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APRESENTACAO
Prezados(as) Conselheiros(as),

A Secretaria de Estado de Saude de Minas GeraidMGE®m virtude da diversidade e complexidade das
atividades que desenvolve, do volume de recursos envolvidos em seus prodessogomo da sua
responsabilidade, em conjunto com a Unido e com os Municipios, de garantir o acesso da populacao as
aclOes e servicos de saude com qualidade, reafirma a importancia do planejamento, na medida em que
esse permite sistematizar, com antecedéneis acbes que serdo realizadas pedtituicao.

O Plano Estadual de Saude é um importante instrumento de planejamento que explicita as intengdes e 0s
resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, compreendido entre 2016 e 2019. Este
instrumeni é tratado na Lei 141, de 13 de janeiro de 2012:

Art. 30. Os planos plurianuais, as leis de diretrizes orcamentarias, as leis
or¢camentarias e os planos de aplicagédo dos recursos dos fundos de salde da Uniéo,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Muimisiserdo elaborados de modo a dar
cumprimento ao disposto nesta Lei Complementar.

§ 1° O processo de planejamento e orcamento sera ascendente e devera partir das
necessidades de salude da populacdo em cada regido, com base no perfil
epidemioldgico,demografico e socioecondémico, para definir as metas anuais de
atencdo integral a satde e estimar os respectivos custos.

§ 2° Os planos e metas regionais resultantes das pactuacdes intermunicipais
constituirdo a base para os planos e metas estaduais, guaqverdo a equidade
interregional.

§ 3° Os planos e metas estaduais constituirdo a base para o plano e metas
nacionais, que promoveréo a equidade interestadual.

§ 4° Cabera aos Conselhos de Saude deliberar sobre as diretrizes para o
estabelecimento derioridades.

Para que as reais necessidades da populacédo fossem contempladas, este Plano, além de estabelecer suas
prioridades com base em dados epidemiolégicos, foi debatido amplamente com o Conselho Estadual de
Saude e considerou em sua construcdo imesee diretrizes oriundas da 82 Conferéncia Estadual de Saude

de Minas Gerais, ocorrida no periodo de 01 a 04 de setembro de 2015. Conforme § 7°, do art. 3° da
Portaria n°® 2.135, de 25 de setembro de 2013:

§ 7° O Plano de Saude devera considerar asrdiesst definidas pelos Conselhos e
Conferéncias de Saude e deve ser submetido a apreciacdo e aprovagcdo do
Conselho de Saude respectivo e
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disponibilizado em meio eletrénico no Sistema de Apoio ao Relatério de Gestao
(SARGSUS), disponivelwmw.saude.gov.br/sargsus.

O Plano Estadil de Saude 2016 a 2019 faminstruido sob um contexto de s& ameagas ao Sistema
Unico de Saude, patrimdnio conquistado pelo povo brasileiro. H4 um grave cenario de restricbes ao
financiamento na Unido, EstadesMunicipios; relacdo publigarivado cuja equacdo de equilibrio ainda

ndo foi encontradacom sérios pejuizos para o publico; e questionamentos que se tornam mais
frequentes noque diz respeito aos principios e diretrizes do SUS previstos como direito na constituicdo de
1988.

Reafirmando a determinacdo de nado sair do rumo originalmente tracado paraem&igstadual de

Saude a SHSG trabalhou no ano de 201dpavimentando viaspara a implantacdo e implementagéo de
politicas consideradas prioritarias para a populacdo de Minas Gerais, em conjunto com o Conselho
Estadual de Saude e com o COSEMS. Houvendmisignificativo dos recursos financeiros repassados as
Equipes de Saude da Familia no ambito da Atengéo Priméria e a utilizacdo de critérios de equidade para
reparticdo dos recursos. Foi pactuada a Politica de Atencdo Primaria em consonancia conta politi
nacional, e foram lancadas as bases para a implementacao de politicas para a promoc¢ao da equidade na
atencdo a populag@es vulneraveis. Outras politicas estruturantes e com carater inovador do ponto de vista
de abrangéncia e potencial de efetividade for@actuadas e tiveram inicio de implementacdo como a
Atencdo Hospitalar, Atencdo Especializada por meio dos CEM, Assisténcia Farmacéutica e
Regulacéo. Foi inaugurado o SAMU Sul e os procedimentos operacionais para a ativagdo do S&§MU Oest
Triangulo do Norte Leste estdo em fase avancada, rumo a cobertura de 100% para a populacdo de Minas
Gerais. Foi mantida a politica de cirurgias eletivas com recursos da SES, mesmo apds a suspensao dos
incentivos pelo Ministério da Saude. Na salde meftaam realizadas vistorias nas Comunidades
Terapéuticas, habilitadas pelo Programa Alianca pela Vida", subsidiadas com recursg eldo8ia8as
providencias subsequentes, e foi retomada a inducdo da criacdo de servigos substitutivos aos manicémios
com oco-financiamento dos CAPS. Bases também foram construidas para o aprimoramento da rede de
atencdo as doencas crénicas. Foi feito o enfrentamento de doencas emergentes e reemergentes em saude
publica apoiando municipios no -financiamento em educacdo peemente e na organizacdo de
servi¢os. Na relacao da SES com os trabalhadores foi implantado Férum de Gestéo Participativa incluindo
as regionais e realizado Seminario de Gestdo Participativa com 180 trabalhadores. Foi realizada a 82
Conferéncia Estadual d&atde com cerca de 2800 participantes, e tivemos participacéo expressiva na 152
Conferencia Nacional de Saude. A SES apoiou os municipios para a assumirem a gestdo dos prestadores
de media e alta complexidade e teve protagonismo importante nos férunsedidiq nacional do SUS

como 0 CONASS e Comissao Intergestores Tripartite.

Nesse processo, foi resgatado o protagonismo das geréncias e superintendéncias regionais de saude.

Assim, consideramos que a proposta do PE®162019 deve traduzir avancos riaplementacdo e
consolidacdo de politicas que ampliem o acesso e qualidade no cangrordacéo, prevencao, vigilancia

e atencdo a saude no SUS de Minas Gerais, com praticas de gestdo qualificadas, participativa e de atuacéo
intersetorial com os diversog@es que constroem e defendem esse Sistema.

Reforcando a importancia de tal instrumento e para que as reais necessidades da populacdo fossem
contempladas, este Plano, além de estabelecer suas prioridades com base em dados epidemiolégicos, foi
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http://www.saude.gov.br/sargsus

debatido anplamente com a Camara Técnica de Orcamento e Financiamento (CTOF), do Conselho
Estadual de Saude

Durante & meses de junho a novemhrocorreram reunifes entre a Secretaria de Estado de Saude e
CTOF do Conselho Estadual de Saude, com a finalidatiecdér as diretrizes, respostas sociais, metas e
publicoalvo abordados no Plano EstadualSigide.
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APROVACAO DO CES

CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE DE MINAS GERAIS

RESOLUCAO CESMG N 016 DE 12 DE DEZENBRO DF 2016,

Dspie sobre aprovagho do Plano Estadknl de Sainde de Minas Gerais pasas o
apadn e 2016-2019.

O phmario do Conselbo Estadual de Sande & Minas Giomis. om st quingomesira decinmi quana oo
ondinaria realizada e die 12 de doaemivo de 2000, no weo de s comipaideias regimentas © fegai,
comboris pelin Lot Fodoral 0 S.080 de 1999 1990, Leil Federad 8,142 e 281271990, ¢ Docroto Estadeal de o
43559, de 0303200 1, Resolugio 453 de 10 de maio de 2012 do Comselho Nucionol & Saade,

Consaderndo,
« A Comtinuigto Foderal de 1985,
o A Comantuigho do Estado dc Minas Geran:

- A Lo Federml 0" S080 de 1909/ 1990; gue dispe sobrne as condspies i o prosnogio. peoteglio ¢ reouporgin
da saade. o organizagdo ¢ o funcionamento dos servigos comespondentes ¢ di outrms providEncias;

A L Fodberal o 8142 de 28121990, gue dapine sobire o prsticipog o d comumidade ma pestio do SN

< A Portarin 2138 de 2500 2005, estabelocs an dimtrizes parm o prosesso e placamenio no Jimbige dho Seterrn
Ulvico e Sanide (SUSE

- A Porarg 1034 de 05052010 gue dispde sobee 2 particpacio complementar diss ostinnigdcs privades com
wnn sat Tins Iucratnos Ao assisténcion a sande mo denbito do Sistoma Unico de Saade:

O Decreto Prosidencial 7508 de 2806200 1, que regilamonts o Lei no O8O, de 19 & setombro de 19950, por
dispor sobre a ongnizagio do Sistema Unico de Sanidk: « SUS, o planeiamento da sade. o assistdness oosumke ¢
a snticukngio inferfodonn, ¢ dit outns provdanes:

-0 Decreto Eqadisal 15350 0303201 |, gue dispde sobre a onganizacio ¢ atribuigdes do Corselho Esaadial e
Saxke - CES o & owtres providinens

< A L Federl Complamentar ' 141 de 16012012, gue Regulamenta o § 30 do an. 198 da Comtringio
Fodoml pura dispor sobee o valores miimes o serem aplicados amedimenie pelie Unido, Fsados, Distrieo
Foderal ¢ Municipios am agdes ¢ servigos publices oo sside: cstabelece 05 cniénos & miteio dos recusss de
msforincias parm a sade ¢ as ponmas & Bsealizagio, maliago ¢ controde das despeses com saude naes 3 (I8s)
edferas de govenny sevoma dispositivos das Lees nos 8080, de 19 de setembro de 1990, ¢ 8689, de 27 & pulho
e T9OE; ¢ i onstras prosseineing,

<O Relatdeio Firal da 8 Contininess Usunkal de Sadde, com as dhemacs pam a elobormgio do Manoe Esadud
de Saiede de Mines Guorats — quandiénio 2006-20149;
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CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE DE MINAS GERAIS

Compinusiedo Resolugho CESMO 0620,

- A Resolugde SESMG MY S1TF ok ORAE2006 quee estabodece o prd-reguisites o serem observigdos por
Consdecios [mermumicipars de Sackhe

- O Rkt Fims] ol 8 Comdiondénon Estichial de S

-0 Prapeger CTOFCESMC of (04 de 27 de e die 2006,

-0 Pareser Conjunta da CTOF ¢ CTGPL- CESRG de 03 e despembms cle 2006 @)

= A et dio plendnio ne din 12 die desemibo de 20010,

Hasllver

Aprovar o Mano Estadual e Saice de Mins Giitiis par o quidridnis 2010-201% com i sepuinies
rocomcindngdes:

l. Considerando que para o iem K - Gestiio de Pessoas (FES 2006-2M9) nldo [0 apeesenzs os
imcicadores, o CESMOG deverdt acompaihar por maio da PAS 2007 ¢ a des anos subsequentes, o8 nngactos
serabos peks mctas apresoniadas no PES 20016-2001%

2. Emoohpeinvos:
FITEM | - 0002 deverd eomstar o seuainte redagio — Realizar o combate do Masquite Acdes Aepypli no
Fstado e Mlunas Geermis:

A, L Mletas:
ITERD 2~ WL L2 chevers comalr @ seouinte edacho — Induir os mumicipies realizamem e i s ()
ciclos de visias domicilanes nos i ers urbanes,

4. Fm Inslicadaeres;

4.0 = ITEM 3 = L1200 - devera comstar @ semnke nalagio obler em cada visiti, oo mmnimo 70 % de
cobweriurn o e de 2006, 307 de coboerora moe ano 2007, 590 de coberiura mey wmo dee 2008 ¢ [00% o
wolwerur o ane de 200 9;

4.2 - 1TEM 4 — Incluir a partir da pagma 218 - AH, Vigilancia cm Sabde:

4.3 - ITEM 3 - No aluime guadro da pagina 319 omde est deserite oz objelives, 1= metias ¢ o5
inddicdiores: mo quadro de indicadores inserir o texior realizagao de ses (60 cclos puns de visitas
dormieilinres com ng mimdmee gy F0% e coberture cm 2006 800 de coberiura em 2007; Wy de
cobwrinr cin 2008 ¢ 100% de coberiura em 315,

4.4 - ITEM 6 - Sadde Mental pagina 196 PES 20106-200% a0 Hsal do testo com mdicadores i redagdo
deverd estar Em concorndime i comm a Besologio CESMG of 000 de 05 de julbae de 2006 ¢ deliberagae
CIRESU SO 20 de 15 de ounabro de 20067,

.0TEM 7 - Ao que se relere ao Contrato Orvgamizativo de Agdes Publices 4 COAP que o Secretaria
Estadua] de Sonde de Minas Gerais se comprometn apresentar a8 propostas parn i@ discussdo com o
Comsellio Fsiacol de Sancde assom guee o Comisado lnterseston Trigartite (0T T apresenunr a proposta,
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CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE DE MINAS GERAIS

Continuagiio Hesologiio CESMC 0062006,

0 Reciecto 750820010 for republicodo com as allersedes ¢ gue constar ma resolugido gue delibere
sobre o PES 206062014

B TTEM B - Sestema Estmdual de Trmsporie an Sacde: Chig Lecrelpria Baisdual de Satile ApreRe e
aer Consel o Estadual de Sande, ané 2007, o Mamial da Poldica Estadual de Teansporte cm Sonde, bem
CONICE 0% mEmusis o [H'u'n.'u.:ﬂilnn:nh:h clon Traiwmemio Fone do Dl ¢ SETS

. Eixo 4 — Financiamento do SUS ¢ Relaghe Publico Privada; 4.1 Regulogdo amn Saide eme seus obetivos
dever constar da segmnte radagio = 004 - Asscamr guie o Gestio Pablica ds Agdes ¢ Senvigos de Saode
-a-._'j~1||| ilu_q'gn||||1|,'|1||: il ru_-~:|'-|.u1u:lti|i|.|,'n.lu_= ik Powder Mahleco o (e o paresd HER O ~:|.'|\.i|.'t|-: o sesisioncin 3 osnnde
exceitadas por instiomeoes privadee, seja de caglter eminamcinente complementar, formalizades por meio de
mslnementos  contiuals, seilo obsorvaalas oy mormnas ol dieetee piblfics, os  principles cices ¢ @
regalmneniagin expedidie peloy drgdos die divecde de SUS quann as condigies. pora sen firrelomannenia,
cenmrale @ fiscolizagdo ™

Beko Horronde, 12 de desembro de 20006,

"'1acrﬁLi:Lt'Aﬁ1h T Et..!'*-...“--. A
E.li:"‘r-l'hl.ll'l Alveg |h"F-'ﬂl.1| ﬁm .-‘LInS'v:iad: FHE

Wies Prosidente do TSRO 2 Secretiwmn dlo CESMG

Homwaslisen a Besolugio CESMO M7 016 2006, confimme deserito aeima,

Soecreeio de Esiaco de Soocke die Simas Cernas Ceswor 515 T

Secretar cle Pstwloabs Saonde de Wines Cionsis
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1- SISTEMA ESTADUALI2EIDE

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicdo Federal de 1988 e pelas Leis Organicas da Saude
publicadas em 1990, marcou uma reformulagdo do modelo de organizacdo do sistema de salude vigente

no Brasil até aquele momento. Com o seu advento, ds@é@ssou a ser reconhecida como R A NS A G2 R
G2R2a4 S RSOSNJ R2 9aidl R2¢

Para a garantia de um sistema de salde que atendesse ao disposto na Constituicdo, foi preciso destacar
como principios para a implantacdo do SUS, por exemplo, a universalidatigralidade, a participacdo

da comunidade e a descentralizacdo poliaeiministrativa. Esta Ultima deve ser compreendida como um
processo de descentralizacdo tanto da gestdo quanto da atengéo a saude.

Tal mudanca de orienta¢éo passou a exigir a conveigélas politicas publicas relacionadas a garantia da
atencdo a saude dos individuos e da coletividade. Foi necessario, também, que a responsabilidade por
estas politicas fosse compartilhada pelos trés entes federativos do phiisio, Estados e Municipa,

com comando Unico e atribuigbes proprias em cada um deles, o que gerou a redefinicdo de seus papéis.

Considerando as competéncias definidas na Lei n°® 8.080/1990, é possivel observar que o municipio
assumiu um papel preponderante na execucdo e no ggmemento dos servicos e acfes de saude.
Observase que, nos primeiros anos apés a criacdo do SUS, estabskeagm movimento forte de
transferéncia ndo s6 dos servigos e a¢des para 0s municipios, mas, também, de poder, responsabilidades e
recursos.

Afragilidade do ente estadual, num contexto de limitada capacidade financeira e gerencial dos municipios
de proverem os servicos demandados pela populagdo, acabou por prejudedicukacio e a
conformacgédo de redes regionalizadas de saude, funesi@a, necesséria para o estabelecimento de um
sistema integral, resolutivo e equanime.

Em meados da década de 1990, visando aprimorar a estratégia de descentralizacdo até entdo executada,
foram instituidos espacos para a gestéo colegiada dos trés erdesngio das Comissfes Intergestores
Bipartites e Tripartites. Mesmo assim, ao final da década, era possivel observar um agravamento das
desigualdades intra e intaegionais do provimento da atencéo a saldde e na consolidagdo do SUS.

Na virada dos anos 200 o proesso de descentralizacdo foisignificado dando destaque a légica
regional. Foram estabelecidas normatizagbes com o intuito de impulsionar a conformacéo de regides de
salde para a organizagdo da assisténcia a populagdo, em especial com gaostituiPlano Diretor de
Regionalizacidq PDR e do Plano Diretor de InvestimengdDI.

Esse processo deu énfase ao papel da gestédo estadual na descentralizacdo do SUS, principalmente no que
tange ao planejamento regional, vide os planos diretoimestituidos. Tal movimento reafirmou a
importancia das Secretarias Estaduais de Saude na coordenacdo dos sistemas estaduais e regionais de
saude, impulsionando a regionalizacdo como estratégia para a descentralizacdo das acdes e servigos de
saude.

Entretanto, essas iniciativas ndo se mostraram suficientes para alterar qualitativamente o processo de
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conformacéo das regides de salde, tendo em vista que ndo contemplaram a dimensao da complexidade
da gestao regional num contexto de diversidade e heterogeneidisterritorios.

No processo de descentralizacdo com énfase na regionalizacdo, destacamportante experiéncia da
Secretaria de Estado de Saude de Minas GeraisM&ESjue reconfigurou suas unidades regionais com

o intuito de fornecer cooperaca@cnica aos municipios. Outro importante passo dado neste periodo foi a
instituicdo das Comissodes Intergestores Regionais (CIR) como forma de aproximar os espagos de consenso
interfederativos aos locais onde as demandas de saude dadatttecem.

E cerb que a implementacéo de um sistema universal de salde com as caracteristicas do SUS apresenta
desafios inerentes a um processo de execucdo de politicas publicas no modelo de federalismo brasileiro.
Com o caminho até o momento percorrido, fica evidenteapead de destaque das Secretarias Estaduais de

Saude na condugédo politica das redes de atencdo a saude e no estabelecimento de configuracdes e
ferramentas de gest&o solidaria e cooperativa, com vistag BoLINA Y2 NI YSy i2 RI 022 NRS
do processode regionalizacd® ® 56 BrSem mente a importancia de alguns instrumentos no
desenvolvimento das politicas de saude em Minas Gerais, ressaltando a importancia da participagéo dos
Conselhos de Saude. Destas, destacamos trés:

Comisséao IntergestoreBipartite Estadual (CIB Estadual)

Tratase de instancia colegiada formada por gestores estaduais € municipais, representados pela SES/MG
e pelo Conselho de Secretarios Municipais de Saude de Minas Gerais (COSEMS),para negociagédo e
decisdo quanto aos asptos operacionais do SUS/MG, com a participacdo dos conselhos de satde. E por
meio dessa instancia que ocorrem as pactuacdes entre Estado e Municipios, possibilitando que as esferas
tenham autonomia de gestéo, porém, zelando pela cooperacédo e parceria.

De acordo a Lei n°® 12.466/2011, a CIB é reconhecida como férum de negociacdo e pactuacdo entre
gestores quanto a aspectos operacionais do SUS em conformidade com a definicho da politica
consubstanciada em planos de salde, sendo deliberados e aprovadosqetethos de salde

Conselho de Secretarios Municipais de Salde de Minas Gerais (COSEMS)

Entidade colegiada formada por secretarios municipais de satude com finalidade de estabelecer o elo entre
0s secretarios municipais de salde e as esferas estadaedkral, representando os interesses municipais
e 0s principios da gestao participativa na implantacéo de politicas de saude.

Abordando especificamente a SH&, é possivel identificar alguns desafios postos neste cenério, nos
guais se destacam a necatamde de consolidar os espacos de governanca regional, aprimorando sua
capacidade de planejamento regional, bem como desenvolver o monitoramento e a avaliacdo das redes
regionalizadas de atencasalde.

Consdrcios intermunicipais de salde

Os consoércios intermunicipais de saude (CIS) consistem em uma iniciativa autbnoma de municipios
(geralmente) circunvizinhos que se associam para gerir e prover conjuntamente servicos de saude a
populacao, otimizando e racionalizando o uso de recursosqu#blExistentes no Brasil desde a década de
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1980, os consorcios de saude se estabelecem a partir de uma prerrogativa legal do SUS que os aponta
como instrumentos de organizagao e gestactema.

Previsto no art. 241 da Constituicdo Federal e na LagrBen°® 8.080/1990 foi, porém, com o advento da

Lei Federal n°® 11.107, em 2005, e tdo logo, seu Decreto regulamentador (Decreto 6.017/07), que se
fortaleceu o ambiente institucional em que se inserem os consércios intermunicipais de saude. O instituto

possibilitou seguranca juridica e administrativa a todos os que se relacionam com os consércios, além de
prever que o0s entes consorciados serdo solidariamente responsaveis pelas obrigagdes ora assumidas.

Em Minas Gerais, ao longo dos anos, os consércios¢eaonsolidado como importantes instrumentos

para oferta de servigos de saude e gestao operacional de equipamentos vinculados as redes de atencéo. O
Estado é atualmente aquele com o maior numero de CIS entre os demais Estados da federagédo; séo 82,
gue varam de tamanho, nivel de gestdo, missdo, volume, complexidade, objeto e coretipfémicas.

Dos 82 CIS existentes no Estado, 69 sdo considerados pela SES/MG consorcios generalistas e 13 consorcios
tematicos. Os consoOrcios generalistas possuehrangéncia regional e estdo vocacionados,
essencialmente, resguardados os limites e possibilidades de seus respdotiuosentos constitutivos, a
prestacdo de servicos de média complexidade ambulatorial (consultas e exames) e gerenciamento de
equipaments de salde municipais e regionais. Os consoércios tematabss osconsorcios publicos de

direito publico, possuem abrangénde regido ampliada de salu@etem como objetivo gerenciar acdes
especializadas em saude, como, por exemplo, o Servigco de Aemiadi Movel de Urgéncia (SAMU 192
Regional), um dos componentes da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Figura 1- Os CIS de Minas Gerais

CIS GENERALISTAS - 69 CIS TEMATICOS - 13
Em relacdo & personalidade juridica: Emrelacdo & personalidade juridica:
O Publicos de Direito PUblico: 42 O Publicos de Direito PUblico: 13
O Administrativo (N&do adequado & Lei 11.107/05): 27 Q Administrativo (N&o adequado & Lei 11.107/05): 0

Fonte: SES/MG, a partir de Pesquisa Diagndstica aplicada aos CIS em 2015

Para cumprir o objetivo primordial de assistir ao cidadao, propicidinelaim melhor atendimento aos
servicos de saulde, principalmente nas questbes ambulatoriais do nivel secundério, bem como aperfeicoar
a relacao interinstitucional com os consorcios, bstaceu se em 08 de mar¢co de 2016, por meio de
Resolucdo SES/MG N° 5173, um conjunto de- pefjuisitos a serem observados por Consércios
Intermunicipais de Saude (CIS) que intencionem potenciais parcerias com a Secretaria de Estado de Saude
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de Minas Gers (SES/MG). Os préequisitos correspondem a exigéncias prévias indispensaveis
requeridas pela SES/MG que habilitam o CIS a estabelecer parceria(s) com a insktigi@s pré
requisitos devese ressaltar:

a) Coadunarcom os principios da administrac@dblica e com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saud¢sus);

b) Apresentar personalidade juridica publica de direito publico nos termos da Lei Federal n°
11.107/2005;

c) Tercomo finalidade executar agdes e servicos publicasadde;

d) Comprometerse com 0 aprimoramento e a qualidade da gestdo

e) Fornecertodos os dados e informacdes necessarios e atualizados ao exercicio do controle social.
Ainda nos termos da Resolucdo SES/MG N° 5173/2016, CIS criados anteriormente a Lei Federal n°
11.107/2005 e quaao se converteram para as personalidades juridicas previstas nessa legislacéo, e que
mantém parcerias com a SES/MG na geréncia de equipamentos das RAS, terdo que se adequar ao marco
legal citado até 31 de dezembro 2@17.

O MODELO DE REGIONALIZAGAGWS EM MINAS GERAIS

O Estado é caracterizado por profundas desigualdades regionais, apresentando municipios bastante
pobres, com baixo indice de desenvolvimento humano, e municipios com indicadores socioecondmicos
mais favoraveis, reproduzindo o mesmpadréo de iniquidade do Brasil. Também se evidencia essa
desigualdade no setor saude, tanto no que se refere aos resultados de salide como na distribuicdo desses
servicos entre 0s municipios.

Para diminuir essas diferencas, é necessaria a elaboracao itiegsopublicas que busquem melhorar as
condi¢cBes de acesso aos servigos de saude. Portanto, € preciso rediscutir a alocagdo de recursos, uma vez
qgue, historicamente, na atengcdo primaria a saude a distribuicdo se da em fungdo do tamanho da
populacgéo, e noservicos hospitalares ocorre de acordo com a oferta de servicos ja existentes. Esse tipo
de politica desconsidera as caracteristicas epidemiolégicas e socioecondmicas da populagéo, contribuindo
para o aumento das desigualdades na alocacao e no acessecaosos de salde entre esgides.

A disparidade econémica e demogréfica entre os municipios sdo uns dos grandes desafios do setor saude
e exigem um arranjo institucional, entre as esferas de gestéo, que garanta atencdo de qualidade a todos.

Diantedesse contexto, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) 1 vigente em Minas Gerais divide o Estado
em 13 (treze) regibes ampliadas de salde2 e 77 (setenta e sete) regides de saude. Esta divisdo em dois
niveis regionais foi estabelecida devido a complexfidade mineira exposta anteriormente.

Para se compreender o processo de regionalizacdo do Sistema Unico de Salude (SUS) em Minas Gerais €
LINEOA &2 O2YLINSBSYRSNI 2 -s©@nsi0csak que as Re§ides sadrachrieLtérnitoridis2 R S
de um espacgoepgrafico continuo, possuindo como base as identidades culturais, econdmicas e sociais de
sua populacédo, assim como as redes instaladas de comunicacao e infraestrutura de transporte.

No ambito do SUS, as regibes sao identificadas e constituidas paremvaesnento das acbes de
atencdo a saude em busca de maior resolutividade e qualidade da assisténcia. Além disso, a regionalizacéo
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contribui para o aprimoramento da capacidade degestdo regional, devendo, portanto, orientar a
descentralizagdo das acoeservicos de saude.

A Regionalizacdo € um dos principios que orientam a organizacdo do sistema de salde no pais e constitui
eixo estruturante do Pacto de Gestdo do SUS. Os principais instrumentos de planejamento da
regionalizacdo sdo: Plano Diretor degi®nalizacdo (PDR), Plano Diretor de Investimentos (PDI) e
Programacéo Pactuada e Integrada da Atencao a SBRde

Enquanto ferramenta, o PDR foi institucionalizado pela NOAS 01/02 e tem sido utilizado para orientar a
organizacao das redes assisterxide saude, fornecendo as bases para os calculos dos recursos e para o
monitoramento dos indicadores de salde, da equidade e integralidade.

Os critérios técnicos adotados, no caso do PDR/MG, estdo embasados na literatura técnica internacional e
em estuds e pesquisas de avaliacdo da distribuicdo espacial e potencial dos servicos, das condi¢des de
salde da populagéo do Estado.

Nele, foram estabelecidas bases para direcionar uma organizacdo mais eficiente e eficaz das redes
assistenciais ao construir umgpdlogia de servicos com observancia das economias de escala e escopo.
Esta tipologia orienta a definicdo dos territérios para a descentralizacdo, promoc¢do da equidade e
organizacao de redes, uma vez que a economia de escala direciona também qualidetiédaeéé das

acles de saude e dos sistemas gerenciais.

O propésito de um PDR da saude é constituir um dos pilares para estruturacdo e descentralizagdo dos
sistemas de cgestdo e organizacdo dos servicos de saude em redes, possibilitando, assim, o
direcionamento equitativo da implementacdo das politicas publicas. E, portanto, um instrumento de
planejamento em salde, pois estabelece uma base territorial e populacional para célculo das
necessidades, da priorizacdo para alocacdo dos recursos e datlelz&cdo programéatica e gerencial.

Neste sentido, destaese a importancia de acdes que contribuam para o fortalecimento dos espacos de
gestdo compartilhada do sistema de salude no ambito regional. Erndemdgue, ao aprimorar o
funcionamento de tais, gestdo do SUS proporcionara a efetivacdo do PDR e de seus propdsitos.

O Plano Diretor de Regionalizagdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude deliberado e aprovado
pelo Conselho Estadual de Saude de Minas Gerais, deve ser elaborado pela SEfartiwipacédo dos
municipios e dos Conselhos Municipais de Saude, em uma perspectiva de territorializacdo, garantia de
acesso e de integracdo dos municipios nas regiées de salde do Estado.

A ESTRUTURA DO SISTEMA ESTADUAL DE SAUDE

Conforme a LebDelegada 180/2011 em seu artigo 224 integram a area de competéncia da Secretaria de
Estado de Saude:

1) por subordinacdadministrativa:

a) o Conselho Estadual de SatdeESe
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b) a Escola de Saude Publica do Estado de Minas GE&IREMG;

Il) porvinculacéo:

a) alFundacédo Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado de Minas G¢EAMKOMINAS;
b) a Fundacédo Ezequiel DiadSUNEDe

¢) a Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas GeFR#EMIG.

SECRETARIA ESTADUAL DE SASESF

A Secretaria Estadual de Saude tem como missdo apoiar 0s municipios no processo de planejamento,
fortalecimento e gestio dSistema Unico de Salde (SP&)a o desenvolvimento de politicas de saude
focadasno cidaddo e em consonéncia com as especificidades regionais, com transparéncia e participacéo
social. E composta por 5 subsecretarias, 11 superintendéncias centrais e 28 unidades regionais.

Dentre as subsecretarias, cada uma tem uma funcédo definida:

A Subsecretaria de Politicas e A¢des de Saude tem por finalidade formular e regular politicas e acdes de
saude no ambito do SLMG, competinddhe: I¢ promover a implantacdo das redes de atencéo a saude;

Il ¢ coordenar a contratualizacdo dos servigos de séscia a saude; Il promover agdes de
normalizacdo, humanizacédo e melhoria da qualidade dos servicos de saudec@bhdenar as acdes de
atencdo a saude, de assisténcia farmacéutica e de regulacdo dos senseusiee

A Subsecretaria de Regulacém Saude ternpor finalidade coordenar a gestdo dos instrumentos e
mecanismos de ordenacdo das praticas de assisténcia no SUS/MG, comfleintle promover a
programacdo da assisténcia para o atendimento ao usuario do SUS/M@gdknvolver acdes que
oferegam a melhor alternativa assistencial para a demanda do usuério, considerando a disponibilidade
assistencial; 1} organizar 0 acesso da populacdo a acdes e servicos em tempo oportuno, de forma
ordenada e equanime; IMomentar a gestdo qualificaddos instrumentos pactuados com a participacao

dos entes federados e outras entidades, com base no interesse social e coletprombver o controle,

a auditoria assistencial, 0 monitoramento e a avaliagdo dos resultados dos programas, projetos e redes
assistenciais; e Vldesenvolver acdes que possibilitem a incorporacdo de mecanismos de realinhamento
dos servigcos de saude disponibilizados, prevalecessddos resultadodasavaliagbeempreendidas.

A Subsecretaria de Vigilancia e Protecdo a Saudeterfinalidade desenvolver a analise permanente da
situacdo de saude da populacao, articulando acdes de vigilancia epidemioldgica, ambiental, sanitaria e de
saude do trabalhador de modo a controlar determinantes, riscos e danos no Estado, e garantir a
integralidade da atencéo, competindihe: |- coordenar a vigilancia, protecdo, prevencdo e controle das
doencas e agravos a saude; Il

¢ coordenar as acdes definidas na Politica Nacional de Promocao da Satpartitipar da construgédo

das redes de aterd@p a saude, coordenadas pela Atencao Priméaria a Saude, visando a integralidade do
cuidado; IV- coordenar, monitorar e avaliar as acbes de vigilancia em saude, com énfase naquelas que
exigem simultaneidade estadual, regional e municipat; apoiar os Muicipios no fortalecimento da
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gestdo da vigilancia em saulde; ¥Ypromover a cooperacdo e 0 intercambio técrientifico com
organismos governamentais e namvernamentais, de ambito estadual, nacional e internacional, na area

de vigilancia em saude; Vihcompanhar e avaliar a rede estadual de laboratérios publicos e privados que
realizam analises de interesse em salde publica, nos aspectos relativos a vigilancia epidemiol6gica, salde
ambiental, sanitaria e saude do trabalhador, com estabelecimento denas e fluxos técnico
operacionais, credenciamento e avaliacdo das unidades participes; e Wdtir os recursos
financeiros do Bloco Financeiro de Vigilancia em Salde, coordenando a utilizacdo dos componentes de
Vigilancia e Promocdo da Sauee de Vigilancia Sanitaria junto a Superintendéncia de Vigilancia
Epidemioldgica, Ambiental e Saude do Trabalhador e a Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria.

A Subsecretaria de Gestdo Regional tem por finalidade promover as acdes de gestdo regpotal&zdd
competindolhe: | - apoiar, coordenar e acompanhar o planejamento dos processos de trabalho das
Superintendéncias e Geréncias Regionais de Saudaolbor, orientar e monitorar agées que viabilizem

o fortalecimento das Superintendéncias e Gaiés Regionais de Saude, visando a execucao das politicas
publicas de saude; Hlcoordenar, apoiar a elaboracdo e monitorar os instrumentos de planejamento e
gestao vigentes no SUS, em ambito regionak ¢dnsolidar e analisar as informagfes em saudeap
subsidiar a elaboracdo dos planos e papgas em ambito estaduategional ampliadg regional e
municipal; V- fomentar a avaliacdo dos resultados dos instrumentos de planejamento, gestdo e do Pacto
pela Vida nos ambitos estadual e municipal, em p@ceom a Assessoria de Gestao Estratégica e
Inovacéao; Vi prestar apoio técnico e administrativo para a descentralizacdo das a¢fes bipartites do SUS
no Estado; e VH gerenciar o desenvolvimento das Secretarias Executivas das Comissdes Intergestoras
Bipartites de regido ampliada e de regido de sajideforcando a importédncia dos nucleos regionais
contarem com garantia da participacéo do contreteial

A Subsecretaria de Inovacado e Logistica em Salude tem por finalidade coordenar, acompanhar e avaliar a
atividades de gestdo, planejamento e financas da SES, assim como promover a integracdo de suas
atividades com as entidades vinculadas, competilido | - gerir as atividades de administracdo
financeira, contabil e de prestacdo de contas, bem como deefdanento e orgcamento institucionais;-l
coordenar, orientar, acompanhar e avaliar as atividades relacionadas com pessoal, material e patrimonio,
informatica, telecomunicag¢fes, arquivo, transportes, e servi¢cos geraigrdinover o planejamento e o
monitoramento do consumo institucional.

CONSELHO ESTADUAL DE SAGBEE

O Conselho Estadual de Saude é um érgéo colegiado, de carater permanente e deliberativo, composto por
representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de saisleagos, que deve atuar na
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de saude do Estado de Minas Gerais,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

Faz parte das realizagbes do Conselho Estadual, reunibes ordinérias e éxaréasd Conferéncias de

Saude, Plenarias Estaduais, apoio aos Conselhos Municipais de Saude, eventos de educac¢do permanente
em saudeq capacitacdo de Conselheiros de Sadd®rmacdo de colegiados regionais de saude, com
énfase no fortalecimento de espagoegionais de controle social no SUS, participacdo em congressos e
seminarios de saude no ambito municipal, estadusdeonal.

Atua na organizacdo de debates quanto ao acompanhamento, monitoramento e fiscalizacdo das acdes e
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servicos de saude no S8 Minas Gerais, produzindo Deliberacdes, aprovanddaaando indicacdes
das medidas corretivas que se fizerem necessérias e participando nas reunides no Conselho Nacional de
Saude.

Conforme a Lei Complementar 141 de 13 de janeiro de 2012;4eatie una instancia essencial para o
funcionamento e fiscalizacdo da implementacdo das politicas de salde, importancia essa destacada
também no marco constitucional de 88, que inaugura o principio da gestdo democratica e participativa
nas politicas publicas de sig

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DE MINAS GETAG

Em 1946, por meio do processo de reestruturagcdo do Departamento de Higiene do Estado de Minas
Gerais, foi criada em 03 de junho de 1946, pelo Decreto n° 1.751/1946, a Escola de Saude Publica do
Estad de Minas Gerais (ES#G), hoje, uma das vinculadas do Sistema Estadual de Saude de Minas
Gerais, juntamente com a Secretaria de Estado de Saude de Minas GeraMG)SES Fundacdo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), Fundacdo Ezequiel mid} ¢FauFundacdo Centro de
Hematologia e Hemoterapia de Minas Ger@iunda¢do Hemominas (Hemominas).

Desde sua criacdo, a Escola tem buscado com esforco, dedicacdo e exceléncia, novoaramiogorir
seu obijetivo tracado ha 70 anos: Qualificar @b#lhadores e trabalhadoras da saude publica em Minas
Gerais.

Comprometida com a melhoria constante da qualidade de vida da populagdo mineira,- MGSP
permanece quebrando paradigmas, visando seu constante aprimoramento enquanto instituicdo de
ensino, réorcando as seguintes diretrizes:

w especializar em areas da saude publica profissionais ja formados da area de salde, priorizando os
profissionais com vinculo efetivo 8JS;

w formar profissionais auxiliares nas areas de saidsica;

w referenciarse pelanecessidade do servico daude;

w integrar o ensino e o trabalho dos profissionais de saude, com foco na educacdo permanente;

w inovar em politicas e programas seide;

w constituirse em referéncia da saugéblica.

A ESAMG tem uma longa tradicdo na formax&e sanitaristas. A primeira edicdo do curso de
especializagcdo em Saude Publica foi realizada em 1947, um ano apos a criacdo da Escola. Nessa época o
Brasil encarava surtos de esquistossomose e ancilostomose (amareléo).

A partir de 1948, a salde passosa reconhecida como importante funcédo administrativa de governo e
a formacdo em Salde Pdublica era vatadpenas para médicos, condiploma indispensavel para
ingresso na carreira de sanitarista da Secretaria de Saude e Assisténcia de Minas Gerais

Com a criacéo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990, a Reforma Sanitaria e a propria constituicdo da
Saude Coletiva, a formagdo desses profissionais ocorreu por meio da combinacdo entre formagédo
académica de diferentes modalidades (graduacao e grésluacao) e sua pratica profissional.
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De |4 para ca, aproximadamente 190 mil profissionais da salde publica foram qualificados em cursos
presenciais, abrangendo quase todos o0s municipios mineiros de forma descentralizada, com o
envolvimento de mais de 9.00 docentes, técnicos e auxiliares em atividades educacionais de
aperfeicoamento, formacéo e especializacdes profissionais.

Desde 2014 a especializacdo em Saude Publica estd no processo de Acreditacdo (ferramenta de
reconhecimento formal de que as instigbes acreditadas atendem a requisitos previamente definidos e
demonstrem competéncia para realizar determinada atividade) pela Associacdo Brasileira de Saulde
Coletiva(Abrasco).

Em 2015, varios trabalhadores e trabalhadoras passaram pela Escola e fadlificagios para atuar no
SUS, com destaque para as especializacdbes em Direito Sanitario, Comunicacdo e Salde e Gestao
Hospitalar.

Em 2016 a Escola completa 70 anos de histdria e segue formando e qualificando profissionais do SUS em
diversas tematicapautada pela Educacdo Permanente em Saude (EPS) e pela Gestédo Participativa.

FUNDACAO CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO ESTADO DE MINAS GERA
HEMOMINAS

A Fundacdo Hemominas é uma Fundagéo Publica, de direito publico, vinculada & Secré&sréaaela

Saude, tendo suas atividades iniciadas em 1985, como um Centro de Hematologia e Hemoterapia.
Atendendo as diretrizes do Programa Nacional do Sangue, expandiu suas atividades para todas as regides
do Estado de Minas Gerais, se transformando end&c#o eml989.

Objetivo macro: assegurar a unidade de comando e direcdo das politicas do Estado relativas a
Hematologia e Hemoterapia, células e tecidos, garantindo a populacéo a oferta de sangue, componentes,
Hemoderivados, células e tecidos seguros éate qualidade técnica.
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Figura 2¢ Mapa Estratégico 2012020 da Fundacao Hemominas

MAPA ESTRATEGICO 2016-2020
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FUNDAGAO Atuar nas areas de hematologia,
HEMOMINAS : hemoterapia, células e tecidos com Consolidar-se como organizacio
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FINANCEIRA PESSOAS PROCESSOS SOCIEDADE

Fonte: Fundacdo Hemominas

A Fundacdo Hemominas organsmpor meio de uma rede descentralizada e integrada constituida por 29
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unidades distribuidas nasgiéesampliadasdo Estado:

- AdministracadCentral;

- 7 Hemocentros (Belo Horizonte, Governador Valadares, Juiz de Fora, Momes €lauso

Alegre, Uberaba Bberlandia);

- 9 Hemondcleos (Sao Jodo Del Rei, Sete Lagoas, Ponte Nova, Patos de Minas, Passos, Manhuacu,
ltuiutaba, DivinépolisDiamantina);

- 4 Unidades de Coleta (Pocos de Caldas, Betim, Estacdo BH, Hospitabitgtiaek);

- 1 Agéncia Transfusion@rutal);

- 1 Unidade de Coleta e Transfusao (ARamaiba);

- 5 Postos Avancados de Coleta Extegr@ACE (Araguari, Bom Despacho, Lavras, Leopoldina,
Muriaé);
- 1 Centro de Tecidos Bioldgicos de Minas Get@itebio.

Constituida po21 unidades operacionais coordenadas pela Administracdo Central, um Centro de Tecidos
Bioldgicos de Minas Gerajetebio, uma Agéncia Transfusional e 05 Postos Avancgados de Coleta Externa
(PACE); a Hemominas é organizada em uma rede descentraliZadagulizada e integrada. Estas
unidades estéo localizadas em cidageééos do Estado, realizando atividades, acdes e procedimentos
necessarios e indispensaveis ao suprimento da demanda crescente e permanente de hemocomponentes e
hemoderivados.

Destacase, também, a referéncia no Estado estabelecida pela Fundacdo Hemominas aos Portadores de
hemoglobinopatias (hemoglobina SS, drepanocitose ou anemia falciforme, Hb SC e talassemias), que
assiste ambulatoriamente esses pacientes e dispensa algaasntedicamentos essenciais para o
tratamento e componentes sanguineos adequados, quando ha necessidadesfasao.

Macroprocessos: Hemoterapia, Hematologia, Ensino e Pesquisa e Tecidos Bioldgicos (Cetebio), conforme
descrito a seguir:

Hemoterapia:captacdo de doadores de sangue, triagem clinica, coleta de sangue do doador apta;clinico
sangue total e aférese, aférese terapéutica, realizacdo de exames laboratoriais-hiematologicos,

testes soroldgicos e moleculares, provas laboratoriais-tranésfusionais, diagndéstico e suporte
terapéutico nas reagbes adversas do ato transfusional, programa de hemovigilancia, orientacdo e
encaminhamento do doador inapto clinico e sorolégico/molecular para os centros de referéncia,
transfuséo de hemocomponentes ernoderivados.

Hematologia:diagndstico clinico e laboratorial, tratamento e acompanhamento dos pacientes portadores
de coagulopatias hereditarias e hemoglobinopatias. Servigos especializados de hematologia, ortopedia,
fisioterapia, odontologia, apoio psissocial e pedagdgico para os pacientes dos ambulatérios das
unidades da Fundagdo Hemominas e assisténcia farmacéutica.

Estudos, pesquisas e atividades de ensindesenvolvimento de pesquisas buscando inovacdo e
aprimoramento do conhecimento nas areas dartterapia, hematologia, imurrbematologia, biologia
molecular, células e tecidos, treinamento de recursos humanos, ensino, divulgagdo das informacdes e
disseminacao dos conhecimentos na comunidade cientifica e para a populacéo.

Tecidos Biolégicos Cetebb: Captacdo de doadores de células e tecidos, selecdo, triagem clinica e
laboratorial, coleta, processamento, armazenamento e distribuicdo para transplante, implante e outros
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procedimentos de alta complexidade. Estdo incluidos as células progenitorasolpediitas, coletadas

do sangue periférico e do sangue de corddo umbilical e placentario, sangues raros, pele, membrana
amnidtica, tecidos musculoesqueléticos e tecidos cardiovasculares. O Centro de Bicldgios é a
primeira iniciativa, no Brasil, ategrar diversos bancos de tecidos e células em uma Unica estrutura fisica

e organizacional, otimizando seus processos, custos e logistica. Serdo disponibilizados células, tecidos e
materiais biolégicos seguros e de alta qualidade técnica, retirados de ddoes vivos e naorivos
destinados aos hospitais autorizados pBldS.

FUNDACAO EZEQUIEL RIFRSNED

Fundada em 1907, a Fundacédo Ezequiel Dias (Fumedidédevinculada & Secretaria de Estado de Saude

de Minas Gerais (SES/MG) e age de forma integradatodo o sistema de salude publica do Estado, na
promocao e protecdo da saude. Essa integragdo cria valor estratégico e social para toda a sociedade. Um
SESYLX 2 AYyAOALf S I GNIYYyaFSNEyOAl RS GSOyz2te23Al L
séo firmadas.

No ambito interno, em diferentes areas de atuacdo, a Funed garante a integracdo de seus processos por
meio da implementagédo, desde 2003, de um Sistema de Gestdo da Qualidade, certificado pela 1ISO
9001:2008.

Na area de Pesquisa e Deselimento, mantém suaeconhecidatradicdo e é referéncia na pesquisa
cientifica, a partir de venenos de serpentes, aranhas, escorpides e abelhas. Com mais de 20 patentes
depositadas e mais de 30 projetos de pesquisa, busca constantemente o0 desenvohdeéiiprodutos

para a saude humana e animal. Para isso, trabalha em parceria com outras empresas de base tecnholdgica,
compartilhando recursos humanos, equipamentos de alto custo e infraestrutura, seguindo a tendéncia
mundial de plataformas tecnolégica®autificas.

A FUNED Boje reconhecida como um importante Instituto de Ciéncia e Tecnologia do estado e trabalha,
ainda, para ampliar o acesso da populacdo ao mundo cientifico. Com o Programa Ciéncia em Movimento,
por exemplo,a Funed percorre as cidadesimairas fazendo exposi¢cdesque levam conhecimente
atividades interativas sobre a salde eiénciapara a populacdo de Minas Gerais, evidenciando sua
importante atuagdo no ambito estadual.

Outra area de atuacao da Funed é a industrial. Com modernaadesdie producdo de medicamentos e

um dos maiores e mais bem equipados parques tecnolégicos do Brasil, a FUNED é a Unica produtora, no
Brasil, da Talidomidg medicamento usado no tratamento da hanseniase e com alto potencial para
tratamento de outras doegas, como o cancer. A FUNED é o unico laboratério publico fornecedor da
vacina contra meningite C para o Ministério da Saude e um importante produtor de medicamentos
antirretrovirais, usados no tratamento da Aids no Brasil. Por ano, sdo mais de 12 niiéhdeses de

vacina distribuidasTodos os medicamentos e produtos biolégicos produzidos pela Funed tém como
publico alvo os usuarios do SUS das trés esferas de governo. A producdo desses itens tem a finalidade de
atender ao Programa Nacional de Imunizacdendo destinado a prevencao de doencas por meio de
vacinacao e ao tratamento terapéutico de acidentes com animais pe¢onhentos e outras doencas como
raiva e tétano.

Em Minas Gerais, a FUNED mantém também a exclusividade na producdo de soros antipegponhento
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antitéxicos e antivirais, que sdo disponibilizados nos hospitais publicos de todo o pais. Para a producéo
dos soros, a Funed mantém um criadouro de mais de 200 serpentes, quatro mil escorpiées e uma Fazenda
Experimental, localizada em Betim, com criagéanimais produtores de plasma.

Possui um biotério, credenciado junto ao Conselho Nacional de Controle de Experimenta¢gdo Animal, com
producdo anual de 60 mil camundongos. Os animais séo utilizados, principalmente, em fase de testes de
gualidade dosoros antitéxicos produzidos pela Fundacao.

Outro ramo de atividades da Fundacao Ezequiel Dias é a vigilancia em saude. Os laboratérios de analises
laboratoriais da FUNED comp8em o Laboratdrio Central de Saude Publica do Estado de Minas Gerais
(Lacen/M@G, ) evidenciando suaocacdo publica no atendimento as demandas estadéalRUNED realiza

a vigilancia com o diagnéstico laboratorial de doencas causadas pelo consumo de &gua e alimentos
contaminados, assim como o de doencas de notificacdo compulsdrnia dengue, zika, chikungunya,

febre amarela, Aids, tuberculose, dentre outras. Por ano, sdo mais de 500 mil exames realizados, todos
com qualidade reconhecida e atestadas por 6rgaos nacionais e internacionais de qualidade.

A FUNED é referéncia nacionaldiagndstico de leishmaniose visceral humana e da leishmaniose visceral
canina e de Doenca de Chagas, referéncia regional no diagndstico de Febre Maculosa, coqueluche,
Difteria, enteroinfeccbes e meningites bacterianas, além de ser o Unico laboratéric@é@nh Minas

Gerais responsavel pelo diagnéstico laboratorial de HIN1.

Com essa diversidade e complexidade de atividades, a FUNED compde uma instituicdo de relevancia para
o0 sistema publico de saudanto estadual quanto naciondUma Fundacao centendiie olho no futuro.

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINASCEERMES

A Fhemig foi criada pela Lei 7.088, de 3 de outubro de 1977, a sua organizacao e estrutura esta definida
na Lei Delegada n°® 112, de 25 de janeiro de 2007. A Fhemig tem por finalidade prestar servi¢cos de saude e
assisténcia hospitalar de importancia eségica, em carater regional e estadual, em niveis secundario e
terciario de complexidade, por meio de estrutura hospitalar organizada e integrada ao Sistema Unico de
Saude- SUS, bem como participar da formulagdo, do acompanhamento e da avaliacdo dz= igiti
gestao hospitalar, em consonancia com as diretrizes definidasSeel®taria Estadual @alde

Historico
A Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) € uma das maiores gestorasage hospit
publicos do Pais e abrange diversas especialidades de servicos hospitalares prestados a comunidade.

Trabalham na FHEMIG mais de 15 mil profissionais que prestam assisténcia de alta e média complexidade
exclusivamente ao Sistema Unico de SaudEurdacio administra 21 unidades assistenciais localizadas
na Regido Metropolitana de Belo Horizonte e no interior do Estado de Minas Gerais.

A Fundacdo é uma instituicdo prestadora de servigos de saude em nivel secundario e terciario, vinculada a
Secretala de Estado da Salde de Minas Gerais, formando uma rede predominantemente hospitalar e
integralmente disponibilizada ao Sistema Unico de SafidUS, subdividida em grupamentos afins,
denominados Complexos Assistenciais: Hospitais Especializ&tiispitd Eduardo de Menezes, Hospital
Alberto Cavalcanti e Maternidade Odete Valadares; Hospitais Gerospital Julia Kubitscheck, Hospital
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Regional Antdnio Dias, Hospital Regional de Barbacena Dr. José Américo e Hospital Regional Jodo Penido;
Saude Mentalg Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena, Centro Mineiro de Toxicomania, Centro
Psiquico da Adolescéncia e Infancia, Hospital Galba Veloso e Instituto Raul Soares; Reabilitagdo e Cuidado
ao ldosoc Casa de Salude Santa Isabel, Casa de Salde Padre [Zam@de Saude Sdo Francisco de Assis

e Casa de Saude Santa Fé; Urgéncia e Emergéhtnapital Cristiano Machado, Hospital Infantil Jodo

Paulo II, Hospital Jodo XXIIl, Hospital Maria Amélia Lins; e MG Transglemte<entros de Notificacado,
Captacdo eDoacdo de Orgéos e Tecidos em Belo Horizonte, Juiz de Fora, Uberlandia, Montes Claros,
Governador Valadares.

Missao

Prestar assisténcia hospitalar de complexidade secundaria e terciaria, com importancia estratégica
regional e estadual, promover e integ as atividades de ensino e pesquisa objetivando formacado
profissional e participar da formulacdo da politica de gest&o para hospitais integrados ao Sistema Unico de
Saude (SUS) Minas Gerais.

Visao
Ser modelo de exceléncia para a promocaaadsisténcia e qualificacdo hospitalar, com foco o usuario,
por meio da:
1  Prestacéo de servicos com elevado padréo de qualidade, segurhugeaizacéo;
1 Realizacdo de pesquisas e formacédo de recimsognos;
1  Participacdo na conducdo da politica estaduabdéde e na gestédo e qualificacdo hospitalar para o
Sistema Unico dsalde;
! Incorporacdo e difusdo de técnicas inovadoras de gestdo que contemplem transparéncia,
participacao elescentralizacéo.

1
Valores

Compromisso

Etica

Exceléncia

Formacéo derofissionais qualificados pareStJS
Humanizacéo

Qualidade

Responsabilidade

=A =4 =4 =4 -4 -4 -4
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2 - ANALISE DA SITUACAOSREIDE

Panorama Séci@emografico

O Estado de Minas Gerais, localizado no sudeste brasileiro, corresponde a 7,0% do territério nacional,
possui projecdo populacional estimada pelo IBGE, em 2015, de 20.869.000 habitantes, o que representa
um crescimento de 4,9% em relacdo ao ano de 2012. Possui um alto indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), ocupando a 92 posicéo entre os estados brasileembora significativas mantenha desigualdades
socioecondmicas regionais e concentracdes de pobreza em seu territorio.

No Estado, a taxa média geométrica de crescimento populacional anual, nos periodos de 2000/2010 e
2010/2012, apresentou consideraveldimio, passando de 0,91 para 0,66. A reducdo da fecundidade tem
tido impacto importante na estrutura etaria da populacéo mineira.

No que se refere a divisdo polititerritorial, a populacédo do Estado é distribuida por 853 municipios, dos
guais 78,2% pasiem até 20.000 habitantes, sendo que a maior parte da populacdo se concentra em
apenas 28 municipios com mais de 100 mil habitantes.

Tabelal - Namero de municipios de Minas Geragggundo porte populacional, 2015.

Classes de tamanho populacional [N° de municipios (%) |Populacao
< 5.000 habitantes 222 (26,0%) 793.638

5.001-10.000 habitantes 255 (29,9%) 1.771.068
10.00220.000 habitantes 190 (22,3%) 2.654.221
20.00150.000 habitantes 117 (13,7%) 3.522.656
50.001100.000 habitantes 37 (4,3%) 2.689.874
100.001500.000 habitantes 28 (3,3%) 5.068.675
Mais de 500.000 habitantes 4 (0,5%) 4.368.969

Fonte: IBGE/Estimativa de populacéo para o TCU 2015.

Constatase que para o0 ano de 2010, 85,3% da populagdo do Estado ja vivissiteatdo urbana e
aproximadamente 10,0% se declararam no quesito raca/cor como branca (45,1%) e parda (44,6%). Quase
86,0% da populacdo mineira é atendida pela coleta de lixo e com acesso a agua tratada e 74,1% com
esgotamento sanitario. A taxa de analfébmo vem decrescendo gradualmente perfazendo um total de
57,8% de 1991 para o ano de 2012. (Figura 1).
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Figura 3- Taxa de analfabetismo (%)Regido Sudeste, Minas Gerais e Brasil, 1991, 2000, 2010 e 2012
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Fonte: IBGE. Censos demoFiguras 1991, 2000 e 2010; Pesquisa Nacional por Amostra de DehwWdllios
2011-2012.

Para maior compreensdo sobre a tendéncia da fecundidemleestado, adotsse a medida da taxa de
fecundidade total que expressa o niumero médio de filhos que uma mulher tem ao longo de seu periodo
reprodutivo. Em 1991, Minas Gerais apresentava uma taxa de fecundidade de 2,53 filhos/mulher, apds 20
anos essa taxpassa a ser de 1,59, inferior ao nivel de reposi¢édo populacional de 2,1 filhos/mulher.

O declinio dessa taxa esta relacionado as grandes transformacdes vivenciadas pela populagdo, como o
aumento da urbanizacdo, a queda da mortalidade infantil, maior ¢gd®erda mulher no mercado de
trabalho, os niveis mais elevados de escolaridade das mulheres e 0 maior acesso aos métodos
anticoncepcionais, entre outrdatores.

Figura 4 Taxa de fecundidade total, Regido Sudeste, Minas Gerais e Brasil, 1991 a 2011.
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Fontes: Estimativas: IBGE/Proje¢des demograficas preliminBaos Diretos: MS/SUESINASC
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Nas piramides etarias do estado, a padirs censos de 1991, 2000 e 2010, s&o observadas nitidas reducdes
em suas bases, reflexo da diminui¢cdo da fecundidade, aumento das idades intermediarias e também entre
idosos, sendo que entre esses € verificado 0 aumento da propor¢éo de pessoas do sexofemi

Figura 5a Piramide etaria, distribuicdo por sexo, segundo grupos etariddinas Gerais, 1991.
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Hgura 5b- Piramide etéria, distribuicdo por sexo, segundo grupos etariddinas Gerais, 2000.
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Figura 5¢ Piramide etéria, distribuicdo por sexo, segundo grupos etariddinas Gerais, 2010.
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Fonte: IBGE/Censos DemoFiguras 1991, 2000 e 2010.
A analise populacional, segundo a idade, permite observar que a populacdo no Estado com 60 anos ou

-
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mais de idade ultrapassou 2,3 milhndes de pessoas no ano de 2012. Entre 2000 e 2012 a proporcéo de
idosos pasou de 9,1% para 11,8% do total da populacédo estadual, perfazendo um aumento de 29,7%,
dados queconfirmam a existéncia de unmopulacdo progressivamente mais idosa, com impactos sobre a
sociedade e, do ponto de vista das politicas publicas, sobre o safwle, especialmente no que diz
respeito aos gastos e tipos de assistémeiaolvidos.

A esperanca de vida ao nascer da populacdo mineira tem aumentado de forma gradual e continua. No
periodo 1991 a 2012, a esperanca de vida ao nascer para ambos osaexrestou aproximadamente

sete anos de vida. A esperanca de vida das pessoas do sexo feminino tem sido maior do que pessoas do
sexo masculino.

Tabela2 - Esperanca de vida ao nascer, segundo sexo, Regido Sudietas Gerais e Brasil, 1991,
2000, 2010 e 2012.

Sexo ANOS

1991 2000 2010 2012

Regido Sudeste Masculino 64,46 66,96 72,06 72,87

Feminino [73,42 75,57 79 79,57

Geral 68,83 71,14 75,55 76,25

Minas Gerais |Masculino 65,31 68,36 72,47 73,14

Feminino (72,82 75,34 78,62 79,17

Geral 68,97 71,76 75,51 76,13

Brasil Masculino 63,15 66,01 70,21 70,91

Feminino {70,9 73,92 77,6 78,22

Geral 66,93 69,83 73,86 74,52

Fonte: IBGE/DPE/Coordenagédo de Populagéo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica

Demografica

O aumento da populacéo idosa também pode ser medido pelo indice de envelhecimento, que é o0 nimero
de pessoas de 60 anos ou mais, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade. Para o Estado os
dados mostram a participacéo crescente de idosos em relacdo aos jovens na populacdo, em 1991 era de
22,3% atingindo mais que o dobro em 2012 (52,5%). Issoenpoimcipalmente, devido a reducao dos

niveis de fecundidade e mortalidade, além do aumento da esperangalae
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Figura 6¢ indice de envelhecimentg Regi&o Sudeste Minas Gerais e Brasil, 1991 a 2012
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Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de DomiGIROFAD (19971999), Censos DemoFigura (1991, 2000 e 2010), Contagem

Populaciona{1996) e proje¢6es e estimativas demogréficas (20009).

Perfil Nutricional

Nas ultimas décadas o pais tem passado por diversas transformacdes no modo de vida da populagéo,
observando uma transicdo nutricional além de mudancas nos padrées de confiorantar. Em Minas

Gerais observamos uma intensa reducdo da desnutricio em criangas, porém ainda € prevalente a
desnutricdo cronica em grupos vulneraveis da populacdo. O excesso de peso acomete com maior
frequéncia a populacao adulta, sendo as prevaléndeasobrepeso e obesidade, em todos ciclos etérios,
semelhante ao cenario nacional.

Abaixo apresentaremos informacgdes sobre a cobertura de acompanhamento do estado nutricional, o perfil
nutricional da populacdo acompanhada no Estado de Minas Genadsaadores de consumo alimentar. A
avaliacdo do estado nutricional da populacdo atendida, nos municipios do estado de Minas Gerais, na
atencao primaria, e registrada no SISVAN Web, conforme figura 5. Ressaltamos que o acompanhamento
do estado nutricional es constitui em estratégias que envolvem a investigacdo do estado nutricional, das
morbidades associadas, das caréncias nutricionais, bem como a avaliagdo do consumo alimentar, &
necessaria para a efetivagcao da Vigilancia Alimentar e Nutricional.

Minas Geais apresentou cobertura superior a média nacional, sendo que destaque maior deve ser dado
para as gestantes cuja cobertura foi de 61,3% e para as criangas de 0 a 5 anos 41,4%.
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Figura 7 Cobertura de acompanhamento do estado nigional da populacdo acompanhada no Sisvan
Web, Minas Gerais, 2014.
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Fonte: SISVAN/eb/ CAN/ DPS/ SAPSESMG

Em relacéo ao estado nutricional de criancas no Estado de Minas Gerats a®8, a porcentagem de
déficit de estatura foi de 11,4%excesso de o 9,5% no ano de 2014 (Tabe)a 3

Tabela3 - Perfil nutricional de criangas menores de 5 anos de idade acompanhadas no Sigehem
2014, Minas Gerais e Brasil.

Altura X Idade Peso X Idade
UF

Altura baixa para idade |Peso Baixo paralade |Peso Elevado para a Idade
MG 11,4% 4,2% 9,5%
Brasil 13,3% 4,2% 9,7%

Fonte: SISVAN Web/ DAB/ Ministério da Salde

Ao se analisar as criancas na faixa etaria de 5 a 9 anosseatan percentual de 5,7% para a
desnutricdo, 15,0% para o sobrepesd23% para a obesidade, sendo estes valores semelhantes aos
encontrados no Brasil (Tabela 4
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Talela 4- Perfil nutricional de criancas de 5 a 9 anos de idade acompanhadas no SisvaeW2pb14,

Minas Gerais e Brasil.

UF Altura X Idade IMC X Idade
Altura Baixa para ldade Magreza |Sobrepeso  |Obesidade
% % % %
MG 7,2% 5,7% 15,0% 12,3%
Brasil 9,8% 6,1% 15,2% 12,5%

Fonte: SISVAN Web/ DAB/ Ministério da Salde

Por meio da andlise da tabela &bservase que a obesidade em Minasno Brasil, de forma geral, é
maior entre a populacdo adulta (23,3%) ao se comparar com os adolescentes (7,0%).

Tabelab - Perfil nutricional de adolescentes, adultos e idosos acompanhados no Sidleimem 2014,
Minas Gerais e Brasil.

ADOLESCENTES ADULTOS IDOSOS

UF Magre [Sobrep [Obesida |y [Magre [Sobrep |Obesida |y [Magre [Sobrep
za eso de za eso de za eso
% % % % % % % %

M 42% [16,4% [7,0% M 36% $32,1% [23,3% M [10,3% [59,0%

G G G

BR 4,3% 16,6% 6,5% BR 3,4% [33,0% 22,5% BR [15,9% |46,4%

Fonte: SISVAN Web/ DAB/ Ministério da Saude

Quanto aos marcadores de consumo alimentar apresentaremos abaixo, os resultados do Estado, na
Pesquisa Nacional de SaideNS (2013).

O consumo frutas e hortalica® Estado de Minas Gerais foi de 41,5%, percentual maior do que o que foi
observado no pais, 37,3%. A propor¢cdo mencionada acima foi maior entre as mulheres (44,1%) em
comparaao aos homens (38,7%) (Tabela 6
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Tabela6 - Proporcé de pessoas de 18 anos ou mais de idade com consumo recomendado de

hortali¢as e frutas, por sexo, com indicagdo do intervalo de confianga de 95%, segundo Regido Sudeste

e Minas Geraig 2013.

Sexo
Total
Masculino Feminino
Brasil, Regié Intervalo de Intervalo de Intervalo de
Sudeste € confianga confianca confianga
Minas Gerais de 95% de 95% de 95%
Proporcéo Proporcéo Proporgéo
Limite |Limite Limite [Limite Limite [Limite
inferior |superior inferior |superior inferior |superior
Brasil 37,3 36,4 38,1 34,8 33,7 (36,0 39,4 38,4 40,5
Sudeste 42,8 41,3 444 40,7 38,6 42,8 44,7 42,8 46,6
Minas Gerais K41,5 37,8 45,2 38,7 34,2 43,2 44,1 39,4 48,8

Em relagdo aos marcadores de padrdo alimentar ndo saudavel que foi avaliado pgladeN8 citar o
consumo de sal, o consumo regular de refrigerantes e o consumo de carnes com excesso de gordura (com
gordura aparente e frango com pele). O consumo dentjdades excessivas de sal no Estado foi referido

por 14,0% da populacdo. O consumo regular de refrigerantes foi referido por 24,5%. O consumo de carne ou
frango com excesso de gordura foi relatado por 47,1%.

Para enfrentamento desse cenario, n&cessariaa ampliacdo da acéo intersetorial para que resultem
positivamente sobre os determinantes de salde e nutricdo, para a promocao da saude da populacao.

Outros fatores de Risco para DCNT

Quanto a atividade fisica, destacamos que o nivel recomendaddQugkmizacdo Mundial de Saude é de
minimamente 150 minutos, por semana, de atividade fisica leve ou moderada, ou de pelo menos, 75
minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa. No estado de Minas Gerais, a propor¢ao de individuos
de 18 anos ou maisug praticam o nivel recomendado de atividade fisica no lazer foi de 22,8%, sendo que
para os homens foi de 24,3% e para as mulheres 21,4%. Quanto aos individuos classificados como
insuficientemente ativos, a proporcdo no estado foi de 41%, percentual ntenque o que foi encontrado

no pais (46%).

Segundo a OMS, é considerado fator de risco para Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis e também para
acidentes e violéncias o consumo abusivo de bebidas alcodlicas. No estado de Minas Gerais, a PNS (2013),
evidencou que a idade média de iniciagdo do consumo de bebidas alcodlicas foi de 18,7 anos, assim como
no Brasil. Os homens tiveram a iniciacdo ao consumo de bebidas alcodlicas mais precocemente em relacao
as mulheres, sendo que os homens apresentaram a idadéandédl7,8 e as mulheres, 20,2. Em relacdo ao
percentual de pessoas de 18 anos ou mais que dirigiam logo depois de beber, aesqueafoi maior para

Minas Gerais (26,6%) em compara¢do com o Brasil de (24,3%). Ao se analisar por sexes®lugara
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proporcéo de homens que dirigiam logo depois de beber foi de 29,4% e de mulhered48bde

Um dos principais fatoresvitaveisde risco a saude é o tabagismo que pode contribuir para o
desenvolvimento de diversas doencas cronicas, tais como: doencasveaalilares, neoplasias,
doencas pulmonares obstrutivas crénicas, dentre outras. Em Minas Gerais, a PNS (2013) apontou
qgue a proporcao de individuos de 18 ardes idade ou maigumantes diarios de tabaco foi de
15,2%, sendo que o sexo masculino (19,7%gsEtou percentual mais elevado de fumantes
diarios do que para o sexo feminino (11,2%).

Doencas transmissiveis

Em Minas Gerais, eoqueluchevem apresentando nos uGitios dois anos uma alteracdo eseu

perfil. Nos primeiros seis meses de 2015 foramficmados 147 casos, enquanto que no mesmo
periodo do ano de 2014 foram confirmados 191 casos, representando uma diminuicdo de 23%,
conforme figuraabaixo:

Figura 8: Série historia de casos confirmados de coqueludfimas Gerais, 2007 a 2015.
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Fonte: Sinan/CDAT/DVE/SVEAST/SVPSISES

O sarampo, a rubéola e a sindrome da rubéola congérs doencas de eliminacdo, conforme
acordo internacional.

No paisp sarampofoi eliminado em 2000 e, até que a erradicagéo global ocorra, todos 0s casos suspeitos
devem ser investigados laboratorialnterpara o encerramento adequado (confirmado e descartado).

No ano de 2014 o numero total de casos de sarampo no Brasil, ficou em N=781; evento que acometeu 0s
estados de Pernambuco (24), Rio de Janeiro (3), Sado Paulo (7) e Ceara (747). No ano delgtdrs, o

total de casos de sarampo no Brasil foi N=169; evento que acometeu os estados de Roraima (1) e Ceara
(168), cujo ultimo caso registrado ocorreu em agosto do refeaitm
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Em Minas Gerais, na série histérica que compreende os anos de 2007 a 20%8, uentotal de N= 1.306
notificacbes de casos suspeitos de sarampo (Figura 8).

Dos casos notificados, ao longo do periodo acima descrito;sérepenas N=3 casos confirmados para
sarampo, ocorridos nos anos de 2011 (N=1) e 2013 (N=2).

O ano de 2014 apsentou 0 maior numero de registros (casos notificados), depois de 2007; situacdo que
pode ser atribuida a diversos fatores, como o surto de sarampo vivenciado na regido nordeste do pais,
gue possibilitou melhor sensibilizacdo dos profissionais de saluddedaais regides.

Figura 9 Distribuicdo de casos notificados e confirmados de sarampo, Minas Gerais, 2R0Z5.
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As notificacdes de casos suspeitosrdleéolano periodo de 2007 a 2015 podem ser vistas na Figura 8. O
decréscimo no numero deotificacfes é perceptivel ao longo da série histoérica, sobretudo, nos ultimos 4
anos. Fator atribuido ao éxito da maior campanha contra a rubéola, realizada no ano de 2008, com
mobilizacdo nacional.
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Figural0- Distribuicdo de casos notificados e confirmhas de rubéola, Minas Gerais,

2002015.
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Quanto aSindrome da Rubéola Congénita (SREC3abido que esta € uma importante complicacao

da infeccdo pelo virus da rubéola durante o periodo gestacional, sobretudo, no primeiro trimestre;
podendo comprometein desenvolvimento fetal e causar aborto, além de morte fetal e anomalias
congénitas. No decorrer dos ultimos anos, a SRC apresentou decréscimo como se pode notar na

figura 8; fator que também decorre da grande Campanha Nacional realizada em 2008.

No ano @& 2015, vése a notificacdo de 3 casos suspeitos de SRC, em que é

critérios preconizados no Guia de Vigilancia em Saude.

cabivel atentar aos

FHgura 11: Distribuicdo de casos notificados de Sindrome da Rubéola Congénita (SRC), Minas Gerais, 2007

2015.
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A avaliacdo dos casos deeningitesno Estado de Minas Gerais, primeiro semestre de 2015, aponta o
seguinte panorama: Foram notificados um total de *722 casos, destes, 424 confirmados,
correspondendo a uma taxa de incidéncia de 2,03/100 mil habitantes. Esta taxa representa uma reducao
de 21,3% quando comparado ao mesmo periodo do ano de 20ihfhrme demonstrado na tabela 7

*Na tabela, de fato, ndo tera o valor em questéimavez quetrabalha apenas, a frequéncia de casos
confirmados. Nesse sentido, o0 texto acima somente contextualiza que foram notificados 722 casos, dos
quais 424 foram confirmados, no periocakeliado.

Tabela 7- Frequéncia de casos confirmados, 6bitos, incidéncia e letalidade das Meningites por
etiologia, Minas Gerais, 1° semestre de 2014 e 2015.

2014 2015
ETIOLOGIAS ) )

CASOS INCID % IOBITOS|IL ETAL %CASOS INCID % IOBITOS|IL ETAL %
Doenga meningocécica56 0,27 13 23,2 31 0,15 13 41,9
M. Tuberculosa 17 0,08 1 5,9 13 0,06 3 23,1
M. Outras Bactérias (97 0,47 14 14,4 31 0,39 16 19,8
M. Hemdfilo 5 0,02 0 0 2 0,01 0 0
M. Pneumocdcica 37 0,18 7 18,9 36 0,17 10 27,8
M. Nao Especificada (142 0,68 13 9,2 116 0,56 15 12,9
M. Viral 131 0,63 3 2,3 102 0,49 2 2
M. Outras Etiologias |50 0,24 14 28 43 0,21 11 25,6
Total 535 2,58 65 12,1 424 2,03 70 16,5

Fonte: Sinan/CDAT/DVE/SVEAST/SVPSISES

Nota: Doenga meningocécica, M. Tuberculosa, M. OWBeagérias, M. Hemdfilo, M. Pneumocdcica, compdem o elenco das M.
Bacterianas.

No que se refere aos 6bitos avaliados no mesmo periodo, foram registradas 70 ocorréncias; o que
representou um aumento de 7,1% quando comparado ao primeiro semestre de 2014ucoemto da
taxa de letalidade.

Diante das informacdes discorridas, é nitido que a meningite continua sendo uma doenca grave, com
grande potencial para causar 6bitos. Este fato aumenta a responsabilidade dos profissionais de salde em
realizar as notificagds de todo caso suspeito, bem como da vigilancia epidemiolégica municipal em
investigar adeqadamente cada caso notificad@lémde encerrar, em tempo oportuno, as fichas com
todas as informacgdes necessarias (completitude).

O monitoramento da erradicacao da poliomielite é feito a partir da vigilancia das paralisias flacidas agudas
(PFA). Por isso, todo caso de deficiéncia motora aguda e flacida, em menores de 15 anos, deve ter
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acompanhamento sistematico dos casos suspeitospal@mielite. O monitoramento é realizado por
indicadores e metas minimaseguir:

- Taxa de notificacdo de paralisia flacida aggdgentificar por ano, no minimo, um caso de PFA
para cada 100 mil hab. menores de 15 anos de idade; o estado atingiurdlB@amil habitantes para o

ano de2014.

- Proporcéo de casos investigados em 48 haraslo menos 80,0% dos casos notificados devem

ser investigados dentro das 48 horas apds a notificacdo; Minas Gerais investigou oportunamente 100,0%
dos casosotificados.

- Proporcéo de casos com coleta oportuna de fazpslo menos 80% dos casos devem ter uma
amostra de fezes para cultivo do virus, coletada até o 14° dia do inicio da deficiéncia motora, em
guantidade e condi¢Bes de temperatura para andlise; o estitigiu57,0%.

- Proporcdo de notificacdo negativa/positiva semaralpelo menos 80% das unidades
notificantes devem informar a ocorréncia ou ndo de casos de paralisia flacida aguda, semanalmente, o
estado notificol5,0%.

Abaixo, segue serie histdrica pamaelhor ilustrar as informac¢des concernentes aos Indicadores de
Qualidade da Vigilancia Epidemioldgica das PFA, no estado de Minas Gerais, hos anos de 1990 a 2014.

Tabela 8 Indicadores de Qualidade da Vigilancia Epidemiolégica das@®kas Gerais, 190 a 2014.

Ano N° de | Notificacdo | Investigacad | Coleta Adequadg Taxa de
Casos Negativa 0 48 horas | de Fezes Notificacao
1990 33 80 58 73 0.6
1991 55 56 84 44 1.0
1992 45 78 87 49 0.8
1993 52 83 90 37 0.9
1994 67 90 84 49 1.2
1995 44 90 86 55 0.8
1996 31 84 94 45 0.5
1997 35 79 74 51 0.6
1998 37 81 86 46 0.6
1999 38 71 89 42 0.7
2000 53 71 83 28 1.0
2001 82 83 98 46 1.5
2002 90 81 97 54 1.7
2003 95 94 92 74 1.8
2004 76 87 96 70 1.4
2005 69 91 96 77 1.3
2006 60 93 93 88 1.1
2007 71 92 93 86 1.3
2008 62 87 100 85 1.3
2009 60 83 96 82 1.2
2010 57 80 100 93 1.3
2011 59 95 100 85 1.3
2012 44 95 100 84 1.0
2013 20 96 100 80 0.4
2014 23 96 100 57 0.5

Fonte: PESS/ ISIS/UVRI/CGDT/DEVIT/SVS/MS
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A partir da tabela 6 é importante atentgue, todo caso de deficiéncia motora aguda e flacida em
menores de 15 anos deve ser imediatamente notificado no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo ¢ SINAN, Ficha de Investigacdo de PFA/Poliomielite. Sdo consideradas acoes
primordiais para aigilancia do agravo: proceder com a investigacdo epidemiolégica em até 48
horas da notificacao; coletar uma amostra de fezes até o 14° dia do inicio do déficit motor; realizar
a revisita do caso em até 60 dias do inicio da deficiéncia motora. O acompantbasistematico

dos casos suspeitos de poliomielite em todo territorio brasileiro é fundamental para o sucesso do
Sistema de Vigilancia EpidemiologRigA.

