; pode garantir maior equidade ao desconcentrar
recursos articulados em poucos polos estaduais; pode aumentar a satisfacéo do usuario
reduzindo os custos de deslocamento; permite a cooperagcdo mais proxima entre
Secretaria Estadual e Secretarias Municipais de Saulde; cria uma instancia permanente
de negociacdo e pactuacao; permite, por meio de acdo cooperativa, ajustar a oferta de
servigos; substitui a atitude de competi¢cédo intermunicipal pela cooperacéo intermunicipal
e com o Estado e permite melhorar a qualidade do controle publico.

Os demais objetivos da Regionalizacdo sdo definidos como: garantir acesso,
resolutividade e qualidade as acbes e aos servicos de saude cuja complexidade e
contingente populacional transcendam a escala local/municipal; reduzir desigualdades
sociais e territoriais e promover a equidade, ampliando a visdo nacional dos problemas,
associada a capacidade de diagnéstico e a decisao loco-regional; garantir a integralidade
na atengdo a saude; potencializar o processo de descentralizagéo, fortalecendo Estados
e municipios para exercerem papel de gestores e para que as demandas dos diferentes
interesses loco-regionais possam ser organizadas e expressadas na regido; racionalizar
0S gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas acfes e servicos
de saude de abrangéncia regional.

Dado esse contexto, e tomando como diretriz o Projeto Regionalizacdo/Urgéncia e
Emergéncia, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais almeja adequar a oferta
e a gqualidade de cuidados secundarios e terciarios, observada a distribuicéo territorial
das redes de atencao a saude.

O projeto estruturador de Regionalizagdo visa aprimorar a qualidade do Sistema
Estadual de Gestdo e Regulacdo em Saude, dos hospitais, do sistema estadual de
transporte sanitario, da rede de urgéncia e emergéncia e da assisténcia hospitalar e
ambulatorial com melhora da descentralizac¢éo, principio organizacional do SUS.

O paradigma da regionaliza¢ao cooperativa propde o reconhecimento de um espaco
privilegiado, a microrregido de saude, onde os municipios da microrregido sanitaria, em
associacao entre si e com apoio da Unido e da Secretaria Estadual de Saude, faréo a
gestdo das a¢les de atencao priméria e secundaria a saude.

A regionalizagdo cooperativa supera uma Vvisao restrita de recorte territorial e da
imposicado de uma autoridade sanitaria regional para apresentar-se Como um processo
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de mudanca das préticas sanitarias no SUS, o que implica considerar suas dimensdes
politica, ideoldgica e técnica (Mendes, 1995).

Assim, todas as ac¢oes implantadas e implementadas pela SES/MG levam em conta
o desenho vigente do Plano Diretor de Regionalizacéo (PDR).

Conforme o PDR, o Estado de Minas Gerais esta dividido em 13 macrorregides
sanitarias, com 18 municipios polos e 75 microrregides sanitarias.

1.3.1 Diretriz

e Adequar a oferta e a qualidade de cuidados secundarios e terciarios, observada a
distribuic&o territorial das redes de atengéo a saude.

Para se alcancar a diretriz proposta, estabeleceram-se 0s seguintes programas:
Programacao Pactuada e Integrada, Transporte em Saude, Pro-Hosp, Sistema Estadual
de Regulacdo e Rede Urgéncia e Emergéncia.

1.3.2 Programacao Pactuada e Integrada (PPI)

A PPI é um instrumento de planejamento fisico-orgamentario dos servigos de saude
no ambito estadual, consubstanciando-se em um pacto solidario entre os gestores, de
forma a garantir o acesso da populacdo aos servicos de média e alta complexidade
nao disponiveis em todos os municipios. A PPI traduz as responsabilidades de cada
municipio com a garantia de acesso da populagéo aos servi¢os de saude, por intermédio
de relacdes entre gestores municipais, e através dela os municipios definem e quantificam
as acoes de saude a serem realizadas, buscando adequar a demanda a oferta de servigos
de saude.

As acdes de saude previstas se traduzem por metas quantitativas e financeiras
de prestacado de servigos de saude. Tais metas sdo acordadas entre 0s municipios
e sua execucao; em Minas Gerais, é coordenada pela Geréncia de Programacao
Assistencial (GPA). As metas de procedimentos assistenciais quantificados e orcados
na PPl sdo estabelecidas a partir de critérios e parametros técnicos que, de acordo com
o Ministério da Saude, devem guardar relacdo com os principios de universalidade,
integralidade e equidade ao acesso, a regionaliza¢éo e a hierarquiza¢éo dos servicos
de saude.

A PPI se articula a outro instrumento, que € o Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR), ambos voltados para a regionalizagéo da assisténcia, visando constituir sistemas
micro e macrorregionais de saude que propiciem a assisténcia integral a todos os
cidadaos, definindo-se municipios-poélo nas regides. A logica dessa programacdo esta
em consonancia com a organizacao da rede de servicos em ambito estadual para que
sejam respeitadas as diretrizes expressas pelos principios basilares do SUS.
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Em dltima instancia, a PPl é o resultado da conjugacédo entre oferta, demanda,
recursos financeiros disponiveis e as condi¢cdes de acesso da populacdo aos servicos,
sendo negociada nas instancias legitimas pelos gestores envolvidos, sob a coordenacao
dos Estados. A PPI envolve recursos or¢gamentéarios federais, municipais e estaduais. O
financiamento federal pode ocorrer através de duas maneiras: remuneracao por servigos
produzidos e transferéncia fundo a fundo.

Quanto a fonte estadual de recursos para a PPI, a Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais criou, por meio da Deliberagdo CIB-SUS 404, de dezembro de 2007, a
Céamara de Compensacdao. Trata-se de uma forma de complementar o orcamento da
Programacao Assistencial, cuja fonte principal de recursos (R$ 40 milhdes, previstos
inicialmente) vem do tesouro estadual. Seus objetivos s&o: reajustar o custo médio
das internacdes hospitalares de média complexidade e ressarcir o extrapolamento das
internacbes de meédia complexidade que se referem aos atendimentos das referéncias
realizados, além do pactuado ou ndo-pactuados na PPI.

A Deliberacdo CIB-SUS 461 e a Resolugdo SES n°. 1517, ambas de junho de 2008,
regulamentam o aporte desses recursos estaduais para a corre¢do do custo médio das
internacBes hospitalares de média complexidade.

Um grande desafio inovador de Minas Gerais, em 2008, é a implantacdo da PPI
Eletrénica. Além da implantacdo do sistema informatizado e de sua disponibilizagcdo a
todos os municipios mineiros, também ocorrera adaptacédo a Tabela Unificada do SUS,
publicada pela Portaria do Ministério da Saude GM N°. 321/2007. Para tanto foi publicada
a Deliberacdo CIB-SUS/MG 422, que trata da implantacéo da PPI eletrbnica e define as
diretrizes para implantacao do sistema e da nova tabela.

O processo de implantacdo da PPI Eletrénica no ambito do SUSFacil, e manutengéo
das Centrais de Regulacao, se realizara por meio do apoio estabelecido por um contrato
de prestacdo de servicos de assessoria técnica e consultoria, celebrado entre o Estado
de Minas Gerais, por intermédio da SES/MG, e o Instituto Brasileiro de Qualidade e
Gestado Publica (IBQGP), entidade que desenvolveu o SUSFacil juntamente com a
Superintendéncia de Regulacdo da SES.

Abase de dados usada no Sistema SUSFacil € o banco de dados da PPI Assistencial. A
implantag&o da funcionalidade eletronica para o planejamento e a gestédo da PPI significa
uma evolucéo no processo do Sistema de Regulacdo em Minas Gerais

1.3.2.1 Diretriz

e Organizar de forma equanime o acesso da populagéo aos servi¢cos de saude.

1.3.2.2 Objetivos estratégicos

e« Promover a eficacia e a eficiéncia do processo de planejamento e gestdo da

PPI.
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e Garantir a transparéncia e aumentar a participacdo dos gestores e das diversas
instancias envolvidas.

e Fortalecer os mecanismos de negociacao e controle dos acordos realizados.
e Reajustar o custo médio das interna¢des hospitalares de média complexidade.

e Ressarcir o extrapolamento das internacdes de média complexidade que se
referem aos atendimentos das referéncias realizados além do pactuado ou néo-
pactuado na PPI.

TABELA 3
Meta do PPl Assistencial
2008-2011
META FISICA
PRODUTOS 2008 2009 2010 2011
Municipios com a planilha de remanejamento 853
da PPI eletrénica implantada
Percentual de prestadores* de servi¢o publico
i 100 100 100 100
de saulde pagos

1.3.3 Transporte em saude

O Sistema Estadual de Transporte em Saude trata da organizacdo e da integracéo dos
modulos de Transporte Eletivo, Residuos Sélidos de Saude e Amostras de Analises Clinicas,
formando uma rede regional solidaria e articulada. O Transporte em Saude € um sistema
logistico de organizacdo dos fluxos de pessoas em busca de atencéo a saude (transporte
eletivo), de amostras de exames complementares e de residuos de servicos de saude.

O médulo de transporte eletivo organiza o referenciamento e a forma de locomocéo do
paciente que, ao buscar um servi¢co de saude, € encaminhado a consulta eletiva em outro
municipio. Através da elaboracdo das melhores rotas, da definicdo, do posicionamento
e da doacdo de microbnibus as microrregides e da implementacdo de um sistema de
agendamento eletrénico apoiado na interface do SUSFacil, o cidadao referenciado é
transportado de dignamente até seu ponto de atencao.

Os modulos de transporte eletivo ja estdo estruturados em seis microrregides do
Estado: Juiz de Fora, Sdo Jodo Del Rei, Montes Claros/Bocaiuvas, Ponte Nova, Bicas/
S&o Jodo Nepomuceno e Aguas Formosas. Em 2008 serdo ainda implantados mais
11 médulos nas seguintes microrregides: Santo Anténio do Amparo/Campo Belo (que
também recebera como piloto o médulo de amostras e analises clinicas), Mantena,
Aracuai, Brasilia de Minas/S&o Francisco, Diamantina, Januaria, Francisco Sa, Vicosa,
Pirapora, Coracao de Jesus e Salinas/Taiobeiras. Até o final de 2011 serdo beneficiadas
com o transporte eletivo pelo menos mais 29 microrregides do Estado.
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O médulo de transporte de residuos de servigos de salde consiste na organizacado da
remocéao de todo residuo/lixo dos servi¢os de saude da microrregido até sua destinacédo
final. Esse médulo ja esta em funcionamento nas micros de Juiz de Fora, Bicas/Séo
Jodo Nepomuceno e Sao Jodo Del Rei, e ainda em 2008 iniciara os servicos em Montes
Claros/Bocailivas, Ponte Nova, Aguas Formosas, Santo Anténio do Amparo/Campo Belo,
Mantena, Aracuai, Brasilia de Minas/ Sao Francisco, Diamantina, Januaria, Francisco
S4a, Vicosa, Pirapora, Coracdo de Jesus e Salinas/Taiobeiras. Até o final de 2011 serédo
também beneficiadas com o transporte de residuos de servicos de saude pelo menos
mais 29 microrregides do Estado.

Cada modulo de transporte eletivo e transporte de residuos de servicos de saude
conta em média com 10 microbnibus e um caminhdo-bau para remocao de residuos e
possui orcamento meédio de R$ 2 milhdes.

Ha que se preocupar quanto ao estimulo as prefeituras/SMS que busquem envidar
esforcos para contratacdo de operadores e motoristas que possam desempenhar esses
Servigos.

1.3.3.1 Diretriz

e Expandir o Sistema Estadual de Transporte Sanitario e Residuos Sélidos de
Saude no Estado de Minas Gerais.

1.3.3.2 Objetivos estratégicos

e Organizar e integrar os modulos Transporte Eletivo e Amostras de Analises
Clinicas.

e Formar um complexo de redes microrregionais solidarias e articuladas.

TABELA 4

Metas do Sistema Estadual de Transporte em Salude 2008-2011

META FISICA
PRODUTOS
2009 2010

Microrregido com os médulos do Transporte

g 7 7 15 7
Sanitario formulados

Microrregiao com os médulos Transporte de . . . 15
Residuos em Saude implantados

Microrregido com os médulos Transporte

L 7 7 7 15
Eletivo implantados




1.3.4 PRO-HOSP

O Pro-Hosp (Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais
do SUS/MG) foi langado pela SES/MG em maio de 2003, por meio da Resolugdo SES
n° 0082, de 16 de maio de 2003. O Programa veio com o propésito de consolidar a
oferta da atenc&o hospitalar nos polos macro e microrregionais do Estado, a partir da
assinatura, pelo hospital e pela SES/MG, de um termo de compromisso, contribuindo
para o desenvolvimento de uma rede hospitalar conveniada ao SUS em Minas Gerais
socialmente necessaria e capaz de:

e Operar com eficiéncia.

e Prestar servicos de qualidade que atendam as necessidades e demandas da
populacao.

e Preencher vazios assistenciais.
e Inserir-se em redes integrais de atencéo a saude (Minas Gerais, 2007).
Com isso, 0 Programa tem como estratégias:

e Assistencial — conformac@o de um sistema de saude que integre trés niveis
territoriais: o municipal, com auto-suficiéncia em atencdo basica ampliada; o
microrregional, com auto-suficiéncia em atencdo de media complexidade; e o
macrorregional, com auto-suficiéncia em atencao de alta complexidade.

e Econdmica — incentivo financeiro.

e Redistributiva — fator de alocacdo segundo necessidades.

e Gerencial — l6gica contratual, assinatura de termo de compromissos reciprocos.
e Educacional — curso de gestao hospitalar.

e Parceria com os gestores locais.

e Cooperacéo técnica horizontal (Minas Gerais, 2007).

O Pro-Hosp fundamenta-se na pactuagéo de compromissos entre o hospital e a SES/
MG, firmados mediante um Termo de Compromisso. Nessa légica, a Secretaria repassa
um montante financeiro, e 0s hospitais se comprometem, como contrapartida, a promover a
melhoria da qualidade da assisténcia, aferida pelo cumprimento de metas preestabelecidas
pelo contrato. A adocao de tal I6gica exige modificar uma cultura administrativa focalizada
no planejamento e no controle exclusivo de atividades e insumos.

A implementacdo de compromissos de desempenho inclui alguns requisitos
importantes por parte do contratante, entre 0s quais se destacam:

= Estabelecer os objetivos estratégicos.

e |dentificar as medidas de melhoria na gestéo.

'




e Definir os indicadores de desempenho.

e Conhecer previamente as condi¢des dos contratados com relagdo aos objetivos
estratégicos.

e Determinar metas concretas e verificaveis.
e Vincular o montante de recursos as metas.
« Definir e aplicar incentivos e sanc¢des relacionadas ao cumprimento de metas.

e Definir o fluxo de informacé&o, no sentido de garantir sua confiabilidade e a obtencéo
em tempo oportuno.

e Realizar o monitoramento continuo dos compromissos.
e Realizar avaliacéo periddica da gestao.

e Utilizar a informacdo do monitoramento e da avaliacdo para decisdes gerenciais:
introduzir ajustes, rever formatos de compromissos;

e Ter real interesse e condi¢cOes para aplicar tanto as sanc¢des estabelecidas como
os incentivos ao desempenho (Minas Gerais, 2007).

Para que o compromisso de gestdo seja implementado com éxito, € fundamental
gue seja realizado o acompanhamento da execucdo dos compromissos, assim como o
monitoramento e a avaliagdo do programa e da situacédo dos hospitais.

Destaca-se a presenca de inUmeros atores que sao ativos em diversas fases de
execucao do Programa, conforme o Manual. O primeiro deles é a Comissao Estadual de
Avaliacéo do Pro-Hosp. A Comisséo de Estadual de Avaliacao do Pro-Hosp, composta por
oito membros, é formada por representantes da SES-MG e do COSEMS. Sua finalidade
principal é avaliar, no nivel central, o pleno cumprimento dos requisitos estabelecidos
pelo Programa.

O segundo ator sdo os Comités de Avaliagdo Macrorregional e Microrregional do
Pro-Hosp. Esses comités compdem-se de representantes do Estado e dos municipios
envolvidos, conforme regras estabelecidas em resolucéo. Eles sédo responséaveis, entre
outras atribuicbes, por emitir parecer sobre assuntos referentes ao Pro-Hosp, a fim de
subsidiar as decisdes da CIB Macrorregional e da CIB Microrregional (no caso do Comité
Microrregional).

O terceiro ator sdo as Geréncias Regionais de Saude (GRS). As GRS séo unidades
administrativas do nivel estadual de governo, responsaveis pela reproducéo das politicas
estaduais no ambito regional. Competem as GRS: (a) instituir os Comités de Avaliacdo
Macrorregionais e Microrregionais do Pro-Hosp; (b) coordenar os trabalhos realizados
pelos Comités; (c) facilitar a comunicacao entre os Comités, a Coordenacao Estadual, as
ComissOes Intergestores Bipartite Macro e Microrregionais e os hospitais; (d) organizar
e executar o Seminario Anual do Pro-Hosp; (e) organizar e disponibilizar informacgfes
sobre o perfil epidemioldgico da populacéo regional, a demanda por servicos, a oferta da

rede vinculada ao SUS e a sua capacidade de producéo.
R




Os hospitais integrantes do SUS em Minas Gerais, que assinaram um COmpromisso
com a SES/MG, formam o quarto ator. A principal atribuicdo dessas instituices é
promover a melhoria da sua gestao e da qualidade da assisténcia prestada aos usuarios
do SUS-MG, por meio do cumprimento daquilo que foi pactuado no Plano de Ajustes e
Metas (PAM).

As Secretarias Municipais de Saude (SMS), de municipios-pélo ou ndo, tém uma
participacdo importante no Pro-Hosp e constituem o quinto ator relevante. As SMS de
municipios-polo séo signatarias do Termo de Compromisso e devem monitorar a execugao
contratual de forma mais proxima, assegurando sua perfeita execucdo. Na mesma linha,
as SMS dos demais municipios que compdem a regido de saude devem ficar atentas
para que as necessidades de sua populacdo inscritas nos planos e, por conseguinte,
para que a populagéo referenciada por esses municipios tenha acesso a uma atencao
hospitalar com qualidade e seguranca.

O sexto ator € a Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), principal férum de articulagao
entre os gestores municipais e o Estado e de grande importancia para a gestao das
politicas de saude. No Pro-Hosp, € ela que define os hospitais participantes do Programa
e a alocacao de recursos financeiros, com base em relatérios elaborados pelos Comités
Macro e Microrregionais. Além disso, a CIB aprecia os relatérios apresentados pelo hospital
e validados pelos Comités de Avaliacado Macro e Microrregionais, aprovando-os ou nao.

Por fim, o sétimo ator sédo os Conselhos de Saude, pecas-chave para o bom andamento
do programa. Cabe ao Conselho Municipal de Salde acompanhar a implementagéo
do Programa em cada municipio. Espera-se a sua participacdo no seminario anual
de avaliacdo do Pro-Hosp nas macro e microrregides. Da mesma forma, ao Conselho
Estadual de Saude cabe acompanhar a implementacdo do Programa no conjunto do
Estado e também se espera a sua participacdo nos seminarios de avaliacdo do Pro-Hosp
nas macro e microrregioes.