Como estratégias para manter o Brasil, bem como o estado de Minas Gerais livre da poliomielite
tém-se:

AcOes ddmunizagéo:
- Manter elevadas e homogéneas as coberturas vacinais contra poliomielite na rotina e nas
campanhas.

- AcgOes de VigilanckEpidemioldgica:
- Manter um sistema sensivel de Vigilancia EpidemiolégicRatasisias Flacidas Agudas (PFA);

- Natificar todos os casos de PFA em até 48 horas, a partir do conhecimecasao

Suporte da Vigilanciaaboratorial:
- Garantir qualidade das amostras de PFA = quantidade e tempeeatacuadas;
- Garantir Coleta e envio adequado e oportuno de amosiefezes;

O exame laboratorial da amostra de fezes em tempo oportuno (até 14 dias da deficiéncia motora) é a
Unica forma de identificar casos importados de poliovirus selvagem e PVDV.

As doencas sexualmente transmissiveis ainda apresentam altas takesd@acia apesar dos avangos
no diagndstico e tratamento representando um grande problema de salide publica.

No ano de 2015, foram diagnosticados no estado de Minas Gerais 3.472 novos casos de
HIV/AIDS com taxa de incidéncia de aproximadarne31,6 para cada 100.000 habitantes.

A andlise da série histdrica de 2010 a 2015 mostra um aumento progressivo de 68,0% do agravo no
estado de Minas Gerais em relacdo ao ano de 2010.
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Figural2- Incidéncia (por 100.000 hab)/ Frequéncia de casos novos de HIV/AIDS por ano de diagnéstico,
Minas Gerais, 2012015.
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Fonte:SINAN/DATASUS/OST/AIDS/DVE/SVEAST/SUB.VP8ISEH0S parciai¢05/09/2016)

Em relacdo a transmissdo vertical no ano de 2015 foram diagnosticados 09 casos. Para evitar a
transmissdo vertical do HIV/AIDS ha a¢Bes nas maternidades, como testagem aotesoenento do

parto e caso haja resultado positivo inisia a profilaxia para diminuir as chances de transmissdo ao
recémnascido, assim como distribuicdo de férmula infantil até os 6 meses de idade e acompanhamento
da crianca até 5 anos de idade.

O HIVAIDS foi responséavel por 213 mortes no ano de 2015, uma reducao de 32 6bitos em relacédo a 2014.
A queda no namero de 6bitos é resultado do acesso universal ao tratamento antirretroviral e das politicas
de prevencao interferindo diretamente na sobrevida gassoas vivendo com HIV/AIDS.

O estado de Minas Gerais trabalha com a proposta de acdes focadas na prevencdo, tais como: ampliagdo
do acesso aos insumos de prevencao; estratégias de combate ao estigma e parceria interinstitucionais.

Em 2015 foram notificados 2.327 casos diflis em gestantesio Estado O periodo de 2010 a 2015
mostra um aumento significativo dos casos notificados, conforme figura 10:
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Figura 13Incidéncia (por 1.000 NV)/ Frequéncia de casos de sifilis em gestamtano de notificacao,
Minas Gerais, 2012015.
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Fonte: SINAN/CDAT/DVE/SVEAST/SVRBISES
Dados parciais sujeitos a altera¢do de banco de dados (acesso em abril de 2016).

Foram ainda notificados 1.328 casosdifilis congénitano estado de Minas Gerais representangna
incidéncia de 5,14 por 1.000 nascidos vivos.

Figura 14 Incidéncia (por 1.000NV)/frequéncia de casos de Sifilis Congénita por ano de notificacao,
Minas Gerais, 2012015.
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Fonte: SINAN/CDAT/DVE/SVEAST/SVRBISES
Dados parciais sujeitos a altera¢do de banco de dados (acesso em abril de 2016).

As acles de prevencgdo e controle da transmisséo vertical da sifilis estdo diretamente relacionadas a
assisténcia ao préatal e ao parto. Porém, apesar da disponibilidadaedtes para diagndstico de

sifilis nos servicos de salde, bem como tratamento, ainda existem gestantes sem diagnéstico e
tratamento oportunos, impedindo prevencéo da transmissao vertical.
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Estimativas da Organizacao Mundial de Saude (OMS) indicam, gieeneki®) milhdes de individuos
infectados pelovirus da Hepatite Cem todo o mundo, e cerca de 2 bilhdes de pessoas tiveram
contato com ovirus da hepatite BA distribuicdo das hepatites virais B e C ocorre em todo o planeta,
atingindo todos os continente

As hepatites séo consideradas um grave problema de salde publica no Brasil e no mundo, tendo em
vista a alta transmissibilidade dos virus e o impacto socioecondmico negativo na qualidade de vida
dos portadores.

O Inquérito Estadual de Hepatites Viraixorrido nas treze Regides Ampliadas de Salde (RAS) do
estado de Minas Gerais (2010) apontou direcionamentos necesséarios para a atuacdo efetiva da
Vigilancia em Saude. Basea-se nos resultados desse estudo foram identificados: alta prevaléncia

de infec@o pelo VHB e VHC na faixa etéria de 10 a 19 anos em Minas &ardsuma das maiores

do pas; alta prevaléncia de infeccdo passada e presente pelo virus HBV na RAS Norte; necessidade
de producdo de informacao voltada para publicos especificos, sabferaas de transmissao da
doenca.

Em 2015, no estado de Minas Gerais, foram notificados 1.166 casos de Hepatite B, 1.518 casos de
Hepatite C e 61 casos de Hepatite B+C. Como as hepatites B e C sdo doencas cronicss torna
necessario analise dos daddsa@és da série histéricaed?007 a 2015, conforme tabela 9

Para as hepatites B e C temos confirmados 20.770 notificagbes. J& para a hepatite C, o total de
notificagcbes é de 9.293. Neste mesmo inquérito, hd uma estimativa de aproximadamente

278000 casos esperados de notificacbes. De acordo com esse cenario fica evidente o fato de termos um
grande namero de subnotificagbes em nosso estado. N&o obstante, o total de notificacdes realizadas até o
momento, 54.364 ou 36,99%, possuem inconsisténciasenpreenchimento, totalizando 20.109 fichas.

Tabela9 - Notificagbes de Hepatites B e C, Minas Gerais, 2007 A 2016*.

Ano Virus B Virus C VirusB + C Total

2007 1380 711 53 2.091
2008 1312 717 44 2.029
2009 1459 893 65 2.352
2010 1186 886 39 2.072
2011 1535 1192 30 2.727
2012 991 832 40 1.823
2013 1006 935 37 1.941
2014 1309 1312 48 2.621
2015 1166 1518 61 2.684
2016 133 297 10 430
TOTAL 11.477 9.293 427 20.770

Fonte: SINAN/CDAT/DVE/SVEAST/SVRBISE®L6

Minas Geraisdetectou 1.215casosnovos dehanseniaseem 2014, dos quais 55 (4,5%) em menores de 15
anos. Isso correspondeu a um coeficiente de deteccdo geral de 5,86/100 mil habitantes e de 1,21/100 mil
em menores de 15 anos de idade. Do total de casos novos ndtificem 2014, 10,9% foram
diagnosticados com deformidades (Grau 2 de incapacidade), indicando um percentual ainda elevado de
diagnéstico tardio. O percentual de cura nas coortes dos casos novos de hanseniase foi de 88,4%; a
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proporcdo de contatos examinadds 90,7%; a avaliacdo do grau de incapacidade fisica (GIF) no momento
do diagnéstico de 92,1% dos cas080S.

No periodo de 2009 a 2014, a reducdo do numero de casos novos notificados foi de 35,1% e, em menores
de 15 anos de idade, de 34,5%. O numerpaeentes em tratamento (Prevaléncia) reduziu em 48,2%, no
mesmo periodo.

Tabela 10 Situacéo Epidemioldgica da hanseniaddinas Gerais 2009 a 2014

INDICADORES / ANO 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Coeﬂugnte de Deteccdo de casos novog 9.35 8.02 7.78 7.45 6.2 5.86
hanseniase

Z;‘(’)go(;‘?)ao de casos novos em menores d{ oo, a4y 3 70 (51)| 4,1% (63)| 4% (60) | 3.9% (48) | 4,5% (55)
Proporgcdo de contatos de casos novos

hanseniase examinados entre os registra 81,3 76 75,1 82,1 81,9 90,7

(%0)

Proporcdo de casos novos de hansen
curados nos coortes (%)

Proporcdo de casos novos de hansen
com avaliacdo do grau de incapacidade| 97,1 9634 96,9 94,8 94,1 92,1
diagnéstico (%)

Proporcdo de casos novade hansenias
com grau 2 de incapacidade no diagnés| 9,8 12,3 10,1 12,3 10,5 10,9
(%)
Fonte:Coordenadoria Estadual de Dematologia Sanitaria; 2016

INCIDENCIA DOS CASOS NOVOS RESIDENTES EM MINAS GERAIS DE 2010 A 2012

88,9 90,1 88,9 88,4 87,9 88,4

Ano
UF 2010 2011 2012
Resid. [Ne Casog Populagéo| Incidéncia N® Casos Populagéo| Incidéncia N®  Casog Populagéo| Incidéncia
Novos pulag Novos pulag Novos pulag
g"g‘rzlss 3752 |19.595.309 19,1 3894  |19.728.70119.7 3600 19.855.332 18,1

FONTE: SINANNHB/CEPCT/SB&G DATA: 01/09/2016

INCIDENCIA DOS CAS@mE/OS RESIDENTES EM MINAS GERAIS DE 2013 A 2015

ANO
UF 2013 2014 2015
Resid. |\ Casod Populacao| Incidéncia N° Casos Populacao| Incidéncia N° Casos Populacdao Incidéncia
Novos pulag Novos pulag Novos pulag
?;mer;;ss 3628 |20.593.356 17,6 | 3632 |20.734.091 17,5 | 3498 |20.869.101 16,8

FONTE: SINANNEB/CEPCT/SIBES
DATA: 01/09/2016

Em Minas Gerais o numero de casos novos de tuberculose notificados em 2015 foi de 3.498, com taxa de
incidéncia de 16,8 casos por 100 mil habitantes. Neste ano, 524 municipios tiveram pelo menos 01 caso de
tuberculose entre os seus residentes. A andlissdél# historica da taxa de incidéncia da doenga mostra
uma tendéncia de declinio nos ultimos 20 anos (esta taxa era de 44 casos por 100 mil habitantes em 1990).
Embora o estado apresente uma tendéncia de reducdo na taxa de incidéncia, ha diferencaantapor
comparacgédo desse indicador por unidade regional de saude. As regionais de Belo Horizonte, Juiz de Fora,
Montes Claros e Governador Valadares apresentaram maior numero de casos em 2015. O percentual de
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cura para 0s casos novos baciliferos de tublese nos dltimos anos ficou em torno de 72%, resultado
ainda aguém do recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) que é de 85%.

O Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar (SVE DTHA)
implantado no Estadde Minas Gerais, esta apto para prevenir, identificar e controlar surtos e epidemias
de DTHA por meio de:

- Monitorizag@o da Doenca Diarreica Aguda (MDDAY)gilancia Sindromica da Diarreia

O registro dos casos de diarreia aguda em unidades sentirglagdos os municipios do Estado tem

como obijetivo identificar precocemente surtos e epidemias de diarreia na populacédo seja devido a falhas
na cadeia de producdo de alimentos ou no sistema de abastecimento de agua e saneamento ou por outros
fatores ambiemais. Embora a transmisséo por agua decline com medidas de saneamento basico (rede de
sistema publico de 4gua tratada e de esgoto), a globalizagdo do comercio econémico, viagens
internacionais, intensanobilizacdo das populacdes, habitaBmentares e processos tecnoldgicos de
producao de alimentos tem tornado o alimento um importante veiculador de doencas.

Atualmente, no Estado, estéo registradas no SIVBR 5.266 unidades de saude que atendem doencas
diarreicas. De um total de 694 s$os detectados no 1° semestre de 2015, 448 (64,55%) foram
investigados. Apenas 187 surtos (26,94%) tiveram amostras coletadas, 0 que representa um quantitativo
aguém do necessario no que se refere a elucidacdo do agente etiolégico causador, comprometendo o
encerramento dos surtos. Portanto, é necessario aumentar a sensibilidade e a oportunidade da coleta de
amostras clinicas nas situacdes de surtos de doencas diarreicas agudas.

Sistema de Vigilancia de Surtos de DTHA

Embasease na notificagdo espontaneae dsurtos causados por alimentos e agua, com o objetivo de
identificar os fatores de risco e agentes causais e implementar medidas de controle e prevencao de novos
surtos.

O numero de surtos de DTA no Estado, em 2015 (até a 262 semana epidemiolégisegu em
comparacdo com mesmo periodo de 2014 (88 surtos notificados em 2014 e 100 surtos notificados em
2015). Entretanto, é valido destacar que ainda existe subnotificacdo sendo de extrema importancia a
comunicacgdo eficaz e o trabalho integrado entsevégilancias (epidemioldgica, sanitaria e ambiental) na
monitorizacdo dos casos suspeitos, bem como a sensibilizacdo das vigilancias municipais na realizacao
correta e completa da investigacdo de todos os surtos de DTA que ocorrerem no territério municipa

OsAcidentes por Animais Peconhentasio acidentes de grande importancia para a satde publica devido
ao elevado numero de pessoas acometidas, a sua gravidade, frequentes sequelas e 6bitos decorrentes.
Minas Gerais é 0 estado com o maior nUmero de atgkepor animais peconhentos no Brasil.

Em 2014, ocorreram 29.773 acidentes em 826 (97%) dos municipios do estado. A RAS Sul possui a maior
ocorréncia de acidentes 17% (4.944), seguida das RAS Norte e Centro com 14% (4.221) cada, Leste 11%
(3.305), Nordete 8% (2.420), Tridangulo do Norte e Leste do Sul(B887) cada, Triangulo do Sul e
Sudeste 5% (1.401) cada, Noroeste 4% (1.177) e Centro Sul, Jequitinhonha e Oeste com 3% (973) cada. No
periodo analisado, ocorreram 38 Gbitos por animais peconhentos amadMEerais, sendo que destes 47%

foram por acidentes com escorpides, 26% por serpentes (90% do género botropico), 21,05% por abelhas e
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5,3% por outros animais peconhentos.

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LT&yacterizase pela capacidade de produdieformidades
nos individuos, o que Ihes confere prejuizos psicoldgicos, sociais e econbmicos. A LTA esta amplamente
distribuida em Minas Gerais. Ha registro de casos autdctones em todas as RAS Algumas areas apresentam

intensa concentracdo de casos, emutras, aparece de forma isolada com diferentes padrdes de
transmissao.

Em 2014, 1.060 casos novos da doenca foram confirmados, distribuidos em 252 municipios (29,5%).

Considerando a transmissao da doenca, as RAS Norte (27,8%), Centro (17,1%) €L1.8%p
apresentaram maior percentual de casos novos de LTA, sendo que a RAS Norte contribuiu com os maiores

percentuais de casos notificados em todo Estado e consequentemente com as taxas de deteccdo mais
elevadas.

A forma clinica cuténea foi a predoraimte (93,8%) e diagndstico realizado atravéo critério clinico
laboratorial (Intradermorreacdo de Montenegro, parasitolégico direto e/ou histopatolégico), ocorreu em
86,5% dos casos.

A Leishmaniose Visceral (LM) uma endemia de relevancia no Brasiem Minas Gerais, em franca
expansao geogréafica e de urbanizacdo nos @kimanos. Em 2014 ocorreram 36@8sosnovos de LV,
distribuidos em 117 municipios (13,7%), confirmados no Estado, dos quais 34 deles evoluiram para 6bito.

A incidéncia da doenca fde 1,7/100.000 habitantes, casos encontrados principalmente nas RAS Centro,
Leste e Norte do Estado (Tabela 3) . A distribuicdo geogréfica da LV no Estado é diversificada, observada
em 162 municipios (18,9%) com transmissdo esporadica (média de casosiouo 20162013 <2,4

casos), em 11 municipios (1,3%) com transmissdo moderada (média de casos no periadd201® > H I n S
<4,4 casos), em 22 municipios (2,6%) com transmissao intensa (média de casos no perieda 2000 » n = n
casos) e outros 23 municipids{%) com registro de primeiro caso humano.

Tabelall ¢ Frequéncia de casos novos confirmados e 6bitos por LV segundo regido ampliada de salde
de residéncia, Minas Geras2014

Regidio Ampliada de Saude

i Casos Obitos por LV
de residéncia P

Cento 127 12
Leste 76 7
Norte 60 7
Nordeste 26 <
Noroeste 20 0
Jequitinhonha 19 2
Oeste 16 1
Tridangulo do Norte 6 0
Centro Sul 3 0
Leste do Sul 3 1
Tridngulo do Sul 3 0
Sul 1 0
Sudeste 0 0
Fonte: Smap, DVA SES-MG, Maro 2016 58
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A leptospirose € uma doenca infecciosa febril que pode ocasionar Obito, causadaeptwspiras
patogénicas transmitidas pelo contato com urina de animais infectados ou por meio de 4gua, lama e solo
contaminado pela bactéria. Pode apresenrsartanto em areas rurais canurbanas, desenvolvidas ou

nao. Possui grande relevancia social, pois apresenta casos durante todo o ano. O nimero de casos
confirmados aumenta nos periodos chuvosos, quando comparado com os periodos de seca. No ano de
2014, foram confirmados 125 casos dioencga, distribuidos em 81 municipios. Encosgramplamente
distribuida em Minas Gerais, com registro de casos autoctones em todas as Regides Ampliadas de Saude
(RAS) do Estado. Porém, algumas areas apresentam maior concentracdo de casos, Regid® denplia
Saulde Centro (39,23%); Sul (17,88%) e Leste (10,95%). A doenca apresenta manifestacdes clinicas
variaveis, desde formas assintomaticas e oligossintomaticas até quadros clinicos graves associados a
manifestacdes fulminantes. Assim, € importante o skagnodstico diferencial com as outras febres
hemorragicas para definicdo do diagndstico final pelo Protocolo de Febres Hemorragicas em Minas
Gerais.

A hantavirose doenca emergente no Estado desde 1998, com aproximadamente 50% de letalidade,
apresenta asos confirmados em cerca de 46 municipios predominantemente em 6 RAS: Triangulo do Sul,
Tridngulo do Norte, Sul, Centro, Noroeste e Oeste. No ano de 2014, foram notificados 28 casos confirmados
da sindrome cardiopulmonar por hantavirus em 9 municipios cegistro predominantemente nas
Regides Ampliadas de Saude, Triangulo do Sul com 44,83% dos casos e Triangulo do Norte e Sul com
17,24%. Dos casos que confirmaram para hantavirose no ano de 2014, 4 evoluiram para 6bito (13%). A
doenca encontrase distrbuida em Minas Gerais, principalmente em areas de vegetacdo de Cerrado
associada a presenca do roedor silvestre. Estes locais provaveis de infec¢éo estdo relacionados as areas
rurais e periurbanas com atividade agricola e de lazer. Os sinais e sintorias 8#0 inespecificos sendo
importante o seu diagndstico diferencial com as outras febres hemorragicas para definicdo do diagnostico
final pelo Protocolo de Febres Hemorragicas em Masais.

Figura 12: Locais Provaveis de infecgdo dos casos confomdd Hantavirus (SCPH) em MG, no ano de
2014.
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A certificacdo da interrupcdo da transmisséo vetorialddenca de Chagapelo Triatoma infestans
algumas espécies em Minas Gerais tem merecido atengéo nos levantamentos entoo®ldp ano de

2014 foram capturados 16 espécies de triatomineos (n= 29228 espécimes), com potencial para
manutencdo do ciclo de transmissdo da doenca de Chagas. \/edfiqae do total de espécimes
capturados, 45,9% (n=13411) correspondiam a ninfas.a®e8t9% (n=517) foram capturadas no interior

das residéncias, mostrando a proximidade entre o vetor e 0 homem. A espécie prevalenfigiftoma

sordidg representando 91,7% dos espécimes capturados (n=26792, sendo 1617 dentro das casas),
seguido ddParstrongylus megistrugn=1572) e outras espécies (n=864).

O Programa de Controle dasquistossomoseem Minas Gerais bases® no inquérito coproscopico
realizado em 116 municipios da area endémica da doenca, distribuidos em 09 RAS: Norte de Minas,
Nordeste, Jequitinhonha, Leste, Centro, Leste do Sul, Oeste, Centro Sul e Sudeste. Além disso, ha areas de
foco da doenca em 5 municipios distribuidos nas RAS Noroeste, Triangulo do Sul e Sul. No ano de 2014, 92
destes municipios apresentaram positividatenor que 5%, situacdo considerada baixa positividade e

um municipio apresentou positividade acima de 25%, considerada alta positividade.

No ano de 2014, em Minas Gerais foram notificados 47 casos confirmadoaldigs, 0 que representou

uma reducéo de &,5% casos de maléria em relacdo ao ano anterior. A reducdo do nimero de casos em
2014 quando comparada ao ano de 2013 pode ser atribuida a reducdo de casos de malaria notificada na
regido endémica do Brasil. Todos os casos importados foram proveniemtéseeds endémicas para a
doenca. Neste mesmo periodo, trés individuos evoluiram para o 6bito o que representou uma taxa de
letalidade alta (6,25%). Nos trés casos, a média de tempo entre 0os primeiros sintomas e o 6bito foi de 8,6
dias e o intervalo de tempentre o diagndstico laboratorial e o inicio do tratamento, foi menor que 24
horas em 100% dos casos. O diagnéstico diferencial pelo protocolo de febres hemorragicasnental.

Os casos de maléaria notificados ocorreram em 19 municipios, tendo aalcaBi#lo Horizonte,
concentrado 12 casos ( 25,5%).

O Sistema de Vigilancia, Prevencdo e ControlEatae Amarelaatua de forma articulada com distintas
areas, entre elas: vigilancia de casos humanos suspeitos, vigilancia de sindromes febrs ictero
hemordgicas, imunizacdo, vigilancia de eventos adversosvadisais (EAPV) graves, vigilancia
entomoldgica (vetores urbanos e silvestres), vigilancia ambiental (ecoepidemiologia), além de ac¢bes de
informacédo, educacdo e comunicacdo. A Vigilancia de Epizobtiasada na notificagdo da morte de
macacos deve servir como evento sentinela para o risco de febre amarela silvestre, e apos investigada,
pode subsidiar planos de acBes em areas com transmissdo ativa ou areas proximas, para efeito da
intensificacdo da gilancia e adocao, oportuna e adequada, das medidas de prevencao e controle. Foram
notificados, no estado de Minas Gerais, 19 casos humanos suspeitos de febre amarela silvestre (FAS) e 11
epizootias envolvendo primatas ndo humanos, no ano de 2014, dos tpdos foram descartados. No

ano de 2015, foram notificados 14 casos humanos suspeitos de febre amarela silvestre que apoés
investigacdo foram descartados para tal e, 59 epizootias envolvendo primatas ndo humanos, dos quais
trés (03) foram positivos paralire amarelailvestre.

A raiva é uma zoonose de grave impacto em uma sociedade, visto ser uma enfermidade com potencial
para afetar todos os mamiferos e de evolugédo quase sempre fatal. Ols®erma estado, assim como no
cenario nacional, reducdo dossms humanos e caninos e uma mudanca no perfil de ocorréncia e
transmissdo com a maioria dos casos humanos transmitidos por morcegos, além do aumento na detec¢ao

60
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



de casos em espécies silvestres. Em Minas Gerais, casos isolados da doen¢ca em humanasdié meocor
forma ocasional. Os dois ultimos casos foram registrados no ano de 2006, no municipio de Prados,
transmitido por herbivoro e, no ano de 2012, transmitido por morcego. Entre as principais medidas que
tém mantido a baixa incidéncia de raiva humaem Minas Gerais, estdo: realizacdo de campanha de
vacinacdo antirrdbica animal; intensificacdo da vigilancia, controle e profilaxia desencadeados por
instituicdes dos governos municipal, estadual e federal; participacdo da populacdo através da adeséo as
campanhas de vacinag¢do antirrabica animal e a procura de atendimento médico em caso de
acidente/agressao; intensificacdo de capacitacdesprofissionais de salde sobre a indicagdo adequada

dos esquemas de profilaxia e vigilancia da doenca e aghesativa.

A Febre Maculosa Brasileira (FMB) uma doenca infecciosa febril causada pela bactRiEkettsia
riquetsiie transmitida pela picada de carrapatos infectados. Sua ocorréncia € identificada em Minas Gerais
desde a década de 1930 em diversas regidesEdtado. Seus sintomas iniciais sdo inespecificos
(facilmente confundidos com outras doencas) e sua evolucdo é aguda, caracterizada por altas taxas de
letalidade. Em 2014, 10 casos da doenca, distribuidos em 9 municipios foram confirmados no Estado, dos
guais 4 evoluiram para 6bito (40,0%). Os casos ocorreram nas regifpisdasCentro (40,0%), Sudeste
(30,0%), Leste (10,0%), Triangulo do Sul (10,0%) e Jequitinhonha (10,0%) e foram confirmados em sua
maioria através de critério laboratorial (90,0%). O periodo de Margo a Outubro concentrou 80,0% dos
casos de FMB, evidenciando s&zonalidade, relacionada a predominancia das formas de larva e ninfa
do carrapatoAmblyomma sculptumprincipal vetor envolvido no ciclo da doenca. A deteccdo de casos
suspeitos de FMB e o inicio do tratamento empirico nas fases iniciais da doencadsindntais para a
prevencédo de formas grave®bitos.

Emergéncias em Saude Publica

Nos ultimos anos tem ocorrido uma maior preocupacgao internacional com a disseminacao ou propagacao
de agentes etiol6gicos e doencas de natureza infecciosa, quiamdaiental e radionuclear. Visando
adequar os conceitos e medidas para evitar ou reduzir o risco dessa disseminagdo foi adotado o conceito
de emergéncias em salde publica com o objetivo de implementar novas estratégias para preparagao e
resposta a esses enms. A adaptacdo desse conceito para o proposito da vigilancia e da rede de atencéo
permite um melhor gerenciamento dos eventos que constituem risco de disseminacdo ou propagacao de
doencas ou agravos, além de oferecer uma resposta mais oportuna (CABOSD, 2

As emergéncias em saude publica contribuem de forma expressiva com a morbimortalidade no mundo
contemporaneo, exigindo dos governos o aprimoramento da capacidade de preparacdo e de resposta.
Caracterizanrse como uma situacdo que demande o empreggente de medidas de prevencdo, de
controle e de contencdo de riscos, de danosleegravos, em situacdes que podem ser
epidemioldgicas (surtos e epidemias), de desastres ou desassisténcia a populacdo (BRASIL, 2014).

Para minimizar o impactaesses eventos € necessario implantar um sistema de coordenacdo e de
controle para operacionalizagdo da resposta dos servicos em situacdes criticas, com elaboragéo de fluxos,
protocolos e planos de contingéncia. E de extrema importancia a articulacie @iférentes atores
envolvidos nesses processos. No monitoramento das emergéncias em salde publica no estado de Minas
Gerais serdo considerados os eventos: doencas emergentes/reemergentes, acidentes QBRN e acidentes
naturais e/ou antropogénicos.
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Doencasmergentes/reemergentes

As doencas infecciosas emergentes e reemergentes sdo aquelas cuja incidéncia em humanos vem
aumentando nas ultimas décadas ou ameaca aumentar em futuro préximo. Caracteseapela
mudanca de comportamento epidemiologico (aumerte casos graves e/ou 6bitos) pela introducéo

de novos agentes ou recirculacdo desses agektesgrande nimero de fatores pode estarvolvidona
determinacdo da emergéncia e reemergéncia das doencas infecciosas, como fatores demogréficos; socio
politicos; econdmicos; ambientais; mudancas e adaptacdo de microrganismos. Para enfrentamento dessas
doencas e necessario aperfeicoar a capacidade deicgede vigilancia na deteccdo desses eventos;
aprimorar a rede laboratorial; valorizar os servigos de vigilancia epidemioldgica e atividades do campo da
saude ambiental e vigilancia sanitaria; utilizar mecanismos ageis e eficientes de informacédo e
comunicacdo; e integrar os servigos (LURRQ2).

No estado de Minas Gerais 0s seguintes eventos serdo considerados como doencas emergentes e
reemergentes e serdo alvo de monitoramento permanente: dengue, chikungunya e zika; influenza e
outros virus respiratdos; eventos inusitados (exe.: febre amarela, Ebola, malaria) e ocorréncia de surtos
por processosfecciosos.

Dengue

A dengue é uma doenca febril aguda causada um virus de genoma RNA do géndtlaviviruse
transmitida via picada de mosquitos infados do génerdedes sendo cAe. aegyptiseu principal vetor
(RIGALPEREZ, 1998). S&o conhecidos quatro sorotipos QENE, 3 e 4, com manifestagdes clinicas da
doenca variando desde infec¢gBes assintomaticas até formas mais graves, com quadrosodadiare
choque, podendo evoluir para ébito (WHO, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude, em 2012, classificou a dengue como a mais importante virose
transmitida por artropodes. Nas Ultimas cinco décadas a incidéncia da doenga aumentou trinta vezes,
variando de 908 casos no final da década de 1950 até mais de dois milh6es de casos no ano de 2010.
Atualmente, mais de 100 paises sao endémicos e estérentre 58100 milh6es de novas infeccdes

por ano, incluindo milhares de formas grawes

20.000 6bitos por ano, gerando uma sobrecarga para 0s sistemas de salde e a economia dos paises
afetados (WHO, 2012). Nas Américas, a reemergéncia da dengue sgnou grave problema de saude
publica a partir da década de 1960 (GUZMAN, 2003).

No Brasila dengue foi documentada laboratorialmente em 1982, com a primeira epidemia em Boa
Vista, Roraima, causada pelos sorotipos 1 e 4 (OSANAI, 1983). Em 1986, ocorreram epidemias
atingindo o Rio de Janeiro e capitais da regido Nordeste. Desde entdo, a demgueEarrendo no

Brasil de forma continuada, intercalande com a ocorréncia de epidemias, geralmente associadas
com a introducdo de novos sorotipos em areas anteriormente indenes e/ou alteracdo do sorotipo
predominante (BRASIL, 2009). No periodo entre228@011, a dengue se consolidou como um dos
maiores desafios de saude publica no Brasil, com aumento no numero de casos e hospitaliza¢des, com
epidemias de grande magnitude, agravamento do processo de interiorizacdo da transmissdo, com
registro de casosm municipios de diferentes portes populacionais e a ocorréncia de casos graves
acometendo pessoas em idades extremas. Ao longo destes 10 anos foram registrados
aproximadamente 4,8 milhBes de casos provaveis (casos notificados, exceto os descartados) de
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dengue, o0 que representa um numero quatro vezes maior em relacéo aos dez anos anteriores (BRASIL,
Secretaria de Vigilancia em Saude, 2012).

O grafico abaixo ilustra a expansédo da doenca no cenario nacional, assim como o crescente numero de
obitos.

Gréfico 1¢ Série histérica da incidéncia de casos provaveis e 6bitos por de dengue, de 1990 a 2015;

Brasil.
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Fonte: Sinan / M& dados sujeitos a alterac8es. 2015. Atualizado em 01/03/2016.

O estado de Minas Gerais também apresenta aumento de casos de dengudtimos anos com
alternancia de periodos epidémicos e ndo epidémicos. J& foi identificada a circulagdo dos quatro
sorotipos, mas desde ano de 2010 o sorotipo DENV1 tem a circulacdo predominante identificada pelo
laboratorio de referéncia estadual.

A primeira epidemia no estado ocorreu em 1998, com um total de 147.418 casos notificados. A partir
de 2006 com a cocirculacdo dos sorotipos DENV1, 2 e 3, ocorreu um aumento significante na
transmissdo viral. Aproximadamente 79.000 casos notificados em 200&8088a30s em 2009 e
260.000 casos em 2010 (CAMPOS, 2014). A partir de 2011, com a introducéo do sorotipo DENV4, os
quarto sorotipos circulam no estado, e em 2013, ocorreu a maior epidemia com aproximadamente
500.000 casos notificados (AMANCIO, 2015). Gcgrabaixo ilustra o nUmero de casos provaveis de
dengue, no estado de Minas Gerais, de 2012 a 2016 (até 01 de n20d.6le
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Grafico 2¢ Série de casos provaveis de dengue. por semana epidemiol6gica0di2 a 2016; Minas

Gerais.
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Chikungunya

O CHIKV é um virus RNA que pertence ao género Alphavirus da familia Togaviridae. O nome

G OKA 1 dzy 3 dzy edeVel RINAMAINIRSSY al 1 2yRS 1jdzS aA3IYyATFAOLF |
R20NJI Y¢X RS&AONBOSYR2 I LI NBYOAL SyOdzaNBIRIF RS LI O
pelo virus Chikungunya provoca febre alta, dor de cabeca, dores articulares e domdanass O

periodo médio de incubacédo da doenca é de 3 a 7 dias (podendo variar de 1 a 12 dias). Ndo existem
tratamento especifico nem vacina disponivel para prevenir a infeccdo por esse virus. O tratamento
sintomatico é o indicado. A doenca pode manifesta clinicamente de trés formas: aguda, subaguda

e crbnica. Na fase aguda, os sintomas aparecem de forma brusca e compreendem febre alta, cefaleia,
mialgia e artralgigpredominantementenas extremidades e nas grandes articulagdes). Também é
frequente aocorréncia de exantema maculopapular. Os sintomas costumam persistir por 7 a 10 dias,

mas a dor nas articulagées pode durar meses ou anos e, em certos casos, ceswenteiuma dor

crbnica incapacitante para algumas pessoas (BRASIL, 2015).

No final de 2Q3, foi registrada a transmisséo autéctone da doenga em varios paises da regiao do Caribe.
Em 2014, foram confirmados casos autéctones no Brasil e em varios paises do continente americano.
ApOs essa introducgédo, ainda ocorre expansao de areas geografinasarsmissdo autoctone no pais. De
acordo com os dados do Boletim Epidemiologico, volume 47, n.°18/2016, do Ministério da Saude, 25
unidades federadas apresentam casos autéctones da doenca. Em Minas Gerais, a transmisséo autdctone
foi confirmada laboratdalmente em 2016, na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Vale do Ago e
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Zona da Mata.
Zika

E uma doenca viral aguda, transmitida principalmente por mosquitos, tais obeu®s aegypti,
caracterizada por exantema maculopapular pruriginoso, fabtermitente, hiperemia conjuntival ndo
purulenta e sem prurido, artralgia, mialgia e dor de cabeca. Apresenta evolucdo benigna e os sintomas
geralmente desaparecem espontaneamente apés das. O virus Zika foi isolado pela primeira vez em
primatas ndchumanos em Uganda, na floresta Zika em 1947, por esse motivo esta denominacéo. Entre
1951 a 2013, evidéncias soroldgicas em humanos foram notificadas em paises da Africa (Uganda,
Tanzania, Egito, Republica da Africa Central, Serra Leoa e Gab&o), AsiM@fdgiia, Filipinas, Tailandia,
Vietna e Indonésia) e Oceania (Micronésia e Polinésia Francesa). Nas Américas, o0 Zika Virus somente foi
identificado na Ilha de Pascoa, territdrio do Chile no oceano Pacifico, 3.500 km do continente no inicio de
2014. O 4Za Virus é considerado endémico no Leste e Oeste do continente Africano. Evidéncias
sorolégicas em humanos sugerem que a partir do ano de 1966 o virus tenha se disseminado para o
continente asiatico. Foi confirmada transmissédo autdctone de febre pels Xika no pais a partir de abril

de 2015. Atualmente, de acordo com os dados do Boletim Epidemiolégico, volume 47, n.°18/2016, do
Ministério da Saude, somente o estado de Santa Catarina ndo apresenta casos autoctones da doenca. No
final de 2015, foi confinada a circulagdo laboratorial do zika em Minas Gerais, e atualmente, o estado
apresenta 10.750 casos notificados da doenga, até 27 de al2@lde

Recentemente, a Organizacao Mundial de Saude reconheceu a infec¢do pelo zika virus como responsavel
pelo aimento de casos de microcefalia e Obitos em rea@ncidos, declarando como evento de
Emergéncia de Saulde publica de Importancia Internacional. De acordo com, o Uultimo boletim
epidemioldgico da Secretaria de Estado da Saude, até 27 de abril de 2016do @stMinas Gerais,
confirmou a ocorréncia de um aborto espontaneo causado pelo virus e um feto com diagndstico de
imagem sugestivo de infecgéongénita.

Influenza e outros virus respiratérios

Influenza, comumente conhecida como gripe, € uma doengd febril, aguda, geralmente benigna e
autolimitada. Frequentemente € caracterizada por inicio abrupto dos sintomas, que sé&o
predominantemente sistémicos, incluindo febre, calafriogmores, dor de cabeca, mialgiaaaorexia,

assim como sintomas resgorios com tosse seca, dor de gargagiz@. A infecgdo geralmente dura

uma semana e com os sintomas sistémicos persistindo por alguns dias, sendo a febre o mais importante.
Algumas pessoas, como idosos, criancas novas, gestantes e pessaaguonm comorbidades possuem

um risco maior de desenvolver complicacdes devido a influenza. A vacinagdo é a intervencdo mais
importante na reducéo do impacto da influenza.

A vigilancia da influenza no Brasil € composta pela vigilancia sentinela de Sin@rgrak (SG), de
Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) erarpesiinternados em Unidade deerapia Intensiva (UTI)

e pela vigilancia universal de SRAG. A vigilancia sentinela conta com uma rede de unidades distribuidas em
todas as regibes geogréfica® pais e tem como objetivo principal identificar os virus respiratérios
circulantes, além de permitir o monitoramento da demanda de atendimento por essa doenga. A vigilancia
universal de SRAG monitora 0s casos hospitalizados e 6bitos com o objetivo rdificéde o
comportamento da influenza no pais para orientar na tomada de decisdo em situagbes que requeiram

65
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



novos posicionamentos do Ministério da Saude e Secretarias de Saude Estaduais e Municipais. A vigilancia
laboratorial permite a identificagdo do uB Influenza, Parainfluenza, Adenovirus, Metapneumovirus e
Virus Sincici&espiratério.

No estado de Minas Gerais, 0 padrao de circulatgsse agent& bem diversificada com alteragBes anuais

de virus predominante. As unidades sentinelas tem papel aatevpara detectar oportunamente essas
alteracdes e encaminhar amostras para avalia¢éo internacional e composicao de vacinas. Os gréficos 3 e 4
ilustram a padrao de circulacao dos virus respiratérios, de 2013 a 2015, no estado de Minas Gerais, com as
amostas coletadas nas unidades sentinelas de sindrome gripal. Os graficos 5 e 6 demonstram o padrao de
circulagcdo dos virus respiratorios, de 2013 a 2015, no estado de Minas Gerais, com as amostras coletadas
na vigilancia universal de SRAG.

Grafico 3¢ Sindrome Gripal por Influenza, 2013 a 2015, Minas Gerais.
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Grafico 4¢ Sindrome Gripal por outros virus respiratorios, 2013 a 2015, Minas Gerais.
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Gréfico4 ¢ Sindrome Respiratéria Aguda Grave por Influenza, 2013 a 2015; Minas Gerais.
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Grafico5 ¢ Sindrome Respiratéria Aguda Grave por outrosugirespiratorios, 2013 a 2015;iWas Gerais.
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- Acidentes Quimicos, Biologicos, Radiolégicos e Nucleares expld§)RRNe)

Um grande numero de substancias quimicas fabricadas e as numerosas fontes radioativas existentes
para uso médico e industrial, somadas ao adensamento das populacdes nos centros urbanos, ilustram
gudo sensiveis estdo as populagbes modernas as ameacas agjirbiologicas, radioldgicas e
nucleares (QBRN). Os incidentes/acidentes por agentes QBRN podem ocorrer como resultado de
eventos adversos, provocados ou nao, causando grande impumaterial, ambiental e a salde
publica, resultando perdas sociais e econéas. A resposta para tais situacdes precisa ser rapida,
coordenada e integrada com diferentes atores. As equipes envolvidas na resposta devem ter
capacidade para atender as situacfes que combinem elementos perigosos e, para isso, necessitam de
estrutura, profissionais qualificados, equipamentos e um arcabouco de informagbes que dardo
suporte as operacdes de contramedidas e exames laboratoriais (BRASIL, 2014).

Os impactos decorrentes de uma emergéncia em salde por agentes QBRN dependem do agente
empregadoe da dimensédo alcancada do evento. Vale a pena ressaltar que os impactos a salde ndo
estdo relacionados somente a seguranca e a integridade fisica da populagédo, mas também as questbes
psicologicas que podem ser desencadeadas, muitas vezes pela ameaca demengéncia QBRN
(FORTES, 2012).

A atribuicdo do setor salde nesse contexto deve estar focada, principalmente, no desenvolvimento de
acOes de Vigilancia em Saulde, no monitoramento ambiental e epidemiolégico e na prestacdo de
assisténcia medica (pt#dosptalar e hospitalar) na zona fria do evento. A principal atividade

monitorada pela Secretaria de Estado da Saude é o transporte/acidentes com produtos perigosos,
devido a extensa malha rodoviaria do estado. O grafico 07 ilustra o numero de acidentes com

produtos perigosos ocorridos em Minas Gerais de 204@21%.
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Gréficob ¢ Numero de acidentes com produtos perigosos (APP), de 2012 a 2015; Minas Gerais.
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Fonte: SEMAIMG ¢ Comunicados de Acidentes, 2015.

Acidentes naturais e/owantropogénicos

Eventosde origem natural, como terremotos, ciclones tropicais, tornados, vendavais, inundacoes,
estiagem e secas tendem a se constituir em uma ameaca ou um perigo, podendo resultar em
desastres quando houver ruptura do funcionamento normal de um sistema ou decomanidade,

devido aos danos e efeitos ao bestar fisico, social, mental, econbmico e ambiental de uma
determinada localidade (EIRD, 2005). O numero de desastres no mundo por eventos climatolégicos
(seca, estiagem, ondas de calor e frio, chuvas de zgangeadas) e hidroldgicos (inundacdes bruscas

e graduais, alagamentos e deslizamentos de terra) tem aumentado em intensidade e frequéncia nas
Gltimas décadas, causando mortes e prejudicando a saude fisica e mental das pesso29{&)HO,

A seca e estigemsao algumas das principais ameacas de desastres naturais, principalmente quando
associadas as condicdes precarias de subsisténcia e a vulnerabilidade socioecondmica de uma
determinada populacdo. A ocorréncia de seca e estiagem causa, portanto, manpastos em

regides pobres ou em desenvolvimento, onds fatores condicionantes determinantes de

saude ja se encontram comprometidas. Os desastres decorrentes de sua acdo prolongada afetam,
portanto, dezenas de milhdes de pessoas, contriboimpéra a fome, a pobreza e a desnutrigéo,
causando também surtos de doencas infectocontagiosas e respiratérias, entre outros agravos, além de
contribuir para migracéo de populagdes (UNITED NATZDNB).

A tabelal2 ilustra 0 nimero de municipios que relataram a Defesa-Mi@ilproblemas relacionados a
seca e/ou estiagem nos ultimos anos. Obses@a numero crescente nos Ultimos anos.
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Tabelal2 ¢ Numero de municipios com decretos publicados por seca e estiagemano; Minas Gerais

Ano Estado de Calamidade |Situacdo de emergéncia
Publica

2012 0 125

2013 1 146

2014 0 173

2015 0 176

Fonte: Defesa Ci\IMinas Gerais. Atualizado em 04/04/2016, dados sujeitos a alteragfes.

Nasinundacfesocorre otransbordamento de 4gua da calha normal de rios, mares, lagos e agudes, ou
acumulo de agua por drenagem deficiente. Podem ser classificadas em funcdo do seu padrao evolutivo,
como: enchentes ou inundacdes graduais, enxurradas ou inundac¢des bruscas, alagaan@undacdes
litorAneas. Na maioria das vezes, o incremento do fluxo de agua € provocado por precipitacdes
pluviométricas intensas e concentradgsela intensificacdo do regime de chuvas sazonais ou pela
saturacdo do lencol freatico. O desastre associado a inundagdo tem como caracteristica relevante a
possibilidade de abranger uma grande area. A ocorréncia de inundacéo de forma brusesefigntieos
desastres que proporcionam maiores danos a saude, podendo causar 6bitos e traumas, ou alteracdo no
comportamento das doencas, além de grandes prejuizos ao patrimdnio publico, ambiente e bens
materiais individuais (BRASIL, 2014). A talddailustra o mimero de ocorréncias registradas por
inundacbes no estado de Minas Gerais nos Ultimos anos. Obsereamportamento diferenciado
gquando comparado com os decretos por seca e/ou estiagem.

Tabela B ¢ Numero de municipios com eventos registrados por inundesg, de 20122015; Minas
Gerais.

ANo Municipios
2012 /2013 37
2013/2014 |136

2014 /2015 24

Fonte: Defesa CiwjiMinas Gerais. Atualizado em 04/04/2016, dados sujeitos a alteragdes

Os acidentes humanos ou antropogénicedo aqueles provocadglas acfes ou omissfes humanas.
Relacionarrse com a atuagdo do proprio homem, enquanto agente e autor. Esses desastres podem
produzir situacdes capazes de gerar danos a natureza, aos habitats humanos e a propria saude.
Normalmente, o0s desastres humanos os&onsequéncias de acdes desajustadas geradoras de
desequilibrios no relacionamento sé@oondmicos e politico entre os homens; ou de profundas e
prejudiciais alteragbes em seu ambiente ecoldgico.

A atribuicdo do setor saude envolve acgbes de preparagdonitoramento, alerta e resposta. O
monitoramento dos riscos associados deve ser uma atividade continua da Vigilancia em Saulde para a
emissdo de alertas, a ado¢do de medidas necessarias para protecdo de salde da populacdo vulneravel,
minimizacao dos riscasa continuidade da prestacao dos servigos de saude. Vale destacar que muitas das
atividades a serem executadas competem a outras areas e setores, sendo necessario a articulacao intra e
interinstitucional para definicdo de responsabilidades e atuagémrada.
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Para ilustrar a importancia do monitoramento de desastres por causas antropogénicas, no dia 5 de
novembro de 2015, a barragem de Fund&o, localizada na unidade industrial de Germano, no subdistrito de
Bento Rodrigues, no Municipio de Mariana, ma@io Central de Minas Gerais, se rompeu, causando uma
enxurrada de lama e rejeitos de mineracdo que provocou a destruicdo do subdistrito, deixou 17 mortos,
mais de 600 pessoas desabrigadas e desalojadas, milhares de pessoas sem agua e gerou graves danos
ambientais e socioecondmicos a toda a Bacia ddRie.

A barragem, de responsabilidade da mineradora Samarco, possuia 55 milh6es de metros cubicos de
rejeitos de minério, retirado de extensas minas na regido, conforme estimativas do Instituto Brasileiro
Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovav@BsMA, que se espalharam pelo leito do Rio Doce,

por 600 quildbmetros, até chegar ao litoral capixaba, comprometendo com a qualidade de vida da
populacgéo.

A imunizacaorepresenta uma das medidas maistfas na prevencdo de doencas, principalmente na
faixa etaria de zero a cinco anos de idade, por reduzir a morbimortalidade por doengas imunopreveniveis.
Muitas das doencas que assolavam o pais nas trés Ultimas décadas foram erradicadas ou estdo sob
controle gracas a adogdo destas medidas de imunizacao especifica, tais como: poliomielite, doencas
exantematicas (sarampo, rubéola e sindrome da rubéola congénita), variola e a raiva humana.

Para o controle do repasse dos imunobiolégicos dentro de Minas Getiiese o Sistema de
Informacédo de Insumos Estratégicos (SIES), responsavel pelo fluxo e distribuicdo até os municipios e que
se encontra em fase de descentralizacdo, sendo que, até entdo, somente o Estado e as regionais de saude
0 estdo utilizando emsua plenitude.

Em 2015, 812 municipios (95,19%) do Estado de Minas Gerais estavam utilizando o SIPNI desktop, com a
digitacdo da vacinacdo e exportacdo dos dados para alimentacdo do banco no nivel federal. Essa
alimentacdo de dados na esfera municipalmpite a extracdo dos dadosandlise da situacédo do estado

em seus diversos cendrios: qualidade dos recursos humanos empregados, infraestrutura das salas de
vacinas e redes de frio, através das notificacdes registradas.

A tabela 10 se refere a quantidadie doses distribuidas e aplicadas no estado no ano de 2015 por
Imunobiolégico. A diferenca existente entre os dados registrados em doses aplicadas e distribuidas pelo
Estado reflete trés situacBes importantes: a dificuldade de adesdo dos municipios eemtatim
sistematicamente os dados referentes a distribuicdo das vacinas recebidas, bem como perdas técnicas e
perdas fisicas.
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Tabela % - Doses distribuidas e aplicadas por Imunobioldgico, Minas Gerais,

2015
Imunobiol6aico Distribuidas Aplicadas
BCG (BCG) 782.600 261.546
Dupla Adulto (dT) 1.201.510 1.085.911
Febre Amarela (FA) 3.247.040 572.894
Haemophilus influenzatéo b (Hib) 3.826 1.013
Hepatite A (HA) 238.665 259.601
Hepatite B (HB) 2.157.740 731.540
HPV 728.850 618.728
Influenza (INF) 5.350.610 4.056.144
Meningocécica Conjugad& (MncC) 779.145 771.404
Oral de Rotavirus Humano (VORH) 518.230 523.775
Pentavalente (DTP+HB+Hib) (PENTA) 853.945 789.892
Pneumocdcica 10valente 1.035.739 1.025.015
Pneumocécica Polissacaridica 23 Valente (Pn23) 33.243 5.994
Poliomielite 4.263.495 2.305.747
Tetra viral (sarampo, rubéola, caxumba e varicela) 148.251 138.187
Triplice Acelular (DTPa) 206.435 273.337
Triplice Bacteriana (DTP) 818.060 355.918
Triplice Viral (SCR) 1.320.510 433.853
Varicela 71.722 50.221
Total 23.759.616 14.260.720

Fonte: Programa Nacional de Imunizacdes

Os imunobiol6gicos percorrem um longo caminho até chegar a sua unidade de destino para ser
disponibilizada a populacdo. O PNI determina que os Imunobiolégicos devam estar acondicionados em
temperatura adequada desde o laboratério fabricante até o momento em que a vacina € administrada.
Sendo um produto com particularidades bem definidas, sdess#rios cuidados especificos para garantir

sua qualidade e eficacia.

O PNI define perdas fisicas de vacina por quebra de frasco, falha do equipamento de refrigeracéo,
problemas no transporte, armazenamento d®uado na caixa térmica, falta de energia elétrica e

procedimento improprio. As perdas técnicas sao definidas como: perda por validade do frasco ap6s aberto
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e validade do fabricante.

No que se refere as perdas técnicas, as vacinas podem ficar inetsizgla ruptura do frasco onde esta
armazenada, o que torna impossivel a retencdo do medicamento para uso futuro, uma estratégia orientada
afim de reduzir essas perdas por frascos seria vacinacdes programadas. No entanto, dados analisados das
notificacbesde Imunobiolégicos expostos a temperatura deguada nos mostram que as causas mais
frequentes estdo relacionadas a perdas fisicas de vacinas. E necessario que o profissional que atue em sala
de vacina seja treinado e realize periodicamente cursos daiaaigdes profissionais.

O setor de Vigilancia Epidemioldgica tem como estratégia oferecer treinamentos, buscando preparar os
profissionais para avaliar as condi¢cdes de armazenamento dos Imunobiolégicos e verificar se estdo em
temperatura adequada para 0so ou ndo. Uma das formas que tem contribuido com essa iniciativa é
empoderar as regionais a implantar de forma sistematica atividades de supervisdo, monitoramento e
avaliacdo nas salas de vacinas com intuito de conhecer a realidade do municipio afim pesgamos
trabalhar em equipe, organizar estratégias de educacéo permanente que provavelmente proporcionardo o
desenvolvimento técnico e cientifico dos profissionais. Essa iniciativa com potencial de mudanga visa
assegurar a qualidade das vacinas e animagdo da populacdo com certeza da eficacia dos
Imunobiolégicos, além da conscientizacdo que os custos dessas perdas poderiam beneficiar outras areas
importantes.

Em 2015, as coberturas de rotina em menores de um ano de idade com as vacinas BCG, contra a
poliomielite, pentavalente e triplice viral (D1), mostrae elevadas, alcancando resultadasma da meta
de 95% (Tabela }2

Os dados referentes as vacinas de reforco ndo atingiram a meta especifica (em menores de 02 anos). Os
dados consolidados aindgzassam por andlise pelo Ministério da Saude, sendo até entédo liberados como
dados parciais. Entretanto, os dados da cobertura vacinal podem refletir o panorama no qual o Estado e o
pais passaram por desabastecimento de algumas vacinas, prejudicando ®sinalkbes como, por
exemplo, para a vacina Tetra Viral. Apesar do registro de aplicagdo de mais de 93% da Tetra viral, o
guantitativo distribuido pode né&o ter sido préximo a quota anual necesséaria para a imunizacdo da
populacdo. Assim, na analise geraltasas de coberturas mais baixas ou niumero de doses registradas
maior que o numero de doses distribuidas podem ser influenciados tanto pelo recebimento da quota
anual necesséria, bem como pelo estoque anterior que nao foi contabilizado na tabela acima.
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Tabela b - Coberturas Vacinais em menores de 02 anos de idade por tipo de vacinas, 2015.

\Vacina Populagéo Doses Cob. % Meta %
BCG 258.567 261.140 101,00 90,0
DTP REF 258.567 232.895 90,07 95,0
Febre Amarela 258.567 232.375 89,87 100,0
Hepatite A REF 258.567 256.023 99,02 95,0
Meningite C 258.567 263.579 101,94 95,0
Meningo C REF 258.567 235.805 91,20 95,0
Pentavalente 258.567 256.650 99,26 95,0
Pneumol10v REF 258.567 240.314 92,94 95,0
Pneumocacica 10 V 258.567 257.307 99,51 95,0
Poliomielite 258.567 247.829 95,85 95,0
Poliomielite REF 258.567 215.521 83,35 95,0
Rotavirus Humano 258.567 258.508 99,98 90,0
Tetra Viral (1) 258.567 138.100 53,41 95,0
TripliceViral D1 258.567 254.930 98,59 95,0
Triplice Viral D2 (1) 258.567 183.053 70,80 95,0

1 - Devido a falta da vacina Tetraviral, foi utilizada a vacina Triplice Viral + Varicela Monoval
criangas de 01 ano de idade

Fonte: Sistema dinformacdo do Programa Nacional de Imunizac¢des (SIRsgsso em 08/04/2016

Na avaliacdo do periodo de 2013 a 2015, vergigaum nivel de regularidade na cobertura das
vacinas de rotina em menores de um ano de idade como as vacinas BCG, contran&lfelio
penta valente e triplice viral (D1).

Observase que vacinas como Tetra Viral, reforcos de Poliomielite, Pneumocécica 10 valente ndo
atingiram a meta e ainda apresentaram queda nas taxas de cobertura ao longo dos anos.

O Sistema de Vigilancia em Eventos Adversos-Féasinais(SVEAPYV) tem a finalidade de monitorar
a seguranca das vacinas e investigar oportunamente casos suspeitos de reacdes adversas, para
desenvolvimento de medidas adequadas.

No ano de 2015, 2755 casos foram registrados. Destes 240 casos relacionados a Erros de
Imunizacdo (8,71%), 59 casos a Erro de Imunizagdo com EAPV Associado (2,14%), 335 casos
classificados como graves (12,16%) e 2121 casos classificados comeawso (7%), o que
configura MG como o estado com mais notificacdes absolutas no pais. Abaixo, a tabela mostra a
distribuicdo do numero de notificagbes por regional de saude e tipo de eventos registrados em
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2015.

Verificase que 417 municipios ndo notificaram nenicaso de EAPV. Esse dado ndo reflete a falta

de notificacdes reais de cada regional de salude no Estado, mas poderia englobar a questdo da
subnotificacdo, o que € preocupante, dentro de cada regional de saude. A figura abaixo mostra a
porcentagem de mugipios notificantes e silenciosos dentro de cada regional de salde no ano de
2015.

Figura B: Percentual de municipios silenciosos, sem nenhuma notificacdo de EAPV por Unidade Regional
de Saude, Minas Gerais, 2015
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- Silenciosos Notificantes

Fonte: Sistema de Informacg&o do Programa Nacional de Imunizag8es (SIPNI online) Acesso em 01/04/2016

O levantamento de dados para o ano de 2015 mostra que avan¢os necessitam ser feitos para melhorar a
adesao dos municipiosaimentacdodasbasesde informacado. Apesar dassforgos para a implantagéo e
descentralizacdo dos sistemas, essa adesdo ndo é homogénea no Estado e a qualidade da informacgéo
inserida pode refletir nas andlises da gestdo da informagdo de saude. Tais dados fortalecem a
compreensao daigilancia epidemiolégica como componente estratégico para a manutencao de elevados
niveis de adesdo a vacinacdo, a medida que é um dos instrumentos indispensaveis de garantia da
seguranca e confiabilidade de um programardanizagéao.

- Doencas e Agravasdao Transmissiveis

As Doencas Crbnicas Nao Transmissii2@&N{T,) como a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus,
produzem significativo impacto socioecondémico, uma vez que a assisténcia as doencgas crbnicas gera
elevado custo para o Sistema Unico déidga(SUS). Portanto, um adequado controle destas doencas é
essencial atbom desenvolvimento dos individuos e das sociedades.

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada no ano de 2013, mostrou que, no total da populacéo
residente em Minas Gerais, 24%iafou ter diagnostico médico de hipertenséo arterial, correspondendo

a 5.008.584 pessoas. O percentual de mulheres hipertensas (28%) € maior do que o de homens (19,5%) e
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aumenta com a idade: 21,2% para a populacédo de 30 a 59 anos de idade e 58,8% r@pa@aiéb anos
ou mais de idade.

Quanto a diabetes mellitus a PNS mostrou que, no total da populacdo residente em Minas Gerais, 6,4%
afirmou ter diagndstico médico de diabetes mellitus, correspondendo a 1.335.622 pessoas. O percentual
de mulheresdiabéticas (7,1%) é maior do que o de homens (5,5%) e aumenta com a idade: 4,7% para a
populacédo de 30 a 59 anos de idade e 26,8% na populagédo de 65 anos ou mais de idade.

Dessa forma a atencdo voltada as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNEY detemsificada e,
também, continua, pois além de todos os impactos orgéanicos, o impacto financeiro € importante na
medida em que o custo econdmico dessas condi¢cdes é muito alto, acumulado as consequéncias negativas
relativas ao processo de trabalho ealjdade de vida que também ficam prejudicados.

Aviolénciag nos ultimos anos, vem se apresentando como uma das principais causas de morbimortalidade
em todo o mundo. Sabse que se trata de um fenbmeno sotiistorico que faz parte da experiéncia
humana la longo tempo, afetando ndo somente a saude individual, mas também a coletiva. As expressdes
da violéncia que ocorrem no Brasil sdo muito complexas, envolvendo questdes sociais, culturais, familiares
eindividuais.

A partir de 2006, em consonancia conegislacao vigente (Estatuto da Crianca e Adolescente, Lei Federal
no 10.778/03 e Lei Estadual no 10.498/03), foi implantado o sistema de notificacdo de violéncias
doméstica, sexual e outras, quse tornou universal em 2009. A Ficha de Notificacdo de Vai¢én
Interpessoal e Autoprovocada, assim como o instrutivo, foram revisados em 2014, torsande
notificag@o intersetorial e abrangendo o racismo, sexismo, intolerancia religiosa, xenofobia, conflito
geracional, homofobia/lesbofobia/bifobia/transfobia, @utros grupos populacionais: populacdo LGBT,
pessoas com deficiéncia, indigenas e pessoas em situacao de rua.

Em relacdo ao perfil das notificacdes no ano de 2015, a analise das 44.830 notificacBes registradas
mostrou a predominancia do sexo femininont@1.189 casos (69,6% do total), enquanto as notificagbes

no sexo masculino foram 13.637 (30,4% do total). Segundo sexo e faixa etaria @serg@ior numero

de notificagbes (58,1%) para ambos os sexos entre 20 a 49 anos de idade. Cabe ressaltar que as
notificacbes entre criancas e adolescentes menores de 19 anos representaram 28,3% do total. Com
relacdo ao preenchimento do campo racga/cor, foi identificado um elevado percentual (15,15%) de campo

em branco ou ignorado. Considerando a insuficiéncia etplicalas categorias presentes no campo

NI el k O2NJ LI NI 2 FSystYSy2 RI GA2f syOA-BS &BINNRHEHA
GLINB G2 aé> SseblRavsddscaspainitifcHdos para essa categoria para o ano de 2015.
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Tabela 16 Proporcéo de casos naotificados de violéncia, por tipo de violéncia, considerando as regiées ampliadas de saude, 2015.

Regido Ampliada de|Populacdo Residente- |Lesdo auto [Fisica Psico/moral Tortura Sexual [Trafego de seres [Financeira Negligéncia Trabalho Intervencao
Salde Estimativas para o TCU |provocada humanos Econ6mica Abandono Infantil Legal
2015
Centro 6528740 128,6 416,2 120,7 14,5 84,2 0,4 4,7 24,3 0,7 1,5
Centro Sul 784283 168,8 889,5 277,7 33,7 44,1 1,3 7,9 12,5 0,5 2,0
Jequitinhonha 389039 55,8 480,4 171,4 22,6 85,1 0,8 7,7 26,2 0,8 1,5
Leste 1530013 92,2 419,9 160,4 15,8 69,0 0,4 10,2 30,4 2,1 1,8
Leste do Sul 697416 170,3 1028,2 652,0 36,9 103,1 0,3 70,1 22,8 0,3 3,6
Nordeste 842554 98,3 720,0 245,8 37,1 45,7 0,4 11,6 39,8 1,4 1,8
Noroeste 695638 123,2 944.,5 140,9 17,7 49,9 0,7 4,5 7,0 0,4 1,9
Norte 1670268 82,6 689,3 208,8 32,7 72,0 1,0 6,3 18,9 1,2 2,3
Oeste 1266025 274,4 732,7 196,6 23,9 32,5 0,6 7,7 15,2 0,9 3,0
Sudeste 1660844 126,0 546,0 187,2 12,5 98,2 0,5 7,9 25,5 2,3 1,9
Sul 2771764 218,5 926,2 323,1 28,5 49,6 0,3 8,9 27,0 0,8 3,1
Tridngulo do Norte (1271462 159,4 450,8 205,6 19,9 90,8 0,0 1,9 76,8 0,2 1,5
Tridngulo do Sul 761055 289,3 894,7 385,5 53,3 119,0 1,1 16,8 51,5 1,4 3,0
Fonte: CDANT/DVDCANT/SESMG/VIVA/SINAN/MS
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As notificagBes segundo os diferentes tipos de violéncia no ano de 2015 mostram que a violéncia fisica
isolada foi predominante, respondendo por 62,8% dos casos. O segundo fhigacupado pela
psicoldgica, que responde por 24,5% dos casos. O terceiro lugar foi ocupado pela violéncia sexual isolada,
responsavel por 5,6% das notificagcbes com maior propor¢cdo para o sexo feminino perfazendo 85,5%.
Seguiuse por outras violéncias 007,3% e negligéncias 3,2%.

As notificacdes apresentadas referentes ao local de ocorréncia para o0 mesmo ano sédo de 74,4% ocorridas
na residéncia, seguido de 20,0% na via publica e 4,6% em outros locais.

O trabalho de enfrentamento as violéncias contemplaotificagdo, acolhimento, o atendimento, os
cuidados profilaticos, o tratamento, o seguimento na rede de cuidado e a protecéo social, além das acbes
de vigilancia, prevencéo das violéncias e promocédo da salde e da cultura da paz.

OsNudcleos de Prevenghda Violéncia e Promocao da Cultura da Bazma das estratégias estimuladas
para o enfrentamento da violéncia em nivel local. Os nucleos possuem um carater intersetorial, e a
diretoria possui uma metodologia que orienta 0s municipios na instituicao eteragio dos mesmos. A
finalidade de discutir assuntos referentes a preven¢do da violéncia e promoc¢do da cultura da paz no
ambito local, e articular a rede de protecdo as pessoas em situacao de violéncia no municipio.

A figura abaixo apresenta o atual ceimados Nicleos em Minas Gerais, cuja intensificacdo na criacdo dos
mesmos se deu também a partir da implementacédo do Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Saude.

Figural4: Cenariodos Nucleoslntersetoriaisde Prevencaada Violénciae Promocaoda Culturada Pazem
Minas Gerais erg015.

Minas Gerais
[ 3o pessuem o Nicleo
I Possuem o Nicko

Fonte: SES/M(
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S&o 54 Nucledsntersetoriais de Prevencdo da Violéncia e Promogéo da Cultura da Paz criados por meio
de metodologiaespecificacontemplandotodas as RASdo Estado,0 que apontaparaa criacdoda Rede
Estadual de Nucleos Intersetoriais de Prevencao da Violéncia e Promocdo da Cultura da Paz de Minas
Gerais. A principal atribuicdmsNucleos é a articulagio de redes intersetoriais de cuidado e de protecao
socid para o enfrentamento a violéncisosterritérios e garantia de direitos de cidadaraspessoagem
situacdode violéncia,qualificandcaspraticasde atencdoa saudesegundaasdimensfesio cuidado.

Os acidentes de transito constituem um importapt@blema de salde publica, sendo uma das principais
causas de 0bito no Brasil, e o Estado de Minas Gerais acompanha essa tendéncia. Os acidentes também
provocam varios tipos de lesBes, causando sequelas graves e incapacitagdo. Alguns cuidados sao
importantes, ou até mesmo suficientes para prevenir ou minimizar esse tipo de agravo, como o uso de
cintos de segurancas, para 0s ocupantes de automével, van, taxi ou dnibus rodoviarios intermunicipais, e
0 uso de capacete para os ocupantes de motos (motocicks@garupas). Segundo dados regionalizados

da Pesquisa Nacional de Saude (2013), a propor¢cdo das pessoas com 18 anos ou mais de idade que
usavam cinto de seguranca no banco da frente quando andavam de automével, van ou taxi, foi de 86,5%
para a regido sudest Esse dado aponta para a necessidade de que o habito de usar o cinto de seguranca
seja estendido para a sua utilizacdo pelos ocupantes do banco de tras dos veiculos. Homens e mulheres
apresentaram percentuais semelhantes, que aumentam a medida quese®lgvel de instrucéo.

Também de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (2013), a propor¢cdo de pessoas que sempre
usavam capacete quando dirigiam motocicleta, na populacdo de 18 anos ou mais de idade foi de 90,4%,
na regido sudeste. Ainda representa wesafio que esse habito seja mais desenvolvido na populacao
residente em areaural.

Para Minas Gerais, observande a distribuicao dos 6bitos relacionados a acidente de transporte segundo
Regido Ampliada de Saude (Figuéy Yerificase que, em 2013, Regido Ampliada Centro tinha 28% dos

casos, seguida da regidao ampliada Sul com 13%. Em 2014, as mesmas regides ampliadas de saude Centro e
Sul foram as que tiveram maior percentual com 27,4% e 16,2%, respectivamente.

1Alterosa, Andradas, Barbacena, Belo Horizonte, Betim, Bom Despacho, Cambui, Capelinha, Caratinga, Carmo do Paranaiba,
Claudio, Contaga, Coronel Fabriciano, Divinépolis, Extrema, Governador Valadares, Ibirité, Igarapé, Inhapim, Ipatinga, Itabira,
Itajuba, Itadna, Jacutinga, Jodo Pinheiro, Juiz de Fora, Lagamar, Lavras, Manhuacgu, Monte Sido, Montes Claros, Para de Minas
Paracatu, Paraipolis, Patos de Minas, Pocos de Caldas, Ponte Nova, Pouso Alegre, Rio Paranaiba, Santa Margarida, Santa Rita do
Sapucai, Sdo Gongalo do Abaeté, Sdo Gotardo, Sao Joaquim de Bicas, Serra do Salitre, Sete Lagoas, Taiobeiras, Tedfilo Otoni,
Uberaba, Uberland, Varjao de Minas, Varzea da Palma, Vazsitesa
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Figura 16 Distribuicdo dos 6bitos facionados a acidentes de transito segundo Regido Ampliada de
Saude. Minas Gerais, 2042014

N
140C - 28
—
—
120C
100c
80C
60C
40C B Ano 201.
m Ano 201

20C

Fonte: SIM/CGSIS/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Ao analisar a figura 1Verificase que o sexo masculino apresenta um maior nimero de mortes por
acidentes de transito terrestre com 81,5% dos 6Obitos para 2013 e 81,1% para 2014.

Figura 17 Distribuicdo dos 6bitos relacionados a acidentes de transito segundo Sexo. Minas Gerais, 2013

2014.
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A figura abaixo apresenta a distribuicdo dos 6bitos relacionados a acidentes de transito segundo
faixa etaria, tanto no ano de 2013 quanto no ano de 2014 a faixa etaria que apresentou maior
namero de 6bitos fode 25 a 34 anos com 21% e 22% respectivamente, seguida da faixa etaria
de 15 a 24 anos com 20% dos 0Obitos em 2013 e 19,4% em 2014

Figura 18 Distribuicao dos 6bitos relacionados a acidentes de transito segundo Faixa
Etaria. Minas Gerais, 2012014
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Fonte: SIM/CGSIS/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG.

Ao se analisar a figura 1gue apresenta @aaxa de mortalidade por Acidentes de Transporte
Terrestre, segundo Regido Ampliada de Salude de Minas Gerais (RAS) para o peri@@d 2014
observase que em todas as regides ampliadas houve declinio, exceto nas regides ampliadas
Norte, Nordeste e Tridngoldo Norte.

A regido ampliada de salde que apresentou o maior a taxa de mortalidade por Acidentes de
Transporte Terrestre, para o ano de 2014, foi a Nordeste, seguida pela regido ampliada Leste do
Sul.

A RAS que apresentou o maior a taxa de mortalidaateAzidentes de Transporte Terrestre,
para o ano de 2015, foi a Nordeste, seguida pelas regides Leste e L8sie do
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Figura B: Taxa de Mortalidade por Acidentes de Transporte Terrestre, segundo Regido Ampliada de
Salde. MinasGerais, 2014015.
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2012 (2397|24,18|20,53 (17,34 |26,43|21,23|18,30| 25,78| 28,41| 31,94| 27,79| 29,41 | 31,56

2013 |20,49(22,56|16,02 | 20,41 |26,38( 21,24 |19,25| 24,10| 24,19| 26,43| 25,39| 20,95| 24,58
Regiio Ampliada de Sadde

Fonte: SIM/CGSIS/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG: Banco de Dados 19/09/2014.
Nota: Dados de 2014 a 2016 atualizados em 22 de agosto de 2016, portanto sujeitos a alteracdes.

Por fim, ressaltase a importancia de se requerer investimentos lpgds em a¢fes educacionais
voltadas para a populacdo, com o0 objetivo de elevar a consciéncia cidada a respeito da
circulacdo nas vias publicas para a constru¢do de uma sociedade que valorize o0 respeito em
relag6es mais solidarias no sentido de se constnuma cultura de paz no transito.

As doencas e agravos de notificacdo de interess¥id@ancia em Saude do Trabalhadque
sdo comumente alvo da vigilancia em saude do trabalhador (DANVISAT) &éidemte de
trabalho com exposicao a materiaiblogico, i acidente de trabalho (fatal, grave e em criangas
e adolescentes), iicancer relacionado ao trabalho,-dermatoses ocupacionais; kesbes por
esforcos repetitivos/distlrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (LER/DOR@)dai
auditiva induzida por ruido (PAIR) relacionada ao trabalhopw@umoconioses relacionadas ao
trabalho, viit transtornos mentais relacionados ao trabalho einitoxicacdes exdgenas
relacionadas ao trabalho.

No estado de Minas Gerais, em 2015, foramficados no SINAN 19.279 casos. Cerca de 97,0%
sdo de acidentes de trabalho, com exposicdo a material bioldgico, intoxicagbes exdgenas e
LER/DORT.

82
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



Figura 20 Percentual de notificagcdes no SINAN das doencas/agravos de interesse da Vigilancia em Saude
do Traklalhador em Minas Gerais, 2015.

47%_  2,9%

M Acidente de Trabalho

M Acidente Trabalho c¢/Exposi¢cdo a Material
Bioldgico

= LER DORT

M IntoxicagBes Exogenas

50,5%

m Outros (Pneumoconiose, Dermotoses
ocupacionais, PAIR, Transtorno mental,
Cancer relacionado ao trabalho)

Fonte: SINA&IAcesso: 06 de abril de 2016

Os faxineiros apresentaram uma grande frequéncia de DANVISAT no SINAN, estando entre as cinco
ocupacdes mais notificadas em acidente com exposi¢cdo a material bioldgico, acidetrzbaéo,
dermatose ocupacional, LER/DORT, intoxicacdo exbégena e transtorno mental. Os trabalhadores da
construcao civil, pedreiros e/ou serventes de obras, s6 ndo estiveram presentes em acidente com
material biolégico, transtorno menta intoxicacédo exgena (Tabela 37

Tabelal7 - Ocupacdes mais comumente encontradas entre as 5 mais notificadas nos DANVISAT, as
suas frequéncias e os respectivos agravos.

Ocupacédo Frequéncia  [DANVISAT

IAcidente com material biol6gico, acidente wabalho, dermatose ocupaciong

Faxineiro 6 LER/DORT, intoxicagcdo ex6gena e transtorno mental.

lAcidente de trabalho, cancer relacionado ao trabalho, dermatose ocupac

Pedreiro > LER/DORT e PAIR.

Empregado Domeéstico ng

) ~ 3 Dermatoseocupacional, LER/DORT e intoxicagdo exdgena.
Servicos Gerais
Tratc);alha:dor Agropecuanos IAcidente de trabalho, cancer relacionado ao trabalho e intoxicacéo exdge
em Geral
Servente de Obras 3 lAcidente de trabalho, dermatose ocupacional e pneumoconiose.
Allment?dor de Linha de3 LER/DORT, PAIR e transtorno mental.
Producéo
Técnico de Enfermagem |2 )Acidente com material bioldgico e dermatose ocupacional.
gg?zte Comunitario - de 2 Cancer relacionado ao trabalho e transtorno mental.
aude
Motorista de Caminha
(Rotas Regionais €2 IAcidente de trabalho e PAIR.

Internacionais)

Fonte: SINA&IAcesso: 06 de abril de 2016
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O trabalho é paradoxal, pois, apesar de ser uma grande causa de adoecimento e ocasionar perdas
humanas e materiaisnclusive por gastos publicos em salude, € uma atividade inerente da condicdo
humana capaz de gerar produtos, ganhos econémicos edstar.

Um dos danos humanos, econdmicos e materiais ocasionados pelo trabalho sdo as internacdes
hospitalares. Em 2015, n&stado de Minas Gerais, registrar@m 124.587 internacbfes no SUS
relacionadas a causas externas, nelas estdo incluidos os fatores relacionados ao trabalho.

Dentre as causas externas, verifiesel que o acidente de transporte (CID 10 W@, porexemplo,

acidentes envolvendo pedestres, ciclistas e motoristas) € um dos maiores motivos de internacdo
hospitalar, representando 18,7% dos casos registrados no SIH/SUS em Minas Gerais no ano de 2015. No
Syidlyd2z 2 3ANHzZIRZ RS & 2aapXIoRincihddrguedas dé edifiGoNddritaiocomo / L 5
maquinaria agricola ou acidente com animais peconhentos, foram mais de 60% dos casos.

Quando se estratificou por sexo as duas maiores causas de internacdo por causas externas (acidente de
transporte eoutras causas externas), identificea que os homens sdo a maioria dasos.

Figura A: Percentual de internac&o hospitalar, por sexo em Minas Gerais (2015), pelos dois maiores
motivos de causas externas e a estratificacdo do sexo masculino.
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26,9%

31,2%

Fonte: $H/SUS; Acesso 05/04/2016.

No Estado de Minas Gerais, em 2015, foram registrados 13.634 Obitos por causas externas, sendo a maior
parte (75,6%) por acidentes ou agressodes. Entretanto, obseswogue quase 15% foram classificados
02Y2 aS@OSyO@al oRyiugyenz S AYRSUOGSN¥YAYLFRFE oOFAIdzNI
informacgfes disponiveis sdo insuficientes para permitir que as autoridades médicas ou legais facam a
distingdo entre um acidente, uma lesédo aiimdligida ou uma agressédo (BRA301,6).
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Figura 22 Frequéncia relativa (porcentagem) dos Obito por causas externas de acordo com 0s Grupos
CID10, Minas Gerais, 2015.
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Fonte: SIM Acesso: 05 de abril de 2016

Do total de 6bitos, apenas 343 (2,2%) foreegistrados como relacionados ao trabalho, sendo a maioria
considerada acidente de transporte ou outras causas externas (94,8%). Quando se compara apenas com 0
acidente de trabalho, notificado pelo SINAN, no mesmo local e ano, oksenva acréscimo de dbs

(415), devendo ser salientado que ndo estao sendo consideradas as intoxicacdes exdgenas relacionadas ao
trabalho, que podem ocasionar mortes e também sdo consideradas causas externas. Ademais, identificou
se no SINAN que os 06bitos sdo o desfecho éaap4,4% dos acidentes de trabalho registrados, a maior
propor¢ao resulta em incapacidade temporaria (67%) e em aproximadamente 8% essa informacao nao
esté disponivel (ignorada/ebranco).

No SIM, verificotse a proeminente auséncia dos dados que relzmin 0 Obito por causa externa ao
acidente de trabalho. Do total de 13.634 6bitos, em mais de 10.500 o acidente de trabalho foi registrado
O02Y2 ayn2 AYT2NXNIR2é 2dz aAJYy2Nl R2£ O
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Figura 3: Frequéncia absoluta (nUmero de casos) ddstds por causas externas e a sua relagdo com o
trabalho (Minas Gerais, 2015).
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Fonte: SIM Acesso: 05 de abril de 2016

O direito de trabalhar e viver em ambientes saudaveis, com dignidade, promove a qualidade de vida e a
saude das pessoas. @abalhadores compartilham os perfis de adoecimento e morte da populagdo em
geral, entretanto, também podem adoecer ou morrer por causas relacionadas ao trabalho, do presente ou
do passado. Foi possivel perceber a subnotificagdo de doencas e agravamadiaeiao trabalho.
Portanto, € de suma importancia sensibilizar os trabalhadores, movimentos sociais, equipes de saude e o
restante da populacdo, de modo a fortalecer a saude do trabalhador, desde a promocéo a reabilitacéo.
Nesse cenario, inchsie a vigancia em saulde, grande fornecedora de subsidio para o enfrentamento e
mudanca daealidade.

A vigilancia da qualidade da agua para consumo humarisa avaliar e gerenciar 0s riscos a saude
relacionados ao abastecimento de agua, com o intuito de redunvoebimortalidade por doencas e
agravos de transmissdo hidrica, bem como buscar a melhoria das condicdes sanitarias das formas de
abastecimento de agua. Assim sendo, o Programa VIGIAGUA consiste no conjunto de acdes adotadas
continuamente para garantir qua agua consumida pela populacdo atenda ao padréo de potabilidade
estabelecido na legislacdo vigente, bem como avaliar e prevenir os possiveis riscos que 0s sistemas e as
solugdes alternativas de abastecimento de 4gua podem representar a populacdo alzasabcangendo

todo o sistema de producdo de agua potavel, desde a captacdo até o ponto de consumo, incluindo
estacdes de tratamento, reservatérios e sistemaslid&ibuicao.

O monitoramento da qualidade da agua pode ser definido como procedimento gmnagio de
amostragem, mensuracdo e subsequente registro de diversas caracteristicas da 4gua com vistas a
avaliacdo da conformidade da agua, possibilita o atendimento sistematico do padrdo de potabilidade
(Ministério da Saude, 2014). Nesse sentido, o Sist@emformacao de Vigilancia da Qualidade da agua
para consumo humana SISAGUA possui papel fundamental no alcance desses objetivos, pois a
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consolidacdo dos dados sobre o abastecimento de agua e a geracdo de informacfes por meio dos
relatorios, possibita a avaliagdo dos riscos a saude decorrentes do consumo da agua, assim como auxilia a
implementacao de acBes de promoc¢ao da saude, prevencao e controle da incidéncia doencas/agravos de
transmissdo hidrica.

Houve a implantacdo da nova versdo do SISA@MmA2014 e, neste ano, foi analisada a insergéo
concomitante de dados de cadastro das formas de abastecimento, controle e vigilancia da qualidade da
agua para consumo humano em todas as RAS de Minas Gerais, e correspondeu a 54,7% dos municipios
mineiros, en que apareceu maior numero de municipios com informagéo nas RAS Sul, Q¢oitre. e

No mesmo ano, foram registrados no SISAGUA Estadual um quantitativo de 15,4% de municipios mineiros
sem informag&e municipios silenciosesendo que as RAS Ledtmrdeste e Jequitinhonha apresentaram
mais municipios sem informac¢ao comparativamente aos registros municipais de cada regiéo.

O registro ou a execucdo da Diretriz Nacional do Plano de Amostragem de Vigilancia da qualidade da agua
para consumo humano sobo plano basico, de maneira geral, € incipiente no estado.

I Lyt tAadS R2 OdzYLINAYSyid2 SaidlRdzdt RSY2yadNI 2 LINE
d483dzAR2 R2 LI NNYSGONR WC¢dZNBARST Q OHoZIp:20 S rod/ f 2NER
W/ 2t AFT2N¥Sa ¢20FAaQ a20NBaalNNIY a w!{ hSadsS opam
(47,2%), e Sudestd6,8%).

Observoud S &20NB 2 LI NNYSGNR We¢dzZNDARST Q [jdzS | LINBaASyil
NacionabsRAeste (49,4%)Norte (41,4%)| estedo Sul(37,5%x Noroeste(34,3%).

¢SyR2 SY @Graidl 2 Y2yAl2NIYSyd2 R2 LI NNYSINR W/ 2]
associad@sRASDeste(27,3%)Centro(21,2%),Triangulodo Sul(18,7% Leste(18,2%).

b2 1ljdzS§ &S NBFSNBE 2 OdzYLINAYSyYyid2 R2 LI NNYSONR WCt dz
ou excesso de fluor, foi observado somente o registro de 3,2% do quantitativo minimo de analises previsto
para Minas Gerais, com registro egpsivo das RAS Triangulo do Sul (16,4%), Centro (14,3%) e Leste do

Sul (5,5%).
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Figura 2. Percentual de cumprimento da Diretriz Nacional do Plano de Amostragem de Vigilancia da
Qualidade da Agua para consumo humano, seguiRkgido Ampliada de Satde, MG, 2014.
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Fonte: SISAGUA, acesso 04/04/2016.

Vale ressaltar a importancia destes parametros como indicadores basicos da qualidade microbiolégica da
agua destinada ao consumo humano, e que ainda é expressiva a utilizagiral#gia estadual de
laboratérios de salde publica pela maioria dos municipios mineiros, sujeitos a capacidade analitica desta
rede, bem como o sulegistro dos dados municipais de monitoramento, ampliando a relevancia deste
Programa no planejamento deegtdo municipal de salde, cuja instancia possui competéncia para seu
exercicio.

COPANOR Servicos de Saneamento Integrado do Norte e Nordeste de Minas Gerais

A COPANOR é uma empresa publica subsidiaria da COPASA, criada pelo Governo de Minas,egpas atend
regibes Norte e Nordeste do Estado com os servigos de abastecimento de agua tratada, coleta e tratamento
de esgotos sanitarios e constru¢cdo de modulos sanitarios e de servicos domésticos em todas as casas
desprovidas dessas instalagfes. Sua origem a@tenderumadas agdes de saude do Projeto Vida no Vale.

Na primeira fase, esse beneficio chegarda a mais de 450 localidades de 92 Municipios das Bacias
Hidrograficas dos Rios Jequitinhonha, Mucuri, Sdo Mateus, Buranhém, Itanbéaurecu.

1 Melhoria daqualidade de vida da populacdo em sua areaftangéncia
1 Reducao dos indices de mortalidade infantil causadas por doencas infecqlasasi&rias
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1 Reducéo das desigualdadegionais
1 Despoluicao de rios@rregos

Figura25 - Regides de abrangéncia dZOPANOR

Detalhando os municipios atendidos pela COPANORs¢earseguinte divisao:

VersaoFinal aprovada pelo CES em 12/12/2016
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Tabelal8 - Municipios cujas sedes municipais e localidades, com populacao superior a 200 habitantes,
receber&o obras e serdo operadas pela Copanor:

1. Chapada do Norte 12. ltacambira 23. Nova Mddica 34. Santa Cruz de Salinas
24. Novo Oriente d¢g

2. Comercinho 13. Itaipé . 35. Santa Helena de Mina
Minas

3. Couto de Magalhdes ¢ . . .

. g 14. Itinga 25. Olhos D'Agua 36. Santa Maria do Salto

Minas

4. Crisélita 15. Jenipapo deMinas 26. Ouro Verde ddMinas | 37. S&o Félix de Minas

5 Cristalia 1§. José Goncalves ¢ 27 Padre Carvalho 38. Sdo Gongalo do R

Minas Preto
. L N 39. Sédo Jodo do
6. Felicio dos Santos 17. Josenopilis 28. Pavéao .
Manteninha

7. Felisburgo 18. Ladainha 29. Pescador 40. S&o José do Divino

8. Francisco Badar6 19. Leme do Prado 30. Ponto dos Volantes | 41. Setubinha

9. Frei Gaspar 20. Mendes Pimentel 31. Poté 42. Umburatiba

10. Fronteira dos Vales 21. Monte Formoso 32. Rio do Prado 43. Veredinha

11. Fruta de Leite 22. Nova Belém 33. Rubelita 44. Angelandia

Tabelal9- Municipios cujas localidades, com populacéo superior a 200 habitantes, receberdo obras e
serdooperadas pela Copanor:

1. Aguas Formosas 11. Diamantina 21. Malacacheta 31. Santo Antbnio do Jacint
2. Almenara 12. DivisOpolis 22. Mata Verde 32. Serra dos Aimorés
3. Aracuali 13. Grao Mongol 23. Medina 33. Serro
4. Ataléia 14. Itabirinha 24. Minas Novas 34. Taiobeiras
5. Capelinha 15. Itamarandiba 25. Nanuque 35. Tedfilo Otoni
6. Carai 16. Itaobim 26. NovoCruzeiro 36. Turmalina
7. Carbonita 17. Jacinto 27. Padre Paraiso 37. Virgem da Lapa
8. CarlosChagas 18. Jequitinhonha 28. Pedra Azul
9. Coronel Murta 19. Joaima 29. Rubim
10. Cruzeiro 20. Jordania 30. Salinas
90
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Alguns resultados apresentados:

Figura26 ¢ Resultados de atendimento da primeira etapa
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operacionais A+E)

ESPECIFICACOES Projeto  Realizado ooy o
Inicial atée mar1G

Agua ET g
Sedes { B4

Esgoto 20 24

Agua 193 240

Distritos, vilas, povoados 433

Esgoto 43 290

A gua 239 248
TOTAL { 487

Esgoto 73 414

Populagio total a ser atendida: 432 mil

Populacdo atendida com abastecimento de agua: 324.B40 ([75,2%)

Populacdo atendida com esgotamento sanitario: 142,249  (32,9%)

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais possui um convénio com instituicdo COPANOR que foi
firmado no dia 21/12/2007 de numero 025 com prazo final previsto para 20/12/2010. O valor total do
convénio é de R$ 653.441.413,00 e j& foi aditado cincosvpaea prorrogacdo do prazo de vigéncia,
sendo o ultimo aditamento prorrogado pas@/12/2016.

Atualmente existem obras iniciadas e ainda ndo concluidas e outras previstas mas ainda nao iniciadas.
Conforme deliberacdes anteriores do CESMG, somente sert@oizadas dotacdes orcamentarias apds os
municipios avaliarem o projeto com as devidas destinacBes de valores, em parceria com a COPASA,
L2RSYR2 (iS &4SNJ adzL) SYSyidlR2 LN 2dziNlFa R20l cepSa
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Resolugdo CES 003 de 31/07/2014 | NI ® H d6ca definidddué Bo casd de dir@nciamento com
recursos da fonte 10 (tesouro Estadual) para saneamento basico de domicilios ou de pequenas
comunidades cada municipio devera apresentar ao Conselho Estadual de salde de Minas RS,

ata de saneamentdevidamente aprovada no Conselho Municipal de Saude.

O perfil da morbimortalidade

No periodo de 2013 a 2015 foram processadas 1.210.833 internagfes de residentes de Minas Gerais no
SUS, independentemente do Estado onde o individuo se hospitalizou.n@éon percentual (18%)
aparece o capitulo X¥Gravidez, parto e puerpério, seguido, pelas doencas dos aparelhos circulatoério, e
respiratorio, consecutivamente. As violéncias e os acidentes (causas externas) e doencas do aparelho
digestivo ocupam a quarfaosicdo entre as causas de morbidadepitalar.

Figura27: Distribuicdo proporcional (%) das internacdes no SUS pelos principais Capitulos de causas da
CID10 por residéncia Minas Gerais 201-:2015.

m XV. Gravidez parto e puerpério m IX . Doencas do aparelhaatilatério

m X. Doencas do aparelho respiratério m XIX. LesBes enven e alg out conseq caaidasnas
m X| . Doengas do aparelho digestivo m XIV . Doengas do aparelgeniturinario

m |l . Neoplasiagumores] m | . Algumas doengcas infecciosas e parasitarias
m |V. Doengas enddcrinas nutricionaimetabdlica: m XVI. Algumas afec originadas no periodo perin
m XXI. Contatos com servigos de saude m Demais causas

Fonte: SIH/SUS/Ministério da Saude (daainslizados em 25/02/16).

As taxas de internacdes hospitalares e a duracdo das internacBes aumentam com a idade. Em Minas
Gerais, as doencas do aparelho circulatorio, neoplasias e doencas do aparelho respiratorio, além de
ocupar posicdo de destaque no fierde mortalidade na faixa etaria de 50 anosmais de idade,
consumiramé41,8% dos custos com internacdes hospitalares pagos pelo Sistema Unico de Satide no ano de
2015. Chama a atengéo também que algumas doencas infeciosas e parasitarias, apresentesrakasma
taxas de mortalidade hospitalar guando comparada aos demais grupos (Tabela 12).
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Tabela 20 Numero de internacfes no SUS, coeficiente de internagéo (x 100 mil habitantes), valor total gasto (em R$), valor médtenpaicéo (em R$),
média de permanéncia hospitalar e taxa de mortalidade hospitalar (x 100 internacdes) por residéhtireas Gerais, ano processamento 2015.

Capitulo CIELO N° de |Coeficiente de |Valor total Valor médioMédia de [Taxa de

internacdes  [nternagao da internac&olpermanéncia |mortalidade
(dias) hospitalar

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 71.938 344,7 142.737.104,34 [1.984,2 8,7 13,50

II. Neoplasias (tumores) 90.425 433,3 202.378.602,42 [2.238,1 5,2 8,37

[ll. Doencas do sangue e dirgdos hematopoéticos (11.930 57,2 8.979.546,20 752,7 5,8 4,83

alguns transtornos

IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabolicas38.059 182,4 25.505.234,82  [670,2 5,2 5,39

V. Transtornos mentais e comportamentais 16.330 78,2 24.732.643,12 1.514,6 31,5 0,78

VI. Doengas do sistema nervoso 21.464 102,9 33.069.810,86  [1.540,7 9,8 4,73

\VIl. Doencas do olho e anexos 9.963 47,7 12.252.311,15 1.229,8 0,8 0,03

\VIIl. Doencas do ouvido e da apofise mastoide 1.679 38,0 6.562.850,30 3.908,8 2,4 0,18

IX. Doencas do aparelho circulatorio 147.655 707,5 351.681.616,83 [2.381,8 6,4 6,74

X. Doencas do aparelho respiratério 128.121 613,9 156.302.747,00 |1.220,0 5,9 3,08

XI. Doengas do aparelho digestivo 114.895 550,6 123.324.097,63 [1.073,4 4,1 3,46

Xll.Doencas da pele e do tecido subcutaneo 22.605 108,3 16.714.225,03 739,4 5,9 2,23

XIll. Doengas sistema osteomuscular e ted25.356 121,5 52.244.751,30  [2.060,5 7,2 0,56

conjuntivo

XIV. Doencas do aparelho geniturinario 90.284 432,6 87.797.311,24 |972,5 4,2 2,62

XV. Gravidez, parto e puerpério 216.345 1.036,7 135.984.392,13 [628,6 2,2 0,03

XVI. Algumas afeccBes originadas no periodo [26.814 128,5 02.812.479,86 3.461,3 10 3,68

perinatal
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Capitulo CIELO N° de |Coeficiente de |Valor total Valor médioMédia de [Taxa de
internacdes  [internacgao da internacdolpermanéncia |mortalidade

XVIl. Malformagbes congénitas, deformidades|8.045 38,5 27.115.041,21 [3.370,4 5,5 2,46
anomalias cromossdmicas

XVIIl. Sintomassinais e achados anormais de exanl6.195 77,6 17.261.677,60 1.065,9 4.8 9,80
clinicos e de laboratoriais

XIX. Lesbes, envenenamento e algumas oul24.339 595,8 165.812.497,51 |1.333,6 4.9 2,15
consequéncias de causas externas

XX. Causas externasmerbidade e mortalidade 248 1,2 284.785,72 1.148,3 6,2 3,23

XXI. Contatos com servicos de saude 26.565 127,3 16.258.828,11 612,0 1,7 0,72

Total 1.209.255 5.794,5 1.699.812.554,38 |1.405,7 5,4 4,47
Fonte: SIH/SUS/Ministério da Saude (dados atualizadd25402/16).
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Figura 3: Evolucao do numero total de 6bitos néo fetais e da Taxa bruta de mortalidade (x mil
habitantes) por residénciaMinas Gerais, 2006 a 2014.
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Fontes: SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG;IBGBEBeaBasuras (1991, 2000 e 2010), Contagem populacional (1996) e
Projecdes populacionais.

Os principais grupos de causas de mortalidade na populacao residente no periodo de 2013 a 2015 estédo
apresentados na figura 26. As causas basicas mais incidentesrddidade sdo doengas e agravos nao
transmissiveis, sendo somente as doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias responsaveis por 42%
das mortes. Posteriormente, aparecem as doencas do aparelho respiratério e as violéncias e os
acidentes (causas extes).

Figura29: Mortalidade proporcional pelos principais capitulos de causas daTDor residéncia Minas
Gerais 2012015.

m |X. Doengas do aparelhorculatério m1l. Neoplasias (tumores)

m X. Doencgas do aparelhespiratorio B XX. Causas externas de morbidade e mortalic
B XVII1.Sint sinais e achad anorm ex claberat m |V. Doengas enddcrinas nutricionaimetabdlica:
m XI. Doencas do aparelho digestivo m|. Algumasloencas infecciosas e parasitarias
m VI. Doencas do sistema nervoso m XIV. Doengas do aparelho geniturinario
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Fonte: SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG (dados de 2014 e 2015 atualizados em
21/03/16). Nota: Somente 6bitos néo fetais

A figura B ilustra o ranqueamento das principais causas de mortes em cada um dos
estratos etarios. As criangcas menores de um ano morrem mais em decorréncia de afec¢des
originadas no periodo perinatal, malformagbes congénitas, deformidades e anomalias
cromossdmicasChama atengéo que, entre as criangas, os adolescentes e adultos (de 1 a 49
anos), os acidentes as violéncias ocupam a primeira posi¢cao, sendo responsaveis por
aproximadamente 40,0% de todos 0s 0bitos ocorridos negsgE®s.

A partir do final da vidadalta, as doencas crénicas nao transmissiveis passam a incidir mais
sobre a populagao, ocupando posicdo de destaque as doencas cardiovasculares. Outro fato
gue merece destaque sdo as causas mal definidas de @bimdicador negativo de
gualidade dos atesidos de Obitog, que em geral estdo entre 0s quatro principais grupos,
embora esteja reduzindo sua magnitude no Estado, principalmente nos Ulimss

Tabela2l - Ranking dos principais capitulos da €1D por grupos de causas de mortalidade, segundo
faixa etaria por residénciaMinas Gerais, 201-2015

Faixas etéarias

Ranking [Menor de 1 ano L a4 anos [5a9anos (10 a 14|15 a 1920 a 29{30a 3940 a 4950 a 560 a 69(70 a 79(80 anos e mais

anos [anos janos  jJanos  janos  [anos [anos  |anos
12 XVI XX XX XX XX XX XX XX IX IX IX IX
22 XVII XVII 1l ] XV XV |IX IX 1l Il 1l X
32 XV X VI | 1l 1l 1l Il XX X X Il
42 I VI | XVIH | IX XVIIE XV XX XV XV XV
52 X 1l XVIII I IX | | X1 X1 \Y I\ \Y
62 XX XVIII XVII X X X X1 | X X1 X1 |
72 IX | X IX | VI X X I\ XX | XIV
g2 VI IX IX XV vV XI \Y% \ | | XX |
92 i \Y X1 X1 X1 \Y% \Y \Y \Y% XIV XIV X1
102 I\ Il Il I\ Y \Y VI VI XIV VI VI XX
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Legenda:

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias;

Il. Neoplasias (tumores);

Ill. Doengas do sangue, 6rgaos hematopoiéticos e transtornos imunitarios;
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas;

V. Transtornos mentais e comportamentais;

VI. Doengas do sistema nervoso;

IX. Doengas do aparelho circulatério;

X. Doengas do aparelho respiratorio;

XI. Doengas do aparelho digestivo;

XIV. Doencas do aparelho geniturinério;

XVI. Algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal;

XVII. Malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas;
XVIII. Sintoras, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio ndo classficadia parte

XX. Causas externas de morbidadsoetalidade.
Fonte: SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG (dados de 2014 e 2015 atualizados em  21/03/16).

As reoplasias sao responsaveis pela segunda causa de morte em Minas Gerais no periodo de 2013 a 2015 e
guando estratificado por faixa etéria, continuam neste patamar nas faixas etarias de 5 a 14 e 50 a 79 anos
de idade e como terceira causa de morte nas fadad5 a 49 e 80 anos e mais de idade. Neste sentido,
segundo estimativas de incidéncia do Instituto Nacional de Cancer para 2016 (validos para o ano de 2017)
sdo esperados em Minas Gerais 38.900 casos novos de todas as neoplasias exceto pele ndo melanoma
(20.010 casos novos em homens e 18.890 casos novos em mulheres). As taxas brutas estimadas de
incidéncia sdo 192,85 casos novos por 100 mil homens e 176,32 casos novos por 100 mil mulheres. Por
sexo, Sd0 as cinco principais taxas brutasHomens préstata (57,06); célon/reto; (14,58),
traquéia/brénquios/pulméao (14,38); estbmago (11,54); cavidade oral (10,92), por 100 mil homens mineiros

- Mulheres mama (48,19); colon/reto (14,28), colo do utero (9,63), traquéia/brénquios/pulméo (7,71),
estbmago(7,37) por 100 mil mulheres mineiras. Nas neoplasias comuns aos dois sexos, com excec¢ao de
colon/reto/anus e pele, o risco de contrair cancer € maior no sexo masculino uma vez que as taxas brutas
estimadas de incidéncia sdo mais elevadas neste sexo emh&g®r oito vezes maior para laringe, trés

vezes maior para a bexiga e 2,5 vezes para cavimlatie

No ano 2013, em Minas Gerais ocorreram 20. 240 Obitos por todas as neoplasias (11.128 Gbitos em
homens e 9.107 6bitos em mulheres). As taxas brutas deatiade foram 113,91 Gbitos por 100 mil
homens e 90,29 6bitos por 100 mil mulheres. Por sexo, as cinco principais taxas brutas de mortalidade
foram:

Homens prostata (14,1); traquéia/bronquios/pulmédo (13,8)pstbmago (10,2); esbéfago (8,8);
célon/reto/anus (6,5), por 100 mil homensmineiros -

Mulheres:mama (12,8); traquéia/brénquios/pulmao (8,3); célon/reto/anus (7,2); estbmago (4,9); colo do
atero (3,9), por 100 mil mulheres mineiras.

Nas neoplasias comuns aos dois sexos, com excec¢do de colon/reto/anus e pele, o risco de morrer por
neoplasias foi maior no sexo masculino uma vez que as taxas brutas de mortalidade foram mais elevadas
neste sexo e chegaram a ser quatro vezes maior paia/¢@vidade oral/faringe e trés vezes maior para o
esOfago. Em relagdo as RAS, as taxas brutas de mortalidade por todas as neoplasias variaram entre 121,90
Obitos na RAS Sudeste e 62,94 6bitos na RAS Jequitinhonha, por 100 mil habitantes (figura>28). A fai
etaria de 50 anos ou mais predominou e os percentuais variaram nas RAS entre 87,8% na Leste do Sul e
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83,1% na Jequitinhonha.

Figura 30 Taxa bruta de mortalidade por 100 mil habitantes, por todas as neoplasias, Regiées Ampliadas
de Saude, Minas Gerai2p13.
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Fonte: MS/Datasus/SIM; Programa de Avaliacéo e Vigilancia do Cancer/DASS/SVEAST/SVPS/SES/MG, 2016.

As causas mal definidas de 6bitosdo um importante indicador de qualidade de informacéo e,
indiretamente, medem o acesso e a qualidade da asuisiédos servicos de salde prestados. Em Minas
Gerais no ano 2000 ocorreram 96.161 Obitos na populagéo residente, sendo 15.564 (16,2%) por causas
mal definidas, destes 5.362 (5,6%) foram Obitos sem assisténcia médica. Em 2015, dados ainda parciais,
ocorreram 129.185 6bitos, 11.342 (8,8%) por causas mal definidas

e 953 (0,7%) sem assisténcia médica. Obssevama reducao de 45,7% de 2000 para 2015.

A reducdo observada das causas mal definidas é resultado de um conjunto de fatores tais como:
ampliacdo da ssisténcia, busca ativa e investigacdo de 6bitos, regionalizagéo, cursos de codificacdo de
causa basica de obitos, dentre outros.

O Ministério da Salde considera como aceitavel a proporcdo de até 10% de Obitos por causas mal
definidas em relacdo ao totale 6bitos registrados. Entretanto, ao analisar essas informagfes por RAS,
observase uma desigualdade na distribuicdo de ébitos sem assisténcia médica. Em 2000 a proporcéo de
Obitos sem assisténcia médica nas RAS Nordeste, Leste do Sul, Leste e Jelaifiohmaior que a
propor¢do de todas as demais causas mal definidas de 6bitos. Em 2015 se observa uma distribuicdo bem
diferente com reducdo dos 6bitos sem assisténcia médica e por causas mal definidas, embora RAS
Jequitinhonha (16,3%), Nordeste (16,08d)lorte (19,1%) ainda apresentem propor¢des acima do estado
(8,8%) e das demais RAS (figz@a

Essa proporcéo pode ser resultado da uma maior caréncia de infraestrutura assistencial, cqatigdes
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diagnéstico de doencas e capacitacéws dorofssionais médicoparapreenchimento adequado das
Declaracdes de Obitos (DO), afetando diretamente na analise da mortalidade geral do Estado.

Figura 31 Proporcao de 6bitos por causas mal definidas e sem assisténcia médica, segundo Regides
Ampliadas deSaude, Minas Gerais, 2000 e 2015.
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Fonte: Ano 2000 SIM/DATASUS Ano 2015 dados parciais SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Considerando a importancia de elucidar as causas de Obitos mal definidas relacionados a eventos de
interesse da Vigilancia em Saldpialificar o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), propor
medidas oportunas de vigilancia eontrole de doencgas, aléite garantir & populagdo acesso a servigos
especializados de verificacdo da causa mortis decorrente de morte natural, faiidestm junho de 2006

a Rede Nacional dgervicos de Verificacéo de Obito e Esclarecimento da Causa Mortis (REM)inas

Gerais, a RSVO tem por finalidade realizascpdimentos necessarios, incluindo autopsia, para o
esclarecimento das causas de t@osem assisténcia médica, com assisténcia médica, mas com causa mal
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definida* e os ébitos relacionados aos agravos de interesse da VigilanSalei®e.

Tabela22- Obitos Proporcionais Sem Assisténcia Médica, Regido Ampliada de Saude, Minas Gerais,

1996-2015.
Regido Ampliada de Saude (1996 1999 2003 2007 2011 2015
Sul 5,4 2.9 2,2 1,1 0,3 0,5
Centro Sul 8,6 5,9 2,8 1,6 0,4 0,8
Centro 2,9 1,8 1,6 0,9 0,3 0,2
Jequitinhonha 33,1 21,4 236 211 8,1 2,8
Oeste 6,3 5,9 2,6 2,7 1.4 0,9
Leste 25,1 17,8 143 9,5 3,5 0,9
Sudeste 5,2 2,5 2,0 1,2 0,2 0,1
Norte 26,5 13,6 19,5 16,4 64 1,1
Noroeste 16,4 12,2 2,5 3.4 1,3 3,3
Leste do Sul 17,8 14,1 116 10,7 14,0 0,8
Nordeste 34,2 21,0 180 176 5,0 2,6
Tridngulo do Sul 3,6 2,2 0,9 0,5 3,7 2,6
Triangulo ddNorte 2.9 1.6 1.4 1,3 0,3 0,1
Minas Gerais 9,4 5,7 5,2 4,2 1.6 0,7

Fonte: SIM/DATASUS e SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SUBMBS/SES

Tabela23 - Obitos Proporcionais por Causas Mal DefiniflaRegido Ampliada de Saude, Minas Gerais

19962015.

Regido Ampliadade 1996 1999 2003 2007 2011 2015
Salide

Sul 15,8 16,7 15,0 7,6 6,0 7,5
Centro Sul 15,8 17,2 12,1 8,7 8,5 8,2
Centro 7,2 9,3 8,9 7,9 8,0 7,4
Jequitinhonha 39,1 30,7 32,8 33,4 21,5 17,6
Oeste 14,7 20,6 9,0 8,2 7,2 7,2
Leste 30,4 30,3 20,9 16,9 8,6 6,9
Sudeste 11,4 12,4 9,7 7,8 7,2 6,7
Norte 35,3 40,8 34,8 27,9 19,9 19,3
Noroeste 25,0 28,7 20,9 18,9 10,7 9,9
Leste do Sul 24,7 24,4 20,9 185 11,6 9,9
Nordeste 43,2 40,9 33,9 28,2 22,8 17,0
Triangulo do Sul 12,6 25,0 13,1 10,1 11,5 7,4
Triangulo ddNorte 12,3 17,8 11,0 7.8 5,4 6,8
Minas Gerais 16,3 18,3 14,9 11,9 9,5 8,9

Fonte: SIM/DATASUS e SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SUBMBS/SES

2 Causas mal definidasCID 146.9 parada cardiaca ndo especificada; CID 195.9 hipotensdo nao especificada; CID 199 outros transtornos do aparelho
circulatério e os ndo especificados; CID J#@&0ficiéncia respiratéria aguda; CID J96.9 insuficiéncia respiratéria ndo especificada; CID P28.5
insuficiéncia respiratéria do recénascido; CID RER94 e CID RIR99 sintomas, sinais e achados anormais néo classificados em outra parte. Sem
assisténcianédica CID R98.

Os dados do intervalo de 2014 a 2015 séo parciaidiattis em 21 de marco de 2016.
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No ano de 2014 Minas Gerais registrou a ocorréncia de 132 Obitos maternos com uma razdo de
mortalidade materna(RMM) de46,6 por 100.000 nascidos vivos, superior a Meta do Milénio estabelecida
para o Brasil de 35,0 ébitos 1@a100.000 nascidos vivos (NV)mdiito distante da meta considerada
aceitavel pela Organiza¢do Panamericana de SaO&AS de 20,0/100.000 NV.

Figura32: Razdo de mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos, Minas Gerais; 2008.
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Fonte: Anos 2000 a 2013 SINASC/SIM/DATASUS Anos 2014 e 2015 dados parciais
SINASC/SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Apesar da RMM em MG ter se mantido abaixo de 50,0/ n.v. 100.000 em todo o periodo, as desigualdades
entre as RAS Saude apresentaram valores superiores. No periodo de 2000 a 2015 as maiores RMM foram
verificadas nas RAS de Jequitinhonha com RMM (161,9 e 200,5 em 2010 e 105,0 em 2011) e em

2013 nas RAS Norte (94,8) e Nordeste (96,8).

Em 2014, observae uma pequena redugdo, mas ainda apresentando razdes elevadas nas RAS Norte 85,5;
Leste 60,7 e Triangulo do Sul 50,5.
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Figura33: Distribuicdo espacial da razdo de mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos, segundo
Regides Ampliadas de Saude de residéncia, Minas Gerais, 2014.
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

A distribuicdo por grupo de causasmertalidade materna ndo evidencia alteracdo entre os anos de 2000

e 2014. Dentre as principais causas destasamas doencas hipertensivas, hemorragias, causas
relacionadas ao aborto, as doencas do aparelho cardiovascular complicando a gravidez, o @arto e
puerpério e as doencas respiratérias complicandpavidez, parto e puerpério que neste momento
exigem um acompanhamento mais rigoroso. Cabe ressaltar a mesma frequéncia de 6bitos por infec¢édo
puerperal em 2000 e e2014.
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Figura 34: Frequéncia de 6bitos maternos segundo grupo de causas, Minas Gerais, 2000 e 2014.
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Fonte: Ano 2000 SIM/DATASUS Ano 2014 dpalasais SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

A taxa demortalidade infantil (TMI) € um dos indicadores mais sensiveis de condi¢do de vida e acesso aos
servicos de atencdo a saude materno infantil. Expressa também as desigualdades entre regifes. Mede o
riscode uma crianga morrer antes de completar um ano de vida.

Por outro lado, o risco de 6bito ndo é homogéneo durante o primeiro ano de vida e esta relacionado a
causas que, embora possam vir a ocorrer em todo o periodo, se distribuem de forma desigasésakaf
infancia. Por essa razao, para se identificar os fatores de riscos e intervengfes que 0s minimizem, faz
desdobramento da mortalidade infantil em trés periodos:

1 menos de 7 dias, denominado neongtetcoce;
1 de 7 a 27 dias, que corresponde aagipdo neonatal tardioe
1 de 28 dias a menos de 12 meses, e que é o peddgdoeonatal.

Os componentes neonatal precoce, neonatal tardio e-péanatal refletem de maneira diferenciada os
fatores determinantes da mortalidade infantil. As taxas mertalidade neonatal precoce e tardia
expressam principalmente as condi¢bes de vida, principalmente da mée, assim como acesso e qualidade
da assisténcia durante o préatal e 0 parto, enquanto que a taxa pés neonatal reflete as condi¢cdes do
ambiente como aneamento.
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Figura 35 Taxa de Mortalidade Infantil, Neonatal precoce, Neonatal Tardia e-Résnatal, Minas
Gerais, 200€2015.
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Houve importante reducdo da TMI no periodo de 2000 a 2015, com maior contribuicdo do componente
neonatal precoce. Importante salientar que o estado de Minas Gerais cumpriu e ultrapassou a Meta do
Milénio de Reducada Mortalidade Infantil estipulada em 15,7 por

1.000 nascidos vivos (NV) para o Brasil em 2015, alcangcando a taxa de 11,4/1.000 NV para 0 mesmo ano.

Apesar da reducao da TMI no periodo de 2000 a 2015, a proporcao de ébitos por causas evitaveis, baseadas
Yy I at Aadl RS Ol dzal a RS Y2NIiSa SOAGH OSAa LIZNJ AY
apresentaram menor reducdo e nas RAS Nordeste e Norte houve um aumento nessa proporcao.
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Hgura36: Variagdo das Taxa de Mortalidade Infantil e Proporgéo de &bpor causas evitaveis, Regides
Ampliadas de Saude, Minas Gerais, 262@15.
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Fonte: SINASC/SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG. Anos 2000 a 2013 SINASC/SIM/DATASUS Anos 2014 e
2015 dados parciais

Com relacéo as causas de Obitos, as afeco@igmarias no periodo perinatal responderam em
2015 por 60,0% dos 6bitos infantis seguida das malformagdes congénitas 24,0% e das doencas
infecciosas e parasitarias 4,0%.

Figura 37 Proporcéo de 6bitos infantis segundo grupo de causas, Minas Gerais, 2015
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A TMI é um dos indicadores mais sensiveis de condi¢géo de vida e acesso aos servigos de atencao
a saude materno infantil. Expressa também as desigualdades entre regides. Mede o risco de uma
crianca morrelantes de completar um ano de vida.
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O componente neonatal precoce, neonatal tardio e -pésnatal refletem de maneira diferenciada os
fatores determinantes da mortalidade infantil. As taxas neonatais precoce e tardia expressam
principalmente as condi¢cde®dida, principalmente da mée, assim como acesso e qualidade da assisténcia
durante o prénatal e o parto, enquanto que a taxa pés neonatal reflete as condi¢gbes do ambiente como
saneamento.

Houve importante reducdo da TMI no periodo de 2000 a 2015, cororroantribuicdo do componente
neonatal precoce. Importante salientar que o estado de Minas Gerais cumpriu e ultrapassou a meta do
milénio de reducdo da mortalidade infantil estipulada em 15,7 por

1.000 nv para o Brasil em 2015, alcan¢cando a taxa de 100@hv para o0 mesmo ano.

Apesar da reducao da TMI no periodo de 2000 a 2015, a proporcao de ébitos por causas evitaveis, baseadas
Yy I at Aadl RS Ol dzal a RS Y2NISa S@Alt @SAa LIZNJ AY
apresentaram menor reducdo es RAS Nordeste e Norte houve um aumento nessa proporcao.

Figura38: Variacdo das Taxa de Mortalidade Infantil e Proporgéo de 6bitos por causas evitaveis, Regides
Ampliadas de Saude, Minas Gerais, 260015.
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2015 dados parciais

Com relagéo as causas de Obitos, as afec¢des originarias no periodo perinatal responderam em 2015
por 60,0% dos Gbitos infantis seguidas malformacdes congénitas 24,0% e das doencgas infecciosas e
parasitarias 4,0%.
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Figura ®: Proporcédo de 6bitos infantis segundo grupo de causas, Minas Gerais, 2015
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3 - ORGANIZACAO E DISTRIBUICAO SERYICOS E RECURSOS DE SAUDE NO
ESTADO DE MG

Regulacgéo Assistencial em Minas Gerais

Conforme a Portaria 1.559, de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica Nacional de Regulagédo do

Sistema Unico de Saude/SUS, em seu artigo 5°, a regulacéo do adess@d a isy OAl aGSy 02
organizacao, o controle, o gerenciamento e a priorizacéo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
{1{¢ S S STSGAGIRIF LISt FTtGSNYylFIGADl aaraiSyOAalt

consultas, leits e outros que se fizerem necessarios, contemplando as seguintes agdes:

| - regulacdo médica da atengéo gnéspitalar e hospitalar as urgéncias;

| - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos especializados; |l
padronzacdo das solicitacdes dos procedimentos por meio dos protocolos assistenciais;ceo |l
estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidaddrangéncia

local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocplstuados. Aegulacdo das referéncias
intermunicipais € responsabilidade do gestor estadual, expressa na coordenacdo do processo de
construcao da programacao pactuada e integrada da atengdo em saude, do processo de regionalizacao,
do desenho das redes.ra&feréncia interestadual atualmente é realizada por meio: i) da Central Estadual

de Regulacade Alta Complexidade (CERA€3$ponsavel por regular o acesso dos usuarios do SUS
gue necessitarem dessisténcia em alta complexidade de taréeletivo nas especialidades de
cardiologia, neurologia, oncologia, ortopedia e gastroenterologia (cirurgia bari&tftzajaria N° 258 de

30 de julho de 2009); ii) transplantes; iii)Tratamento fora do domicilio (TFD); iv) regulacdo de casos de
Urgénca/Emergéncia cujos fluxos e critérios sdo acordados caso a caso pela Coordenacao Estadual de
Regulacdo Assistencial.

A Regulacdo Assistencial de Minas Gerais é operacionalizada pelas Ceegraisisampliadasde
Regulagdo Assistencial utilizandcsistema informatizado SusFacil/MG. Uma central de regulagéo (CR)
pode ser definida como uma estrutura operacional que avalia o conjunto da demanda por determinada
atencdo e as ofertas disponiveis, e € capaz de dar a melhor resposta possivel, para emaprobl
assistencial especifico. As centrais de regulacdo desempenham atividade permanente e dinamica de
organizar a demanda por servi¢cos de saulde, a partir do conhecimento da capacidade instatardd.

Para cumprir adequadamente o seu papel, as centlaisegulacdo devem ser organizadas em rede
informatizada, regionalizada e resolutiva nos varios niveis de complexidade do presssstencial.
Devem, ainda, dispor em tempo real de informacdes da oferta de servicos, uma vez que, a informagéo
atualizada énstrumento fundamental no processo de regulacéo, possibilitando a tomada de decisdes de
forma consistente, eficaz e eficiente.

As Centrais Macrorregionais de Regulacéo Assistencial edGESntam com:

1  Médicos Reguladores Coordenado(#3)
1  Médicos Rguladores Plantonistg420)
1  Operadores de sistema (tetéigitadores)344)
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Osprofissionais reguladores (médioesoordenadores) supracitadgr meiode processale Selecéo Interna,
séo investidoslafunciode Autoridade Sanitaria, conformeei Delegada n°. 174, de 26 de Janeiro de 2007, e
Decreto Estadual®. 45.015, de 19 de Janeiro de 2009.

Além dos profissionais envolvidos na operacionalizacdo das Centrais Macrorregionais de Regulacdo
Assistencial, estdo em contato com estes profissgrean todo o Estado:

1 operadores de Secretarias MunicipaisSiide;
1  operadores de Estabelecimentos de SaHdepitalar;
91 Estabelecimentos de Saudenbulatorial.

As Centrais Macrorregionais de Regulacdo Assistencial no Estado,-s@tuam municipios polaas

Regides Ampliadas de Saude, sendo 01 CR em cada uma das regides assistenciais, a excecdo da Regiao
Leste que possui 02 centrais de regulacdo e da Regidao Jequitinhonha que é regulada pela a CR Nordeste,
conforme listadabaixo:

Norte de Minas/Monte<laros;

Nordeste/Tedfilo Otong regula também a Regid@quitinhonha
Leste/GovernadoYaladares;
Leste/lpatinga;

Leste do Sul/PontNova;
Centro/BeloHorizonte;
Sul/Alfenas;

Sudeste/Juiz dEora;
CentroSul/Barbacena;
Triangulo dd&sul/Uberaba;
Oeste/Divingpolis;
Noroeste/Patos ddinas;

€ &€ & E E E € €E €E E E €E E

Triangulo do NorteUberlandia.

Através da mediacdo regulatéria dos médicos reguladores das Ced#aRegides Ampliadade
Regulagcdo Assistencial, utilizando o Sistema operacional StdBadibram realizadas em 2015
1.062.386 internacdes hospitalares em um total de 1.271.934 regulacdes para os 853 municipios de
Minas Gerais que utilizam o Sistema (Tabela abaixo).
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Tabela24 - Solicitagcbes e Internacdes Reguladas em Minas Gerais em 2015

REGIAO AMPLIADA DE [TOTAL DINTERNAGOES % INTERNACO
ORIGEM SOLICITACOES  |REALIZADAS REALIZADAS/SOLICITADAS
CENTRO 211.852 159.016 75,1%

CENTRO SUL 46.946 39.718 84,6%

JEQUITINHONHA 32.842 28.800 87,7%

LESTE 115.812 101.958 88,0%

LESTE DO SUL 52.824 43.866 83,0%

NORDESTE 58.360 49.940 85,6%

NOROESTE 39.640 35.288 89,0%

NORTE DE MINAS 129.202 106.886 82,7%

OESTE 71.960 59.984 83,4%

SUDESTE 146.366 119.944 81,9%

SUL 210.140 185.528 88,3%

TRIANGULO DO NORTE |99.592 83.608 84,0%

TRIANGULO DO SUL 56.398 47.850 84,8%

TOTAL GERAL EM MINA$1.271.934 1.062.386 83,5%

GERAIS

Capacidade instalada

O estado de Minas Gerais tem cerca de 37 mil estabelecimentos de salde cadastrados no Sistema
Nacional de Cadastro de Estabelecimentos de Saude (CNEB)istério da Saude, distribuidos com os

seguintes tipos de gestéo:

Tabela25 ¢ Numero de estabelecimentos de salde do estado de Minas Gerais, por tipo de gestdo
competéncia dezembro de 2015

Fonte: SCNES/DATASUS

Tipo de
Gestéo
Dupla*
Estadual
Municipal

Total

*Gestdo dupla: Estadual e Municipal.

Destes, 12.563 prestam servicos ao SUS/MG, e estédo classificados conforme tipos discriminados na

tabela a seguir:

Quantidade
Geral

1.548

683

34.647
36.878
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Tabela26 ¢ Estabelecimentos de salde do estado de Minas Gerais credenciados para prestacao de servico,gmSlif® de estabelecimento e RAS
competéncia dezembro de 2015

VersaoFinal aprovada pelo CES em 12/12/2016

TIPO DE ESTABELECIMEN|CENTRO [CENTRO [PEQUITINHONHAJLESTE [LESTE DANORDESTENOROESTE [NORTE ~ DE|OESTE [SUDESTE[SUL [TRIANGULO D{TRIANGULO [Tot:
SUL SUL MINAS NORTE DO SUL

CENTRAL DE3 2 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 o

NOTIFICACAO,CAPTACAO

DISTRIB. DE  ORGA(

CECTANDIIAL

CENTRAL DE REGULACA4 0 1 3 0 1 1 1 0 1 3 0 0 15

DE SERVICOS DE SAUDE

CENTRADE REGULACAO[9 3 0 3 1 1 1 2 7 2 7 3 2 41

DO ACESSO

CENTRAL DE REGULACAB 1 0 2 0 1 1 1 1 2 2 0 1 18

MEDICA DAS URGENCIAS

CENTRO DE APOIO A SA[R 1 6 0 0 3 1 4 3 14 o 0 0 43

DA FAMILIA

CENTRO DE ATENCAO 6 2 0 1 1 0 1 1 1 2 1 3 1 20

HEMOTERAPICA E OU

HEMATOL OGICA

CENTRO DE ATENCAO (72 12 6 24 |15 28 10 31 28 31 45 14 10 326

PSICOSSOCIAL

CENTRO DE986 201 01 398 203 317 187 604 341 {437 728 [208 162 4.8

SAUDE/UNIDADE BASICA

CLINICAICENTRO DE  ]245 78 12 85 |23 40 36 66 36 03 179 55 38 086

ESPECIALIDADE

CONSULTORIO ISOLADO 104 38 17 49 o5 65 26 44 39 55 269 [33 03 857

COOPERATIVA 15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

FARMACIA 51 22 4 16 ]23 35 21 36 23 51 71 16 15 384

HOSPITAL ESPECIALIZAD(15 2 0 0 0 0 o 0 1 8 2 2 4 34

HOSPITAL GERAL 75 30 11 35 1 37 16 38 35 54 100 28 18 498

HOSPITAL/DIASOLADO 6 0 0 1 0 1 o 0 0 1 0 3 0 12

LABORATORIO DE SAUD[7 1 1 0 0 1 0 1 3 3 2 0 2 21

PUBLICA

POLICLINICA 45 5 3 0 8 8 17 7 63 39 48 |18 8 278

POLO ACADEMIA DA SAUIL78 2 0 25 11 20 5 39 4 25 17 B 3 246

POSTO DE SAUDE 140 85 54 74 g7 55 53 153 52 149 179 [30 26 1.1
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TIPO DE ESTABELECIMEN|CENTRO [CENTRO WPEQUITINHONHA|LESTE |LESTE DONORDESTENOROESTE [NORTE  DE|OESTE [SUDESTE[SUL [TRIANGULO D(TRIANGULO [Total
SUL SUL MINAS NORTE DO SUL

PRONT@TENDIMENTO (39 2 0 2 1 1 1 1 6 5 12 3 3 76
PRONTO SOCORRO 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
ESPECIALIZADO
PRONTO SOCORRO GERA4 2 0 1 4 0 2 4 10 5 19 6 4 61
SECRETARIA DE SAUDE [112 52 23 90 55 65 35 90 54 94 138 |28 29 865
SERVICO DE ATENCAO [0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
DOMICILIAR
ISOI ADOHOME CARF)
TELESSAUDE 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 10
UNIDADE DE APOIO DIAGI)209 67 16 115 |67 33 29 61 59 111 146 |66 39 1.018
E TERAPIA (SADT ISOLAD(
UNIDADE DE ATENCAO Al 0 0 3 0 3 0 5 2 0 0 0 0 14
SAUDE INDIGENA
UNIDADE DE ATENCAO EO 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
REGIME RESIDENCIAL
UNIDADE DE VIGILANCIAGS 11 6 20 4 13 8 a4 2 8 76 |7 15 282
EM SAUDE
UNIDADE MISTA 1 0 2 0 0 2 5 0 0 1 3 8 1 23
UNIDADE MOVEL DE NIVE6O 23 0 6 0 26 4 85 3 46 51 0 7 311
PREHOSPITALAR NA ARE
DE LIRGENCIA
UNIDADE MOVEL 16 2 0 4 2 5 10 13 5 12 14 |7 5 95
TERRESTRE
Total 145 36 8 30 6 46 27 142 10 67 144 22 28 711

Fonte: SCNES/DATASUS

Nos prestadores hospitalares, existem atualmente mais de 47 mil leitos para internacdo, sendd€l2swiedenciados para o SUS. A distribuicéo

dos leitos SUS por Regido Ampliada de Saude segue na tabela abaixo:

115

VersaoFinal aprovada pelo CES em 12/12/2016




Tabela27 ¢ Namero de leitos de internacéo hospitalar e complementapor RAS e tipo de gestap
competéncia dezembro de 2015

RAS Tipo de |Leitos de internacdo [Leitos complementares
gestdo
CENTRO Estadual [816 22
CENTRO Municipal [7.383 1.227
CENTRO SUL Estadual (446 19
CENTRO SUL Municipal [1.012 88
JEQUITINHONHA Estadual [551 44
LESTE Estadual 651 19
LESTE Municipal (962 113
LESTE DO SUL Estadual [528 16
LESTE DO SUL Municipal (428 57
NORDESTE Estadual (893 9
NORDESTE Municipal [667 44
NOROESTE Estadual [204 5
NOROESTE Municipal (489 98
NORTE DE MINAS Estadual [1.622 127
NORTE DE MINAS Municipal [576 37
OESTE Estadual (975 60
OESTE Municipal (642 56
SUDESTE Estadual |1.604 151
SUDESTE Municipal [1.776 216
SUL Estadual [2.534 165
SUL Municipal [1.485 244
TRIANGULO DO NORTE [Estadual [235 2
TRIANGULO DO NORTE Municipal [1.289 223
TRIANGULO DO SUL Estadual [312 17
TRIANGULO DO SUL Municipal 835 80
Total 28.915 3.139

Fonte: SCNES/DATASUS

Dos 75 mil profissionais de salde cadastros no Sistema Nacionapcestadores de servicos ao SUSMG,
28 mil sdo médicos. A distribuicdo nas Regides Ampliadas de Saude é demonstrada a seguir:

Tabela B ¢ Profissionais de salde cadastrados como prestadores de servicos aq &uispeténcia
dezembro de 2015

RAS Médicos Outros profissionais de satde
CENTRO 11.168 14.534
CENTRO SUL 1.009 2.041
JEQUITINHONHA 232 720
LESTE 1.505 2.989
LESTE DO SUL 665 1.496
NORDESTE 662 1.801
NOROESTE 603 1.394
NORTE DE MINAS 1.616 3.302
OESTE 1.133 2.761
SUDESTE 3.036 4.377
SUL 3.497 6.436
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RAS Médicos Outros profissionais de satde

TRIANGULO DO NORTE  [1.728 2.862
TRIANGULO DO SUL 1.268 2.417
Total 28.122 47.130

Fonte: SCNES/DATASUS

Producdo fisicdinanceira da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar

O estado de Minas Gerais tem um teto financeirontdia e alta complexidade de quase de 4,1 bilhdes

ano para custeio da producéo realizada nos prestadores, financiamento das redes tematicas prioritéarias e
incentivo aos prestadores conforme metas estabelecidas nos diversos programas federais e estaduais
para qualificacdo da assisténcia.

Este valor estad dividido entre os municipios conforme pactuacdo realizada entre 0s gestores na
Programacdo Pactuada Integrada do estado de Minas Gerais, disponivel para consulta no sitio
ppiassistencial.saude.mg.gov.br.

Ertre janeiro e dezembro de 2015, foram realizadas 1.062.386 internacdes de internacfes e cerca de 121
milhdes de procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade:

Tabela 3 ¢ Producao de procedimentos de média e alta complexidade aprovada nos estabmentos
do SUSMG entre janeiro e dezembro de 2015

Estadual Municipal Total
Hospitalar de Quantidade 389.294 745.567 1.134.861
Média aprovada
Complexidade Valor aprovado 304.157.308,0 892.210.806,1 1.196.368.114,1

4 5 9
Hospitalar de Alta Quantidade 17.593 67.103 84.696
Complexidade aprovada

Valor aprovado 88.779.351,81 389.772.906,8 478.552.258,67
6

Ambulatorial de Quantidade 28.069.465 88.311.248 116.380.713
Média aprovada

Complexidade Valor aprovado 173.660.200,6 604.852.279,0 778.512.479,76
7 9
Ambulatorial de Quantidade 719.331 2.015.575 2.734.906

Alta Complexidade aprovada
Valor aprovado 71.629.639,10 254.022.516,7 325.652.155,87

7
Ambulatorial Quantidade 766.437 1.427.079 2.193.516
Complexidade N&oaprovada
se aplica Valoraprovado 18.131.481,95 42.043.465,38 60.174.947,33

Fonte: SIASUS/SIHD/DATASUS

117
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



4 - AS POLITICAS DE SAUDE DO SUS EM MINAS GERAIS

ATENCA®RIMARIA

Conforme descrito na Politica Nacional de Atencdo BasteéAB (2011), a Atencdo Bésica, aqui nessa
Politica denominada Atencao Priméria a Saude (APS), carasenma um conjunto de acdes de saude,

no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da salde, a prevencao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redo de danos e a manutengéo siide.

Internacionalmente a APS é considerada nivel essencial do sistema de salde, representando o primeiro
contato do cidaddo com o sistema de salde, baseada em um modelo de atencdo que visa o cuidado
longitudinal do indivduo, para a maioria dos problemas e necessidades em saude, independente do
sexo, idade, 6rgdo acometido ou patologia, proporcionando a atencdo integral, a provisdo de cuidados

no contexto da familia e da comunidade, assim como a coordenacédo dos difenévees de atencgéo.

Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicagédo da
Rede de Atencao a Saude.

Estratégia de Saude da Familia € uma prioridade da Politica Nacional de Atencé@o Basica para expanséo e
consoldacgdo da atencdo priméria. A qualificagdo da Estratégia de Saude da Familia e de outras formas de
organizacdo da atencdo primaria a saude deverdo seguir as diretrizes da atencdo primaria a saude do
Sistema Unico de Satde (SUS).

A cobertura pelas Equipe® 5alde da Familia no Estado de Minas Gerais aumentou consideravelmente
desde a implantacéo da estratégia (Grafico 8), tendo atingido 79,24% de cobertura em dezembro de 2015.

Gréfico 7 - Percentualde Coberturapor Equipede Saudeda Familiaem MinasGerais- Dezembro
(19992015)
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Fonte: Departamento de Atencéo Béasica do Ministério da Saude
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Em relacdo as equipes de Saude Bucal na ESF, em dezEnf#fyd5 a cobertura de equipds saude bucal
na ESF representava 45,49%, com 2868 equipes (sendo 2151 na modalidade | e 717 na mbyalidade

Gréfico 8- Evolugdo da Cobertura de equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia
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Fonte: DAB/MS, 2016

Gréfico 9- Evolucao do numero de equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia
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Atualmente (dados de maio de 2016), o Estado possui uma cobertura de 79,26% da populacéo pelas equipes
da ESF. Totalizando séo 5.148 equipes dedB8bBuidas em 853 municipio8:77 Regides de Saude com
cobertura de 100% e a menor cobertura € de 47,01% na Regido de Saude de Uberlandia/Araguari (Tabela
21).
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Tabela30- Percentual de Cobertura por Estratégia Salude da Familia nas Regides de Saude de Minas
Gerais (Maio 2016)

Regido de Saude Cobertura ESF Cobertura ESB
AGUAS FORMOSAS 100,00% 95,34%
ALEM PARAIBA 81,41% 56,74%
ALFENAS / MACHADO 68,74% 39,17%
ALMENARA 99,24% 85,57%
ARACUAI 91,85% 64,17%
ARAXA 64,85% 28,10%
BARBACENA 81,58% 48,60%
BELO HORIZONTE/ NOVA LIMA/ CAETE 76,34% 30,05%
BETIM 75,32% 31,00%
BOM DESPACHO 99,62% 74,43%
BRASILIA DE MINAS/SAO FRANCISCO 100,00% 72,91%
CAMPO BELO/SANTO ANTONIO DO AMPARO 99,34% 80,70%
CARANGOLA 97,35% 85,18%
CARATINGA 92,82% 64,15%
CONSELHEIRO LAFAIETE / CONGONHAS 86,38% 45,47%
CONTAGEM 60,09% 12,45%
CORACAO DE JESUS 100,00% 88,55%
CORONEL FABRICIANO 71,29% 14,08%
CURVELO 87,96% 36,09%
DIAMANTINA 98,33% 62,62%
DIVINOPOLIS 71,01% 36,71%
FORMIGA 94,65% 88,21%
FRANCISCO SA 100,00% 95,01%
FRUTAL / ITURAMA 72,87% 62,35%
GOVERNADOR VALADARES 84,15% 67,69%
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Regido de Saude

Cobertura ESF

Cobertura ESB

GUANHAES 95,84% 61,84%
GUAXUPE 61,04% 27,18%
IPATINGA 71,34% 40,33%
ITABIRA 97,83% 72,29%
ITABIRITO 89,83% 29,94%
ITAJUBA 75,48% 8,39%

ITAOBIM 94,17% 91,62%
ITAUNA 82,78% 34,03%
ITUIUTABA 66,37% 45,97%
JANAUBA/MONTE AZUL 99,97% 90,36%
JANUARIA 90,25% 33,94%
JOAO MONLEVADE 69,51% 18,07%
JOAO PINHEIRO 82,40% 59,76%
JUIZ DE FORA / LIMA DUARTE / BOM JARDIM MINAS 67,82% 14,40%
LAVRAS 69,19% 56,63%
LEOPOLDINA / CATAGUASES 95,01% 83,54%
MANGA 100,00% 62,92%
MANHUACU 95,14% 74,59%
MANTENA 100,00% 92,24%
MINAS NOVAS / TURMALINA 99,27% 87,90%
MONTES CLAROS / BOCAIUVA 99,49% 84,70%
MURIAE 92,53% 91,86%
NANUQUE 95,99% 55,05%
PADRE PARAISO 100,00% 88,52%
PARA DE MINAS 82,31% 46,09%
PASSOS / PIUMHI 80,95% 42,18%
PATOS DE MINAS 91,82% 50,90%
PATROCINIO / MONTE CARMELO 76,10% 49,01%
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Regido de Saude CoberturaESF Cobertura ESB
PEDRA AZUL 100,00% 100,00%
PIRAPORA 96,42% 67,46%
POCOS DE CALDAS 67,08% 15,75%
PONTE NOVA 93,92% 84,99%
POUSO ALEGRE 74,19% 24,05%
RESPLENDOR 96,24% 78,02%
SALINAS / TAIOBEIRAS 99,92% 87,01%
SANTA MARIA DEJACUI / SAO JOAO EVANGELISTA 77,11% 57,31%
SANTOS DUMONT 90,46% 8,28%
SAO JOAO DEL REI 75,93% 34,86%
SAO JOAO NEPOMUCENO / BICAS 83,60% 51,07%
SAO LOURENCO 92,48% 74,95%
SAO SEBASTIAO DO PARAISO 96,14% 68,96%
SETE LAGOAS 82,32% 39,47%
TEOFILO OTONI / MALACACHETA / ITAMBACURI 91,73% 58,14%
TRES CORACOES 78,13% 61,58%
TRES PONTAS 57,37% 34,57%
UBA 79,73% 60,70%
UBERABA 59,14% 55,97%
UBERLANDIA / ARAGUARI 47,01% 19,40%
UNAI 69,29% 31,61%
VARGINHA 61,68% 18,47%
VESPASIANO 76,25% 32,51%
VICOSA 87,96% 66,98%
Total 79,26% 45,39%

Fonte: Departamento de Atengéo Basiddinistério da Saudde
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Individualmente, apenas 65 municipios possuem cobertura por ESF inféfét,:88 deles de 70 a
80%, 27 de 80 a 90%, e a maior parte (723), mais de 90% de cobé&igus (3% DadosMaio

2016).

Figura40- Cobertura (%) por Estratégia Saude da Familia nos municipios do Estado de MinasdGerais
Fevereiro 2016
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Fonte:Departamento de Atencédo BasiGBAB /2016. Competéncia Fevereiro de 2016
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As equipes de Saude Bucal (ESB) trabalham integradas as equipes de ESF, com a composicdo basica
de cirurgido dentista generalista ou especialista em salude da familia e auxiliaatem Isucal
(ASB) ou técnico em saude bucal (TSB), atualmentes¢eth885 equipes de SB implantadas em

765 municipios mineiros.

Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016

123



Figura41- Cobertura (%) por Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia nos municipios do Estado de
Minas Geraig;, Fevereiro 2016
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Para complementar e apoiar as a¢des executadas das equipes da ESF e SB, o MS criou o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), que séo constituidos por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que
devem atuar de raneira integrada e apoiando os profissionais das ESF e SB, das Equipes de Atencao
Primaria & Salde para populagbes especificas (consultorio na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc) e
academia da saude, compartiihando as praticas e saberes em saldetenaérios sob sua
responsabilidade destas equipes. O Estado de Minas Gerais possui 716 nucléogidtistrem 568

municipios (Figura 41
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Figura42- Distribuicdo dos Nucleos de Apoio ao Saude da Familia nos municipios ddoEtaVinas
Geraisc Fevereiro 2016

Legenda

[] Equipes de NASF implantadas
[ N&o possui equipes de NASF

Fonte: Departamento de Atencéo Basig»AB /2016 Competéncia Fevereiro de 2016.

As equipes do Consultério na Rua (eCR) também s&o equipes da Atencdo Primaria & Saude, que sao
compostas por profissionais de salude coesponsabilidade exclusiva de articular e prestar atengdo
integral & salde das pessoas em situacdo de rua. O Estado de Minas Gerais possui 15 equipes de
Consultorio na Rua implantadas em 12 municipios do Estado.

Com a intencdo de induzir a ampliacdo desso e a melhoria da qualidade da ateng¢éo priméria, o0 MS
instituiu o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica-ABYIA® 1° ciclo do

PMAQ, com vigéncia 202012, no total de 2.954 Equipes de Atencdo Béasica aderiram ao progéma. J

no 2° ciclo, com vigéncia 202914, foram 4.253 Equipes de Atencgéo Basica, 2.448 Equipes de SB e 303
NASF que aderiram ao programa. Sendo que, a maior parte das equipes de Atengéo Bésica e Saude Bucal
receberam conceito ACIMA DA MEDIA a MEDIANO oX@BPA MEDIA no 2° ciclo. E as equipes de
NASF, em sua maior parte, receberam conceito ACIMMENA.

Com a finalidade de modernizar a plataforma de inser¢do dos dados oriundos as equipes da APS e
informatizar as UBS, o MS criou o Sistema de Informacaatetecdo Basica (SISAB) operacionalizado
através do programa-8US. A estratégia de reformulagéo da plataforma surgiu da necessidade de reduzir
a carga de trabalho empenhada na coleta, insercdo, gestdso da informacéo na Atencdo Primaria,
permitindo que a coleta de dados esteja dentro das atividades j& desenvolvidas pelos profissionais e nao
uma atividade em separado. Desde a sua criagdo € possivel que o quantitativo de municipios mineiros que
aderiram e implantaram 0-6SUS € crescendo, sendo que erzatabro de 2013 eram 183 municipios, ja
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em dezembro de 2014 eram 501 municipios e em dezembro de 2015 eram 808 municipios.

Verificando a necessidade de acdes que melhorassem o provimento e a fikagiofissionais da saude

em areas de maior vulnerabiide e provimento, foram criados pelo MS os programas PROVAB e Mais
Médicos. Atualmente no Estado de Minas Gerais, temos 1.360 profissionais médicos pelo Programa Mais
Médicos, distribudos em 465 municipios (Figura)42

Figura 43 Distribuicdo de médicosgo programa Mais Médicos nos municipios do Estado de Minas Gerais
- Marco 2016
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Fonte: Ministério da SaudeSistema de Gerenciamento de Programa (SGP)

Séao principios norteadores da Politica Estadual de Atencdo Primaria a Saude (PEAPS/MG): acesso,
longitudinalidade do cuidado, integralidade, coordenacdo, atencdo centrada na pessoa e na familia,
trabalho em equipe, resolutividade, equidade, intersetorialidade e seguranca assistencial e qualidade do
cuidado. A organizacdo da rede de Atencdo PrimarBBaade do Estado de Minas Gerais tera como
diretrizes: a territorializacdo, a adscricdo dos usuarios, a atengdo ao primeiro contato ou "porta de
entrada”, o acolhimento, a responsabilizacdo das equipes de Atencdo Primaria a Salde pela atencao a
saude da ppulacdo adscrita, o planejamento e programacao das ac¢des, a vigilancia em saude, a orientacéo
familiar e comunitaria, a educacao permanente em salde, a promocao da equidade, a Promogé&o da Saude,
0 matriciamento, participacdo social e a gestdo participativa

Quanto a infraestrutura, a PNAB define que as Unidades Basicas de Saude (UBS) s@o necessérias a
realizacado das acbes de atencdo primaria nos municipios. Apesar disso, 0s servicos de atencdo primaria
também se organizam nos postos de salde, nas unidadsas,nos centros de apoio a Saude da Familia e

nas unidades especificas de determinadas populagbes. Em consulta ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) por tipologia de estabelecfmemtontramse registrados em Minas

Gerais 5.827 ¢abelecimentos em 853 municipios. Desse total de estabelecimentos, 4.177 possuem, pelo
menos, uma Equipe de Saude da Familia (ESF) ou uma Equipe de Saude Bucal (ESB) ou uma equipe d
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) atuando na unidade.lAim$tdo cadastrados
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Para se realizar uma breve analilesituacéo da infraestrutura dos estabelecimentos existentes no Estado

e identificados por intermédio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), tddizsram
microdados do 1° ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidad®)Pdélérentes ao modulo

de UBS. O 1° ciclo do PMAQ foi responsavel pela realizacdo do Censo das Unidades Béasicas de Saude dc
Brasil, independentemente do gestor municipal ter ou ndo aderido com suas equipes ao programa, e nele
foram verificadas as condi¢cdale infraestrutura, disponibilidade de materiais, insumos e medicamentos

nas UBS no periodo de referéncia de maio a outubi20dé.

Sobre os ambientes fisicos existentes nas 4.840 unidades, que podem ser diretamente associadas a
listagem de unidades datencdo priméria extraida do CNES, os resultados estdo resumidos pelos quadros
abaixo:

Tabela 31 Quantidade de ambientes fisicos existentes nas unidades de atencao primaria recenseadas
no Estado de Minas Gerais. 1. 2012.

Quantidade Numero de estabelecimentos de Atengéo Primaria a Satde x Ambiente fisico

de Consultério|Consultério [Sala  deSala deSala deSala dESaIa Sala de
ambientes  Clinico Odontolégico|Curativos ProcedimentosiObservacédgNebulizagéo de /Acolhimento
fisicos na Vacina

unidade

0 134 1842 1195 2539 3593 3519 1821 [2468

1 1818 2793 3629 2240 1125 1311 3010 (2239

2 1586 163 12 48 92 6 7 95

3 658 25 1 9 25 1 0 29

4 ou mais 641 5 2 1 3 2 2 5

N&o sabe/

Nao 3 12 1 3 2 1 0 4
respondeu

Fonte: Microdados do PMAQ. 2012.
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Tabela32- Quantidade de ambientes fisicos existentes nas unidades de atencao primaria recenseadas
no Estado de Minas Gerais. 2. 2012.

Quantidade de Numero de estabelecimentos de Atencdo Primaria a Saude x Ambiente fisico
ambientes
fisicos nal
unidade Banheiro degSanitario [Sanitario |Sanitario _ISala de _ |Estocagem d
S . - Recepcd Farmaci .
funcionarios masculino {feminino [adaptado Espera medicamentos
usuario usuario |para
deficientes
0 556 1427 1568 4104 281 416 2760 [3827
1 2042 3164 2917 429 4434 14190 2065 987
2 1793 200 261 280 110 195 2 17
3 250 35 63 9 7 29 0 4
4 ou mais 195 12 30 18 1 6 2 1
Nao 4 2 1 0 7 4 11 4
sabe/Nao
respondeu

Fonte: Microdados do PMAQ. 2012.

Tabela 33 Quantidade de ambientes fisicos existentes nas unidades de aten¢&o primaria recenseadas
no Estado de Minas Gerais. 3.2012

Quantidade  de [NUmero deestabelecimentos de Atencdo Primaria a Salde x Ambiente fisico

ambientes fisicos —

na unidade Esterilizacéo Lavagem e [Expurgo Local para/Sala de
Desinfec¢éo depésito de lixo [reunido/ACS

comum

0 2828 3005 2988 2605 2510

1 1998 1822 1834 2173 2272

2 3 7 17 11 55

3 2 0 1 5 1

4 oumais 1 3 0 5 2

Ndo sabe/ N&g3 3 0 41 0

respondeu

Fonte: Microdados do PMAQ. 2012.

Quanto aos ambientes assistenciais, € possivel destacar avangos na organizagdo estrutural das unidades e
desafios a serem superados. Do ponto de vista dos avancpesdvel verificar que 4.703 unidades
(aproximadamente 97%) possuem pelo menos um consultério clinico; 2.986 unidades possuem pelo menos
um consultério odontolégico; 3.644 unidades (aproximadamente 75%) possuem pelo menos uma sala de
curativos; e 3.019 dasmidades possuem pelo menos uma sala de vacina.
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Paralelamente, podse verificar que mais de 50% do montante total de unidadespu®suem sala de
acolhimento. Ademais, ao analisar a quantidade de salas de procedimento e de observacdo nas unidades,
destacase que mais de 50% das unidades ndo possuem sala de procedimento e quase 75% das unidades
ndo possuem sala de observacao e ainda que 2.157 unidades (44%) ndo possuem nenhum dos dois tipos de
ambiente. H4 um quantitativo significativo de unidades quéo possuem sala de nebulizagdo (73%),
podendo este fato ser explicado pela falta de obrigatoriedade de existéncia de espaco fisico préprio para
inalacdo de gases e pela coexisténcia desse ambiente junto da sala de cuidados
basicos/procedimentos/observag.

Sobre os ambientes administrativos, pese verificar que 4.420 unidades possuem pelo menos uma sala
de espera (aproximadamente 91%) e 4.552 unidades possuem pelos menos uma recepgdo
(aproximadamente 94%), evidenciando que a maior parte das unidadssipambiente destinado a espera

de usuérios para diferentes atividades da unidade e ambiente para registro de pacientes e guarda de
prontuarios.

Ademais, 4.280 unidades (aproximadamente 88%) possuem pelo menos um banheiro para funcionarios;
3.411unidades (aproximadamente 70%) possuem pelo menos um sanitario masculino para usuario; e 3.271
unidades (aproximadamente 67%) possuem sanitario feminino para usuario. Apesar disso, € elevado o
guantitativo de unidades sem sanitarios adaptados para defiege(em torno de 85%) e sem ambientes
administrativos para esterilizagdo e lavagem de pecas e de utensilios de uso corrente da unidade
(aproximadamente, 58% e 62%, respectivamente utédades).

Ainda analisando os dados do censo do PMAQ, ysedeercebe que 4.316 unidades ndo possuem pisos,
paredes e tetos de superficie lisa e lavavel, 1.176 unidades possuem mofo préximo as pias, vasos sanitarios,
tanques e caixas acopladas e 606 unidades identificam cheiro de esgoto.

Sobre a existéncia de equipamentuass unidades de atengdo primaria, o censo realiza um levantamento de
varios itens, sendo relevante destacar os dados relacionados aos equipamentos de maior porte e/ou maior
custo nessa analise. Do total de 4.840 estabelecimentos de atencdo primariagy &alkrificado que

4.337 unidades (89% aproximadamente) possuem pelo menos 1 balanca infantil; 2.972 unidades (61%
aproximadamente) possuem geladeira exclusiva para vacina; 4.257 unidades (88% aproximadamente)
possuem pelo menos uma mesa para examegdgitbgicos; 4.556 unidades (94% aproximadamente)
possuem pelo menos uma mesa para exame clinico; e 3.165 unidades (65% aproximadamente) possuem
pelo menos uncomputador.

Apesar disso, constatse também, de forma aproximada, que 51% das unidades nadeatisde autoclave

para esterilizacdo de materiais; 85% das unidades ndo possuem balanga antropométrica com capacidade
para suportar até 200 kg; 80% das unidades ndo possuem nenhuma geladeira para farmacia; e 87% das
unidades ndo possuem nenhum oftalmoscoépio

Sobre os equipamentos odontoldgicos, desteague, do total de unidades investigadas,

2.286 dispdem de amalgamador; 2.561 possuem cadeira odontoldgica; 2.523 possuem compressor; 2.521
dispdem de equipo; 2.543 possuem refletor; 2.539 dispd@rudidade auxiliar; e 2.341 sdo dotados de
aparelho fotopolimerizador.

Para além da inexisténcia dos equipamentos, -Bamgue registrar que nao foi analisado o estado de

129
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



conservacao para a maior parte dos itens (0 censo somente trata dessa questacs payaigamentos
odontoldgicos e de tecnologia da informagéo), sendo que muitos deles se tornam obsoletos ou desgastados
com o tempo, necessitando de substituicdo; ou precisam de manutencado, que também gera custos e pode
levar a ineficiéncia do equipamento.

Esse pequeno cendrio permite demonstrar que um grande quantitativo de unidades ndo se encontra de
acordo com os parametros fisicos vigentes pela Portaria GM/MS n° 340, de 04 de mar¢o de 2013, nem pela
Resolucdo SES/MG n° 3.962, de 16 de outubro de 20d84mpossuirem varios ambientes considerados
obrigatérios. Somae a isso o fato de muitas unidades estarem em locais improvisados ou alugados cuja
estrutura fisica ndo permite que os espacos existentes possuam as dimensfes minimas adequadas a
prestacdo @ servicos nem que haja organizagdo do processo de trabalho com priorizacdo dos fluxos
assistenciais.

Para enfrentar tal situagdo, o Ministério da Saude instituiu em 2011, o Programa de Requalificacdo de
Unidades Basicas de Saude que tem por objetiar incentivo financeiro para reforma, ampliacdo e
construcao de UBS, possibilitando prover condi¢cdes adequadas para o trabalho em saude. Considerando a
planilha de acompanhamento do programa de abril de 2016 do Ministério da Saulde, no periodo de 2012 a
2015, temse 508 contemplacfes vigentes no componente ampliagdo, 529 contemplagbes vigentes no
componente construcdo e 454 contemplacdes vigentes no componente reforma. Desse total de
contemplacdes, destaeae que 266 obras encontrase concluidas no cqmnente ampliacdo, 86 obras
encontramse concluidas no componente construcéo e 243 obras encorgeaooncluidas no componente
reforma.

Complementando os esforcos federais, o Estado de Minas Gerais também criou incentivos financeiros para
construcao eadequacéo (reforma e/ou ampliagdo) de UBS nos anos de 2012 a 2015, estando vigentes 334
contemplac6es de construgdo e 20 contemplacbes de adequacbes de unidades de saude relacionadas a
atencdo priméaria. Ademais, dentro do financiamento estadual, encesatrgrevista a entrega de
equipamentos permanentes minimos para equipar e mobiliar as unidades construidas de 2012 a 2014 no
modelo padrdo estadual, nos termos da Resolu¢cdo SES/MG n° 4,963, de 21 de outubro de 2015.

Considerando o cenario exposto e os esfsr federais e estaduais praticados para ampliacdo e para
melhoria fisica das unidades de saude, o objetivo a ser tracado para 0s proximos anos envolve o
aprimoramento dos esforgos de financiamento de forma a encerrar as agdes iniciadas e tracar novas
estratégias para a infraestrutura, fisica e de equipamentos, com equidade na reparticdo de recursos e maior
aproximacao com as condi¢des existentes no territorio.

Para permitir a concretizacdo da PEAPS, o Estado participa do financiamento das acdes écdesdserv
atencdo primaria a saude, considerando critérios de equidade e qualidade, com vistas a implantacéo,
acompanhamento e qualificacado desse nivel de atencdo e ampliagdo e consolidagdo da Estratégia Saude da
Familia. Uma das estratégias de financiamergpresentativa para todos os municipios do Estado € o
cofinanciamento da APS cujos incentivos possuem carater regular e se destinam a manuteseaoqies

Essa estratégia tem sido fortalecida a partir da revisdo dos instrumentos de repasse sendim @04,5,

houve incorporacdo de incentivos para outras equipes e ampliacdo dos valores a serem transferidos a cada
municipio. O processo de revisdo pretende ser continuado para aprimorar a distribuicdo dos recursos e
induzir a organizacéo da assisténcia.
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Saude da Crianca

A Politica de Atencdo Integral & Saude da Crianca (PNAISC) envolve ag¢Bes desenvolvidas na atengéo
primaria a salde como a avaliagdo do crescimento intraltero, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da criangacom classificacao désco, para garantir o cuidado mais intensivo as criangas

gue tém maior probabilidade de adoecer e morrer.

A PNAISC visa promover a articulacdo intersetorial e interinstitucional, estabelecendo diretrizes, normas,
protocolos e metodologias especificasegfavoregam a implementagcdo da atencao integral a saude da
crianga e continuidade do cuidado.

A é&rea da salde da crianca é responsavel por elaborar as acdes de atencdo integral a saude da crianca,
atencdo a saude do recémascido (RN), atencdo a salde a@ancas em situacdo de vulnerabilidades,
aleitamento materno, estimulo ao desenvolvimento integral na primeira infancia, acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, e prevencéo de violéncias.

Dentre as estratégias desenvolvidas em Minas Gerais gbangdo a salde da crianca, destaesan

- Rede Amamenta: seu objetivo geral é contribuir para aumentar os indices de aleitamento materno no
pais;

- Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC): tem como objetivo mobilizar toda a equipe de saude dos
hospitaismaternidade e estabelecimentos com leitos de parto para que modifiguem condutas e rotinas
responsaveis pelos altos indices de desmpreeoce;

- Banco de Leite Humano: s@o centros publicos especializados, sem fins lucrativos e obrigatoriamente
vinculados a hospitais maternos e/ou infantis, responséveis pela promoc¢do do incentivo ao Aleitamento
Materno, e execucao das atividades de coleta, processamento e distribuicdo do Leite Humano sob rigoroso
controle de qualidade (REDEBR®BD5);

- Método Canguru: faz parte da Norma de Atengcdo Humanizada ao reednido. Tem como objetivo
melhorar os cuidados prestados ao RN, promovendo o contato pele a pele entre a mée e seu bebé,
fortalecendo o vinculo afetivo, aumentando a estabilidade térmica e mefidorap desenvolvimento da
crianca, bem como reduzindo o tempo de internamento e, consequentemente, 0s custos da assisténcia
perinatal,

Mulher Trabalhadora: esta iniciativa visa auxiliar a reducdo da mortalidade infantil com o incentivo da
amamentacdo mesmapos o retorno da mae trabalhadora de sua licemgaternidade.