As instituicbes participantes pactuam diversos compromissos e metas, listados
no Plano de Ajustes e Metas (PAM), anexo ao Termo de Compromisso, instrumento
contratual. A seguir estdo listados alguns compromissos e metas pactuados em 2007
pelo Pro-Hosp, nos Planos de Ajustes e Metas:

e Implantar e realizar o Censo Hospitalar Diario.
e Manter em pleno funcionamento determinadas comissdes.

e Adesdo e implementacdo a Politica Nacional de Humanizacdo e ao Programa
Viva Vida (hospitais que possuem obstetricia e/ou pediatria).

e (Gestéo profissionalizada.
e Garantia da qualidade.

e Compromissos assistenciais, observando as especificidades de cada microrregiao
e a referéncia estabelecida pela instituigao.




e Fluxo assistencial: ter 100% dos leitos que sdo ofertados ao SUS, pela instituicéo,
regulados pela Central Estadual de Regulacéo.

e Procedimentos pactuados: relacionar o quantitativo mensal dos procedimentos
gue foram caracterizados como pontos de estrangulamento, conforme avaliacdo
da Comisséo Intergestores Bipartite do Sistema Unico de Satde do Estado de
Minas Gerais (CIB/SUS-MG), cuja oferta sera ampliada.

Em relacdo as metas pactuadas nos Planos de Ajustes e Metas do Pro-Hosp em
2007, podem-se citar:

e Taxa de cesareas (geral).

e Tempo médio de permanéncia (geral).
e Taxa de ocupacgéo (geral).

e Taxa de mortalidade hospitalar.

e Taxa de Infeccéo hospitalar/sepse.

» Taxa de transferéncia externa.

Para as metas, é utilizada como referéncia a média do desempenho dos ultimos
doze meses para cada hospital, e pactua-se o referido indicador com o indice de melhor
desempenho apresentado até entdo. Isso estimula a eficiéncia e a melhoria da assisténcia
aos pacientes atendidos pela instituicdo, com a melhoria dos processos gerenciais e o
aporte de recursos financeiros investidos pelo Estado.

Ja em seu quinto ano de funcionamento, o Pro-Hosp vem realizando, durante todo
esse tempo, investimento em cerca de 120! hospitais publicos e filantrépicos, com o
intuito de alcancar os objetivos concebidos em seu desenho.

O valor total repassado é composto de uma parte fixa (50%) e outra variavel (50%).
O recebimento da parte variavel esta condicionado ao cumprimento de metas de
desempenho. A metodologia de repasse financeiro da parte variavel sera especificada
nas Resolucdes relativas a cada competéncia do Programa, disponivel no sitio eletrénico
da SES-MG (www.saude.mg.gov.br), icone do Pro-Hosp.

Para mensuracéo dos resultados, considera-se que o publico-alvo do programa sao os
cidadaos das macro e microrregiées de saude do Estado, beneficiados por um sistema de
saude de mais qualidade, proximo a sua residéncia, por meio dos hospitais contemplados
no processo (estes, o foco do Pro-Hosp). Nesse sentido, os investimentos seriam um
meio de promover a melhoria dos processos gerenciais dos estabelecimentos de saude,
especificamente os hospitais, e, por conseguinte, de atingir o publico-alvo do programa.

1 Na&o é possivel precisar de forma exata o nimero de hospitais que compdem o Programa, visto que as CIB Macro e
Microrregional, a cada nova competéncia, definem quais hospitais participardo do mesmo, podendo haver exclusao
de alguns que nao estao cumprindo seu papel na Micro/Macro e/ou inclusdo de outros que apresentem possibilidade

de ser importantes para a regido.
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No curto prazo, entendido como os primeiros anos de adesao dos hospitais ao
programa, o Pro-Hosp tem como objetivo promover a garantia da seguranca e da qualidade
da assisténcia. Isso é perseguido por meio da readequacéao das instalacdes hospitalares,
do aumento da resolutividade da instituicdo por meio da incorporacdo de tecnologia e
ampliacdo das atividades assistenciais e da fixacdo de profissionais qualificados em
regides menos atrativas com a melhoria das condi¢cfes de trabalho.

Em relacdo ao cumprimento de metas e compromissos, destacam-se as seguintes
informacdes segmentadas conforme as areas teméaticas Gestao, Processos, Resultados
e Relacdo com a Comunidade e Estrutura, previstas no Manual do Pro-Hosp.

Em relacdo a area de “processos”, a dispensacdo de medicamentos e 0 uso de
hemocomponentes seguros foram cumpridos por 87% dos hospitais beneficiados.
A meta relativa a taxa de cesarea, entretanto, foi cumprida integralmente somente
por 18% das instituicbes. Os hospitais do Pro-Hosp Microrregional também
apresentaram baixos percentuais de cumprimento para os indicadores “protocolos
clinicos implantados”, com 23% de cumprimento, e “comissdes em funcionamento”,
variando de 30% a 39%. A meta de aumento da taxa de ocupacgao foi cumprida por
apenas 27% dos hospitais, parcialmente cumprida por 37% e ndo cumprida por 36%
das instituicdes hospitalares participantes.

Quanto aos indicadores de “resultado”, um total de 61% dos hospitais cumpriu a
meta relativa a taxa de infeccéo hospitalar. A taxa de mortalidade hospitalar pactuada foi
cumprida por 45% dos hospitais. Em contraste, a meta da taxa de mortalidade institucional
foi a mais dificil de ser alcancada, com apenas 29% de cumprimento.2

Entre os indicadores de “estrutura”, destacam-se com o menor percentual de
cumprimento a implantacéo de unidade de Hospital-Dia (11%), de unidade de atencédo
domiciliar terapéutica (17%) e do Plano de gerenciamento de residuos (34%). Todos o0s
outros compromissos foram cumpridos por mais de 50% dos hospitais microrregionais,
e quatro indicadores alcancaram percentuais de cumprimento de mais de 80%. Esse
resultado indica, segundo avaliagdo da Fundacéo Jodo Pinheiro, que a resposta dos
hospitais aos compromissos relacionados a dimenséo da estrutura, ao menos quanto aos
quesitos verificados, apresenta um grau de adequacao maior que o das outras areas.

Nota-se que esse resultado sugere um alcance dos objetivos de curto prazo
estabelecidos pela Coordenacéo do Pro-Hosp. De fato, observa-se que os hospitais
do Pro-Hosp estdo readequando suas instalacfes fisicas e adquirindo equipamentos
essenciais ao seu funcionamento em conformidade com a legislagao da Vigilancia
Sanitaria, permitindo o cumprimento do Termo de Obrigacao a Cumprir, 0 que € traduzido
em seguranca da assisténcia prestada aos usuarios.

2 Deacordo com a Fundacéo Jodo Pinheiro, foi insuficiente o cumprimento da taxa atendimento a paciente referenciado
(39%), principalmente porque se trata de hospitais localizados em poélo microrregional. Com isso, € necessario
esclarecer a época da avaliacéo, o Estado estava em processo de implantacéo das Centrais de Regulagdo, em que
100% dos leitos passariam a ser regulados, ndo restando ao hospital autonomia para aumentar essa taxa. Seria
necessario, portanto, rever o modo de monitoramente desse indicador.




Quanto ao fortalecimento da gestdo dos hospitais participantes, os impactos dos
avancos qualitativos e quantitativos apresentam dificuldades quanto a sua mensuracao,
ja que eles, em sua maioria, ao pactuarem, no primeiro ano, nao dispdem de dados
e/ou aplicacdo correta da metodologia estabelecida pelo Ministério da Saude para o
processamentodosindicadores de qualidade e produtividade. O adequado processamento
desses indicadores (taxa de ocupacdo, tempo médio de permanéncia, taxa de
infeccdo, taxa de mortalidade e outros) foi implantado no decorrer do programa, com
a uniformizacdo da metodologia estabelecida pelas Portarias Ministeriais. Atualmente,
tem-se a garantia, por meio do acompanhamento das Gerencias Regionais de Saude,
de que todos os hospitais do Pro-Hosp monitoram o desempenho e a qualidade de
Seus processos assistenciais, um importantissimo impacto do programa na mudanca na
cultura organizacional hospitalar.

Outro impacto do programa é a extensao das suas ac¢des por todo o Estado, com 100%
de cobertura do PDR-MG. Conforme mencionado, participam do programa 126 hospitais
nos 18 municipios-poélos das macrorregidées em 86 municipios das microrregides.

Além disso, o Pro-Hosp promove o adequado funcionamento das comissdes
hospitalares (infeccdo hospitalar, ébito, prontuario, ética médica e outras) que séo
responsaveis pela proposi¢do, pelo monitoramento e pela avaliacdo dos processos
assistenciais. O programa também fomenta a utilizacdo de praticas humanizadas, com a
capacitacdo e investimentos em a¢des que promovam a humanizac¢ao do cuidado.

Para o preenchimento dos “vazios assistenciais”, nas micro e macrorregides, o Pro-
Hosp tem promovido o aumento da resolutividade da instituicdo com a incorporacao de
tecnologia e a ampliacdo das atividades assistenciais e, assim, a fixacao do profissional
em regibes menos atrativas.

Em relacdo ao fortalecimento da Gestdo nos hospitais participantes, houve a
capacitacdo de todos os hospitais do Pro-Hosp com a capacitacdo de 260 gestores
hospitalares. Nos cursos de especializacdo em Gestdo Hospitalar foram elaborados 119
Planos Diretores (PD) ja aprovados.

A partir do curso é fomentada a utilizacdo de ferramentas de gestédo para a otimizacao
dos processos. Com isso, as instituicdes participantes sdo motivadas a implantar controle
de estoques, sistemas de custos e outros que visam a facilitar o hospital a atingir o equilibrio
financeiro. Além disso, todos os hospitais agora dispdem de acesso a Internet.

Vale lembrar que estdo em curso outras sete turmas do curso supracitado (sendo
trés em Belo Horizonte e outras trés descentralizadas em Alfenas, Juiz de Fora, Montes
Claros e Uberlandia), cujos produtos serdo novos PD atualizados, bem como ferramentas
de monitoramento e de implantacdo do processo de qualidade nos hospitais.

Por fim, objetivando o fortalecimento do SUS, o Pro-Hosp provoca o estreitamento
das relagbes entre os Gestores Municipais das macro e microrregides, estimulando o
planejamento regional da atencéo hospitalar no @mbito das regides de saude.




De acordo com o desenho do Programa, espera-se do Pro-Hosp, no longo prazo:

e Garantia do atendimento de qualidade da assisténcia hospitalar, nas regides do
Estado de Minas Gerais contempladas pelo Programa.

e Contribuicéo para a Regionalizacédo/Urgéncia e Emergéncia e, consequentemente,
para a melhoria da qualidade do atendimento aos usuarios, assegurando a
resolutividade em procedimentos de meédia complexidade, de pelo menos um
hospital publico ou filantropico em cada microrregiéo.

e Promocao da auto-suficiéncia em procedimentos de alta complexidade nas
macrorregioes.

e Fixacéo de profissionais em regiées menos atrativas.

Em outras palavras, o Pro-Hosp visa, em ultima instancia, contribuir para a efetiva
consolidacdo da regionalizacdo da saude no Estado de Minas Gerais, a partir do
fortalecimento das unidades hospitalares de referéncia das macro e microrregifes sanitarias
de Minas Gerais, oferecendo um atendimento de qualidade, resolutivo e auto-suficiente.

De acordo com o PPAG previsto para o periodo de 2008 a 2011, o Pro-Hosp € um
Programa que integra o Projeto Estruturador Regionalizacao — Urgéncia e Emergéncia, que,
por sua vez, faz parte da Area de Resultado Vida Saudavel. Ainda segundo o PPAG, o objetivo
desse Projeto Estruturador é “adequar a oferta e a qualidade de cuidados secundarios e
terciarios, observada a distribuicéo territorial das redes de atencéo a saude”.

Dentro do escopo desse Projeto, encontram-se listados: 1) Manter o Plano Diretor
de Regionalizacao (PDR) atualizado de acordo com a evolucéo do espaco assistencial,
2) Atualizar e monitorar a Programacdo Pactuada Integrada (PPI) da Assisténcia; 3)
Implementar o Sistema de Regulacdo Assistencial em todas as regides do Estado; 4)
Fortalecer a rede hospitalar regional — ProHosp; 5) Estruturar o Sistema de Transporte
Sanitéario; 6) Fortalecer a co-gestdo das redes regionais de saide com 0s municipios.

Assim sendo, para fazer cumprir o que esta previsto no PPAG, como resultados de
meédio prazo, € necessario que se fixem, para o Pro-Hosp, 0s objetivos, as diretrizes e as
metas que irdo nortear a execucdo do Programa durante os préximos quatro anos.

1.3.4.1 Diretriz

e Melhorar a qualidade da atencdo hospitalar da rede SUS/MG — Macro e
Micorregional.

1.3.4.2 Objetivos estratégicos

e Fortalecer a rede hospitalar de referéncia regional do Estado de Minas Gerais em
servicos de meédia/alta complexidade, de acordo com a tipologia assistencial.




e Fortalecer a urgéncia e emergéncia dos hospitais de referéncia regional do Estado
de Minas Gerais.

e Promover a qualificacdo dos hospitais participantes do Pro-Hosp, estimulando a
gestao da qualidade.

e Estruturar o curso de atualizagdo a distancia em Gestao Hospitalar.

e Implantar um programa de qualidade que leve os hospitais do Programa a atingir
padrées de seguranca e qualidade de acordo com o nivel 1 da Acreditacao
Hospitalar da Organizag&o Nacional de Acreditacdo (ONA).

e Estruturar a incorporagao dos hospitais de pequeno porte (HPP) do Estado ao
Pro-Hosp, caso sejam classificados no nivel atencdo secundaria.

e Superar “vazios assistenciais”’, especialmente os relativos a atencdo a mulheres,
criangas, doencas do aparelho circulatério, diabetes, idosos e urgéncia/emergéncia.

QUADRO 1: Objetivos e metas — PRO-HOSP 2008/2011

Objetivos WEIES

- 100% dos hospitais de referéncia macro e
microrregional, conforme definicdo das CIBs Macro e
Microrregionais, contemplados pelo Pro-Hosp, a cada
nova competéncia (anual).

1) Fortalecer a rede hospitalar
de referéncia regional do Estado de

Minas Gerais em servigos de média/alta ] -
- Ampliar o Programa para todos os hospitais tidos

como socialmente necessarios até 2010, considerando-se
a viabilidade de ampliacéo dos recursos financeiros e de
aplicacdo da metodologia da alocacédo equitativa desses.

complexidade, de acordo com a tipologia
assistencial.

- Elaborar a proposta do Pro-Hosp Urgéncia/
Emergéncia até abril/2008.

- Incorporar 100% dos hospitais considerados pontos
de atencéo da rede de Urgéncia/Emergéncia no projeto
até dezembro/2008.

2) Fortalecer a urgéncia e emergéncia
dos hospitais de referéncia regional do
Estado de Minas Gerais.

- Estruturar completamente as redes de Urgéncia/
Emergéncia das macrorregifes Centro e Norte de Minas
até 2009.

- Formar quatro turmas no curso de Especializacao
em Gestéo Hospitalar até 2008.

3) Promover a qualificacéo dos A o
- Formar trés turmas no curso de Especializacdo em

hospitais participantes do Pro-Hosp, Gestéo Hospitalar até 2009

estimulando a gestéo da qualidade.

- Fazer a reformulacdo do curso até 2009 para as
turmas ingressantes a partir de 2010.

4) Estruturar o curso de atualizacdo a

distdncia em Gestédo Hospitalar

- Fazer a proposta do Curso de Educacgéo a
Distancia em parceria com a ESP/MG até 2010.




Objetivos Metas

5) Implantar um programa de qualidade
que leve os hospitais do Programa a
atingir padrées de seguranca e qualidade
de acordo com o nivel 1 da Acreditacéo

- Estruturar o Prémio de Qualidade “Selo Pro-Hosp”
em 2008.

- Proceder a avaliacdo anual dos hospitais para o
Prémio de Qualidade “Selo Pro-Hosp” a partir de 2008.

- Proceder a avaliacdo de pelo menos 10 hospitais
segundo a metodologia da ONA até dezembro/2008, dando
continuidade ao processo de acreditacdo a partir de 2009.

Hospitalar da Organizacao Nacional de
Acreditacdo (ONA).

- Estruturar um Nucleo de Gestdo da Qualidade
Hospitalar na SES/MG até 2008.

- Priorizar investimentos na resolugéo dos Termos de
ObrigacGes a Cumprir emitidos pela VISA a cada nova
competéncia do Programa (anual).

6) Estruturar a incorporagéo dos
hospitais de pequeno porte (HPP) - Implantar o médulo de HPP (se considerados nivel
do Estado ao Pro-Hosp, caso sejam de atencdo secundaria) do Pro-Hosp até 2010.

classificados no nivel atencao secundaria.

- Quantificar e qualificar os avancos obtidos, a
demanda e o potencial de cada regido de salude, em
conjunto com a GISA, a partir do indicador “taxa de
transferéncias externas” (com parametros mais robustos)
e de outros estudos até 2011.

7) Superar “vazios assistenciais”,
especialmente os relativos a atencéo a
mulheres, criancas, doencas do aparelho

circulatorio, diabetes, idosos e urgéncia/
- Manter 100% das internacfes hospitalares reguladas
pelas Centrais Estaduais de Regulacéo.

emergéncia.

E importante ressaltar que, apos a implantag&o exitosa do Pro-Hosp como mecanismo
de fortalecimento do parque hospitalar estadual, uma frente destacada e inovadora que
surge é o acompanhamento e a avaliagdo da melhoria da qualidade e da assisténcia e
da gestao nos hospitais Pro-Hosp.

O esforco da SES/MG em incorporar a gestao da qualidade no escopo do Pro-Hosp (e
de outras a¢des) demonstra claramente a evolugéo e a mudanca de paradigma, passando
de uma administracéo publica que deixa de se preocupar com 0 mero provimento de
Servicos e passa a se ocupar de prover servigos com qualidade e exceléncia.

O Programa de Gestao da Qualidade proposto engloba trés eixos: o programa de
desenvolvimento de recursos humanos, o diagnéstico organizacional e o prémio de
gualidade que visa reconhecer as melhores praticas de gestao da qualidade, estimulando
as organizacdes a melhoria continua da assisténcia prestada aos pacientes do SUS.




1.3.5 Sistema Estadual de Regulacdo e Gestdo em Saude

No Brasil, a constru¢do de um Sistema Unico de Satide vem sendo regida por um
conjunto de estratégias e decisfes estabelecidas em um arcabouco legal que visa,
em linhas gerais, a universalizacdo de acesso a assisténcia a saude do cidad&do, com
equidade no atendimento, de maneira descentralizada, regionalizada e hierarquizada.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS — SUS 01/2002 e 02/2002)
estabelece que os Estados e municipios devam elaborar os seus respectivos Planos de
Controle, Regulacéo e Avaliacdo, que consistem no planejamento de um conjunto de
estratégias e instrumentos a serem empregados para o fortalecimento da capacidade
de gestéo.