O nuamero de nascidos vivos em Minas Gerais no ano de 2014 foi de 267.041 criancas, segundo a Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG).

A melhoria das acdes na Atencdo Prim&ia organizacdo das redes de atenc¢do visam uma reducdo no
namero de internacdes, em especial em relacdo a assisténcia as criangas, pois algumas condi¢cdes podem
estar relacionadas a internacdes evitaveis. No Estado, 46,97% das internagdes em menoresode 1 an
ocorrem por afec¢fes originadas no periodo perinatal. Asdoencas do aparelho respiratério € a principal
causa de internagfes entre criancas de 1 a 4 anos (42,06%) e em criancas de 5 a 9 anos (27,73%), conforme
ilustra a tabela abaixo.
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Tabela34 - Frequéncia e proporgéo de internagéo pelas principais causas no grupo etario menor de 1
ano, 1 a4 anos e 5 a 9 anos de idade, Minas Gerais, 2015.

1. Doengas do aparelho respiratério 12.745 23,08 |17.686 (42,06 [)8.348 /27,7
2. Algumas afec originadas no periodo perinatal 25.542 23 0,20 |26 0,09
3. Alpumas doencas infecciosas e parasitarias 6.184 11,20 |6.191 14,72 |3.242 10,77
4. Lesfes enven e alg out conseq causas externas 563 1,02 3.244 7,71 | 4579 15,21
5. Doengas do aparslho digestivo 1.666 3,02 2779 6,61 |3.682 12,23
6. Doencas do aparzlho geniturinério 1.432 2,59 2.275 541 |2.020 671
7. Demais grupos de causas b.699 12,13 9.752 2329|8206 2726
TOTAL 55235 |100 |42.050 [100 |30.103 | 100

Fonte: Ministério da SaudeSistema de Informa¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

*Situacdo da base de dados mawal em 29/04/2016. Dados de janeiro de 2015 até margo de 2016 sujeitos a retificagao.

No periodo entre 2009 a 2015, obses&um aumento do niumero de casos notificados de sifilis congénita,
conforme mostra a figura abaixo:
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Grafico D. Frequéncia de casos notificados 8#ilis Congénita, 2009 a 2015, Minas Gerais
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Fonte: SINAN/GBST/AIDS/DVE/SVEAST/SUB.VPSISES
*Dados Parciais (19/07/2016)

Um importante indicador para avaliar a qualidade dos servicos de salude e da assisténcia prestada a
crianca é a taxa de mortalidade infantil. Essa taxa, que representa o risco de uma crianca vir a morrer no
primeiro ano de vida, tem sido historicamente zélda como um indicador para avaliar as condi¢des de
salde e de vida da populagdo e, mais recentemente, para avaliar o desempenho dos servigos de saude.

A taxa de mortalidade infantil em Minas Gerais, em 2000, foi 20,8 dbitos de criangas menores de um ano
para cada 1.000 nascidas vivas (SES/MG, 2005). O diagnéstico dessa situacdo evidencia que as causas, de
um lado, séo relativas a agravos da gestacdo que levam ao nascimento prematuro e complicacdes no
momento do parto e, de outro, as diarreias, pneumonégslesnutricdo, todas elas, na maioria dos
episodios, causas evitaveis. A taxa de mortalidade em 2014 foi de 11,33 mortes de criancas menores de
um ano para cada 1.000 nascidas vivas, que evidencia significativa queda deste indicador (SES/MG, 2016).

O grdico abaixo ilustra as principais causas de morte.
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Gréfico 11 Mortalidade em criangas de 0 a 9 arnuer
capitulo CIB10, entre 2009 a 2015, Minas Gerais
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Fonte: SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SUB.VRMSES

* Dados de 2014 a 2016 atualizados em 18 de julho de 2016, portanto sujeitos a alteragdes.

Dentre as principais causas de mortalidade entre criangas de 0 a 9 anos, no periodo de 2009 a 2015,
48,01% dos 6bitos decorreram de afec¢des originadas no periodo perinatal. As malformacdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossémicas correspondem a 19,98% desses 6bitos. Essas duas principais
causas de Obitos representam 67,99% do total de 4bitos.

Diante deste cenario de reducdo da mortalidade infantil enfatizea importancia dos programas de
saude integral a criancga e politicas que garantem melhoria de acesso aos servi¢os de saude, de assisténcia
e melhores condi¢cBes de vida para a populacadoespecial asriancas.

Em Minas Gerais, no ano de 2015, a evitabilidade dos 6bitos infantis foi identificada em 63% dos casos.
Assim, faze necessario o fortalecimento de acbes para a reducdo de O6bitos evitaveis e continuo
monitoramento e investigacapelo Comité Estadual de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal. Com isso,
torna-se importante implantar a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC)
instituida pela Portaria 1.130, de 5 de agosto de 2015 que tem por objetivo proraqueteger a saude

da crianca e o aleitamento materno, mediante a atencdo e cuidados integrais e integrados da gestacéo
aos 9 (nove) anos de vida, com especial atencdo a primeira infancia e as populacdes de maior
vulnerabilidade, visando a reduc@o da manbrtalidade e um ambiente facilitador & vida com condigbes

dignas de existéncia e pleno desenvolvimento.
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Saude do Adolescente

A adolescéncia € uma etapa do desenvolvimento do ser humano marcada por profundas transformacgdes
biopstossociais. Nas Ultimas décadas, a propor¢cdo de adolescentes aumentou consideravelmente em
relacdo a populacdo mundial. As acdes de saude do adolescente visam a implantacdo e implementacao
das Diretrizes Nacionais para a Atencao Integral & Saude de Addtsse Jovens na Promogé&o, Protecédo

e Recuperacdo da Saude, com atendimento para adolescentes e jovens de ambos os sexos, de 10 a 24
anos.

Essas acfes devem levar em consideracdo o contexto historico, social, cultural, econémico e politico em
gue vivem, permeadas por praticas educativas em uma perspectiva participativa, emancipatéria e
voltadas para a equidade e cidadania. Na atencdo integral a saude, a participacdo juvenil devera ser
estimulada e apoiada em a¢bes cooperativas entre profissionais, adales e jovens, favorecendo seu
desenvolvimento, sua autonomia e a pratica cidada.

No ano de 2012, a populagdo de adolescentes no Estado, na faixa etaria de 10 a 19 anos, representava
aproximadamente 17,4% da populagédo. Quanto ao sexo, 51% sédo adodssdergexo masculino e 49%
adolescentes do sexo feminino. (IBGE)

A salde sexual e reprodutiva € uma das principais discussdes da adolescéncia. Segundo o Ministério da
Saude (2010, p. 18):

Os direitos sexuais e os direitos reprodutivos dizem respeitwidos aspectos da vida: o poder sobre o
préprio corpo, a salde, a liberdade para a vivéncia da sexualidade, a maternidade e a paternidade. Mas
podemos dizer que dizem respeito, antes de mais nada, aos acordos para a vida em sociedade e a
cidadania. Os d&itos reprodutivos compreendem o direito basico de todo casal e de toda pessoa escolher

o0 numero de filhos (as), o espacamento entre um e outro; a oportunidade de ter filhos (as), de ter
informacédo e meios de assim o fazer, gozando dos mais elevados paldr8alide sexual e reprodutiva.

Estudos realizados no Brasil e no mundo mostram que a vida sexual dos adolescentes tem inicio cada vez
mais cedo e que a precocidade esta associada ao sexo desprotegido e ao maior nimero de parceiros ao
longo da vida (SHAFSTOVEL; HOLMES, 2007). A gravidez indesejada e o ndo uso, ou uso inadequado de
preservativos, pode trazer consequéncias graves para a salde dos adolescentes.-Rediabte desse

cenario, o aumento das Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (I3&$)seatlolescentes e jovens. Entre

0os anosde 2009 a 2015 houve um aumento significativo nos casos de Sifilis. Dentre as ISTs, Sifilis
representava apenas 1,01% no ano de 2009, HIV/AIDS 15,20% e Hepatites 83,78%. Ja no ano de 2015,
Sifilis ultrapassou 0s086 do total das ISTs. Os casos de HIV/AIDS também sofreram aumento nesse
mesmo periodo, conforme a tabela abaixo:
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Tabela 3. Frequéncia de casos de HIV/AIDS, Sifilis e Hepatites por faixa etaria;Z0i® MG.

Ano 10- 14 anos 15-19 anos Total
Diagnostic I /AID T Sifili | Hepatite | HIV/AI | Sifili | Hepatite | HIV/AI | Sifili | Hepatite
° S S S DS S S DS S S
2009 6 0 |62 39 3 | 186 45 3 | 248
2010 6 o |50 55 12 |172 61 12 | 222
2011 5 9 |89 66 71 | 278 71 80 | 367
2012 6 11 |58 70 144 | 130 76 155 | 188
2013 5 13 | 50 77 186 | 96 82 199 | 146
2014 8 23 |42 139|296 | 113 147|319 | 155
2015 8 35 |42 131 | 539 | 197 139 | 574 | 239
2016* 1 20 |11 68 314 | 71 69 334 | 82
TOTAL 45 111 | 404 645 | 156 | 1243 | 690 | 167 | 1647
5 6

Fonte: SINAICEDST/AIDS/DVE/SVEAST/SUB.VPSISES

Dados ddDepartamento de Informatica do Sistema Unico de Salde do Brasil (DATASUS) mostram que as
causas externas € a principal causa de mortalidade na faixa etaria de 10 a 19 anos, com 68% dos Obitos
no ano de 2014. Do total de 6bitos ocorridos por causas exteB&%% era do sexo masculino e 12% sexo
feminino. Os demais Obitos estao relacionados a neoplasias 6,23%, causas mal definidas 5,60%, doencas
do sistema nervoso 4,79%, doencas do aparelho circulatério 3,55% e demais grupos de causas 13,43%.
Observase que messa populacdo o numero de 6bitos por causas externas € maior do que a soma dos

Obitos pelas principais causas de morte na adolescéncia.

3 Casos confirmados de HIV/AIDS, e casos notificados de Sifilis e Hepatites
* Dados Parciais (18/07/2016)
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Tabela & - Frequéncia e proporcédo de 6bitos pelas principais causas de mortalidade no grifpim
de 10 a 19 anos de idade, Minas Gerais, 202014

Grupo de Causas 10-19 anos

N° %
1. Causas Externas 7.830 66,40
1.1 Agressdes 4.104
1.2 Acidente de transporte 2111
1.3 Envenenamento 434
1.4 Lesdes autoprovocadas intencionalmente 354
2. Neoplasias 735 6,23
3. Causas Mal Definidas 661 5,60
4. Doencas do Sistema Nervoso 565 4,79
5. Doencas do Aparelho Circulatério 419 3,55
6. Demais grupos de causas 1.576 13,43
TOTAL 11.786 100,00

Fonte: Ministério da SaudeSistema dénformacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

De forma geral, pretendse promover o desenvolvimento integral da adolescéncia e da juventude por
meio da construcdo de politicas publicas capazes de prover atencao integral a satde em todos 0s niveis
de complexilade, articulando com outros parceiros internos e externos, contribuindo para a reducéo da
morbimortalidade e o pleno crescimento e desenvolvimento. As diretrizes para implementacdo da
atencdo a saude integral do adolescente, deve ter a promocdo da saimde eixo transversal de
atuacdo, assumindo uma perspectiva de humanizacdo e estimulando a autonomia e o empoderamento
deste grupo populacional.

Saude do Idoso

O envelhecimento da populacéo brasileira vem acontecendo de forma acelerada, sendo que em meados
deste século teremos uma esperanca de 81,3 anos. Resultando numa mudanca do perfil demogréfico e
epidemioldgico em todo o pais gerando uma nova realidade no segmento da salde. A transicdo
demogréfica ocorreu de forma acelerada com um aumento particulatenga populagdo mais idosa, com
elevada morbidade e incapacidade funcional nessa faixa etaria. Incapacidade funcional é a capacidade de
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executar suas atividades cotidianas com independéncia e autonomia, podemos considerar sinbnimo de
qualidade de vida parassa populagdo. O aumento da expectativa de vida é resultado de uma melhoria
das condicbes de vida em geral e particularmente da salde com maior acesso a servicos de saude
preventivos e curativos, a tecnologia médica avancada, aos servicos de saneaamody éscolaridade,

entre outros determinantes. O conceito de saude do idoso € abrangente e ndo se restringe a presencga ou
auséncia de doenca ou agravo e é estimado pelo nivel de independéncia e autordiwdaal.

Foi desenvolvida nos ultimos anofRade Mais Vidg Rede de Atencdo ao Idoso com vistas a melhoria da
gualidade de vida da pessoa idosa. Tem como estratégia integrar e descentralizar as acdes de atencéo a
salde do idoso por meio da organizacdo de um conjunto de acdes sistémicas qualdicatiesladas

entre si. Esse sistema busca a integralidade do cuidado com a responsabilizacdo dos profissionais da rede
e a vinculacao do usuario e familia para os cuidados propostos.

Atualmente o Estado de Minas Gerais possui 3 (trés) redesuanionamento, com abrangéncia por
regido ampliada de salde sudeste, norte e regido de salde centro, mas devido ao critério populacional sé
atende o municipio de Belo Horizont®s centros de atencdo secundaria/Centros Mais Vida/CMV estédo
localizados, rgsectivamente, nos municipios de Juiz de Fora, Montes Claros e Belo Horizonte. Em 2015, os
Centros Mais Vida atenderam 16.065 idosos, onde foram realizados 250.191 procedimentos.

Tabela 37 Acbes da rede mais vida em 2015

AGCOES REDE MAIS VIDA - 2015

Produgéao dos Idosos atendidos 16.065
Centros Mais Vida

Procedimentos realizados 250.191
Cobertura vacinal Influenza 91,27%

Dado disponivel no site: si.pni.datasus.gov.br

Nos dados epidemiolégicos temicomo as principais causas de morbidade na populacéo idosa no periodo
de abril de 2015 a marco de 2016 as doencas do aparelho circulatorio (24%), doencas do aparelho
respiratdrio (15,7%) e neoplasias (11%), como pode ser visto na 2®)gl com relacd@os dados de
mortalidade temos como as principais causas sdo doencas do aparelho circulatério (31,7%), neoplasias
(17,34%) e doencas do aparelho respiratorio (14,99%). Buscando contemplar abordagem preventiva,
curativa e reabilitadora dessas patologiambs no estado de Minas Gerasémdo trabalho realizado na
atencao primaria a saude e nos Centros Mais Vida temos abordagens nos demais pontos da rede. Na rede
de atencdo a saude temos os centros de especialidades médicas, que contemplam os atendémentos
consultas especializadas nas areas de angiologia, cardiologia, dermatologia, endocrinologia,
gastroenterologista, ortopedia, nefrologia, oftalmologia, urologia, ginecologia, mastologia,
otorrinolaringologista, pneumologista, enfermagem, servico sociatricdo, psicologia entre outros.
Foram publicadas a Deliberacdo -GIBS/MG N° 2.238, de 09 de dezembro de 2015, que aprova a
definicdo da estratégia de Atencdo Especializada Ambulatorial no Estado de Minas Gerais por meio da
implementacao do Centro de jiecialidades Multiprofissionais (CEM) e a Resolucdo SES/MG N° 5.067, de
09 de dezembro de 2015, que define a estratégia de Atencdo Especializada Ambulatorial no Estado de
Minas Gerais, por meio da implementacdo do Centro de Especialidades Multiprofis$©BM).
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Tabela 28: Dados de morbidade em idosos no periodo de abril de 2015 a marco de 2016.

Morbidade Hospitalar do SU$or local de residénciaMinas Gerais

InternagBes segundo Capitulo €10

Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anoan8é e mais

Periodo: Abril/2018Marco/2016

Capitulo CIE20 Internagbes |Percentual
TOTAL 354.813 100%

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 26.858 7,57%
Il. Neoplasias (tumores) 39.519 11,14%
IV. Doengas enddcrinas nutricionaimetabolicas 18.409 5,19%
IX. Doencas do aparelho circulatorio 85.315 24,05%
X. Doengas do aparelho respiratorio 55.725 15,71%
XIl. Doengas do aparelho digestivo 32.606 9,19%
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 27.691 7,80%
XIX.Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de

externas. 27.223 7,.67%

Fonte: Ministério da SaudeSistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Notas:1. Situacdo da base de dados nacional em 29/04/2016.

2. Dados de janeiro de 2015 até marc¢o de 2016 sujeitos a retificacéo.
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Tabela 29 Dados de mortalidade no periodo de 2014.

Obitos p/Residéncia segundo CapitGii»10

Faixa Etaria: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais

Periodo: 2014

Capitulo CIELO Obitos p/Residéncia Percentual
TOTAL 84.016 100%
II. Neoplasias (tumores) 14.568 17,34%

IV. Doencas endoécrinas nutricionais e

metabdlicas 5.487 6.53%
VI. Doencas do sistema nervoso 2.887 3,44%
IX. Doengas do aparelho circulatorio 26.631 31,70%
X. Doencas do aparelho respiratorio 12.592 14,99%
XI. Doencas do aparelho digestivo 3.781 4,50%

XVIIl. Sintomas, sinais e achado®rmais d€
exames clinicos e de laboratério, n
classificados em outra parte A 417 2 64%

XX. Causas externas de morbidade e
mortalidade 3.118 3,71%

Fonte: MS/SVS/CGIABistema de Informacdes sobre Mortalidad&lM

Consulte o site d8ecretaria Estadual de Salde para mais informacdes. Nota:

1 - Em 2011, houve uma mudanca no contetdo da Declaracdo de Obito, com maior detalhamento das informacdes coletadas.
Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formularios. Paraletalises sobre as mudancgas ocorridas e os seus
efeitos, veja o documento "Sistema de Informacdes sobre Mortalid&dil. Consolidacdo da base de dado2Giel".
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Saude do Homem

De forma geral os homens sao mais vulneraveis asgis, sobretudo no que se refere a enfermidades
graves e crbnicas, além de morrerem mais precocemente. Apresentam também maior exposicdo as
situacdes de risco para saude, como: consumo de cigarro, alcool e drogas ilicitas, eseoiwais em
acidentes esituacfes de violéncia (agressao fisica, homicidios, suicidios e acidentes de transporte),
gerando um importante impacto sobre a salde dos homens dessa populacdo em todo o mundo (BRASIL,
20009).

Outro ponto a ser abordado nessa populacédo, é o conceito ascutinidade que embora venha sendo
atualmente contestado e tenha perdido seu rigor original na dindmica do processo cultural, a concepg¢ao
ainda prevalente de uma masculinidade hegeménica € o eixo estruturante pela ndo procura aos servigos

de satde. Emnasl a2 OASRI RS 2 aOdzARFR2¢ S LI LISt O2yaiRSN
educadas, desde muito cedo, para desempenhar e se responsabilizar por este papel, ja 0 homem seu
papel é considerado de provedor, alegando ndo haver tempo para cuidaadméde (BRASIL, 2009).

Em geral os homens buscam o servico de salude por meio da atencdo especializada, o que traz como
consequéncia, o agravamento de sua condi¢do em virtude do retardo na atengéo. Dessa formse torna
necessario fortalecer e qualifica atencdo primaria garantindo, assim, a promocdo da saude e a
prevencdo do adoecimento. Muitos agravos poderiam ser evitados caso os homens realizassem, com
regularidade, as medidas de prevencao primaria (BRASIL, 2009).

Segundo dados do DATASUS MG, 2@d4$6 causas de mortalidade na populagédo masculina, entre 20 e 59
anos, em Minas Gerais no ano de 2015 obsess@®qgue a maior porcentagem de Obitos degeas causas
externas (32%), em segundo lugar, estdo as doencgas do aparelho circulatério (16,2%); e, tes
neoplasias (13,2%), em quarto, sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio,
nao classificados em outra parte (10,1%), em quinto as doengas do aparelho digestivo (7,5%), em sexto, as
doencas infecciosas e parasitarias3fo) e em sétimo, as doencas do aparelho respiratério (4,9%). 10,8 %
correspondem a outras causas de mortalidade geral.

Para qualificar a salde da populacdo masculina, a Politica Nacional de Atencado Integral & Salde do
Homem (PNAISH), tem o objetivo demover a melhoria das condi¢bes de saude dos homens de 20 a 59
anos populacdo masculina e reduzir sua morbimortalidade, garantindo a promoc¢ao e protecdo da saude
do homem em conformidade com suas peculiaridades socioculturais. As acbes de atencdo antegral
Saude do homem baseiase nos 5 eixos da PNAISH : Acesso e Acolhimento, Prevencdo de Violéncia e
Acidentes, Paternidade e Cuidado, Saude Sexual e Reprodutiva e Doencas Prevalentes na populagédo
masculina (BRASIL, 2009). A PNAISH tem a necessidad@de didk articulacado direta entre as diversas
Politicas Publicas de Saude, entre elas, Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, a Atencao Integral a
Saude de Adolescentes e Jovens, Politica Nacional de Promocéo da Equidade em Saude, entre outras.
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Considerando @ particularidades de salde da populacdo masculotano os altos indices de
morbimortalidade por determinadas enfermidades e agravos, € necessario implamarRede de
Atencdo a Saude gque garanta um cuidategral, voltado as especificidades dessa populacao.

Entre as principais acbes a serem desenvolvidas no Estado de acordo com o objetivo da PNAISH
destacamse: a criagdo e publicacdo de uma linha de cuidado, incentivo a implementacdo e implantacao
da PM\ISH pelos municipios; oferta de incentivos financeiros estaduais ligados a Atencao Integral & Saude
do Homem, fomentar 0 aumento do acesso e a oferta de servigos de salde para essa populacao, criacao e
rediscusséao de protocolos, fluxos e oferta de ses/esgpecializados. Acredis® que essas acbes poderdo

levar a um fortalecimento da rede de atencéo a Saude do Homem.

Diante desse contexto pretenes® aumentar o acesso do homem aos servicos de atengdo integral a

saude, incluindo as a¢bes de promocéo adea prevencao de doencas e consequentemente reducéo da
morbimortalidade nessa populagéo.

Saulde da Pessoa Privada de Liberdade e dos Adolescentes e das Adolescentes em conflito com a lei

A coordenacdo de Saude da Pessoa Privada de Liberdade foi criaddito da Secretaria de Estado da
Salde em 2007, com o objetivo de garantir acesso a salde as pessoas privadas de liberdade e aos
adolescentes em conflito com a lei nos parametros do SUS. Amparado pela legislacdo em vigor,
desenvolve seu trabalho a partita compreensdo de que esta populagdo tem tido seu acesso a saude
historicamente negado ou dificultado, ndo se inserindo efetivamente no SUS. Assim, tisdalban a
perspectiva de que essa populacdo, independente de seu local de origem, esta sob fe$idadsa
sanitaria do municipio em que se encontram as unidade prisionais e socioeducativas, devendo ter o
direito & saude respeitado como os demais municipes em liberdade. Para desenvolver as agfes e as
politicas para este publico a coordenacé@o atua dEneira articulada com a Secretaria de Estado da
Defesa Social que administra as unidades prisionais e a execu¢do das medidas socioeducativas, além de
buscar um constante Entendendo também o acesso a satde como um direito humano universal e que por
vezes osistema penitenciario e socioeducativo, pela sua estrutura, contribui para a violagao de direitos,
tem-se feito aproximagbes com a Secretaria de Direitos Humanos, Participacdo Social e Cidadania do
Estado de Minas Gerais reafirmando o papel de promocaaidadania exercido pela saude neste
contexto.

Entendese como pessoa privada de liberdade os homens e mulheres detidos nas cadeias publicas,
CERESP, presidios, penitenciarias, complexos penitenciarios e APACs, em regime fechado ou semiaberto.
Por sua vems adolescentes em conflito com a lei séo aqueles entre 12 e 18 anos que cumprem alguma
medida socioeducativa de meio aberto, semiaberto ou fechado.
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Saude da Pessoa Privada de Liberdade

O Estado de Minas Gerais apresenta, bgnte, um cenario complexo de privacao de liberdade, sendo o
segundo Estado do pais com mais pessoas presas. Até Abril de 2016, temos 65.975 pessoas privadas de
liberdade, sendo 62.561 homens e 3.414 mulheres, distribuidos em 282 unidades prisionaadasam
219municipios.

A discussao sobre 0 acesso a saude para a pessoa privada de liberdade comeca a -selidifitaa
Portaria Interministerial n°® 1777 de 09 de Setembro de 2003, que aprova o Plano Nacional de Saude no
Sistema Penitenciario, estalecendo acdes para promover a salde dessa populacéo e controlar e reduzir
0s agravos mais frequentes que a acometem. Porém, apenas em 2014 é instituida a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Pessoa Privada de Liberdade (PNAISP), no ambify gels& Portaria
Interministerial n® 01, de 02 de Janeiro de 2014, que estabelece diretrizes e incentivo financeiro para as
acoes, representando um avango para inser¢do definitiva dessa populagdo no SUS. A politica pressupde
dois modelos de assisténciapgendo ter uma equipe de saude atuando internamente nas unidades ou
uma equipe de atencao primaria de referéncia no territério, de acordo com o nimero de pessoas de cada
unidade. As equipes podem ainda ser acrescidas de profissionais de salde mentardiecan as
necessidadeglentificadas.

Atualmente, o Estado vivencia uma transicdo do plano estabelecido na Portaria n° 1777 para a PNAISP,

havendo até o inicio de maio de 2016, 62 municipios aderidos a PNAISP, aguardando habilitacdo do
Ministério da Sade.

Saude dos Adolescentes em Conflito com a Lei

Discutir o acesso a saude pelos adolescentes em conflito com a lei pressupde o conhecimento de uma
série de legislagbes sobre o direito de criangas e adolescente, como o Estatuto da Crianca e do

Adolescenteq ECA e da Lei n° 12.594, de 18 de Janeiro de 2012, que institui o Sistema Nacional de

Atendimento Socioeducativo (Sinase) e regulamenta a execu¢do das medidas socioeducativas destinadas
a adolescente que pratique ato infracional.

A discussaala assisténcia a salde teve como um dos primeiros marcos legais a publicacdo da Portaria
Interministerial N° 1.426, de 14 de julho de 2004, que estabeleceu as diretrizes para a implantacdo e
implementacdo da atencdo a salde de adolescentes em conflitoactehy em regime de internacéo e
internacdo provisoéria, seguida da Portaria 647 de 11 de novembro de 2008 que instituiu a Politica de
Atencdo Integral & Saude dos Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internacao e Internagéo
Provisoriag PNAISARe, mais recentemente, a Portaria 1082 de 23 de Maio de 2014 que redefine a
PNAISARYI, incluindo o comprimento de medida socioeducativa em meio aberto e fechado e estabelecendo
novos critérios e fluxos de adesao e assisténcia a saude.

Esta portaria de 2014 traz a discussédo do acesso a saude como ferramenta importante na ressocializagéo
dos adolescentes e na execucdo das medidas socioeducativas, priorizando o atendimento e a circulacdo
do adolescente pela redenunicipal de saude, fortalecendo seus vinculos com o territério e demais
politicas publicas. Diferentemente da PNAISP, a PNAISARI
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nao prevé uma equipe de salde nas unidades socioeducativas, mas que haja uma equipe de atencao
primaria de referéncia no teitdrio para garantir a insercdo do adolescente na rede.

Em Minas Gerais, temos até o comec¢o de Maio de 2016, 2042 adolescentes cumprindo medidas de
internacgéo, internacdo provisoria e semiliberdade, sendo 43 meninas e 1999 meninos, distribuidos em 35
unidades socioeducativas em 16 municipios, sendo que destes, 7 estédo habilitados a Portaria n°® 1082 de
2014. Com relagdo as medidas de meio aberto, de acordo com representantes da SEDS, hoje o Estado tem
convénio com 23 municipios, totalizando 1710 vagas pdodescentes.

O sistema socioeducativo no Estado, embora quantitativamente menor que o sistema prisional, também
guarda sua complexidade caracterizada pela superlotacdo, pela priorizagdo das medidas de internagéo em
detrimento das medidas de meio aberta,medicalizacdo excessiva dos adolescentes, a estrutura fisica
precéaria das unidades, entre outros.

Trabalhar no contexto da salde para as pessoas privadas de liberdade e dos adolescentes em conflito com
a lei é entender a saude como direito universalstrumento promotor de cidadania.

Promocédo da Saude

osuaaD SYGSyRS | LINRPY2cehA2 RI alFgRS O2Y2 dzYk aSadnN
conjunto de intervengdes individuais, coletivas e ambientais, de responsabilidades intersetoriais, sao
responsaveis por atuarem sobre os determinantes sociais da saude e dessa forma reduzir a
vulnerabilidade e as desigualdades sociais e empoderar individuos e comunidades para serem ativos sobre

I LINRP Rdzeen 2 RI adz &l §RS¢ h aSMGShY BndbitoRI& promdcdn acedile LINA :
sdo os relacionados a alimentacdo adequada saudavel e sustentavel, praticas corporais e atividades fisicas,
prevencgdo ao uso/abuso de alcool, tabaco e outras drogas em consonancia com os valores, principios e
diretrizes & Politica Estadual de Promocéo da Saude (POEPS), no SUS, que objetiva promover e incentivar
o desenvolvimento de acfes intrassetoriais e intersetoriais que favorecam a equidade, a melhoria das
condi¢Bes e modos de viver, que estimulem o empoderamentdrabgiduos e comunidades, de modo a

ampliar a potencialidade da saulde individual, coletiva e a participacdo social, buscando reduzir as
desigualdades, vulnerabilidades e riscos a salude através da atuacdo sobre os determinantes sociais,
econdmicos, politios, culturais e ambientais. Contempla programas como: Programa Bolsa Familia na
Saulde, Programa Saude na Escola, Programa Academia da Saude, Amamenta e Alimenta, Vigilancia
Alimentar e Nutricional, e suplementacao preventiva de Ferro e Vitafina

Em rdacaoa situacdo atual desses Programas pededestacar:

Programa Academia da Saude: instituido pelo Ministério da Saude (MS) no ano de 2011 por meio
daPortarian® 719, de 07 de abril de 20ElLredefinido peldPortaria n°2.681, de ©e novembro de 2013.
Apresentase como uma estratégia de promoc¢do da saude e produgcdo do cuidado para 0s municipios
brasileiros no Sistema Unico de Saide. Tem como objetivo principal promover praticas corporais e
atividade fisica,
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promocao da alimentacdo saudavel, educacdo em saude, dentre outras acdes de promoc¢ao a salde, além
de contribuir para producéo do cuidado e de modos de vida saudaveis e sustentaveis da populacdo. Para
isso, o Programa promoveirmplantacdo de polos dBrogramaAcademia da Saude, por meio da liberacdo

de incentivo financeiro para a sua construcdo. Os referidos polos sdo espac¢os publicos dotados de
infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados para realizarem acf6es de promocdo a saude.
Desde 2011 aténtdo, foram habilitados 488 Polos em 376 municipios, gmlebservar, também, que
44,26% (216) dos polos ja tiveram sua estrutura concluida

Tabela 8- Numero de Polos do Programa Academia da Saude concluidos, por municipio, em Minas
Gerais, maio/ 2016.

GRS/SRS NUMERO DE POLOS
Alfenas 3
Barbacena 4
Belo Horizonte 5
Coronel Fabriciano 9
Diamantina 14
Divinopolis 13
Governador Valadares (24
Itabira 1
ltuiutaba 3
Januaria 7
Leopoldina 1
Manhumirim 13
Montes Claros 34
Passos 1
Patos de Minas 4
Pedra Azul 15
Pirapora 3
Ponte Nova 6
Pouso Alegre 4
Sao Joao Del Rei 2
Sete Lagoas 11
Tedfilo Otoni 13
Uba 7
Uberaba 4
Uberlandia 5
Unai 2
\Varginha 3
Total Geral 216

Fonte: Planilha sobre a situagéo de constru¢édo dos Polos do Progadamia da Sadde encaminhada
pelo Ministério da Salide atualizada do dia 03/05/2016.
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Figura 44 Distribuicdo dos municipios de Minas Gerais que possuem Polo do Programa Academia da
Saude concluido, por niumero de polos, maio/ 2016.
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Fonte: Planilh&obre a situacéo de construcéo dos Polos do Programa Academia da Saude encaminhada pelo Ministério da Saude

Quanto aos Polos reconhecidos como similares ao Programa Academia da Saude @fes sa
em 16 municipios (Tabela 39
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Tabela 3 ¢ Namero de Polos reconhecidos como similares pelo Ministério da Saude por municipio, em
Minas Gerais, 2016.

POLOS SIMILARES

ARAPORA Uberlandia 1
BELO HORIZONTE Belo Horizonte 57
BONITO DE MINAS Januaria 1
CAPITOLIO Passos 1
CATUTI Montes Claros 1
DORESOPOLIS Passos 1
ENGENHEIRO NAVARRO Montes Claros 1
GOIABEIRA Governador Valadares 1
GRAO MOGOL Montes Claros 1
LAGOA SANTA Belo Horizonte 4
MATIAS CARDOSO MontesClaros 1
PEDRA DOURADA Manhumirim 1
SACRAMENTO Uberaba 1
SENHORA DO PORTO Itabira 1
SENHORA DOS REMEDIOS Barbacena 1
VESPASIANO Belo Horizonte 1

Fonte: Portarias publicadas pelo Ministério da Saude

O acompanhamento do Programa Bolamiliana Saude, em Minas Gerais, vapresentando um
crescimento nos Uultimos anospnforme grafico abaixo. &m comparacdo com outros Estados,
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apresenta um dos melhores percentuais de acompanhamento, conformearE4 e tabela 29. Na
tabela 29, apresentamos o relatério de familia com perfil satide acompanhadas no Sistema Unico de
Saude durante segunda vigéncia de 2015.

Grafico 12 ¢ Numero e percentual de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia na Saude
acompanhadas em Minas Gerais digéncia de 2005 a 22 vigéncia de 2015.
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Grafico B ¢ Percentual de familias acompanhadas independente do nimero de familias para
acompanhamento, Programa Bolsa Famfliaondicionalidade de salde, Minas Gerais e demais Estados
do Brasil, 22 vigéncia de 2015.
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Fonte: CEAN-MG/ DATASUS/ Sistema de GestZo do Programa Balsz Familia na Saude

Tabela 29Numero de familias acompanhadasm perfil satde na segunda vigéncia de 2015.

UF/Regido

Quantidade de familias com
perfl saude a serem
acompanhadas

elo municipio

Quantidade de familias
com perfil saude
totalmente
acompanhadas

Percentual de
com perfil
totalmente
acompanhadas

familias
saude

P8

DF

65.660

27.386

41,71%

GO

277.746

210.268

75,71%

MS

118.562

81.771

68,97%

MT

150.463

102.366

68,03%

CENTRO OESTE

612.431

421.791

68,87%

AL

359.930

265.707

73,82%

BA

1.479.344

1.193.838

80,70%
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CE 916.691 757.260 82,61%
MA 839.276 676.024 80,55%
PB 436.488 358.508 82,13%
PE 933.556 729.545 78,15%
Pl 362.360 287.078 79,22%
RN 294.939 232.441 78,81%
SE 232.086 187.587 80,83%
NORDESTE 5.854.670 4.687.988 80,07%
AC 69.717 50.348 72,22%
AM 315.246 251.759 79,86%
AP 48.111 26.134 54,32%
PA 771.313 608.543 78,90%
RO 91.359 53.247 58,28%
RR 39.940 28.653 71,74%
TO 117.212 94.674 80,77%
NORTE 1.452.898 1.113.358 76,63%
ES 154.108 109.231 70,88%
MG 057.858 785.251 81,98%
RJ 663.234 417.369 62,93%
SP 1.101.151 767.303 69,68%
SUDESTE 2.876.351 2.079.154 72,28%
PR 337.610 278.502 82,49%
RS 334.703 226.526 67,68%
SC 113.454 88.406 77,92%
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SUL 785.767 593.434 75,52%

[TOTAL BRASIL 11.582.117 8.895.725 76,81%

A Vigilancia Alimentar e Nutricional constitui outro eixo de atuacdo, as informacfes a serem
apresentadas a seguir referese a avaliacdo do estadwitricional da populacdo atendida na atencéo
primaria e registrada no SISVAN Web. Em Minas Gerais apresentou cobertura superior a média
nacional. Sendo que destaque maior deve ser dado para as gestantes cuja cobertura foi de 61,3% e
para as criangas dea05 anog41,4%).

Tabela 40 Evolugéo da cobertura de acompanhamento do estado nutricional e do consumo alimentar
no Sisvan Web, no periodo de 2011 a 2014, Minas Gerais e Brasil.

Cobertura de acompanhamento EstadCobertura de acompanhamento
Nutricional Consumo Alimentar
UF 2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014
MG 9,4% 10,6% 148% 1149% 106% 06% 0,7% [0,6%
Brasil 7, 7% 8.8% 113%  115% 03% 03% 03% [0,3%
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Figura45- Cobertura deacompanhamento do estado nutricional da populacdo acompanhada no Sisvan
Web, Minas Gerais, 2014.

Fonte: SISVAN Web/ DAB/ Ministério da Salde

Tabagismo

O tabagismo é uma doenca crbnica resultante da dependéncia de nicotina sendo fator de risco para
cancer, doencgas cardiovasculares, DPOC, entre outras cerca de 50 doengas. A atencdo ao tabagista na
rede SUS é ofertada através da Politica Nacional de Controle do Tabagismo onde esta integrado o
Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) queanmlaven¢éo da iniciagdo ao tabagismo,
protecdo da populacdo contra a exposi¢do ambiental a fumaca de tabaco, promogéo e apoio a cessacao
de fumar através da abordagem cognitiva comportamental e do apoio medicamentoso, além da regulacéo
dos produtos de thaco através de acdes educativas e de mobilizacéo de politicas e iniciativas legislativas

e econodmicas.

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, em Minas Gerais a propor¢ao de pessoas com 18
anos ou mais de idade fumantes atuais de tabacoesponde a 17,8%,estando acima da média nacional

de 14,7%.

Quanto & atencdo ao tabagista na rede SUS, Minas Gerais possui 670 municipios aderidos ao programa na
oferta do tratamento e abordagem ao tabagista de acordo com o 6°Ciclo do FormSus, 2015. Em sua
maioria, esse servico é ofertado na Atencao Primaria a Saude (96%).

De forma geral pretendse aumentar a divulgacdo do programa para 0s usuarios e a adesao dos
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municipios ao PNCT, de forma a reduzir a prevaléncia de fumantes e a consequente mordewler{zdir
doencas tabaco relacionadas.

Praticas integrativas e complementare®I1C

As Praticas Integrativas e Complementares atuam na prevencdo de agravos, na promoc¢do, manutencao e
recuperacao da saude baseadas em um modelo de atengdo humanizadrado na integralidade do
individuo contribuindo para o fortalecimento dos principios fundamentais do SUS. Estas praticas
corroboram, portanto, para a integralidade da atencéo a satde e requerem por isso, a interacdo das acdes
e servicos existentes noUS/MG. Ampliam também a oferta de ac¢fes de saude no SUS onde as
abordagens terapéuticas contribuem para a ampliacao deesponsabilidade dos individuos pela prépria
salde, o que aumenta o exercicio da cidadania.

As Préticas Integrativas e complementacesmtempladas na Politica Estadual de Préticas Integrativas e
Complementares sao:

- Plantas Medicinais/Fitoterapia

Fitoterapia é uma pratica terapéutica caracterizada pela utilizacdo das plantas medicinais, em suas
diferentes formas farmacéuticas, ntatamento e na prevencdo de doencas. Caracteriza pela
utilizacdo do extrato total da planta, sem adi¢cdo ou acréscimo de substancias ativas isoladas, mesmo que

de origem vegetal.

- Homeopatia

A homeopatia € um sistema médico complexo, de caratertimljshaseada no principio vitalista e no uso

da lei dos semelhantes 17 (enunciado por Hip6crates no século IV a.C). Foi desenvolvida na Alemanha pelo
médico Samuel Hahnemann, no século XVIIl. O tratamento homeopético consiste em fornecer a um
paciente sitomatico doses extremamente pequenas dos agentes que produzem 0s mesmos sintomas ao
ser experimentado em pessoas saudaveis, quando expostas a esses.

- Acupuntura

A Acupuntura se define como um método terapéutico cujo territério é o sistema nervoso @@stes
imunitéria visando a produzir mudancas funcionais de repercusséao local e/ou sistémica, com 0s objetivos
de restaurar a normalidade fisiol6gica e produzir analgesia nas condi¢des dolorosas. Fundsremta
dados biolégicos; anatémicos, fisiolégicoe fisiopatoldgicos, assim como nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis.

- Auriculoterapia/Auriculopuntura e auriculotaping

Esse método usa o micro sistema de pontos energéticos localizados nas orelhas, e aplica microagulhas ou
sementes de mostaml - usadas quando o paciente ndo consegue manter a agulha fixa ou surgem
inflamacoes.

- Praticas Corporais

Um dos pilares da medicina tradicional chinesa é a pratica de exercicios corporais, com 0 objetivo de
fortalecer a salde, prevenir e tratar desedjmilos, de modo que o praticante se torne cada vez mais
perceptivo de seu poder interior de cura e prevenc¢do da sua salde como um todo. Existem varias escolas
e tipos de exercicios chineses dentro da Medicina Tradicional Chinesa (MTC). Alguns sdo ese forma
ginastica, alongamentos, percussdes ou automassagens, outros sdo na forma de movimentos
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arredondados, imitando ou simbolizando fendmenos atmosféricos, animais ou movimentos de passaros.
Os gestos sdo sempre executados de forma lenta para que o pratieatgja presente e consciente das
sensacbes no corpo, das emocbes e dos pensamentos, para poder transmutar o que nao lhe é
conveniente ou expandir o que |he agrada, de si mesmo.

- Medicina Antroposdfica

G! YSRAOAYI | yiNERLI & s térap@uticosSnatiirais qleyfratiidSos dedequilitriasids Y I &
saude considerando que o ser humano possui uma esséncia sutil, energética, ndo material, que
transcende a organizagdo fisiboh 2t 5 AA OF ¢ ® { S3IdzyR2 S&daS LINAYONLI 2
doencas quado existe um desequilibrio interno. Técnicas simplificadas e énfase nas forcas curativas do
proprio organismo, com medicamentos naturais, orienta¢éo alimentar e cuidados gerais com a saude, sé&o
a base de sustentacdo da medicina antroposéfica, que atnaipalmente na atengao primaria.

- Termalismo social/Crenoterapia

Abordagem reconhecida de indicagdo e uso de aguas minerais de maneira complementar aos demais
tratamentos de salde. Consiste no uso e na aplicacdo das aguas minerais, como recursaderajg@ut
aguas minerais constituem, sem duvida, um dos meios terapéuticos mais antigos, usados em medicina.
Coube a Herddoto, o pai da Histéria, estabelecer os principios fundamentais da crenoterapia. O tempo
médio da duracdo da cura termal é de 21 diasbera cada tipo de tratamento seja diferente, podendo

variar para mais ou menos dias. E sabido que o Brasil dispde de recursos naturais e humanos ideais ao
desenvolvimento do termalismo/crenoterapia no SUS.

- Shantala

A shantala é uma técnica de massageitenar da india que traz inimeros beneficios & mée e ao bebé

por estimular o contato e o toque entre eles. O médico francés Frederick Leboyer trouxe a técnica para o
ocidente quando, em uma viagem a india, observou e registranoymentos da massagem dena mae

em seu bebé. O nome da mulher era Shantala e foi em sua homenagem que o médico batizou essa
pratica. A shantala segue os mesmos principios do yoga e da medicina ayurvédica. O objetivo da
massagem é relaxar a crianca, eliminar pontos de tensdoamjodebé a dormir melhor e, é claro,
aumentar e intensificar o relacionamento do bebé com sua cuidadora ou cuidador. Para bebés pequenos,
ela pode ajudar a diminuir as célicas e melhorar prisdo de ventre e gases. A massagem também estimula o
sistema imuntdgico e equilibra os sistemas energético e emocional da crianca.

-Yoga

O Yoga é a unido de técnicas que trabalha o ser humano nas suas mais diversas potencialidades, o que
abrange técnicas para condicionar e controlar respiragéo, ferramentas dayanadas para concentrar

a mente, aprender a controlar a energia do corpo, filosofia comportamental e ética para a melhor
compreensdo do mundo, e uma vasta disciplina moral e religiosa para anos aproximarmos da nossa alma.
Corpo, mente, alma em total unidmga.

- Terapia Comunitaria

A Terapia Comunitaria (TC) é uma abordagem terapéutica para comunidade com finalidade de promover a
atencao primaria em saude mental. Funciona como fomentadora de cidadania, de redes sociais solidarias
e da identidade culturalas comunidades carentes, através de equipes institucionais publicas, privadas ou
trabalho voluntério.

- Danca Circular
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Dancas Circulares, ou Dancas dos Povos. Estes sdo os nomes que definem um trabalho impar,
desenvolvido no Brasil desde 1984 e que v@mespalhando com muita forca em todos os Estados e
segmentos deste grande pais. As dancas podem ser simples e de facil aprendizado, ndo tendo necessidade
de experiéncia anterior para participar desses circulos. Ou podem ser dancas mais sofisticadperpara

ja danca h& mais tempo. As musicas escolhidas séo de todos os paises e as dangas podem ser tradicionais,
regionais, folcléricas ou contemporaneas. Naturalmente, o simples ato de dancar junto aproxima
fronteiras, estimulando os integrantes da roda apeitar, aceitar e honrar as diversidades.

Neste cenario, Minas Gerais tem avancado na oferta das Préaticas Integrativas e Complementares, sendo
um dos 4 (quatro) Estados brasileiros a aprovar uma Politica Estadual de PIC. Agrupando os dados
disponiveis ne instruments de registros das PI0)6 municipios oferecem atualmente em Minas Gerais

0s servicos de Praticas Integrativas e Complementares, sendo a grande maioria no ambito da Atencao
Primaria. Esperae que a atual Politica Estadual de PIC seja revisainplementada, garantindo o
fortalecimento e ampliacdo das acdes de PCl no Estado. A Politica deve considerar como principio
fundamental a equidade, utilizando os pilares da intersetorialidade, vigilancia e promog¢éo a saude como
norteadores de sua elabacdo emplementacéo.

Politicas de promocédo da equidade em saude

As Politicas de Promocéo da Equidade em Saude sdo um conjunto de politicas construidas a partir da
compreensdo das diferentes formas de discriminacdo como determinantes sociais da gaéde,
influenciam nas formas de adoecimento e no acesso e qualidade da assisténcia oferecida. Entender a
equidade e a garantia de acesso a saude pelo viés dos determinantes sociais pressupde a compreenséo de
gue diferentes caracteristicas, como orientacarusg e identidade de género, raga/etnia, formas de vida,
trabalho e producdo e especificidades territoriais/regionais, e a consequente construcdo histérica de
valores culturais e sociais a elas atribuidas, possibilitam diferentes formas de insercée sditiahciam

no acesso aos direitos e politicas publicas diversas, gerando vulnerabilidades diferentes.

Dessa forma, algumas populac¢des tém sido historicamente excluidas do sistema de salde por ndo terem
suas demandas atendidas e suas singularidadesitesias. As Politicas de Promogdo da Equidade em
Salde vem, sobretudo, para tentar garantir o0 acesso a saude livre de toda forma de discriminacéo e com
processos de trabalhos tao plurais quanto os usuarios para quem as acoes se dirigem.

Assim, a execucagessas politicas pressupde o respeito a diversidade sexual e de género, a diversidade
étnico-racial, cultural e territorial, bem como o rompimento de barreiras institucionais que dificultam o
acesso a saude, além de se ampararem nos principios do SUFelsalitade, equidade e integralidade.
Envolvem acfes de educagcdo permanente para profissionais dos servicos de saude e educagéo popular
para a comunidade, o respeito a0 nome social de travestis e transexuais, o enfrentamento do racismo
institucional, adivulgacéo das politicas de promocao da equidade no SUS, o atendimento a demandas
especificas de cada grupo, a construcao e o fortalecimento de a¢fes intersetoriais que tenham interface
com os direitos humanos e sociais, a participacdo dos movimentodssedartalecimento do controle

social.

O Ministério da Saude inclui no rol de Politicas de Promocdo da Equidade a Politica Nacional de Saude
Integral da Populacdo de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais e Travestis, a Politica Nacional de Saude
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Integral da Populacdo Negra, a Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do Campo e da Floresta,
Politica Nacional para a Populagéo em Situacdo de Rua e a Saude da Populacéo Cigana.

Visando implantar as politicas no Estado de Minas Gerais, foi @madwvembro de 2015, no &mbito da
Secretaria de Saude do Estado, o Nucleo de Politicas de Promocdo da Equidade em Saude, ligado a
Superintendéncia de Atencdo Priméria a Saude. Este setor tem trabalhado em ac¢des intra e intersetoriais
visando a construcaoedacdes que promovam a equidade, considerando as especificidades dos territorios

e das populacdes do Estado.

Nesta perspectiva foi criado o Comité de Saude Integral LGBT em Novembro de 2015, com participacéo de
diferentes secretarias de Estado e represaniés da sociedade civil que tem construido coletivamente a
politica de saude LGBT no Estado, partindo do pressuposto da orientacdo sexual e a identidade de género
como determinantes sociais da saude. Tsendiscutido o processo transexualizador noS,SW

respeito aonome social de travestistransexuais e a constru¢cdo de novos processos de trabalhos que
acolham a diversidade sexual, superando processos e a¢fes baseadas na heteronormatividade.

Esta previsto ainda, a criacdo do Comité de Salalé’opulacdo Negra, que pretende ser um espaco
consultivo e de maior controle social para as demandas de saude da populacdo negra e quilombola. O
Nucleo tem travado uma importante discussdo sobre 0 tema em espagos intersetoriais e
intergovernamentais, com Conselho Estadual de Promocéo da lgualdade Ra€l@NEPIR e o Forum
Intergovernamental de Politicas de Igualdade RadtiR.

Considerando também a grande quantidade de ocupacfes urbanas e rurais do Estado e a existéncia de
populacdo cigana, esté risto a discussdo de a¢gbes que garantam o atendimento a atengdo primaria
para estas populacdes, considerando a ndo obrigatoriedade de comprovante de endereco para
atendimento nos servicos daude.

Compreendendo a complexidade da situacdo de vida eesdédsas populagdes, é essencial que essas
tematicas envolvam o didlogo com outros campos. Assim, o Nlcleo desenvolve uma forte parceria com a
Secretaria de Direitos Humanos, Participacdo Social e Cidadania, Secretaria de Educa¢do e movimentos
sociais namacao de acdes e programas que diminuam as vulnerabilidades deste publico e ampliem seu
acesso a direitos sociais e demais politicas publicas, reafirmando a saide como promoidaa aleia.

Saude Indigena

De acordo com o Subsistema de Atencao a Sidigena, instituido pela Lei n® 9836 de 23 de setembro

de 1999, cabe a Unido, com seus recursos, financiar o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
promovendo a articulacdo deste com os 6rgdos responsaveis pela Politica Indigena do Pais. Os Estados,
Municipios, outras instituicbes governamentais e ndo governamentais poderdo atuar
complementarmente no custeio e execuc¢do das acoes.

De acordo como Art. 1€ R NB b HodkiRde atén§db & sadde indigena deve estar pautado por

uma abordagendiferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a saude, saneamento
bésico, nutricdo, habitagdo, meio ambiente, demarcagdo de terras, educacdo sanitaria e integracao
institucionak = 2 1jdzS 3IF NI yiS dzYl | 02 NRlsaidigang.i SNE S G 2 NR | €
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Dessa forma, com o objetivo de complementar as a¢des previstas para a Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI), para o Estado de Minas Gerais, e&digilPolitica Estadual de Saude Indigena (PESI)
gue prevé um cdinanciamento dasc¢des de saude indigena, especialmente no que diz respeito

| - Atencdo a Saude Indigena;
Il - Infraestrutura;
Il - Saneamentd3asico;

IV - Saude Bucal em Saubfeligena;

V -Vigilancia Epidemiolégica em Saiinidigena;

VI - Promocao, Prevencéo e Educamitaria em Saudedigena;

VII- Transporte Sanitario Indigena (Sistema Viario) e Apoio Logistico Méihutencdo da
Medicina Tradiciondhdigena

IX - Saude Mental em Saudiedigena;

X -Medicamentos que nao estejam disponiveis na assisténcia farmacéuticaidasles daeferéncia;
XI - Consultagspecializadas

Xll- Exames Complementares; e
XllI- Repasséiospitalar.

A PESI atende a oito etnias (Patax0, Pankarart, Xucurd Kariri, Maxakali, Mokurifi, Kaxixé, Krenak e
Xacriabd) em 16 municipios mineiros: Acucena, Ara@emitépolis, Caldas, Campanario, Carmésia,
Coronel Murta, Guanhées, Itacarambi, Itapecerica, Ladainha, Martinho Campos, Resplendor, Santa Helena
de Minas, Sao Jodo das Missdes e Tedfilo Otoni, totalizando um quantitativo estimado em quinze mil
indigenas ermaldeamentos reconhecidos pela Fundac&o Nacional do indio (FUNALI), tendo como estratégia
de implantacao diferenciada, a participacdo social na construgéo e aprovacgao da Politica.

Assim, com o propésito de superar as dificuldades de cobertura e aceasibibd Sistema Unico de
Saude para essa populacao,-f&znecessario a implantagdo de uma rede de servigcos de salde que atenda
as demandas dos territérios indigenas em suas peculiaridades. Por outro lado, o saneamento basico e o
acesso aos servicos de médi alta complexidade, agravados pela localizacao rural e pela dificuldade de
articulacdo entre os municipios menores e 0os municipios de referéncia para as demandas de saude,
configuram os maiores desafios a serem enfrentados pela rede de servigos riaauaganizacao.

A Coordenacgédo de Saude Indigena realiza visitas periddicas com o objetivo de realizar um diagnéstico das
condicbes de saude e sanitarias das comunidades indigenas e acompanhar a implementacéo da politica.
Em um levantamento preliminar dademandas de saude verificose que 0s agravos com maior
prevaléncia nestas popula¢des indigenas, referenciadas pelas equipes de salde do Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI), sdo as doencas respiratdrias, verminoses, as dermatites, as deficiéncia
nutricionais, predominantes nos Maxakali, e entre as doencas crdnicas: hipertenséo e diabetes. Presume
se que a maioria desses agravos decorre das condi¢cdes-caditicais e sanitarias, destacande a
gualidade insalubre da agua, bem como, as condidighitacionais e o alto indice de alcoolismo, este
Gltimo com maior registro nas comunidades Maxakali. Ao analisarmos os dados de Obitos em criancas
menores de um ano de 2013 a 201B0s deparamos com maiores taxas entre os Maxakali, em especial

® Fonte:O Sistema de Informacao da Atencéo a Sdddigena (SIASDistrital, janeiro de 2016.
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na aldea Pradinho. Dessa forma, verifisa a necessidade de elaborar uma Politica de Saude Indigena
mais abrangente e resolutiva que trabalhe de forma intersetorializada, fortalecendo o maior acesso dos
territérios indigenas as politicas publicas de salde nadéstde Minas Gerais contemplando as
necessidades gerais, mas impreterivelmente, as particularidades sattiorais eterritoriais.

No que diz respeito a gestdo da politica estadual, na perspectiva de fomentar as discussfes para as acdes
da saude indigem no Estado de Minas Gerais, forreel um Grupo Condutocom participacdo das
liderancas indigenas, secretarios municipais de Saude, referéncias técnicas regionais, CONDISI (Conselho
Distrital de Saude Indigena), @AS (Conselho Estadual de Saude), alés idstituicbes federais (FUNAI

MG/ES e DSEI MG/ES). A articulacdo desse Grupo é indispensavel para o fortalecimento do controle social
e ampliagdo do processo participativo e do didlogo entre as liderangas indigenas e os diversos 6rgaos, que
atuam com opovos indigenas.

Abaixo dados relativos ao percentual da cobertura populacional por Polo Base (Unidade de Salde Indigena
referenciada para uma ou mais aldeias em um mesmo municipio) para as ac¢bes da Politica Estadual de
Salde Indigena, em especifico patencdo primaria. Os dados de crescimento populacional a seguir
apresentados na tabela incluem o fluxo migratério caracteristico das tribos indigenas, especialmente da
etniaMaxakali.

Tabelad1 ¢ Série historica da Cobertura Populacional estimada para as a¢des da Politica Estadual de
Saude Indigena em MG:

Municipio Sede Polo Base 2012 2013 2014 2015 Sexo Aumento
Cresc.Porpo
M F rcio nal (%)
Santa Helena de]|;
. Agua Boa 664 670 694 738 360 (378 |74 11%
Minas
Araguai Araguai 33 33 33 27 11 16 -6 -18%
Caldas Bela Vista 89 112 112 109 56 53 20 22%
Sao Jodo das|_ .
. Brejo Mata Fome [2.598 2.617 2.732 [2.920 1.491 (1.429 (322 12%
Missbes
Campanario Campanario 38 32 32 32 15 17 -6 -16%
Martinh &
artinho Campos Capao do 94 88 89 90 46 44 -4 -4%
Zezinho
Carmésia Carmésia 251 281 291 311 162 (149 |60 24%
Itapecerica Itapecerica 58 38 42 33 33 15 -25 -43%
Sao Jodo das
. Itapicuru 1.477 1.373 1.335 [1.482 746 736 |5 0%
Missbes
Ladainha Ladainha 294 291 316 346 164 182 52 18%
Sao Jodo das| _. .
L Pindaiba 558 561 531 614 283 (331 |56 10%
Missdes
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Bertdpolis Pradinho 711 715 754 827 420 {407 116 16%
CE Joa d
40 J080 €8 pancharia 853 1012|1105 [1.101 585 516  [248 29%
Missbes
Resplendor Resplendor 328 330 389 356 166 (190 |28 9%
Sdo  Jodo  dasig e 2.175 0126 135 [2.310 1.175 [1.135 [135 6%
Missdes
Teofilo Topéazio 65 62 66 08 15 [13 |37 L57%
Otoni/TonAzia
Consoli 10286 10341  [10656 [11324 5728 [5611 (1038 10%
ado
Fonte: Sistema de Informacgdo da Atencao a Saude Ind(§&§I- Dados atualizados em Dezembro de 2015
Gréfico ¥ - Cobertura Populacional estimada para as a¢fes da Politica Estadual de
Saude Indigena em MG, em especifico para atengdo primaria.
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Fonte: O Sistema de Informagédo da Atencéo a Skuitigena(SIASEDados atualizados em Dezembro de 2015

INDICADORES DE RELEVAN@IFENCAO PRIMARIA

1
natal

Esse indicador comp®e o rol daqueles pactuados pelas trés esferas de governo com vistas a favorecer a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil. Portanto, além de permitir discriminar os
municipios/regides do Estado no que diz respeito aagpecto importante da assisténcia primaria a saude,

0 seu cumprimento expressa a responsabilidade compartilhada das esferas de governo. Em 2012, na

Propor¢cdo de nascidos vivos cujas maes fizeram no minimo sete consultas de pré
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metade dos municipios do Estado, pelenos 73,47% das maes de nascidos vivos realizaram sete ou mais
consutas de prénatal (tabela 4, em anexo). Constatee que houve uma evolucéo favoravel dado que, em

2003, esse percentual era de 47,37%. Em que pese tal fato, uma parcela significativa de mulheres ainda nao
realiza o niumero de consultas preconizado, sende gsse percentual € maior entre as maes de 10 a 19
anos. Em 2012, 29,4% das adolescentes gravidas do Estado realizaram de 04 a 06 consultas e 8,1%
realizaram de 0 a 03 consultas. Esses percentuais entre as mulheres adultas foram de 20,3% e 5,3 %,
respectvamente.

InternacBes por condicdes sensiveis a Aten@aimnaria

As internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria (ICSAP) representam um indicador da atencao
hospitalar capaz de medir a efetividade da atencdo primaria em saude. Elas representam um conjunto de
problemas de salde para os quais uma efetiva acaater@cdo primaria em sadde diminuiria o risco de
internagcfes. Nessas atividades estdo incluidas a prevencdo de doencas, o diagnostico e tratamento
precoce de patologias agudas e o controle e acompanhamento de patologias cronicas. E um indicador
importante porque pode indicar problemas de acesdos usuarios aos servicos de saude (geografico,
organizacionais, financeiros, culturais etc.), baixa eficiéncia/ qualidade do atendimento ambulatorial
(gestdo de doencas crbnicas), propicia a avaliacdo de polilieasalde e o desempenho geral ou
efetividade do sistema de atencdo ambulatorial. (ALFRADRDO®),

A proporcéo de ICSAP em relacdo ao total de internacBes € uma forma de olhar esse indicador e no nosso
Estado hd uma leve tendéncia de queda dessas iatéms em relacdo as demais (Tabela). Ainda assim, é

um dado preocupante visto que o estudo citado acima mostra que as ICSAP representavam ainda em
2006, 28% das internacdes em relacdo ao total.

Tabela 42 Proporcéo de ICSAP em relacdo ao total de intees, Minas Gerais, 2008 a 2014

ANO 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

MINAS GERAIS 30,62% [31,14% (30,80% [29,46% [29,03% [27,65% [26,75%

Fonte: dados retirados em 2015 do Tabwin, Ministério da Saude

Quando avaliadas as regides ampliadasEstado, podese perceber que as variacdes regionais sédo
enormes. Elas revelam, além das diferencas de organizacdo da atencéo priméria e das redes assistenciais,
uma caracteristica bastante marcante do nosso Estado que € a influéncia da presenca dassHisspit
Pequeno Porte. Esses, por realizarem internacdes de baixa complexidade, séo, por natureza, realizadores
de ICSAP. Na regido Nordeste, por exemplo, as ICSAP foram quase a metade das interna¢8es realizadas no
seu territério. Em tempos de recursos esgas, essa é uma situacao que precisaisientada.

Saude Bucal

O direcionamento da politica estadual de saude bucal em Minas Gerais tem sido pautado a partir das
diretrizes governamentais definidas, tais como: regionalizacdo da oferta de acordo ctemanda

promovendo a equidade, qualidade e ordenamento dos fluxos assistenciais; énfase as acdes preventivas
mediante a expansao da estratégia da saude da familia; desenvolvimento de programas de educacédo
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permanente e de capacitacdo profissional para osfipsionais do SUS; desenvolvimento de acfes
voltadas para o conhecimento, prevenc¢éo e enfrentamento continuo dos problemas de saude; promogao
de estudos diagnésticos para nortear a definicdo de prioridades de pesquisa e de desenvolvimento
tecnolégico em alide e estabelecimento de parcerias com entidades para execucdo de campanhas e
acOes educativas de promogéao a saude.

A partir do entendimento de que os sistemas de salde representam um conjunto de atividades cujo
proposito primario é promover, restaura manter a saude de uma populagéo, a Diretoria de Saude Bucal
(DSB/SEBIG) iniciou um processo de investimento na modelagem da rede de atencdo a saude bucal
como estratégia para promover sua equidade no Estado e para contribuir com a visdiorde

Em D12 foi realizado o mais abrangente estudo sobre a saude bucal da populagdo mineira, 0 SB Minas
Gerais. Esse inquérito analisou a situacdo da populagdo mineira em relacdo a céarie dentaria, doenca
periodontal, edentulismo, necessidade de prétese dentatimgrbése e ocluséo, entre outras condicdes
bucais. Os resultados mostram que a populacdo apresenta um perfil de condi¢des bucais mais favoravel
ou, em algumas situacdes, similar ao da regido Sudeste e ao do Brasil. No entanto, segundo dados do
estudo, doistercos das criancas de 12 anos, trés em cada quatro adolescentes e a quase totalidade de
adultos e idosos apresentam algum tipo de condi¢cdo bucal que exige uma intervencdo odontoldgica. Os
resultados apontam também para importantes desigualdades regionais.

Em funcdo do grande numero de condigBes bucais existentes, foram definidas as condi¢Bes bucais
prioritarias para o processo de modelagem da rede de atengdo em saude bucal, com critérios ligados a
prevaléncia, gravidade e impacto social. Carie dentananda periodontal, ma ocluséo, cancer bucal e
deformidades cranio faciais foram as condi¢cbes definidas inicialmente, e o processo de modelagem,
apesar de estar sendo construido com foco nas especificidades de cada condicdo, tem sido conduzido de
forma a n® levar a uma fragmentacdo da atencdo em saude bucal, com investimento em ferramentas
gue possam unificar as agfes voltadas para cada condicdo e facilitar o processo de organizacao da atencéo
por parte das equipes de saude.

A estrutura operacional da Red#e Atencdo em Salde Bucal estd sendo definida com uma base
populacional de referéncia e de responsabilidade sanitaria, ou seja, com base na construcdo de
espacos/populagéo, tendo a atencdo primaria como porta de entrada para a atengédo programada em
saude bucal, a partir da territorializacdo e do cadastramento das familias. Em relacdo a estrutura
operacional, esta sendo reforcada a importancia do papel da atencdo priméaria na resolubilidade,
organizacao, coordenacao e responsabilizacdo dentro da rede dedatehem como a necessidade do
investimento gradual para o alcance de 100%cdbertura nos municipios. O componente Atencao
Primaria na Rede de Atengcdo a Saude Bucal tem como ponto de atengéo as Unidades Béasicas de Saude
(UBS) com equipes de Saude BUuESIK) Modalidade | ou Il inseridas na Estratégia Saude da Familia (ESF).
Como ainda existem muitos cirurgides dentistas (CD) atuando em regime de trabalho de 20 horas
semanais, também foi proposta a atuacao de equipes convencionais em trabalho conjuntes de&t,

como forma de se alcanc¢ar avancos na organizacao da atencdo primaria a partir dos seus principios.

Houve um aumento gradual da implantacdo das ESB da estratégia da salude dantsiitianos anos

como pdde ser visto nos graficos anteriores e consequente aumento da cobertura populacional estimada
pelas equipes basicas de saude bucal (a qual considera também o atendimento feito pelos profissionais
das equipes convencionais). Entretan&inda se nota uma grande diferenca entre a cobertura das ESF e
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dasESB.

S&o pontos de atencdo em saude bucal na Atencdo Especializada os Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO), as Unidades Hospitalares e o Centro de Atencdo a Deformidade €edniosFa

CEO oferecem atencao em saude bucal nas areas de diagnostico com énfase na deteccdo do cancer bucal,
periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia e atendimento
ambulatorial a usuarios com necessidades especEm Minas Gerais foi definida uma base populacional

para os CEO Tipo I, Il e lll, em nivel de regido de saude. Em 2016, ja estdo em funcionamento no Estado de
Minas Gerais 95 CEO (34 Tipo I, 58 Tipo Il e 3 Tipo Il1).

As unidades hospitalaregeferéncias para regides ampliadas de salde ou para o Estado, séo
representadas pelos Hospitais Regionais para Odontologia (HRO), os Centro de Alta Complexidade em
Oncologia e bidade de Alta Complexidade gbmcologia (CACON/UNACON) e os hospitais paemesm

aos usuarios com deformidade cranio facial congénita ou adquirida.

Os HRO, parte da rede de atencdo em saude bucal a partir de 2012, tém o papel de assegurar a prestacao
do tratamento odontoldgico sob anestesia geral ou sedacdo aos pacientes amssitlades especiais

gue impecam o tratamento odontoldgico em ambiente ambulatorial, bem como realizar procedimentos
cirirgicos em casos eletivos e/ou urgéncia e emergéncia, quando houver indicacdo de anestesia geral ou
sedacdo. Em 2016 estdo pactuados Estado de Minas Gerais 19 HRO, com 100% de cobertura das
Regides Ampliadas de Saude.

Os CACON e UNACON sdao responsaveis por prestar tratamento cirargico, complementar e reabilitador aos
portadores de neoplasias bucais malignas através da rede hospitakalitdda para os servicos de
oncologia no Estado Minas Gerais. Ja os Centros de Atencdo a Deformidade Cranio Facial servem como
referéncias estaduais para realizacdo do tratamento bucomaxilofacial integral e multiprofissional as
pessoas com deformidadeganiofaciais congénitas e/ou adquiridas. Esse servi¢o foi organizado no Estado
em 2013, de forma a responder a um vazio assistencial. Encostam funcionamento os dois servigos

de referéncia estadual, em Alfenas e Belo Horizonte, oferecendo uma cobe®ul00% da populacéo

NOS casos NoVos.

Os sistemas de apoio estdo também em processo de modelagem a partir dos parametros provenientes da
estratificacdo das condi¢Bes bucais. Encontsamnja em fase de implantacdo os Laboratdrios Regionais de
Protese Dataria (LRPD), responsaveis pela fase laboratorial da confeccdo de proteses odontoldgicas, de
forma a propiciar um avancgo na reabilitacdo protética nos edéntulos parciais e totais. Os LRPD tém base
populacional municipal. Atualmente, Minas Gerais possBOLEBmM 234 municipios, com diferentes faixas

de producao de proteses dentérias.

Muitos avancos foram conquistados durante os Ultimos anos em relagdo a politica estadual de salde
bucal no Estado, que culminaram com a instituicdo da rede de atencdo em baddle e uma acdo
orcamentaria especifica, 0 que tem consolidado a saude bucal como uma politica efetiva do SUS em Minas
Gerais. No entanto, muitos desafios ainda necessitam ser enfrentados para se alcancar mais avancos na
implantacdo e qualificacdo dade deatencao.
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Entre as principais acdes a serem desenvolvidas com esse objetivo destctmalizacdo e publicacdo

da linha guia, incentivo ao aumento da ades@o dos municipios a rede de atencdo em saude bucal e aos
financiamentos federais e estaduaisferta de incentivos financeiros estaduais ligados aos LRPD e a
atencdo primaria em saude bucal para fomentar 0 aumento do acesso e a oferta de reabilitacdo; criacdo
de agenda de educacdo permanente de modo que a qualificagdo dos processos de trabaho e d
alimentacdo dos sistemas de informacdo sejam parte da realidade de trabalho das equipes; incentivo
continuo a regionalizacdo da oferta de atencéo especializada; criagdo de mecanismos para regulacéo dos
servigos regionais; criacdo de incentivo estadumiapa oferta de ortodontia e implantodontia nos
Centros de Especialidades Odontoldgicas; normatizacao da regra contratual nos servigos de salde bucal e
criacdo de incentivo para o diagnéstico precoce de cancer bucal. Aeseddae essas acdes poderédo

levar a um fortalecimento da rede de atencéo e a um avanco na equidade em saude bucal.

ATENCAO SECUNDARIA E TERCIARIA

A implantagéo das redes teméticas de Aten¢do a Saude (RAS), ainda é um desafio e representa um avango
na organizacdo do Sistema Unico déida nos seus resultados e na sua avaliagio pela populagdo. Além

de evidéncias mundiais e brasileiras do custo efetividade da implantacdo das RAS, h& o convencimento de
gue a busca do principio constitucional da integralidade s6 tem chance de ser cod@uastartir da
implantacdo das redes nos diversos territorios, e construindo regides de saude articuladas de forma
supramunicipal. A histérica fragmentacdo do sistema de salde brasileiro, da concorréncia dos servicos e
de sua ineficiéncia, precisa e pode sompida com as RAS.

Além disto, a orientacdo dos usuarios no uso dos servicos € um ativo a ser buscado. Esta clareza
estratégica colocou, desde 2011, efetivamente as RAS no centro da politica de Atencdo a Saude do MS,
pautando o debate nacionalredirecionando novos recursos federais para esgaativa.

A Portaria Ministerial de n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece diretrizes para a organizacao
da Rede de Atencdo a Salde (RAS) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS)seRessalta
fortalecimento das RAS como estratégia para superar a fragmentacédo da atencéo e da gestdo nas Regibes
de Saude e aperfeicoar o funcionamento poliiestitucional do Sistema Unico de Saude (SUS,) com
vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acdeswces que necessita com efetividade e eficiéncia
(BRASIL, 2010).

O objetivo das RAS é promover a integracao sistémica, de acbes e servicos de saude com suprimento de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como increngentar
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia
econdmica. Fomentando a mudanca do modelo de atencao a saude, fortalecendo e garantindo o cuidado
integral as pessoas, contribuindo positivamente para anmgio da salde, prevencdo de doencas e
impactando positivamente indicadores de saude da populacdo (BRASIL, 2010).

Caracterizese pela formacdo de relacbes horizontais entre os pontos de atencdo com o centro de
comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude, pelatralidade nas necessidades em saude de uma
populacéo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo
compartilhamento de objetivos e compromissos com o0s resultados sanitarios e econbmicos (BRASIL,
2010).
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Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado de Saude trabalha através de politicas e programas a implantacdo
e manutencdo das redes tematicas (Rede Cegonha, Rede de Aten¢do as Urgéncias e Emergéncias com
énfase nos componentes SAMU, UPA e Atencdo Hospitadde Be Atencdo Psicossocial, Rede de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas, con
priorizac@o para as acdes de fortalecimento para a prevencao e controle do cancer. Como apoio logistico,
utiliza-se da oganizacao do Sistema Estadual de Transporte em Saude.

REDES ASSISTENCIAIS

Redes de Atencdo a Doencas Crbnicas

Malta e Merhy (2010), ressaltam a intensa fragmentacdo de servigos, de programas, de acbes e de
praticas de saude que contribuem para uma incoeréncia entre a oferta de servigos e as necessidades de
atencdo da populacdo. Focando sua atencdo para condagietas e se negligenciando da mudanca no
perfil epidemiologico da populagéo, na qual evidersgamaascenséo das doencanicas.

O cuidado de usuarios com doencas cronicas deve se dar de forma integral. O modelo vigente, que utiliza
propostas decuidado formatadas a priori, ndo tem obtido sucesso em suas condutas por ndo conseguir
chegar ao singular de cada individuo e por impor olhares e fazeres que nada tém a ver com o usuario real,
que esta necessitando de atengéo e de cuidado (MALTA; MEGRIY.,

Essa atencéo integral sé é possivel se o cuidado for organizado em rede. Cada servi¢co deve ser repensado
como um componente fundamental da integralidade do cuidado, como uma estac¢édo no circuito que cada
individuo percorre para obter a integralidade que necessita.

Oncologia

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica passou a tratar o cancer como problema de salude publica,
conforme orienta a Organizagdo Mundial da Saude (OMS). O controle da doenca deve focalizar o
diagnostico precoce e a prevenca@on vez de se concentrar no tratamento das fases avancadas. A Rede de
Atencao Oncoldgica tem como objetivo reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer e garantir qualidade
de vida aos pacientes a@natamento.

Conforme previsto na Portaria 140 de 27fdeereiro de 2014, os gestores devem descrever, N0 processo

de solicitacdo de habilitacdo na atencdo especializada em  oncologia, a organizacdo e as
NEalLl2yaloAf ARIFIRSE RS (2R2a 2a 02YLRYySyidiSa RI NBRS
ASyen2 SY hyO2f 2 3iSUS a° 21R4S floh @apdwilooem215 deljulho de 2015. Este
documento identifica uma ma distribuicdo dos servicos habilitados, com maiores concentracdes de
servicos nas Regibes Ampliadas de Salde (RAS) Sul e vazios assisEn®AS Jequitinhonha, Norte,
Noroeste e Nordeste; nimero de cirurgias oncolégicas bem abaixo do pardmetro minimo proposto pelo
Ministério da Saude; falta de acesso da populacdo aos exames para diagnostico oncolégico Servigco Apoio
Diagndstico (SADTalém da inexisténcia de processo de regulacdo efetivo de acesso e qualidade dos
servigos contratados. As dificuldades espaciais de cobertura e distribuicdo dos vinte e oito UNACON e trés
CACON em MG, considerando as 13 regi6es ampliadas de salde, inguticegenplanejar para o futuro

novas instalacdes, além da expanséo e recontratacdo das atuais.
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Neste plano de acdo que orienta a linha de cuidados da oncologia, ha que se promover também
adequacfes do PBRUS/MG de forma a garantir melhor identificacao tdaitério responsavel, seja
contribuindo com Atencdo Priméria na identificagdo e acompanhamento dos casos novos, seja na
orientacdo dos fluxos para Atencdo Secundéria e Terciaria, 0 mais préximo da residéncia. Reunides junto
& / Lw! Qa ¥F2 Nk Y4 dbBdtubrd tel 20153 15 dé abril de 2016, para discussédo do
Diagndstico.

Doenca Renal Cronica

O numero de doentes renais crbnicos (DRC) vem aumentando, principalmente pelo envelhecimento da
populacdo em geral e pelo aumento no nimero de portadaeipertensdo arterial e diabetes melitus,
as duas maiores causas de doenca renal crénica.

A portaria ministerial n® 389 de margo de 2014 define os critérios para a organizacao da linha de cuidado
da pessoa com DRC. Cabera aos servigcos especializadasefmtogia, a responsabilidade pelo
matriciamento da atencdo primaria, estimulando assim, o diagnéstico precoce dos pacientes. O
acompanhamento dos pacientes nos estagios 1, 2 e 3 de DRC sera realizado pela Atengdo Priméria e os
servicos especializados deferéncia pelo tratamento dos pacientes nos estagios 4 e 5. Reunibes junto as
CIRAs foram realizadas para estimular os servi¢cos de alta complexidade existente, para habilitagdo como
Unidade Especializada em DRC com Terapia Renal Substitutiva(TRS): alibefididlise
Peritoneal/Transplante.

Atualmente em Minas Gerais, sdo 84 servicos habilitados em Alta Complexidade em Nefrologia,
concentrados nas RAS Centro e Sul. Das 77 Regides de Saude do Estado, 22 regibes (30%) ndo existem
servigcos habilitados. S&oLeste, Nordeste e Norte, as areas com maior niumero de Regifes de Saude com
vazios assistenciais, conforme tabela abaixo:

Tabela 43 Quantitativo de servico de Terapia Renal Substitutiva disponivel nos municipios

Municipios Quantidade de
TRS

Municipios do Grupo 1* 1

Municipios do Grupo 2** 2

Municipios do Grupo 3*** |3

Uberlandia 4

Belo Horizonte 11

*Grupo 1: Araguari; Araxa; Barbacena; Betim; Bom Despacho; Brasilia de Minas; Campo Belo; Carangola; Caratinga;
Cataguases; Conselheiro Lafaiete; Curvelo; Diamantina; Divindpolis; Extrema; Formiga; Frutal; Guaxupé; Ipatinga;
Itabira; Itaobim; Itatna; ltuitaba; Janaulba; Jodo Monlevade; Lavras; Leopoldina; Manhuacgu; Mariana; Muriaé; Para

de Minas; Paracatu; Passos; Patos de Minas; Patrocinio; Pirapora; Pocos de Caldas; Ponte Nova; Pouso Alegre;
Salinas; S&o Jodo Del Rei; Sdo Lourenco; Sdo Sebastido dn Bataikagoas; Trés Coracbes; Ub4a; Unai; Varginha;
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Vicosa.
**Grupo 2: Alfenas, Contagem, Governador Valadares, Itajuba, Montes Claros, Nova Lima, Tedfilo Otoni.
***Grupo 3: Juiz de Fora e Uberaba.

A linha de cuidado aos portadores de Doenca RE€ndhica deverd buscar habilitagdes ou investimentos

futuros e, enquanto isto, viabilizar alternativas garantindo atendimento dos residentes das regides de
saude (RS) que apresentam vazios de servi¢co, na RS mais proxima. As RS a serem agregadas poderao ser
monitoradas através da Tele Saude conforme detalhamento a ser conduzido pela coordenadoria
especifica da SAS, responsavel pela rede de cronicos.

Obesidade

A Linha de Cuidado e Plano de A¢éo das pessoas com Sobrepeso e Obesidade na Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doengas Cronicas de Minas Gerais foi enviada ao Ministério da Saude em outubro de
2014 e atualmente aguarda aprovacao e publicacgéo.

E necessario implantar a Linha de Cuidado das pessoas com Sobrepeso e Obesidade na Rede de Atenco a
Saudedas Pessoas com Doencas Cronicas de Minas Gerais para organizar o fluxo de pacientes ao servico,
melhorando assim a assisténcia prestadaisuario.

Atualmente no Estado de Minas Gerais existem 06 estabelecimentos de saude habilitados como Unidades
de Asisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave, conforme aesistito

Tabela 44 Numero de hospitais habilitados em obesidade

Municipio Quantidade de Hospitais habilitados em Obesid
Belo Horizonte 2
GovernadoiValadares 1
Juiz de Fora 1
Pocos de Caldas 1
Uberlandia 1

Neste cenario visualizee a necessidade de ampliacdo da rede de estabelecimentos habilitados como
Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade em todas as Regi6es Ampliadas de Saude
do Estado. Ressaklse ainda, persisténcia de importantes vazios assistenciais nas seguintes regides:
Noroeste, Oeste, Centro Sul, Leste do Sul, Jequitinhonha, Nordeste, Norte.

Doencas Raras

A Resolucdo SES/MG N° 5164 DE 26 de fevereiro de 2016, comstNuleo de Atencao as Doencas

Raras no ambito do SUS em Minas Gerais, para organizacdo da Rede Assistencial das Doencas Raras no
ambito do Sistema Unico de Saude de Minas Gerais. O Ndcleo tem o objetivo de propor acdes de
promocao e protecdo da saude ®@ganizacdo da assisténcia as pessoas com Doencas Raras.

Transplantes
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Na area de transplantes a SES MG vem desenvolvendo o Projeto de fusaBAWSPLANTES com
Fundacdo Hemominas que tem como objetivo principal, a criacdo de um sistema unificado de
hemoterapia, banco de células, tecidos de células, tecidos e transplantes. Desta forma;sesptnaizar a
estrutura operacional do MGRANSPLANTES, buscando ampliar a captagédo de 6rgdos e tecidos. Entre as
propostas, estd a implantacdo de novas Organigacfe Procura de 6rgaos (OPOJEstado.

Processo transexualizador

O Processo Transexualizador no Sistema Unico de Satde (SUS) esta regulamentado pela Portaria GM/MS n°
2.803, de 19 de novembro de 2013, que redefiniu e ampliou o Prodeassexualizador no Sistema Unico

de Saude. A nova portaria insese no contexto da Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays,
Bissexuais, Travestis e Transexuais e estabelece como diretrizes para a assisténcia ao/a usuario/a com
demanda paraealizacdo do Processo Transexualizador no Sistema Unico de Saude: a integdalidad
atencdo a transexuasstravestis, buscando estruturar uma linha de cuidado desde a atengdo primaria a
especializada; trabalho em equipe multiprofissionalterigisciplinar; integracdo com os demais pontos de
atencdo da rede de saude, tendo como porta de entrada a ateng¢do primaria, inckénal@acolhimento e
humanizacdo do atendimento livre de discriminacdo, por meio da sensibilizacdo dos trabalhadores/as e
demais usuérios/as da unidade de saude para o respeito as diferencas, em todos os niveis de atenc¢éo.

Atualmente, estdo habilitados, pelo Ministério da Salde, a prestar a atencdo especializada no processo
transexualizador cinco Estabelecimentos de Saud#oelmo Brasil:

Tabelad5 ¢ Estabelecimentos habilitados para prestar atencéo especializada no processo
transexualizador

UF MUNICIPIO  [CNES ESTABELECIMENTO

Hospital de Clinicas de Porto AlegréJniversidade Federal do |
Grandedo Sul

Universidade Estadual do Rio de JaneilUPE Hospital Universitg
Pedro Ernesto

RS |Porto Alegre  [2237601

RJ |Rio de Janeiro [2269783

Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina
FMUSP/Fundagéo Faculdade de MedibMiEECMPAS

Hospital das ClinicasHospital das Clinicas da Universidade Feder
Goias

SP |S&o Paulo 2078015

GO |Goiania 2338424

PE [Recife 396 Hospital das Clinicas/Universidade Federal de Pernambuco

Quanto aos procedimentos para redesignacado sexual, a Portaria GM/MS n° 2.803/2013 incluiu na Tabela
de Procedimentos, Orteses, Proteses e Mater@®PM (PT/GM/MS n° 2.848 de 07/11/07) do Sistema
Unico de Salde, os seguintes procedimentos:

1 03.01.13.0043 - Acompanhamento do usuario(a) no processo transexualizador exclusivo nas
etapas do pré edsoperatorio

1 03.03.03.0097 - Tratamento hormonal no process@ansexualizador

1 03.03.03.008 - Tratamento hormonal preparatério para cirurgia de redesignacao sexual no

processdransexualizador
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1 03.01.13.003 - Acompanhamento de usuario(a) no Proce$sansexualizador exclusivamente
para atendimentalinico

1 04.09.05.0148 - Redesignacao sexual no sexo masculiddH (procedimento principal)

1 04.04.01.0563 ¢ Tireoplastia AIH (procedimentgrincipal)

1 04.10.01.0197 - Mastectomia simples bilateral em usuaria sob processo
transexualizador

1 04.09.06.0291 - Histerectomia ¢/ anexectomia bilateral e colpectomia em usuarias sob
processdransexualizador

1 04.09.05.0180 - Cirurgias complementares de redesignagéo sexual - AlH

(procedimentoprincipal)

1 04.10.01.0260- Plastica mamaria reconstrutiva bilateral incluindo protese mamaria de silicone
bilateral no processo transexualizadoklH (procedimentprincipal)

De acordo com a Portaria 2.803/2048rt. 15, 0 SUS realizara em carater experimentahrosedimentos

de vaginectomia e neofaloplastia com implante de priteses penianas e testiculares, clitoroplastia e
cirurgia de cordas vocais em pacientes em readequacdo para o fendtipo masculino, nos termos da
Resolucdo n° 1.955, de 03 de setembro de 2@® . Conselho Federal de Medicina (CFM), que dispde
sobre a cirurgia de transgenitalizacdo e revoga a Resolucdo CFM n° 1.652 de 2002.

Ressaltsse ainda que o acesso aos procedimentos cirlrgicos em outro Estado/Municipio sera regulado
por meio da Central Ndonal de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC) do Ministério da Saude,
guando houver auséncia ou insuficiéncia do recurso assistencial no Estado de origem. Contudo, o
encaminhamento e articulagdo para acesso ao servico em outro Estado/Municipio devesalszados

entre o gestor local de residéncia do (da) paciente e o gestor local doEstado/Municipio.

Atencdo a Saude da Mulher / Rede Cegonha

No ano de 2012, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacéo
feminina do Estado de Minas Gerais correspondia a 50,80% da populacgéo total, sendo 6.374.527 mulheres
em idade fértil (10 a 49 ane$3,19% da populacdo de mulheres).

De acordo com informacbes sobre internagdes por CapituloclCldo Sistema de Informaeé
Hospitalares (SIH), no periodo de 2013 a 2015, em Minas Gerais, as cinco causas mais frequentes de
internagcdo de mulheres foram: gravidez, parto e puerpério; doencas do aparelho circulatorio; doencas do
aparelho respiratério; doencas do aparelho geriitério; doencas do aparelho digestivo e neoplasias
(tumores). Em relacdo as neoplasias, os canceres de mama, de célon e reto e de colo de Utero sdo 0s mais
prevalentes entre as mulheres, excluindo o cancer de pelenglanoma.

Dentre as doencas infecsias, destacae, no periodo de 2010 a 2015, aumento do nimero de casos de
sifilis em gestantes e de sifilis congénita, além da infec¢do pelo Zika virusio@doenca emergente.

No Estado de Minas Gerais, de acordo com o Boletim epidemiol6gico de moremi@a dos casos de

Dengue, Febre Chikungunya e Febre Zika n° 27, até 19 de julho de 2016, foram notificados 962 casos de
gestantes com exantema. Destes casos, 608 em investigacao, 303 confirmados e 51 descartados. Os casos
confirmados estao distribuidosne 15 Unidades Regionais de Saude e 58 municipios. Neste mesmo
periodo, foram notificados 136 casos de suspeita de microcefalia. Destes, 67 casos estao em investigacgao,
um caso foi confirmado para infeccdo congénita, dois foram confirmados com infeccé@ioysoZika e 51
foramdescartados.
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Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA) no Estado de Minas Gerais, ho ano 2013 o cancer de mama
representou a principal causa de morte em mulheres, com taxa de mortalidade de 12,8 para cada 100.000
mulheres e acancer de colo do Utero a quinta causa de morte em mulheres, com taxa de mortalidade de
3,9 a cada 100.000 mulheres.

No Estado, dentre os anos de 2013 a 2015, de acordo com o Sistema de Informacgdo de Mortalidade (SIM),
as principais causas de mortalidageonatal (0 a 27 dias), foram respectivamente afec¢des originadas no
periodo neonatal (77%) e malformagfes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (20%).

Com o intuito de atuar sobre as principais causas de mortalidade materna e infantilpbemreduzir as

taxas de mortalidade por cancer de mama e de colo de Utero e promover a atencdo a saude da mulher de
forma integral, a Coordenacdo de Atencdo a Saude da Mulher / Rede Cegonha (CASMRC) se propde a
investir em acdes voltadas a melhoria da stésicia a mulher, ao recémascido e a crianga até eses.

A fim de atingir esses objetivos, as acdes se direcionam para investimento, custeio e monitoramento da
implantacdo e do funcionamento dos pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS); capacitacdo de
profissionais da area da saude da mulher e da crian¢a; acompanhamertallviznterdas consultas,

exames e condicbes de salde de gestantes e criancas, além do monitoramento do acesso ao tratamento
do cancer de mama; disponibilizacdo de servico moOvea paalizacdo de mamografias e incentivo
financeiro para diagnostico precoce do cancer de mama e inicio de tratamento nos Centro de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON).

Diante deste cenario, a CASMRC tem como principais desafios promover a assisténcia a satde da mulher
de forma integral, estruturar o fluxo entre os pontos de atencdo da RAS e qualificar a assisténcia a saude
da mulher nos diversos ciclos de vida e a caate 0 a 2Meses.

Em 2014 ocorreu a reorganizacdo dos comités de prevencao, tendo como principal acdo a unificacdo dos
Comités materno, fetal e infantil. Neste sentido, em 2015, foi instituida uma Secretaria Executiva na
composicdo do Comité Estadual cdato na analise dos 6bitos maternos e infantis segundo critérios
epidemioldgicos e assistenciais, com destaque as vulnerabilidades dos diferentes grupos sociais e as
diversas regibes do Estado. Esta reorganizacdo possibilita a criagdo de comités dwdparthtre os
municipios e a qualificacéo das analises de forma a subsidiar o planejamento de a¢des que visam reduzir a
mortalidade por causas evitaveis.

h tNRPa2Si2 a%SNR a2NILS al dSNYyF LER2N I SY2NNI IAé ts5a
a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), tem por objetivo estruturar o processo de qualificacao da
atencao as situagbes de morbimortalidade em mulheres com hemorragiagrts principalmente em

areas remotas e de pouco acesso as tecnologias dedmidaimplementacédo do projeto no Estado € uma

das estratégias para a redugdo da morbimortalidade materna e infantil por meio da distribuiddajee
Anti-Choque Nao Pneumatico (TANjyalificacdo de profissionais médicos e de enfermagem e
formacé&o de mulplicadores no manejo da hemorragia pgarto para a utilizacdo do TAN.

No que se refere a atencdo a salude sexual e reprodutiva, as acdes envolvem planejamento familiar;
gualificacdo e acesso ao pnétal de risco habitual e alto risco; adequacdo dasemmidades para
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habilitacdo no atendimento a gestante de alto risco e adocdo de boas praticas de assisténcia ao parto e
nascimento, no intuito de contribuir para a mudanca dmdelo hegemobnico e implementacdo da
assisténcia perinatal baseada nos preceitahidmanizacéo.

Dentre as a¢les previstas estdo a publicacdo da revisdo dos critérios de Estratificacdo de Risco Gestacional
realizada nos anos de 20PD16 e a capacitacdo dos profissionais da rede de atencdo para a utilizacdo
deste instrumento, de forma qualificar a assisténcia e direcionar o fluxo assistencial da gestante no
Estado.

Considerando também a necessidade de humaniza¢édo no atendimento ao-neséido de baixo peso e

as taxas de mortalidade infantil e neonatal no Estado de Minas Ger&@&38G, com o0 apoio do
Ministério da Saude, promove cursos de formacédo de tutores do Método Canguru, na atencdo hospitalar e
na atencdo primaria a salde. Essa estratégia visa produzir mudancas na postura dos profissionais de saude,
ao reforcar a necessidadde implementacdo de assisténcia segura e a adogdo das boas préticas. O
conjunto das estratégias contribui também para a promocdo do aleitamento materno. Neste sentido,
visando difundir e incentivar esta pratica em todo o Estado, aMEES8ivulga textosnformativos e celebra

datas como o Dia Nacional de Doacéo de Leite Humano e Semana Mundial de Aleitdatero.

A implantacdo de Féruns Perinatais nas Regides Ampliadas de Salde, abertos a todas as cidadas e a todos
os cidadaos, permite a avaliagdoplanejamento e a coordenacdo da politica de atencdo perinatal. Os
féruns sdo espacos de dialogo permanente, inclusivos, plurais, democraticos e participativos, com o
objetivo de construcdo de consenso e referenciais éfaditicos, que envolvem discussd sobre a rede

de assisténcia e a linha de cuidado integral para adequacao dos servi¢os as necessidades da populagéo.

Nas situacdes de abortamento, as instituicbes seguem as recomendacdes do Ministério da salude conforme
I y 2 NXY | G§SOYyAO!I G! B8y cen@2 NI iz § y-W@ ¢ disponibiliza { a@
hospitais/maternidades insumos previstos na norma, como 0 misoprostol e kit para Aspiragdo Manual
Intrauterina (AMIU), e realiza capacitacfes para os profissionais desti#sicoes.

Como forma de avaliar @asos de abortamento atendidos no estado de Minas Gerais foram analisados os
procedimentos curetagem pémbortamento/puerperal no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) e esvaziamento de Utero-pberto por Aspiracdo Manual Irtdterina (AMU) no Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). O total dos dois procedimentos por ano estd apresentado
abaixo:

2008 2009 [2010 2011 (2012 [2013 [2014 2015 [2016 (até jun)
904 073 017 662 680 609 507 945 522

Em relacdo a violéncia contraraulher, um grave problema social, a $&S desenvolve estratégias
voltadas para a atengdo humanizada e em rede. Em especial, para o atendimento a pessoa em situacao de
A2t syOAl aSEdzrtsxs S FdzyREFEYSyGlt 1jdz§ 2a o5 Bdwddosce2 a |
wSadz GFyiSa RI' +A2ftsyOAl {SEdzZf O2y(iN} adzZ KSNBa &
os hospitais de referéncia a realizacdo de exame fisico, oferta de exames soroldgicos, quimioprofilaxia para
doencas sexualmenteansmissived, HIV e hepatites e a contracep¢ao de emergéncia. Além disso, existe a
proposta de implantacdo da Cadeia de Custbelia capacitacdo dos profissionais nas instituicdes que sdo

6 Cadeia de custddia é a guarda em seguranca do material coletdaoeatvio para a investigagéo.
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portas de entrada, que é realizada pela-8%5em parceria com o Instituto Méab Legal.

As gestantes dependentes ou em uso abusivo de drogas licitas ou ilicitas quando identificadas no pré natal
de risco habitual sdo referenciadas para o pré natal de alto risco com elaboragcé@o de plano de cuidado. As
orientacGes para 0s servicos sgpassistenciais sobre o atendimento destas mulheres e seus filhos recém
nascidos envolvem também a Secretaria Estadual de Direitos Humanos, Participacdo Social e Cidadania e a
Secretaria de Estado de Trabalho e Desenvolvimento Social por meio de ceaedoldgdo conjunta.

Na rede de atencao ao cancer de mama e de colo do Utero pretemdessegurar de forma efetiva e
oportuna acesso a todas as etapas do processo assistencial; exames; reducdo do tempo entre diagnéstico
e inicio de tratamento; direito aeconstrucdo mamaria; monitoramento de exames ofertados, avaliando
gualidade e preciséo diagndstica e realizagdo do diagndstico e tratamento das lesdes do colo do utero em
um anico servigco. Outro desafio é a construcao de novas formas de avaliacdo&eiefido programa de
rastreamento, visando a reducéo da mortalidade por eatgavos.

A estratégia recomendada pelo Ministério da Salde no Brasil para o rastreamento do cancer de mama e
adotada no Estado de Minas Gerais é a realizagdo de mamografea pama mulheres entre 50 a 69

anos, conforme a resolu¢cdo SES& N° 5.189, de 16 de marco de 2016. Para mulheres consideradas de
risco elevado para cancer de mama, ou seja, aquetss historia familiar de cancer de mama em
parentes de primeiro grawmecomendase o acompanhamento clinico individualizado, independente da
faixaetaria.

A Portaria SVS/MS n° 453, de 1 de junho de 1998 aprova o Regulamento Téchico que estabelece as
diretrizes bésicas de protegdo radiologica em radiodiagnostico médictmmtologico, dispbe sobre o

uso dos raiox diagndsticos em todo territorio nacional. A Vigilancia Sanitaria da SES/MG utiliza o
C2NXNdzf t NA2 aLyalLlScenz2 .+aAolF RS tNRGS®En2 wlkRAZ2fs53A
das unicdhdes de mamografia do estado de Minas Gerais.

Uma das estratégias direcionadas a reducao da mortalidade por cAncer de mama € a realizacdo do exame
de mamografia nas unidades moéveis, que atendem municipios de regides de salude que ndo possuem
equipamento demamaografo disponivel; municipios de regibes de salde que possuem mamaografo,
porém, apresentam baixa cobertura do exame de mamografia de rastreamento (inferior a 70%). Além
disso, € necessério que 0os municipios tenham acesso viario pavimentado, que afeneljgdes de

trafego sem prejudicar axjuipamentos.

Como estratégia para a reducéo da incidéncia e da mortalidade por cancer do colo de Utero, o Estado de
Minas Gerais investe no monitoramento da qualidade dos exames de citologia oncética do colo uterino
(Papanicolau) ofertados pelo SUS, através da revisdo dos exames realizados nos laboratérios contratados
pelos municipios por uma Unidade de Monitoramento que foi devidamente habilitada pelo Ministério da
Salde. Todos os laboratdrios prestadodesservicg ao SUS ja foram monitorados com visitas in loco e
capacitados para correcao de fatores que inviabilizam a qualidade dos exames de citologia. Além disso,
foi realizado o georeferenciamento dos exames a partir dos municipios de origem das pacientes para
organizacao dos pontos de atendimento.

Para a organizagéo da assisténcia aos casos de infec¢ao por virus Zika foi elaborado e disponibilizado, em
YI Nbe2 RS HnanmcsE 2 dalydzf G§$SOyaO02 RS FGSyen2 t al g
gestantes, fetos e recéry | A OAR2aé > [[dzS GSY 2 AylddaAaid2 RS RANBO
confirmados. Além disso, a CASMRC monitora 0os casos de gestantes com exantema e com infeccao
confirmada pelo virus Zika, bem como casos de fetos com alteracdistama nervoso central sugestiva
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de infeccdo congénita, abortamentos e natimortos. As ac¢des sdo desenvolvidas em interface com o
Ministério da Saude e diferentes areas técnicas daMBESSuperintendéncia de Vigilancia Epidemiolégica

e Atencdo a Saude ddrabalhador, Centro de InformacBGes Estratégicas em Vigilancia em Saulde,
Superintendéncia de Atencdo Primaria a Salde, Coordenacdo de Atencdo a Pessoa com deficiéncia e
Unidades Regionais de Saude, na perspectiva de promover o monitoramento e assistéquedadaos

casos, conforme previsto no protocasetadual.

Além disso, as a¢clBes da SBS sdo direcionadas para fortalecer parcerias com o objetivo de promover
capacitacbes de profissionais e revisdes de protocolos; incentivar a formacdo e aprimoramento d
Enfermeiras Obstetras e Obstetrizes e replicar cursos de urgéncias e emergéncias obstétricas para os
profissionais que atuam na assisténcia perinatal no SUS e ampliar as estratégias de comunicacao com a
populacgéo.

O conjunto das medidas apresentadas tenpacto na qualidade da assisténcia prestada e visa contribuir

para a reducdo da morbimortalidade materna, fetal e infantil no Estado de Minas e na qualidade de vida
da mulher fora do periodo reprodutivo. Em especial, de forma a possibilitar a atenegoaind mulher

nos diferentes pontos da RAS, a CASMRC mantem a articulacdo com diversas areas da gestdo estadual,
participando de discussfes e tomada de decisGes no que tange a atencdo a outras condi¢des da mulher
além da gestacdo, puerpério, cancer deocdb Utero e de mama e em situacao de violéncia, tais como
climatério, saude da mulher indigena, adolescente e em situacdo de rua ou com doencgas cronicas. Esta
articulagdo também envolve as acdes previstas para a crianca de 0 a 24 anos para a produgao de u
atencdo compartilhada entre as areas da-8&5

A assisténcia relacionada as acdes de atencdo a salde da mulher e crianga até dois anos esta organizada,
principalmente, nos seguintes servicos e estruturas: Centros Estaduais de Atencdo Especiakidada (CE
Casas da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP); Centro de Parto Normal (CPN); Maternidades para
atendimento de gestantes de risco habitual e alto risco; Leitos de UTI Neonatal; Leitos de UCI Neonatal
Convencional (UCINCo0); Leitos de UCI Neonatal Cang@iNCa); Bancos de Leite Humano (BLH); Postos

de Coleta de Leite Humano (PCLH); Hospitais Amigos da Crianca (IHAC); Unidades méveis de saude, para
realizacdo de exames de mamografia; Centros e unidades de assisténcia de alta complexidade em
oncologia; Seiigos de Atendimento a Vitimas de Violéncia S8AVVS).

Urgéncia e Emergéncia

A Rede de Atencgdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), uma das redes prioritarias para o Ministério da
Saude, foi instituida pela Portaria n° 1.600, de 07 de julho de 2@&lreformulou a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias, definindo os diversos componentes desta rede de atencdo e 0s incentivos a serem
disponibilizados aos Estados e municipios para sua implementacdo em seus territérios.

A atencao as urgéncias vemamesentando como pauta fundamental e prioritaria, tanto para o Governo
Federal, Estados e Municipios do Pais, justificada pela magnitude dos problemas nesta area e pela
necessidade de intervencdo para a melhoria do atendimento. A politica preconiza giengio as
urgéncias deve fluir em todas as instancias do Sistema Unico de Saude (SUS), organizando a assisténcia
desde as unidades bésicas, passando pelas atencGémppitalar, hospitalar e domiciliar.
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Seguindo as diretrizes ministeriais, o EstadoMiras Gerais vem implantando a Rede de Atencdo as
Urgéncias em todo territrio mineiro que, conforme Resolugdo SES n° 2.607, de 07 de dezembro de 2010,
€ composta pela integracédo dos seguintes pontos de atencéo a saude:

w Atencao Primaria erBaude;

W Servicade Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) Regional e sua Central de Regulacéo das
UrgénciagCRU);

w Unidades de Pronto Atendimento (UR#h);

w Hospitaise

w Comité Gestor das Urgéncias e Emergéncias nas Regides Ampliadas d&Asjide

O SAMU 19Regional, acionado gratuitamente pelo nimero 192 com o objetivo de chegar precocemente

a vitima ap6s ter ocorrido um agravo a sua saude, em qualquer lugar, destacme o Estado vem
investindo sistematicamente na ampliacdo da cobertura juntamente commuasicipios e o governo
federal. Em fevereiro de 2015, inaugurset 0 SAMU 192 Regional no Sul de Minas, garantindo assim o
acesso a mais de 2,7 milhdes de habitantes residentes dos 153 municipios desta regido. Com isso, a
cobertura deste servico para polagdo mineira passou para 66,8%, além de ampliar a frota que,
atualmente, conta com 50 Unidades de Suporte Avancado de Vida (USA), também conhecida como UTI
Mével e 196 Unidades de Suporte Basico de Vida (USB), além de veiculos que foram renovados e que
estdo como reserva técnica. O mapa abaixo ilustra a atual cobertura do SAMU 192 em Minas Gerais.

Figura 46 Cobertura do SAMU 192 em Minas Gerais.

Fonte: Coordenacéo Estadual de Urgéncia e Emergé&ialzoracao propria, 2016.

Legenda:

Roxo: SAMU92 Regional da Regido Ampliada de Salde Norte

Azul claro: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Salde Nordeste/Jequitinhonha

\Verde escuro: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Salde Centro Sul
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Vermelho: SAMU 192 Regional da Regido Ampliadgadde Sudeste

Cinza: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Satde Sul

Marrom: SAMU 192 Municipal de Pocos de Caldas

Amarelo: SAMU 192 Municipal de Belo Horizonte, Betim, Contagem, ltabira, Sete Lagoas, Ouro Preto e Marig

\Verde claro: SAMU 1%unicipal de Itaiina

Rosa escuro: SAMU 192 Municipal de Ipatinga

Rosa claro: SAMU 192 Municipal de Governador Valadares

Laranja: SAMU 192 Municipal de Patos de Minas

Azul escuro: SAMU 192 Municipal de Uberaba

Com o objetivo de garantir 100% @ebertura do territério mineiro até o ano 2018, o Estado tem
trabalhado em duas vertentes, regionalizando os SAMU 192 municipais ja existentes e implantando o
SAMU 192 Regional nas regides que ainda ndo possuem o servico. Para ambos, tém sido reékzadas a¢
imprescindiveis para concretizacdo dos projetos, como a compra de 300 ambulancias para implantacao,
reserva técnica e renovagao de frota dos SAMU 192 Regionais ja existentes. Estd sendo aguardada a
entrega pelas empresas fornecedoras.

Na Regido Amplia de Saude Centro, o trabalho tem se concentrado para ampliar o acesso de 4.642.755
para 6.480.169 de habitantes. Na mesma perspectiva, 0 SAMU 192 Municipal de Governador Valadares e
de Ipatinga também estdo em processo de regionalizagédo, buscando auraettéertura dos referidos
servicos para todos os 1.532.984 de habitantes que residem na Regido Ampliada de Saude Leste. Na l6gica
de implantacdo do componente SAMU 192 Regional, as Regiées Ampliadas de Saude Oeste e Triangulo do
Norte sdo outras duas rées com previsdo para contar com o servico ainda no ano de 2016, com uma
Central de Regulacdo no municipio de Divinépolis e Uberlandia, respectivamente. Para estas acdes de
implantacdo do SAMU 192 realizadas desde o inicio de 2015, o Estado investiecR®80 milhdes de

reais. As Regides Ampliadas de Saude Noroeste, Triangulo do Sul e Leste do Sul também estdo em
processo de implantacao/regionalizacdo, ja contam com o projeto aprovado, Consércios Publicos
Intermunicipais de Saude criados e acompanéata técnico continuo para realizagdo de todas as agfes
inerentes ao projeto damplantacéo.

Além do transporte prénospitalar movel terrestre, o Estado conta com uma aeronave de asa rotativa
(helicéptero), cujos atendimentos a saude séo realizados ardaéparceria entre a Secretaria de Estado

de Saude de Minas Gerais (3ES), o Corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais e profissionais do
SAMU 192 (médicos e enfermeiros). Além do helicoptero ja existente (EC 145) baseado em Belo
Horizonte, o Sul de Mas também passa a contar com o servico em 2016 na mesma légica de parceria
entre 0s entes, ampliando assim 0 acesso aos usuarios do SUS.

Concomitante ao aumento da cobertura do SAMU 192 Regionals¢éernalizado acdes estratégias para
garantia da manutecdo dos componentes ja existentes e a prestacdo de servicos com qualidade, como
ampliacdo do SAMU 192 Regional do Norte de Minas (11 novas ambulancias) e RASCamafustes
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no custeio e novas estratégias gerenciais para monitoramento e avaliac&erdigo, revisdo dos
Regimentos Internos dos Comités Gestores Regionais da RUE e novos alinhamentos junto ao Ministério da
Saude para o Grupo Condutor Estadual da RUE.

Em relacdo as Unidades de Pronto Atendimento 24h, destacagrande avanco riRolitica Estadual no

ano de 2015, onde o Estado, por meio da publicagdo da Resolu¢i¢dGoES4.884, de 19 de agosto de

2015, estabeleceu as novas diretrizes para implantacdo e manutencdo do componente, assegurando a
todos os estabelecimentos habilitadpslo Ministério da Saude o incentivo financeiro de custeio mensal

de 25% sobre o valor de custeio mensal repassado pelo MS. Esta mudanga fez com que o nimero de UPA
24h custeadas pelo Estado aumentasse em cerca de 300%, uma vez que passou de 11 par24h3 UPA
custeadas. O quadro abaixo detalha o numero de UPA 24h, por Regido Ampliada de Saulde, que recebem
incentivo de custeio atualmente.

Tabela 46 UPA 24h, por Regido Ampliada de Saude

Regido Ampliada de Sau(N° de UPA 24h |Populagdo
Centro 24 6.480.169
Centro Sul 1 780.011
Leste 2 1.532.984
Leste do Sul 1 694.964
NordesteJequitinhonha (1 1.228.816
Noroeste 2 691.080
Norte - 1.661.130
Oeste 3 1.254.944
Sudeste 3 1.651.433
Sul 3 2.745.220
'Tridngulo do Norte 1 1.260.398
Tridngulo do Sul 2 752.948
Total 43 20.734.097

No que tange ao componente hospitalar, Minas Gerais incentiva o custeio de diversas Portas de Entrada
por meio de alguns Programas Estaduais, mas vem concentrando os esfor¢os para elaboragéo dos Planos
de Acdo Regionaism todas as Regides Ampliadas de Saude, principalmente naquelas em que o
componente SAMU 192 Regional esta em processo de implantacao. Acreseexitaa que o Ministério

da Saude também incentiva financeiramente o componente hospitalar nas RAS confoRA®R o
elaborado, sendo os recursos repassados de forma gradativa. Olssenmquadro abaixo o nimero de
LINBadGlFR2NBa K2aLAGltFrNBSa O2yaSyLittrR2a 02y 2a 0O2Y
G SAG2a RS wSi{l 3dzZ NRI ¢ LI2chNhovaSRAS Gu2 possWenifou rddrd-Plafbdle { | g
acaoRegional.
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Tabela 47 Numero de prestadores hospitalares contemplados com os componentes das RUE Porta
Aberta e Leitos de Retaguarda

Redifo Ampliada de Sadd RARAS possulComponente C ‘ H ital .
egido Ampliada de Satde ( Plano  de|HospitalarPorta Lo;npodne; et osdpl alar - |Populagao
Ao Aberta eitos de Retaguarda
Regional
Centro Sim 26 29 6.480.169
Centro Sul Sim 12 6 780.011
Leste N&o 20 1 1.532.984
Leste do Sul Nao 3 - 694.964
NordesteJeduitinhonha Sim 25 1 1.228.816
Noroeste Nao 3 - 691.080
Norte Sim 22 8 1.661.130
Oeste Nao 18 - 1.254.944
Sudeste Sim 20 14 1.651.433
Sul Sim 29 - 2.745.220
Trianqulo do Norte Nao 5 - 1.260.398
Trianqulo do Sul Nao 4 - 752.948
Sim¢ 6
Total 187 59 20.734.097
Naoc¢ 6

Os esfor¢os estao voltados para concretizar a Rede de Urgéncia e Emergéncia em todo Estado, por meio
do fortalecimento deste componente, lancando méo, em parceria com as Superintendéncias/Geréncias
Regionais de Saude, de um diagndstico assistencial, avaliacdo da vocacdo das instituicbes na RUE e sua
capacidade instalada, necessidades e vazios assistenciais de forma individual, para que a Rede seja capaz
de prestar a assisténcia a saude em consonarmia 0s principios do SUS e garantir, de fato, o acesso
integral e universal aos usuarios dos servicos.

Politicas de Gestdo Hospitalar

Existem dois programas estratégicos que caminham em paralelo. O Programa de Fortalecimento e
Melhoria da Qualidade dds$ospitais do SUS/MG (PHpsp) e a Nova Politica de Atencéo Hospitalar.

O PreHosp surgiu em 2003 com objetivo de superar um modelo assistencial hospitalar que ja
apresentava ha algum tempo, sinais claros de esgotamento e necessitava de uma remodelagem
estratégica (SES/MG, 2013). Dos 498 hospitais do estado (com producdm $¢3/2014) apenas 151

sdo contemplados no programa (Incentivo e Gestdo Compartilhada), evidenciando uma insuficiéncia dos
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atuais programas para uma efetiva rede de atencéo hospitalar.

Para que pontos de atencdo de uma determinada Regido Ampliada de Saadefigurem como Redes

de Atencdo a Saude, salierga que é de suma importancia que funcionem de forma articulada,
independentemente de seu nivel de complexidade e/ou densidade tecnoldgica, e, ofertem servicos em
namero suficiente para garantir ndo 0 cobertura a uma determinada populacdo, mas também a
resolutividade e a qualidade da assisténcia. A partir desse pressuposto pretemedefinir a politica de
assisténcia hospitalar do Estade MinasGerais.

A redefinicdo da politica de assisténtiaspitalar é necessaria em fungcdo do cenério atual onde se
observa hospitais desarticulados dos demais pontos de atencdo das redes; baixtde gregulacao;
iniquidade de oferta permanecendo vazios assistenciais, redes prioritarias estaduais desartmtadas
politica ministerial, fragmentacao da politicaliversos programas desarticulados entre si, financiamento
fragmentado e descolado de um plano global de custeio e investimento e a precariedade do
monitoramento e da avaliacdo de desempenho.

Ao lon® do ano de 2015 vérias discussdes foram realizadas entre membros da Secretaria Estadual da
Saulde (SES), Conselho de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS), Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva (NESCON)npatecdo das diretrizes,

objetivos e as tipologias hospitalares que serdo adotadas no Estado. Elas foram pactuadas através da
Deliberacdo CHBUS/MG N° 2.237, de 09 de dezembro de 2015 e da Resolugdo SES/MG N° 5.052, de 09
de dezembro de 2015.

Conforme pctuacgdes realizadas na Comisséo Intergestora Bipartite (CIB) a conformacao da nova Politica
Estadual de Atencdo Hospitalar podera significar inducdo de qualificacdo e ampliacdo da oferta para
alguns hospitais, e também resultar na redefinicdo de missduttes hospitais.

Temos como diretrizes da referida politica:

w Garantia de acesso universal, equidade e integralidade no atendimento hospitalar em
consonancia com a Politica Nacional de Atertd@spitalar;

W Definicdo dos hospitais como ponto de atengategrado e articulado as Redes de Saude, de
forma regionalizada em consonancia com o planejamento de cada Regido de Saude;

w Fortalecimento da Rede Atencdo a Salde RAS para garantir e ampliar o acesso as acoes e
servigos desaude;

w Participacdo daControleSocial no processo de planejamento e avaliacdo da implementagédo da

politica pelos hospitais e apoio a constituicdo e funcionamento de conselhos locais de saude nos
estabelecimento$iospitalares, para que possa deliberar antes de encaminhamento para a CIB;

w Acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Estadual e Nacional de Regulacao do
SUS, com responsabilidade compartilhada entre a gestdo Estadual e mest@pal;

W Atencdo humanizada em consonancia com a Politica Nacional de Humanizac&adaerdr
usuario e baseada nas suas necessidades de saude respeitando as diversidades indbalhtiaizse

() Organizacao do processo de trabalho de forma multiprofissional e interdisciplinar, ampliando o
olhar sobre os problemas de saude e criadépositivos de articulagdo com 0s outros servigcos e equipes

da Rede détencéo;

w Garantia da qualidade da atencdo hospitalar e seguranca do paciente de acordo com a Politica
Nacional de Seguranca Baciente;

177
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



W Garantia da efetividade dos servicos, com tgréncia, eficiéncia e uso racional dos recursos;

w Financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de governo respeitando as
especificidadesegionais;

w Qualificacdo e fortalecimento dos processos de producdo e gestdo em saude atuando na
micropolitica a partir das necessidades dos usuarios, tanto nos seus aspectos administrativos, financeiros,
guantoassistenciais;

w Contratualizagéo através de instrumento juridico Unico com avaliagdo do desempenho hospitalar
e valorizacdo dos resultados skna estratégia central de celebracdo de compromissos entre o gestor e o
prestador;

W Monitoramento e avaliagdo com utilizacdo de ferramentas para acompanhamento dos
compromissos, indicadores e metas definidos em contrato, bem como de outros indicadorete cuss
estratégicos pela gestao interna de cadapital;

Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia

As acbes de reabilitacdo sdo desenvolvidas com integralidade do cuidado, envolvendo uma equipe
multiprofissional e uma articulacéo intersetorial entagéencédo primaria a saude, saude bucal, saude
mental, atencdo especializada, aten¢do hospitalar e urgéncia e emergéncia.

A atual Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia de Minas Gerais (RCPCD/MG) é composta
por 260 pontos de atencédo, sendo 13 Centros Especializados de Reabilitagdo (CER), 29 Servigcos de Atencéo
a Saude da Pessoa Ostomizada (SASPO), 126 Servigomlizapgos de Reabilitagdo em Deficiéncia
Intelectual (SERDI), 13 Servicos de Atencdo a Saude Auditiva (SASA), 18 Servicos de Reabilitacdo Fisica
(SRF), 04 Servicos de Reabilitagdo Visual (SRV), 43 instituicdes no Programa Estadual de Triagem Auditiva
Neonatal (PETAN), 04 Servicos de Implante Coclear (SIC), distribuidos em 147 municipios, conforme
listagem abaixo. Embora estes servigos estejam estruturados, a qualificacdo da assisténcia e a oferta ainda
sdoinadequadasexigindo acdes para ampliacdo dossmee da qualidade da assisténcia ofertada.
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IBGE MUNICIPIO 5 ; 5 CE | Intelectual | Auditivo Fisico| Visual | TAN | Ostomia
REGIAO DE SAUDE REQIAO AMPLIADA DE R Implant
_ SAUDE e
PATROCINIO /
310010 | Abadia dos Dourados MONTE CARMELO TRIANGULO DO NORTE SERDI
310090 | Aguas Formosas AGUAS FORMOSAS NORDESTE SERDI
310150 | Além Paraiba ALEM PARAIBA SUDESTE CE | CER CER CER
310160 | Alfenas ALFENAS / SUL CE | SERDI CER CER | CER TAN | CER
310260 | Andradas POCOS DE CALDAS SUL SERDI
310340 | Araguai ARAQUAi NORDESTE SERDI TAN
310350 | Araguari UBERLANDIA / ARAGUARI | TRIANGULO DO NORTE SERDI
310400 | Araxa ARAXA TRIANGULO DO SUL CE | CER CER CER
310450 | Arinos UNAI NOROESTE SERDI
310490 | Baependi SAO LOURENCO SUL SERDI
310560 | Barbacena BARBACENA CENTRO SUL SERDI SRF TAN | SASPO
310590 | Barroso SAO JOAO DEL REI CENTRO SUL SERDI
BELO HORIZONTE/
310620 | Belo Horizonte NOVA LIMA/ CAETE CENTRO SERDI SRA SRE | SRV TAN | SASPO | SIC
310670 | Betim BETIM CENTRO TAN
310710 | Boa Esperanga TRES PONTAS SUL SERDI
310740 | Bom Despacho BOM DESPACHO OESTE SERDI SASPO
310830 | Borda da Mata POUSO ALEGRE SUL SERDI
310840 | Botelhos ALFENAS / SUL SERDI
BRASILIA DE
310860 | Brasilia de Minas MINAS/SAO NORTE TAN
310930 | Buritis UNAI NOROESTE SERDI
310970 | Cachoeira de Minas POUSO ALEGRE SUL SERDI
311060 | Cambui POUSO ALEGRE SUL SASPO
311070 | Cambuquira TRES CORACOES SUL SERDI
311090 | Campanha TRES CORACOES SUL SERDI
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IBGE | MUNICIPIO REGIAO DE SAUDE REGIAO AMPLIADA BEUDE| CE | Intelectual | Auditivo | Fisio | Visud | TAN | Ostoma | IMPLANTE
R
31110 | Campestre ALFENAS ! SUL SERDI
SANTO ANTONIO C
31112 | Campo Belo AMPARO OESTE SERDI TAN_ | SASPO
31116 | Campos Gerais ALFENAS _ / SUL SERDI
SANTO ANTONIO C
31120 | Candeias AMPARO OESTE SERDI
31133 | Carangola CARANGOLA SUDESTE SERDI
31134 | Caratinga CARATINGA LESTE SERDI
31141 | Carmo de Minas SAO LOURENGO SUL SERDI
31143 | Carmo do Paranaiba PATOS DE MINAS NOROESTE SERDI
31144 | Carmo do Rio Claro ALFENAS / SUL SERDI
31153 | Cataguases LEOPOLDINA / CATAGUAS| SUDESTE SERDI SASPO
31155 | Caxambu SAO LOURENCO SUL SERDI
31158 | Centralina ITUIUTABA TRIANGULO DO NORTE SERDI
CONSELHEIRO
31183 Caonselheiro Lafaiete LAFAIETE / CENTRO SUL SERDI SRE [ SRV SASPO
31186 | Contagem CONTAGEM CENTRO SERDI SRF TAN
31187 | Coqueiral TRES PONTAS SUL SERDI
PATROCINIO /
31193 | Coromandel MONTE CARMELO TRIANGULO DO NORTE SERDI SASPO
CORONEL
31194 | Coronel Fabriciano FABRICIANO/TIMOT LESTE SERDI
SANTO ANTONIO C
31202 | Cristais AMPARO OESTE SERDI
31205 | Cristina SAO LOURENGO SUL SERDI
31208 | Cruzilia SAO LOURENCO SUL SERDI
31209 | Curvelo CURVELO CENTRO SERDI
31216 | Diamantina DIAMANTINA JEQUITINHONHA CE | CER CER CER | CER | TAN | CER
DIV/ S ANTONIO
31223 | Divindnolis DO MONTE OESTE SERDI TAN | SASPO
31236 | El6i Mendes VARGINHA SUL SERDI
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IBGE | MUNICIPIO REGIAO DE SAUDE REGIAO AMPLIADA BEUDE| CE | Intelectual | Auditivo | Fisio | Visud | TAN | Ostoma | IMPLANTE
R

31242 | Espera Feliz CARANGOLA SUDESTE SERDI

31257 | Felixlandia CURVELO CENTRO SERDI

31261 | Formiga FORMIGA OESTE SRA TAN | SASPO

31271 | Frutal FRUTALITURAMA TRIANGULO DO SUL SERDI

31277 | Governador Valadares | GOVERNADOR VALADARE LESTE SRA SRF TAN | SASPO | SIC

31283 | Guaranésia GUAXUPE SuL SERDI

31287 | Guaxupé GUAXUPE SuL SERDI

31295 | Ibia ARAXA TRIANGULO DO SUL SERDI

31298 | Ibirité CONTAGEM CENTRO TAN

31309 | Inhapim CARATINGA LESTE SERDI

31313 | Ipatinga IPATINGA LESTE SERDI SRF TAN | SASPO

31315 | Ipuiina POUSO ALEGRE SuL SERDI
PATROCINIO /

31316 | Irai de Minas MONTE CARMELO TRIANGULO DEDRTE SERDI

31317 | Itabira ITABIRA CENTRO SERDI TAN | SASPO

31319 | Itabirito OURO PRETO CENTRO CE | CER CER CER

31324 | Itajuba ITAJUBA SuL SERDI TAN | SASPO
TEOGFILO  OTONI |

31327 | Itambacuri MALACACHETA | NORDESTE SERDI

31331 | Itanhandu SAO LOURENCO SuL SERDI

31338 | Itatina ITAUNA OESTE SERDI SASPO

31342 | Ituiutaba ITUIUTABA TRIANGULO DO NORTE SERDI SASPO

31344 | Iturama FRUTAL / ITURAMA TRIANGULO DO SUL SERDI

31351 | Janatba JANAUBA/MONTE AZUL | NORTE CE | CER CER | CER | TAN | CER

31352 | Januéria JANUARIA NORTE CE | CER CER CER
JUIZ DE FORA / LIMA DUAF

31367 | Juiz de Fora / BOM JARDIM MINAS SUDESTE SERD SRA SRE | SRV | TAN | SASPO | SIC
DIVINOPOLIS  /

31372 Laaoa da Prata SANTO  ANTONIO OESTE SERDI
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IBGE | MUNICIPIO REGIAO DE SAUDE REGIAO AMPLIADA BEUDE| CE | Intelectual | Auditivo | Fisio | Visud | TAN | Ostoma | IMPLANTE
R

31375 | Lagoa Formosa PATOS DE MINAS NOROESTE SERDI

31376 | Lagoa Santa VESPASIANO CENTRO SERDI TAN

31378 | Lambari SAO LOURENCO SuL SERDI

31382 | Lavras LAVRAS SuL SERDI

31384 | Leopoldina LEOPOLDINA / CATAGUAS| SUDESTE SERDI SASPO
JUIZ DE FORA / LIDAARTE

31385 | |iberdade / BOM JARDIM MINAS SUDESTE SERDI

31390 | Machado ALFENAS / SuL SERDI

31394 | Manhuacu MANHUACU LESTE DO SUL SERDI SRF SASPO

31395 | Manhumirim MANHUACU LESTE DO SUL SERDI

31396 | Mantena MANTENA LESTE CE | CER CER TAN | CER
MINAS NOVAS /

31418 | Minas Novas TURMALINA / CAPELINHA | JEQUITINHONHA SERDI

31419 | Minduri SAO LOURENCO SuL SERDI

31421 | Miradouro MURIAE SUDESTE SERDI

31426 Monsenhor Paulo VARGINHA SUL SERDI

31428 | Monte Alegre de Minas | UBERLANDIA / ARAGUARI | TRIANGULO DO NORTE SERDI

31430 | Monte Belo GUAXUPE SUL SERDI
PATROCINIO /

31431 | Monte Carmelo MONTE CARMELO TRIANGULO DO NORTE SERDI SASPO

31433 | Montes Claros MONTES  CLAROS | NORTE SERDI SRA SRF TAN | SASPO | sIC

31435 Morada Nova de Minas SETE LAGOAS CENTRO SERDI

31439 | Muriaé MURIAE SUDESTE SERDI

31440 | Mutum MANHUAGCU LESTE DO SUL SERDI

31441 | Muzambinho GUAXUPE SuL SERDI

31446 | Nepomuceno LAVRAS _ SUL SERDI
SANTO  ANTONIO T

31456 | Oliveira AMPARO OESTE SERDI

31460 | Ouro Fino POUSO ALEGRE SuL SERDI SASPO
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IBGE  |MUNICIPIO REGIAO DE SAUDE REGIAO AMPLIADA BEUDE |CER |ntelectual  Auditivo  [Fisio  Visud [TAN  [Ostoma  IMPLANTE
314700 |Paracatu UNAI NOROESTE SERDI
314710 |Para de Minas PARA DE MINAS OESTE CER |CER CER CER
314720 |Paraguacu IALFENAS / MACHADO SUL SERDI
314730 [Paraisopolis ITAJUBA SUL SERDI
314760 [Passa Quatro SAO LOURENCO SUL SERDI
314790 |Passos PASSOS / PIUMHI SUL SERDI SRF TAN [SASPO
314800 |Patos de Minas PATOS DE MINAS NOROESTE CER [CER CER SRF TAN [SASPO

PATROCINIO / MONTE
314810 _|Patrocinio CARMELO TRIANGULO DO NORTE SERDI TAN _|SASPO
314870 |Pedra Azul PEDRA AZUL NORDESTE SASPO
314930 |Pedro Leopoldo VESPASIANO CENTRO SERDI
314990 |Perddes LAVRAS SUL SERDI
315120 |Pirapora PIRAPORA NORTE SASPO
315130 |Piratiba UBA SUDESTE SERDI
315150 |Piumhi PASSOS / PIUMHI SUL SERDI SASPO
315180 |Pocos de Caldas POCOS DE CALDAS SUL SERDI SASPO
315210 |Ponte Nova PONTE NOVA LESTE DO SUL SERDI SRA TAN |SASPO
315250 [Pouso Alegre POUSO ALEGRE SUL SERDI SRA TAN [SASPO
315280 |Prata UBERLANDIA / ARAGUARI [TRIANGULO DO NORTE SERDI
315340 |Presidente Olegério PATOS DE MINAS NOROESTE SERDI
315400 |Raul Soares PONTE NOVA LESTE DO SUL SERDI

BELO HORIZONTE/ NOVA
315460 _|Ribeirdo das Neves LIMA/ CAETE CENTRO TAN
315490 |Rio Casca PONTE NOVA LESTE DO SUL SERDI

JUIZ DE FORA / LIMA DUAR]
315540 |Rio Novo BOM JARDIM MINAS SUDESTE SERDI
315580 |Rio Pomba UBA SUDESTE SERDI
315610 |Ritapolis SAO JOAO DEL REI CENTRO SUL SERDI
315670 |Sabara BH NOVALIMA/CAETE CENTRO SERDI
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IBGE | MUNICIPIO REGIAO DE SAUDE REGIAO AMPLIADA BEUDE | CE | Intelectual | Auditivo | Fisio | Visud | TAN | Ostoma | IMPLANTE
R
31569 | Sacramento UBERABA TRIANGULO DO SUL SERDI
BELO HORIZONTE/
31578 | Santa Luzia NOVA LIMA/ CAETE CENTRO SRA
31583 | Santana da Vargem TRES PONTAS SUL SERDI
31596 | Santa Rita do Sapucai POUSO ALEGRE SUL SERDI
31598 | Santa Vitdria ITUIUTABA _ TRIANGULO DO NORTE SERDI
SANTO  ANTONIO C
31599 | Santo Ant6nio do Amparo| AMPARO OESTE SASPO
31620 | Sao Gongalo do Sapucai | VARGINHA SUL SERDI
31625 | S&o Jodo Del Rei SAO JOAO DEL REI CENTRO SUL SERDI TAN | SASPO
31637 | S&o Lourenco SAO LOURENCO SUL SERDI
31647 | S&o Sebastido do Paraisq SAO SEBASTIAO DO PARA SUL SERDI
31653 | S&o Vicente de Minas SAO JOAO DEL REI CENTRO SUL SERDI
31654 | SapucaMirim ITAJUBA SUL SERDI
31657 Senador Firmino UBA SUDESTE SERDI
31672 | Sete Lagoas SETE LAGOAS CENTRO SERDI TAN | SASPO
TEOFILO OTONI |
31686 | Tedfilo Otoni MALACACHETA 1_NORDESTE SERDI SRA SRF TAN
CORONEL
31687 | Timéteo FABRICIANO/TIMOT LESTE SERDI
31690 | Tocantins UBA SUDESTE SERDI
31693 | Trés Coragdes TRES CORACOES SUL SERDI SRF TAN
31694 | Trés Pontas TRES PONTAS SUL SERDI
31696 | Tupaciguara UBERLANDIA / ARAGUARI | TRIANGULO DO NORTE SERDI
31699 | Uba UBA SUDESTE SERDI TAN | SASPO
31701 | Uberaba UBERABA TRIANGULO DO SUL SERDI SRA SRF | SRV | TAN | SASPO
31702 | Uberlandia UBERLANDIA / ARAGUARI | TRIANGULO DO NORTE CE | CER/SERDI| SRA CER | CER | TAN | CER
31704 | Unai UNAI NOROESTE CE | CER CER CER
31707 | Varginha VARGINHA SUL SERDI SRF TAN | SASPO
31720 Visconde do Rio Branco | UBA SUDESTE SERDI
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A Rede de Cuidados ainda consta com o Programa de Intervencdo Precoce Avancado (PIPA), voltado para
0s SERDI e para o CER com modalidade intelectual, inalidade de captar e estimular precocemente
0S neonatos que venham apresentar algum risco de deficiéncia intelectual.

Com os servicos mencionados acima e a distribuicdo municipal destes centros de reabilitacdo, temos
atualmente em Minas Gerais 63 regifide salde com cobertura assistencial da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia, o que representa 81,82% de cobertura do Estado. Existe portanto, uma demanda
de cobertura assistencial em 14 regides de saude, sendo uma na regido ampliada Centro,rdg&éona

Leste, quatro na regido Nordeste, uma na regidao Noroeste, quatro na regido Norte e duas na regido
Sudeste.

A ampliacdo desta Rede esta sendo focada na habilitacdo e constru¢cdo de Centros Especializados de
Reabilitacdo, conforme Deliberagdo 9B3IVIG n°® 1545, de 21 de agosto de 2013, com assisténcia em
mais de uma modalidade de reabilitacdo, buscando suprir os vazios assistenciais existentes e o
atendimento integral da pessoa com deficiéncia, incluindo além da reabilitacdo, a concessédo de ortese,
protese e materiais especiais.

Encontrase em construcdo na fase 2 do CER IV e oficina ortopédica de Contagem e do CER IV e oficina
ortopédica Trés Coracdes. Estd em andamento no Ministério da Saude a liberagdo de construcéo de 5 CER
para Governador Valades, Patos de Minas, Sabara, Vespasiano e Uberaba. Foi solicitado também a
construcao de um CER Ill em Araguai, além da habilitagdo do CER em Ipatinga e Lavras.

Com a finalidade de regular, controlar e avaliar os servigos da Rede de Cuidados a Pessiiéoaid)

o Estado de Minas Gerais, institui através da Deliberacad8 CEBMG 1.272, de 24 de outubro de 2012 e
Deliberacdo CHBUS/MG n° 2.003, de 09 de dezembro de 2014, as Juntas Reguladoras da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (JRRCPE@RB)juBsas serdo formadas por profissionais da saude,
educacao e assisténcias socias municipios que possuirem algum ponto da RCPCD/MG e nos municipios
onde ndo houver servicos desta Rede, 0 mesmo devera formalizar quem sera a referéncia municipal para
assuntos da pessoa com deficiéncia.

Atencao Especializada

A Atencdo Especializada (AE) de média complexidade (niveis de especialidades, apoio diagnéstico e
terapéutico) € um dos pontos de maior fragilidade de organizagdo e dificuldade de acesso da Sistem
Unico de Saude (SUS).

E fundamental a reorganizagio da atencéo especializada de forma a garantir a articulagdo com os demais
niveis de atencdo, para a garantia da integralidade, capaz de evitar a duplicidade de infraestrutura e
servicos, diminuir osustos e melhorar a resolutividade.

Os Centros Estaduais de Atencdo Especializad¥ifexVida e/ou Hiperdia Minas) sdo pontos de Atencgéo
Especializada Ambulatorial, e fazem parte da politica estadual de assisténcia aos
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Hipertensos, Diabéticos, Doentes Renais Crbnicos, Criancas e Gestantes de alto ou muito alto grau de
risco.

Em marco de 2015, ao se realizar um diagndéstico situacional, iderdfficajue estas agbes eram
desarticuladas com o restante da rede assistenaiaégulacéo era realizada pelo préprio servico, e apesar

de serem intitulados Centros Integrados, sé o eram fisicamente, pois as diretrizes que regulamentavam os
dois programas eram diferentes. Em relacéo a oferta de servicos, as unidades eram oaiosédia de
atendimento ndo chegava nem a 50% do que era financiado.

Como consequéncia, tinhamos programas que demandavam um alto valor mensal de custeio e que nao
erarevertido em plena assisténcigpapulagdo mineira.

Diante desta situacdo a Secretada Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG) tem a proposta de
implantar os Centros de Especialidades Médicas (CEM) com o objetivo de ampliar o acesso da populacao
as acoes e servicos de saude na Atencdo Especializada Ambulatorial de forma a garagtalaate do

cuidado.

O CEM sera organizado regionalmente de forma a garantir escala adequada para assegurar tanto uma boa
relacdo custo/beneficio quanto a qualidade da atencédo a ser prestada. Considerando o conjunto dos
critérios: escala, fluxo de usudsi atualmente existente e disténcia, a SES prop6s uma primeira simulacao
de desenho da rede de atencdo especializada, propondo a definicdo de &areas de abrangéncia de cada
CEM.

Os centros estaduais (CEAfperdia e Viva Vida) serdo considerados e fadite da rede assistencial do
CEM, como centro coordenador ou como ponto de atencdo de apoio.

Nos locais onde a implantacdo do CEM ter4 apenas uma Regido de Saude como &rea de abrangéncia foi
definido como centro coordenador o municipiélp da regido deaude.

Nos casos da implantacdo de um CEM com abrangéncia de mais de uma regido de saude a definicdo do
centro coordenador devera se dar nas discussdes no territério, porém pautada em critérios técnicos
como: disponibilidade de estrutura fisica adequadiaponibilidade de profissionais médicos, o tempo de
deslocamento de todos os municipios para acessar a unidade, fluxo de usuarios atualmente existente,
densidade populacional de forma evitar o deslocamento da maior parcela da populacdo, escala, escopo e
as especificidade®gionais.

A partir do levantamento/ diagndstico que esta sendo realizado, para a cobertura total da populagédo do
Estado, serdo necessarios, em média, 52 CEM. Em Pirapora a implantacdo aconteceu dia 11 de abril de
2016 e os demais CEMr&e implantados a partir das prospeccfes que estdo sendo propostas ao Nivel
Central desta Secretaria de Saude pelas regides de salde. Durante 0 processo que organizara a
implantacdo do CEM no territdrio, para cada CEM proposto, a regido devera formaupanogpndutor

para a implantacdo. Este devera ser composto por representantes da unidade regional de saude,
representantes do Conselho Municipal de Saude, representantes do COSEMS regional e representantes do
municipio polo d&CEM.
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Saude Mental

A rede de saude mental de Minas Gerais é composta por 270 Centros de Atencdo Psicossociais habilitados
pelo Ministério da Saude, porém, atualmente existem 332 em funcionamento (168 CAPS |, 55 CAPS II, 17
CAPS 111 CAPS AD, 17 CAPS ADIII e 34 CAPSI). Existem também 36

Centros de Convivéncia em funcionamento Bstadg sendo 09 em Belo Horizonte, 01 em Betim,
Contagem, Alfenas, Alvin6polis, Barbacena, Caeté, Caiana, Caparad, Conselheiro Lafaiete, Curvelo,
Fervedouo, Governador Valadares, llicinea, Ipatinga, Itabira, Itauna, Iltanhandu, Jequiri, Jodo Monlevade,
Juiz de Fora, Raul Soares, Rio Casca, Santa Cruz do Escalvado, Sdo Francisco do Gléria, B, Jodo Del
S&o Pedro dos Ferros, Uberlandia.

Em relacédo aos Servicos Residenciais Terapéuticos, existem 77 habilitadas pelo Ministério da Saude (22
em Belo Horizonte, 22 em Barbacena, 18 em Juiz de Fora, 07 em Alfenas, 02 em Contagem, 02 em Santa
Luzia, 01 em Divinépolis, 01 em Mutum, 01 em Arac@di em Ibirité). Além dessas Estadoconta com

mais 32 residéncias terapéuticas funcionando sem habilitacdo do MS (11 em BH, 13 em Barbacena 4 em
Juiz de Fora 2 em Lavras e 2 em Leopoldina)

Os leitos de saude mental em hospital geral séo em numero ddé&dilitados pelo Ministério da Saude
distribuidos nos seguintes municipios: 05 em Abaeté, em 01 em Além Paraiba, 02 em Almenara, 02 em
Aracuai, 10 em Araguari, 10 em Barbacena, 02 em Belo Vale, 04 em

Brumadinho, 03 em Caetandpolis, 04 &arangola, 04 em Cataguases, 06 em Conselheiro

Lafaiete, 05 em Diamantina, 01 em Entre Rios, 02 em Ervalia, 10 em Governador Valadares, 03 em Gréo
Mogol, 02 em Ibirité, 02 em Itamarandiba, 02 em Itaobim, 04 em Ibertioga, 02 em Ipanema, 01 em
Joaima, 06 erdanauba, 04 em Jequitinhonha, 16 em Juiz de Fora, 04 em Leopoldina, 03 em Minas Novas,
02 em Monte Azul, 02 em Morada Nova de Minas, 05 em Muriaé, 15 em Patrocinio, 08 em Pocos de
Caldas, 04 em Pompéu, 03 em Resplendor, 02 em Rio Pomba, 03 em SalimasS&4 Bomingos do

Prata, 01 em S&o Vicente de Minas, 06 em Trés Pontas, 02 em Turmalina, 06 em Uberaba, 10 em Vigosa,
08 em Juiz de Fora, 01 Espera Feliz, 01 em Virgem da Lapa, 04 em Bocailva, 01 em Capelinha, 04 em
Pouso Alto, 02 em Itabirito, 02 em Caet@4 em Santa Rita do Sapucai.

Temos apenas 06 Unidades de Acolhimento habilitadas pelo Ministério da Saude (02 Adultos e 04 Infanto
juvenis).

Ainda temos 09 Hospitais Psiquiatricos em Minas Gerais (02 em Barbacena, 02 em Belo Horizonte, 01 em
Divinépolis 01 em Uberaba, 01 em S&o Sebastido do Paraiso, 01 em Passos e 01 em ltuiutaba),
perfazendo um total de 1.072 (mil e setenta e dois) leitos.

A Secretaria Estadual de Salude mantém o programa Alianca Pela Vida, no qual Comunidades Terapéuticas
(CT) recebemecursos de custeio para internacao de pessoas em uso abusivo de alcool e outras drogas,
com um total de aproximadamente 850 leitos. Inicialmente, 74 CTs estavam vinculadas ao programa,
destas, 47 foram vistoriadas e 22 ndo foram indicadas para renovagiccahtratos (indicadas no
"Relatério de Vistorias nas Comunidades Terapéuticas Cddéo Alianca Pela Vida" realizado pela
CoordenacadEstadualde SaudeMental, Alcool eoutras Drogas de Abril de 2016). Ou seja, atualmente, 52

CTs estdo aptas a oferecerenservicoEm concordancia com a Resolu¢do CESMG n° 010 de 08 de julho de
HnmMc S RStAO0OSNIcen2 /L.{!{aD uwHonnn RS wmd¢ RS 2 dzidz N
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Tabela48 - Comunidades Terapéuticas aptas do Programa APV por municipio e nimero de leitos

disponiveis
Nomeda CT Municipio de NUmero de
localizacdo leitos

1 ACRENOC \Varginha 15
2 ADADEC Formiga 15
3 AMJ ASSOCIACAO MINISTERIO JERICO Santa Luzia 15
4 ASFER Lagoa Da Prata 15
5 ASSOCIACAO CASA DA VERDADE Bom Despacho 15
6 ASSOCIACAO MOVIMENTO RENASCER Betim 15
7 BANSOL Montes Claros 15
8 BEIJA-LOR FEMININO Oliveira 15
9 BEIJALOR MASCULINO Oliveira 15
10 |CADA DIVINOPOLIS Divinopolis 15
11 |CASA DE ACOLHIMENTO MADRE TEREZA DE (Uberaba 15

IMAD
12 |CASA DE MARIA Piumbhi 30
13 |CASA DE RESGEMANUEL Pocos De Caldas 15
14 |CAVERNA DO ADULAO Andradas 30
15 |CEMAT Juiz De Fora 15
16 |CENTRO DE RECUPERACAO DE JUIZ DE FORA CJuiz De Fora 15

DROGAS
17 |CENTRO DE RECUPERACAO RESGATANDO VIDAJuiz De Fora 15
18 |CENTRO HERD II Uberaba 15
19 |CENTRO MADRE TEREZA Joao Pinheiro 15
20 |COMUNIDADE NOVA CAMINHADA Sete Lagoas 15
21 |COMUNIDADE TERAPEUTICA MONTE SINAI Marlieria 15
22 |COMUNIDADE TERAPEUTICA STELLA MARIS Uberlandia 15
23 |COMUNIDADE VEM SER Claudio 30
24  |COMVIDA Muriaé 15
25 |CORBEBETEL Sabara 15
26 |CRESGEL Carmo Da Mata 15
27 |CRVNASSOCIACAO CENTRO DE RESTAURACAEsmeraldas 15

NOVA
28 |CTA CENTRO TERAPEUTICO ADONAI Curvelo 15
29 |DESAFIO JOVEM PENIEL DE UBERLANDIA Uberlandia 15
30 |DOCE LAR DE MARFEMININA Campo Belo 15
31 |FAZENDA DE RECUPERACAO NOVO CAMINHO |[Lagoa Da Prata 15
32 |GRUPO DAS SAMARITANAS DE BOA ESPERANC/Boa Esperanca 15
33 |GRUPO LUZ E VIDA Paracatu 15
34 |GRUPO SALVA VIDABULTOS Uberlandia 15
35 |LEAO DA TRIBO DE JUDA Inhaima 15
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Nome da CT Municipio de Numero de
localizacéo leitos
36 [MAGNIFICAT Itatina 15
37 |NOVA CRIATURA Uberlandia 15
38 |NOVA JERUSALEM Uberaba 15
39 |PROVINUNIDADES 1E 2 Campo Belo 30
40 |RENASCER PARA A VIDA Sdo  Sebastiao 15
Paraiso
41  |REVIVER Jaboticatubas 15
42  |[SACRAMENTO DE AMOR Divindpolis 15
43  |[SAGRADA FAMILIA Passos 15
44 |[SER MASCULINO Uberlandia 15
45  |CLIREC Timéteo 15
46 |PROESP Campo Belo 15
47 |ESTRELA DO ORIENTEEO Montes Claros 30
48  INUTRAAD Felixlandia 15
49 | ESQUADRAO DA VIDA Francisco Sa 15
50 |AMAR A VIDA Unai 15
51 |CREDQ II Lagoa Santa 30
52 |ADEQUAR Betim 15

No Estado de Minas Gerais temos regides com grandes vazios assistenciais como a regido de Unai, Tedfilo
Otoni, Montes Clarosregido do Jequitinhonha e Leste de Minas. A meta da Coordenacdo é a
implantacao de pontos de atengdo em Saude Mental, sendo nossa prioridade a implantacdo de 10 CAPS
Il (funcionamento 24 horas), 27 CAPS Infahteenil, a implantacdo de Residenciais Téudipas, pois

temos como objetivo o fechamento dos Hospitais Psiquiatricos: CHPB (Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Barbacena), Gedor Silveira, Clinica Santa Isabel e Otto Krakauer, implantacdo de Unidades de
Acolhimento de adultos e infanfoivenil. Tambén constitui como prioridade da Saude Mental o repasse

de recurso de custeio e implantacéo para os Centros de Convivéncia, visto que estes dispositivos ndo sao
financiados pelo Ministério da Saude.

Temos atualmente 60 Centros de Atencdo Psicossocial emiofhamento ndo habilitados pelo
Ministério da Saude nos seguintes municipios: Nova Resende, Machado, Belo Horizonte, Brumadinho,
Ibirité, Itabirito, Lagoa Santa, Mariana, Mateus Leme, Caratinga, Timéteo, Carmo do Cajurl, Divindpolis,
Luz, Nova Serrana, Bade Minas, Governador Valadares, Santa Maria do Suacui, Itabirinha, Itabira,
Santa Vitéria, Januéria, Varzelandia, Rio Novo, Astolfo Dutra , Carangola, Manhuacu, Janadba, Monte
Azul, Montes Claros, Piumhi, Sdo Sebastido do Paraiso, Sdo Gotardo, Patosasie Pxesidente
Olegério, Itajuba, Congonhal, Divisépolis, Pedra Azul, Rubim, Carai, Malacacheta, Nanuque, Ervalia,
Senador Firmino, Visconde do Rio Branco, Araguari, Coromandel, Monte Alegre de Minas, Prata,
Patrocinio, Conceicao das Alagoas, Araxa, &adipLambari, Lavras, Sdo Goncgalo do Sapucai, Sdo Tomé
das Letras e Varginha. Tais municipios ao assumirem o custeio total dos CAPS, tém ameacado o
fechamento das unidadedevidoa sobrecargaproveniente da falta de habilitacdopelo MS. O mesmo

se aplica para os Servigcos Residenciais Terapéuticos, alguns precisam ser implantados, pois foram
fechados hospitais psiquiatricos em Juiz de Fora, Leopoldina e Lavras. O municipio de Aguas Vermelhas ja
fechou o CAPS | que estava em funcionamento sem habilitacéfal{aode repasse de recursos.

No final de 2016, diversos servicos substitutivos de saude mental pactuados, ainda nao foram
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implementados no Estado de Minas Gerais, pelos seguintes motivos: desisténcia do poder publico
municipal, falta de estimulo devidoMinistério da Salde nao estar credenciando servigos substitutivos,
h& quase um ano. Tal contexto aponta para a seguinte realidade:

Tabelad49 ¢ Servigcos pendentes de habilitagdo no Ministério da Saude

Servigos Quantidade |Municipio de implantacao

CAPS | 64 Jacinto; Almenara; Alterosa; Carmo do Rio Claro, Machado; Paraguacu, Poco Fund
Verde; Guaranésia; Muzambinho; Juatuba; Mateus Lemes; Acucena; Ubaporanga
Chapada do Norte; Dores do Indaia; Itapecerica; Pedra do Indaialgaratinga;

Carmoépolis de Minas; Goiabeira; Sdo Pedro do Suacui; Agua Boa; Galileia; Frei In
Coroaci; Tarumirim; Mantena; Divino das Laranjeiras; Capitdo Andrade; Nova Era;
do Porto; Virgindpolis; Ituiutaba; Bonito de Minas; Montalvania; Ubai; Urudadrelandia;
Astolfo Dutra; Espinosa; S&o Jodo do Paraiso; Rio PardMubas; Ital de Minas; Rau
Soares; Alvindpolis; ParaisOpolis; Barroso; Abaeté; Corinto; Paraopeba; Nanuque;
Chagas; Mirai; Campos Altos; Perdizes; Conceicdo das Aldgmas, Bonfindpolis de

Minas;Ingai;Nepomuceno; Caxambu; Aiuruo&ristina

CAPS I 10 Itaobim; Lagoa Santa; Timdteo; Santo Antdnio do Monte; Formiga; Montes Claros; Sal
do Sapucai; Extrema; Monte Sido; Riachinho

CAPS lI 6 ContagemCaratingaPiamantina; Juiz de Fora; Paracatu; Unai

CAPS I 10 Itaobim; Lagoa Santa; Timoteo; Santo Anténio do Monte; Formiga; Montes Claros; Sal

An QSaniicai Evitrama* Manta Sidn: Riachinhn

CAPS Il 6 ContagemCaratingaPiamantina; Juiz deora; Paracatu; Unai

Congonhas; Pedro Leopoldo; Belo Horizonte; Timéteo; Belo Oriente; Ipatinga; C
CAPS i 37 FabricianoDiamantina; Itatna; Candeias; Santa Mar
do Suacui; ltuiutaba; Manga; Liberdade; Santa Rita de Jacutinga;  JuizFordeMutum;
Patos de Minas; Carmo do Paranaiba; Pocos de Caldas; Itajuba; Extrema; Pousd
Curvelo; Pompéu; Tedfilo Otoni; Rio Pomba; Ubé&;iadyrAraxa; Frutal; Unai; Lavras; Car
De Minas; Trés Coracdes; Trés Poritasjonte
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Servicos

Quantidade

Municipio de implantagdo

CAPS i

37

Congonhas; Pedro Leopoldo; Belo Horizonte; Timéteo; Belo Oriente; Ipatinga; C

FabricianoDiamantina; Itatna; Candeias; Santa Mar
do Suacui; ltuiutaba; Manga; Liberdade; Santa Rita de Jacutinga;  JuizFordeMutum;
Patos de Minas; Carmo do Paranaiba; Pocos de Caldas; Itajuba; Extrema; Pousd
Curvelo; Pompéu; Tedfilo Otoni; Rio Pomba; Ubé&;iadyurAraxa; Frutal; Unai; Lavras; Car
De Minas; Trés Coracdes; Trés Poritasjonte

CAPS ad

39

Almenara; Alfenas; Guaxupé; Mariana; Coronel Fabriciano; Timéteo; Belo Oriente
Despacho; Arcos; Formiga; Bambui; Campo Belo; Candeias; Santo Alot@wigparo; Luz
Pitangui; Aimorés;  PecanhaGuanhaes; ltuiutaba; Sdo Francisco; Santos Dumont; E
Ipanema; Francisco S&; Monte Azul; Taiobeiras; Jodo Pinheiro; Pirapora; Santa
Sapucai; Extrema; Abaeté; CurvBlaraopeba;Nanuque; Frutal; Ara@; Unai; Trés Ponta
Baependi

UA

36

Almenara; Conselheird_afaiete; Contagem; Ibirité; Ribeirdo das Neves; Carat
Ipatinga; Diamantina;J&o Monlevade; Januaria; Juiz de Fora; Cataguases; Cara
Ipanema;JanalbaTaiobeiras; Passos; S&ebastido do Paraiso; Patos de Minas; Pirap
Pocos de Caldas; Pouso Alegre; Itajubd; Abaeté; Curvelo; Sete Lagoas; Tedfilo Otg
Muriaé; Uberaba; Araxd; Monte CarmeloPatrocinio; Uberlandia; Paracatu; Lavrg
\Varginha

UAI

42

Almenara; Conselheiro_afaiete; Contagem; Ouro Preto; Belo Horizonte; Ribe
das Neves; Sabarg; Caratinga; Aracuai;Diamantina; Minas Novas; Divindpol

Italna;Resplendor; Santa Maria do Suac@pvernador
\Valadares; Januéria; Juiz de Fora; Cataguases; GkraMutum; Francisco S&; Monts
Claros; Salinas; Passos; S8o Sebastido do Paraiso; Pirapora; Vicosa; Pogos de Cal
Alegre; Itajubd; S&o Jodel Rei; Curvelo; Tedfilo Otoni; Ub&; Muriaé; Araxa; Uber
Monte Carmelo; Patrocinio; Unai; Layrdarginha
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Servicos

Quantidade

Municipio de implantagéo

CONSULTORIOS [13 Conselheiro Lafaiete;Contagem; Betim; Ribeirdo das Neves; Diamant
DE/NA RUA Divinopolis; Itadna; Oliveira; Juiz de Fora; Manhuacu; PatodMubas; Araxa;
Paracatu.
SRT
a4 Alterosa; Campos Gerais; Machado; Guaranésia; Guaxupé; Ouro Pretd

Igarapé; Caeté; Ribeirdo das Neves; Caratinga; Ipatinga; Diamantina; Santo A
do Amparo; Carmoépolis de Minas; Jodo Monlevade; Guanhaes; BicaBto®io
Matias Barbosa; Juiz de Fora; Lima Duarte; Santos Dumont; Leopoldina; N
Claros; Céssia; Passos; Itamogi; Monte Santo de Minas; Capetinga; Bom J
Penha; Pratapolis;Alpinépolis; Sdo Sebastido do Paraiso; Vi
Pouso AlegreTedfilo Otoni; Ub4; Senador Firmino; Unai; Nepomuceno; Sédo Go
do SapucalVarginha

Centro de Convivénd

Ouro Preto; Mariana; ltabirito; Lagoa Santa; Esmeraldas; Caeté; Sabard; Divir
Itabira; Juiz de Fora; Carangola; Espera Feliz; Eans; Tombos; Divino; Ped
Bonita; Pedra Dourada; Orizania; Santa Margarida; Manhuacgu; Ipanema;
Manhumirim; Alto Caparad; S&o José do Mantimento; Reduto; S&o Jog
Manhuacu; Alto Jequitib4; Simonésia; Santana do Manhuacu; Durandé; Lg
Pocrane; Muim; Abre Campo; Montes Claros; Ponte Nova, Alvinépolis, Raul S
Jequeri, S&o Pedro dos Ferros, Santa Cruz do Escalvado, Piedade de Pon
Oratérios, Acaiaca, Amparo da Serra, Barra Longa, Diogo de Vasconcelo
Silvério, Guaraciaba, Rio CasRéo Doce, Séo José do Goiabal, Sem Pae&ita,
Urucania, Vicosa, Paula Céandido, Araponga, Cajuri, Canad, Pedra do Antg
Firme, Sao Miguel do Anta e Teixeiras.