Cabe, portanto, ao gestor do SUS, segundo a mesma Norma Operacional, programar
e regular os servicos de saude e 0 acesso da populacao de acordo com as necessidades
identificadas, respeitando os pactos firmados na Programac¢ao Pactuada Integrada (PPI)
da Assisténcia e, em especial, a garantia de acesso.

Para cumprir esses objetivos, € importante que um Sistema de Regulagéo Assistencial
funcione também como ferramenta para acompanhamento, avaliacdo e diagndstico,
possibilitando ajustes no planejamento e otimizando o financiamento dos servicos.

A construcdo e a modelagem operacional do Sistema Estadual de Regulacéo
Assistencial de Minas Gerais, pela sua concepcéo e pela sua dimenséo que demandaram
um conjunto de atividades técnicas, administrativas e legais, duraram cerca de dois anos
e meio e foram desenvolvidas sob a coordenacéo da Superintendéncia de Regulacéo da
SES/MG.

Em junho de 2005, concluido o processo licitatério, a SES/MG firmou contrato com
o Instituto Brasileiro de Qualidade e Gestao Publica (IBQ&GP) para assessoria técnica
e consultoria. O objetivo do contrato foi a estruturacdo, a execucao, a capacitacao de
recursos humanos, bem como utilizacéo de sistemas tecnolédgicos para implantagcédo das
Centrais de Regulacdo em Saude Publica no SUS/MG, com vistas ao aprimoramento da
capacidade institucional da Secretaria de Estado de Saude no @mbito de sua competéncia
regulatoria.

A partir daquele més foram iniciados os trabalhos de implantagdo da Central de
Regulacdo na Macrorregido Norte de Minas. Ainda, em 2005, o0 mesmo processo de
implantagéo se estendeu para as macrorregides Nordeste e Leste de acordo com o
PDR. Hoje, todas as macrorregidoes do Estado de Minas Gerais contam com centrais de
regulacéao.

Sinteticamente, uma Central de Regulacao Assistencial pode ser definida como uma
estrutura operacional que, interposta entre o conjunto da demanda por determinada
atencdo e as ofertas disponiveis, é capaz de dar a melhor resposta possivel, em um
dado momento, para um problema assistencial especifico. Para cumprir adequadamente
0 seu papel, o conjunto de Centrais de Regulacdo Assistencial deve ser organizado




em rede informatizada, regionalizada, hierarquizada e resolutiva nos varios niveis de
complexidade do processo assistencial.

Nesse sentido, e para dar suporte ao sistema de regulacdo de Minas Gerais, foi
implantado o SUSFé&cil MG, um software de regulacdo regional desenvolvido pelo Instituto
Brasileiro de Qualidade & Gestao Publica, voltado para o aprimoramento da atuacéo da
Secretaria de Estado de Saude no que diz respeito as suas atividades de regulacdo. O
programa é responsavel pela operacionalizacdo dos modulos funcionais assistenciais,
com as seguintes caracteristicas basicas:

e Comunicagdo on-line via Internet (http://susfacil.mg.gov.br) — Agilidade na
manutencao e na recuperacao de informacdes em tempo real; operacionalizacao
imediata em qualquer modelo de acesso a Internet via browser (Windows ou
Linux).

e Interface WEB — Simplicidade de uso e aprendizado para os usuarios do sistema —
auto-atendimento.

e BancodedadosOracle—Robustez e segurancanoarmazenamentode informacdes,
com cépia mensal para o cliente (propriedade da informacéo assegurada).

e Processamento centralizado — Maior desempenho com menor custo; suporte
simplificado.

1.3.5.1 Diretriz

e Garantir a melhoria no acesso da populacdo aos servicos de informagdes, com
assisténcia qualificada e em tempo oportuno, principalmente nas situacdes de
urgéncia.

1.3.5.2 Objetivos estratégicos

e Agilizar a troca de informagdes de regulacdo entre as unidades administrativas e
executivas dos servicos de saude.

e Organizar de forma equanime o acesso da populagéo aos servigos de saude.
» Padronizar e manter protocolos assistenciais e operacionais.

e Instrumentalizar os fluxos e 0s processos relativos aos procedimentos operacionais
de regulacdo da assisténcia.

e Implementar rede informatizada de suporte ao modelo de regulacéo, integrando
as diversas Centrais de Regulacdo em um modelo cooperativo de atuacéo.

e Estabelecer protocolos assistenciais/ operacionais padronizados e pactuados,
visando a equidade no atendimento.

e Garantir o acesso, através do referenciamento adequado, das solicitacdes de
consultas especializadas, exames e procedimentos de APAC.




e Garantir a alternativa assistencial adequada frente as solicitacdes de utilizacdo de
leitos para procedimentos eletivos e de urgéncia / emergéncia aos usuarios dos
municipios pertencentes a uma determinada area de abrangéncia.

TABELA 5
Metas do SUSFacil - 2008-2011

META FISICA

PRODUTOS

2008 2009 2010

Percentual de internacdes/transferéncias
reguladas nos municipios sob gestédo estadual
. . 85 95 100 100
e nos municipios em gestdo plena em co-

gestao com a central estadual.

1.3.6 Rede Urgéncia e Emergéncia

Para combater as dificuldades no diagndéstico sobre a importancia das causas
externas é necessario que o atendimento ocorra preferencialmente na primeira hora
apos o trauma. Mas ndo basta somente prover varios pontos de atendimentos, e sim
pensa-los enquanto rede e de forma inteligente, planejando.

As experiéncias mundiais vém mostrando que essa estratégia (Classificacdo de
Risco) é um poderoso articulador em uma rede de servicos de urgéncia. Ha varios
modelos utilizados ja validados no mundo, apesar de sua utilizagdo ser muito recente.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais optou pela utilizacdo do Protocolo
de Manchester, 0 Manchester Triage System, ap6s ampla discussdo de especialistas
de varias areas de atuacdo, como médicos, enfermeiros, bombeiros, SAMU, policiais
civis e militares, gestores, entre outros. O sistema de Manchester apresenta uma série
de prerrogativas essenciais para um sistema de classificacdo de risco: a) € coerente; b)
respeita as boas praticas em situacéo de urgéncia; c) € confiavel, uniforme e objetivo ao
longo do tempo; d) ja foi validado; e) € passivel de auditoria.

A utilizacdo desse sistema de classificagdo de risco esta relacionada com uma
preocupacao da SES com a humanizacéo do atendimento ao usuario. O resultado desse
processo € a priorizacéo do atendimento a causas de emergéncia, 0 que nao implica no
detrimento do atendimento a outros usuarios com gravidade menor. O que se pretende
€ a configuracéo de uma rede inteligente de servigos segundo critérios de classificacao,
gue vao priorizar o atendimento de acordo com a gravidade, buscando assim, humanizar
0 atendimento ao usuario.

O sistema € utilizado desde 1997 nos hospitais do Reino Unido e posteriormente foi
se firmando em vérios paises da Europa, destacando-se a utilizagdo em Portugal, onde

virou recomendacao do governo.
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O sistema utiliza 52 discriminantes que geram algoritmos que vao projetar um indice
de gravidade e o tempo méaximo de espera por uma intervenc¢do medica. A simbologia do
tempo é mediada por cores:

QUADRO 2: Simbologia Cores — Urgéncia e Emergéncia

() VERMELHO Emergéncia 0 minutos
o LARANJA Muito urgente 10 minutos
AMARELO Urgente 60 minutos
VERDE Pouco urgente 120 minutos
® AZUL N&o urgente 240 minutos

Outro grande beneficio do método é a reconfiguracdo do fluxo e da arquitetura nos
servigos de urgéncia.

A experiéncia portuguesa mostra que a informatizagéo do protocolo tem permitido a
reducdo do tempo meédio de classificagdo em torno de um minuto. Ela também fornece
subsidios ao gestor para avaliacdo de todos os momentos do fluxo de atendimento as
urgéncias gerando benchmarking na comparacao de diversos servigos e regides do Pais.

Na concepcdo do projeto de redes de atencdo as urgéncias, a informacédo e a
interligacéo entre os pontos de atencéo é fator crucial para o bom desfecho e a perenidade
do planejamento. A SES/MG optou por informatizar de forma completa a rede de atencao
as urgéncias do Estado. O inicio seré a linha-guia que conduz a organizac¢ao do sistema, o
protocolo de classificagdo de risco (Manchester), seguindo-se a informatizacao completa
de servicos de urgéncia de referéncia nas macro e microrregidées de saude, através
da aquisicéo e disponibilizacdo do Software Alert®, acompanhado pelo treinamento e
instalacdo do mesmo nas principais referéncias de urgéncia do Estado. Esses servigcos
nao mais necessitardo da utilizacdo de papéis ou documentos com consequente
imensa potencializacéo da troca e do resgate de informacdes, possibilitando ao Estado
acompanhar em tempo real todos os eventos nesses locais.

Para melhor atendimento dos casos classificados como de risco, serdo estabelecidos
trés niveis hospitalares: Hospital da Familia, Hospital Microrregional e Hospital
Macrorregional de referéncia.

Nanova proposta, os hospitais com menos de 50 leitos serdo denominados Hospital da
Familia. Geralmente se localizam em regiGes em que 0 acesso até o hospital de referéncia
Microrregional demore mais de uma hora e deverédo ter um papel no atendimento de
urgéncia e emergéncia de acordo com 0s seguintes critérios: ter médicos e enfermeiros
presenciais nas 24 horas do dia em sete dias por semana; trabalhar com orcamento fixo
e ndo mais com producéo (SIA E SIH); manter o paciente em periodo de observacao de
no maximo 72 horas; Referéncia no Hospital Microrregional (utilizar estruturas de apoio
para ganho de escala); Suporte Basico de Vida;

Os Hospitais Microrregionais receberdo melhorias na estrutura e na capacitacao,
além de uma nova forma de custeio, hospitais devem ter um porte minimo de 100 leitos,
Evoluem para ter terapia intensiva geral, referenciam de 100.000 a 300.000 pessoas.




Os Hospitais Macrorregionais receberdo melhoria na estrutura e na capacitagao.
Como referéncia da estrutura, eles terdo acima de 200 leitos em média, sendo um
hospital a partir de um milh&o de habitantes, e, em relacéo a escala, terdo atendimento
preferencial os pacientes com trauma maior.

Para designar o funcionamento dos atores descritos acima, o Estado define o
Complexo Regulador das Urgéncias e Emergéncias e seus componentes, Central
Operativa de Urgéncia / Emergéncia, segue protocolo de classificacdo de risco, avalia a
necessidade de enviar uma equipe com ou sem meédico ao local da ocorréncia, decide
junto com o médico regulador de leitos 0 encaminhamento para o ponto de atencao mais
adequado, regula os recursos disponiveis, a central de leitos consultas, os exames e
outros procedimentos, verifica continuamente as demandas e a disponibilidade da rede,
prioriza o atendimento a Urgéncia / Emergéncia, gerencia a lista de espera, interferindo
guando é extrapolado o teto fisico e/ou financeiro, orienta a auditoria, complexo Regulador,
central macrorregional, um coordenador geral.

O Complexo Regulador é um facilitador da regionalizacdo do SAMU e da melhora
na qualidade do atendimento de Urgéncia, jA que o atendimento na primeira hora é
fundamental para melhorar a sobrevida e diminuicdo da morbidade.

1.3.4.1 Diretriz

e Implantar a Rede de Urgéncia e Emergéncia.

1.3.4.2 Objetivos estratégicos

e Estabelecer arede tematica de atencdo as urgéncias e as emergéncias no Estado
de Minas Gerais seguindo o Plano Diretor de Regionalizacéo.

e Estabelecer uma linha-guia Unica (linguagem) em todos os pontos de atencéo.

e Formacao dostrabalhadores nas equipes multiprofissionais para utilizar o Protocolo
nas unidades de urgéncia e emergéncia

TABELA 6
Metas da Rede de Urgéncia e Emergéncia - 2008-2011

META FiSICA
2008 2009 2010 2011

PRODUTOS

Rede macrorregional de
_ 1 1 1 1
U/E implantada

Somatério dos
procedimentos hospitalares e 248.766.281 248.766.281 248.766.281 248.766.281

ambulatoriais
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2 PROJETOS ASSOCIADOS

2.1 Hiperdia

O fardo das doencas crénicas tem um forte impacto sobre a qualidade de vida dos
individuos afetados, de suas familias, das comunidades e da sociedade em geral. Suas
consequéncias sao graves: grande numero de mortes prematuras, incapacidades e
efeitos econdmicos adversos.

Entre as doencas cronicas, a hipertensédo e o diabetes foram identificados como
de alta prioridade em razédo do alto e crescente predominio e de sua gravidade como
precursora de insuficiéncia renal, amputacdo de membros, cegueira, deficiéncia visual
grave, doencas cardiovasculares, encefélicas, coronarianas e vasculares periféricas. A
coexisténcia das duas situacdes aumenta o risco de complicacdes cardiovasculares.

A prevaléncia dessas doencas se eleva em faixas etarias maiores, 0 que acarreta
maior responsabilidade e desafio para o setor sanitario, em um quadro de transicao
demografica marcado pelo aumento da expectativa de vida e da idade média da
populacao.

Por se conhecer meios para prevencdo e acompanhamento desses agravos, sdo
constantes os esforcos para se estabelecer uma rede de atencéo organizada, eficaz e
eficiente para reducao de seus custos sociais.

Em 2004, no periodo de execucdo do Plano de Reorganizacdo da Atencédo a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus no Brasil, implantado pelo Ministério da Saude
(MS), a SES/MG estabeleceu diretrizes e metas para a reorganizacao da assisténcia
aos portadores dessas patologias em Minas Gerais. Em 2007, a implantacéo da rede de
atencado a hipertenséo e diabetes foi inserida como projeto associados no Programa de
Governo.

O Programa Hiperdia foi criado a fim de reunir esforcos para prevenir e/ou efetivamente
tratar Hipertenséo e Diabetes. A visdo de futuro proposta para o Programa foi conhecer
a totalidade da populacéo portadora de Hipertenséo e Diabetes no Estado, combater os
fatores de risco para essas patologias e estabelecer assisténcia adequada e oportuna
para reducao dos agravos delas decorrentes.

O Hiperdia objetiva articular e integrar acdes nas diversas comunidades do Estado
e nos diferentes niveis de complexidade do sistema de saude para reduzir seus fatores
de risco e intervir na sua morbimortalidade. Prioriza a promoc¢éo de habitos saudaveis
de vida, o diagndstico precoce e a atencdo de qualidade para os portadores dessas
patologias e prop6e a implantacdo de pontos de atencdo secundaria para subsidiar
acOes prioritarias para acompanhamento de seus portadores. A integracdo dos pontos
com arede terciaria de servicos € de fundamental importancia para a execucao de acdes
oportunas e eficazes de acordo com o grau de risco apresentado pelos pacientes.




Uma das a¢bes do Programa Hiperdia € o Agita Minas. Implantado em 2002, vem
mobilizando parceiros para um trabalho conjunto visando a prevencdo de doencas
cronicas. Além dessa acao, foi elaborada a Linha-Guia de Hipertensao e Diabetes, visando

a atualizacdo dos profissionais de salde que atuam na aten¢do primaria a saude.

Um avanco importante do programa foi a definicdo de sua politica estadual e a
elaboracao do Protocolo Assistencial para Acompanhamento dos Pacientes Portadores
de Diabetes Tipo | e Gestacional.

Uma vertente de atuacédo do programa € a definicdo de diretrizes para melhoria da
assisténcia farmacéutica aos diabéticos e hipertensos. Por meio do Programa Farmacia
de Minas os pacientes dessa patologia passaram a receber insumos e insulinas Regular
e Glargina para auto-monitoramento e controle glicémico dos pacientes com Diabetes
Tipo | e Gestacional cadastrados no Censo de Diabéticos Insulino-Dependentes do
Estado de Minas Gerais.

Como estratégia para promover intervencdes na atencdo de Média Complexidade,
foi proposta a implantacéo de Centros BEM ESTAR. Essas unidades a serem instaladas
em municipios sede de microrregides sanitarias terdo a funcdo de dar suporte em acbes
ambulatoriais consideradas prioritarias, para o diagnostico precoce e a prevencdo de
danos e riscos decorrentes da Hipertensao e do Diabetes.

As informacdes prestadas através do Programa de Informacdo de Hipertenséo e
Diabetes (SIS-HIPERDIA) serdo monitoradas de forma a criar indicadores e instrumentos
padronizados que permitam a comparabilidade e estudos de variancia entre os municipios,
microrregides, macrorregides para definicdo de prioridades de intervencao.

2.1.1 Diretriz
e Ampliar alongevidade da populagéo portadora de doencas do aparelho circulatério
e diabetes.

2.1.2 Objetivos estratégicos

e Ampliar alongevidade da populacéo portadora de doencas do aparelho circulatério
e diabetes;

e Implantar centros de referéncia ao portador de diabetes mellitus e hipertenséo.




QUADRO 3: Ag8es e Data — Centro Bem-Estar 2008/2011

Acdo Data

Utilizar os diversos meios disponiveis (capacitagdes, videoconferéncias, visitas
técnicas) para estimular o desenvolvimento de acdes de promocéo na rede de salude 2009/2010
e na comunidade

Programar, em parceria com os responsaveis pela implantacdo do Plano Diretor
Estadual, a capacitacéo referente a Linha-Guia de Hipertensé&o e Diabetes de 100%
das equipes basicas de salude dos municipios adscritos as microrregides sanitarias em 2009/2011
gue serdo implantados os Centros Bem Estar e 100% das equipes basicas de salude da
rede prisional, unidades sob a responsabilidade sanitaria da SES/MG.

Implantacédo de dez Centros de Referéncia de Atencdo Secundaria ao Portador

de Diabetes Mellitus e Hipertenséo. 201
Estabelecer cotas de atendimento por municipio segundo capacidade instalada 2010/2011
de servicos e populacao residente na microrregido.
Estabelecer fluxos de referéncia e contra-referéncia para servi¢cos de apoio
diagndstico e terapéutico ndo oferecidos no Centro, em 100% das microrregides em 2009/2010
que o servico sera implantado.
Elaborar o protocolo de atendimento nos Centros Bem Estar. 2009/2010
Definir parametros de acompanhamento da qualidade da atencéo prestada nos
Centros Bem Estar. 200972011
Mapeamento e construcéo da Rede Assistencial e da Rede de Apoio ao Portador 2008/2011
de Hipertenséo e Diabetes do Estado de Minas Gerais.
Aumentar para 100% a cobertura de fornecimento de insumos e medicamentos
para controle glicémico dos pacientes diabéticos Tipo | estimados para o Estado de 2011

Minas Gerais.