Programa de Ateng:
Domiciliar par
usuarios de &lcool
drogasc PAD AD

[32]

Brumadinho; Belo Horizonte

O objetivo da Coordenacao Estadual de Saude Mental érmaple ampliar a RAPS nagidesde salde
do Estado, priorizando as realidades e necessidades dos territérios, especialmente naanggfiada

Centro, Nordeste, Norte, Jequitinhonha, Leste e Noroeste, onde ainda ha vazios assistenciais, bem como
necessidade de implantacdo de modalidades de servigos substitutivos tais como CAPS ad Ill, CAPS Ill, CAPS

i e UA adulto e infantguvenil, considerandas pactuacdes realizadas e as possiveis repactuacdes que se
fizerem necessarias.
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Sistema Estadual de Transporte em Saude

Criado em 2005, o Sistema Estadual de transporte em Saude (SETS) proporciona o deslocamento de
pacientes para realizacdo de consuliasexames fora de seu domicilio, com eficiéncia e de forma
humanizada. Ao todo, 535 cidades foram beneficiadas com a entrega de 695 microbnibus a 53 Consorcios
Intermunicipal de Saude, que gerencia o programa em 74 microrregides de saude do Estado. Rocando
objetivo do SETS de realizar o deslocamento dos pacientes com conforto e seguranca, todos os pacientes
sdo devidamente cadastrados no sistema préprio do SETS disponibilizado nas Secretarias Municipais de
Saude.

Nos ultimos 3 anos, foram transportados mais de 8.9 milhdes passageiros (pacientes e acompanhante)
para a realizacdo das suas consultas e/ou exames fora do domicilio em mais de 500 mil viagens. Em
Minas Gerais, ha ainda a previsdo da implantacdo do SETS enicrorregibes, sendo elas as
microrregides de Formiga, Governador Valadares e Passos/Piumhi, que totalizam 51 cidades e 813.762
habitantes.Na implantacdo do SETS a SES/MG € o Unico financiador deste servico, proporcionado a estruturacéo
de Consoérciosntermunicipais de Saude (CIS), publicos de direito de publico para gerenciar tal ,paléitade
fornecer a capacitacdo dos profissionais envolvidos em cursos de acolhimento, com atencéo
especializada para idosos, criancas e adolescentes. Aos matorigtém destes, sao fornecidas
capacitacfes especificas ao seu cargo, como de direcdo econémica e defensiva do veiculo.

Tabela50 ¢ Total de viagens e passageiros transportados pelo SETS

ANno Qtde Viagens Qtde Passageiros
2013 138.781 2.401.161
2014 181.627 3.266.946
2015 184.641 3.314.619
Total Geral [505.049 8.982.726

Conforme a resolucéo 3.638 de 23 de fevereiro de 2013, que institui o servico no Estado, fica a cargo da
Secretaria de Estado de Saude (SES/MG) a renovacao da frota deste servigo. Esta politica visa substituir a
frota a cada 7 anos do inicio do projeto magides ou veiculos com 650.000 quildbmetros rodados. No

ano de 2013 e 2014¢i realizada a substituicdo dos veiculos distribuipasa na implantacdo do projeto

nos anos de 2006 e 2007, garantido a qualidade do servi¢o nestas regides e a economiE@EPLS.

Conforme citado acima, o SETS é regulamentado pela resolucdo SETS 3.638/2013 e esta politica é
gerenciada pelos respectivos consércios publicos de direito publico de cadadegidddedo Estado.

De acordo com o art. 13 dessa resolucdoyveigulos do SETS deverdo ser substituidos e 0s recursos
apurados com tal procedimento poderéo ser utilizados pelos consoércios, mediante aprovacdo da SES/MG
em conformidade com o plano de Investimento elaborado pelo consércio gerente da politica. Com a
realizacao de alguns leildes, foram arrecadados cerca de R$ 3.644.715,42 (trés milhdes, seiscentos e
guarenta e quatro mil, setecentos e quinze reais e quarenta e dois centavos) alienando 5@nito

deste servigo.
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Tratamento Fora de DomiciliQ TFD

O Tratamento Fora do Domicilio (TFD) é um beneficio definido pela portaria ministerial n° 55 de 1.999,
gue tem por objetivo fornecer auxilio a pacientes atendidos pela rede publica ou conveniados pelo
Sistema Unico de Salde (SUS) a servicos assisténciasgral@noinicipio/Estado, desde que esgotadas
todas as formas de tratamento de saude na localidade em que o paciente residir.

Conforme determinacdo dessa portaria, a SES/MG, no ano de 2000, confeccionou e aprovou, em
Comissao Intergestora Bipartite, 0 manddinas Gerais através da resolucdo 532/2000. Neste manual,
ficou estabelecida a responsabilidade do governo municipal e do governo estadual, no que tange a gestao
dessa politica. Ao governo municipal compete o fornecimento das despesas com deslocamento,
alimentacédo e hospedagem, se houver, tanto ao paciente quanto ao acompanhante. Ao governo estadual,
compete a aquisi¢do das passagens de ida evolta aos locais de tratamento fora do Estado. Em caso de
Obito do paciente em tratamento fora do Estado, é de remabilidade da SES/MG, bem como do
municipio o traslado do corpo até a localidade do seu domicilio.

A SES/MG, através da coordenacédo Estadual do Transporte em Saude, vem realizando a escrita do novo
protocolo do Tratamento Fora do Domicilio, que buscateducdo de melhorias no fluxo das demandas
para este servico aos pacientes que necessitam de tratamento em outros Estados.

Atualmente, a Secretaria de Estado de Saulde fornece as passagens, rodoviarias ou aéreas, aos pacientes
em tratamento endeformidades crénios faciais, iniciado antes do ano de 2012 no hospital de reabilitacdo

em Bauru/SP, acompanhamento de transplantes, como medula dsseas, pulmonar, hepético dentre outros
nos Estados de Sao Paulo, Brasilia e Rio Grande do Sul.

ASSISTENCFARMACEUTICA

A Rede Estadual de Assisténcia Farmacéutica é organizada, a nivel central pela Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SAF/SES/MG), a nivel regional
pelo Nuacleo de Assisténcia Farmacé@autidas Geréncias/Superintendéncias Regionais de Saude
(NAF/GRS/SRS) e a nivel municipal pelas Farmécias comunitarias. Para dar suporte a qualificacdo da
gestdo da Assisténcia Farmacéutica no Estado, a SAF/SES/MG disponibiliza aos Municipios o Sistema
Integrado de Gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica (SIGAF) que é um software para o
gerenciamento dos trés componentes da AssistéRaianacéutica.

A SAF foi criada em 2007, vinculada a Subsecretaria de Politicas e A¢des de Saude (SUBPAS) e tem por
finalidade propor, elaborar e coordenar a politica de assisténcia farmacéutica no ambito do Estado,
competindalhe:

I Monitorar e avaliar projetos e programas relacionados a assistéraiacéutica;
Il. Promover a normatizacdo e coordenar a organizacdo da assist@&moacéutica,
M. Promover 0 acesso e 0 uso racionahtkddicamentos.

A missdo da SAF é formular, desenvolver e coordenar a politica estadual de Assisténcia Farmacéutica,
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visando 0 acesso e 0 uso racional de medicamentos, de forma integrada com as algiraisle saude,

de acordo com os principios do SUS e as necessidades da populagdo. Sua visdo é ser identificada pela
confiabilidade e humanizacdo da conducéo de acles efetivas e eficientes na gestdo publica da Assisténcia
Farmacéutica.

Conforme estabeledd no Pacto pela Saude, € competéncia das trés instancias gestoras do SUS
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipjggromover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica

e garantir o acesso da populagdo aos medicamentos e o seaaispal.

O finanéamento da Assisténcia Farmacéutica é realizado por meio de trés componentes principais: o
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF), o Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica (CESTAF) e o Componente Especializado da Assisténcieéufi@andCEAF),
organizados conforme tabela 01:

Tabela 3 - Organizacao da assisténcia farmacéutica por componentes

Organizacdo da AF n
SUsS

Componente Basico

ComponenteEstratégico

ComponenteEstratégico

Oqueé? Medicamentos e | Medicamentos e Medicamentos de
insumos presentesna | insumos para doengas | acordo com 0s critérios
RENAME que estejam| agravos de perfi| estabelecidos nos
relacionadosa agravos g endémico contempladog Protocolos Clinicos
programas de salde| nos seguintesprogramas| Diretrizes Terapéutical
especificosnpo &mbito da| estratégicos de salde| (PCDT) para doencd
Atencao Bésica a Saldeg (Tuberculose, especificas classificadi
Hanseniase, DST/AID de acordo com a
Endemias Focaig Clasificagédo
Alimentacdo e Nutrigdo| Internacional de
Tabagismolnfluenza). Doencgas (CID)
Selecao CONITEC (Comiss| CONITEC (Comiss{ CONITEC (Comiss
Nacional de| Nacional de| Nacional de
Incorporacao de Incorporacgéo de Incorporacéo de
Tecnologias no SUS) | Tecnologias no SUS) | Tecnologias no SUS)
CFTs (ComissBes ( CFTs (Comissbes CFTs (Comissbes
Farmacia e Terapéuticaj Farmacia e Terapéuticag Farmacia e Terapéuticas
Programacéo Municipal Municipal Estadual
Aquisicéo Financiamento tripartite| Federal Estadual** e Federal
(unido, estados €
municipios) e aquisicé
municipal e estadual*.
Armazenamento Municipal e Estadual Municipal e Estadual Estadual
Distribuicdo Municipal e Estadual Da unido para os estadd Estadual

e dos estados para g
municipios

Dispensacgédo

Municipal

Municipal

Estadual (GRS/SRS)

* Para os municipios de pactuacdo Totalmente Centralizada no EE@Hpo Estado executa o recurso tripartite em medicamentos, para os municipios de pactuagéo
Parcialmente Descentralizada no MunicipibM, o Estado executa o recurstalisal em medicamentos e para os municipios de pactuacio Totalmente Centralizada no
municipieTCM, o Estado repassa o recurso Estadual para o fundo municipal de saude.

**Federal (Grupo 1A), Estadual (Grupo 1B e 2), conforme Portaria N° 1554, de 30 diejabis.

195
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica

O financiamento especifico para o0 Componente Basico da Assisténcia FarmadeéBtda teve inicio

com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 176, de 08 de marco de 1999. Antes desta data, o
financiamento dos medicamentos para ateng¢do primaria se dava em conjunto com as acdes
referentes ao Piso da Atengdo Basica (PAB) e era regulamentado pela Portaria GM/MS n° 59, de 16
de janeiro de 1998. A Portaria GM/MS n° 176/1999 estabeleceu critériosguisitos para a
qualificacdo dos municipios e Estados ao incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e definiu valores
a serem transferidos (BRASI299).

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destirea aquisicdo de medicamentos e
insumosno ambito da atencdo primaria em salde. Os Estados, o Distrito Federal e os Mus#dpios
responsaveis pela selecgwpgramacao, aquisicdo, armazenamento, contadeastoque e prazos de
validade, distribuicdo e dispensacdo desses medicamentos e ins(fnegos | e IV da RENAME
vigente).

Periodicamente, o Ministério da Saude atualiza as normas de financiamento e execugdo do CBAF. Neste
sentido, foi publicada em 30 de julho de 2013, a Portaria n° 1.555, que dispde sobre as normas de
financiamento e execdp do CBAF. Os valores a serem aplicados no CBAF enceatemtabelecidos da
seguinte forma (BRASIL, 2013):

G! NIl 06 h FAYFYOAFYSyidG2 R2 /2YLRYSyGS .t+taraodz2 Rl I & &,
Estados, do Distrito Federal e dbkinicipios, conforme normas estabelecidas nesta Portaria, com aplicagdo, no
minimo, dos seguintes valores de seus orcamentos proprios:

I - Unido: R$ 5,10 (cinco reais e dez centavos) por habitante/ano, para financiar a
aquisicdo dos medicamentos e insuntmsComponente Béasico da Assisténcia Farmacéutica constantes dos Anexos |
e IV da RENAME vigente 310S;

Il - Estados: R$ 2,36 (dois reais e trinta e seis centavos) por habitante/ano, para
financiar a aquisicdo dos medicamentos e insumos constantes dos Ahexdé¢ da RENAME vigente no SUS,
incluindo os insumos para os usuarios insulinodependentes estabelecidos na Portaria n° 2.583/GM/MS, de 10 de
outubro de 2007, constantes no Anexo IV da RENAME vigente ne SUS;

i - Municipios: R$ 2,36 (dois reais e trintss@s centavos) por habitante/ano, para
financiar a aquisicdo dos medicamentos e insumos constantes dos Anexos | e IV da RENAME vigente no SUS,
incluindo os insumos para os usudrios insulinodependentes estabelecidos na Portaria n°® 2.583/GM/MS, de 10 de
outubro de 2007, constantes no Anexo IV da RENAME vigelgg 80

(.)

§ 2° Para fins de alocacgéo dos recursos federais, estaduais, do Distrito Federal e municipaisetitibzpopulacao
estimada nos referidos entes federativos pelo Censo da Fundagdituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
6L. D90 LIN}Y M6 RS 2dz K2 RS HnmmI SYy@AIRIF 2 ¢NROodzylf R

Em consonéncia com a Portaria Ministerial, os Estados e os municipios devem pactuar nas Comissdes
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Intergestaes Bipartite (CIB), as formas de financiamento e execucdo do CBAF. O Componente de
Medicamentos Bésicos do Estado de Minas Gerais enceefratualmente, regulamentado pela
Deliberacdo CHBUS/MG n° 2164, de 16 de agosto de 2015. Apesar da Portaria5%® 2013 determinar

o valor de R$2,36 por habitante/ano para a contrapartida estadual, Minas Gerais ja vem disponibilizando
R$3,00 por habitante/ano para aquisicdo de medicamentos, sendo que, para 0s municipios que aderirem
a forma de pactuacdo Totalmenteentralizada no Municipio o valor da contrapartida estadual é de até
3,35 por habitante/ano. Um maior detalhamento a respeito da Deliberacdo podera ser consultado na
proxima unidade.

Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica

O financiamento dadComponente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica é exclusivo do Ministério da
Salde, sendo destinado as acbes de Assisténcia Farmacéutica para tratamento de doencas de peffil
endémico, com impacto socioeconémico e importancia epidemioldgica e cujootmrertratamento

tenham protocolos e normasstabelecidos.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destisaaquisicdo de medicamentos para
tratamento da tuberculose, hanseniase, maléaria, leishmaniose, doenca de chagas, cdélera,
esquistossmose, leishmaniose, filariose, meningite, oncocercose, peste, tracoma, micoses sistémicas e
outras doencas decorrentes e perpetuadoras da pobreza. S&o garantidos, ainda, medicamentos para
influenza, HIV/AIDS, doencas hematolégicas, tabagismo e deficidnti@sonais, além de vacinas, soros

e imunoglobulinas. O elenco de medicamentos estratégicos é definido com base nos protocolos de
tratamento do Ministério dé&aude.

Os medicamentos estratégicos sao adquiridos pelo Ministério da Salde de forma catdralie
repassados aos Estados, cuja responsabilidade é armézemadistribiHos aos municipios. Esses itens

sdo disponibilizados em farmacias e unidades de saude em todo o Estado de Minas Gerais e sao
dispensados aos pacientes cadastrados nos progré@@ablAS3011).

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica é uma estratégia de acesso a medicamentos no
ambito do SUS, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do tratamestitamentoso, em

nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) publicados pelo Ministério da Saude. Estes PCDT estabelecem quais sdo os
medicamentos disponibilizados para o tratamendas doencas contempladas e a instancia gestora
responsavel pelo seu financiamento, conforme pactuagcdo na Comissao Intergestora Tripatiile

(MINAS GERAER)13).

Atualmente, o CEAF é regulamentado pela Portaria n°® 1.554, de 30 de julho de 2013di€amartos
incluidos em tal componente sdo destinados ao tratamento de doencas raras ou de baixa prevaléncia,
com indicacdo de uso de medicamento de alto valor unitario ou que, em caso de uso crdnico ou
prolongado, seja um tratamento de custo elevado. 8&ponibilizados pelas Secretarias de Estado de
Saulde, junto as suas Regionais de Saude, mediante abertura de processo administrativo de solicitacdo de
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medicamento.

Ciclo da Assisténcia Farmacéutica

O conjunto de agfes voltadas a promocgédo, protecée@iperacdo da saude, tanto individual como
coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e visando 0 acesso e o saciarsal constituem

o ciclo da Assisténcia Farmacéutica. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producéo de
medicamentos e insumos, bem como a sua sele¢do, programacao, aquisi¢do, distribuigdo, dispensacao,
garantia da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na
perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoriguddidade de vida da populacéo
(BRASIL, 2004).

Essas atividades devem ser realizadas em uma sequéncia ciclica e ordenada (figura abaixo). Esse conjunto
de acdes envolve a participacdo de varios profissionais, ndo apenas o farmacéutico, visando adgarantia
acesso e 0 uso racional de medicamentos pela populagéo.

Figura & ¢ Ciclo da Assisténcia Farmacéutica

2 Lo o
Dispensagao Programacao

|
ry =
' Producao | 3

v

Distribuicao Aquisicao

Politica de Saude

Situacdo encontrada em 2015

Em 2014, o quantitativo de medicamentos distribuidos equivaleu a cerca de 1.819.181.381 (um bilh&o,
oitocentos edezenove milhdes, cento e oitenta e um mil e trezentas e oitenta e uma unidades),
correspondendo a 300.577.359,04 (trezentos milhdes, quinhentos e setenta e sete mil, trezentos e
cinguenta e nove reais e quatcentavos).

Em que pese o quantitativo didtrido, ao longo dos ultimos anos as deficiéncias técnicas e gerenciais, no
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gue concerne a gestdo da assisténcia farmacéutica, geraram dificuldades de garantir o abastecimento
regular e continuo de medicamentos essenciais para a populagéo e teenom dogpontos criticos das
acles de salde no Estado.

Diversos foram os parametros que demonstraram essa criticidade no ambito da Secretaria Estadual de
Saude. Dentre eles, podemos destacar o desabastecimento de 165 itens de medicamento aos municipios
e Regionais de Saude em janeiro de 2015; auséncia de licitaigfages; atrasos na distribuicdo; modelo
logistico excessivamente centralizado e de baixa eficiéncia com gastos anuais na ordem de R$ 20 milhdes;
perdas por validade correspondendo a um voludeecerca de 7,9 milhdes de unidades farmacéuticas,
equivalendo a aproximadamente R$ 14,8 milhfes; a¢bes altamente concentradas na aquisicdo e
distribuicdo de medicamentos; pouco incentivo para ampliacdo do elenco do Componente Bésico; além de
estrutura precaria nas farmacias regionais.

Com relacdo ao Programa Estadual de Estruturacdo da Rede de Assisténcia Farmacéutica, apesar de terem
sido contemplados 97,5% do total de municipios com 1002 unidades, apenas

556 estdo em funcionamento, equivalente a 55%n dos motivos apontados para a interrupcdo das

obras é o atraso no repasse do recurso financeiro para a estruturagcdo da Unidade. Ha ainda relatos de
obras paralisadas por problemas relacionados a construtora contratada pelo municipio, bem como
pendénciasrierentes ao processo de gestdo municipal, como atraso no envio do Projeto Arquitetdnico
para aprovacdo da Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria MSBESnudancas frequentes nas
referéncias municipais, sem devida atualizacdo do cadastro junto a DMBf#ARHEncias no
compartilhamento das fotos das etapas das obras, por parte do municipio e atraso no compartilhamento
das fotos relacionadas a montagem do Layout da Farmacia (equipamentos e mobiliarios), por parte do

municipio. O Programa Farmécia de Todw¥a hoje com 584 farméacias inauguradas.

Isso demonstra que além dos impactos assistenciais negativos demonstrados ré@rhayuve avangos
significativos com relacdo as propostas previstas para a politica como um todo, especialmente no que diz
respeito aprestacao de servicos farmacéuticospaaiente.
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5-EIXOS, DIRETRIZES, OBJETIVOS, MRDAGADORES

EIXO X DIREITO A SAUDEARANTIA DE ACESSO E ATENCAO DE QUALIDADE

DIRETRIZ

Ampliar e qualificar o acesso aos servicos de salde de qualidadengm adequado, com énfase na
humanizacao, equidade e no atendimento das necessidades de salude, aprimorando a politica de atengéo
basica, especializada, ambulatorial e hospitalar, garantindo o acesso a medicamentos no ambito do SUS.

1.1- FUNDACAO EZEQUIBIAS

OBJETIVOS:

0.1.1.a - Promover agBes de vigilancia laboratorial em saude publica com base na analise permanente
dos cenérios epidemiolégico, ambiental, sanitario e da saudgalskihador,visando acdes de
prevencdo, tratamento e controle de risc@s danos a saude da populagdo, o que inclui tanto a
abordagem individual como coletiva.

0.1.1.b - Desenvolver, produzir e entregar medicamentos e produtos bioldgicos para o SUS (vacinas,
soros antipeconhentos e biofarmacos), cumprindo desta forma, as diretrizgmliteca nacional de
assisténcia farmacéutica, principalmente no atendimento as necessidades de tratamento de agravos e
doencas da populacadwasileira.

METAS:

M.1.1.a - Realizar 1.860.000 andlises laboratoriais para Minas GeBaigs#;

M.1.1.b - Desenvolver 7@tividades para fortalecer a rede estadual de laboratérios de saude publica;

M.1.1.c - Entregar 27.634.950 doses da vacina Meningococica C ao Ministério da Saude, responsavel
pela distribuicdo as Secretarias EstaduaiSalade;

M.1.1.d - Entregar 514.696 ampolas de SoemsMinistério da Saude, responsavel pela distribuicédo as
Secretarias Estaduais 8aude;

M1.1.e- Produzir 258.852.50Gnedicamentos antirretrovirais até 2019, para o estado de Minas Gerais e
para oMS;

M.1.1.f - Produzir 1.094.809.15%#nedicamentos para scomponente basico e estratégico da Assisténcia
Farmacéutica, até 2019, alimentando o Sistema Unico de Salide estadual e nacional.

INDICADORES

I.1.1.a - Percentual de atendimento a demanda pactuada e espontanea de analises laboratoriais.

1 Formula de calculdnimero de amostras analisadas/niumero de amostras recebidas) x 100

" As metas definidas consideraram a somatéria das metas anuajsapradas no Plano Plurianual de Acéo
Governamentat, PPAG dos anos de 2016 a 2019. A programacao basesm uma série histdrica de producao da
Funed, bem como na capacidade produtivédadacao
®1dem acima
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1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Fonte: Diretoria do Instituto Octavidagalhdes

1 Série Historica metas:

2012 2013 2014 2015 2016 2017 [2018 [2019

449.936  1430.340 |503.688 1498.436  [100% |100% [100% [100%

I.1.1.b - Percentual de cumprimento das entregas programadas da vacina Menigocécica C ao

Ministério da Saude.

1 Férmula de célculo: (nimero de doses de vacina entregue/ nimero de doses de vacina pactuada)
x100
1 Polaridademanter.
1 Periodicidadeanual.
1 Fonte: Diretoridndustrial
1 Série Histérica metas:

Ano 2012 2013 2014 2015 2016 [2017 2018 [2019

Meta

7.452.253 6.514.865 [10.455.310 (10.634.950 [100% [100% (100% [100%

I.1.1.c - Percentual de cumprimento das entregas programadas dSsros Heter6logos ao

Ministério da Saude.

)l
x100

T

= =4 =4

.1.1.d

Formula de calculo: (nimero de doses de soros entregues/ nimero de doses de soros pactuadas)

Polaridademanter

Periodicidadeanual

Fonte: Diretoridndustrial

Série Historica metas:

ANO

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

Meta

121.581

394.300

210.118

156.787

100%

100%

100%

100%

¢ Numero de medicamentos antirretrovirais produzidos.

Férmula de célculo: nimero de medicamentos antirretrovipaigluzidos

Polaridade: maiomelhor

Periodicidadeanual
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1 Fonte: Diretoridndustrial

Ano
2016 2017 2018 2019
Meta
47.090.000 (70.587.500 {70.587.500 [70.587.500
I.1.1.e - Numero de medicamentos para 0 componente basico e estratégico da Assisténcia

Farmacéutica produzidos.

1 Férmula de calculonimero de medicamentos para o componente basico e estratégico da
Assisténcia Farmacéutipaoduzidos
1 Polaridade: maiomelhor
1 Periodicidadeanual
1 Fonte: Diretoridndustrial
Ano 2016 2017 2018 2019

Meta 168.702.288|208.702.288| 308.702.288| 408.702.288

1.2- VIGILANCIA EM SAUDE

OBJETIVOS
0.1.2.a - Consolidar o processo de descentralizacdo das acdes de Vigilancia em Salde para o
desenvolvimento de a¢des de promocao, protecao, prevencgdo e controle de doencas e agaides; a

0.1.2.b -Fortalecer a capacidade destdo das Unidades Regionais de Saude para as acdes de promocao
e vigilancia ensaude;

0.1.2.c - Promover a articulacdo da vigilancia em salde em todos os niveis de atencdo da saude em
especial com a atencdo priméria ordenadora das redegetedo;

0.1.2.d -Promover aarticulacao inter e intrasetorial para o desenvolvimento das acdes de vigilancia das
causas externas (acidentes e violéncias) nas Unidades RegioSaigdide

0.1.2.e - Qualificar os nlcleos regionais de vigilancia em salude para formacdo de uma ampla rede de
unidades geradoras de informagdo que permitam a organizacao e adogao de estratégias de intervencao
sobre danos, riscos e fatores determinantes dos problemas de saude; assim como a execuc¢ao de agbes de
investigacdo e medidas de prevencamoatrole;

0.1.2.f - Reduziros impactos das Emergéncias em Saude Publica no Estado de Minas Gerais, por meio da
estruturacdo das respostas as emergéncias e integracdo dos servicos de saulde, visando dar respostas
oportunas e coordenadas entres as esferas de gest&L®)

0.1.2.g - Planejar efomentar o desenvolvimento de a¢gfes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir
riscos e agravos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producdo e circulacdo de bens e da prestacao de servigos do interesaédéggfomentando a criacao de
planos de contingéncja
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0.1.2.h -Implementar acdes de abordagem aos fatores condicionantes, determinantes, riscos e danos a
saude, inclusive acfes de saneamento basico e saabentaf;

0.1.2.i - Aprimorar a Vigilancia do oObito visando a redug&ocausas mal definidas de origem natural e
de interessespidemiolégico;

0.1.2) - Fomentar a vigilancia em salde do trabalhador em todos os pontos da Rede de Atencao a
Saude, bem como, a discusséo da tematica pelos Conselhos MuniciSaisdde

0.1.2.k - Planejar acOesle prevencdo e diagnoéstico precoce as infeccdes sexualmente transmissiveis
para interromper a cadeia epidemiolégicattinsmissao.

0.1.2.1 - Implantar sistemas de abastecimento de agua, coleta e tratamento de esgoto em todas as
localidades com populacdo ent?@0 e 5.000 habitantes no Norte e Norteege Minas;

0.1.2.m- Realizar o combate do Mosquito Aedes Aegypti no Estado de Minas Gerais.

METAS

M.1.2.a - Fomentar a descentralizacdo das a¢bes de Vigilancia em Saude para os 853 municipios por
meio do Projeto dé-ortalecimento de Vigilancia egaude.

M.1.2.b - Estruturar as 28 Unidades Regionais de Saude para atuarem com eficiéncia nas respostas as
Emergéncias em Sau@éblica.

M.1.2.c - Atingir 100% de Cobertura Vacinal preconizada para cada vacina em menores de 1 ano
(Pentavalate, Pneumo 10, Meningo C, VIP/VOP, Rotavirus, Febre Amarela) nos municipios ou na Regido
de Saude.

M.1.2.d - Promover o desenvolvimento e a qualificacdo das acdes estratégicas de Vigilancia em Saude
nas 28 Geréncias e Superintendéncias Regionais de Sqrdneorando a vigilancia do 6bito de mulheres
em idade fértil, materno, fetal, infantil e febreemorragicas.

M.1.2.e - Fomentar a discussdo das causas externas (acidentes e violéncias) nas 28 Unidades Regionais
de Saude.

M.1.2.f - Estruturar e atualizar anualmente osR8anos de Contingéncia para Doencas emergentes/
reemergentes de interesse estadual; acidentes (Quimicos, Bioldgicos, Radioativos e Nucleares) QBRN;
eventos de massa e desastres naturadgsiEopogénicos.

M.1.2.g - Ter, até 2019, 400 municipios executando as agdesvigilancia sanitaria consideradas
necessarias a todos os municipios fortalecendo a politidesieentralizacéo.

M.1.2.h - Ter, até 2019, 853 municipios utilizando um Sistema de Informacdo que possibilite a
Programacéo, Avaliacdo e Monitoramento das A¢degigiancisSanitaria.

M.1.2.i - Atualizar o Codigo Estadual de Saude (Lei 13.317/99) considerando as inovagfes tecnoldgicas e
novas demandas dsaude.

M.1.2.j -Implantar, até 2019, 03 (trés) unidades do Servico de Verificacdo de Obitos no Estado de Minas
Gerais.
- Aumentar gradativamente a porcentagem de notificacdo das doencas e agravos de Saude do Trabalhador,

9Sistema relacionaddSIGVISA (Sisteniategrado de Gestdo da Vigilancia Sanitaria) com o médulo PAM/RI&#0 (Municipal de AcBes VISA)
previsto para implantagdo nos municipios.

203
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



garantindo no minimo aumento de 10% &&19.

M.1.2.k - Implantar, até 2019, em 70% dos municipios do Estado de Minas Gerais o Teste Rapido para
Sifilis, HIV, Hepite, B eC.
M.1.2.1- Induzir os municipios realizarem no minimo seis (6) ciclos de visitas nos iméveis urbanos .

INDICADORES

I.1.2.a - Percentual de vacinas com a cobertura vacinal preconizada para cada vagieaores de um
ano

1 Formula de calculo: (N° deimunobiolégicos selecionados com alcance de meta

preconizada/Total de imunobiolégicos selecionaddE)x

1 Polaridade: maiomelhor

i Periodicidadeanual

1 SerieHistorica:
IMUNOBIOLOGICO 2013 2014 2015
Pentavalente: 95%; 102,21% 98,75% 100,70%
Pneumo 10: 95%; 104,69% 97,91% 100,89%
Meningo C: 95%; 105,89% 99,62% 103,38%
VIP/VOP: 95%; 103,24% 96,51% 97,12%
Rotavirus: 90%; 99,08% 98,45% 101,52%
Febre Amarela: 100%. 99,90% 84,20% 91,00%
P | i 1

er.centua de.vacmas com a coper 100% 3% 3%

vacinal preconizada para cada vacina

Nota: Cabe atentar que o indicador em questdo é composto pelo somatério de todos os imunobiolégicos do quadro
acima, cuja meta estipulada é de 100%, nesse sentido, a homogeneidade vacinal ndo podera ser inferior ao
preconizado. Nos anos de 2014 e 2015,vy&um decréscimo do valor obtidguandocomparadoaoanode 2013,0
guerequerestratégiaparafortaleceraacdoobtendomelhoresresultados.

q Metas:

Ano 2016 2017 (2018 (2019

Meta |100% (100% [100% [100%
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I.1.2.b -Proporcao de 6bitos maternomvestigados oportunamente.

1 Férmula de calculo: NUumero de ébitos maternos investigados oportunamente* no periodo
analisado/ Total de 6bitos maternos no periodo analisatidOx

*QObitos investigados em até 120 dias apos a data do 6bito com inclusdo de ficha sintese no modulo SIM
WEBNttp://sim.saude.gov.br/default.asp

1 Polaridade: maiomelhor:
1 Periodicidadeanual
1 SérieHistorica:
Ano 2013 2014 2015° 2016 2017 2018 2019
Obitos

56,91% 56,52% 55% 100% 100% 100% 100%
maternos

Fonte: Painel de Monitoramento/SIMWEB Data do acesso: 28/04/2016
I.1.2.c - Proporcao de 6bitos fetais e infantis investigados oportunamente

1 Formula de célculo: Nimero de 6bitos infantis ¢aie investigados oportunamente por
periodo selecionado/Total de 6bitos infantis e fetais ocorridos, por periodo selecioridb x

*  Obitos investigados em até 120 dias apds a data do 6bito com indllesfioha sintese no médulo
SIM WEBttp://sim.saude.gov.br/default.asp

1 Polaridade: maiomelhor:

1 Periodicidadeanual

1 Serie Historica meta:
ANo 2013 2014 2015* 2016 2017 2018 2019
Obitos fetal e 70% 75% 75% 80%

i . 68,88% 35,28% 64,23%
infantil

Fonte: Painel de Monitoramento/SIMWEB. Data do acesso: 28/04/2016

I.1.2.d -Proporgéo de oObitos de mulheres em idade fértil investigados oportunamente.

i Formula de célculo: Total de ¢ de mulheres em idade férill investigados
oportunamenté®, no periodo selecionado/ Total de 6bitos de mulheres em idade fértil no periodo

Dados parciais atualizacéo do painel em DezembgDdg
" Dados parciais atualizacdo do painel em Dezembrcdds 2
2Mulheres em idade fértil sdo mulheres na faixa etaria de 10 a 49 anos.

13 Obitos investigados em até 120 dias apés a data do 6bito com incluséo de ficha sintese no médulo Bt M¥EBsaude.gov.br/default.asp
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selecionado x 100

i Polaridade: maiomelhor:
1 Serie Histérica metas:

Ano 2013 2014 2015% 2016 2017 2018 2019
Obitos

Mulher em |69.36%  [73,07% 64,58% [70% 75% 75% 80%
idade fértil
Fonte: Painel de Monitoramento/SIMWEB. Data do acesso: 28/04/2016

I.1.2.e -Proporcao de Obitos por dengue investigados oportunamente

1 Férmula de célculo: N° total de 6bitos por Dengue notificados e investigados erhbatkas

ap6s a data do 6bitd, segundo municipio de residéncia/N° total de 6bitos em investigacdo por Dengue,
segundo municipio de residéncia)00

*Para os casos em que o 6bito ocorreu fora do municipio de residéncia sera considerada, para o calculo
doindicador, a data de comunicacao do 6ébito para o municipio de residéncia.

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Serie Histérica: Ndoa

1 Metas:
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 80% 85% 90% 95%

I.1.2.f -Proporcao de 6bitos por Leishmaniose Viscdralestigados oportunamente

1 Férmula de calculo: N° total de 6bitos por Leishmaniose Visceral notificados e investigados em
até 15 dias ap6s a data do 6bito, segundo municipio de residéncia / N° total de 6bitos confirmados por
Leishmaniose Visceral, segundanicipio de residéncia)200

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Serie Histérica: Ndoa
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 80% 85% 90% 95%

I.1.2.g -Proporcao de Obitos por acidentes por animais peconhentos investigados oportunamente.

1 Férmula de calculo: N° total de 6bitos por Acidentes por Animais Peconhentos notificados e

14 .. . ~ .

Dados parciais atualizagdo do painel em Dezembro de 2015
' para os casos em que o 6bito ocorreu fora do municipio de residéncia sera considerada, para o célculo do indicador, a data de
comunicacao do 6bito para o mufpio de residéncia.
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investigados emté 15 dias apos a data do 6bifpsegundo municipio de residéncia/ N° total de 6bitos
confirmados por Acidentes por Animais Peconhentos, segundacipimde residéncia) 00
1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Serie Historica: Naoa
ANo 2016 2017 2018 2019
Meta 80% 85% 90% 95%

I.1.2.h ¢ Numero de Unidades Regionais de Saude com ac¢des de vigilancia das causas externas
(acidentes e violéncia).

Formula de calculo: Ndwa
Polaridade: maiomelhor:
Periodicidadeanual

Serie Histérica: Naoa
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 07 14 21 28

= =4 =4 4

I.1.2.i - Numero de municipios com populagdo acima de 20.000 habitantes com Comité Municipal de
Enfrentamento da DengueChikungunya e Zika implantado e funcionando.

1 Formula de célculo: Ndm
1 Polaridade: maiomelhor
1 Série HistéricaNo ano de 2015, eram, aproximadamente,94 municipios adiena
20.000 habitantes com o Comité implantado
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 125municipios  [376 municipios 376 municipios 376 municipios

I.1.2.,j - Numero de Planos de Contingéncia para as emergéncias em salude publica revisados
anualmente e publicados na site da Secretaria de Estado de Saude

1 Formula de calculo: Numero de planosatmtingencia revisados e divulgados anualmente no
periodo / Numero total de planos estipulados (dengue, zika, chikungunya; virus respiratérios;
inundacdes; seca e estiagem; acidentes QBRNE; eventoasia)

1 Polaridade: maiomelhor

1 Série historica: ndba
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 2 6 6 6

'® para os casos em que o 6bito ocorreu fora do municipio de residéncia sera considerada, para o célculo do indicador,
a data de comunicacédo do 6bito para o municipio de residéncia.
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I.1.2.k - Numero de municipios executando as a¢des de vigilancia sanitaria consideradas necessarias
a todos os municipiosQadastro de Estabelecimentos Sujeitos a Vigilancia Sanitéria; Instauracdo de
ProcessoAdministrativo Sanitario; Inspecdo dos Estabelecimentos Sujeitos a Vigilancia Sanitaria;
Atividade Educativa para a Populacdo; Atividade Educativa para o Setor Regulado; Recebimento de
Denuncias/Reclamagdes; Atendimento a Denuncias/Reclamacgdes)

1 Foérmula de célculo: Numero absoluto de municipios executando as acdes de vigilancia
sanitariapactuadas.
q Fonte:SISPACTO

1 Polaridade: maiomelhor.
1 PeriodicidadeAnual
i Serie Historica metas:

IAno 2015 2016 2017 2018 2019

Meta 293 300 325 350 400

1.1.2.1 -Proporcdode Obitos néo fetais com causa basica definida

1 Formula de célculo: (Total De Obitos Ndo Fetais Com Causa Basica Definida* por local de

residéncia / Total De Obitos N&o Fetais, por local de residént{®) X

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual

1 SérieHistorica e metas:

Ano 2013 2014 2015 2016° 2017** 2018** 2019**

Meta A
91,8% 92,2% 91,8% K hnZmk dhnZmk dnZmkdn ZIrEs

Fonte: SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: 1. Dados de 2014 a 2016 atualizados em 18 de julho de 2016, portanto sujeftesagdes.

I.1.2.m Percentual de aumento das notificacbes dos agravos/doencas* de saude do trabalhador no
SINAN.

1 Férmula de calculo: (Total de notificagcdes no SINAN dos agravos/doencas* relacionados ao
trabalho, no ano avaliade Total de notificacbes no SINAdbs agravos/doencgas* relacionados ao
trabalho, no ano de 2015)/ Total de notificagcbes no SINAN dos agravos/doencas* relacionados ao
trabalho, no ano de 20151200

i Polaridade: maiomelhor
i Periodicidadeanual
1 SerieHistérica e metas:

" Total de 6bitos por as causas, exceto Capitultl X8Intomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério ndo classificados em outra parte da-ClD
18 Meta preconizada pelo MS
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ANO 2013

2014 2015 2016 2017 2018 (2019

Meta

19.345 19.257 19.413 5% 7% 8% 10%

Fonte: DASS/ SVEAST/SubVPS/SESMG Data da atualizacdo: 25/07/2016

1.1.2.n ¢ Implantar o Teste Rapido (TR) de Sifilis, HIV e Hepatites B e C. nos municipios do Estado de
Minas Gerais (MG).

1 Férmula decélculo: Total de municipios com TR implantado, no periodo selecionado/ Total de
municipios de MG no periodo selecionado x 100
1 Polaridade: maiomelhor:
1 Serie Historica metas:
20167 2017 2018 2019
Ano
Meta 10% 30% 60% 70%

I.1.2.0 ¢ Cobertura deiméveis visitados para o combate do Aedes Aegypti

1 Férmula de célculo: Total de domicilios urbanos visitados/ total de municipios existentes x 100
1 Polaridade: maiomelhor:
1 Serie Historica metas:
2016 2017 2018 2019
ANO

Municipios com TR{70%
implantados

80% 90% 100%

1.3- REGULACAO EM SAUDE

OBJETIVOS
0.1.3.a - Fortalecer o papel do Estado na Regulacdo Assistencial, implementando as

estratégias e procedimentos correlatos para a descentralizacdo equitativaetaigos, qualificacdo da

regulacdo e a ampliacdo do acesso as acdes e servicos de saude ambulatoriais e hospitalares no SUS de

Minas Gerais.
METAS

M.1.3.a - Implantar a cogestédo nas 13 centrais regiorsaitpliadasde regulacdo, implantar a figura do
Gestor de Contratos nos 40 principais Hospitais de referéncia, bem como os Comités Macrorregionais de
Regulacdo nas 13 Regibes Ampliadas de Saude, facultada a participacdo de representantes dos conselhos

¥ No ano de 2016, foram priorizados os municipios que apresentaram maior carga de doenga e municipamutagéio maior
de 100.000 habitantes tendo por sua vez maior quantidade de unidades basicas.
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desaude.

M.1.3.b - Aprimorar os Sistemas Estaduais de Regulacdo, em parceria com a PRODEMGE, através das
seguintes acdes: desenvolvimento do Bl (ferramenta que permite a extracéo de relatérios das solicitacdes
e realizagdo das interna¢cdes) do Sistema Informatizado de Reguataédual (SUSfacil), o Sistema de
Controle de Teto Financeiro, o Sistema de Regulacdo da Atencdo Ambulatorial Especializada e o Sistema
da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), bem como promover a integracdo entre esses Sistemas e
outros.

M.1.3.c - Revisar d’lano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais, garantiradomo instrumento de
planejamento global da assisténcia e base interregional para organizacdo das Redes de /ASadickko a

INDICADORES

I.1.3.a - Percentual de centrais regionais de regulacdo amygesdo implantada

1 Férmula de célculo: nimero de centrais regionais de regulacdo com cogestdo implantada /
namero total de centrais regionais de regulag&i0d
1 Polaridade: maiomelhor.
1 Periodicidadeanual.
1 Fonte: Secretaria de Estado de Saude de MB&sis.
1 Série Histérica: ndloa
q Metas:
Ano 2016 2017 [2018 [2019
Meta 46,15% [100% [100% [100%
1.4- FHEMIG
OBJETIVOS

0.1.4.a- Otimizar a utilizacdo da capacidade operacional instalada nos hospitais da FHEMIG e qualificar a
assisténcia por meio deplantacéo das linhas de cuidado e protocolos de seguranc¢a do usuario.

METAS

M.1.4.a ¢ Realizar 1.200.810 consultas eletivas até 2019, sendo ano a ano, da forma detalhada abaixo;

Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 295.737 298.694 301.681 304.698

Nota: consultasnarcadas
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M.1.4.b - Realizar 1.123.536 consultas de urgéncia até 2019, sendo ano a ano da forma detalhada

abaixo;
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 276.706 279.473 282.267 285.090

M.1.4.c - Realizar 247.500 internacdes até 2019, sendo ano a ano, da forma detalizaxia;

ANO

2016

2017

2018

2019

Meta

61.500

62.000

62.000

62.000

M.1.4.d - Realizar 28.170 Internagbes em Unidade de Tratamento Inteqsy®l até 2019, sendo
ano a ano, da forma detalhaddaixo;

Ano

2016

2017

2018

2019

Meta

6.980

6.990

7.100

7.100

M.1.4.e -Realizar 111.439 cirurgias até 2019, sendo ano a ano, da forma detalieiga;

Ano

2016

2017

2018

2019

Meta

27.038

27.578

28.130

28.693

M.1.4.f -Realizar 34.617 partos até 2019, sendo ano a ano, da forma detahbatk®;

ANO

2016

2017

2018

2019

Meta

8.608

8.651

8.664

8.694

M.1.4.g - Realizar 13.283.121 exames até 2019, sendo ano a ano, da forma detatlaads

ANO

2016

2017

2018

2019

Meta

3.295.978

3.312.458

3.329.020

3.345.665

M.1.4.h ¢ Alcancar taxa de ocupacao hospitalar de 80%2a1®

M.1.4.i ¢ Ter 20 unidadesom protocolo de seguranga do usuario implantado e monitorad@@ai®;

M.1.4.j ¢ Ter 3 unidades (HIXXIIl, HMAL e HRAD) com linha de cuidado de ortopedia para o trauma

implantada e monitorada at2019;

M.1.4.k ¢ Desinstitucionalizar até 2019, 50% dos pacientes instihatizados das Unidades de Saude
Mental para as Residéncias terapéuticadanuilias.

M.1.4.1 ¢ Reduzir em 10% o tempo médio de permanéncia hospitalar nos hospitais da FEMIG com base
em 2015 até o ano d2019.
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INDICADORES

I.1.4.a -Taxa de ocupacdo operaciortabspitalar

1 Férmula de célculo: [Somatério do nimero de leitos hospitalares ocupados com paciente em
cada dia do periodo (pacientea)/nimero de leitos operaciondSem cada dia do mesmo periodo
(leitosdia) ] x100

1 Polaridade: Quanto maianelhor
1 Fonte:Boletim estatisticd-hemig
i Série Historica metas:

Ano 2013 2014 (2015 2016 2017 2018 [2019
Meta [78,63% [78,0% [77,66% (/8% [80% [B0% [80%

I.1.4.b - N° de Unidades com Protocolo de seguranca do usuario Implantadaitorado

1 Formula de calculo: Numero de unidadesm protocolos de seguranga do usuario
implantados

1 Polaridade: Quanto maianelhor

1 Fonte: Nucleo de Seguranca do Pacieqi@EST/Fhemig

1 Série Historica: ndloa

i Metas:

Ano 2016 2017 2018 [2019
Meta (14 18 20 20

I.1.4.c -N° de Unidades com Linha de Cuidad@dimpedia para o trauma implantada e monitorada:

i Polaridade: Quanto maianelhor

1 Fonte:DIRASS/FHEMIG

1 Série Histérica metas:

Ano 2013 2014 2015 2016 [2017 2018 2019
Meta [0 0 0 1 2 3 3

I.1.4.d - Taxa de desisnstitucionalizagdo de usuérios internadomstituicées de saude mental

1 Foérmula de célculo: Total de pacientes desinstitucionalizados no periodo/ Total de pacientes
institucionalizados no mesmo periodd 60

1 Polaridade: Quanto maianelhor

1 Fonte:DIRASS/Fhemig

1 Série Histérica: Naoa

q Metas:

%% _eitos disponiveis, em utilizacéo e passiveis de serem utilizados, ainda que estejam desocupados.
212

Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



Ano 2016 2017 2018 (2019
Meta [10% [20% [30% [(50%

I.1.4.e - Reduzir 10% do Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar nos Hospitais da Fhemig com base em
2015

1 Férmula de célculo: Somatério do niumero de leitos hospitalares ocupados com paciente em cada
dia do periodo(pacientesdia) nas unidades avaliadas/Total de saidas no mesmo periodo, incluindo os
Obitos nas unidades avaliadas.

1 Exclui unidades de saude mental e leitd@nicos

i Polaridade: Quanto menanelhor

1 Fonte: Boletim EstatistidedHEMIG

1 Série Historica metas:

Ano 2013 2014 (2015 2016 [2017 2018 [2019
Meta (10,12 (10,78 9,73 9,15 9,05 8,85 8,76

1.5- ASSISTENCIA FARMACEUTICA

OBJETIVOS
0.1.5.a - Ampliar e qualificar o acesso a medicamentos pefaulacéo.

0.1.5.b - Garantir o abastecimento regular e continuordedicamentos padronizados pelo SUS/MG nos
municipios.

0.1.5.c -Implantar e qualificar os servigcos farmacéuticos voltados para o cuidado ao usuario, apoiando a
fixacdo do(s) profissional (is) farmacéutico(s) nas farmacias comunitarias publicas dos municipios, de
maneira a promover maior integracdo do farmacéutico com a equipe da Atencdo Béasica e das Redes de
Atencdo &aude.

0.1.5.d - Implantar novas farmacias comunitarias publicas municipais e reestruturar as regionais, e
equip&las com equipamentos e mobiliarios, a fue tornalas referéncia na prestacdo de servicos
farmacéuticos qualificados e atendimento humanizadacidadéo.

0.1.5.e - Aprimorar as interfaces entre a Assisténcia Farmacéutica e a Atencéo Primaria a Saude e Redes
de Atencdo a Saude para garantia da integrdiéddaatencéo.

0.1.5f - Aprimorar as interfaces entre a Assisténcia Farmacéutica e a Vigilancia Sanitaria e
Epidemioldgica, a fim de qualificar os processos de programacao, aquisi¢cao, distribuicdo, dispensacao e
uso dos medicamentos para tratamento das doencasatéicacdo compulsoéria e emergéncias em saude
publica.

0.1.5.g - Fomentar a fitoterapia no SUS/MG, com ampliacdo da disponibilidade de medicamentos
fitoterapicos.
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0.1.5.h - Avaliar a descentralizacéo da dispensdtde medicamentos especializados das Farmécias das
Regionais de Saude para Farmécias municipegsveis.

METAS

M.1.5.a - Repassar incentivo para até 869 unidades do Programa Farméacia de Todos, visando o
aprimoramento da Assisténcia Farmacéutica municipal mediante assinatura de Termo de
Responsabilidade Técnipelo Diretor Responsavel Técnico das farmacias comunitarias publicas e pelo
Gestor Municipal d&US.

M.1.5.b - Implantar cerca de 380 novas farmacias comunitaria2@ié.

INDICADOR

I.1.5.a ¢ Percentual de atendimento de medicamentos especializados as regionas aide

1 Férmula de célculo: Percentual de atendimento de medicamentos especializa®s =
de itens distribuidds100 / N° deitens programados

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidademensal

q Fonte:SIGAF

1 Série historica enetas:

Base historica  |[Nao seaplica
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 85% 87% 88% 90%

1.6- ATENCAO A PESSOA COM DEFICIENCIA

OBJETIVO

0.1.6.a- Promover o atendimento integral da pessoa com deficiéncia seja ela fisica, auditiva, visual,
intelectual, transtorno do espectro do autismestomizados ou multiplas deficiéncias, garantindo a
melhoria da qualidade e a ampliacdo do acesso aos servi¢os de reabilitacdo da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia agregando recursos para novas habilitacbes, obtencdo de Ortese, prétese e materiais
especiais, além de garantir a adaptacdo e manutencéo dos dispositivos dispensados.

META

21 Dispensacdo é o ato profissional farmacéutico de proporciama ou mais medicamentos a um paciente,
geralmente como resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional autorizado. Neste ato, o
farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do medicamento (BRASIL, 1998).

A distribugdo de medicamentos consiste em suprir a unidade solicitante com os itens requisitados, em quantidade,
qualidade e tempo habil (CONASS, 2004).
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M.1.6.a - Apoiar os municipios mineiroso planejamentoe desenvolvimento de ac¢lBes para
implantacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, na perspectiva dedebititaservicos

por parte do Ministério da Saulde, através das Juntas Reguladoras da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia;

M.1.6.b ¢ Garantir nos municipios mineiros na oficializacdo das Juntas Reguladoras da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia ourégfeias municipais na area da pessoa com deficiéncia.

INDICADOR

I.1.6.a - Percentual de Cobertura populacional por Componentes Fisico e/ou Intelectual da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéniciglantados.

1 Formula: Populacdo com cobertura assistencial de componentes implantadds0
Populacéo do Estado de Minas Gerais gyar)
1 Polaridade: maiomelhor
1 PeriodicidadeAnual
1 Fonte: Portarias de Habilitacdo do Ministério da Sagdeformacdes da CASPD e Dados do
IBGE/TCU
1 Meta: Cobertura de 90% das Regifes de Saude com o Componente Fisico e/ou Intelectual
1 Série Historica meta:

ANO 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Meta 85% 86% 86% 88% 88% 90%

I.1.6.b ¢ Garantir a oficializacdo das Juntas Reguladoras da Rede de Cuidzsksa com Deficiéncia
ou referéncias municipais na area da pessoa deficiéncia.

1 Formula: Oficializar 853 Juntas Reguladoras da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia ou
referéncias municipais na area da pessoa defitiéncia.
1 Polaridade: maiomelhor
1 Periodicidadeanual
1 Fonte: Informacdes da CASPD e Dadd8@&/TCU
1 Meta: Cobertura de 100% dos municipios do Estado de NHpeais
1 Série Histérica meta:
AnO 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Meta 3% 9% 26% 50% 70% 100%

1.7- ATENCAGIOSPITALAR
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OBJETIVOS

0.1.7.a - Garantir acesso universal, equidade e integralidade ao atendimento hospitalar estabelecendo
uma politica de atencdo hospitalar, em consonancia com a politica nhacional, que defina os hospitais
como ponto integrado as redes de saud@gecionando a organizacdo e gestdo dos hospitais e seu papel
assistencial.

0.1.7.b - Instituir estratégias de monitoramento e avaliacdo de desempenho dos hospitais inseridos na
nova politica de assisténcia hospitalargsiado.

0O.1.7.c - Apoiar os gestores municipaisos gestores das unidades hospitalares para que ampliem a
capacidade de gestéo, no contexto da politioapitalar.

0.1.7.d - Reorganizar o modelo assistencial de forma a garantir melhoria nas condigbes de saude,
gualificando e organizando as redes de atencdo adesatespeitando o perfil demogréafico e
epidemioldgico das regides de saude, mantendo a atencdo primaria como ordenadora do cuidado da
populacao através da formalizacao de instrumentos organizacionais.

0.1.7.e - Investir no fortalecimento dos hospitais de referéneiaegionais nas Regides de Saude do
Estado e de acordo com plano diretor de regionalizagdo e com o desempenho assistencial das institui¢oes,
visando melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar, fortalecer a regionalizacdo, reduzir vazios
assistenciaig fortalecer as redes prioritarias de atencéo a saude.

0.1.7.f - Construir e implantar hospitais publicos regionais a fim de suprir lacunas assistenciais em
diferentes regides do Estado, prestando papel de referéncia hospitalar secundaria e terciaria para a
populacado nos servicgsé-definidos.

METAS

M.1.7.a - Realizar diagnostico até 2019 da politica de atencdo hospitalar em todas as 13 regifes
ampliadas de saude classificando os hospitais de acordo com seu perfil assistencial e seurpdpel na

M.1.7.b - Definir até 207 o modelo de financiamento baseado em desempenho de metas e indicadores
pactuados.

M.1.7.c - Capacitar anualmente as 13 regides ampliadas de salide e os gestores hospitalares em temas
relacionados a gestédwspitalar.

M.1.7.d - Fazer a transicdo até 2019, dos hospitpisticipantes dos programas para a politica de
atencdo hospitalar conforme perfil assistencial e necessidadgsnais.

M.1.7.e -Implantarll hospitais regionaiaté 2019.

M.1.7.f - Definir modelo assistencial e de gestdo para os hospitais regionais do Estado, ng&4s re
ampliadas de salde, avaliando e adequando os Hospitais Regionais para insercdo dos mesmos na nova
politica de assisténcia hospitalar, 2119.

M.1.7.g ¢ 13diagnésticos regionaia politica hospitalar concluidaé 2019.
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INDICADORES

I.1.7.a ¢ Numero de leitopublicos em hospitai®gionais

Férmula: n° de leitos implantados enospitaisRegionais ano, a partir @915

Polaridade: maiomelhor

PeriodicidadeAnual

Fonte: Status das obra®sHospitais Regionaidados Diretoria de Gestéo da Rede Fisica

= =4 =4 4

Sériehistorica emetas:

Ano (2014 (2015 |2016 2017 2018 [2019

Meta [253 [253 [418 (854 (854 (1274

1.8- SAUDE DA MULHER

OBJETIVOS

0.1.8.a - Prestar assisténcia integral a saude da mulher e criangas até 2 anos, por meio do
fortalecimento e expansdo de pontos de atencda rede de atencdo a saude materno e infantil,
assegurando o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como assegurar o0 direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis, confoco naquelas estratificadas como de risco e em situagdo de vulnerabilidade ,a fim de
reduzir a mortalidade maternaiefantil.

0.1.8.b - Realizar rastreamento da mulher para diagnéstico precoce do cancer de mama e cancer de
colo do utero conforme recomendacdes WNCA.

0.1.8.c - Ampliar o desenvolvimento de acfes intersetoriais para assisténcia integral a saude das
mulheres por meio de articulacdo com diversas areas da gestao estadual de3diaas

0.1.8.d - Investir e custear os pontos de atencdo da Reedgonha

0.1.8.e - Asseguraassisténcia integral a salde das gestantes junto a rede materno infantil do Estado de
MinasGerais.

0.1.8.f -Promover estratégias para a prevencédo de infecgdo, diagnostico precoce e tratamento da sifilis
em gestantes e da sifilis congénita

METAS

M.1.8.a - Ampliar oacesso aos exames de mamografia de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos e
naquelas consideradas de risco elevado para cancer de mama, independente dztaféaxa

M.1.8.b - Aumentar a realizacdo de exames citopatolégico do at@nno.

M.1.8.c - Implantar novepontos de atencdo da rede materno e infantil no Estado de Minas Gerais,
sendo sete Postos de Coleta de Leite Humano e dois Bancos de Leite Humano, confornabaibzla
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Postos de Coleta de Leite Humano

N° ICNES [nstituicdo Municipio

1 (2205939 Fundacéale Assisténcia Social de Janauba Janauba

2 2760657 [Hospital Sdo Sebastido Trés Coragdes

3 2209195 |Santa Casa de Misericordia Patrocinio

4 2145960 [Santa Casa de Misericérdia Araguari

5 2208172 Hospital Santa Rosalia Tedfilo Otoni

6 [2140217 Hospital eMaternidade Vital Brasil TimGteo

7 16601804 Hospital e Maternidade Dr. Odelmo Ledo CarneiUberlandia
Bancos de Leite Humano

N° ICNES [nstituicdo Municipio

1 [27049 |Hospital das Clinicas Belo Horizonte

2 [26794 |Hospital Sofia Feldman Belo Horizonte

M.1.8.d - Qualificar e implementar as instituicGes contempladas pela Rede Cegonha (UTI neonatal, de
UCI convencional, UCI canguru, leitos de alto risco obstétrico para componente Parto e Nascimento para
20 (vinte) instituicbes em 13 (trez@unicipios.

M.1.8.e - Manter contapartida estadual de 20% do custeio das instituicbes contempladas pela Rede
Cegonha (UTI neonatal, de UCI convencional, UCI canguru, leitos de alto risco obstétrico) para
componentes Parto e Nascimento para 20 (vinte) instituicdes emutdcipios.

M.1.8.f - Qualficar e implementar, priorizando as regibes com vazios assistenciais, pontos de atencéo
da rede materno e infantil no Estado de Mirterais.

INDICADORES

I.1.8.a ¢ Taxa de mortalidadeeonatal

1 Formula de calculo: Namero de 6bitos de criangas de 0 a 27 didadke em um determinado
local de residéncia e ano / Numero de nascidos vivos residentes nesse mesmo locall®@mho *
1 Polaridade: menomelhor

1 Periodicidadeanual
i Fonte:SIM/SINASC
1 Série Historica metas:
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2012 2013 2014 [2015% 2016 [2017 [2018 [2019

Brasil 9,33 9,20 (8,98 | - - - -
Regido Sudeste 8,38 18,18 8,14 | - - - -
Minas Gerais 8,94 8,61 8,18 8,12 8,00 (7,88 |7, 76 |[7,65

1.1.8.b- NUmero de 6bitos maternos em determinado periodo e localrdsidéncia

1 Férmula de calculo: Numero de 6bitos materifosorridos apés o término da gravidez referente
a causas ligadas ao parto e puerpério) em determinado periodo e local de residéncia
1 Polaridade: menomelhor

1 Periodicidadeanual
il Fonte:SIM
i Série Histérica metas:

Ano 2012 [2013 2014 [2015* 2016 2017 [2018 2019

Meta |- 123 119 110 100 |96 92 88

Nota (*):

I.1.8.c- Razédo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 anos e
populagcdo da mesma faixgtaria

1 Férmula de calculo: (NUumero de mamografias de rastreamento realizadas neatheres
residentes na faixa etaria de 50 a 69 anos, em determinado municgrio)
/ (Populacao feminina na mesma faixa etaria no mesmo local e ano/2)

1 Polaridade: maiomelhor
1 Periodicidadeanual

1 Fonte:SIA/IBGE

1 Série Histoérica metas:

2012 [2013 (2014 [2015 (2016 [2017 (2018 (2019

Brasil 0,26 0,29 0,31 0,31 | - - -
Regido Sudeste 0,28 10,32 10,34 0,34 | - - -
Minas Gerais 0,32 0,42 0,45 0,45 0,47 0,50 [0,53 10,56

*Dados Preliminares, atualizados em julho/2016
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1.1.8.d- Raz&o de exames citopatoldgicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anpsmutacéo da
mesma faixaetaria

1 Férmula de calculo: (Niumero de exames citopatolégicos do colo do Utero em mulheres na faixa
etéria de 25 a 64 anos, em determinado municipio e ano) / (Populac¢éo feminina da faixa etaria de 25 a 64
anos, no mesmo localamo/3)

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeano

1 Fonte:SIM/IBGE

1 SérieHistorica:

2012 2013 2014 (2015 2016 (2017 2018 (2019

Brasil 0,51 (0,48 (0,36 (0,20 - - - -
Regido Sudeste 0,49 0,46 1[0,39 (0,27 - - - -
Minas Gerais 0,58 (0,59 (0,48 10,32 0,36 [0,40 (0,44 10,48

I.1.8.e- Proporcéo de partmormal

i Formula de célculo: (Nimero de nascidos vivos por parto normal ocorridos, de maes
residentes em determinado local e ano) / (Niamero de nascidos vivos de todos os partos, de maes
residentes no mesmo local e ana}@0

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeano

1 Fonte:SINASC
1

Série Historica metas:

2012 2013 (2014 [2015* 2016 (2017 [2018 [2019

Brasil 4417 43,17 42,87 | - - - _
Regido Sudeste 39,23 [38,55 (38,87 | - . . N
Minas Gerais 42,20 41,66 41,68 43,19 43,60 44,70 43,90 145,12

1.1.8.f- Proporcéo de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultpsédeatal

1 Formula de calculo: (Niamero de nascidos vivos de maes residentes em determinado local e
ano com 7 ou mais consultas de pratal) / (NUmero de nascidogdvos de maées residentes no mesmo
local e ano) *1.00

1 Polaridade: maiomelhor
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i Periodicidadeanual
q Fonte:SINASC
1 Série Historica metas:

2012 2013 2014 [015® 2016 [2017 [2018 [2019

Brasil 61,69 62,42 64,62 | - - - -
Regido Sudeste 71,84 (72,11 (73,11 | - - - -
Minas Gerais 71,99 (71,52 (73,86 [75,20 (76,00 (77,00 (78,50 (79,00

Nota (*): Dados Preliminares, atualizados em julho/2016

1.1.8.g- Taxa de deteccao de sifilis egestantes

1 Formula de calculo: (Numero de casos de sifilis detectados em gestantes, em um
determinado ano de notificacdo e local de residéncia) / (Namero total de nascidos vivos, de maes
residentes no mesmo local, no mesmo an)G00

1 Polaridade: menomelhor

1 Periodicidadeanual

i Fonte:SINAN/SINASC
1

Série Historica metas:

Ano 2012 2013 [2014 [2015* [2016 [2017 [2018 [2019

Meta 3,6 4,8 6,8 9,0 8,8 8,6 8,4 8,1

Nota (*): Dados Preliminares, atualizados em julho/2016

1.1.8.h- Taxa de detecc¢éo de sifilis congénita em menores deanim

1 Formula de célculo: (Nimero de casos novos confirmadasfitie congénita em menores de

um ano de idade, em um determinado ano de diagnéstico e local de residéncia) / (NUmero total de
nascidos vivos, de maes residentes no mesmo local, no mesmo arfif)or

1 Polaridade: menomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Fonte:SNAN/SINASC
1

Série Historica metas:

ANno 2012 2013 2014 [01%° 2016 [2017 2018 [2019

! Dados Preliminares, atualizados em julho/2016
** Dados Preliminas, atualizados em julho/2016
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Meta 1,89 241 328 5,14 4,88 4,62 4,36 4,10

Nota (*): Dados Preliminares, atualizados em julho/2016

1.1.8.i¢ Proporc¢ao de sifilis congénita X Proporcéo de sifiligestante

1 Formula de célculo: Numero de notificacBes de sifilis congénita / Niumero de notificacdes de
sifilis engestantes*100.

1 Polaridale: menomelhor
1 Periodicidadeanual
1 Fonte: Ministério da Salude/SV&stema de Informacdo de Agravod\ieificacdo
1 Série Historica metas
Ano 2011 2012 2013 2014 2015 Meta Meta [Meta |Meta

2016 2017 2018 2019

Meta 60,20 64,52 61,31 59,26 64,94 64,94 62,50 60,00 57,50

1.9- TRANSPORTE EM SAUDE

OBJETIVOS

0.1.9.a - Ampliar e aprimorar o deslocamento das pessoas, usuari@aiema Unico de Saude (SUS), a
realizacdo de consultas e outros procedimentos ambulatoriais e hospitalares fora de seu domicilio, sendo
eles intermunicipais e interestadu&isintegrando os municipios das regi@ssatdeaos diversos pontos

da rede de ten¢éo a saude do Estado de Mizevais.

0.1.9.b - Gerir o sistema estadual de transporte em saulde, através do planejamento das regides
contempladas, através de um sistema de transporte que garanta economia de escala, racionalidade
administrativa e qualidade, commonitoramento e avaliacdo dervico.

0.1.9.c - Apoiar, através da politica de sistemas logisticos, 0s municipios na gestdo e acompanhamento
de seu sistema de saude objetivando a melhoria do atendimento das secretarias municipais de saude a
sua populacéo, concées de desenvolvimento, gestao participativa e contsolgal.

METAS

M.1.9.a - Distribuir veiculos do Sistema Estadual de Transporte em Salude (SETS) para atender as
demandas dos municipios, conforme diagnéstico realizado utilizando como instrumento de avaliagdo
taxa de qualidade dservicg’.

M.1.9.b ¢ Revisar a politica estadual de transporte gamde até 2017.

> Dados Preliminares, atualizados em julho/2016
%% Os tratamentos interestaduais ocorrerdo somente apds esgotadas todas as possibilidades de tratamento dentro do
Estado de Minas Gerais

" A taxa de gualidade do servicegplicitada no indicador 1.1.9.a, cujos critérios de qualidade gerencial
e da frota estdo definidos na Resolucdo SES/MG n° 3638/2013
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INDICADORES

I.1.9.a - Taxa de Qualidade dServico

Férmula de célculo: [(0,6*Qualidade Gerencial) + (0,4*Qualidade Frb€9]*
Polaridade: maiomelhor

Periodicidadeanual

Fonte:SES/SRAS

Série Histérica: nélod

Metas:

= =4 =4 4 -4 A

Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 0,70 0,72 0,74 0,75

1.10- URGENCIA E EMERGENCIA

OBJETIVOS

0.1.10.a- Ampliar e implementar a Rede Urgéncia e Emergéncia (RUE) no Estado de Minas Gerais,
visando o atendimento em tempo e local oportuno, com regulacdo da assisténcia na Regido Ampliada de
Saude (RAS), garantindo o encaminhamento do paciente ao ponto de atengdo mais adequado e seu
efetivo atendimento, reduzindo o nimero de mortes e sequelasgausas evitaveis.

METAS

M.1.10.a- Implantar 7 (sete) SAMU 192 Regional no Estado de Minas Gerais, ampliando a cobertura do
servigo para 100% da populacdo até 2019.

M.1.10. b Garantir a manutencdo do Componente da RUEAMU 192 Regional ja implantadas 6
regides ampliadas de saude no Estado de Minas Gerais em 2016 e nas outras 7 regides até 2019 .

M.1.10.c - Garantir manutencdo dos Componentes da RUPortas de Entrada Hospitalar e Leitos de
Retaguarda ja implantados nas 07 regies ampliadas de saude dio Bstdinas Gerais e nas 06 regiées
até 2019.

M.1.10.d - Garantir participagdo no custeio das UPA habilitadas pelo Ministério da §MBlem 25%
do valor de participagédo ddsS.
INDICADORES

1.1.10.a - Percentual de cobertura populacional do &MU
1 Formula:Populacdo coberta por ang100

Populacao total do Estado de Minasrais
1 Polaridade: maiomelhor

1 PeriodicidadeAnual

1 Fonte: PDR014

1 Série Historica metas:
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ANO 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Meta 25,66% 38,91% 89,68% 96,65% 100% 100%

1.11- CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS (ATENCAO ESPECIALIZADA)

OBJETIVOS

0.1.11.a - Implementaro Centrode Especialidadé/édicas(CEM)como ponto de atengcéoa

saude com atencdo especializada ambulatorial, multidisciplinar, de abrangéncia regional, articulada com
os demais niveis de atencao, garantindo acesso universal e regulado, estabelecendo estrutura adequada
de apoio ao diagnostico e tratamento, organizado por meio de diferentes modelagens organizacionais, de
acordo com as linhas de cuidado e redes de atencatenado pela Atencdo Priméria e com regulacéo do
acesso.

0.1.11.b - Ampliar o acesso da populagédo a servicos e cuidados na atengdo especializada ambulatorial
de forma a estruturar os pontos de atencao deste nivel na rede atencdo a saude como referéncia para as
portas de entrada do sistema de salude, em especial para a atencdo primaria, apoiando a resolugéo das
necessidades de salde da populagéo e contribuindo para a garantia da integralidadeadio.

METAS

M.1.11.a- Garantia de acesso a atencao especializadméidia complexidade em todas as 77 regides de
saude por meio da implantacdo do CEM.

INDICADORES

I.11.a - Cobertura da Atengédo Especializada Ambulatorial Em Minas Gerais No Modelo do Centro de
EspecialidadeMédicas

1 Férmula de calculo: Nimero de regibes de satadberta com CEM / Namero de regides de
saude ddcestado

Polaridade: maiomelhor.

Periodicidadeanual.

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de MB&siis.

Série Histérica: ndiem

Meta:

= =4 -4 4 A

Ano (2016 2017 [2018 2019
Meta 2 39 7 |77

1.12- SAUDE MENTAL

OBJETIVOS

0.1.12.a - Formular, apoiar e induzir a implantacao e implementacédo da Politica de Salde Mental, alcool

e outras drogas e da Rede Assistencial, no Estado de Minas Gerais, em consonancia com o0s principios do
SUS e da Reforma PsiquiatAedgimanicomial.

224
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



0.1.12.b - Avaliar, fiscalizar, monitorar e financiar o programa de apoio aos usuarios de Alcool e outras
Drogas através das informacdes disponiveis em seu banco de dados e dos resultaiiories

0.1.12.c - Estabelecer agbes de educacdo permanente para de Rede de Bmidal do Estado e
demais redes de saude, bem como estabelecer politicas intersetoriais a partir das interfaces da Saude
Mental com outras politicas publicas e outsagretarias.

METAS

M.1.12.a - Garantir recurso para implantacdo e participagdo no custeio dosopate atencédo, sendo
estes: CAPS |, CAPS II, CAPS lll, CAPS AD, CAPS ADIII, CAPS i, Unidades de Acolhimento Adulto, Unidades
Acolhimento InfanteJuvenil, Centros de Convivéncia e Servi¢os Resideherajséuticos.

M.1.12.b - Garantir recurso para custeio das internacdes em Comunidades Terap§atiatsilitadas

pelo Programa Cartdo Alianca Pela Vida e para a Rede Assistencial de Saude Mental do Estado para
acolhimento transitério, garantindo qualidade e segurancassisténia.

INDICADORES

I.1.12.a ¢ Taxa de cobertura de Centros de Atencdo PsicosseCGalPS

1 Formula de calculo: (N° de CAPS | x 0,5)+(N°de CAPS I1)+(N°CAPS Il x 1,5) + (N°CAPS i)+(N°CAP®
ad)+(NCPCAPS ad Il x 1,5) em determinado local e periodo / Populacéo residemsmo local e periodo

* 100.000habitantes

1 Polaridade: maiomelhor.

1 Periodicidadeanual.
1 Fonte: Ministério d&aulde.
i Série Historica metas:

Ano [2013 [2014 [2015 [2016 [2017 2018 [2019

Meta 0,92 0,97 [1,02 1,02 (1,10 [1,20 1.20

Nota: O indicador representajerspectiva de aumento de CAPS e a populacéo coberta em determinado
territorio.

1.13- ATENCAO PRIMARIA

OBJETIVOS

0.1.13.a - Implementar a Politica Estadual de Atencdo Primaria a Saude em consonancia com o0s
principios do SUS, que possibilitara intervir sobreasdicionantes de salde e determinantes sociais,
promovendo melhoria na qualidade de vida dos usuérios e redugdo das vulnerabilidades e riscos a saude,
por meio da qualificagdo dos profissionais de saude, organizagdo dos servi¢os e financiamento especifico
para a tematica, pautados na integralidade do cuidado da salUdeden

0.1.13.b - Reorganizar através da formalizacdo de instrumentos organizacionais o modelo assistencial de
forma a garantir melhoria nas condi¢cdes de saude, qualificando e organizando as redengio a

saude respeitando o perfil demografico e epidemioldégico das regides de salude, mantendo a atencdo
primaria como ordenadora do cuidado plapulacgéo.

0.1.13.c - Universalizar o0 acesso equitativo aos servi¢cos e acdes de atencdo primaria, atentando para as
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especificidades das populacdes vulneraveis e tradicionais mantendo a coordenacdo do cuidado com as
equipes da Estratégia de Saudedanilia/ESF.

0.1.13.d - Fortalecer a Estratégia de Saude da Familia/ESF como eixo estruturador da Atencdo Priméaria
com manutencdo daobertura das Equipes de Saude da Familia das equipes de Saude Bucal e de equipes
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, garantindo efetivo acesso, qualidade e integralidade das acfes de
vigilancia, promocao, prevencdo e assisténcia a salde de toda alapapu de acordo com as
necessidades identificadas, em tempo oportuno, sustentado pela coordenaginddalo.

0.1.13.e - Avancar na ampliagdo e na qualificacdo da infraestrutura, fisica e de equipamentos, das
unidades de atencdo primaria, possibilitando melhatée condicbes de acesso, humanizacéo do espaco
de atendimento e disponibilidade de local de trabalho adequado para as equipeside.

METAS

M.1.13.a - Elaborar diretrizes para a Organizacdo do Processo de trabalho dos servicos de APS, no
ambito da gestao e deuidado;

M.1.13.b - Desenvolver estratégias de qualificacdo dos trabalhadores das equipes de APS, gestores e
usuarios para o cuidado integral esaide;

M.1.13.c - Elaborar e implantar a Carteira de Servicos\E8.

M.1.13.d - Revisar e implantar as regras do cofinanciamento da &% ampliagdo do total dos
incentivos a ser repassado por equipe p@s.

M.1.13.e - Desenvolver estratégias que visem a garantia do acesso e assisténcia integral e humanizada a
salde para todas ®@dos.

M.1.13.f - Elaborar linhas especificas de cuidado para as populaciiesr&veis ¢radicionais.

M.1.13.g - Elaborar documento orientador para a organizacdo e gestdo do processo de trabalho das
equipes de APS e instrumentos de gestdo dos processos de trabalho que contemplem: a atencgéo
programada, a atencdo integral a saude, a refdagéo de agendas, as acdes de educacdo permanente,
acOes de promocao a salde e prevencao de doencas e a atencao seguaadidiae.

M.1.13.h - Definir estratégias para fortalecer a integracdo das equipes de NASF e equipes de salde da
familia através ddispositivos da gestado da clinica e da cliampliada.

M.1.13.i - Elaborar e pactuar protocolos e fluxos de referéncia e cemf@éncia com os Centros de
Especialidadéglultiprofissionais.

M.1.13.j - Conclusdo da construcdo das unidades basicas de salude em andadesoiwentes de
contemplacdes ja efetivadasvegentes;

M.1.13.k - Distribuicdo de equipamentos permanentes para as unidades com constru¢cao concluida nos
termos da Resolugdo SES/MG n° 4.963, de 21 de outubro de 2015, ou a Normativa que vier alsubstitui
oualterla;

M.1.13.I - Publicizar carteira de equipamentos de referéncia para unidades de atencdo primaria,
possibilitando melhor organizacdo da=vicos.
INDICADORES
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I.1.13.a - Cobertura populacional estimada pelas equipes de AtenBéinaria;

i Férmula de calculo: Média d&obertura populacional estimada pelas equipes de Atencédo
Primaria do EstadeMés de dezembro de cadao

1 Polaridade: maiomelhor
1 Periodicidadeanual
1 Série historica enetas:

Ano 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Meta 69,84% (71,02% [72,18% [78,66% [79,24% [79,24% [79,24% [79,24% [79,24%

1.14- SAUDE DERIANCA

OBJETIVOS

0.1.14.a Implementar a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Crianca visando a promocao e
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral, a prevencdo de agrautfén@a e
fortalecimento da rede de assisténcia a saude da criangca com foco para as populacdes de maior
vulnerabilidade.

0.1.14.b Articular agdes de promocdo em saude e prevencao da erradicacdo do trabalho infantil; do
enfrentamento as criancas vitimas de violéna fortalecimento do convivio familiar e comunitario de
criangas em vulnerabilidade ou situac@specificas.

METAS

M.1.14.a Realizar a promo¢do e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral da
crianga;

M.1.14.b - Promover a atencao integral satde de criancas com deficiéncia, de forma articulada
com outras areas, contribuindo para a sua inclusao em todas as esferas da vida social;

M.1.14.c - Atuar nas acdes de prevencédo do 6bito infaatitavel;

M.1.14.d - Assegurar que seja realizado o exame de sifilisrématal para diminuir a incidéncia da
doenca na mée e no bebé; e quando necessario, o esquema terapéutico mais adequado.

M.1.14.e Realizar a promocao e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral

INDICADORES

1.1.14.a - Taxa de mortalidadénfantil

1 Férmula de célculo: Namero de 6bitos de menores que 1 ano de idade em um determinado
local de residéncia e ano / Numero de nascidos vivos residentes nesse mesmo locall®@mo *
1 Polaridade: menomelhor
i Periodicidadeanual
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il Fonte:SIM/SINASC
1 SérieHistorica enetas

Ano 2012 [2013 2014 (2015 2016 (2017 [2018 [2019
12,15 11,31 11,39 (11,31 (11,21 11,11 {11,11

Meta

1.15- SAUDE D@DOLESCENTE

OBJETIVOS

0.1.15.a- Promover a atencao integral a salde de adolescentes e de jovens, de 10 a 2Jisarak) a
promocao de saude, ao crescimento e desenvolvimento saudaveis; a saude sexual e reprodutiva; a saude
mental e as estratégias voltadas para a prevencao contra o alcool e outras drogas; a prevencao de
violéncias e agravos; a reducao de morbimadede por violéncias e acidentes considerando as questbes

de género, a orientagdo sexual, a ragal/etnia, ao meio familiar, as condi¢cfes de vida, & escolaridade e ao
trabalho; estruturandese nos seguintes temas: Participacdo Juvenil; Equidade de GénereigosDi
Sexuais e Direitos Reprodutivos; Projeto de Vida; Cultura de Paz, Etica e Cidadania e lgualdade Racial e
Etnica.

METAS

M.1.15.a - Ampliar a implantacdo da Caderneta de Saude do Adolescente, em Minas Gerais, através de
acOes de sensibilizacdo e capacitagasprofissionais.

M.1.15.b - Realizar Seminarios e Encontros sobre a Atencéo Integral & satde de Adolescentes e Jovens;

M.1.15.c - Fortalecer intersetorialmente as acdes de vigilancia e promocdo a saude integral para
adolescentes fovens;

M.1.15.d Estimular a Produgcdo de saude c@dolescentes e jovens, trazends para o centro do
processo como sujeitos dkreitos.

M.1.15.e - Realizar acdes que visem complementar o esquema vacinal, buscando estratégias
intersetoriais em especial comeducacao.

M.1.15.f - Fortalecer a¢des de promocéo e preveng@osalde sexual e reprodutiva de adolescentes e
jovens contribuindo na reducdo da gravidez indesejavel e de infec¢cdes sexualmente transmissiveis,
amparado na perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivos e que contemple a diversidade das
juventudes.

INDICADORES

I.1.15.a - Proporcéo de segunda dose da vacina HPV aplicada em meninasaleo69

1 Formula de calculo: Niomero de segunda dose da vacina HPV aplicada em meninas de 09 anos/

Populacédo de meninas de 09 arié60

1 Polaridade: Maiomelhor

1 Fonte: Ministério da Saude, Programa Nacional de Imunizacdo, Sistema de Informacdo do
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Programa Nacional de Imuniza¢&stAPI ouSHPNI.

1 Periodicidadeanual

1 Série historica emeta:
Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Meta 46,3% 24.,8% 26,0% 32,0% 44 0% 50,0%

1.1.15.b- Proporcéo de nascidos vivos de mées adolescentes

1

Formula de célculo: Numero de nascidos vivos de mulheres de 10 a 19 anos/ NUmero total de

nascidos vivos100
Polaridade: Menomelhor

1
1

Periodicidadeanual

Fonte:

2010: IBGECenso®emogréficos

2011-2012: IBGE Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo

MS/SGEP/Datasus.

i Série historica enetas:

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Meta 16,82% [16,47% |16,31% [16,43% (16,01% |15,45% (15,30% (15,13% [15,03% (14,83%

I.1.15.c- Casos confirmados notificados por sifilis em adolescentes de 10 a 19 and&Gm

1

Método de célculo: Numero de notificagbes de sifilis em adolescentes de 1&aad

/ NUmero total de adolescentes de 10 ados *100.000
Polaridade: Menomelhor

1
)l
)l

Periodicidadeanual

Fonte:

2010: IBGECensos Demograficos

2011-2012: IBGE Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus.

1 Série historica enetas:
/ANno 2010 2011 2012 2013 2014 [2015 (2016 [2017 2018 [2019
Meta 0,35 2,33 4.49 5,76 0,24 (16,62 |16,62 (15,62 13,62 (10,62

1.16- SAUDE D@MOSO

OBJETIVOS

0.1.16.a¢ Implantacdo e implementacdo da politica de atencdo a saude da pessoa idosa, visando a
integralidadedo cuidado (que a pessoa idosa tenha o atendimento em todos os pontos de atencéo e que
os atendimentos sejam resolutivos) e a promog¢ao do envelhecimento saudavel.
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META

M.1.16.a Promover acdes de educacdo permanente para os profissionais da rede de atencdo a saude
para o atendimento ao idoso, com enfoque para as Equipes de Saude da Familideo de Apoio

a Saude da Familia, com temas que abordam a funcionalidadéoeoatia e as principais causas de
mortalidade nessa faixa etaria;

M.1.16.b Promover o envelhecimento saudavel, minimizando as perdas funcionais decorrentes do
envelhecimento;

M.1.16.c Elaborar campanhas e materiais graficos referentes a saliioso;

M.1.16.d Acompanhar e monitoraa implantacéo da Caderneta de Saude da Pddssa.

INDICADORES

I.1.16.a- Percentual de Plano de Cuidados elaborados por primeira consulta no Centro Mais Vida
(CMV)

1 Descricdo: Mesura o numero total de Planos de Cuidado elaborados por atendimento de
primeira consulta no Centro Mais Vida (CMV), levando em consideracdo a meta total de primeira
consulta pactuada por Centro Mais Vida. Foram pactuado 430, 600 e 605 planos de cuidados por més
respectivamente para os Centros Mais VidaRagides Ampliaddsorte de Minas, Sudeste e Centro

1 Fonte: Informes d€MV.

1 Periodicidade: Mensal, mas a titulo de acompanhamento no sistema GEICOM o célculo é
guadrimestral

1 Polaridade: quanto maianelhor.

1 Método de calculo: percentual de Plano de Cuidados elaborados nraeipa consulta por

Centro Mais VidéCMV).

Plano de cuidados elaborados apés 1° atendimento no CMV X
100%

Total de 1°atendimento no CMV

A complexidade dos indicadores de qualidade é crescente e gradual, considerando o tempo de
funcionamento daunidade. Com o passar do tempo, novos indicadores poderao ser introduzidos, sendo
gue os indicadores aqui pactuados tornarao-pequisito para que outros indicadores mais complexos
possam ser avaliados.

i Série historica enetas:

Série histérica e metas paadas para o indicador de Percentual de Plano de Cuidados elaborados por
primeira consulta no Centro Mais Vida (CMV):

Ano |2011 (2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Meta (81,59 (92,45 (100,23 (103,64 (81,88 86,65 91,23 95,82 100,00

1.17- POLITICAS TFROMOCAO DA EQUIDADESEMIDE
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OBJETIVOS

0.1.17.a - Elaborar e implantar politicas e/ou diretrizes para promog¢éo da equidade em saude, com foco
em populagcbes consideradas negligenciadas quanto ao acesso a saude, como populacdes negra e
quilombola, populacdo cigangppulacdo das ocupacdes urbanas e rurais, populacdo de rua, populacéo
LGBT, populagcdes do campo, das florestas e das aguas e demais populagbes identificadas no Estado,
prezando pela efetiva participacdo social em todo o processo, garantindo apoio técigndtfico,
financeiro e estrutural as regionais e municipios, visando o pleno acesso a salde integral, universal e
equanime, livre de toda forma de discriminacéo;

0.1.17.b -Realizacdo de diagndstico do perfil epidemioldégico das populacBes contempladas pelas
Politicas de Promoc¢do da Equidade em Saude; Insercdo das teméticas da Politicas de Promog¢do da
Equidade em Saulde nos processos de educacao permanente e popular comtrags\arsais;

0.1.17.c -Garantir a assisténcia a salde para mulheres transexuais e hinaesexuais.
METAS

M.1.17.a - Implantar 3 Comités para a gestdo das politicas (Comité Estadual de Saude Integral da
Populacdo Negra, Comité de Saude Integral das popula¢des do campo, floéegtak e

M.1.17.b - Abertura de 2 ambulatérios para assisténcia a salde a mulheaesexuais e homens
transexuais, e o desenvolvimento de acdes de educagcdo permanente e popular sobre as politicas de
promoc¢ao da equidade reaude.

M.1.17.c - Realizacdo de seminarios e/ou encontros com a tematica da Promocdo da Equidade em
Saude, com o objetivoedapresentar as politicas que compfe a Equidade em Shédecomo as agdes
desenvolvidas no Estado e a trocaedperiéncias;

M.1.17.d - Conhecer o perfil epidemiolégico das popula¢des contempladas pelas Politicas de Promocéao
da Equidade erSaude;

1.18- SAUDBOS ADOLESCENTES EM CONFLITO COM A LEI
OBJETIVOS
0.1.18.a- Implantar a Politica Estadual de Atencdo a Saude para os Adolescentes e as Adolescentes em
conflito com a lei, fortalecendo as acdes de atencdo em saldde mental em consonéncia com 0s principios
da Reforma Psiquiatrica, ampliando e qualificando a atencdo a saude integral para os adolescentes em
conflito com a lei.

METAS

M.1.18.a - Implantar e qualificar agbes permanentes de diagnostico, tratamento, cura e controle dos
principais agravos existentes nas urdda socioeducativas considerando as especificidades das meninas e
da populacao LGBT privadaliberdade.

M.1.18.b - Qualificar o registro das ac¢Besde saude nas unidades socioeducativas considerado a
construcdo dos planos de acdo municipais, a estratificacdo dalicagées utilizadas e a criacdo de
espacos intersetoriais dmticulacao.

INDICADORES
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I.1.18.a - Percentual de adolescentes em uso de medicamentos psicotrépicos por adolescentes com
diagnostico de transtornanental

i Férmula de célculo: N° de adolescentes em @& medicamentos psicotrépicos / N° de
adolescentes com diagnéstico de transtorno ment®&

1 Polaridade: Quanto mais proximo de 108fihor

1 PeriodicidadeSemestral

1 Série Historica metas:

Ano 2015 2016 2017 2018 (2019

Meta 189,41% (189,41% (180% (160% [150%

Formulario do Ministério da Salde ¢ FORMSUS ¢ 1° semestre  de 2015. obs:
Ministérioda Saudeaindanadodisponibilizoundicadoresio 2° semestrede 2015.

1.19- SAUDE DA PESSOA PRIVADA DE LIBERPRDE

OBJETIVOS

0.1.19.a- Implantar e qualificar aatencdo a salde para as pessoas privadas de liberdade garantindo
promocdo, prevencdo e tratamento aos principais agravos existentes nas unidades prisionais
contemplando as especificidades das mulheres e populacédo LGBT privada de liberdade.

METAS
M.1.19.a - Garantir a adesao municipaPNAISP.

M.1.19.b - Garantir apoio as regionais de saude na construcdo dos planos de acdo para a adesdo a
Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Pessoa Privada de LilaePthadiSP.

M.1.19.c - Desenvolver acBes de busca ativa, diaginds tratamento e cura dos principais agravos
existentes nas unidades prisionais, como tuberculose, HIV/AIDS e D8ffas

INDICADORES

I.1.19.a- Percentual de municipios aderidos a PNAISP

1 Formula de calculo: N° de municipios aderidos / N° de municipios
unidades prisionais X00

i Polaridade: Quanto maiselhor

1 PeriodicidadeAnual

1 Série Histérica meta:

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 [2019

Meta 1,53% 38,46% |47,69% |55,0% [67,0% (79,0%
Fonte: Termos de adesdo assinados e enviados ao FORMSUS
1.20- TABAGISMO
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OBJETIVOS

0.1.20.a - Fortalecer o Programa de Controle do Tabagismo em Minas Gerais reduzindo
a prevaléncia de fumantes e a consequente morbimortalidade, por doencas tabaco
relacionadas, em Mindserais;

0.1.20.b - Ampliar a adeséo dos usuarios@ograma.

0.1.20.c Ampliar a adesdo dos municipios ao Programa de Controle do Tabagismo em
Minas Gerais para a oferta do tratamento e abordagenahagista;
METAS

M.1.20.a - Realizar campanhas de mobilizacdo do Programa de Controle do Tabagismo
em MinasGerais;

M.1.20.b - Capacitar os gestes do Programa de Controle do Tabagismo e os
Profissionais de Saude envolvidos a fim de qualificar e ampliar o programa enGdiaas

M.1.20.c¢ Realizar Diagnostico do Programa de Controle do Tabagismo em Minas Gerais;

INDICADORES

I.1.20.a - Propor¢édo demunicipios com adeséo aos ciclos do PNCT em MBzaais.

1 Formula de calculo: nimero de municipios aderidos/total de municigio8 x

1 Polaridade: Quanto maior a adesdo dos municipios ao programa, maior a oferta

de tratamento e abordagem adabagistas.

1 Peiodicidade:Trimestralmente

1 Série Histérica metas:
1°Ciclo [2° Ciclo [3°Ciclo @4°Ciclo [5° Ciclo [6° Ciclo |Meta* Meta* Meta* Meta*
2014 b014 2014 2015 b015 b015 2016 2017 2018 2019
85, 7% [7156% 80,7% 66,5% [70,1% [78,5% [1% por 1% po[1% po[1%por

Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo

1.21- PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENPKRES

OBJETIVOS

0.1.21.a - Implementar a Politica Estadual de Préticas Integrativas e Complementares, fomentando a
realizacao de acbes de PIC masicipios;

0.1.21.b - Fornecer insumos para a pratica @deupuntura e auriculoterapia aos municipios que
oferecem essas Praticas nos servigosaiele.

0.1.21.c - Incluir entre os indicadores da Politica de Promog¢éo a Saude das praticas corporais constantes
de PEPIC, aumentando a pontuacdo e consequentemente o0s redastirsados ao municipio aderente
asmodalidades;
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0.1.21.d - Construir e introduzir, em Minas Gerais, o projeto de Educacdo Popular em Saude, o
EdPopSUS, juntamente com diversos parceiros, como a Escola de Saude Publica, o Conselho Estadual de
Saulde, Movimentos Siads e outroparceiros;

0.1.21.e - Articular a incluséo das PIC no bojo das a¢fes da Atencdo Priméaria, principalmente no Nucleo
de Politicas de Equidade em satde, de modo a contemplar as populacées dos Campos Aguas e Florestas
com asPIC;

0.1.21.f - Articular junto gparceiros intra e interinstitucionais, bem como Movimentos Sociais no sentido
de incentivar o plantio de Plantas Medicinais, para que tenhamos oferta de Drogas Vegetais a serem
disponibilizadas a populagéo através dos ServicGadde.

METAS

M.1.21.a - Melhorar o Registro das Praticas Integrativas e Complementares nos Sistemas de
Informacdes.
M.1.21.b - Instituir incentivo financeiro para apoio aos servicoPHe.

M.1.21.c - Propor indicadores de acompanhamento, monitoramento e avaliacRE®RC.

INDICADORES

I.1.21.a - Numerode MunicipioscomProducaolnformada(NMPI) emPraticasintegrativas

1 Conceito: o indicador expressa o numero de municipios que informam producdo em Praticas
Integrativas e Complementares para o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude
e no Préticas In Loco

1 Formula de calculo: o indicador € obtido por meio do numero total de municipios que informam
producdo em Préticas Integrativas e Complementares para o Sistema de Informag¢Bes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Salde e no Praticas looL&6rmula: NMPI = Numero total de Municipios com
Producdo Informada em Préticas Integrativas e Complementares para o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Salde e no Praticas In Loco

1 PeriodicidadeTrimestral
1 Fonte: SIZ/SUS ePraticas inoco?®.
1 Série historica enetas:

Ano 2015 2016 2017 [2018 (2019
Meta 93 102 112 123 (135

1.22- PROMOCAO DA SAUDE
OBJETIVOS

%8 Fonte 1: Base de dadqDATASUS/SIA. Competéncia: Meses de outubro a dezembro de 2015.

%9 Fonte 2: Superintendéncia dgencéo Primaria a Saude/Coordenacédo de Praticas Integrativas e Complemefteitisas in
Loco. Meses de outubro a dezembro de 2015.
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0.1.22.a - Implantar e implementar a Politica Estadual de Promocdo da Saude no Estado de Minas
Gerais, estimulando a promocéta satde no Sistema Unico de Salde de Minas Gerais como parte da
integralidade do cuidado nas RAS articulada as demais redes de protecdo social e considerado os diversos
setores;

0.1.22.b - Estimular o aumento do gradiente de salude por meio das praticas corpraiividades
fisicas e que estas sejam planejadas e executadas, considerando os determinantes sociais de saude do
territorio;

0.1.22.c ¢ Estimular e monitorar acdes que visem a reducdo da prevaléncia dos principais fatores de
risco para doencas cronicas n&ransmissiveis (DCNT): tabaco, alimentagcdo ndo saudavel, inatividade
fisica e o consumo nocivo dkiool.

0.1.22d - Promover processos de educacdo, formacdo profissional e capacitacdo especificas em
promocao da saude, de acordo com os principios e valkexpsessos na POEPS, para trabalhadores e
gestores;

0.1.22.e- Estimular a pesquisa, producéo e difusdo de conhecimentos e estratégias inovadoras no ambito
das ag6es de promocao daude;

0.1.22.f - Estimular discussdes sobre modos de consumo e producdo que restaja conflito de
interesses com 0s principios e valores da promoc¢ao da saude e que aumentem vulnerabilidades e riscos a
saude;

0.1.22.g - Fomentar estratégias de comunicac¢é@o e mobilizacdo social direcionadas ao fortalecimento dos
principios e acbes em promocéao skide e a defesa de politicas publicas saudaveis;

METAS

M.1.22.a - Elaborar Plano Estadual de Promoca&dade;

M.1.22.b - Ofertar acdes de educacdo permanente anualmente relacionada a promocado da salde para
os trabalhadores e gestores envolvidogematica;

M.1.22.c - Realizaum Seminério Estadual de Promocadsadide;

M.1.22.d - Elaborar normas técnicas para direcionamento da implantacdo e implementacao da Politica
Estadual de Promoc¢éo da Saude no Estado de Niaess;

M.1.22.e -Publicitar anualmente o monitoramento da implementacdo da RalitEstadual de
Promocao d&aude;

M.1.22.f -Implementar a Politica Estadual de Promoc¢ao da Saudg0gtrdos municipios que aderiram

a esta politica

M.1.22.g¢ Aumentar o gradiente de satde por meio das praticas corporais e atividades fisicas;
M.1.22.h¢ Aumentaro percentual de municipios ofertando acdes de praticas de atividades corporais e/ou
atividades fisicas;

M.1.22i ¢ Aumentar o percentual de municipios realizando a¢Ges de atividades coletivas de Educacédo em
Saude;

M.1.22.j ¢ Aumentar o percentual de cmgas menores de 02 anos (SINASC), com registro de marcadores
de consumo alimentar registrados no Sisvan Web;
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M.1.22.k¢ Aumentar a cobertura de acompanhamento do estado nutricional da populacdo acompanhada
pelo Sisvan Web;

M.1.22.| ¢ Contribuir para a rducdo do percentual da populacdo adulta com obesidade (grau 1)
registrados no Sisvan Web;

M.1.22.m¢ Contribuir paraeducao da obesidade em criancas menores de 5 anos, de forma a impactar na
diminui¢céo do percentual de registros no Sisvan Web;

M.1.22.n ¢ Reduzir o percentual de criangas com déficit de estrutura, na faixa etaria de 0 a 5 anos,
registrados no Sisvan Web;

M.1.22.0 ¢ Aumentar o percentual de municipios aderidos ao PSE com Grupo de Trabalho Intersetorial
Municipal (GFM) instituidos;

M.1.22.p ¢ Aumentar o percentual de acompanhamento das familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia, nas condicionalidades de saude.

M.1.22.q ¢ Publicar um artigo sobre o processo de d¢amsio da Politica Estadual d&romocao da
Saude em Minas Geraigg@019.
INDICADORES

I.1.22.a - Percentual de municipios que aderiram a Politica Estadual de Promo&amide.

1 Formula de célculo: (niumero de municipios que aderiram a Politica Estadual de Promog¢é&o da
Saude/ nUmero de municipios do Estad@p®
1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual
1 Fonte: Sistem&EICOM
1 Série Historica meta:

Ano 2011 [2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Meta 98% 98% 98% [98%

1.1.22.b- Percentual da populagdo SUS exclusiva participando regularmente das a¢fes de matjaal
e atividades fisicas.

1 Formula de célculo: (nUmero de pessoas que estao participando das agbes de atividade fisica e
prética corporais ofertadas / populacdo SUS exclusiva do Estado de Minas Gerais) x 100

1 Polaridade: maior melhor

1 Periodicidadeanual

1 Fonte: Planilha de monitoramento da Politica Estadual de Promoc¢ao da Saude.

1 Série Histdrica e meta:

Ano Meta Meta Meta | Meta
2011 | 2012 | 2013 | 2014 2015 2016 2017 2018 | 2019

Meta | - - - - - 0,5 0,8 1,0 1,2
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I.22.c- Percentual dos municipios ofertandacdes de praticas corporais e/ou atividades fisicas para a
populagéo.

1 Formula de célculo: (nimero de municipios que ofertaram atividade fisica e préatica corporal
conforme a Politica Estadual de Promog¢&do da Saude / nimero de municipios do Estado gaenaalerir
Politica Estadual de Promocao da Saude) x 100

1 Polaridade: maior melhor

1 Periodicidade: anual

1 Fonte: Planilha de monitoramento da Politica Estadual de Promog¢éo da Saude.
1 Série Historica e meta:

Ano | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 2015 | 2016 2017 | 2018 | 2019
Meta | - - - - - 79% 79% 80% | 81%

I.22.d ¢ Percentual de municipios que aderiram a Politica Estadual de Promocédo da Saude realizando
acOes de atividades coletivas de Educagédo em Saude, para Promog¢ao da Saude, junto a comunidade.

1 Formula de célculo: (nmero de municipigse realizaram ag¢des de atividades coletivas de
Educacdo em Saulde, para Promocdo da Saulde, junto & comunidade, conforme a Politica Estadual de
Promocao da Saude / numero de municipios do Estado que aderiram a Politica Estadual de Promocéo da

Saude) X100

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidade237nnual

1 Fonte: Planilha de monitoramento da Politica Estadual de Promoc&altte.
1 Série Historica meta:

A bo1 2017|2018 P01
0 bo1r o1z o1z poia  pows [O1° 0 018 2019

Meta 80% 81% 85% 86%

1.22.e¢ Percentualde municipios aderidos ao PSE com Grupo de Trabalho Intersetorial MunicipaM§ Tl
instituidos.

1 Formula de calculo: (nUmero de municipios que aderiram ao Programa Saude na Escola e
instituiram o Grupo de Trabalho Intersetorial (&M)I/ nimero de munigdios que aderiram ao Programa
Saude na EscolallR0

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Fonte: portaria do Ministério da Salde com habilitagdo dos municipios para adeséo e Planilha de
monitoramento da Politica Estadual de Promocédo da Saude.

1 Série Historica meta:
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1.22.f - Percentual de criangcas menores de 02 anos (SINASC), com registro de marcadores de consumo

Ano [2011 2012 2013 2014 2015 |Meta Meta Meta Meta
2016 2017 2018 2019
Meta | - - - - 70% 75% 80% 85%

alimentar registrados ndsisvan Web.

1

Formula de célculo: (nimero de criangas menores de 02 anos com registro de marcadores de
consumo alimentar registrados no SISVAN Web/ duas vezes o niumero de criangas nascidas segundo o

ultimo SINASC publicado) x100

Polaridade: maior melhor
Perbdicidade: anual
Fonte: SISVAN Web
Série Histdrica e meta:

1

)l
)l
1

Ano

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

Meta

2,6%

3,0%

5%

8%

10%

1.22.g - Cobertura de acompanhamento do estado nutricional da populagdo acompanhada no Sisvan
Web.

1 Formula decalculo: (nUmero de pessoas com avaliagao do estado nutricional realizado e registro de
no SISVAN Welpopulacdo SUS exclusiva do Estado de Minas Gerais) x100
1 Polaridade: maior melhor

i Periodicidade: anual
1 Fonte: SISVAN Web
1 Série Historica e meta;

Ano Meta Meta Meta | Meta
2011 | 2012 | 2013 | 2014 2015
2016 2017 2018 | 2019
Meta | 8,9% | 10,2% | 14,1% | 14,2% | 14,1%| 14,2% | 14,3% | 15% | 15,5%

1.22.h Percentual da populacdo adulta com obesidade (Grau I) registrados no Sisvan Web.

1 Formula de calculo: (nimero de pessaatgre 20 a 59 anos com obesidade Grau | segundo
avaliacdo do estado nutricional / populacao de 20 a 59 anos segundo IBGEK1ZWL 2)
1 Polaridade: menomelhor
1 Periodicidade: anual Fonte: SIS\WABb
1 Série Historica meta:
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Ano 2011 [2012 2013 [2014 2015 2016 2017 2018 2019

Meta [12,6% [13,95% (14,51% [15,24% [15,93% [15,53% |[15,13% (14,73% (14,33%

1.22.i- Percentual das criancas menores de 05 anos com obesidade registrados no Sisvan Web.

1 Férmula de célculo: (nUmero de criangas na faixa etaria de 0 a 5 anosbesidade segundo
avaliacdo do estado nutricional / populacéo de criancas de 0 a 5 anos segundo IBGEED12)

1 Polaridade: menomelhor

1 Periodicidadeanual

i Fonte: SISVAWeb

1 Série Historica meta:

Ano 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 [2019

Meta 9,33% 8,82% [9,87% [9,53% 8,79% 8,50% 8,30% 8,10% [7,9%

1.22.j- Percentual de criancas com déficit de estatura, na faixa etéria de 0 a 5 anos, registrados No Sisvan
Web.

1 Formula de célculo: (nUmero de criancas na faixa etéria de 0 a 5 anos com défstiatea/
populacéo de criancas de 0 a 5 anos segundo IBGE 2012) x100

1 Polaridade: menomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Fonte: SISVAWeb

1 Série Historica meta:

ANO 2011 2012 2013 2014 2015 Meta Meta Meta Meta

2016 2017 2018 2019
Meta [11,30% [10,80% (11,50% (11,50% [10,80% (10,80% |10,60% |10,50% |10,40%

I.22.k - Percentual de acompanhamento das familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia nas
condicionalidades de saude (22 vigéncia).

1 Formula de calculo: nimero de familias totalmente acompanhadas na salskguada vigéncia/
total de familias a serem acompanhadas, na segunda vigéncia) x100

1 Polaridade: maior melhor

1 Periodicidade: anual

1 Fonte: Sistema de Gestdo do Bolsa Familia na saude

1 Série Historica e meta;

|Ano \ 2011 \ 2012 \ 2013 \ 2014 \ 2015 \ Meta \ Meta \ Meta \ Meta 2019
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2016 | 2017 | 2018
Meta | 79,29%| 76,66%)| 79,22%| 80,27%| 81,98%| 81,98%| 81,98%| 82% | 82%

1.23- SAUDE INDIGENA

OBJETIVOS

0.1.23.a - Organizar o acesso da populacdo indigena as redes de atencédo a sasideedwJnico de
Saude (SU®p Estado de MinaSerais.

0.1.23.b - Implementar a Politica Estadual de Saliddgena

METAS

M.1.23.a - Organizar grupo de trabalho instituido pelo Grupo Condutor visando construir estratégias
para amplacdo da cobertura e do acesso do indigena aos servicos de média e alta complexidade, de
acordo com o principio de regionalizacdo do Sistema Unico de 8%

M.1.23.b - Aprimorar fluxos de trabalho entre a coordenacado estadual de saude indigena e as Unidades
Regionais de Saude, no qual as regionais atuam de maneira significativa acompanhando, orientando e
monitorando a execuc¢ao da politica estadual de salde indigenaunogipios;

M.1.23.c - Coordenar, financiar e executar, complementarmente, as acdes de Saude Indggéorana
equanime e resolutiva, adequande as especificidades das populagesyenas;

M.1.23.d - Atuar de forma intrasecretarial e regional, intersecretarial e interinstitucional, propondo
parcerias com a finalidade de proporcionar agfes que promovam maididgda de vida a essas
populacdes;

M.1.23.e - Realizar reunides do Grupo Condutor da Saude IndigeNtzde

M.1.23.f - Realizar visitas nas aldeias para realizacdo de levantamentos relacionados &s condi¢fes de
saude e infraestrutura das unidades béasicas de senafigena.

M.1.23.g Realizar perfil epidemioldgico da populacdo indigena, através da analise de indicadores de
morbimortalidade;

M.1.23.h - Realizar Conferéncia Estadual de Saude Indigena objetivando propor diretrizes para a
construcao e a consolidacdo da politistaglual de saude indigena.

INDICADOR

I.1.23.a - Planos de Investimentos a seremplementados;

1 Formula de calculo: Média Percentual de Planos de Investimentos a serem implementados nos
16 municipios com circunscricéo indigenaz&6.
1 Polaridade: maiomelhor
1 Periodicidadeanual
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http://www.saude.mg.gov.br/sus
http://www.saude.mg.gov.br/sus
http://www.saude.mg.gov.br/sus

1 Série historica: ndo splica
q Metas:

Ano 2016 2017 [2018 (2019

Meta 80% 85%  [90% [95%

b2a0dlY /2yF2N¥S RSaAONRG2 yI NB&a2fdzen2 1jdz8§ SaidloStSOS |
recursos financeiros somente poder&er executados mediante apresentacdo e aprovacdo de um Plano de
9ESOdzcen 26 6ddPOGh LI Fy2 RS 9ESOdzeni2z RSOSNI aSNJ St 62N
LYRNISYI S LISt 2 adzyA ONLI 2 ¢ de AwriSde 20 6dzpesi@belec dsmarias gefnis gedPH ¢ 0 =
concessdo de incentivo financeiro para as aces de saude especificamente para a populacéo indigena do Estado de
Minas Gerais para o exercicio de 2016.

1.24- SAUDE DO HOMEM
OBJETIVOS

0.1.24.a - Realizar a¢Oes e atividades geomocgéo a saude e prevencdo as doengas, e incentivar a
ampliacdo do acesso aos servicosaéade;

0.1.24.b -Implantar a Atencéo Integral & Saude do Homem no &mbito do Estado, ampliando o acesso aos
servigos de atencgarimaria.
METAS

M.1.24.a - Realizar campanhas anuaismebilizacado e educacdo em saude, visando a Saude Integral do
Homem,;

M.1.24.b - Promover a¢Bes que visam a captacdo precoce da populacdo masculina nas atividades de
prevencdo primaria relativa as doencas cardiovasculares, doengas cronicas, respiratorias)tevdre

M.1.24.c - Elaborar e analisar os indicadores que permitam monitorar as acfes previstas na politica
estadual enacional;

M.1.24.d - Estimular a implantacdo da assisténcia em salde sexual e reprodutiva, no &mbito da atencéo
integral asaude;

M.1.24.e - Estimular gparticipacéo e inclusdo do homem nas acdes de planejamento de sua vida sexual
e reprodutiva, enfocando inclusive a paternidadsponsavel;

M.1.24.f - Promover acBes de prevencdo e o controle das doencas sexualmente transmissiveis e da
infeccdo peldlV;

M.1.24.g - Articular junto ao Nucleo de Promocédo da equidade e de forma intersetorial, agdes que visam

a atencao integral a saude do homem nas populacées indigenas, negras, quilombolas, gays, bissexuais,
transexuais, trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em situdEdisco, em situacdo carceraria,

entre outros, desenvolvendo estratégias voltadas para a promocao da equidade para distintos grupos
sociais;

M.1.24.h - Articular junto a outras politicas publicas e sociedade civil, agbes que visem a reducdo da
morbimortalidade porcausas externas na populacao degémero;

M.1.24.i - Incluir a tematica de género, orientacdo sexual, identidade de género e condicao-rétrimio
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nas acdes educativas e campanhasnidilizacao;

M.1.24.} Educacdo permanente em Saude para os profissionaiediabdsica para a Atencao Integral a
Saude do Homem;

M.1.24.k Estimular parcerias publicas e privadasde forma complementar, sempre que
necessarias e na forma da lei. Garantindo a atengdo integral & saude do homem.

M.1.24.1- Promover a articulacdo tra e intersetorial para apoio a implementacdo da Atencao Integral a
Saude do Homem, ressaltando a importadncia da articulagdo junto a Educacdo, Assisténcia Social e
Previdéncia,

M.1.24.m Promover articulagdo com demais politicas publicas de salude nooestsaindo a Atencéo
Integral & Saude do Homem;

M.1.24.n Promocdao e protecdo a salde dos homens consumidores de tabaco, alcool e outras drogas.

M.1.24.0 ¢ Ampliar a vacinagdo da triplice viral para individuos de 20 a 49 anos de idade ndo vacinados
anteriomente, como forma de prevenc¢ao da rubéola, sarampo e caxumba.

1.25- SAUDE BUCAL

OBJETIVOS

0.1.25.a - Garantir acesso universal, equidade e integralidade ao atendimento em saude bucal
estabelecendo uma politica de atencdo em saude bucal, em consonémmiaas diretrizes politica
nacional de saude bucal, que defina a atencdo primaria como porta de entrada integrada aos demais
pontos da rede de atencdo a saude bucal e as demais redes de saude, direcionando a organizacdo e
gestdo dos pontos de aten¢do auggapel assistencial.

METAS

M.1.25. a¢ Ampliar a cobertura de Saude Bucal na Estratégia de Saude da Familia.

M1.25.b ¢ Manter em funcionamento e investir no fortalecimento dos 19 hospitais de referéncia para o
servico de assisténcia odontolégica ssddacdo ou anestesia geral visando melhoria da qualidade da
assisténcia hospitalar para as pessoas com deficiéncia, e para o trauma de face.

M.1.25.c ¢ Ampliar a oferta e a utilizagdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, assim como
fomentar a melhoria da calidade da atencao especializada em sdualeal.

M.1.25.d ¢ Ampliar a oferta dos Laboratérios Regionais de Protese Dentaria por meio da regionalizagao.

M.1.25.e - Manter 2 Hospitais para servico de assisténcia a deformidade craniofaczfllgxé

M.1.25.f - Criar estratégias para@ganizacado e gestao do processo de trabalho das equipes que atuam
na atencdo especializada em saude bucal por meio da edupag&anente.
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INDICADOR

I.1.25.a - Percentual de Cobertura populacional de equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da

Familia
1

Formula:n® equipes de saude bucal na ESF implantadas em determinado local e periodo x 3450

habitantes x 100%Popula¢do no mesmo locaperiodo

1

Polaridade: maiomelhor
PeriodicidadeQuadrimestral

1
1 Fonte de comprovaca®@AB
1

Série Historica meta:

ANO

2014

2015

2016

2017

2018

2019

Meta

44.,49%

45,49%

46,49%

47,49%

48,49%

49,49%

1.1.25.b

1

1

1
1
1

- Indicador de endodontia

Descricao do Indicador: Numero de procedimentos endodoénticos (constantes na Portaria/GM
n° 1.464/2011Yyealizados.
Polaridade: maiomelhor

PeriodicidadeQuadrimestral

Fonte de comprovaca&IA

aSily

/ 9 h

¢ AL

LY

X 85p T

I.1.25.c -Indicador de endodontia em dentes posteriores

1

T

il
)l
il

/

9 h

¢ A LR

LLY

X

cnT

Descricdo do Indicador: Numero de procedimentos endodénticos realizados em dentes
permanentes com trés ou mais raizes (constantes na Portaria/GM62/2011).
Polaridade: maiomelhor

PeriodicidadeQuadrimestral

Fonte de comprovaca&IA

aSial

Y / 9h

¢ A LI

LY

1.1.25.d - Indicador de periodontieespecializada

X 19 T

/

9h ¢

A LJ2

LLY x

MHT |/

Descricao do Indicador: Numero de procedimentos de periodontia especializada (constantes na

/

9 I

%0 0s indicadores dos Centros de Especialidades Odontolégicas sao apurados quadrimestralmente. Os resultados sao
apresertados na forma de média quadrimestral: (quantidade apresentada més 1 + quantidade apresentada més 2 +
gquantidade apresentada més 3 + quantidade apresentada més 4)/4.
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Portaria/GM n° 1.464/201Xealizados.
1 Polaridade: maiomelhor
PeriodicidadeQuadrimestral

1
1 Fonte de comprovaca&IA
1 aStlryY /9h ¢ACLEARL YL LR MBTHOTONW 9h LLLY X

I.1.25.e -Indicador de atendimento as pessoas com deficiéncia/necessidades especiais

1 Descri¢ao do Indicador: Numero de procedimentos odontolégicos constantes na Portaria/GM n°
911/2012, realizados em pessoas cdeficiéncia/necessidades especiais e registrados emiB&do
114-007 a classificagédo dervico.
1 Polaridade: maiomelhor

PeriodicidadeQuadrimestral

1
1 Fonte de comprovaca&IA
1 aSdidFyY /9h ¢ALXR LY x ymnoo /9h ¢AL}R2 LLY x mmnT /

1.26- DOENCAS CRONICAS
OBJETIVO
0.1.26.a¢ Desenvolver, avaliar e monitorar politicas de doengas cronicas nas areas de: cardiologia,
neurologia, ortopedia, nefrologia, oncologia, doencas raras, transplantes, obesidade e processo
transexualizador. A atengéo irgeal so é possivel se o cuidado for organizado em rede e cada servigo deve
ser repensado como um componente fundamental da integralidade do cuidado.

METAS

M.1.26 .aq Estabelecer a rede de assisténcia aos portadores de doenca cronica nas areas deagncolog
cardiologia, doencas raras e obesidade;

M.1.26.b ¢ Subsidiar os municipios no planejamento e desenvolvimento de a¢Bes para implantacdo da
Rede de Atencao as Doencas Crdnicas, na perspectiva de habilitagdes de servicos por parte do Ministério
da Saude.

EIXO Z PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

DIRETRIZ

Fortalecer as instancias de controle social e garantir o carater deliberativo dos conselhos de salde,
ampliando os canais de interagdo com o usuario, com garantia de transparéncia e participaci&oe
fortalecer a articulacéo entre os espacos de participacdo social em todas as politicas publicas, com vistas
ao desenvolvimento de acdes Intersetoriais.

2.1- VIGILANCIA EM SAUDE
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OBJETIVOS

0.2.1.a- Assessorar e contribuir para a implementago proposta da 42 da Conferéncia de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora (2014) relacionada a tematica das Comissdes Intersetoriais de Saude do
Trabalhador e Trabalhadora (CISTT) de abranger a discussdo da teméatica de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadoa nos Conselhos Municipais de Saude verificando a autonomia e o carater deliberativo destes
na formulacdo de politicas de saude.

METAS

M.2.1.a ¢ Fomentar a implatac&o e/ou implementacéo de 89Comissées Intersetoriais de Salude do
Trabalhador (CIST) pelé®nselhos Municipais de Salude nos municipios acima de
50.000 habitantes, até 2019.

INDICADORES

I.2.1.a - Numero de Comissado Intersetorial de Saude do Trabalhador (CIST) municipal, criadas pelo
Conselho Municipal dSaude.

1 Férmula de célculo: ndo splica

1 Polaridade: maiomelhor:

1 Periodicidadeanual

1 Serie HistéricaNo ano de 2015 havia 5CISTs implantadas em NBEpeas

q Metas:
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 18 23 46 69

2.2- FHEMIG
OBJETIVO

0.2.2.a- Ampliar os canais de interagdo com o usuarimralecer os conselhos locais de saude em
implantacdo em todas as unidades da rétEMIG.
META

M.2.2.a¢ Ter 20 unidades da rede FHEMIG com servico de ouvidoria do usuario implantado e monitorado
até 2019.
INDICADORES

l.2.2.a - Percentual de satisfacdo dasuarioy NBLIR2 &G+ aAyY LI N¥ | LISNHdzy il
ASNIA e2 LI N} dzY FFYAEALFN 2dz ' YAT2 LINFEAY2KE

1 CsNXdzE I RS Ot fOdzZ 2Y bdé RS NBLRAGE &AY LI NI |
FlLYAE AL N 2dz ITofad de2espbdnab28OA Y 2 K € K

1 Fonte:DIEST/Fhemig

i Polaridade: Quanto maianelhor

8 Representa 75% da populacdo de Minas Gerais
% Esta resposta sera extraida da Pesqdisaatisfacdo dos usudrios que avalia de forma mais completa todos os
servicos prestados pelo Hospital.
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i Série Histoérica: Nama
q Metas:

Ano [2016 [2017 [2018 2019

Meta [70% 909 [90% [90%

1.2.2.b- Numero de unidades da FHEMIG com servi¢o de Ouvidoria do usuario implantado e monitorado.

1 Férmula de calcutoNumero de unidades com servico de Ouvidoria do usuario implantado e
monitorado.
1 Polaridade: Quanto maianelhor
1 Fonte:DIEST/Fhemig
1 Série Histdrica metas:
2019

Ano 2013 [2014 [2015 (2016 [2017 2018

20
Meta 0 0 o |5 [0 15

2.3- FORTALECIMENTO DONTROLE SOCIAL

OBJETIVOS

0.2.3.a - Fomentar o controle social e a participagdo social nas politicas publicas de saude em Minas
Gerais, fortalecendo os Conselhos e Colegiados Regiorégide.

0.2.3.b - Mobilizar a sociedade civil a partir de canais de comunicpedimanentes e inclusivos que
possibilitem a transparéncia das acdes realizadas pelo Governo do Estado, valorizando e estimulando a
participacao e o Controle Social nos féruns de discusséo sobre as polit®dSdo

0.2.3.c - Fortalecer o controle social, autdnoneodemocratico, por meio do apoio a criacao e efetivacédo

dos Conselhos Municipais, regionais, Estadual e Nacional de Saude, levando em consideracdo as
especificidades locais, das comunidadeirais indigenas, quilombolas, ribeirinhas e de geraizeiros,
fomentando a sua participagéo na defeseacitiadania.

0.2.3.d - Realizar plenarias regionais de Conselhos de Saude dentro do Estado de Minas Gerais para que
debatam os problemas vivenciados e para que haja maior integrac@wmuasslhos.

0.2.3.e - Garantir a estrutura fisicapoio logistico, recursos humanos e financiamento adequado para
gue o Conselho Estadual de Saude possa exercer plenamente suas fungbes cumprindo com suas
atribuicoes definidas erei.
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0.2.3.f - Promover a Politica de Educacdo Permanente para o controle soci&U& conforme
Resolucdo n°® 363/2006 do Conselho Nacional de Saude, de forma regionalizada e descentralizada para
conselheiros, atores de movimentos sociais, sindicais e populares, considerando as realidades locais e
regionais.

0.2.3.g - Apoiar constantemente o ftalecimento da Ouvidoria da Saude de forma a garantir a melhoria
da qualidade do funcionamento e organizacdo dos servicos de saude, a transparéncia e controle social da
administracao publica e do sistema estaduasaéade.

METAS

M.2.3.a ¢ Apoiar os 853 consellsanunicipais deaude.

M.2.3.b ¢ Manter os canais de comunicacdo do Conselho Estadual, como informativos, sites e redes
sociais, responsivos, abertos e atualizados, com dados de prestacao de contas e acdes realizadas.

M.2.3.c ¢ Criar e divulgar material informativo sobaemportancia do controle social e dos conselhos de
saude

M.2.3.d ¢ Estabelecer parcerias intersetoriais com o intuito de legitimar os conselhos como espaco de
gestaoparticipativa.

M.2.3.e ¢ Garantia de local com infraestrutura adequada pareeasioes.
M.2.3.f ¢ Garantir assesoria técnica para cumprimento das atribuices do Conselho Estadual de Saude.

M.2.3.g - Garantir participagdo e deslocamento de conselheiros para reunibes ordinarias e
extraordinarias, plenarias, foruns e conferéncias de Salde, devidamegniamentadas.

M.2.3.h ¢ Implartacdo e implementacdo dos Colegiados Regionais de Conselhos de Saude em 100% das
regides do Estado.

M.2.3.i ¢ Implementar o Sistema Estadual de Ouvidoria.

M.2.3) ¢ Implementar ouvidorias nas 28 unidades regionais do Estado, bem como nas unidades
vinculadas (FUNED, HEMOMI) e nas 21 unidades da rede FHEMIG.

M.2.3.k ¢ Ampliar, a partir de 2017, as estruturas das ouvidorias ja existentes nas unidades vinculadas.

M.2.3.I ¢ Estimular a implementagdo de ouvidorias em municipios com mais de 30 mil habitantes, que
tenham servicos de referéncia

2.4- ESCOLA DE SAUDE PUBLICA
OBJETIVOS

0.2.4.a- Promover a Politica de Educacdo Permanente em Salde para o Controle Social, por meio da
articulacdo, do desenvolvimento e da oferta de a¢cdes educacionais para conselheiros,

atores de movimentosociais, sindicais e populares, considerando as Diretrizes Nacionais para o Processo
de Educacdo Permanente no Controle Social do SUS.
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METAS

M.2.4.a¢ Ter aproximadamente 1700 alungsontemplados com acdes de qualificacdo de conselheiros,
atores de mw@imentos sociais, sindicais e populares ofertadas pelaMESRté 2019.

EIXO 3 VALORIZACAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO EM SAUDE

DIRETRIZ

Fortalecer o papel do Estado na regulagcédo do trabalho em salde e ordenar, para as necessidades do SUS,
a formacdoa educacao permanente, a qualificacdo, a valorizacdo das trabalhadoras e dos trabalhadores,
combatendo a precarizacdo e favorecendo a democratizacdo das relacdes de trabalho, considerando as
metas de superacdo das demandas do mundo do trabalho na areside,estabelecidas pela Década de
Gestao do Trabalho e Educacdo em Saude, iniciada em 2013.

3.1- ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

OBJETIVOS

0.3.1.a - Contribuir para a implementagdo da Politica Estadual de Educacdo Permanente em Saude por
meio da articulacdo, do demvolvimento e da oferta de acbes educacionais e da producdo de
conhecimento, qualificando a producdo do cuidado, a educacdo, a gestdo e o controle social, junto a
trabalhadores, gestores e outros atores implicados c@W8.

0.3.1.b - Promover a educacieermanente dos profissionais da atencao primaria em saltde com énfase
no aperfeicoamento das praticas clinicas e aprimoramento do processo de trabalho em saude,
contribuindo para a melhoria da qualidade da atenca&b&.

0.3.1.c - Promover a regionalizacdo deducacdo permanente em salde no Estado, por meio do
estimulo a articulacdo e a implementacédo de espacos regionais de governanca da Politica Estadual de
Educacdo Permanente em Saude, visando a qualificacdo da producdo do cuidado, a educacéo, a gestédo e
0 oontrole social.

METAS

M.3.1.a - Ter aproximadamente 12.008* alunos contemplados com acdes educacionais para
qualificacao de trabalhadores e gestores do SUS ofertadas peld&SRé 2019, priorizanda formagéo

de profissionais com vinculos efettvmo SUS, e ntemplando o usode estratégias de educacdo a
distancia, exceto nos caso de formacéao de profissionais auxiliares das areas de(ddigde

M.3.1.b -Ter 320 Grupos de Aperfeicoamento da Pratica (GAP) em funcioname2@18té

M.3.1.c - Ter 100% de regibes ampliadas siide com espacos regionais de governanca da Politica

% 0 numero foi baseado na capacidade histérica, operativa e financeira da ESP, juntamente com as
demandas levantadas pelo Conselho Estadual de Saude.

% O numero foi baseado na capacidade histérica, operativa e financeira da ESP, juntamente com as demandas
levantadas pela gestédo estadual da SES/MG.
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Estadual de Educacdo Permanente em Saude implementados e/ou em implementa2éa%té

INDICADORES

I.3.1.a -indice de satisfacio dadunos

i Férmula de calculo: (somatério do n® de alunos que avaliaraaté educacional como
G.2Y¢é 2dz aj GAY2¢é Kk a2YFGsNA2 R2 yo6 ib@dlf RS | f dzy?2
1 Polaridade: Quanto maianelhor

1 Série Histoérica metas:

AnO 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Meta - - 91,20% 92% 93% 94% 95%

3.2- VIGILANCIA EBAUDE
OBJETIVOS
0.3.2.a - Apoiar as regionais na reorganizacdo do processo de trabalho estabelecendo padrdes e
critérios minimos de infraestrutura e recursos humanos e promovendo a integracdo das acdes de
vigilancia em saude de formagarantir maior resolubilidade dagdes;

0.3.2.b - Estimular a desprecarizacdo do vinculo empregaticio dos Agentes de Combate as Endemias
em seus respectivasunicipios.

METAS

M.3.2.a- Fomentar o registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de §aki@S) dos Agentes
de Combate a Endemias que atuam nos municipios, visando organizar o processo de trabalho nas acdes
de combate a endemias, garantindo o alcance de 100% dos registros.

M.3.2.b- Apoiar até o ano de 2019 a reorganizacao dos processosb@llio da Vigilancia em Saude no
ambito das 28 Unidades Regionais de Saude (URS) com a formacdo de Equipe Gestora composta pelos
Eixos Vigilancia Sanitéria, Vigilancia Ambiental e Vigilancia Epidgice:>.

INDICADORES
I.3.2.a ¢ Percentual de municipios com Gadastro dos Agentes de Combate a Endemias (ACES)
registradono Cadastro Nacional de Ebtdecimentos de Salde (CNES§ndo comoparametro 70%

do estabelecido na Portaria GM/MS n° 535 de 30 de marc¢o de 2016 e atualizacdes.

1 Formula de célculo: (NUmerde municipios com no minimo 70%de Agentes de Combate a
Endemias do municipio cadastrado no CNES/ Numero totalde municipios do estado de Minas Gerais) X

% Sendo esta ltima com ac¢des de Vigilancia da Satde do Trabalhador e Vigilancia da Situacéo da Saédaam in
nas acdes de Promocéo a Saude.
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100

1 Polaridade: maiomelhor

1 Periodicidadeanual

1 Série Historica: ndloa.

1 Meta:
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 25% 30% 40% 50%

1.3.2.b- Numero de Unidade Regional de Saude (URS) com Equipe Gestora estruturada

9 Foérmula de célculo: (Niumero de URS com Equipe Gestora estruturada / Numero de URS no
Estado de Mians Geraix)100
9 Polaridade: Quanto maianelhor

9 Série Historica: ndo ha
 Metas:

Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 28

3.3- GESTAO DE PESSOAS
OBJETIVO
0.3.3.a - Promover a valorizagdo do trabalhador e da trabalhadora da saude e do seu trabalho, por
meio de dispositivos como: Plano de Carre@argos e Salarios; vinculos de trabalho com protegéo social;
espacos de discussdo e negociacdo das relacdes de trabalho em saldde, com mesas de negociacao
permanente, féruns de gestao participativa nas instituicdes de trabalho, humanizacdo da qualidade do
trabalho, dentreoutros.

0.3.3.b - Apoiar tecnicamente a organizacdo das Comissdes de Gestao Participativa, a fim de fortalecer
0s espacos coletivos locais e regionais, com a participacao efetiva dos trabalhadores no projeto ético
politico da salde para Min&erais.

0.3.3.c - Apoiar tecnicamente a implantacdo da Gestédo participativa na Secretaria de Estado da
Saude, na Fundacdo Ezequiel Dias (FUNED), na Fundacao Hospitalar do Estado (FHEMIG), na Fundacgéo
HEMOMINAS e na Escola de Saude Publica (ESP/MG), no ambistitdésdes.

0.3.3.d - Promover esforgos junto a SEPLAG a fim de prorrogar o concurso SES/MG 2014, garantindo a
extensao do prazo de validade e a possibilidade de efetuar as nomeac8es em conformidade com a lei.

0.3.3.e - Apoiar o fortalecimento da politica estadual dducacado permanente em salddravésda
Comissao Estadual Permanente de Integracdo Ensino Ser@t®Spartir da expansdo de espacos de
proposicao solidaria e cooperativa de estratégias de formacéo e qaeéf dos trabalhadores do SUS.
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METAS

M.3.3.a - Realizacdo de 28 Seminarios regionais e 1 seminéario estadual para estimulo a organizacéo de
Mesas Permanentes de Negociagdo do SUS em municigigées;

M.3.3.b - Revisdo do plano das carreiras do Grupo de Atividades da Salde e viabiizagaourso
para pravimento da carreira de Auditor Assistencial do Sistema Unico de §aARSUS;

*A revisdo do plano das carreiras bem como a viabilizacdo do concurso dependem da superagdo das
restricbes legais impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal.

M.3.3.c - Apoiar a criago, no ambito do Sistema Estadual de Saude, o Grupo Condutor de Gestdo
Participativa (GCGP), por meio da publicacdo deatmativo;

M.3.3.d - Apoiar tecnicamente Municipios na promocao de espagos regionais no estimulo a integracao
ensinoservico.

3.4- FHEMIG

OBJETIVO

0.33.a - Incentivar educacdo permanente dos trabalhadores, introduzindo o conceito de avaliagdo de
eficacia

INDICADORES

1.3.3.a- Taxa de qualificacdo e desenvolvimento do servidor com avaliacaefidacia

Formula de calculo: N° deabalhadores qualificados no periodo / Total de trabalhador&8(
Polaridade: Quanto maianelhor

Fonte:DIGEP/Fhemig

Série Histérica metas:

= =4 4 =2

Ano 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

26
Meta [38% (38,14 % {49% 40% [50% (50% [50%

3.5- ASSISTENCEARMACEUTICA

OBJETIVOS

0.3.5.a - Implantar o Programa do Cuidado Farmacéutico, o qual consiste na capacitacdo dos
farmacéuticos municipais e regionais para realizacdo de acompanhamento farmacoterapéutico dos
pacientes e atuacdo junto aos prescritores coobjetivo de qualificar o acesso aos medicamentos.

0.3.5.b - Manter programa de educacgdo continuada para os profissionais envolvidos na Assisténcia
Farmacéutica, visando o0 acesso e 0 uso racionalatdiicamentos.

% Capacitar no minimo 50% dos trabalhadores em temas relacionados a area de atuacéo.
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METAS

M.3.5.a ¢ Fornecer apoio técnico especializado a aede 200 farmacéuticos em Cuidado Farmacéutico
até 2019, com base em critérios ainda a serem definidos e apresenta@isSao

M.3.5.b - Realizar pelo menos 4 (quatro) seminarios/oficinas em Assisténcia Farmacéutica para
farmacéuticos municipais e regionais, at&9.

EIXO 4 FINANCIAMENTO DO SUS E RELACAO PUBLICO PRIVADA

DIRETRIZ

Garantir o financiamento estavel e sustentavel para o SUS, melhorando o padréo do gasto e qualificando o
financiamento tripartite e os processos de transferéncia de recuegmanorando o marco regulatério da
saude suplementar, garantindo o acesso e a qualidade na atencdo a salde e os direitos do
cidad&o/usuario.

4.1- REGULACAO EM SAUDE

OBJETIVOS

0.4.1.a - Qualificar o gasto publico em saude, tendo como premissa o desentor@akecimento das

redes de atencdo a saude, por meio do aprimoramento dos instrumentos de planejamento: programacao
dos recursos existentes, contratacdo, pagamento, monitoramento, avaliacdo e controle dos servicos de
saude no SUS de Min@srais.

0.4.1.b - Promower adequacdes na Programacdo Pactuada Integrada (PPI), reformular os instrumentos
contratuais firmados com os prestadores de servigos de saude, bem como fiscalizar a qualidade da gestao
e do gasto publico por meio do Componente Estadual de Auditor&l®

0.4.1C- Assegurar que a gestdo publica das acbBes e servicos de saude sejam integralmente de
responsabilidade do poder publico e que a prestacao de servicos de assisténcia a salde executados por
instituicdes privados sejam de carater eminentemente commgetar, formalizado por meio de
instrumentos contratuais,serdo observadasas normas de direito publico, os principios éticos e a
regulamentado expedidapelosorgaos de dire@o do SUSjuanto ascondi¢cdespara seu funcionamento,
controle e fiscalizago.

METAS

M.4.1.a- Sistematizar o mcesso de monitoramento dos recursos no ambito do Bloco MAC e do Tesouro
no que tange a gestdao dAUBREG, bem como dar transparéncia as a¢fes realizadas em conjunto com a
SUBSILS.

4.2- ASSISTENCIA FARMACEUTICA

OBJETIVOS

0.4.2.a - Implantar modelo regionalizado de aquisi¢cao e distribuicdo de medicamentos béasicos, o qual
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consiste na cooperacédo técnica ananicipios por meio da disponibilizacdo de Atas de Registro de Precos
Estaduais, com ampliagdo do elenco de medicamentos, criagdo de incentivo financeiro aos municipios que
aderirem ao modelo, economia de recursos com a reducdo de custos logisticosaamgb acesso aos
medicamentos pelpopulacéo.

0.4.2.b - Implantar metodologia de acompanhamento, monitoramento e avaliacdo da Assisténcia
Farmacéutica.

0.4.2.c - Ampliar o elenco de medicamentos no ambito do SUS/MG, respeitando a necessidade de salde
da populacéo no eado de Minasserais.

METAS
M.4.2.a -Implantar modelo regionalizado de aquisicdo e distribuicameedicamentos.

M.4.2.b - Repassar 0,35 centavgser captdano de incentivo financeiro para adesdo ao modelo
regionalizado de aquisi¢éo e distribuicAongedicamentos.

INDICADORES

I.4.2.a - Percentual de medicamentos basicos com atas de registro de priggmtes

1 Férmula de célculo: Percentual de medicamentos com atas de registro de preco vigentes =( N° de
itens homologados / N° de itedanejados)*100
1 Polaridade: maiomelhor
1 PeriodicidadeAnual
1 Fonte: Portal d€ompras
i Metas:
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 65% 70% 75% 80%

4.3- PAPEL DO ESTADO

OBJETIVOS

0.4.3.a - Reafirmar a salde como direito universal, integral e dever do Estado, investir no minimo 12%
dos recursogliretamente arrecadados e priorizando o investimento na atengdo priméria e nas acdes de
servicos publicos com financiamento exclusivo da rede publica estatal de servggisdde

0.4.3.b - Buscar a adequacédo do financiamento tripartite para as acdes e servigasidie, buscando o
reequilibrio entre estas acdes e 0 aumento da participacaestado;

0.4.3.c ¢ Fortalecer e ampliar mecanismos de comunicacdo das politicas e diretrizes do SUS em Minas
Gerais, contemplando todas as suas areas, possibilitando a populm@tecimento acerca das
estratégias de promocéao e prevencao, formas de acesso as politicas e campanhas gdecsaddedas.
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EIXO & GESTAO DO SUS E MODELOS DE ATENGCAO

DIRETRIZ

Aprimorar a relacéo federativa no SUS, fortalecendo a gestfpartilhada nas regides de salde e com a
revisdo dos instrumentos de gestdo, considerando as especificidades regionaom@centracdo de
responsabilidades dos municipios, Estados e Unido, visando oferecer ao cidaddo o cuidado integral a
Saude.

5.1 - FUNDACAO CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS
HEMOMINAS

OBJETIVOS
0O.5.1.a - Atender a demanda de sangue e hemocomponentes para os pacientes da Rede Publica e
contratualizada a&US.

0.5.1.b - Realizar 100% dos exames de Histocompatibilidatd&)idara o Registro Nacional de Doadores

de Medula Ossea (REDOME) em Minas Gerais, definidos em portaria especifica da SES para a Fundacéo
Hemominas (Portaria n® 844, de 2 de maio de 2012 que estabelece a manutencéo regulada do nimero de
doadores no Regisi Brasileiro de Doadores Voluntarios de Medula O§REDOME).

0.5.1.c - Implantar e implementar os bancos de células e tecidos previstos para o Centro de Tecidos
Biolégicos de Minas Gerais (Cetebio), com o objetivo de fornecer materiais biolégicos segurdtae de a
gualidade técnica para a realizacdo de procedimentos de média e alta complexidade como implantes e
transplantes, nas areas Hematologia e Hemoterapia, Cirurgia Plastica, Oftalmologia, Ortopedia e
Odontologia.

METAS

M.5.1.a -Implantar 5 unidades de coleta eltinas Gerais (Barbacena, Varginha, Ipatinga, Tedfilo Otoni
e Alfenas).

M.5.1.b - Ampliar a atuacdo dos bancos do Cetebio em funcionamento e realizar a implantagédo e
implementacéo dos outros bancos de células e tecidos previstos no Centro de Tecidos Biolégices de M
Gerais / Cetebiancluindo:

1 Consolidacdo das atividades do Banco de Medula Ossea, ja em funcionamento, ampliando e
aprimorando os procedimentos de coleta e criopreservacao de células progenitoras hematopoéticas para
utilizacdo em transplante de medubssea autélogo e alogénico, assim como dos exames hecessarios para
a sua realizacéao;

1 Inicio das atividades do Banco Publico de Sangue de Corddao Umbilical e Placentario, uma das
fontes de células progenitoras hematopoéticas para utilizacdo em transplemeedulaalogénico;

1 Implantagéo do Banco de Pele, destinado a fornecer tecidos para o tratamento de pacientes com
gueimaduragjraves;

1 Implantagdo do Banco de Membrana Amnidtica, destinado a fornecer tecidos para o tratamento
de pacientes com queimadurasages e algumas patologias oftalmoldgicas;
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i Implantacdo do Banco de Tecidos Musculoesqueléticos, destinado a fornecer tecidos para o
tratamento de pacientes nas areas de Ortoped@dentologia;

INDICADORES
I.5.1.a - Percentual delTransfusdes SUS realizadas pela Funda¢BE&MOMINAS

1 Férmula de calculo: Nimero de transfusGes SUS realizadas pela Fundacdo Hemominas (Pesq.
Tabwin) / niamero total de transfusdes SUS realizadas no Estado de Minas GeraiséBwes9*100
1 Polaridade: Quaiw maiormelhor

1 PeriodicidadeSemestral
1 Série Historica metas:

ANno 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 |2019
Meta  84,72% 88,27% [90,07% [90,98% (92,40% (92,40% [92,40% [92,40% [92,40%

1.5.1.b - Atendimento a demanda ambulatorial (teste do pezinho)

1 Férmula decélculo: Somatério do Tempo decorrido entre o Diagnostico e o Atendimento de 12
Consulta dos Pacientes do teste do pezinho / Total de Atendimentos de consulta (mensurmdids)em
1 Polaridade: Quanto menanelhor

i PeriodicidadeSemestral
1 Série Histérica metas:

Ano 2011 2012 (2013 2014 2015 |2016 [2017 (2018 | 2019

Meta [34,65 [35,5 (23,15 27,34 [29,23 26,7 [26,7 26,7 [26,7
dias |dias |dias (dias dias |dias |[dias |dias |dias

I.5.1.c - Eficicia Transfusional de Atendimento a Bolsas de Concentrado de Hemacias Solicitadas pelos
Servicos de Saude Contratantes e Ambulatérios da FH.

1 Férmula de céalculo: N° de bolsas de concentrado de hemdacias atendidas pela FH / N° de bolsas
de concentrado de hemacias solicitadas a RE0X

1 Polaridade: Quanto maidvielhor

1 PeriodicidadeMensal

1 SérieHistorica emetas:

Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 (2018 2019
Meta |83,89% [83,31% [86,37% [92,87% [90% [90% [90% [90%
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I.5.1.d - Eficacia Transfusional de Atendimento a Bolsas de Concentrado de Plaquetas Solicitadas pelos
ServicogLontratantes e Ambulatérios da FH.

1 Férmula de célculo: (N° de bolsas de concentrado de plaguetas atendidas pelos servicos de
saude contratantes a FH / N° de bolsas de concentrado de plaquetas solicitadas pelos servicos de saude
contratantes a FHJL00

i Pohridade: Quanto maioxlelhor
1 PeriodicidadeMensal
1 Série Historica metas:

Ano 2012 2013 2014  [2015 2016 [2017 2018 2019
meta  [78,59% (78,79% (85,84% [93,49% [90% [90% [90% [90%

I.5.1.e - Taxa de Eficacia Transfusional de Transfusdo de Bolsas de Crioprecipitasialeetecimentos de
Saude Contratantes & Funda¢d@mominas.

i Férmula de calculo: N° de bolsas de Crioprecipitado mensais atendidas / N° de bolsas de
Crioprecipitado mensais solicitadag 00

1 Polaridade: Quanto maianelhor

1 PeriodicidadeMensal

1 SérieHistorica emetas:

Ano (2012 [2013 (2014 (2015 2016 2017 2018 [2019
Meta |-

- - - 80% [80% [80% [80%

I.5.1.f - Taxa de Eficacia Transfusional de Transfusdo de Bolsas de Plasma Fresco Congelado (PFC) em
Estabelecimentos de Saude Contratantes a Fundagdo Hemominas.

1 Formula de calculo: N° de bolsas de PFC mensais atendidas / N° de bolsas de PFC mensais
solicitadas 400

1 Polaridade: Quanto maianelhor

1 PeriodicidadeMensal

1 Série Histérica metas:

Ano 2012 2013 2014 2015 2016 [2017 [2018 (2019
Meta - - - 80% [80% [80% [80%

256
Versaorinal aprovada pelo CES em 12/12/2016



1.5.1.g - Percentual de testes@ HLA realizados para o REDOWE

1 Férmula de célculo: Exames realizados pela Fundacdo Hemominas / Teto estadual de Exames
(30800) XLOO

i Polaridade: Quanto maianelhor

1 PeriodicidadeAnual

1 SérieHistorica emetas:

Ano 2013 [2014 2015 [2016 2017 [2018 [2019
Meta [30% [30% [30% [30% [30% [30% [30%

I.5.1.h - Unidades de Produtos Médicos de Origem Humana disponibilizadas (bolsas de células
progenitoras hematopoéticas).

Formula de calculo: Numero de Bolsascdhilas progenitoras hematopoéticas disponibilizadas
Polaridade: Quanto maianelhor

PeriodicidadeQuadrimestral
Série Histodrica: inicio da mensuragéo reaio/2016

= =4 =4 4 =2

Metas:

Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 50 bolsas [50 bolsas 50 bolsas 50 bolsas

5.2- GOVERNANCA REGIONAL

OBJETIVOS

0.5.2.a - Aperfeicoar o modelo de Governanca Regional do SUS em Minas Gerais, de forma a articular os
atores e as territorialidades adotadas pelo SUS, reconhecendo as instancias regionais de pactuacéao (CIR e
CIRA), as Unidad&egionais de Saude (SRS e GRS) e o controle social, por meio dos conselhos municipais
de saude/colegiados de conselhos regionais, como fundamentais ao processo de consolidacdo das redes
de atencdo a saude e fortalecendo os canais de comunicacdo permarmerfesentes entre os atores

sociais do SUS, a exemplo dos foruns regionais e municipsaside.

37 A Portaria n° 844, de 2 de maio de 2012 que regulamenta o niumero de cadastro de doadores no Registro Brasileiro de
DoadoresVoluntérios de Medula Ossea (REDOME). Em Minas Gerais este nimero esté limitado em 30.800 coletas por ano.

O laboratério de HLA da Fundagdo Hemominas foi credenciado em dezembro de 2013 e em negociacdo com Secretaria do Estado
de Saude de Minas Gerais (3HS) e optamos por limitar o nimero de exames em 30% do total. Desta forma permitiriamos uma
curva de crescimento com foco na qualidade e incorporagcdo dos conhecimentos, uma vez que todo o conhecimento cientifico e
tecnoldgico teria que ser assumido pelanBacdo Hemominas. Os exames de Histocompatibilidade (HLA) sdo extremamente
complexos e é fundamental que o corpo técnico esteja devidamente capacitado evitando erros e falhas nos procedimentos que
podem comprometer 0s pacientes que necessitem de transg&n

Atualmente o laboratério de HLA da Fundacdo Hemominas possui conhecimento técnico e processual'para realizar 100% dos
exames de Minas Gerais, mas ndo possui equipe em numero suficiente para realizacdo dos exames. E também importante ressaltar
também que, a definicdo de quais laboratdrios no interior fardo os exames de HLA perpassa pelas estratégiddGlp8&9

Sistema Estadual de Transplante. Os exames realizados no laboratério de HLA tém que ser realizados em regime de plantéo 24x7
forma emergncial.
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0.5.2.b - Definir e/ou fortalecer os féruns e instdncias de Governanca Regional em salde,
fundamentalmente as Comissdes Intergestores, garantindo a sua reesgétuea qualificacéo.

0.5.2.c - Fortalecer o papel das unidades regionais de saude (Geréncias e Superintendéncias) e redefinir
seus processos de trabalho, de forma a tornar suas acBes mais estratégicas, com participacdo na
formulacdo das politicas. Contemplar aséinsdes da participagdo social, sustentabilidade nas propostas

de organizacao de servicos de salude nos diversos territérios e a de desenvolvimpessaizs.

0.5.2.d - Apoiar os municipios no processo de planejamento e gestdo do SUS para o desenvolvimento
de poliicas de saude focadas no cidaddo e em consonancia com as especificidades regionais, com
transparéncia e participacdo soci@tonselhos municipais de salde/ colegiado regional de conselhos de
saude, de forma articulada com o Conselho Estadual de Sadidgjados e o Conselho de Secretarias
Municipais dé&aude.

0.5.2.e - Instituir e aperfeicoar as formas de funcionamento e coordenagdo dos Consorcios Publicos de
Direito Publico e sua relacdo com a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG)aslinhando
acoes e investimentos realizados nessas associagdes com o0s objetivos da Rede de Atencd®ASjaude

METAS

M.5.2.a - Monitorar 100% das demandas de saude provenientes dos féegitnais.

M.5.2.b - Realizar diagnéstico anual do Regimento Interno da CIB pssdiacdo e eventuais
adequacoes.

M.5.2.c - Atualizar o diagnostico da unidade regional de saude com vistas a melhorias de sua estrutura
para o atendimento a demanda dos municipios e demais atores do SUS, a partir de visitas as unidades
regionais.

M.5.2.d - Revisar resolgfo que define a organizacdo dos processos de trabalho das unidades regionais
de salde, tendo em vista as novas diretrizes e novas dimensfes do trabalho a ser desenvolvido, com
participacao e alinhamento de propostas entre nivel centrabenal.

M.5.2.e - Dar continuidade ao processo de capacitacdo dos gestores municipais no que se refere a
importancia do controle social no SUS, a gestéo financeira e orcamentaria do SUS e aos instrumentos de
planejamento d&US;

M.5.2.f - Dar continuidade ao processo de capacitaca@alatrole social no que se refere a importancia
do controle social no SUS, a gestéo financeira e orgamentaria do SUS e aos instrumentos de planejamento
doSUsS;

M.5.2.g - Apoiar o funcionamento e a atuagdo do Conselho de Secretarios Municipais de Saude e do
controle social;

M.5.2.h - Conciliar a abrangéncia territorial dos CIS (Consércios Intermunicipais de Saude) com os
territérios definidos n°’DR/MG.

M.5.2.i - Promover processos de capacitacdo e qualificagdo para os colaboradores dos Consorcios
Plblicos de Direito Publicoparceiros da SES/MG, de modo a viabilizar a profissionalizacdo e
aperfeicoamento domesmos.

M.5.2.j - Regularizar a situacéo dos CIS em relacdo aos procedimentos previstos no Sistema de Regulacdo
do SUS.
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M.5.2.k - Ampliar a quantidade de CIS habilitados para estabeleasrerias com a SES/MG, conforme
critérios da resolucdo 5.173/2016, adequando os consoércios a respectivativa.

5.3- FHEMIG

OBJETIVO

0.5.3.a- Definir modelo de gestdo e de atencdo a saude nas unidades assistenciais por meio de gestédo
participatva integrada e alinhados as politicas estaduais, considerando as especificidades regionais, de
forma a garantir integragéo e interface das ag¢des das Unidades da FHEMIG na Rede de Atengéo a Saude
doSUS.

INDICADOR

I.5.3.a - N°de Unidades com Gestdo Colegiddaplantada eatuante.

1 Férmula de célculo: Numero de unidades com Gestao Coldgiptntada
i Polaridade: Quanto maianelhor
1 Fonte:DIEST/Fhemig
1 Série Histérica metas:
Ano [2013 [2014 2015 [2016 {2017 2018 2019
Meta |0 0 17 20 20 20 20
EIXO & EDUCACAO E POLITICA DE COMUNICACAO DO SUS
DIRETRIZ

Promover a producao e a disseminacdo do conhecimento cientifico e tecnolégico, de analises de situagcéo
de salide e da inovacdo em saude, contribuindo para a sustentabilidade do SUS, valorizando o SUS como
politica de Estado por meio de estratégias de comunicagao.

6.1- ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

OBJETIVOS

0.6.1.a - Construir e disseminar conhecimento cientifico e tecnolégico em salde, por meio do
desenvolvimento de pesquisas relacionadas as areasddeacdo e saude visando ao fortalecimento do
Sistema Unico de Satde (SUS) em Minas Gerais.

METAS

M.6.1.a- Ter aproximadamente 32 produtgerados por atividades de pesquisa da-E&R

INDICADORES

I.6.1.a - Percentual de produtos decorrentes do desenvolvinierde pesquisas realizadas peEEPMG
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1 Foérmula de calculo: (somatério do n° de notas / somatdrio do n° total de pesquisas
desenvolvidas) x 100, egue:

Nota = valor atribuido a quantidade de produtos gerados por pesquisa, a partir do seguinte calculo de
desempenho:

N° de Produto¥por PesquisalNota
0
1 produto
0,5
2 produtos
0,7
3 produtos
0,9
4 produtos
1
Mais de 4 produtos
1 Polaridade: Quanto maianelhor
1 Série Histdrica: ndo splica
1 Metas™:
Ano 2016 2017 2018 2019
meta 85% 85% 90% 95%

6.2- VIGILANCIA EM SAUDE
OBJETIVOS

0.6.2.a - Elaborar instrumentos técnicos para o enfrentamento das doengas e agravos que mais
contribuem para a carga de adoecimento e morte em MBasis.

0.6.2.b -Fomentar o desenvolvimento de a¢des, no &mbito do Estaddidas Gerais, que permeiem

a promoc¢ao a saude, a vigilancia a saude do trabalhador, a atencéo integral a saude do trabalhador e a
educacao permanente visando prevencao e a reduc¢do da morbimortalidade da poptddigibadora.

METAS

M.6.2.a - Elaborar e thulgar 7 documentos/materiais técnid8saté 2019, que subsidiem a gestio
publica com informacgdes capazes de contribuirem para a organizacao da assisténcia a saude.

INDICADORES

% 330 considerados produtos: mapas falados, softwares e plataformas digitais; cartilhas, manuais e demais publicac@es cientific
como: artigos cientificos, trabalhos aceitos para apresentacdo em eventos cientificos e em outros meiodifjgaiss e

%90 ntimero foi baseado na capacidade histdrica, operativa e financeira éd&@3Bntamente com as demandas levantadas pela
gestdo estadual da SES/MG.

0 0s documentos e materiais técnicos refersma Boletins Epidemiolégicos, Protocolos, Mantié@nicos, Cartilhas, Instrutivos,

entre outros.
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1.6.2.a

da Secretaria de Estado de Saude pap.

- Namero de Boletins Tematicos de Vigilancia em Saude produziddisgonibilizados no site

1 Férmula de célculo: ndo splica
1 Polaridade: maiomelhor:
1 Periodicidadeanual
1 Série Histérica: nao selica
T Metas:
2016 2017 2018 2019
5
2 > documentos/mate .
documentos/mate | documentos/mate riais D'OC‘,Jm?ntOS/ materig
riais técnicos riais técnicos técnicos IS tecnicos
6.3- FHEMIG
OBJETIVO

0.6.3.a- Avancar na formacao de residentes e preceptores com foco nas politicas do SUS, ampliar para
especialidades estratégicazem vazio de formacéo, além da residéncia Multiprofissional.

META

M.6.3.a ¢ Disponibilizar vagas de residéngiadica

ANo 2016 2017 2018 2019
Meta 440 440 440 440
M.6.3.b  ¢Disponibilizar vagas de residéngialtiprofissional
Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 20 23 30 40
EIXO Z CIENCIAS, TECNOLOGIA E INOVACAO NO SUS
DIRETRIZES

Defender e fortalecer uma politica industrial de ciéncia, tecnologia e inovacado em saude, que promova a
producdo nacional de insumos (medicamentos, vacinas, materiais e equipamentosaldie),
consolidando a soberania e o0 desenvolvimento da plataforma tecnolégica do pais, bem como tecnologias
de promocédo, diagnostico, prevencdo, tratamento e recuperacdo da salde, indispensaveis ao
atendimento adequado as necessidades de saude da populaca

7.1- FUNDACAO EZEQUIEL DIAS
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OBJETIVOS

0.7.1.a - Gerar conhecimento cientifico e tecnolégico inovadores, visando a aplicagdo de resultados
de pesquisas cientificas em parcerias para: transferir tecnologias, desenvolver prototipos, lotes piloto
para registroe /ou ensaios clinicos voltados a sapdelica.

0.7.1.b - Descentralizar as atividades de difusdo e disseminacdo de conhecimento cientifico por meio
da realizacdo de exposi¢des itinerantes em municipios mineiros, com fgoéhticoestudantil e agentes

de saudemunicipais, contribuindo assim para a melhoria do ensino da ciéncia e difundindo a cultura
cientificotecnolégica em todo o Estado de Minas Gerais.

0.7.1.c - Ampliar, modernizar e manter a infraestrutura da Fundacdo Ezequiel Dias para garantir a
producdo demedicamentos, a efetivacdo dos processos de transferéncia e incorporacdo de tecnologia, a
estruturacdo do laboratério central de saude publica e as plataformas tecnoldgicas de pesquisa e
desenvolvimento.