2.2 Mais Vida

Todo cidad&o tem direito ao acesso a servigos adequados as necessidades de saude
individuais e coletivas. E nesse contexto que um novo olhar se volta para a saide do
idoso como uma das atuais prioridades das politicas publicas de saude. A utilizacao de
novos instrumentos, ferramentas e tecnologias surgem como uma nova perspectiva para
essa abordagem.

Dessa forma, e considerando a necessidade de dispor de uma politica devidamente
expressarelacionada a saude do idoso, bem como a concluséo do processo de elaboracéo
da referida politica, ap0s consultas a diferentes segmentos e aprovacéo pelos 6rgaos
competentes, o Ministério da Saude resolveu aprovar a Politica Nacional de Saude do
ldoso, Portaria GM/MS n°. 1395/99. A partir dessa data surgiram legislacfes especificas
e em 2003 foi promulgado o Estatuto do Idoso — Lei n © 10.741.




A partir da publicacdo da Portaria/GM n° 399/06 — Pacto pela Vida se estabeleceu
um compromisso entre os gestores do SUS e as a¢fes em saude da populacdo idosa
passaram a ser prioridade.

A Coordenadoria de Atencédo ao Idoso/ SES/MG foi criada em agosto de 2002
explicitando a proposta da Secretaria de Estado de Saude no que se refere a elaboracéao,
a coordenacdo e a execucao de projetos e a implantacdo das politicas publicas para a
populacao idosa no Estado de Minas Gerais.

O Programa Mais Vida surgiu da necessidade de um projeto que contemplasse as
politicas existentes direcionadas para a populacdo idosa e as adequasse a realidade
do Estado de Minas Gerais. E uma prioridade do governo estadual na area da satde, é
visando a exceléncia da qualidade de vida da pessoa idosa, com o0 objetivo de fortalecer
e valorizar essa parcela populacional em busca de “Acrescentar anos a vida e vida aos
anos vividos”. Tem como visdo o padrdo de exceléncia na atencao a saude do idoso,
proporcionando o aumento dos anos de vida, com independéncia e autonomia.

Sua misséo é a implantacdo da rede de atencdo a saude da populacdo idosa no
Estado através de sistema articulado e integrado de acdes qualificadas em saude, com
0 objetivo de manter, melhorar e/ou reabilitar a funcionalidade e a autonomia, de acordo
com as necessidades de cada idoso, assegurando os principios doutrinarios do SUS de
equidade, universalidade e integralidade.

A estratégia proposta € a habilitagéo dos profissionais da rede publica de saude para a
atencao global e multidisciplinar do idoso e a descentralizacdo da atencéo através da rede
de atencéo a saude do idoso. Serdo implantados 13 Centros de Referéncia, com atencao
ambulatorial especializada ao idoso em macrorregides sanitarias do Estado. Os Centros
Mais Vida contardo com equipe multiprofissional disponibilizando a¢des interdisciplinares
para a populacdo idosa de risco. Os centros oferecerdo suporte técnico aos profissionais
da equipe, conectados em rede aos pontos de atencado, tendo como porta de entrada a
Atencéo Primaria a Saude. Seu propdésito € oferecer abordagem global e multiprofissional,
tendo como estratégias a intervencao precoce, a promocao, a recuperagdo da saude da
populacédo idosa e a identificacéo de situacdes de vulnerabilidade.

As principais ac¢des do programa desenvolvidas no periodo de 2004 a 2007 sao:

e Implantacéo do servico 0800 MG-ldoso. Servico de ligacao telefénica gratuita para
fornecer informagdes aos profissionais, usuarios, familiares e cuidadores, sobre a
saude do idoso.

e Elaboracao de cartilha sobre deméncia, em parceria com o Nucleo de Geriatria e
Gerontologia do Centro de Referéncia do Idoso de Belo Horizonte.

e Elaboracdo de projeto: Programa Mais Vida de Atengdo a Saude do Idoso no
Estado de Minas Gerais.

e Elaboracédo do Projeto Farmacia de Minas / Idoso com a adequacéao do elenco de
medicamentos para atender as especificidades da atencéo ao idoso.




e Elaboracao de Linha Guia: Atengéo a Saude do Idoso SES/MG.

« Elaboracao do projeto de capacitacédo para os profissionais da rede de salde para
atencao ao idoso.

e Elaboracdo com a VISA estadual de roteiro de Inspec¢éo Sanitaria para instituicdes
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), adequando-as as novas legislacées.

e Elaboracao do “Prontuario da Familia / Idoso” e Manual do “Prontuario da Familia/
ldoso.

2.2.1 Diretriz

e Acrescentar anos a vida e vida aos anos vividos.

2.2.2 Objetivos estratégicos

e Descentralizar a atencédo a saude do idoso através da implantacdo da Rede de
Atencdo ao ldoso e implantar os Centros Mais Vida em macrorregides sanitarias
do Estado.

» Capacitar os profissionais da rede publica de saude para atencéo global ao idoso,
com vistas a manutencao da funcionalidade através da implantacdo das Linhas-
Guias “Atencao a saude do ldoso SES/MG”.

QUADRO 4: Acbes e data do Programa Mais Vida 2008/2011

Elaborar projeto fisico do Centro Mais Vida, em parceria com a VISA/MG. 2008

Definir, elaborar e discutir o Contrato de Gestéo, as responsabilidades entre as

2008
partes e o repasse financeiro para os Centros Mais Vida.
Disponibilizar recursos financeiros para construcdo ou reforma de espaco fisico, 2008
aquisicdo de materiais permanentes e custeio do Centro Mais Vida da macrorregido Norte.
Implantar o Centro Mais Vida/CMV da macrorregido Norte, em Montes Claros. 2008

Projeto piloto para implantacdo dos demais 12 Centros Mais Vida/CMV ja modelados.

Desenvolver discussfes técnicas com gestores, referéncias técnicas e
universidades com vistas a implantagdo dos demais 12 Centros Mais Vida nas demais 2009/2011
macrorregioes do Estado.

Desenvolver oficinas de capacitacdo dos tutores do PEP e profissionais dos 2008/2011.
Centros Mais Vida/CMV nas demais 12 macrorregides do Estado.

Implantar 12 Centros Mais Vida/CMV nas macrorregides sanitarias do Estado. 2009/2011
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Implantar a Rede Publica de Atencdo a Saude do Idoso assegurando a linha
de cuidado e a longitudinalidade com vistas a atencdo qualificada e integral ao 2009/2011
idoso, concomitante a implantacdo dos Centros Mais Vida e do Plano Diretor de

Regionalizagéo da APS.

Implantar Linhas-Guias: “Atengdo a saude do ldoso/SES-MG”, através do Plano
Diretor da Atencéo Priméaria & Saude com oficinas e acompanhamento dos Pdlos de 2009/2011
Educacdo Permanente/PEP.

Implantar o Protocolo da Avaliagdo multidimensional do idoso: instituir a avaliacdo

) e . o 2009/2011
funcional, na Rede Publica de Atencdo Primaria a Saude/APS.
Implantar o Prontuario Eletrdnico da Familia/ldoso. 2009/2011
Ampliar e adequar, em conformidade com Linhas-Guias: “Aten¢do & saude do Idoso
2008/2011

SES/MG”, o elenco de medicamentos para a aten¢do a populacéo idosa do Estado.

Distribuir e implantar a caderneta de salde da pessoa idosa em municipios com
populagéo inferior a 500.000 habitantes, concomitante a implantagdo dos Centros 2009/2011
Mais Vida e do Plano Diretor de Regionalizacdo da Atencéo Primaria a Saude/APS.

Publicar e implantar o “Prontuario da Familia / Idoso” e o “Manual do Prontuério da
familia / Idoso, concomitante a implantacédo dos Centros Mais Vida e do Plano Diretor 2009/2011
de Regionalizagdo da Atengéo Primaria a Satude/APS.

2.3 Farméacia de Minas

Conforme preconizado pela Lei n° 8.080/1990, a saude € um direito de todos e inclui
a assisténcia terapéutica e farmacéutica integral. Nesse sentido, a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica é parte integrante da Politica Nacional de Saude, que visa
garantir os principios do SUS.

Ainda hoje, apesar dos esforcos dos gestores do SUS, a dificuldade de garantir o
abastecimento regular de medicamentos essenciais no servico publico tem sido um dos
pontos criticos das acdes de salde. O retrato dessa situacéo é que 0s usuarios, apos consulta
médica, nem sempre tém acesso aos medicamentos prescritos para 0s seus tratamentos.

A Assisténcia Farmacéutica, como sistema de apoio, deve interagir com 0s servi¢cos
de saude de forma transversal, garantindo a oferta do insumo, além de ser uma fonte
preciosa em tecnologia de informacao.

Assim, a SES/MG se propde a atuar em duas frentes no periodo do Plano em questéo,
intervindo:

« No problema estrutural e logistico do ciclo da assisténcia farmacéutica.

e Na qualidade dos servi¢os de Assisténcia Farmacéutica prestados pelo SUS/MG.




2.3.1 Medicamentos Estratégicos

Uma das propostas para este periodo é a estruturacéo da Geréncia de Medicamentos
Estratégicos, incorporando a gestdo dos medicamentos dos Programas Estratégicos do
Ministério da Saude.

Medicamentos Estratégicos sao aqueles utilizados para tratamento das doencas de
perfil endémico, com impacto socioecondmico importante e cujo controle e tratamento
tenham protocolos e normas estabelecidas (tuberculose, hanseniase, endemias focais,
DST/Aids). Os medicamentos sdo adquiridos de forma centralizada pelo Ministério da
Saude e repassados aos Estados, cuja responsabilidade é armazena-los e distribui-los
aos municipios.

A Geréncia de Medicamentos Estratégicos da SES/MG atualmente € responsavel
pela programacédo e pela distribuicdo de medicamentos dos programas: Hanseniase,
DST/Aids, Hiperdia (insulinas e insumos de automonitorizacéo) e Talidomida para outras
patologias. Os demais medicamentos repassados pelo Ministério da Salude estao sob a
responsabilidade das coordenacdes dos programas estaduais das respectivas areas.

Os medicamentos estratégicos sdo distribuidos, mensalmente, por meio das GRS,
mediante mapa consolidado encaminhado. A intencdo para estruturacdo nesse periodo
€ a publicacdo do manual de fluxos da Geréncia de Medicamentos Estratégicos, a
capacitacao dos farmacéuticos das GRS para 0 manejo dos medicamentos estratégicos,
a revisao e a publicacdo do manual de boas préticas para as Unidades Dispensadoras
de Anti-Retrovirais (UDM) de Minas Gerais e a revisdo da relacdo, pactuada em Minas
Gerais, de medicamentos destinados ao tratamento de infeccfes oportunistas em
portadores do HIV/Aids.

2.3.1.1 Diretriz

e Estruturar a Geréncia de Medicamentos Estratégicos, incorporando a gestao dos
medicamentos dos Programas Estratégicos do Ministério da Saude e trabalhando de
modo integrado com os programas de saude da SES/MG para fortalecer as acoes de
assisténcia farmacéutica e garantir o uso racional de medicamentos no Estado.

2.3.1.2 Objetivos estratégicos

e Implantar a gestdo dos medicamentos dos Programas Estratégicos do Ministério
da Saude.

e Promover a qualificagéo profissional dos farmacéuticos das GRS e dos municipios
para o manejo dos medicamentos estratégicos.

e Ampliar o nimero de Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) Anti-
Retrovirais no Estado.




QUADRO 5: AcOes e data — Medicamentos Estratégicos 2008/2011

Incorporar a gestdo dos medicamentos dos Programas Estratégicos do
L i 2008/2009
Ministério da Saude
Publicar o manual de fluxos da Geréncia de Medicamentos Estratégicos 2008
Aprimorar a programac¢éo de medicamentos estratégicos, por meio de melhoria 2008
dos mapas mensais de medicamentos e insumos e elaboracdo de manual.
Realizar capacitacéo dos farmacéuticos das GRS e municipios para o0 manejo
. - 2008/2011
dos medicamentos estratégicos
Publicar a reviséo da lista de medicamentos disponibilizados pelo Estado ao 008
Programa de Salde mental
Revisar e publicar a revisédo do manual de boas praticas para as Unidades 2008
Dispensadoras de Anti-retrovirais (UDM) de Minas Gerais
Implantar o Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) em 008
100% das UDM do Estado
Recadastrar as UDM do Estado 2008
Regulamentar a implantacdo de UDM no Estado 2008
Revisar a relacéo, pactuada em Minas Gerais, de medicamentos destinados ao 009
tratamento de Infec¢Bes Oportunistas dos portadores do HIV/Aids
Ampliar o numero de UDM do Estado 2009/2011

2.3.2 Medicamentos Basicos

O Ministério da Saude consideracomo medicamentos basicos os produtos necessarios
a prestacao do elenco de acdes e procedimentos compreendidos na atencao basica de
saude. No que tange a Assisténcia Farmacéutica Basica no Estado de Minas Gerais,
0 objetivo é aprimora-la, aumentando o acesso e a resolutividade da rede SUS no
atendimento das necessidades individuais e coletivas da populacéo.

Nesse sentido, constitui-se como elemento importante a efetiva implementacéo
do SIGAF — que devera ser implantado em 100% das farmacias da rede Farmacia de
Minas. Adicionalmente, espera-se adotar para, no minimo, 68 municipios do Estado, a
distribuicdo descentralizada de medicamentos para o ano de 2008.

Pretende-se ainda, elaborar, juntamente com a Superintendéncia de Gestéao,
proposta e aquisicdo de servigos de terceirizagdo do armazenamento e da distribuigdo
de medicamentos da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica para ser adotada

- -




a partir de 2009 e, juntamente com a Superintendéncia de A¢Bes de Saude, a relagcéo
de medicamentos essenciais do Estado de Minas Gerais, incluindo os basicos, 0s
excepcionais e 0s estratégicos.

A Resolugcdo SES-MG n° 1.416/08 instituiu recentemente o Incentivo Financeiro
Estadual para Estruturacdo da Rede Estadual de Assisténcia Farmacéutica na Atengao
Primériado SUS/MG. Assim, estd sendo constituida a Rede Farméacia de Minas. Comp&em
0 escopo desse incentivo investimento em infra-estrutura e custeio para manutencao de
profissionais (Farmacéutico e Auxiliar de Farmacia).

A necessidade desse investimento pode ser identificada pelo diagnéstico de
inexisténcia de farméacias ou pontos de entrega, estrutura precaria e em desacordo
com normas sanitarias, custos logisticos elevados em decorréncia da pulverizagcédo
de estoques, uso irracional dos medicamentos, falta de acesso aos medicamentos
essenciais, recursos humanos em numero insuficiente e desqualificado, tudo isso
gerando baixa eficiéncia.
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O objetivo desse incentivo é estruturar os servicos de assisténcia farmacéutica
em todos 0s municipios que necessitam de infra-estrutura, incluindo a contratacéo de
farmacéuticos, buscando o trabalho interdisciplinar e a integralidade da atencéo.

Uma estrutura fisica adequada pode ser definida como aquela onde ocorrem boas
praticas de armazenamento de medicamentos e de dispensacdo de medicamentos. E
ainda um espaco humanizado de atendimento aos usuarios do SUS. Possui um sistema
informatizado eficiente e se integra com o conjunto dos programas e das acdes de saude.

Os resultados esperados para este periodo com a implantacdo de uma politica
adequada de assisténcia farmacéutica sdo: reconhecimento da Farmacia como
Estabelecimento de saude essencial ao funcionamento do SUS e referéncia para
prestacao de servicos farmacéuticos para populacéo, consolidacao da referéncia técnica
de Assisténcia Farmacéutica, uso racional dos medicamentos, maior integracdo com
0s servicos de saude, efetividade terapéutica e eficiéncia nos gastos, cadastro dos
usuarios e prescritores de medicamentos do SUS/MG por meio do SiGAF, humanizagéo do
atendimento aos pacientes, capacitacdo/educacéo permanente para farmacéuticos visando
0 uso racional de medicamentos, formulacdo de indicadores de resultados para assisténcia
farmacéutica e definicdo de metodologia para incorporacao tecnologica, em especifico, de
produtos farmacéuticos no processo de sele¢do de medicamentos da SES/MG.

2.3.2.1 Diretriz

e Reorientar a assisténcia farmacéutica basica com ampliacdo do acesso da
populacdo aos medicamentos basicos, inclusive fitoterapicos, e promocéao de seu
uso racional.

2.3.2.2 Objetivos estratégicos

 Ampliar o acesso aos medicamentos basicos e a resolutividade da rede SUS no
atendimento a populacéo.




» Integralizar a distribuicdo e a dispensacdo de medicamentos em nivel de atencéo
primaria.

e Estruturar e qualificar a Rede Farmacia de Minas.

QUADRO 6: Acbes e data — Medicamentos Bésicos 2008/2011

Adotar para, no minimo, 68 municipios do Estado, a distribuicdo descentralizada 008
de medicamentos para o ano de 2008.

Elaborar proposta de aquisicao de servicos de terceirizacdo do armazenamento 2009
e distribuicdo de medicamentos da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica.

Elaborar, juntamente com a Superintendéncia de A¢des de Salde, a Relacéo de £008.2009
Medicamentos Essenciais do Estado de Minas Gerais.

Implantar a Rede Farmécia de Minas nos municipios de Minas Gerais,

) . 2008-2011
totalizando 650 farmacias.

Informatizar as farmacias da Rede Farmacia de Minas com o Sistema de 2008-2011
Gerenciamento em Assisténcia Farmacéutica (SIGAF).

Executar o curso de especializacao para os farmacéuticos que atuardo nas 2008-2011
Farméacias da Rede Farmécia de Minas.

2.3.4 Medicamentos Excepcionais

Quanto aos Medicamentos de Alto Custo, estes podem ser definidos como aqueles
utilizados para doencas raras ou de baixa prevaléncia, com alto valor unitario ou que,
em caso de uso crénico ou prolongado, seja um tratamento de custo elevado (ex.:
imunossupressores, acromegalia, doenca de Gaucher, esclerose multipla, etc.).

O Programa, financiado pelo Governo Federal por meio do Ministério da Saude e co-
financiado pelo Estado de Minas Gerais, € regulamentado pela Portaria 2.577 de outubro
de 2006 e pela Portaria 2.848 de dezembro de 2007.

Realizar a qualificacdo das farméacias de dispensacdo de medicamentos de alto
custo / excepcionais em 50% das GRS; implantar o novo sistema de dispensacao de
medicamentos excepcionais em 100% das GRS; publicar o manual de boas préticas
de dispensacdo de medicamentos excepcionais; diminuir o tempo de analise dos
processos de pacientes para no maximo de 15 dias e diminuir a falta de medicamentos
para no maximo 00 itens mensais (relativo a problemas de programacgéo da geréncia de
excepcionais) sdo algumas das metas propostas para este periodo. Ainda com o intuito
de atender as demandas da populacéo, a Geréncia de Medicamentos Excepcionais tem
despendido esforgos na manutencéo e no controle de estoques na tentativa de minimizar
0s transtornos causados pela falta dos medicamentos de alto custo.




2.3.4.1 Diretriz

e Coordenar e otimizar a dispensacédo de medicamentos excepcionais.

2.3.4.2 Objetivos estratégicos

e Realizar a qualificacdo e a humanizagdo da dispensacdo de medicamentos
excepcionais nas farméacias das GRS.

e Garantir aaquisicdo dos medicamentos excepcionais e de alto custo e acompanhar
a distribuicao.

e Implantar novo sistema de dispensacdo de medicamentos de alto custo.

QUADRO 7: Acdes e data — Medicamentos Excepcionais 2008/2011

Acao Data

Implantar o novo sistema de dispensacdo de medicamentos excepcionais em 2009
100% das Geréncias Regionais de Saude

Publicar o manual de boas praticas de dispensacédo de medicamentos 2009
excepcionais

Aprimoramento do Sistema de Informac¢é&o do ciclo logistico e (SIGAF/Alto 2008
Custo) e implantacdo em duas GRS

Reducéo do tempo médio de processos para novos pacientes de medicamentos 008-2009
de alto custo de 60 para 30 dias

3 OUTROS PROGRAMAS E INICIATIVAS
3.1 Atencdao a Saude

3.1.1 Atencao as saudes Indigena, Mental, Bucal, dos Portadores de Deficiéncia

E dos portadores de DST/HIV/Aids

Além das acdes e dos projetos considerados estruturadores e associados, existe uma
série de outras importantes acdes desenvolvidas pela SES/MG. Muitas delas ocorrem
em colaboracdo com o Ministério de Saude e com 0s municipios. Essas ac¢des visam

garantir a integralidade e a universalidade, principios basicos e fundamentais do Sistema
Unico de Saude.

3.1.1.1 Atencao a Saude Indigena

Minas Gerais possui oito etnias distribuidas pelas diversas regides do Estado. ASES/
MG tem como um de seus objetivos atuar na populacdo indigena, visando propiciar




a oferta de acdes e servicos de salude por meio da articulacdo estratégica intra e
interinstitucional para a estruturacdo do Sistema de Saude Indigena no Estado, com
pleno estimulo ao controle social nos DSEIS e presenca de representacéo indigena nos
CMS e no CESMG.

Considerando que as condi¢Bes de saude indigena e os principais fatores que incidem
sobre essa populacdo, tais como falta de agua tratada, caréncia de infra-estrutura, de
saneamento basico e o alcoolismo, acarretam em morbidades, principalmente entre criancas,
torna-se prudente firmar parcerias cujo critério de elegibilidade € a elaboracao e o planejamento
para realizacdo das agdes de saude, capacitacdo dos profissionais e liderancas indigenas,
garantia de acesso a medicamentos, saneamento, infra-estrutura e de acesso in loco das
acoes na atencao primaria, observando a sua especificidade e direcionando recursos para
atencado secundéria, cumprindo o Subsistema de Saude Indigena.

3.1.1.2 Atencao a Saude Bucal

A atencdo a saude bucal tem como propdésito prestar cuidados dentro do principio da
integralidade, no qual acdes de promocéao a saude, prevencéao, tratamento e reabilitacdo
séo disponibilizadas simultaneamente de forma individual e coletiva, de modo a promover
saude e satisfazer as necessidade existentes dentro do melhor encaminhamento.

Essa visdo ampliada da atencéo se relaciona ao fato de que o enfoque apenas na
intervencado clinica individual tem um potencial limitado para lidar com os principais
problemas de saude bucal da populacéo. A atencao deve ser baseada em um equilibrio
entre as acdes coletivas de abordagem populacional (que tendem a universalizacao e
permitem a manutencédo da saude e a diminuicdo das situacdes de risco) e as acles
individuais (que devem priorizar as situagdes de maior risco ou necessidade).

3.1.1.3 Atencao a Saude dos Portadores de Deficiéncia

A Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais tem como objetivo formular, implantar
e avaliar as Redes de Assisténcias aos Portadores de Deficiéncia do Estado. A institui¢ao,
por meio da Coordenacado de Atencdo a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, esta
implantando as Redes de Assisténcia ao Deficiente considerando o Plano Diretor de
Regionalizacédo (PDR), que visa também a descentralizagéo da assisténcia. Essas Redes
séo organizadas de forma a garantir a oferta integral da assisténcia ao usuario do SUS.

Atualmente a SES/MG é responsavel pela implantacéo e pelo controle da assisténcia
de quatro Redes:

e Rede Estadual de Reabilitacdo Fisica.
e Rede Estadual de Atencdo a Saude Auditiva.
» Rede de Assisténcia ao Portador de Derivacao Intestinal e Urinaria/Ostomizados.

e Rede Estadual de Atencéo ao Deficiente Mental e Autista.




3.1.1.4 Atencao a Saude Mental

A Rede Estadual de Atencéo ao Deficiente Mental e Autista tem por objetivo amparar e
oferecer atendimento digno aos portadores de transtornos mentais, por meio de uma rede
assistencial ao deficiente mental e ao autista, por intermédio de equipe multiprofissional e
interdisciplinar, identificando e acompanhando os pacientes que demandem cuidados de
atencdo em saude e contribuindo para a melhoria de suas condicdes de vida, integracao
social e para ampliacdo de suas atividades laborais e independéncia nas atividades de
vida diéria.

Em Minas Gerais, varios servi¢os substitutivos sao disponibilizados, como o Centro
de Atencgéo Psicossocial (CAPs), cujo objetivo € acolher e cuidar dos portadores de
transtornos mentais, buscando integra-los a sociedade. O paciente apenas frequienta os
Centros, sem privacdo do convivio familiar.

Outra assisténcia oferecida € o Servi¢o Residencial Terapéutico (SRT), que sdo casas
localizadas no espaco urbano para responder as necessidades de moradia de pessoas
portadoras de sofrimento mental grave, que nédo possuem vinculos familiares ou suporte
social. Atualmente o Estado possui 113 Servigos credenciados.

3.1.1.5 Atencao a Saude dos Portadores de DST/HIV/AIDS

A Aids (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida) tem apresentado, desde o inicio
da terapia com anti-retrovirais de alta poténcia, caracteristicas de doenca cronica,
permitindo ao portador do virus uma vida mais longa e com melhor qualidade. Entretanto,
em todo o mundo, a doenca continua sendo um problema de saude publica. No Estado
de Minas Gerais, a cada ano, morrem cerca de 800 pessoas e mais de 1000 casos
novos sao notificados. Portanto, a epidemia continua demandando um trabalho continuo
e incansavel por parte dos orgaos publicos responsaveis.

O Programa Estadual de DST/Aids, seguindo a logica do SUS e o Plano Diretor de
Regionalizacao, é constituido por uma Coordenadoria Estadual e por 52 municipios que
recebem incentivo fundo a fundo do Ministério da Saude para acdes de prevencédo e
assisténcia as DSTs (doencas sexualmente transmissiveis) e a Aids. Além disso, uma
rede de laboratorios estaduais e municipais ddo sustentacdo ao diagndstico do HIV e
oferecem acompanhamento aos pacientes. Ha, também, 27 Centros de Testagem e
Aconselhamento no Estado, que fazem coleta de sangue, com aconselhamento pré e
pés-teste, e ainda levam a populacao informacdes visando a prevencao.

A SES/MG atua conjuntamente com a Secretaria de Estado de Defesa Social,
visando levar informacé&o e proporcionar a populacao prisional acesso ao diagnéstico e
tratamento das DST/HIV.

O uso de testes rapidos para triagem diagnéstica também é uma das a¢des pioneiras
especialmente no norte do Estado, onde acesso a laboratérios € mais dificil, o que
fortaleceria os dados de diagndsticos precoces HIV/AIDS.




A evidéncia de que o sistema de informacdo € de suma importancia para o real
enfrentamento da epidemia de AIDS e outras DST faz com que a SES se ocupe do
SINAN-AIDS e do SINAN-DST com esmero, tendo a meta arrojada de transformar HIV e
DST em notificagbes compulsérias dentro do Estado de Minas Gerais.

Com a evidéncia do fortalecimento do virus HIV, é necessario que Minas atente
sempre para informacgdes e agbes com os profissionais da saude a fim de atualizar-se
em tratamento e prevencao, pesquisas e atualidades, inclusive com o apoio de parceiros
intra-setoriais e privados.

Enfim, a SES, em sintonia com o Ministério da Saude, continua seu combate a
transmissao de Aids e sifilis abrindo mais maternidades do Projeto Nascer e melhorando
seus profissionais no tratamento de DST através dos cursos de abordagem sindrémica
em DST.

3.1.1.6 Diretrizes

e Estruturar a atencao primaria in loco nas aldeias mineiras.

e Melhoria das condi¢des de saude bucal e de qualidade de vida da populacao do
Estado de Minas Gerais com equidade.

e Estruturar a Redes de Assisténcias aos Portadores de Deficiéncia do Estado de
Minas Gerais.

e Desenvolver acdes de prevencao e assistir os portadores de DST/AIDS.

e Melhoria das condi¢des de saude bucal e de qualidade de vida da populacao do
Estado de Minas Gerais com equidade.

3.1.1.7 Objetivos estratégicos

e Garantir acesso farmacoldgico a populagéo indigena.
e Firmar parcerias para consecuc¢do das ac¢des voltadas as etnias.

e Formacdo de uma rede integral de atencdo a saude bucal tendo como centro
coordenador a atencdo primaria a saude.

e Investir em diagndsticos precoces em HIV/AIDS.
e Incluir Sociedade Civil no trabalho de enfrentamento HSH.

e Fazer parcerias com educacao em relacdo a saude e prevencao das DST/HIV/
AIDS nas escolas.

« Notificar adequadamente DST/HIV/AIDS introduzindo a notificagdo compulséria
de agravos ainda nao passiveis de notificacdo e monitorando 0s agravos ja

passiveis.




e Trabalhar AIDS/hepatites e AIDS/TBC com prioridade.

e Incluir a populacédo feminina no que tange a informacéo da sua sexualidade, a
importancia do seu papel na prevencao e a violéncia sexual cometida contra ela.

e Ministrar cursos em biosseguranca para populagdes de ONG e da Secretaria de
Defesa Social.

- Manter as maternidades do Projeto Nascer em funcionamento e abrir novas, além
de implementar os treinamentos de abordagem sindromica em DST.

e Garantir a avaliacao, o diagndstico, a assisténcia, a habilitacdo/reabilitacédo e a
insercao na vida social da pessoa portadora de deficiéncia fisica.

e Formacao de uma rede integral de atencdo em saude bucal tendo como centro
coordenador a atencdo primaria a saude.

QUADRO 8: A¢bes e data — Atencdo a Saude 2008/2011

Implantar o projeto de medicina tradicional indigena e plantas medicinais. 2008/2011
Implantar o Projeto SUPERA (Sistema para deteccdo do Uso abusivo e dependéncia
de substancias Psicoativas: Encaminhamento, intervencdo breve, Reinsercdo social e| 2008/2011
Acompanhamento).
Capacitac@es e treinamentos de liderancas indigenas e profissionais de saude. 2008/2011
Diagnostico da rede de atengdo em salde bucal. 2008
Ampliacéo e qualificacdo da Atencéo Primaria em Saude Bucal. 2008/2011
Ampliacéo e qualificacdo da Atencao Secundéria e Tercidria em Saude Bucal. 2008/2011
Treinar 30 turmas de saude em tratamento do paciente HIV, em adesao ao tratamento e
N 2009/2011

em prevencao as DST.
Implantar sistema de notificagdo compulséria para agravos em DST e para a infeccao pelo 2009/2011
HIV bem como melhorar o monitoramento das existentes através do SINAN-AIDS-DST.
Implantar o SPE em MG, como mais uma forma educativa e preventiva em adolescentes 2008/2010
de prevencao as DST/Aids nas 13 macrorregionais.
Implantar mais 15 servicos de atendimento especializado. 2009/2011
Capacitar pelo menos mais 15 turmas em abordagem sindrébmica e abrir mais 120

. ) 2008/2011
maternidades do projeto Nascer.
Realizar campanhas de midia no que diz respeito ao diagnéstico precoce do HIV, a
Educacéo de Adolescentes em DST/AIDS, ao Plano de Enfrentamento da Mulher, ao Plano 2008/2011
de Enfrentamento HSH, & Biosseguranca e aos projetos concomitantes com o Ministério e
com parcerias na SES.
Distribuir 650 mil bolsas de ostomia. 2009/2011
Estruturacdo das Unidades Prestadoras de Servi¢os ao ostomizado. 2009/2011




3.1.2 Fortalecimento da Rede Municipal de Saude

O Estado de Minas Gerais é composto por 853 municipios, cada qual com a sua
particularidade. Nesse sentido, torna-se fundamental que a SES/MG os veja e 0s apdie
de forma diferenciada.

A acao de Fortalecimento da Rede Municipal visa dotar de condi¢cdes 0s municipios
mineiros, de forma a auxilia-los na execuc¢éo das acfes de saude publica em consonancia
com as diretrizes constitucionais do SUS.

A fomentacdo dessas acbBes da-se por meio da identificagcdo das necessidades
regionais, identificando os vazios assistencias, e posteriormente por parcerias firmadas
com as prefeituras, os estabelecimentos de salde e as entidades publicas e/ou
filantrépicas, de modo a garantir a prestacdo dos servicos de saude.

3.1.2.1 Diretriz
e Apoiar, técnica e financeiramente, os municipios mineiros de modo a garantir a
prestacao dos servigos de saude.
3.1.2.2 Objetivos estratégicos

e Firmar parcerias com instituicdes voltadas a saude.

e Garantir a prestacdo de servigos de saude.

QUADRO 9: Acéo e data — Fortalecimento da Rede Municipal 2008/2011

Beneficiar municipios mineiros por meio de parcerias. 2008/2011

3.1.3 Hospital Risoleta Tolentino Neves

O Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), inaugurado em 1998, possui 22
mil metros quadrados de area construida dispostos em um edificio central de seis
andares. Localizado no eixo Norte de Belo Horizonte estd no extremo oposto da regido
hospitalar, possibilitando a regionalizacao do atendimento a saude. Possui populacao de
referéncia em torno de um milhdo e cem mil pessoas, incluindo residentes dos distritos
sanitarios Pampulha, Norte e Venda Nova e dos municipios vizinhos de Ribeirdo das
Neves, Vespasiano, Santa Luzia, Pedro Leopoldo, Matozinhos, Confins, Esmeraldas,
Jaboticatubas, Contagem e S&o José da Lapa. A principal vocacdo do Hospital € o
atendimento de urgéncia em traumas ortopédicos.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, a fim de promover um expressivo
aumento da capacidade de atendimento do hospital, firmou parceria com a Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), a Fundagéao Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG) e




a Fundacdo de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP). A proposta é a cooperacao
para a execucdo de atividades assistenciais de saude por meio do desenvolvimento
de programas de ensino, pesquisa e extensdo, no sentido de dotar o HRTN de plena
capacidade operacional de atendimento a populacéo e de propiciar a complementacéo
da formacgéo académica e profissional dos alunos, de servidores docentes e técnicos da
UFMG.

A capacidade instalada do HRTN esta descrita na Tabela 7.

TABELA 7
Capacidade instalada do Hospital Risoleta Tolentina Neves

Especialidade Antes da Parceria 1°ano de Parceria 2°ano de Parceria
Clinica Médica 24 72 96
Clinica Cirtrgica - 72 72
CTI Adulto 10 20 30
Maternidade - 26 26
Bercgario - 5 5
Pronto Socorro 49 32 81
Salas Cirurgicas - 6 6
TOTAL 83 233 316

Fonte: HRTN/SES-MG.

A UFMG foi escolhida como parceira nesse convénio devido a sua experiéncia ja
acumulada no desenvolvimento das atividades do Hospital das Clinicas. Trata-se de
uma instituicdo de ensino ndo somente experiente no que tange a gestdo hospitalar,
mas também responsavel por uma das escolas de medicina de maior reconhecimento
em ambito nacional. A competéncia e a experiéncia técnica da UFMG, associada a seu
interesse manifesto de unir-se ao Estado no desenvolvimento dessa experiéncia de
gestado inovadora, foram fatores determinantes para sua escolha como parceira nesse
processo.

Em agosto de 2007 foi aberta a Maternidade do Hospital Risoleta Tolentino Neves
a partir de processo de negociacdo entre os gestores de Belo Horizonte e da SES/MG
para atender a demanda do cuidado materno-infantil de risco habitual para usuarias do
distrito sanitario de Venda Nova e dos municipios vizinhos. O modelo adotado baseou-se
no favorecimento do parto fisiolégico e humanizado com a participacdo de enfermeiros
obstetras e dolas.

O HRTN participa ativamente do sistema de urgéncia e emergéncia da regiao
Metropolitana, constituindo-se como importante unidade de referéncia para o atendimento
de trauma de pacientes clinicos e de parturientes de risco habitual do eixo Norte de Belo
Horizonte e de municipios vizinhos.

Em agosto de 2007, o hospital passou por uma visita técnica de avaliacdo do para
acreditacdo no nivel 1 previsto pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA/MS). Ao
final da visita foi produzido um diagndstico de pontos fortes, oportunidades de melhoria e




de ndo conformidades adotado pela direcdo do Hospital como um dos eixos orientadores
das prioridades de readequacédo e de novos investimentos para o planejamento
institucional no segundo semestre de 2007 e para 0 ano de 2008.

O convénio é acompanhado por uma Comissdo Especial de Avaliacdo (CEA),
constituida por representantes da Secretaria Estadual de Saude (SES/MG), da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), da Fundacao Hospitalar de Minas Gerais
(FHEMIG), da Fundacao de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP) e da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMS/BH). A referida CEA tem por atribuicdo
basica verificar periodicamente o cumprimento das diretrizes e metas definidas no Plano
de Trabalho do convénio, bem como a execucdao financeira. Para tanto, mensalmente a
CEA se reune para realizar esse acompanhamento.

3.1.4.1 Diretriz
e Aprimorar a qualidade dos servigos ofertados no Hospital Risoleta Tolentino
Neves.

3.1.4.2 Objetivos estratégicos

 Desenvolver atividades assistenciais de saude e de programas de ensino,
pesquisa e extensao.

» Dotar o hospital de capacidade operacional no atendimento a populacao.

- Manter a cooperacdo entre os participes.

Tabela 8
Metas — Hospital Risoleta Tolentino Neves - 2008-2011
META FiSICA
PRODUTOS
2009 2010
Taxa de mortalidade
N 10 10 10 10
institucional
Média de permanéncia na UTI
8 8 8 8
Adulto
Taxa de cesarea 25 25 25 25
Taxa de ocupagéo na Clinica
. 85 85 85 85
Cirargica
N° de saidas no Pronto
12000 12000 12000 12000
Socorro




3.2 VIGILANCIA EM SAUDE

A importancia das acdes de vigilancia em saude foi destacada no ano de 2007 com a
criacdo da Subsecretaria de Vigilancia em Saude no a&mbito da SES/MG, da qual passaram
ser componentes a Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria e a Superintendéncia de
Vigilancia Epidemiolégica. Assim, no periodo que se segue, deve haver um esforco mutuo
de integracao e coordenacao das acdes das Vigilancias em Saude, no ambito do SUS/MG.

3.2.1 Vigilancia Sanitaria

A Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria nos dltimos quatro anos vem investindo
sistematicamente na qualificacdo da gestao dos servicos de vigilancia, através do projeto
de fortalecimento da Visa no Estado de Minas Gerais, tendo como marco o Plano Estadual
de Visa/2005, a partir do qual foi definida sua misséo e foram desenvolvidos 0s objetivos
estratégicos da Visa.

A misséo da Vigilancia Sanitaria Estadual ficou assim definida: Promover e proteger a
saude da populacédo através da avaliacdo, do gerenciamento e da comunicacgao de risco
a saude, relacionados a produtos, servicos e ambientes, consolidando o subsistema de
Visa no Estado de Minas Gerais de acordo com os principios e diretrizes do SUS.

Em 2006 foi proposto pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) o PDVISA
(Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria), que veio reforcar e ampliar o processo de discussao
e planejamento de acdes de Visa em todo Estado. Atualmente mais de 400 municipios
estdo participando do processo de discusséo, elaborando e aprovando seus planos de
acao de Visa nos respectivos conselhos de saude e pactuado nas CIB microrregionais.

Consoante a melhoria do planejamento e da gestdo, a Superintendéncia de Vigilancia
Sanitaria Estadual foi a primeira unidade da Secretaria de Estado de Saude a assinar o
Acordo de Resultados. Esse Acordo tem por objeto a pactuacédo, 0 acompanhamento e a
avaliacdo de resultados, em conformidade com o Objetivo Prioritario do PMDI: “Melhorar
e ampliar o atendimento ao cidadao, por meio da oferta de servigos publicos de qualidade,
especialmente na educacéo, saude e habitacdo, por meio do estabelecimento deste
instrumento de gestédo entre as partes acordadas”.

Desde 2005, a Visa vem alcancando resultados de desempenho satisfatérios nas
metas pactuadas e adotando a cada periodo metas mais desafiadoras.

A Visa investe substancialmente na qualificacdo dos seus funcionarios dos niveis
central, regional e municipal através de cursos de especializagdo, profissionalizantes, de
atualizacbes e demais capacitacbes técnicas e gerenciais necessarias para garantir a
gualidade das acdes e 0 processo de descentralizacdo de suas acoes.

Alinhadaestrategicamente com outros 6rgaos dogoverno estadual, a Superintendéncia
de Vigilancia Sanitaria é participante do Projeto Descomplicar, que € um dos Projetos
Estruturadores do Governo de Minas Gerais e tem como objetivo racionalizar a relacéo
cidadao/Estado, empresa/Estado e Estado/Estado, por meio da reviséo e da simplificacao
do processo de prestacéo de servigcos, com foco na desburocratizacéo.




AVisa participa desse projeto com a simplificacdo do processo de concessao de alvaras
sanitarios, devendo para isso reestruturar seu processo de trabalho, otimizando os fluxos
desde a solicitacédo do alvara até ao deferimento/indeferimento do mesmo, diminuindo os
prazos, sem, contudo, reduzir a qualidade na analise criteriosa do processo.

As principais acdes desenvolvidas pela Visa no periodo de 2004 a 2007 sao:
« Programas de Monitoramento de produtos e servicos de interesse a saude.
e Programas de Monitoramento da Qualidade Sorolégica em Hemoterapia.

« Programas de Monitoramento da Agua de Hemodialise.

e Programa de Controle da Qualidade e Radioprotecdo em Servigcos de
Mamografia.

e Programas de Monitoramento da Qualidade dos Alimentos.

e Programas de Monitoramento da Qualidade de Medicamentos, Cosméticos e
Saneantes.

Esse Plano segue as diretrizes dos cinco eixos propostos pelo PDVISA. E sumamente
importante para a organizacdo e a gestdo dos servicos de Visa no Estado de Minas
Gerais, tendo os técnicos e os gerentes muita responsabilidade na execucédo das acdes
propostas. Espera-se que venha contribuir para a melhoria da qualidade dos servicos
prestados a populacao, maior transparéncia e resolutividade dos problemas e maior apoio
aos municipios, consolidando o subsistema estadual de Visa. O plano também faz parte do
Projeto Descomplicar, um dos projetos estruturadores do Governo de Minas Gerais.

3.1.1.1 Diretriz

» Organizacao e gestao do sistema nacional de vigilancia sanitéria, no ambito do SUS.

3.1.1.2 Objetivos estratégicos

e Consolidar a estruturacao do SINAVISA.

e Buscar a participacao e o controle social.

e Aprimorar os instrumentos de regulamentacéo das ac¢des de Visa.

e Buscar articulagdo com outros 6rgaos e outros setores do Sistema de Saude.

e Aprimorar a funcdo gerencial em todos os niveis da Visa.

e Manter agdo regulatoria: vigilancia de produtos, servicos e ambientes.

e Promover a vigilancia sanitaria no contexto das acdes da atencéo integral & saude.

e Incentivar a construcdo da consciéncia sanitaria: mobilizacdo, participagédo e

controle social.
- =




QUADRO 10: Acles e data — Vigilancia Sanitaria 2008/2011

Adequar a Visa ao PDR, implementando a gestdo microrregional do risco sanitario e criando
referéncias macrorregionais para a execugdo de agdes de maior complexidade tecnolégica e de 2008/2011
risco, pactuando as competéncias nas instancias colegiadas e de controle social.

Estruturar a rede de laboratérios de saude publica estadual, incluindo os laboratdrios municipais,

. 2008/2011
e definir a rede complementar.
Estruturar e implantar um sistema de informacéo, que promova transparéncia, subsidie o processo 2008/2011.
de gestéo e facilite a interacdo com a sociedade.
Implementar os processos de planejamento, monitoramento, avaliacao e auditoria compartilhados
. . ) 2008/2011
e continuos do subsistema estadual de Visa .
Planejar, coordenar, avaliar e monitorar as acdes de Visa relacionadas a produtos, servigcos e 2008/2011
ambientes, no ambito de sua competéncia.
Articular as politicas e as praticas de vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiologica, vigilancia
. . . 2008/2011
ambiental e vigilancia da saude do trabalhador.
Consolidar a responsabilidade da Visa de exercer seu poder de policia em relacéo as condi¢cdes
. 2008/2011
e ambientes de trabalho.
Fortalecer a gestdo da Visa nos ambitos estadual, regional e municipal, com a profissionalizacéo
g 9 P P 91 2008/2011

da gestéo e a qualificacdo dos gestores.

Implantar e/ou implementar projetos com objetivo de ampliar a consciéncia sanitaria da sociedade,
tornando acessiveis as informagdes sobre riscos sanitarios advindos de produtos, processos, 2008/2011
ambientes, servicos e a regulagdo sanitaria.

Incorporar o principio da precaugdo como valor fundamental para as acbes de Visa, para a
avaliagdo de novas tecnologias e para a tomada de decis6es, de forma a proteger e promover a| 2008/2011
salde da populacao.

Inserir os conhecimentos da Visa na grade curricular dos diferentes niveis de ensino, com énfase

. L , 2008/2011
nos curriculos dos profissionais de saude.
Institucionalizar as acGes de carater intersetorial com os diversos 6rgdos que tém interface com a Visa. 2008/2011
Participar dos féruns de pactuagéo e de controle social. 2008/2011
Qualificar os trabalhadores da salde para incorporar os saberes da Visa e do enfoque de risco,
. ) . - 2008/2011
visando a integralidade da atencéo.
Atualizar os regulamentos técnicos a luz dos conhecimentos, sempre que necessario e de forma
lzat o5 1eg pred 2008/2011
participativa.
Elaborar e implantar Linhas-Guias, de forma a contemplar a gestdo dos riscos sanitarios
~ . ) . 2008/2011
prevalentes e a gestdo dos servicos de Visa, no ambito do Estado.
Executar acdes de inspecdo em estabelecimentos de alta complexidade tecnolégica e alto risco
crarae bee P g 2008/2011
sanitario.
Criar mecanismos e instrumentos para efetuar, avaliar e controlar a descentralizacao das acoes
. P ¢ ¢ 2008/2011
de Visa.
Implantar e/ou implementar projetos de forma a integrar a Visa aos programas prioritarios da SES/
. , 2008/2011
MG e do Ministério da Saude.
Promover o acesso sistematico aos conhecimentos cientificos pertinentes a regulacédo para os
P gulacao p 2008/2011

profissionais de Visa.
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TABELA 9
Metas para os Programas de Monitoramento — VISA, Minas Gerais, 2008-2011

: Periodo/N° de amostras
Programas de monitoramento

2008 2009 2010 2011

N° amostras sorolégicas em Hemoterapia 3.958 4.000 4.000 4.000
Agua para hemodialise (n° servigos) 73 73 73 73
Qualidade e radioprotecdo em servicos de

. 80 250 300 300
Mamografia
Medicamentos 188 190 190 190
Cosméticos 144 145 145 145
Saneantes 10 15 20 25
Total 4.453 4.673 4,728 4.733
Fonte: VISA/SES-MG.

TABELA 10

NuUmero de amostras de alimentos a analisar, por programa, Minas Gerais, 2008-2011
N° de amostras e n° de tipos de alimentos
2008 2009 2010 2011
1500 / 27 tipos | 2000 / 30 tipos | 2000 / 30 tipos | 1498 / 26 tipos

Programas

PROG. VISA: Tipos / Amostras

PAMVET 80 80 80
PARA 80 80 80
PREBAF - A definir A definir

FONTE: GVA/SVS/SES/MG.

PROG. VISA — Programa Monitoramento do Estado de Minas Gerais .

PAMVET — Programa de Anélise de Residuos de Medicina Veterinéria.
PARA - Programa de Anélise de Residuos de Agrotoxico em Alimento.

PREBAF - Programa de Resisténcia Bacteriana em Carne de Frango.

TABELA 11

Numero de projetos arquiteténicos a avaliar pela Geréncia de Infra-Estrutura Fisica, no
prazo definido, Minas Gerais, 2008-2011

. : Prazo para avaliacéo
Periodo N° projetos R
(dias uteis)

2008
2009
2010
2011
FONTE: GVA/SVS/SES/MG.

3.2.2 Vigilancia Epidemiologica e Ambiental

No que tange as ac¢bes desenvolvidas em prol da Vigilancia Epidemiolégica,
cabe destacar as seguintes: intensificacdo das atividades do Programa de Combate
a Dengue, melhorias na comunicacdo, na mobilizacdo social e na capacitacdo de
profissionais de saude.




Foram investidos recursos financeiros em 155 municipios, conforme o Plano de
Intensificacdo das A¢bGes de Controle da Dengue 2006/2007. O Programa de Controle
da Leishmaniose Visceral foi implementado nas areas de maior risco. No programa de
Vigilancia da Raiva destaca-se, neste ano, a implantacao do laboratério de sorologia no
Instituto Otavio Magalhaes (IOM) da Fundacao Ezequiel Dias (FUNED), que qualifica a
profilaxia da raiva em seres humanos.

Na coordenacédo de fatores de risco ndo-bioldgicos, destaca-se a implantacao dos
programas de Vigilancia da Qualidade do Ar e de Vigilancia de Populagdo Exposta a
Solo Contaminado. Esses programas, somados aos programas da Qualidade da Agua
e a atuacao conjunta com outros 6rgaos no atendimento a situacfes de emergéncias
ambientais (desastres naturais e com produtos perigosos), qualificam a SES entre as
mais atuantes do Pais neste setor.

Estudos epidemioldgicos revelaram grande concentracdo de doencas crénicas nao-
transmissiveis (66% do total da carga de doencas em Minas Gerais). Esse fato motivou
a introducdo da abordagem da saude com énfase na promocao, tendo a crianca e o
adolescente como clientela preferencial. Foram desenvolvidos e implantados programas
destinados a desenvolver o protagonismo juvenil e a instrumentalizar o jovem para
enfrentar mazelas como drogas, DSTs, gravidez precoce, violéncia, entre outras.
Introduziu-se o Programa Saude na Escola, com a capacitacéo de 2.887 escolas estaduais
de ensino fundamental — 52 a 82 séries — e do ensino meédio, para trabalhar os temas
saude, comportamento, familia e debates. Realizou-se o acompanhamento, a avaliacdo
e a contencao de surtos de rubéola, hepatite A, meningite viral (em Ipatinga), meningite
meningococica do sorogrupo C (em Sete Lagoas) e implementacdo do monitoramento
das doencas diarréicas agudas e por alimentos.

Atingiu-se uma cobertura vacinal de aproximadamente 90%, na campanha contra a
influenza, que tem como publico-alvo a populacdo com 60 anos ou mais.

No que tange a politica nacional de Vigilancia em Saude, existe entre a Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais de Saude e
as Secretarias Municipais de Saude, a Programacao das Ac¢des de Vigilancia em Saude
(PAVS), que contempla a pactuacéo de indicadores no @mbito da Vigilancia Epidemiolégica
e Ambiental.

O acompanhamento da PAVS proporciona melhorias na prevencdo e no controle
de doencas, monitoramento das Ac¢des programadas em conjunto com 0S municipios,
orientando-os quando necessario.

3.2.2.1 Diretriz

« Desenvolver e acompanhar, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), as
acOes de vigilancia epidemiolégica e ambiental, propondo interven¢des quando
necessario.




3.2.2.2 Objetivos estratégicos

» Elaboracdo da Programacdo das Acdes de Vigilancia em Saude (PAVS),
controlando as doencgas, acompanhando as a¢des programadas em conjunto com
0S municipios, orientando-os quando necessario.

» Desenvolver acdes de promoc¢do a saude com os adolescentes nos diversos
assuntos relacionados a saude, contemplando ndo apenas temas referentes a
doencas, mas ao bem-estar psiquico e social.

» Capacitar professores e profissionais de saude do Programa Saude da Familia,
por meio do Curso de Capacitacdo do Programa Saude na Escola.

» Desenvolver acdes mensais nas escolas em parceria com o PSF da area de
abrangéncia.

« Implantacéo da Rede de Servicos de Verificagédo de Obitos e Esclarecimento de
Causa Mortis no Estado de Minas Gerais.

QUADRO 11: AclOes e data — Vigilancia Epidemiol6gica 2008/2011
Gerar 600 relatdrios microrregionais a partir do monitoramento da PAVS
elaborado pelas Geréncias Regionais de Saude de todas as microrregides de 2008/2011
saude do Estado.
Desenvolver acdes de promocéo a salde com os adolescentes nos diversos

assuntos relacionados a saude, contemplando ndo apenas temas referentes a 2008/2011
doencas, mas ao bem-estar psiquico e social.

Capacitar os professores e os profissionais de saude do Programa Saude da

. . o , 2008/2011
Familia, por meio do Curso de Capacitacdo do Programa Saude na Escola.
Desenvolver acdes mensais nas escolas em parceria com o PSF da area de
o 2008/2011
abrangéncia.
Implantacdo da Rede de Servigos de Verificacdo de Obitos e Esclarecimento
2008/2011

de Causa Mortis no Estado de Minas Gerais

3.3 Inovacao e qualificacédo da gestéao

Para que as varias acdes propostas sejam efetivadas, € fundamental que a SES/
MG busque melhorias em sua gestéo, redefinindo sua estrutura, redesenhando seus
processos e trabalhando alguns pilares como gestado participativa, qualificacdo da
gestao publica e valorizacdo dos servidores, necessarios para se alcancar a inovacao e
a exceléncia na gestdo do SUS em Minas Gerais.

Esses pilares foram considerados imprescindiveis para a solu¢cdo de gargalos
estruturais e administrativos que dificultam a execucdo das metas e dos indicadores

definidos pela SES/MG e aprovados pelo CES-MG.




3.3.2 Tecnologia da informacao em saude

Ao analisarmos o contexto da gestao publica no século XXI, percebemos que as
organizagOes precisam ampliar sua capacidade de gestdo do conhecimento. Nesse
contexto, a tecnologia da informacédo € entendida como o conjunto convergente de
tecnologias em microeletrénica, computacéao (hardware e software), telecomunicacgdes,
radiodifusdo e optoeletrénica, bem como toda a area de conhecimento e de sabedoria
acumulada ao longo do tempo de servigo.

Assim, a Secretaria de Estado de Saude (SES/MG), compreendendo sua misséo de
fomentar, regular, formular, planejar, executar, monitorar e avaliar as politicas publicas,
tem procurado inovar utilizando todos os avancos tecnolégicos em prol da efetividade
das politicas publicas bem como ser eficiente na prestacéo de servicos a populacéo.

Para tanto, tem ampliado o investimento e a utilizacdo de sistemas informacionais, a
partir de um Plano Diretor de Tecnologia da Informacéo (TI), com a definicao de diretrizes
e metas, bem como com a definigdo da rotina de incorporagéo tecnoldgica.

A SES/MG compreende que ndo € uma organizacéo que tem como objetivo desenvolver
sistemas — ndo € uma software house —, todavia, busca adquirir o que existe de mais inovador
no mercado para suprir suas necessidades, de forma alinhada ao planejamento estratégico.

Nessa linha, estdo sendo implantados sistemas inovadores de TI. O primeiro deles, o
SUS Fécil — sistema de regulagéo assistencial —ja se encontra implantado, possibilitando
o funcionamento das 13 Centrais Macrorregionais.

Outros, como os sistemas de gestao hospitalar e de urgéncia e emergéncia, encontram-
se em fase de implantacdo. O objetivo € que o sistema de triagem de Manchester seja
implantado entre 2008 e 2010 nas macrorregides Norte e Centro e que o EDIS - sistema
de gestdo da Urgéncia e Emergéncia — esteja implantado até 2010 em 19 hospitais
dessas regioes.

Outro importante desafio é a implantagdo do Prontuario Eletrénico. Esse sistema é
vinculado ao Programa Saude em Casa. Consiste no registro clinico integrado e continuo
dos usuéarios do SUS, acessivel em todas as unidades. Pretende-se licita-lo até 2009 e
implanta-lo em até 3.000 unidades até 2011.

Por fim, h4 ainda os sistemas considerados internos, como o sistema de gestao
estratégica (que deve ser adquirido ainda em 2008). Esse sistema tem como objetivo
garantir o alinhamento estratégico da SES/MG e o acompanhamento frequiente dos
principais indicadores. Além desse, o SIGESP que tem como inovar, gerando um novo
paradigma para a gestao de pessoas no SUS, ampliando as funcionalidades dos habituais
sistemas cujo foco € essencialmente cartorial.

3.3.2.1 Diretriz

* Utilizar as inovagbes em Tecnologia da Informag¢do em prol da qualificacdo do
Sistema Unico de Saude, no que se refere a sua capacidade de gestdo e de
prestacéo de servicos a sociedade.




3.3.2.2 Objetivos estratégicos

« Utilizar a tecnologia, buscando qualificar o processo de classificagcao de risco no
SUS/MG.

* Viabilizar uma gestdo mais eficiente dos servigcos de Urgéncia e Emergéncia nos
principais hospitais do Estado de Minas Gerais.

* Possibilitar que todas as unidades de salde tenham acesso a informacgdes
integradas e completas dos usuarios do SUS.

» Melhorar a gestéo estratégica da Saude no Estado de Minas Gerais, possibilitando
melhores decisoes.

* Qualificar a gestao de pessoas no SUS/MG.

QUADRO 12: Acdes e data — Tecnologia da Informac&o em Salde 2008/2011

Acéo Data

Implantar o EDIS — urgéncia e emergéncia sem papel em 19 hospitais na macro
2008/2010

Norte e na macro Centro.
Implantar o sistema de classificagao de risco — Protocolo de Manchester —
. . . , 2008/2010
informatizado, nas unidades de salde das macros Norte e Centro
Adquirir o Prontudrio Eletrénico — SIGAS: Sistema Integrado de Gestdo de Acdes 2009
de Saude.
Implantar o prontuéario Eletrénico — SIGAS: Sistema Integrado de Gestéo de

. i 2009/2011
Acdes de Saude.
Adquirir o Sistema de Gestao Estratégica 2008

3.3.3 Gestao do trabalho

Nos ultimos anos, o Estado de Minas Gerais vem passando por profundas
modificagbes na area de saude com o intuito de melhorar a qualidade de vida da
populacdo mineira. Reconhecendo a importancia das pessoas em todo esse processo e
percebendo a necessidade de revitalizacao da area de Recursos Humanos, o Estado de
Minas Gerais priorizou a area de Gestdo de Pessoas como um dos principais pontos a
serem modernizados, gerando ganhos e incentivos tanto aos servidores quanto a SES/
MG, focando ndo somente nos processos e nos resultados, mas aliando-o0s as pessoas.
A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais tem se organizado para substituir
uma visao que considerava os servidores e os cidaddos como numeros por outra,
gue os valoriza como pessoas. Assim, iniciou-se um profundo processo de mudancgas,
em que a modernizacdo dos processos de trabalho tem possibilitado a reducdo do
tempo de realizacdo das atividades, propiciando a melhoria da produtividade e dos
servigcos prestados e aumentando a satisfagdo dos servidores. Destaca-se a criagao
de uma Superintendéncia de Gestao de Pessoas e Educacdo em Saude, na estrutura
organizacional da SES/MG, como resultado da compreenséo institucional da importancia
do ser humano como agente de mudanca da realidade em que vivemos.




Outro ponto que merece destaque é o subprojeto INOVARH, pertencente ao
Projeto de Exceléncia em Gestdo. O objetivo do INOVARH é desenvolver politicas de
inovacdo na gestdo de pessoas da SES/MG, visando a valorizacdo dos servidores e,
consequentemente, a melhoria da qualidade do servico prestado ao cidadao. O INOVARH
possui trés principais linhas de atuacao: a capacitacdo (CAPACITARH), a adequacéo do
servidor ao trabalho (OTIMIZARH) e sistema de informacéo (SIGESP).

Para que o servidor se sinta valorizado, ele deve estar satisfeito com o trabalho
gue desenvolve na SES/MG, realizando atividades compativeis com a sua competéncia,
suas habilidades e suas atitudes. Portanto, ele deve estar adequado ao seu ambiente de
trabalho e vice-versa. Pensando nisso, foi criado o OTIMIZARH, cujo objetivo € otimizar
a utilizacdo das capacidades pessoal e profissional dos servidores da SES/MG, por
meio da identificagdo do seu perfil e da melhor adequacao desse perfil as necessidades
funcionais existentes nas unidades de lotacdo da SES/MG. As atividades a serem
desenvolvidas séo:

QUADRO 13: Atividades do Otimizar

Acéao Data

Realizacdo de um senso com todos os servidores de forma a identificar o perfil dos 2008
servidores da SES/MG.

Suporte a reestruturacdo da funcdo de Recursos Humanos da SES-MG, com a 2009
elaboracao de mapa funcional da area.

Suporte a Gestdo por Competéncias das Unidades da SES/MG, por meio de
treinamento de uma equipe de servidores que sera responsavel por essa atividade e 2010
pela implantacdo de um projeto piloto.

Expanséo da aplicacao da metodologia para outras areas da SES/MG. 2011

O OTIMIZARH evidenciara todas as competéncias existentes da SES/MG, permitindo
gue os servidores possam utilizar ao maximo seu potencial e que a SES/MG seja capaz de
identificar em que os servidores devem ser capacitados a fim de executarem de forma mais
eficiente seu trabalho e ao mesmo tempo se sentirem valorizados, consequentemente,
prestando um melhor servigo a populacao.

Nesse sentido, a atividade CAPACITARH foi instituida no intuito de minimizar a
distancia existente entre os conhecimentos necessarios para desempenhar as funcdes
e 0 conhecimento do servidor, de modo a readequar a politica de capacitacdo dos
servidores para a SES/MG, visando a profissionalizacdo do servidor, a elevagao de
sua escolaridade, a ampliacdo de sua possibilidade de galgar na carreira publica, a
consequente valorizacao das pessoas e a maior eficiéncia da Administracdo Publica com
melhor qualidade dos servicos prestados. Assim, em 2007 foi publicada a nova politica de
capacitacao dos servidores em exercicio na SES/MG, e serdo estabelecidas as principais




diretrizes e indicadores para aferir a qualidade dos treinamentos, dos cursos e das palestras
freqUentadas pelos servidores. Finalmente, o fluxo de capacitacdo esta passando por um
redesenho a fim de aprimora-lo, gerando ganhos de tempo e qualidade.

Dessa forma, as agbes descritas permitirdo a identificagéo dos talentos da SES/MG
e a capacitacdo dos servidores para a execucao de suas atividades.

Para atender os objetivos do INOVARH é necessario o correto armazenamento das
informacdes geradas nos processos anteriores, bem como a disponibilizacdo dessas de
forma agil e segura, o que melhorara a qualidade das decisdes referentes ao tema. Por
isso, foi pensado o SIGESP, cujo objetivo é a implementacdo de um processo de gestdo
integrado de informacdes pessoais e profissionais dos servidores da SES/MG, de forma
agil, confiavel e atualizada, com consequente melhora da eficacia e da eficiéncia da
Gestao de Pessoas. A completa implementacéo desse sistema esta prevista para 2011.

Outra linha de acdo importante é o fomento e a realizacdo de pesquisas sobre a
Gestao de Pessoas no Estado de Minas Gerais, com o intuito de viabilizar a elaboracao
de politicas de Gestdo de Pessoas alinhadas com as necessidades da populacdo e
dos servidores publicos. H& ainda a promocéo de acdes de endomarketing buscando a
conscientizacdo dos servidores da SES/MG de seus direitos e deveres.

3.3.4 Qualidade dos servicos

ASES/MG vem ampliando a utilizacdo de metodologias de gerenciamento de projetos/
programas por meio de acompanhamentos periédicos dos indicadores e das metas
propostas para a implantacdo das politicas publicas de saude definidas pelo governo.
O processo utiliza-se de ferramentas informatizadas que permitem o acompanhamento
atrelado a capacitacao dos servidores nametodologia. Adifuséo desse processo possibilita
a integracdo das equipes, a melhoria da eficiéncia no cumprimento das rotinas e dos
prazos necessarios a implementacéo de novos projetos, bem como 0 acompanhamento
dos produtos e dos servigos para a populacao.

Agindo de forma coordenada, a SES/MG tem desenvolvido projetos de reestruturacéo
organizacional e de processos, dos quais se identificou doze considerados fundamentais,
guais sejam: concessao do alvara sanitario e aprovacdo do projeto arquitetdnico;
compras; medicamentos basicos; auditoria assistencial; medicamentos de alto custo;
transferéncia de recursos; otimizacdo e padronizagdo de obras em estabelecimentos
de saude; construcdo e implantacdo dos Centros Viva Vida; captacdo de recursos
federais; programa de educacdo permanente e educacéo continuada; credenciamento
e acompanhamento de contratos assistenciais e acfes judiciais e acdes do Ministério
Publico. Todos os processos redesenhados seréo inseridos em um sistema que permitira
o acompanhamento deles, até pelo cidaddo. A implantacdo dessas acbes sera feita
adjuvante ao treinamento, ao acompanhamento e a avaliagcdo. Esse projeto visa a
exceléncia em gestdo ao modernizar, qualificar e agilizar os processos descritos, bem
como permitir a transparéncia da administragédo publica estadual.




Ao mesmo tempo, acdes inovadoras vém sendo adotadas na logistica do Sistema
de Saude do Estado. A revisao da gestdo do transporte de pessoas e de materiais (em
especial o item medicamentos) e da légica do seu armazenamento tem como objetivo a
utilizagéo mais racional e eficaz dos servigos.

3.3.4.1 Diretriz

» Otimizar os servicos prestados na SES/MG.

3.3.4.2 Objetivos estratégicos

* Implantar os novos processos redesenhados.

» Reestruturar a gestao de transportes.

QUADRO 14: Acdes e datas — Qualidade dos Servigos 2008/2011

Efetivar a implantacdo dos processos redesenhados. 2009/2011

Implantacdo da gestéo de transportes. 2009/2011

3.3.5 Qualidade do gasto

Vém sendo desenvolvidas na SES/MG acdes que focam a utilizacao racional dos
recursos orcamentarios e financeiros disponiveis. Essa iniciativa foi introduzida na
realidade da SES/MG por meio da campanha “Menos € Mais” direcionada ao publico
interno do Sistema Estadual de Saude com ac¢des de acompanhamento e controle
do gasto publico em saude, conscientizacdo dos servidores e criagdo de incentivos,
reforcando os objetivos da campanha.

Outro item importante € a orientacdo e o apoio para a realizacdo do planejamento
do consumo de produtos e servicos necessarios para a consecucao das acdes da SES/
MG, de forma integrada e alinhada, associada a gestdo de contratos e de convénios,
com a identificacdo do gestor de tais instrumentos, capacitados a planejar e executar
0s objetos contratuais e conveniais. Na mesma linha, a adocdo de um sistema de
suprimentos comum a outras unidades administrativas do Estado tem permitido ganhos
de escala consideraveis tanto nos precos praticados quanto na qualidade e presteza no
atendimento das necessidades.

Aconscientizacao, aliada a um programa de gerenciamento sistematico das despesas
de todas as unidades da SES/MG, resultou, em 2007, em uma economia de recursos com
despesas essencialmente de manutencao superior a 10% do valor gasto no ano anterior.
Esse processo de controle dos gastos esta sendo seguido por um trabalho minucioso
de reconhecimento das principais despesas e um planejamento prévio de todas as
necessidades, até que se alcance o planejamento de consumo de toda a Secretaria.




Dessa forma, a SES/MG procura garantir uma utilizacao eficiente e eficaz de todos
0s recursos do Estado, objetivando sempre a prestagéo de servi¢cos de qualidade para a
populacdo mineira, valorizando o servidor publico e a modernizacdo continua da gestao
da saude no Estado de Minas Gerais.

3.3.5.1 Diretriz

« Utilizar de forma racional os recursos orcamentarios e financeiros.

3.3.5.2 Objetivos estratégicos

* Realizar o planejamento de consumo de produtos e servicos.
« Identificar as principais despesas de manutencdo da maquina.

» Garantir a utilizag&o eficiente dos recursos destinados a saude publica.

QUADRO 15: Acdes e datas — Qualidade do Gasto 2008/2011

Acéo Data

Analisar as despesas de manutencdo da SES-MG, propondo intervencdes 2008/2011
visando a programacéo da despesa para os exercicios seguintes.
Realizar o planejamento de consumo. 2009/2011
Adotar sistemética de acompanhamento e gestéo de contratos subsidiados pelo

) 2008/2011
planejamento de consumo.

3.3.6 Desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e economia da saude

Com o advento da “economia baseada no conhecimento”, as atividades de ciéncia e
tecnologia se deslocaram para o centro do debate publico e das prioridades politicas dos
governos (Conde & Araujo-Jorge, 2003). De um modo geral, a estrutura da economia e
das prioridades estratégicas de um pais determina o carater do investimento publico em
pesquisa e desenvolvimento.

Quanto ao sistema de saude, o objetivo principal da implementag&o da politica de
desenvolvimento tecnoldgico e de inovacao deve ser a expansao e a melhoria do acesso,
da avaliacdo e da qualidade da atenc&o, por meio de uma nova articulagédo entre a
politica cientifica, de saude e a politica industrial (Novaes, 2007).

O setor saude é um dos que utilizam a maior quantidade de recursos para pesquisa
em nivel mundial. No Brasil, aproximadamente 50% das iniciativas de pesquisa sao
referentes a grupos de pesquisa em ciéncias da saude (Guimarées, 2004). Somado a
isso, sabe-se que o setor salude € uma area que utiliza intensamente o conhecimento

cientifico para sua atuacéo (Conde, 2004).




Apesar do grande volume de investimentos, tem sido apontado o “desequilibrio
10/90”, em que apenas 10% dos recursos de pesquisa em saude sdo destinados a 90%
dos problemas de saude da populagdo mundial (Brasil, 2006). Observa-se, além disso,
gue os avancos cientificos e tecnoldgicos relacionados ao setor saude tém gerado um
aumento significativo dos gastos, visto que, em sua maioria, as novas tecnologias nao
substituem as antigas.

No Brasil, o atraso tecnologico coexiste com o atraso social (Albuquerque et al,
2004), o que enfatiza a necessidade da pesquisa voltada para politicas sociais. Esse é
um desafio, tanto no momento de definir as prioridades da pesquisa quanto de avaliar o
impacto, principalmente social, das pesquisas financiadas.

Tendo em vista que os recursos financeiros sdo limitados, a discusséo sobre a sua
aplicacao se intensifica quando os gastos assumem grandes propor¢des do orgamento
publico. Tal discusséo permeia-se no campo da Economia da Saude.

O vinculo entre Economia e Saude s6 comecou a ser discutido na década de
1970, em razdo do desdobramento do planejamento em saulde. “Economia e saude
estdo interligados de varias formas; seu estudo e pesquisa sistematica e a aplicacéo
de instrumentos econdmicos a questdes tanto estratégias como operacionais do setor
saude deram origem a economia da saude” (Del Nero, 2006, p. 6).

Atualmente, oimpactoecondmicode algumas doencastem sido motivo de preocupacao
aos formuladores de politicas publicas de satde. O aumento dos gastos com saude e
dos custos dos sistemas de saude levam a um desequilibrio orgamentério e financeiro,
uma vez que a receita do setor ndo aumenta na mesma proporcao. A partir disso, “um
dos principios basicos da economia da saude é adotar medidas racionalizadoras que
propiciem reducao dos custos sem que ocorram impactos negativos aos niveis de saude”
(Médici, 2006, p. 59).

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais tem investido no campo da Ciéncia,
Tecnologia e Inovagdo em Saude e da Economia da Satde com o objetivo de promover melhoria
na qualidade dos servicos ofertados pelo Sistema Unico de Saide em Minas Gerais.

3.3.6.1 Diretriz

e Promover o desenvolvimento da ciéncia, tecnologia e inovagdo em saude e difundir
o conhecimento cientifico de interesse do SUS/MG.

e Consolidar a Economia da Saude como instrumento integrante no planejamento e
nas tomadas de decisdes da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

3.3.6.2 Objetivos estratégicos

e Fomentar o desenvolvimento cientifico e tecnolégico no ambito da saude em
Minas Gerais a fim de tentar solucionar os principais problemas de saude da
populacao.




e Realizar e fomentar estudos em Economia da Saude que tragam subsidios ao
planejamento e as tomadas de decisGes da Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais.

QUADRO 16: Ac¢des e datas — Desenvolvimento Cientifico, Tecnolégico e Economia da Saude
2008/2011

Disseminar conceitos relacionados a Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude 2008 a 2011
a

aos gestores, pesquisadores e profissionais de salde.

Definir prioridades de pesquisa para o Edital do Programa de Pesquisa para o 2008

SUS-MG/2008.

Publicar os resultados das pesquisas finalizadas dos editais PPSUS n°001/2003 2008

e 004/2004.

Realizar seminarios de avaliacao das pesquisas do Edital PPSUS. 2009 a 2011

Implantar sistema de monitoramento e avaliacdo dos projetos de pesquisa. 2009

Estruturar o Nucleo Estadual de Economia da Saude de Minas Gerais. 2009

3.4 Educacao em Saude

O desenvolvimento dos recursos humanos do Sistema Estadual de Saude é essencial
para a implementacdo das politicas de salde e ganha destague nas Conferéncias
Nacionais de Saude (VIII e IX), na Primeira Conferéncia de Recursos Humanos (1986) e
na Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS (NOB/RH-SUS).

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, intensificou a necessidade
de formacéo e qualificacdo dos profissionais de saude, que tem como principal intengéo
a melhoria da saude dos usuarios. As Conferéncias Nacionais de Saude (X e Xl)
propiciaram reflexdes conceituais e metodologicas sobre o assunto e contribuiram para
a implantacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (Portaria n.°
198/GM/MS de 13 de fevereiro de 2004), pelo Ministério da Saude, em 2004.

Em 2007, foi publicada a Portaria GM/MS n°® 1.996 que definiu novas diretrizes
e estratégias para a Educacado Permanente em Salde, destacando a adequacdo do
regulamento ao Pacto pela Saude.

A Educacdo Permanente em Saude constitui estratégia fundamental para a
implementacdo da formac&o, do desenvolvimento e do fortalecimento do trabalho no
SUS e tem sido amplamente debatida desde a década de 1980 pela Organizacao
Panamericana da Saude (OPAS) como proposta para o desenvolvimento dos sistemas
de saude de uma regido. Essa Proposta reconhece que o0s servicos de saude sao
organizagbes complexas e que somente a aprendizagem significativa seria capaz de

- -




dar conta da adesao dos trabalhadores da area aos processos de mudanca no cotidiano
(CECCIM, 2004/2005).

A Educacdo Permanente em Saude preconiza a mudanca e a reflexdo da prética
do servico tendo como balizadores os conceitos de ensino problematizador (producéao
do conhecimento em funcdo dos problemas da pratica) e a aprendizagem significativa
(valorizagdo das experiéncias e vivéncias). Assim, favorece-se o desenvolvimento
permanente dos profissionais de saude, por meio dos processos de aprendizagem
individual, coletiva e organizacional, melhora-se o processo de trabalho e promove-se a
integracao dos profissionais. Pressupondo essa mudanga de paradigma e comportamento
dos profissionais através de um novo olhar sobre os processos de trabalho, espera-
se que o0s usuarios do SUS sejam beneficiados com uma oferta de servico de maior
gualidade, mais eficiente e humanizado, trazendo para o0 cenario uma populacao
participativa, informada e responsavel ndo so pela saude individual, mas também pela
coletiva, incentivando assim uma estratégia permanente de mobilizagdo preconizada no
pacto em defesa do SUS e fortalecendo o controle social.

Tendo como referéncia a Portaria n° 198 /GM de 13 de fevereiro de 2004, e de
acordo com o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI) e o Plano Diretor
de Regionalizagdo (PDR), a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/
MG) tem adotado a Educacdo Permanente em Saude como principal estratégia para
implementacdo das politicas publicas de saude e investido no desenvolvimento de
competéncias dos profissionais para a elaboracao de propostas educacionais efetivas,
culminando na instituicdo do Forum Estadual de Formacao e Educacao Permanente do
SUS-MG e dos 13 polos de Educacdo Permanente.

Com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.996, a SES/MG tem participado de
discussdes com os diversos atores para a elaboracédo da Politica e do Plano Estadual
de Formacdo e Educacdo Permanente em saude no SUS em consonancia com as
diretrizes nacionais — Pacto pela Saude —, que prevé a implantacao e a implementacéo das
ComissoOes de Integracéo Ensino-Servigo (CIES) que terdo em sua composicao: gestores
de saude municipais e estaduais; gestores estaduais e municipais de educacao e/ou seus
representantes; trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas; instituicdes de
ensino com cursos na area da saude por meio de seus distintos segmentos e movimentos
ligados a gestdo das politicas publicas de saude e do controle social no SUS. As CIES
devem funcionar como instancias interinstitucionais e regionais para a co-gestdo dessa
politica, orientadas para a construcdo e o monitoramento do plano de acéo regional para
a area da educacédo na saude, com a elaboracéo de projetos de mudanca na formacao
(educacao técnica, graduacao, pos-graduacéo) e no desenvolvimento dos trabalhadores
para a (e na) reorganizacdo dos servicos de saude. O Plano Estadual de Saude, no que diz
respeito as diretrizes e aos objetivos, obedecera a uma l6gica descendente e, em relacao
ao levantamento das necessidades de acdes, obedecerd a uma logica ascendente, ou
seja, das microrregides para as macrorregioes, e destas para o Estado.

A formacgdo dos trabalhadores de nivel técnico é um componente decisivo para a
efetivacdo da politica nacional de salude, capaz de fortalecer e aumentar a qualidade de




respostas do setor da saude as demandas da populagéo, tendo em vista o papel dos
trabalhadores de nivel técnico no desenvolvimento das agfes e dos servigos de saude. As
acOes para a formacao e o desenvolvimento dos trabalhadores de nivel técnico da area
da saude devem ser produto de cooperacao técnica, articulacédo e dialogo entre as trés
esferas de governo, as instituicdes de ensino, 0s servicos de saude e o controle social.
A Educacéo Permanente a Distancia é uma estratégia com o objetivo de potencializar a
producéo e a circulagéo do conhecimento buscando promover a qualificacdo em servico
dos trabalhadores da saude e a possibilidade de acesso a conteudos padronizados de
gualidade com menor custo.

Sendo principios gerais do financiamento parao SUS aresponsabilidade dastrés esferas
de gestao, a educacao permanente conta com os recursos de fontes federais, estaduais e
municipais, sendo necessaria a sensibilizacdo dessas trés esferas para contemplarem em
seus or¢gamentos anuais recursos destinados a educacao permanente.

3.4.1 Diretrizes para a Politica Estadual de Educacdo Permanente em Saude

* Priorizar as a¢fes educacionais relacionadas com a Atencdo Primaria a Saude.

* Priorizar as ag0es educacionais relacionadas com o Pacto pela Saude, o PMDI, os
Projetos Estruturadores e Associados.

* Desenvolver a¢des para o fortalecimento das redes de atengéo a saude.

* Adotar e priorizar estratégias de Educacao a Distancia para a realiza¢éo das a¢fes
educacionais.

* Realizar ac6es educacionais voltadas aos usuarios do SUS.

* Atuar de forma conjunta com as escolas técnicas do SUS, visando a formacao de
trabalhadores de nivel técnico.

* Buscar o desenvolvimento dos profissionais do SUS/MG, ampliando conhecimentos
e aumentando a qualidade e a eficacia dos servicos de salde em beneficio da
populacao.

* Promover a integracdo da educacdo em salude com as politicas e as diretrizes para
a gestao do trabalho no SUS.

* Reconhecer as especificidades das microrregidoes na elaboracdo e no
desenvolvimento de ac¢des educacionais.

* Executar a Politica por meio da implantacao e da implementacédo das Comissdes de
Integracdo Ensino-Servico (CIES) e dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), sendo
gue as atribuicbes desses sao exercidas pelas CIBs-Micro (Comissao Intergestores
Bipartite Microrregionais), conforme aprovado pelo Conselho Estadual de Saude (CES)
no Termo de Compromisso de Gestao do Estado de Minas Gerais.

* Fortalecer a participacédo do Controle Social nas CIES.




* Incentivar o financiamento tripartite — Unido, Estados e municipios.

* Utilizar mecanismos que possibilitem o monitoramento e a avaliagdo do impacto
das a¢Bes educacionais desenvolvidas na Politica Publica.

3.4.2 Objetivos das Acdes de Educacdo Permanente em Saude

* Promover a integracdo dos diversos atores do Forum Estadual de Formagéo e
Educacao Permanente.

* Promover o alinhamento das a¢es educacionais do sistema estadual de saude e
parceiros diretamente envolvidos, como as entidades representativas dos trabalhadores,
de saude, buscando melhorar a qualidade das acbes educacionais e evitando a
sobreposicao de agoes.

* Implementar 0 modelo de Educacdo Permanente em Salde com énfase no
aprimoramento das praticas profissionais e na melhoria da qualidade da atencdo a Saude.

* Definir, por meio do Férum Estadual de Formacdo e Educacdo Permanente do
SUS/MG, na esfera estadual, as prioridades de Educacdo Permanente em Saude,
tendo como referéncia os Planos de Acdo Regionais de Formacao e Educacao
Permanentes em Saude (PAREPS) que deverédo ser construidos a partir dos Planos de
Acéo Microrregionais de Educacdo Permanente em Saude (PAMEPS), seguindo uma
I6gica ascendente.

* Estimular a adoc¢éo de ferramentas que propiciem a educacgao a distancia.

* Propor estratégias para a formacéo e a educacao continuada dos trabalhadores de
nivel técnico no ambito do SUS/MG, conforme a legislacéo vigente.

* Criar mecanismos para a implementagcdo de estagio nos servi¢cos de saude do
SUS/MG, definindo critérios para a criacdo de espacos de estagio incluindo unidades
de Saude do Estado de Minas Gerais, tendo como referéncia a legislacéo vigente dos
programas de estagios.

* Articular, nas instituicbes de ensino técnico e universitario, mudangas em seus
cursos técnicos, de graduacdo e pos-graduacdo de acordo com as necessidades do
SUS, estimulando uma postura de co-responsabilidade sanitaria, incentivando a
integracdo ensino-servicgo e disponibilizando unidades de satde no Estado para estagios
académicos, conforme legislacao vigente.

* QOrientar, por meio do Férum Estadual de Formagéo e Educacdo Permanente do
SUS/MG, a conducao da Politica Estadual de Educac&o Permanente em Saude no Estado
de Minas Gerais através de uma estratégia de gerenciamento e acompanhamento do
desenvolvimento das ac¢des de Educacdo Permanente.

* |nstituir mecanismos de monitoramento e avaliagéo da Politica Estadual de Educacao
Permanente em Saude no Sistema Estadual de Saude de Minas Gerais compreendendo
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identificacdo dos indicadores; elaboracdo dos instrumentos de coleta; e consolidacao
das informacdes; andlise e divulgagcédo dos dados.

3.4.3 Eixos Norteadores para a Implementacdo do Plano Estadual de
Educacao Permanente em Saude

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES), o Conselho Estadual de
Saude de Minas Gerais (CES), o Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude de Minas
Gerais (COSEMS), ap6s amplo debate da Deliberacédo CIB-SUS n° 419 de 21 de fevereiro
de 2008 e as consideracdes geradas nesse, resolvem definir Eixos Norteadores para a
Educacédo Permanente em Saude no ambito do Estado de Minas Gerais.

A politica de Educacdo Permanente em Saude no Estado estard em conformidade
com os Termos de Compromisso de Gestdo Estadual e Municipais e sera conduzida no
nivel descentralizado das Macro e Microrregifes do Estado de Minas Gerais, com ampla
participacéo do Controle Social. Serdo tomadas as seguintes medidas:

0 Implantagcdo das 13 Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo
(CIES) nas macrorregioes de Minas Gerais em conformidade com o Plano Diretor de
Regionalizacao vigente, podendo em cada macro serem criadas Comissdes de Integracao
para facilitar a acesso da Politica de Educacao Permanente em todas as microrregides
€ nos municipios, independentemente do niamero de habitantes.

— Formacéo dos Conselhos Gestores das CIES.

— Criacdo das Comissbes Técnicas Microrregionais de Formacdo e Educacédo
Permanente no ambito de cada CIB Micro, compreendidas como Colegiados de Gestéao
Regional.

— Os trabalhos do Conselho Gestor, das CIES e das Comissbes Técnicas
Microrregionais de Formagao e Educacdo Permanente devem estar alinhadas com as
proposicdes do Férum Estadual de Educacdo Permanente que devem estar pactuadas
na Comisséao Intergestores Bipartite CIB-SUS/MG e aprovadas pelo Conselho Estadual
de Saude CES/MG.

— O Forum Estadual de Formacao e Educacdo Permanente do SUS/MG se reunira no
minimo uma vez por ano mediante prévia convocatoria do Conselho Gestor do Forum.

— O Férum Estadual de Formacao e Educacao Permanente do SUS/MG constitui um
espaco de articulacdo entre os gestores Municipais e Estaduais de Saude, os gestores
Municipais e Estaduais de Educacéo, as instituicdes formadoras, as CIES e o controle
social para a formulacéo de Politica de Formacéo e Qualificacdo da Gestédo do Trabalho
para o SUS/MG.

— As composicdes das Comissdes Tecnicas Microrregionais de Formacéo e Educacao
Permanente, das CIES, dos Conselhos Gestores das CIES, do Férum Estadual de Formacéao e
Educacéo Permanente e do Conselho Gestor do Forum estéo contidas na CIB-SUS n° 419/08.




— Serdo construidos, através de uma ldgica ascendente, os Planos de Acado
Microrregional de Educacdo em Saude (PAMEPS), e, a partir desses, os Planos de
Acdes Regionais para a Educacdo Permanente em Saude (PAREPS). Estes, por sua vez,
servirdo de base para as a¢des do Plano Estadual de Saude. As ac¢des serdo orientadas
por um correto diagndstico de saude nas micro e nas macrorregides e de acordo com as
necessidades do servico, para que as ac¢les sejam eficazes.

— Serdo criados registros das experiéncias em Educacdo Permanente em Saude
nas micro e macrorregides. Esses registros serdo tratados pelo Conselho Gestor do
Forum Estadual de Educacdo Permanente, que disponibilizara as informac6es para todo
o Estado.

— A Politica de Educacdo Permanente em Saude observarad as especificidades
regionais, a relacdo entre os problemas de saude e as necessidades de Educacédo
Permanente em Saude, buscara superar as desigualdades regionais e, em termos de
suficiéncia, utilizara prioritariamente as instituicbes publicas existentes.

— A Escola de Saude Publica de Minas Gerais, e as escolas técnicas do SUS em
Minas Gerais serdo a referéncia para o desenvolvimento da Educacéo Permanente em
Saude no que concerne a metodologia de ensino.

—Oscritérios para utilizacdo dos recursos federais destinados a Educagédo Permanente
em Saude estdo no anexo | da Portaria GM/ MS n° 1996 de 20 de agosto de 2007.

— As acbes de Educacdo Permanente em Saude atenderdo ao publico-alvo,
respeitando-se a legislacéo vigente.

— A Educacdo Permanente em Saude basear-se-a, preferencialmente, na
aprendizagem significativa, na possibilidade de transformar as préticas profissionais,
considerando os conhecimentos e as experiéncias prévias, e sera feita a partir da
problematizacdo dos processos de trabalho. As necessidades de formacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores estardo pautadas nas necessidades de saude das
pessoas e populacdes.

— As CIES serédo instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes que
participardo da formulacéo, da conducéo e do desenvolvimento da Politica de Educacao
Permanente em Saude.

— Os Colegiados de Gestdo Regional, compreendidos em Minas Gerais como parte
integrante da Comisséao Intergestores Bipartite (CIB), sdo instancias de pactuacéo e co-
gestao que instituirdo o processo de planejamento ascendente, definindo prioridades e
responsabilidades, e serdo acompanhados pelos Colegiados de Conselhos de Saude e
supervisionados pelo Conselho Estadual de Saude.




QUADRO 17: Cronograma de implantacédo do Plano Estadual de Educagcao Permanente em Salde

Acdo Data

Elaborar as diretrizes e os objetivos da Politica Estadual de Educacédo Permanente 2008
em Saude.
Elaborar o Plano Estadual de Educacéo Permanente em Saude. 2008
Implantar as 13 Comissdes Permanentes de Integracéo Ensino Servigo (CIES). 2009
Formar os Conselhos Gestores das 13 CIES. 2009
Instituir as Comissdes Técnicas Microrregionais de Formacdo e Educacéo 2009
Permanente no &mbito de cada CIB Micro.
Definir os novos representantes do Férum Estadual de Educacao Permanente do 2009
SUS/MG e os membros do seu Conselho Gestor.
Estruturar ferramentas que possibilitem o monitoramento e a avaliacio das acdes 2009
educacionais desenvolvidas.
Estruturar ferramentas que possibilitem a gestdo do conhecimento e o

. — 2009/2010
compartilhamento de experiéncias.
Potencializar a utilizacao de ferramentas que propiciem a educacéo a distancia. 2009/2010
Articular nas as instancias de pesquisa e ensino a realizacao de pesquisas visando
identificar as reais necessidades de formacao em nivel técnico dos profissionais 2009/2010
para o SUS/MG, buscando oferecer subsidios para a atuacao das Escolas Técnicas
desse sistema.
Identificar campos para a pesquisa com vistas a subsidiar a gestao de recursos
humanos no SUS/MG, em especial no que tange a estruturacdo de acdes 2009/2010
educacionais.







LISTAS

1 SIGLAS
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PEP - Programa de Educacdo Permanente
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PROG VISA - Programa de Monitoramento do Est. de MG

PRO-HOSP - Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do
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PSF - Programa Saude da Familia

SES/MG - Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais

SIH - Sistema de Informacdes Hospitalares
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SMS - Secretarias Municipais de Saude
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TCG - Termos de Compromisso de Gestao

Tl - Tecnologia da Informacéao

UAPS - Unidades de Atencéo Primaria a Saude
UDM - Unidades Dispensadoras de Medicamentos
UEMG - Universidade Estadual de Minas Gerais
UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais

VISA - Vigilancia Sanitaria
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ANEXOS

ANEXO 1 - ORCAMENTO

O or¢camento que possibilitara a execucao deste Plano encontra-se previsto no Plano
Plurianual de Acado Governamental (PPAG) 2008-2011 e deve ser confirmado e detalhado
a cada ano na Lei Orgcamentéaria Anual (LOA).

E importante ressaltar que ao distribuir esses recursos a SES/MG considera a
distribuicdo geografica, através da Regionalizacdo, em conformidade com as Micro e
Macrorregides definidas no PDR.

Considera ainda, em alguns programas como o Saude em Casa e o0 Viva Vida,
indicadores que visam preservar a eqiiidade na distribuicio dos recursos, como o indice
de Necessidades em Satde e o indice de Porte Econémico.

Muitas recursos sao distribuidos tendo como base valores per capita, fazendo com
gue as regides mais populosas recebam recursos correspondentes ao tamanho de sua
populacao.

Dessa forma, busca-se uma distribuicdo equilibrada entre as diversas regifes do
Estado, visando garantir beneficios a toda a populagéo.

Conforme salientado anteriormente neste documento, ndo € objetivo do Plano
apresentar a definicdo dos recursos orcamentarios. E na Programac&o Anual de Saide
gue se faz essa definicao.

Ainda assim, para efeito de verificacdo da conformidade das acdes planejadas com
a previsao quadrienal orcamentéaria do Estado, ressalta-se que poderao ser verificados
no PPAG os montantes previstos para cada uma dessas acdes descritas no Plano
Estadual de Saude, devendo os mesmos ser confirmados a cada ano, conforme a LOA
e a Programacéo Anual de Saude.




ANEXO 2 - DE-PARA

PROJETOS ESTRUTURADORES

PES/MG PPAG CcODIGO
SAUDE EM CASA SAUDE EM CASA 49
Ampliacéo da cobertura populacional do
491116
PSF
Melhoria da qualidade da atencao primaria
. 491117
a saude
Financiamento de reforma, construcéo
e equipamento das unidades bésicas da 491127
salde do PSF
VIVA VIDA VIVA VIDA 54
Qualificac@o da Rede Viva Vida de Aten¢éo
541119

a Saude

Centro Viva Vida de Referéncia Secundaria 544203

Mobilizagao Social 544204
Casa de Apoio a Gestante 544385
REGIONALIZACAO - URGENCIAE REGIONALIZACAO - URGENCIA E "
EMERGENCIA EMERGENCIA
5 Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial/
Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) . 444067
Programacéo Pactuada e Integrada
. Sistema Estadual e Transporte Sanitario
Transporte em Saude 444081
(SETS)
Fortalecimento e melhoria da qualidade dos
Pro-Hosp hospitais do Sistema Unico de Saude 444308
(PRO-HOSP)
Sistema Estadual de Regulacgéo e Sistema Estadual de Regulagéo e Gestéo 444340
Gestao em Saude em Saude
Rede de Urgéncia e Emergéncia Rede de Urgéncia e Emergéncia 444638
PROJETOS ASSOCIADOS
BEM-ESTAR - HIPERDIA 7064386
MAIS VIDA 7064386
FARMACIA DE MINAS FARMACIA DE MINAS 175
Medicamentos Estratégicos Medicamentos Estratégicos 1754305
Medicamentos Bésicos Medicamentos Bésicos 1754299
Medicamentos Excepcionais Medicamentos Excepcionais 1754302




OUTROS PROGRAMAS E INICIATIVAS

ATENCAO A SAUDE

ATENCAO A SAUDE

VIGILANCIA EM SAUDE

Vigilancia Sanitaria

VIGILANCIA EM SAUDE

Vigilancia Sanitaria

Atencao a saude mental infanto-juvenil 7064079
Atencao a saude indigena, mental, bucal, | Atencao a salde indigena, mental, bucal,
dos portadores de deficiéncia e dos dos portadores de deficiéncia e dos 7064386
portadores de DST/HIV/AIDS portadores de DST/HIV/AIDS
Fortalecimento da Rede Municipal de o o i
) Fortalicimento da Rede Municipal de Saude 7064388
Saude
Hospital de Pequeno Porte 7064390
Promocéo e execucao de acdes de saude 7064391

707

7074389

Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental

INOVACAO E QUALIFICACAO DA
GESTAO

Conselho Estadual de Saude de Minas

Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental

GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
(SUS)

Conselho Estadual de Saude de Minas

7074387

. . 7082093
Gerais Gerais
Tecnologia da Informacao em Saude Tecnologia da Informacdo em Saude 7082094
EDUCACAO EM SAUDE EDUCACAO EM SAUDE 722
Desenvolvimento de Recursos Humanos/
7222056
SuUS
Educacgéo Permanente 7222077
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