METAS

M.7.1.a - Realizar 103 exposicdes itinerantesptograma Ciéncia em Movimento em Minas Gerais;

M.7.1.b - Celebrar 21 termos de parceria de interesse em saude publica com instituicdes das areas de
pesquisa e/ou setdiarmacéutico;

M.7.1.c - Manter no minimo 30 projetos de pesquisa basica ou aplicada por ano.
M.7.1.d - Realizat50.476 manutenc¢des, calibracdes e qualificacdes nos equipamentos, instrumentos e
sistemas d&uned;

M.7.1.e - Finalizar 21 projetos executivdsle arquitetura e engenharia em especial os referentes ao
novo almoxarifado industrial, ampliacdo da divisdo de controle da qualidade e nova plarsteirkes.

INDICADORES

I.7.1.a - Numero de exposi¢des itinerantes de ciénogalizadas.

Férmula de célculmimero de exposicoes itinerantes de ciéneializadas
Polaridade: maiomelhor

Periodicidadeanual.

Fonte: Diretoria de Pesquisdbesenvolvimento

Série Histérica: Nao swlica.

= =4 =4 4 4 A

Metas:

Ano 2016 2017 2018 [2019
Meta [20 23 30 30

I.7.1.b - Percentual do Parqué@ecnoldgico disponivel para producao.

*Para a producéo de medicamentos no Brasil é necessario atender aos requisitos preconizados pela legislag&o
sanitaria vigente, no caso a RDC n° 17/2010. A RDC estabelece os padrdes de Boas Praticeescde BBH) de
medicamentos que sdo imprescindiveis para a certificagdo do 6rgéo pela AN®4SAforma, séo necessarias
adequacdes nas instalacdesEINED.
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Foérmula de célculo: tempo do parque tecnoldgico disponivel / (tempo do parque tecnolégico
isponivel + tempo do parque tecnoldgico indisponivel) x 100

Polaridade: manter

Fonte: Diretoria dd’lanejamento, Gestdokinancas.

1

d

1

i Periodicidadeannual
1

1 Série Histérica: Nao sglica
1

Metas:

Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 85% [85% [85% [90%

7.2 - FUNDACAO CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS
HEMOMINAS

OBJETIVOS

0.7.2.a - Incrementar o desenvolvimentoientifico, a pesquisa, a capacitacdo cientifica e tecnologica
com a formacdo de recursos humanos qualificados e a inovacdo de produtos, processos e servigos nas
areas da hematologia e hemoterapia, células e tecidos por meio da criagdo e consolidacadalziéu
Hemominas como Instituicao Cientifica e TecnolOgicar.

0.7.2.b - Introduzir a gestdo de tecnologias em saudde. Trabalhar junto com a SES as ferramentas da
gestdo baseada em evidéncias, interagindo com as areas de estudo na instituicdo para conhea@mento d
resultados de pesquisas e/ou inducao de pesquisas estratégicas para a instituiEatadm

METAS

M.7.2.a - Implantacdo do Laboratério de Diagndstico Molecular para prestacdo de servicos de testes
moleculares em HematologiaHemoterapia.

M.7.2.b - Implantacdo do Biddnco, banco de amostras de doadores e pacientes, com fins de
desenvolvimento de pesquisas e validacdo de teditggnosticos.

M.7.2.c - Criacao do nivel de doutorado na carreira de Analista em Hematologia e Hemoterapia (ANHH)
e deMédicos.

M.7.2.d - Adequar anfraestrutura de pesquisa, planejando a modernizacdo da infraestrutura fisica e de
equipamentos para desenvolvimento de pesquisas, a partir de demanda levantada pelos lideres das areas
internas da Fundacd@demominas.

INDICADORES

I.7.2.a - Percentual de execucadas acdes/metas criadas para consolidar a Fundacdo Hemominas
como Instituicao Cientifica e Tecnol4gig#CT.

i Férmula de célculo: (n°® de metas cumpridas / n° total de metas estabelecidas para o0 ano
vigente) x100
1 Polaridade: Quanto maianelhor
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1 PeriodicidadeAnual
1 Série Histérica: inicio da mensura@i7
q Metas:

Ano 2016 2017 2018 [2019

Meta 100% [100% [100%

7.3- INFORMACAO EM SAUDE
DIRETRIZ
Definir modelo de implementagéo de sistemas, articulacdo e disseminagéo de informacéssarias as
acles e servicos de saude, em consonancia com as diretrizes nacionais da Politica Nacional de Informacéo
e Informatica em Saude (PNIIS).
OBJETIVOS

0.7.3.a - Garantir e ampliar a conectividade para atender os servigos de registro eletrdbnico emeSaude
0S servicos assistenciais a distancia priorizando os municipios que apresentam dificuldade na implantacdo
desteservico;

0.7.3.b - Monitorar e expandir o servi¢co do Tele Minas Saude, atendendo aos municipios para realizagédo
de teleconsultoria para 100% das eqespda Atencdo Primaria e o0 suporte assistencial e ampliagdo da
emisséo de laudo a distancia nas UTI neonatais, urgéncia e Cenkepeairalidades.

0.7.3.c -Implantar e integrar o sistema de registro eletrbnico em saude com proposta de interface com
osmunicipios que possuem sistemas propriog«ls;

0.7.3.d - Implantar o Barramento de Registro Eletrénico em SaueREB) visando fortalecer as acdes de
integracdo da informacéo, de apoio a decisdo e de continuidadaidado;

0.7.3.e - Desenvolver a ferramenta de Bussss Inteligence (Bl) a partir dos dados dRHES e outros
sistemas de informacao e disponibilizar ferramenta de Bl para os diversos perfis de usuarios;

0.7.3.f -Estruturar a sala de apoio e ges&giratégica;

0.7.3.g - Qualificar as informac¢des coletadas e criar unarpnizacdo de forma e conceitos para
disponibilizacdo de informacg8es procurando facilitar a andlise e o uso por todos que a acessarem.

METAS

M.7.3.a- Ter 60 Unidades Basicas utilizando o prontudrio eletrbnico de sistema proprio com envio de
dados BRES&té 2019;

M.7.4.b- Ter 2500 Unidades basicas utilizando o prontuério eletroniSaaté 2019;
M.7.3.c -Levantar necessidade de 2500 unidades com servi¢o de conectivida: até

M.7.3.d ¢ 12 sistemas com interoperabilidade para-®RBS at2019.

INDICADORES
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I.7.3.a -Implantar teleconsultoria em 100% das equipes da Atencéo PrimarkDags

ANO
2015 2016 2017 2018 2019

Meta

61% /7% 87% 100% 100%

1.7.3.b - Contemplar 100% dos municipios com servico de telediagnéstico de acordo com parametros
estabelecidos em CIBor meio da Resolucdo SES/MG n° 5.058, de 09 de dezemR@il e

ANO
2015 2016 2017 2018 2019
Meta
78% 8204 90% 100% 100%
7.4- FHEMIG
OBJETIVO

O.7.4.a - Estimular a pratica de Pesquisa na instituicdo com foco nas politicas do SUS, nas areas de
gestdo e do cuidado a saude, atendendo a demandas especificas relacionadas ao contexto local e as
necessidades de saude, buscando aprimorar dados e métodos para aplicacdo com vistas a melhoria das
acles de salde, ofertandstematicamente:

1 apoio aosservidores pesquisadores, preceptores e residentes por meio de cursos regulares
sobre metodologia cientifical@oestatistica,

1 acompanhamento presencial e a distancia de projetos de pesqais@msao;

1 andlise estratégica de projetos de pesquisadores s@wvidores antes da apreciacdo pelo
Comité de Etica em PesquiSaEP;

1 avaliacdo de potencial de patente e protecédo de propriedatdectual;

T realizacdo de encontros, seminario®euns;

1 participacao no Comité Gestor da Revistrais.

META

M.7.4.a- Publicacdo de 100 Artigos cientificos até 2019.

Ano 2016 2017 2018 2019
Meta 35 15 35 15

Nota explicativa: A FHEMIG realiza o Férum Cientifico Bianual (anos pares), neste sentido o quantitativo de
publicacdes cientificas para os anos de 2016 e 2018 é maior comparado aos anos em que nao ocorre o Férum. Os
artigos cientificos contabilizados obmmbm o0s seguintes critérios: a) publicacdo em revista indexada
(http://portal.revistas.bvs.br/?lang=pt b) vinculacéo do autor a FHEMIG deve ser evidenciada
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no artigo; c) ou as Unidades da Fur@lagoram campo de realizacdo da pesquisa para o servidor pesquisador e esta
citada na secdo Métodos.

7.5 ASSISTENCIA FARMACEUTICA

OBJETIVOS

0.7.5.a - Promover a revisdo permanente da Relacdo Estadual de Medicamentos (REMEMG), por meio
da incorporacao, exclusaalteracdo dos medicamentos no ambito do SUS/MG com base em evidéncias
técnicocientifica, avaliagcdo econdmica e/ou analise de impacto orgcamentério.

0.7.5.b - Fortalecer a informagédo em Assisténcia Farmacéutica, por meio do aperfeicoamento do SIGAF
(Sistema Intgrado de Gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica) e fomento a sua efetiva utilizagéo
pelosmunicipios.

METAS

M.7.5.a - Reativar a Comissdo de Farmacia e Terapéutica da SES/MG em 2016 e garantir sua
permanéncia etuacao;

M.7.5.b - Atualizar a Rela¢cdo Estadual Medicamentos em consonancia com a atualizagdo da Relagéo
Nacional de Medicamentos Essenc{®lENAME);

M.7.5.c - Realizar até 2019 as melhorias previstas no SIGAF (Sistema Integrado de Gerenciamento da
Assisténcia Farmacéutica) e homologar nova vers@istiema.

INDICADORES

|.7.5.a -Percentual de melhorias realizadas B6GAF.

1 Férmula: Percentual de melhorias realizadas no SIGAF =( percentual de melhorias realizadas /
Percentual de melhorias previstag0
1 Polaridade: maiomelhor
1 PeriodicidadeAnual
1 Fonte: Sistemdlantis¢ Ferramenta de Demandas diente
2016 2017 2018 [2019
Ano
Meta [65% 70% [75% [80%

7.6- DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO

OBJETIVOS

0.7.6.a- Fomentar a producdo de evidéncias em saude conforme necessidade de saude da populagédo
adstrita, visando subsidiar tomadas de decisdo em saude no Estado.
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METAS
M.7.6.a ¢ Financiar pesquisas em temas prioritarios para a saude da poputagéioa.

M.7.6.b ¢ Promover a aproximacao dos sistemas de salde, ciéncia e tecriotzita
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6 - CONSOLIDADO DOS OBJETIVOS, METAS E INDICADOEERPOR

Este capitulo replica os objetivos, metas e indicadores organizados por tema e ndo por eixo como o capitulo
anterior.

FUNDACAO EZEQUIEL @IAENED

OBJETIVOS

0O.1.1.a -Promover agbes deigilancia laboratorial em saude publica com base na analise permanente dos
cenarios epidemioldgico, ambiental, sanitdrio e da saudwabalhador, visando acdes de prevencéo,
tratamento e controle de riscos e danos a saude da populagéo, o que tameto a abordagem individual
como coletiva.

0.1.1.b - Desenvolver, produzir e entregar medicamentos e produtos bioldgicos para o SUS (vacinas,
soros antipeconhentos e biofarmacos), cumprindo desta forma, as diretrizes da politica nacional de
assisténcidgarmacéutica, principalmente no atendimento as necessidades de tratamento de agravos e
doencas da populacdwasileira.

0.7.1.a - Gerar conhecimento cientifico e tecnolégico inovadores, visando a aplicagdo de resultados
de pesquisas cientificas em parcerias paransferir tecnologias, desenvolver protétipos, lotes piloto
para registro e /ou ensaios clinicos voltados a saiithica.

0.7.1.b - Descentralizar as atividades de difusdo e disseminacdo de conhecimento cientifico por meio
da realizacdo de exposic¢des itineranégs municipios mineiros, com foco maiblico estudantil e agentes

de saude municipais, contribuindo assim para a melhoria do ensino da ciéncia e difundindo a cultura
cientificotecnolégica em todo o Estado de Minas Gerais.

0.7.1.c - Ampliar, modernizar e manter mfraestrutura da Fundacdo Ezequiel Dias para garantir a
producdo de medicamentos, a efetivagdo dos processos de transferéncia e incorporacdo de tecnologia, a
estruturacdo do laboratério central de saude publica e as plataformas tecnoldgicas de pesquisa e
desenvolvimento.

METAS

M.1.1.a -Realizar 1.860.000 andlises laboratoriais para Minas GeBaas#;

M.1.1.b - Desenvolver 70 atividades para fortalecer a rede estadual de laborat6rios de saude publica;

M.1.1.c - Entregar 27.634.950 doses da vacina Meningocdcica Mirastério da Saude, responsavel
pela distribuicdo as Secretarias EstaduaiSalgde;

M.1.1.d - Entregar 514.696 ampolas de Soros ao Ministério da Saude, responsavel pela distribuicdo as
Secretarias Estaduais 8aude;

M.1.1.e- Produzir 258.852.50tfmedicamentosantirretrovirais até 2019, para o estado de Minas Gerais
e para aviS;

M.1.1.f - Produzir 1.094.809.15%medicamentos para o componente bésico e estratégico da Assisténcia
Farmacéutica, até 2019, alimentando o Sistema Unico de Salde estadual e nacional.

422 As metas definidas consideraram a somatéria das metas anuais programadas no Plano Pieriapéel

Governamentat PPAG dos anos de 2016 a 2019. A programacao basesm uma série histérica de producao da
Funed, bem como na capacidade produtivédadacéo
*|dem acima
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M.7.1.a - Realizain03 exposicdes itinerantes do programa Ciéncia em Movimento em Minas Gerais;

M.7.1.b - Celebrar 21 termos de parceria de interesse em saude publica com instituicdes das areas de
pesquisa e/ou setdiarmacéutico;

M.7.1.c - Manter no minimo 30 projetos de pesquisa basicaplicada por ano.

M.7.1.d - Realizar 50.476 manutencdes, calibracBes e qualificacdes nos equipamentos, instrumentos e
sistemas d#&uned;

M.7.1.e - Finalizar 21 projetos executisle arquitetura e engenharia em especial os referentes ao
novo almoxarifado industrial, ampliacdo da divisdo de controle da qualidade e nova plarsteirkes.

INDICADORES
I.1.1.a - Percentual de atendimento a demanda pactuada e espontanea de analises labdsatoria

I.1.1.b - Percentual de cumprimento das entregas programadas da vacina Menigoc6cica C ao
Ministério da Saude.

I.1.1.c - Percentual de cumprimento das entregas programadas dos Soros Heterélogos ao Ministério
da Saude.

I.1.1.d ¢ Numero de medicamentos antirretrovirais produasd

I.1.1.e - Numero de medicamentos para 0 componente basico e estratégico da Assisténcia
Farmacéutica produzidos.

I.7.1.a - Numero de exposi¢des itinerantes de ciémemlizadas.

I.7.1.b Percentual do Parque Tecnoldgico disponivel para producdo

VIGILANCIA EM SAUDE

0.1.2.a - Consolidar o processo de descentralizacdo das acbBes de Vigilancia em Saude para o
desenvolvimento de a¢cbes de promocdao, protecdo, prevencao e controle de doencas e agaads; a

0.1.2.b -Fortalecer a capacidade de gestdo das Unidades Regionais de Saldegidiesate promocao
e vigilancia ensalde;

0.1.2.c - Promover a articulacdo da vigilancia em saiude em todos os niveis de aten¢do da saude em
especial com a atencdo primaria ordenadora das redegaledo;

0.1.2.d -Promover a articulacdo inter e intietorial para aesenvolvimento das acdes de vigilancia das
causas externas (acidentes e violéncias) nas Unidades RegioSaigdie

0.1.2.e - Qualificar os nucleos regionais de vigilancia em saude para formagédo de uma ampla rede de
unidades geradoras de informacgdo que permitanorganizacdo e adocao de estratégias de intervencdo
sobre danos, riscos e fatores determinantes dos problemas de salude; assim como a execucado de acdes de
investigacdo e medidas de prevencamoatrole;

0.1.2.f -Reduzir os impactos das Emergéncias em Saude Publica no Estado de Minas Gerais, por meio da
estruturacdo das respostas as emergéncias e integracdo dos servicos de salde, visando dar respostas

*Para a producéo de medicamentos no Brasil é necessario atender aos requisitos preconizados pela legislag&o
sanitaria vigente, no caso a RDC n° 17/2010. A RDC estabelece os padrdes de Boas Praticas de Fabricacédo (BPF) de
medicamentos que sao imprescindivp@a a certificacdo do orgao pela ANVISéssa forma, sdo necessarias
adequacdes nas instalacdesEINED.
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oportunas e coordenadas entres as esferas de gest&iUR)

0.1.2.g - Panejar e fomentar o desenvolvimento de a¢Bes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir
riscos e agravos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producdo e circulacdo de bens e da prestacao de servicos do interesaédia fomentando a criacdo de
planos de contingéncia;

0.1.2.h -Implementar acdes de abordagem aos fatores condicionantes, determinantes, riscos e danos a
saude, inclusive a¢fes de saneamento basico e saabentaf®;

0.1.2.i -Aprimorar a Vigilancia do 6bito visandeoealugdo de causas mal definidas de origem natural e
de interessespidemiolégico;

0.1.2,j - Fomentar a vigilancia em salde do trabalhador em todos os pontos da Rede de Atencéo a
Saude, bem como, a discusséo da tematica pelos Conselhos MuniciSaisdie

0.1.2.k - Planear agbes de prevencdo e diagnodstico precoce as infec¢des sexualmente transmissiveis
para interromper a cadeia epidemiologicatoinsmissao.

0.1.2.1 - Implantar sistemas de abastecimento de agua, coleta e tratamento de esgoto em todas as
localidades com populac@mtre 200 e 5.000 habitantes no Norte e Nordeste de Minas;

0.1.2.m- Realizar o combate do Mosquito Aedes Aegypti no Estado de Minas Gerais.

0.2.1.a- Assessorar e contribuir para a implementacdo da proposta da 42 da Conferéncia de Saude do
Trabalhador eda Trabalhadora (2014) relacionada a tematica das Comiss@es Intersetoriais de Saude do
Trabalhador e Trabalhadora (CISTT) de abranger a discussdo da teméatica de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora nos Conselhos Municipais de Saude verificando a autoeamcarater deliberativo destes

na formulacdo de politicas de saude.

0.3.2.a - Apoiar as regionais na reorganizacdo do processo de trabalho estabelecendo padrdes e
critérios minimos de infraestrutura e recursos humanos e promovendo a integracdo das acdes de
vigilancia em saude de forma a garantir maior resolubilidadecides;

0.3.2.b - Estimular a desprecariza¢do do vinculo empregaticio dos Agentes de Combate as Endemias
em seus respectivaaunicipios.

0.6.2.a - Elaborar instrumentos técnicos para o enfrentamento das gasne agravos que mais
contribuem para a carga de adoecimento e morte em MBasis.

0.6.2.b -Fomentar o desenvolvimento de a¢bes, no ambito do Estado de Minas Gerais, que permeiem
a promoc¢ao a saude, a vigilancia a saude do trabalhador, a atencéo integfaleadgatrabalhador e a
educacao permanente visando prevencao e a reducdo da morbimortalidade da poptddigibadora.

METAS

M.1.2.a - Fomentar a descentralizacdo das a¢bes de Vigilancia em Saude para os 853 municipios por
meio do Projeto de Fortalecimento dégifancia ensaude.

M.1.2.b - Estruturar as 28 Unidades Regionais de Salde para atuarem com eficiéncia nas respostas as
Emergéncias em Sau@éblica.

M.1.2.c - Atingir 100% de Cobertura Vacinal preconizada para cada vacina em menores de 1 ano

45Sistema relacionad®IGVISA (Sistema Integrado de Gestédo da Vigilancia Sanitaria) com o médulo PANHEXEMUnicipal de Acdes VISA)
previsto para implanta¢cdo nos municipios.
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(Pentavalente, Pneumo 1®eningo C, VIP/VOP, Rotavirus, Febre Amarela) nos municipios ou na Regido
de Saude.

M.1.2.d - Promover o desenvolvimento e a qualificacdo das ac¢des estratégicas de Vigilancia em Saude
nas 28 Geréncias e Superintendéncias Regionais de Saude, aprimorando cigdaibito de mulheres
em idade fértil, materno, fetal, infantil e febreemorragicas.

M.1.2.e - Fomentar a discussdo das causas externas (acidentes e violéncias) nas 28 Unidades Regionais
de Saude.

M.1.2.f - Estruturar e atualizar anualmente os 6 Planos de Contingép&ia Doencas emergentes/
reemergentes de interesse estadual; acidentes (Quimicos, Biol6gicos, Radioativos e Nucleares) QBRN;
eventos de massa e desastres naturaasiEopogénicos.

M.1.2.g - Ter, até 2019, 400 municipios executando as ac¢fes de vigilancia isamitdisideradas
necessarias a todos os municipios fortalecendo a politidesieentralizacéo.

M.1.2.h - Ter, até 2019, 853 municipios utilizando um Sistema de Informacdo que possibilite a
Programacéo, Avaliacdo e Monitoramento das Ac¢des de VigiBacitaria.

M.1.2.i - Atualizar o Cadigo Estadual de Saude (Lei 13.317/99) considerando as inovac¢des tecnologicas e
novas demandas dsaude.

M.1.2,j -Implantar, até 2019, 03 (trés) unidades do Servigo de Verificagdo de Obitos no Estado de Minas
Gerais.

- Aumentar gradativamente porcentagem de notificagdo das doencas e agravos de Saude do Trabalhador,
garantindo no minimo aumento de 10% &19.

M.1.2.k - Implantar, até 2019, em 70% dos municipios do Estado de Minas Gerais o Teste Rapido para
Sifilis, HIV, Hepatite, B
M.1.2.] - Induzir os mnicipios realizarem no minimo seis (6) ciclos de visitas nos iméveis urbanos .

M.2.1.a ¢ Fomentar a implantacdo e/ou implementacdo de*8Qomissées Intersetoriais de Salude do
Trabalhador (CIST) pelos Conselhos Municipais de Saude nos municipios acima de

50.000 habitantes, até 2019.

M.3.2.a- Fomentar o registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) dos Agentes
de Combate a Endemias que atuam nos municipios, visando organizar o processo de trabalho nas ac¢des
de combate a endemias, garémdo o alcance de 100% dos registros.

M.3.2.b- Apoiar até o ano de 2019 a reorganizacao dos processos de trabalho da Vigilancia em Salde no
ambito das 28 Unidades Regionais de Saude (URS) com a formacdo de Equipe Gestora composta pelos
Eixos Vigilancia S#aria, Vigilancia Ambiental e Vigilancia Epidemioldgica

M.6.2.a - Elaborar e divulgar 7 documentos/materiais técnfépsité 2019, que subsidiem a gestdo
publica com informagdes capazes de contribuirem para a organizacao da assisténcia a saude.

INDICADRES

46 Representa 75% da populacdo de Minas Gerais

" Sendo esta Ultima com ac¢des de Vigilancia da Satde do Trabalhador e Vigilancia da Situacéo da Satde com interface
nas acdes de Promocéo a Saude.

8 0s documentos e materiaiécnicos refererrse a Boletins Epidemiolégicos, Protocolos, Manuais Técnicos, Cartilhas, Instrutivos,

entre outros.
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I.1.2.a - Percentual de vacinas com a cobertura vacinal preconizada para cada vaoémres de um
ano.

I.1.2.b Proporcao de obitos maternos investigados oportunamente.

I.1.2.c -Proporcao de 6bitos fetais e infantis investigados oportunamente

1.1.2.d -Proporcao de 6bitos dmulheres em idade fértil investigados oportunamente.

I.1.2.e -Proporcao de 6bitos por dengue investigados oportunamente

I.1.2.f - Proporcao de 6bitos por Leishmaniose Visceral investigados oportunamente

I.1.2.g -Proporcao de Obitos por acidentes por animais peconhentos inagktfgoportunamente.

I.1.2.h ¢ Numero de Unidades Regionais de Saude com acdes de vigilancia das causas externas
(acidentes e violéncia).

[.1.2.i - Numero de municipios com populacdo acima de 20.000 habitantes com Comité Municipal de
Enfrentamento da Dengue, Chikunguny3ika implantado e funcionando.

I.1.2.,j - Numero de Planos de Contingéncia para as emergéncias em saude publica revisados
anualmente e publicados na site da Secretaria de Estado de Saude

I.1.2.k - Numero de municipios executando as acdes de vigilancia sanitaria consideradas necessarias a
todos os municipios

1.1.2.1 -Propor¢éo de Obitos ndo fetais com causa basica definida

I.1.2.m Percentual de aumento das notificagcbes dos agravos/doencas* de salde do trabalmado
SINAN.

I.1.2.n ¢ Implantar o Teste R4pido (TR) de Sifilis, HIV e Hepatites B e C. nos municipios do Estado de
Minas Gerais (MG).
I.1.2.0 ¢ Cobertura de imoveis visitados para o combate do Aedes Aegypti

REGULACAO EM SAUDE

OBJETIVOS
0.1.3.a - Fortalecer opapel do Estado na Regulagdo Assistencial, implementando as

estratégias e procedimentos correlatos para a descentralizagdo equitativa dos servicos, qualificacdo da
regulacdo e a ampliacdo do acesso as acdes e servicos de salde ambulatarsgagales no SUS de
Minas Gerais.

0.4.1.a - Qualificar o gasto publico em saude, tendo como premissa o desenho e o fortalecimento das
redes de atencdo a saude, por meio do aprimoramento dos instrumentos de planejamento: programacao
dos recursos existentegspntratacdo, pagamento, monitoramento, avaliagdo e controle dos servicos de
salde no SUS de Minasrais.

0.4.1.b - Promover adequacdes na Programacdo Pactuada Integrada (PPI), reformular os instrumentos
contratuais firmados com os prestadores de servigos de sdigta como fiscalizar a qualidade da gestdo

e do gasto publico por meio do Componente Estadual de Auditorih

0.4.1.c - Assegurar que a gestdo publica das acbes e servicos de saude sejam integralmente de
responsabilidade do poder publico e que a pagdo de servicos de assisténcia a salde executados por
instituicdbes privados sejam de carater eminentemente complementar, formalizado por meio de
instrumentos contratuais, em conformidade com a portaria GM/MS 1034 e suas alteracoes.
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METAS

M.1.3.a - Implantar acogestdo nas 13 centrais regionais ampliadas de regulacéo, implantar a figura do
Gestor de Contratos nos 40 principais Hospitais de referéncia, bem como os Comités Macrorregionais de
Regulacdo nas 13 Regifes Ampliadas de Saude, facultada a participaeacedentantes dos conselhos
desaude.

M.1.3.b - Aprimorar os Sistemas Estaduais de Regulacdo, em parceria com a PRODEMGE, através das
seguintes acdes: desenvolvimento do Bl (ferramenta que permite a extracéo de relatérios das solicitacées

e realizagdo dasiternacdes) do Sistema Informatizado de Regulacdo Estadual (SUSfacil), o Sistema de
Controle de Teto Financeiro, o Sistema de Regulacdo da Atencdo Ambulatorial Especializada e o Sistema
da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), bem como promover a g#tegemtre esses Sistemas e
outros.

M.1.3.c - Revisar o Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais, garantiwioo instrumento de
planejamento global da assisténcia e base interregional para organizacdo das Redes de ASadcio a

M.4.1.a- Sistematizao processo de monitoramento dos recursos no ambito do Bloco MAC e do Tesouro
no que tange a gestao da SUBREG, bem como dar transparéncia as a¢des realizadas em conjunto com a
SUBSILS.

INDICADORES

I.1.3.a - Percentual de centrais regionais de regulacdo amygestdo implantada

FHEMIG

OBJETIVOS

0.1.4.a- Otimizar a utilizacdo da capacidade operacional instalada nos hospitais da FHEMIG e qualificar a
assisténcia por meio de implantacdo das linhas de cuidado e protocolos de seguranga do usuario.

0.3.3.a- Incentivar educacdo permanente dos trabalhadores, introduzindo o conceito de avaliagcdo de
eficacia

0.5.3.a- Definir modelo de gestdo e de atencdo a saude nas unidades assistenciais por meio de gestédo
participativa integrada e alinhados as politieataduais, considerando as especificidades regionais, de
forma a garantir integragdo e interface das a¢bes das Unidades da FHEMIG na Rede de Atencédo a Saude
doSUS.

0.6.3.a- Avancar na formacao de residentes e preceptores com foco nas politicas don§lli&, para
especialidades estratégicas e com vazio de formacao, além da residéncia Multiprofissional.

O.7.4.a - Estimular a pratica de Pesquisa na instituicdo com foco nas politicas do SUS, nas areas de
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gestdo e do cuidado a saude, atendendo a demandas espscifitacionadas ao contexto local e as
necessidades de saude, buscando aprimorar dados e métodos para aplicacdo com vistas a melhoria das
acles de salde, ofertandstematicamente:

1 apoio aos servidores pesquisadores, preceptores e residentes por meaiarses regulares
sobre metodologia cientifical@oestatistica,

1 acompanhamento presencial e a distancia de projetos de pesqeidamsao;

1 analise estratégica de projetos de pesquisadores ndo servidores antes da apreciacdo pelo
Comité de Etica em PesquisakEP;

1 avaliacdo de potencial de patente e protecéo de propriedat#ectual;

1 realizacao de encontros, seminarioains;

1 participacdo no Comité Gestor da Revistrais.

METAS

M.1.4.a ¢ Realizar 1.2008 consultas eletivas até 2019

M.1.4.b -Realizar 1.123.536onsultas de urgéncia até 2019

M.1.4.c - Realizar 247.500 internac@es até 2019, sendo ano a ano, da forma detalizixia;

M.1.4.d - Realizar 28.170 Internagbes em Unidade de Tratamento Inteqsy®l até 2019, sendo

ano a ano, da forma detalhadaixo;

M.1.4.e -Realizal11.439 cirurgias até 2019, sendo ano a ano, da forma detadtzd=o;

M.1.4.f -Realizar 34.617 partos até 2019, sendo ano a ano, da forma detabati;

M.1.4.g -Realizar 13.283.121 exames até 2019, sendo ano a ano, da forma detdtlaada

M.1.4.h ¢ Alcancar taxa de opacgao hospitalar de 80% a2619

M.1.4.i ¢ Ter 20 unidades com protocolo de seguranc¢a do usuario implantado e monitorad®laé

M.1.4.j ¢ Ter 3 unidades (HIXXIIl, HMAL e HRAD) com linha de cuidado de ortopedia para o trauma
implantada e monitorada at2019;

M.1.4.k ¢ Desinstitucionalizar até 2019, 50% dos pacientes institucionalizados das Unidades de Saude
Mental para as Residéncias terapéuticadanuilias.

M.1.4.] ¢ Reduzir em 10% o tempo médio de permanéncia hospitalar nos hospitais da FEMIG com base
em 2015 até o ano d2019.

M.2.2.a¢ Ter 20 unidades da rede FHEMIG com servi¢o de ouvidoria do usuario implantado e monitorado
até 2019.

M.6.3.a ¢ Disponibilizar vagas de residéngiadica

M.7.4.a- Publicagdo de 100 Artigos cientificos até 2019.

INDICADORES

I.1.4.a - Taxa de ocupacaoperacionahospitalar
I.1.4.b - N° de Unidades com Protocolo de seguranc¢a do usuario Implantadaitorado
I.1.4.c -N° de Unidades com Linha de Cuidado da Ortopedia para o trauma implantada e monitorada:
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I.1.4.d - Taxa de desisnstitucionalizacdo de usuarios internadomstituicdes de salde mental

I.1.4.e - Reduzir 10% do Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar nos Hospitais da Fhemig com base em
2015

I.2.2.a- Percentual de satisfacdo do usuario

1.2.2.b- NUumero de unidades da FHEMIG com servi¢co de Ouvidoria do usuario implamadonitorado.

I.5.3.a - N°de Unidades com Gestao Colegiada Implantadduante.

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

OBJETIVOS
0.1.5.a - Ampliar e qualificar o acesso a medicamentos pelaulacéo.

0.1.5.b - Garantir o abastecimento regular e continuo de medicamentos padronizadoS$pP&MVMG nos
municipios.

0.1.5.c -Implantar e qualificar os servigos farmacéuticos voltados para o cuidado ao usuario, apoiando a
fixacdo do(s) profissional (is) farmacéutico(s) nas farmacias comunitarias publicas dos municipios, de
maneira a promover maior integedo do farmacéutico com a equipe da Atencdo Béasica e das Redes de
Atencdo &aude.

0.1.5.d - Implantar novas farmacias comunitarias publicas municipais e reestruturar as regionais, e
equipalas com equipamentos e mobiliarios, a fim de totasd referéncia na preatédo de servicos
farmacéuticos qualificados e atendimento humanizadacidadéo.

0.1.5.e - Aprimorar as interfaces entre a Assisténcia Farmacéutica e a Atencdo Primaria a Saude e Redes
de Atencéo a Saude para garantia da integralidadetelacao.

0.15.f - Aprimorar as interfaces entre a Assisténcia Farmacéutica e a Vigilancia Sanitaria e
Epidemioldgica, a fim de qualificar os processos de programacao, aquisicdo, distribuicdo, dispensacao e
uso dos medicamentos para tratamento das doencas de notificacdo compulsoriergéaitias em salde
publica.

0.1.5.g - Fomentar a fitoterapia no SUS/MG, com ampliacdo da disponibilidade de medicamentos
fitoterapicos.

0.1.5.h - Avaliar a descentralizacdo da dispensdt@le medicamentos especializados das Farmacias
das Regionais de Salde para Farmauiasicipaielegiveis.

0.3.5.a - Implantar o Programa do Cuidado Farmacéutico, o qual consiste na capacitacdo dos
farmacéuticos municipais e regionais para realizacdo de acompanhamento farmacoterapéutico dos
pacientes e atuacdo junto aos prescritores com o objedvgualificar 0 acesso aos medicamentos.

0.3.5.b - Manter programa de educacgédo continuada para os profissionais envolvidos na Assisténcia
Farmacéutica, visando o0 acesso e 0 uso racionaletdiicamentos.

“9 Dispensacdo é o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais medicamentos a um paciente,
geralmente como resposta a apreserdiacde uma receita elaborada por um profissional autorizado. Neste ato, o
farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do medicamento (BRASIL, 1998).

A distribuicdo de medicamentos consiste em suprir a unidade solicitante com os iteiisteetps, em quantidade,
gualidade e tempo habil (CONASS, 2004).
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0.4.2.a - Implantar modelo regionalizado de aquisicao e distribuigéanedicamentos basicos, o qual
consiste na cooperacgédo técnica aos municipios por meio da disponibilizacdo de Atas de Registro de Precos
Estaduais, com ampliacdo do elenco de medicamentos, criacdo de incentivo financeiro aos municipios que
aderirem ao modlo, economia de recursos com a reducao de custos logisticos e ampliacdo do acesso aos
medicamentos pelpopulacéo.

0.4.2.b - Implantar metodologia de acompanhamento, monitoramento e avaliacdo da Assisténcia
Farmacéutica.

0.4.2.c - Ampliar o elenco de medicamentos Ambito do SUS/MG, respeitando a necessidade de saude
da populacéo no estado de Min@rais.

0.7.5.a - Promover a revisdo permanente da Relacdo Estadual de Medicamentos (REMEMG), por meio
da incorporacao, exclusao e alteracdo dos medicamentos no ambito do SUBMIBase em evidéncias
técnicocientifica, avaliagdo econdmica e/ou analise de impacto orgamentério.

0.7.5.b - Fortalecer a informagédo em Assisténcia Farmacéutica, por meio do aperfeicoamento do SIGAF
(Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia Farmag@etitbomento a sua efetiva utilizacao
pelosmunicipios.

METAS

M.1.5.a - Repassar incentivo para até 869 unidades do Programa Farméacia de Todos, visando o
aprimoramento da Assisténcia Farmacéutica municipal mediante assinatura de Termo de
Responsabilidade Técnipelo Diretor Responsavel Técnico das farmacias comunitarias publicas e pelo
Gestor Municipal d&US.

M.1.5.b -Implantar cerca de 380 novas farmacias comunitaria2@i®.

M.3.5.a Fornecer apoio técnico especializado a cerca de 200 farmacéuticos em Cuidado Farmacéutico
até 2019, com base em critérios ainda a serem definidos e apresenta@isSao

M.3.5.b - Realizar pelo menos 4 (quatro) seminarios/oficinas em Assisténcia Farmacéutica para
farmacéuticos municipais e regionais, a#.9.

M.4.2.a -Implantar modelo regionalizado @gmuisicao e distribuicdo deedicamentos.

M.4.2.b - Repassar 0,35 centavgser captdano de incentivo financeiro para adesdo ao modelo
regionalizado de aquisicdo e distribuigcdonaiedicamentos.

M.7.5.a - Reativar a Comissdo de Farméacia e Terapéutica da SES/MG em 2§di@né&r sua
permanéncia etuacao;

M.7.5.b - Atualizar a Rela¢do Estadual de Medicamentos em consonéncia com a atualizacdo da Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenc{®lENAME);

M.7.5.c - Realizar até 2019 as melhorias previstas no SIGAF (Sistema Integr@@oedeiamento da
Assisténcia Farmacéutica) e homologar nova vers&istiema.
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INDICADOR

I.1.5.a ¢ Percentual de atendimento de medicamentos especializados as regionas aide
I.4.2.a - Percentual de medicamentos basicos com atas de registro de priggmtes

|.7.5.a - Percentual de melhorias realizadas B80GAF.

ATENCAO A PESSOA COM DEFICIENCIA

OBJETIVO

0.1.6.a- Promover o atendimento integral da pessoa com deficiéncia seja ela fisica, auditiva, visual,
intelectual, transtorno do espectro do autismo, estomizados olitiplas deficiéncias, garantindo a
melhoria da qualidade e a ampliagdo do acesso aos servicos de reabilitacdo da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia agregando recursos para novas habilitacbes, obtencdo de Ortese, prétese e materiais
especiais, alérde garantir a adaptacdo e manutencdo dos dispositivos dispensados.

META

M.1.6.c - Apoiar os municipios mineiros no planejamento e desenvolvimento de acbes para
implantacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, na perspectiva de habilitacbes de servicos
por parte do Ministério da Salde, através das Juntas Reguladoras da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia;

M.1.6.d ¢ Garantir nos municipios mineiros na oficializacdo das Juntas Reguladoras da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia ou referéncias musicia@irea da pessoa com deficiéncia.

INDICADOR

I.1.6.a - Percentual de Cobertura populacional por Componentes Fisico e/ou Intelectual da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiénmmiplantados.

I.1.6.b ¢ Garantir a oficializacdo das Juntas Reguladoras da Rede de Cuad@essoa com Deficiéncia

ou referéncias municipais na area da pessoa deficiéncia.

ATENCAO HOSPITALAR

OBJETIVOS

0.1.7.a - Garantir acesso universal, equidade e integralidade ao atendimento hospitalar estabelecendo
uma politica de atengdo hospitalar, econsonancia com a politica nacional, que defina os hospitais
como ponto integrado as redes de saude, direcionando a organizacéo e gestdo dos hospitais e seu papel
assistencial.

0.1.7.b - Instituir estratégias de monitoramento e avaliacdo de desempenhddspitais inseridos na

nova politica de assisténcia hospitalargsiado.

0.1.7.c - Apoiar os gestores municipais e os gestores das unidades hospitalares para que ampliem a
capacidade de gestéo, no contexto da politioapitalar.
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0.1.7.d - Reorganizar o modelo assistegicde forma a garantir melhoria nas condicbes de salde,
gualificando e organizando as redes de atencdo a saude respeitando o perfil demografico e
epidemioldgico das regides de saude, mantendo a atencdo primaria como ordenadora do cuidado da
populacéo atrags da formalizacdo de instrumentos organizacionais.

0.1.7.e - Investir no fortalecimento dos hospitais de referéncia e regionais nas Regides de Saude do
Estado e de acordo com plano diretor de regionalizacdo e com o desempenho assistencial das instituicdes,
visand melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar, fortalecer a regionalizacdo, reduzir vazios
assistenciais e fortalecer as redes prioritarias de atencdo a saude.

0.1.7.f - Construir e implantar hospitais publicos regionais a fim de suprir lacunas assist&mgiais
diferentes regibes do Estado, prestando papel de referéncia hospitalar secundaria e terciaria para a
populagéo nos servicgsé-definidos.

METAS

M.1.7.a - Realizar diagnostico até 2019 da politica de atencdo hospitalar em todas as 13 regides
ampliadas de sataclassificando os hospitais de acordo com seu perfil assistencial e seu pagaid.na

M.1.7.b - Definir até 2017 o modelo de financiamento baseado em desempenho de metas e indicadores
pactuados.

M.1.7.c - Capacitar anualmente as 13 regides ampliadas de saldegestares hospitalares em temas
relacionados a gestdwspitalar.

M.1.7.d - Fazer a transi¢cdo até 2019, dos hospitais participantes dos programas para a politica de
atencdo hospitalar conforme perfil assistencial e necessidadgsnais.

M.1.7.e -Implantarllhospitais regionaiaté 2019.

M.1.7.f - Definir modelo assistencial e de gestdo para os hospitais regionais do Estado, nas 13 regides
ampliadas de saude, avaliando e adequando os Hospitais Regionais para insercdo dos mesmos na nova
politica de assisténcia hospita) até2019.

M.1.7.g ¢ 13diagnésticos regionata politica hospitalar concluidaeé 2019.

INDICADORES

I.1.7.a ¢ Numero de leitos publicos em hospitaégionais

SAUDE DA MULHER

OBJETIVOS

0.1.8.a - Prestar assisténcia integral a saude da mulher e criangas até 2 anos, por meio do
fortalecimento e expansdo de pontos de atencdo da rede de atengdo a saude materno e infantil,
assegurando o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada aepaao parto e ao
puerpério, bem como assegurar o0 direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis, com foco naquelas estratificadas como de risco e em situacao de vulnerabilidade ,a fim de
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reduzir a mortalidade maternaiefantil.

0.1.8.b - Realizar rastreamento da mulher para diagnéstico precoce do cancer de mama e cancer de
céblo do utero conforme recomendacfes IINCA.

0.1.8.c - Ampliar o desenvolvimento de ac¢les intersetoriais para assisténcia integral a saude das
mulheres por meio de articut@io com diversas areas da gestao estadual de MBpeais.

0.1.8.d - Investir e custear os pontos de atencdo da Reegonha

0.1.8.e - Assegurar assisténcia integral a satude das gestantes junto a rede materno infantil do Estado de
MinasGerais.

0.1.8.f -Promover estratégias para a prevencédo de infecgdo, diagnostico precoce e tratamento da sifilis
em gestantes e da sifilis congénita.

METAS

M.1.8.a - Ampliar o acesso aos exames de mamografia de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos e
naquelas consideradas disco elevado para cancer de mama, independente da &éatéa.

M.1.8.b - Aumentar a realizagdo de exames citopatolégico do atdono.

M.1.8.c - Implantar nove pontos de aten¢do da rede materno e infantil no Estado de Minas Gerais,
sendo sete Postos de Coleta de &éitumano e dois Bancos de Leite Humano

M.1.8.d Qualificar e implementar as instituicdes contempladas pela Rede Cegonha (UTI neonatal, de UCI
convencional, UCI canguru, leitos de alto risco obstétrico para componente Parto e Nascimento para 20
(vinte) instituicdeem 13 (trezejnunicipios.

M.1.8.e - Manter contrapartida estadual de 20% do custeio das instituicdes contempladas pela Rede
Cegonha (UTI neonatal, de UCI convencional, UCI canguru, leitos de alto risco obstétrico) para
componentes Parto e Nascimento para(2te) instituicbes em ldunicipios.

M.1.8.f - Qualificar e implementar, priorizando as regiées com vazios assistenciais, pontos de atencéo
da rede materno e infantil no Estado de Mirtzerais.

INDICADORES

I.1.8.a ¢ Taxa de mortalidadeeonatal

1.1.8.b- NUmero de 6bibs maternos em determinado periodo e local desidéncia

I.1.8.c- Raz&o de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 anos e
populacdo da mesma faixgtaria

1.1.8.d- Raz&o de exames citopatoldgicos do colo do Utero wmlheres de 25 a 64 anos e a populacéo da
mesma faixaetaria

I.1.8.e- Proporcéo de partmormal

1.1.8.f- Proporcéo de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultpsédeatal

1.1.8.9- Taxa de deteccao de sifilis egastantes

1.1.8.h- Taxa de detecgdide sifilis congénita em menores de wano

1.1.8.i¢ Proporcao de sifilis congénita X Propor¢éo de sifilisgestante
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TRANSPORTE EM SAUDE

OBJETIVOS

0.1.9.a - Ampliar e aprimorar o deslocamento das pessoas, usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS), a
realizacdo de consultas e outros procedimentos ambulatoriais e hospitalares fora de seu domicilio, sendo
eles intermunicipais e interestadudisintegrando os municipios das regies de saltde aos diversos pontos

da rede de atencao a saude do Estado de MBersiis.

0.1.9.b - Gerir o sistema estadual de transporte em salde, através do planejamento das regides
contempladas, através de um sistema de transporte que garanta economia de escala, racionalidade
administrativa e qualidade, com o monitoramento e avaliacasedaco.

0.1.9.c - Apoiar, através da politica de sistemas logisticos, os municipios na gestao e acompanhamento
de seu sistema de saude objetivando a melhoria do atendimento das secretarias municipais de saude a
sua populacdo, com acdes de desenvolvimento, gesadiiicppativa e controlesocial.

METAS

M.1.9.a - Distribuir veiculos do Sistema Estadual de Transporte em Saude (SETS) para atender as
demandas dos municipios, conforme diagndéstico realizado utilizando como instrumento de avaliacdo a
taxa de qualidade dservico™.

M.1.9.b ¢ Revisar a politica estadual de transporte gamde até 2017.

INDICADORES

I.1.9.a - Taxa de Qualidade dServico

URGENCIA E EMERGENCIA

OBJETIVOS

0.1.10.a- Ampliar e implementar a Rede Urgéncia e Emergéncia (RUE) no Estado de Minas Gerais,
visando catendimento em tempo e local oportuno, com regulacdo da assisténcia na Regido Ampliada de
Saude (RAS), garantindo o encaminhamento do paciente ao ponto de atencdo mais adequado e seu
efetivo atendimento, reduzindo o nimero de mortes e sequelas por cavs@vels.

METAS

M.1.10.a- Implantar 7 (sete) SAMU 192 Regional no Estado de Minas Gerais, ampliando a cobertura do
servigo para 100% da populacdo até 2019.

M.1.10. b Garantir a manutencdo do Componente da RUEAMU 192 Regional j& implantado nas 6
regides ampliadas de salde no Estado de Minas Gerais em 2016 e nas outras 7 regides até 2019 .

M.1.10.e - Garantir manutencdo dos Componentes da RUPortas de Entrada Hospitalar e Leitos de
Retaguarda ja implantados nas 07 regides ampliadas de saude do Estado d&bfimiase nas 06 regides
até2019.

% Os tratamentos interestaduais ocorrerdo somente apos esgotadas todas as possibilidades de tratamento dentro do
Estado de Minas Gerais

*L A taxa de gualidade do servico é explicitadanuicador 1.1.9.a, cujos critérios de qualidade gerencial
e da frota estéo definidos na Resolucdo SES/MG n° 3638/2013
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M.1.10.f - Garantir participacdo no custeio das UPA habilitadas pelo Ministério da §M®Blem 25%
do valor de participagédo ddsS.
INDICADORES

1.1.10.b - Percentual de cobertura populacional do &MU

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEBTEASAO ESPECIALIZADA)

OBJETIVOS

0.1.11.a - Implementaro Centrode EspecialidadéMédicas(CEM)como ponto de atencdoa

saude com atencdo especializada ambulatorial, multidisciplinar, de abrangéncia regional, articulada com
0s demais niveis de atencagarantindo acesso universal e regulado, estabelecendo estrutura adequada
de apoio ao diagnoéstico e tratamento, organizado por meio de diferentes modelagens organizacionais, de
acordo com as linhas de cuidado e redes de atenc¢éo, ordenado pela AtencaddPermam regulacdo do
acesso.

0.1.11.b - Ampliar o acesso da populagédo a servicos e cuidados na atengdo especializada ambulatorial
de forma a estruturar os pontos de atencao deste nivel na rede atencdo a saude como referéncia para as
portas de entrada do sistemaedsalde, em especial para a atencdo primaria, apoiando a resolucédo das
necessidades de salde da populagéo e contribuindo para a garantia da integralidadeadio.

METAS

M.1.11.a- Garantia de acesso a atenc¢éo especializada de média complexidade enasodasegides de
saude por meio da implantacdo do CEM.

INDICADORES

I.11.a - Cobertura da Atengédo Especializada Ambulatorial Em Minas Gerais No Modelo do Centro de
EspecialidadeMédicas

SAUDE MENTAL

OBJETIVOS

0.1.12.d - Formular, apoiar e induzir a implantacaingplementacdo da Politica de Salude Mental, alcool

e outras drogas e da Rede Assistencial, no Estado de Minas Gerais, em consonancia com 0s principios do
SUS e da Reforma Psiquiatedimanicomial.

0.1.12.e - Avaliar, fiscalizar, monitorar e financiar o prograneaapoio aos usuarios de Alcool e outras
Drogas através das informacgdes disponiveis em seu banco de dados e dos resultaiiorizs

0.1.12.f - Estabelecer a¢bes de educacdo permanente para de Rede de Saude Mental do Estado e
demais redes de saude, bem comoadstlecer politicas intersetoriais a partir das interfaces da Saude
Mental com outras politicas publicas e outsagretarias.

METAS

M.1.12.c - Garantir recurso para implantacdo e participacdo no custeio dos pontos de atengéo, sendo
estes: CAPS |, CAPS II, CAPS 1ll, CAPS AD, CAPS ADIII, CAPS i, Unidades de Acolhimento Adulto, Unidades
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Acolhimento InfanteJuvenil, Centros de Convivéncia e Ses/igesidenciaiberapéuticos.

M.1.12.d - Garantir recurso para custeio das internacbes em Comunidades Terap§atitasilitadas

pelo Programa Cartdo Alianca Pela Vida e para a Rede Assistencial de Saude Mental do Estado para
acolhimento transitério, garantindqualidade e seguranca aasisténcia.

INDICADORES

1.1.12.b ¢ Taxa de cobertura de Centros de Atencao PsicosseCGalPS

ATENCAO PRIMARIA

OBJETIVOS

0.1.13.a - Implementar a Politica Estadual de Atencdo Priméria a Salde em consonancia com 0s
principios do SUS, que possihifa intervir sobre os condicionantes de saude e determinantes sociais,
promovendo melhoria na qualidade de vida dos usuarios e reducdo das vulnerabilidades e riscos a salde,
por meio da qualificagdo dos profissionais de saude, organizacdo dos serfif@@sceamento especifico

para a tematica, pautados na integralidade do cuidado da saudeeen

0.1.13.b - Reorganizar através da formalizac@o de instrumentos organizacionais o modelo assistencial de
forma a garantir melhoria nas condicbes de salde, qualificandoganizando as redes de atencdo a
saude respeitando o perfil demogréfico e epidemiologico das regides de saude, mantendo a atencao
primaria como ordenadora do cuidado plapulacgéo.

0.1.13.c - Universalizar 0 acesso equitativo aos servi¢cos e acdes de atprigéria, atentando para as
especificidades das popula¢des vulneraveis e tradicionais mantendo a coordenagédo do cuidado com as
equipes da Estratégia de Saude-danilia/ESF.

0.1.13.d - Fortalecer a Estratégia de Saude da Familia/ESF como eixo estruturador daoARengiria

com manutencdo da cobertura das Equipes de Salde da Familia das equipes de Saude Bucal e de equipes
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, garantindo efetivo acesso, qualidade e integralidade das acdes de
vigilancia, promoc¢éo, prevencdo e adsiigiia a salde de toda a populacdo, de acordo com as
necessidades identificadas, em tempo oportuno, sustentado pela coordenaginddalo.

0.1.13.e - Avancar na ampliagdo e na qualificacdo da infraestrutura, fisica e de equipamentos, das
unidades de atencdo primiar, possibilitando melhoria das condi¢cdes de acesso, humanizacdo do espaco
de atendimento e disponibilidade de local de trabalho adequado para as equipeside.

METAS

M.1.13.a - Elaborar diretrizes para a Organizacdo do Processo de trabalho dos servicos, de APS
ambito da gestao e douidado;

M.1.13.b - Desenvolver estratégias de qualificacdo dos trabalhadores das equipes de APS, gestores e
usuarios para o cuidado integral esaide;

M.1.13.c - Elaborar e implantar a Carteira de Servicos\E§.

M.1.13.d - Revisar e implantar as regra® cofinanciamento da APS com ampliacdo do total dos
incentivos a ser repassado por equipe pus.

M.1.13.e - Desenvolver estratégias que visem a garantia do acesso e assisténcia integral e humanizada a
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salde para todas ®dos.

M.1.13.f - Elaborar linhas especificas dedado para as popula¢des vulneraveisadicionais.

M.1.13.g - Elaborar documento orientador para a organizacdo e gestdo do processo de trabalho das
equipes de APS e instrumentos de gestdo dos processos de trabalho que contemplem: a atencéo
programada, a atencamtegral a saude, a reformulacdo de agendas, as a¢fes de educagdo permanente,
acOes de promocdo a saude e prevencdo de doencas e a aten¢do seguaadidiale.

M.1.13.h - Definir estratégias para fortalecer a integracdo das equipes de NASF e equipes de saude da
familia através de dispositivos da gestéo da clinica e da dmjgéada.

M.1.13.i - Elaborar e pactuar protocolos e fluxos de referéncia e cemf@éncia com os Centros de
Especialidadedultiprofissionais.

M.1.13.j - Conclusdo da construcdo das unidades basicas ddesam andamento decorrentes de
contemplacdes ja efetivadasvggentes;

M.1.13.k - Distribuicdo de equipamentos permanentes para as unidades com constru¢ao concluida nos
termos da Resolucdo SES/MG n° 4.963, de 21 de outubro de 2015, ou a Normativa queubistitaila
oualteréla;

M.1.13.I - Publicizar carteira de equipamentos de referéncia para unidades de atencdo primaria,
possibilitando melhor organizacdo deervicos.

INDICADORES

I.1.13.a - Cobertura populacional estimada pelas equipes de AtenBé@imaria;

SAUDE DERIANCA

OBJETIVOS

0.1.14.a Implementar a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Crianca visando a promocao e
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral, a prevencdo de agravos na infancia e
fortalecimento da rede de assisténcia a saude da criagga foco para as populagbes de maior
vulnerabilidade.

0.1.14.b Articular agdes de promocdo em saude e prevencao da erradicacdo do trabalho infantil; do
enfrentamento as criancas vitimas de violéncia; e fortalecimento do convivio familiar e comunitario de
criancas en vulnerabilidade ou situacdespecificas.

METAS

M.1.14.a Realizar a promoc¢do e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral da
crianga;

M.1.14.b - Promover a atencao integral a salude de criancas com deficiéncia, de forma articulada
com outras areas;ontribuindo para a sua inclusédo em todas as esferas da vida social;

M.1.14.c - Atuar nas acdes de prevencédo do 6bito infaatitavel;
M.1.14.d - Assegurar que seja realizado o exame de sifilis noatal para diminuir a incidéncia da
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doenca na mée e no bebé; e quandecessario, o esquema terapéutico mais adequado.

M.1.14.e Realizar a promoc¢éo e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral

INDICADORES

.1.14.a - Taxa de mortalidadénfantil

SAUDE DADOLESCENTE

OBJETIVOS

0.1.15.a- Promover a atencéo integral satde de adolescentes e de jovens, de 10 a 24 anos, visando a
promocao de saude, ao crescimento e desenvolvimento saudaveis; a saude sexual e reprodutiva; a saude
mental e as estratégias voltadas para a prevencdo contra o alcool e outras drogasgrRcoede
violéncias e agravos; a reducao de morbimortalidade por violéncias e acidentes considerando as questfes
de género, a orientagdo sexual, a ragal/etnia, ao meio familiar, as condi¢ces de vida, a escolaridade e ao
trabalho; estruturandese nos seguimts temas: Participacdo Juvenil;, Equidade de Géneros; Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos; Projeto de Vida; Cultura de Paz, Etica e Cidadania e Igualdade Racial e
Etnica.

METAS

M.1.15.a - Ampliar a implantacdo da Caderneta de Saude do Adolescente, em Mireis, G&raves de
acOes de sensibilizacao e capacitacdopttofissionais.

M.1.15.b - Realizar Seminarios e Encontros sobre a Atencéo Integral & satde de Adolescentes e Jovens;

M.1.15.c - Fortalecer intersetorialmente as acfes de vigilancia e promocéo a saude integral para
adolescentes @ovens;

M.1.15.d Estimular a Produgdo de saude com adolescentes e jovens, trapendara o centro do
processo como sujeitos dkreitos.

M.1.15.e - Realizar acdes que visem complementar o esquema vacinal, buscando estratégias
intersetoriais em especial coaeducacéao.

M.1.15.f - Fortalecer agbes de promogéo e prevencao na saude sexual e reprodutiva de adolescentes e
jovens contribuindo na reducdo da gravidez indesejavel e de infecgdes sexualmente transmissiveis,
amparado na perspectiva dos direitos sexuais e repigdat e que contemple a diversidade das
juventudes.

INDICADORES
I.1.15.a- Proporcéo de segunda dose da vacina HPV aplicada em meninaardes09
1.1.15.b- Proporgéo de nascidos vivos de méaes adolescentes

I.1.15.c- Casos confirmados notificados por sifilis @elescentes de 10 a 19 anos BIG.

SAUDE D@OSO
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OBJETIVOS

0.1.16.a¢ Implantacdo e implementacdo da politica de atencdo a saude da pessoa idosa, visando a
integralidade do cuidado (que a pessoa idosa tenha o atendimento em todos os pontos de @&eugio

os atendimentos sejam resolutivos) e a promog¢éo do envelhecimento saudavel.

META

M.1.16.a Promover acdes de educacdo permanente para os profissionais da rede de atencdo a saude
para o atendimento ao idoso, com enfoque para as Equipes de Salde da Familicleo de Apoio

a Saude da Familia, com temas que abordam a funcionalidade e autonomia e as principais causas de
mortalidade nessa faixa etaria;

M.1.16.b Promover o envelhecimento saudavel, minimizando as perdas funcionais decorrentes do
envelhecimento;

M.1.16.c Elaborar campanhas e materiais graficos referentes a salso;

M.1.16.d Acompanhar e monitorar a implantacdo da Caderneta de Salude da Pdesaa
INDICADORES

I.1.16.a- Percentual de Plano de Cuidados elaborados por primeira consulta no Centro Mais Vida
(CMV)

POLITICAS DE PROMOCAO DA EQUIDASERME

OBJETIVOS

0.1.17.a - Elaborar e implantar politicas e/ou diretrizes para promoc¢ao da equidade em saude, com foco
em populagcbes consideradas negligenciadas quanto ao acesso a saude, como populacdes negra e
quilombola, populacdo cigana, populacdo das ocupacdes urbanas e rurais, populagdo de rua, populacdo
LGBT, popula¢cdes do campo, das florestas e das aguas e demais populagbes identificadas no Estado,
prezando pela efetiva participacdo social em todo o precegarantindo apoio técnico, cientifico,
financeiro e estrutural as regionais e municipios, visando o pleno acesso a saulde integral, universal e
equanime, livre de toda forma de discriminacgéo;

0.1.17.b -Realizacdo de diagndstico do perfil epidemiolégico das popata contempladas pelas
Politicas de Promoc¢do da Equidade em Saude; Insercdo das teméticas da Politicas de Promog¢do da
Equidade em Saude nos processos de educacao permanente e popular comtrags\arsais;

0.1.17.c -Garantir a assisténcia a saude para mulherasgexuais e homenisansexuais.

METAS

M.1.17.a - Implantar 3 Comités para a gestdo das politicas (Comité Estadual de Saude Integral da
Populacédo Negra, Comité de Salde Integral das populacdes do campo, floéegtay e

M.1.17.b - Abertura de 2 ambulatérios parassisténcia a saude a mulheres transexuais e homens
transexuais, e o desenvolvimento de acdes de educacdo permanente e popular sobre as politicas de
promocao da equidade reaude.
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M.1.17.c - Realizacdo de seminarios e/ou encontros com a tematica da Promocao diadeyem
Saude, com o objetivo de apresentar as politicas que compde a Equidade emismidemo as acbes
desenvolvidas no Estado e a trocaedperiéncias;

M.1.17.d - Conhecer o perfil epidemiolégico das populacdes contempladas pelas Politicas de Promocéao
da Equilade emSaude;

SAUDE DOS ADOLESCENTES EM CONFLITO COM A LEI

OBJETIVOS

0.1.18.a- Implantar a Politica Estadual de Atencdo a Saude para os Adolescentes e as Adolescentes em
conflito com a lei, fortalecendo as acdes de atencdo em salde mentabesonancia com os principios

da Reforma Psiquiatrica, ampliando e qualificando a atencdo a saulde integral para os adolescentes em
conflito com a lei.

METAS

M.1.18.a - Implantar e qualificar agGes permanentes de diagndstico, tratamento, cura e controle dos
principais agravos existentes nas unidades socioeducativas considerando as especificidades das meninas e
da populacédo LGBT privadaliberdade.

M.1.18.b - Qualificar o registro das ac¢bBesde saude nas unidades socioeducativas considerado a
construcdo dos planos dec@o municipais, a estratificacdo das medicacdes utilizadas e a criacdo de
espacos intersetoriais deticulacéo.

INDICADORES

I.1.18.a - Percentual de adolescentes em uso de medicamentos psicotrépicos por adolescentes com
diagnéstico de transtornanental

SAUDBDA PESSOA PRIVADA DE LIBERDRPIE

OBJETIVOS

0.1.19.a- Implantar e qualificar a atengdo a saude para as pessoas privadas de liberdade garantindo
promocdo, prevencdo e tratamento aos principais agravos existentes nas unidades prisionais
contemplandaoas especificidades das mulheres e populacdo LGBT privada de liberdade.

METAS
M.1.19.a - Garantir a adesao municipaPNAISP.

M.1.19.b - Garantir apoio as regionais de salde na constru¢cdo dos planos de acdo para a adesdo a
Politica Nacional de Atencéo Integral a Saudeets®a Privada de Liberdad®NAISP.

M.1.19.c - Desenvolver acbes de busca ativa, diagndstico, tratamento e cura dos principais agravos
existentes nas unidades prisionais, como tuberculose, HIV/AIDS e D&ffas

INDICADORES
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I.1.19.a- Percentual de municipios adiglos a PNAISP
TABAGISMO

OBJETIVOS

0.1.20.a - Fortalecer o Programa de Controle do Tabagismo em Minas Gerais reduzindo
a prevaléncia de fumantes e a consequente morbimortalidade, por doencas tabaco
relacionadas, em MingSerais;

0.1.20.b - Ampliar a adeséo dos usuarios@ograma.

0.1.20.c Ampliar a adeséo dos municipios ao Programa de Controle do Tabagismo em
Minas Gerais para a oferta do tratamento e abordagenabagista;
METAS

M.1.20.a - Realizar campanhas de mobilizacdo do Programa de Controle do Tabagismo
em MinasGerais;

M.1.20.b - Capacita os gestores do Programa de Controle do Tabagismo e o0s
Profissionais de Saude envolvidos a fim de qualificar e ampliar o programa enGdias

M.1.20.¢ Realizar Diagnéstico do Programa de Controle do Tabagismo em Minas Gerais;

INDICADORES

I.1.20.a - Proporcao de municipios com adeséo aos ciclos do PNCT em Merass.

PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENPKRES

OBJETIVOS

0.1.21.a - Implementar a Politica Estadual de Préticas Integrativas e Complementares, fomentando a
realizacao de acbes de PIC masicipios;

0.1.21.b - Fornecer insumos para a pratica de acupuntura e auriculoterapia aos municipios que
oferecem essas Praticas nos servigosaiele.

0.1.21.c - Incluir entre os indicadores da Politica de Promog¢&o a Saude das préaticas corporais constantes
de PEPIGumentando a pontuacdo e consequentemente os recursos destinados ao municipio aderente
asmodalidades;

0.1.21.d - Construir e introduzir, em Minas Gerais, 0 projeto de Educacdo Popular em Saude, o
EdPopSUS, juntamente com diversos parceiros, como a Escola dePshlide, o Conselho Estadual de
Salde, Movimentos Sociais e outpasceiros;

0.1.21.e - Articular a incluséo das PIC no bojo das acbes da Atencdo Primaria, principalmente no Nucleo
de Politicas de Equidade em saude, de modo a contemplar as populacdes dos Ggmamse Florestas
com asPIC;

0.1.21.f - Articular junto a parceiros intra e interinstitucionais, bem como Movimentos Sociais no sentido
de incentivar o plantio de Plantas Medicinais, para que tenhamos oferta de Drogas Vegetais a serem
disponibilizadas a populagé@bravés dos Servigos 8aude.
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METAS

M.1.21.a - Melhorar o Registro das Praticas Integrativas e Complementares nos Sistemas de
Informacgdes.

M.1.21.b - Instituir incentivo financeiro para apoio aos servicoPHe.

M.1.21.c - Propor indicadores de acompanhamento, monitoramentavaliacdo d®EPIC.

INDICADORES

I.1.21.a - Numerode MunicipioscomProducaolnformada(NMPI) emPraticasintegrativas

PROMOGCAO DA SAUDE

OBJETIVOS

0.1.22.a - Implantar e implementar a Politica Estadual de Promog¢édo da Saude no Estado de Minas
Gerais, estimulando promocéo da satde no Sistema Unico de Salde de Minas Gerais como parte da
integralidade do cuidado nas RAS articulada as demais redes de protecéo social e considerado os diversos
setores;

0.1.22.b - Estimular o aumento do gradiente de salde por meio das pratiogsorais e atividades
fisicas e que estas sejam planejadas e executadas, considerando os determinantes sociais de saude do
territorio;

0.1.22.c ¢ Estimular e monitorar acdes que visem a reducdo da prevaléncia dos principais fatores de
risco para doencgas cronicasio transmissiveis (DCNT): tabaco, alimentacdo ndo saudavel, inatividade
fisica e 0 consumo nocivo dkiool.

0.1.22.d - Promover processos de educacdo, formacgdo profissional e capacitacdo especificas em
promoc¢ao da saude, de acordo com o0s principios erealexpressos na POEPS, para trabalhadores e
gestores;

0.1.22.e- Estimular a pesquisa, producéo e difusdo de conhecimentos e estratégias inovadoras no ambito
das acdes de promocao daude;

0.1.22.h - Estimular discussdes sobre modos de consumo e producdo gegresem conflito de
interesses com 0s principios e valores da promocao da salude e que aumentem vulnerabilidades e riscos a
saude;

0.1.22.i -Fomentar estratégias de comunicacao e mobilizagédo social direcionadas ao fortalecimento dos
principios e acBes em promocéaa dalde e a defesa de politicas publicas saudaveis;

METAS

M.1.22.a - Elaborar Plano Estadual de Promoca&dade;

M.1.22.b - Ofertar agBes de educacdo permanente anualmente relacionada a promocao da saude para
os trabalhadores e gestores envolvidogematica;

M.1.22.c - Realizar um Seminario Estadual de Promoc¢adaimle;

M.1.22.d - Elaborar normas técnicas para direcionamento da implantagdo e implementagéo da Politica
Estadual de Promoc¢ao da Saude no Estado de NHagess;

M.1.22.e -Publicitar anualmente o monitoramento da implementac@la Politica Estadual de
Promocao d&aude;
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M.1.22.f -Implementar a Politica Estadual de Promocao da Salude em 80% dos municipios que aderiram

a esta politica;

M.1.22.g¢c Aumentar o gradiente de saude por meio das préaticas corporais e atividades fisicas;

M.1.22.h¢ Aumentar o percentual de municipios ofertando ac8es de praticas de atividades corporais e/ou
atividades fisicas;

M.1.22i ¢ Aumentar o percentual de municipios realizando acfes de atividades coletivas de Educacédo em
Saude;

M.1.22.j¢ Aumentar o percentulade criancas menores de 02 anos (SINASC), com registro de marcadores
de consumo alimentar registrados no Sisvan Web;

M.1.22.k¢ Aumentar a cobertura de acompanhamento do estado nutricional da populacdo acompanhada
pelo Sisvan Web;

M.1.22.I¢ Contribuirpara a reducao do percentual da populacdo adulta com obesidade (grau |) registrados
no Sisvan Web:;

M.1.22.m¢ Contribuir para reducdo da obesidade em criangas menores de 5 anos, de forma a impactar na
diminuicéo do percentual de registros no Sisvan Web;

M.1.22.n ¢ Reduzir o percentual de criancas com déficit de estrutura, na faixa etaria de 0 a 5 anos,
registrados no Sisvan Web;

M.1.22.0¢ Aumentar o percentual de municipios aderidos ao PSE com Grupo de Trabalho Intersetorial
Municipal (GFM) instituidos;

M.1.22.p¢ Aumentar o percentual de acompanhamento das familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia, nas condicionalidades de saude.

M.1.22.q¢ Publicar um artigo sobre o processo de construcdo da Politica Estadual de Promoc¢édo da
Saude em Mina&erais, at019.
INDICADORES

1.1.22.a- Percentual de municipios que aderiram a Politica Estadual de PromSegfid&.

1.1.22b - Percentual da populacdo SUS exclusiva participando regularmente das acdes de pratica corporal e
atividades fisicas.

I.22.c- Percentual dos municipios ofertando ac6es de praticas corporais e/ou atividades fisicas para a
populacgéo.

I.22.e ¢ Percentual de municipios que aderiram a Politica Estadual de Promocdo da Saude realizando
acOes de atividades coletivas de Educacdo em SaldePpameocdo da Saude, junto a comunidade.

I.22.e¢ Percentual de municipios aderidos ao PSE com Grupo de Trabalho Intersetorial Municipgl (GTI
instituidos.

I.22.f - Percentual de criancas menores de 02 anos (SINASC), com registro de marcadores de consumo
alimentar registrados no Sisvan Web.

1.22.g- Cobertura de acompanhamento do estado nutricional da populacdo acompanhada no Sisvan Web.
I.22.h Percentual da populacéo adulta com obesidade (Grau |) registrados no Sisvan Web.

1.22.i- Percentual das criancasenores de 05 anos com obesidade registrados no Sisvan Web.

1.22.j- Percentual de criangas com déficit de estatura, na faixa etaria de 0 a 5 anos, registrados No Sisvan
Web.

I.22.k - Percentual de acompanhamento das familias beneficidrias do Progransa Bamilia nas
condicionalidades de saude (22 vigéncia).

SAUDE INDIGENA
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OBJETIVOS

0.1.23.a - Organizar o acesso da populacdo indigena as redes de atencéo a saidgeed@nico de
Salde (SUSp Estado de MinaSerais.

0.1.23.b - Implementar a Politica Estadual de Saliddgena

METAS

M.1.23.a - Organizar grupo de trabalho instituido pelo Grupo Condutor visando construir estratégias
para ampliacdo da cobertura e do acesso do indigena aos servicos de média e alta complexidade, de
acordo com o principio de regionalizacdo do Sistema Unico de li8%

M.1.23.b - Aprimorar fluxos de trabalho entre a coordenacdo estadual de saude indigena e asddnidad
Regionais de Saude, no qual as regionais atuam de maneira significativa acompanhando, orientando e
monitorando a execuc¢ao da politica estadual de saude indigenaunoiipios;

M.1.23.c - Coordenar, financiar e executar, complementarmente, as acdes de $adigena de forma
equanime e resolutiva, adequange as especificidades das populag@dégenas;

M.1.23.d - Atuar de forma intrasecretarial e regional, intersecretarial e interinstitucional, propondo
parcerias com a finalidade de proporcionar agdes que promovaiormyualidade de vida a essas
populacgoes;

M.1.23.e - Realizar reunibes do Grupo Condutor da Salde IndigefNiGde

M.1.23.f - Realizar visitas nas aldeias para realizacdo de levantamentos relacionados as condi¢des de
saude e infraestrutura das unidades basicas de senaligena.

M.1.23.g Realizar perfil epidemiolégico da populagdo indigena, através da andlise de indicadores de
morbimortalidade;

M.1.23.h - Realizar Conferéncia Estadual de Saude Indigena objetivando propor diretrizes para a
construcao e a consolidacao galitica estadual de salde indigena.

INDICADOR
I.1.23.a - Planos de Investimentos a serémplementados;

SAUDE DO HOMEM
OBJETIVOS

0.1.24.a - Realizar a¢cbes e atividades de promocao a saude e prevencao as doencgas, e incentivar a
ampliacdo do acesso aos servicosaéde;

0.1.24.b -Implantar a Atengéo Integral & Saude do Homem no ambito do Estado, ampliando o acesso aos
servigos de atencdarimaria.
METAS

M.1.24.a - Realizar campanhas anuais de mobilizacao e educacdo em salde, visando a Saude Integral do
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Homem;

M.1.24.b - Promover a¢gBes quesam a captacdo precoce da populacdo masculina nas atividades de
prevencado primaria relativa as doencas cardiovasculares, doencas crbnicas, respiratériamsjtevdre

M.1.24.c - Elaborar e analisar os indicadores que permitam monitorar as acfes previstas nzapoliti
estadual enacional;

M.1.24.d - Estimular a implantac@o da assisténcia em saude sexual e reprodutiva, no ambito da atencao
integral asaude;

M.1.24.e - Estimular a participagdo e inclusdo do homem nas agfes de planejamento de sua vida sexual
e reprodutiva, enfocandinclusive a paternidadesponsavel;

M.1.24.f - Promover acdes de prevencdo e o controle das doengas sexualmente transmissiveis e da
infeccao peldlV;

M.1.24.g - Articular junto ao Nucleo de Promocéo da equidade e de forma intersetorial, acdes que visam
a atencao integrad saude do homem nas populacdes indigenas, negras, quilombolas, gays, bissexuais,
transexuais, trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em situagéo de risco, em situagdo carceraria,
entre outros, desenvolvendo estratégias voltadas para a promocaogdalade para distintos grupos
sociais;

M.1.24.h - Articular junto a outras politicas publicas e sociedade civil, acbes que visem a reducao da
morbimortalidade por causas externas na populacio dgstero;

M.1.24.i - Incluir a tematica de género, orientacdo sexual, idemtelde género e condi¢do étnicacial
nas acdes educativas e campanhasmbilizacéo;

M.1.24.} Educacdo permanente em Salde para os profissionais da rede basica para a Atencgéo Integral a
Saude do Homem;

M.1.24.k Estimular parcerias publicas e privadate forma complementar, sempre que necessarias e na
forma da lei. Garantindo a atencéo integral & satde do homem.

M.1.24.]1- Promover a articulacdo intra e intersetorial para apoio a implementacao da Atencéo Integral a
Salde do Homem, ressaltando a img@ortia da articulacdo junto a Educacdo, Assisténcia Social e
Previdéncia;

M.1.24.m Promover articulagdo com demais politicas publicas de saude no estado visando a Atencéo
Integral & Saude do Homem;

M.1.24.n Promocao e protecdo a salde dos homeossumidores de tabaco, alcool e outras drogas.

M.1.24.0 ¢ Ampliar a vacinacao da triplice viral para individuos de 20 a 49 anos de idade ndo vacinados
anteriormente, como forma de prevencao da rubéola, sarampo e caxumba.

SAUDE BUCAL

OBJETIVOS

0.1.25.a - Garantir acesso universal, equidade e integralidade ao atendimento em saude bucal
estabelecendo uma politica de atencdo em salde bucal, em consonéncia com as diretrizes politica
nacional de saude bucal, que defina a atengdo priméria como porta de eritreedgada aos demais

pontos da rede de atencao a saude bucal e as demais redes de saude, direcionando a organizacao e
gestado dos pontos de atencdo e seu papel assistencial.
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METAS
M.1.25. a¢ Ampliar a cobertura de Saude Bucal na Estratégia de SaUeznaitia.

M1.25.b ¢ Manter em funcionamento e investir no fortalecimento dos 19 hospitais de referéncia para o
servico de assisténcia odontolégica sob sedacdo ou anestesia geral visando melhoria da qualidade da
assisténcia hospitalar para as pessoas coritidetia, e para o trauma de face.

M.1.25.9 ¢ Ampliar a oferta e a utilizagdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, assim como
fomentar a melhoria da qualidade da atencédo especializada em bairdé

M.1.25.h ¢ Ampliar a oferta dos Laboratérios Regionais de PrdBesgtaria por meio da regionalizacao.

M.1.25.i - Manter 2 Hospitais para servigo de assisténcia a deformidade craniofacfll£é

M.1.25.] - Criar estratégias para a organizagéo e gestdo do processo de trabalho das equipes que atuam
na atencdo especializada em saude bpcaimeio da educacgmermanente.

INDICADOR

I.1.25.a - Percentual de Cobertura populacional de equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da
Familia.

1.1.25.b - Indicador de endodontia

I.1.25.c -Indicador de endodontia em dentes posteriores

1.1.25.d - Indicador de periodonti@specializada

1.1.25.e -Indicador de atendimento as pessoas com deficiéncia/necessidades especiais

DOENCAS CRONICAS

OBJETIVO

0.1.26.a¢ Desenvolver, avaliar e monitorar politicas de doengas crénicas nas areas de: cardiologia,
neurologia, ortopedia, nefrologiapncologia, doencas raras, transplantes, obesidade e processo
transexualizador. A atengdo integral s6 € possivel se o cuidado for organizado em rede e cada servigo deve
ser repensado como um componente fundamental da integralidade do cuidado.

METAS

M.1.26 .a¢ Estabelecer a rede de assisténcia aos portadores de doenga cronica nas areas de oncologia,
cardiologia, doencas raras e obesidade;

M.1.26.b ¢ Subsidiar os municipios no planejamento e desenvolvimento de ac¢des para implantacdo da
Rede de Atencaas Doencas Crbnicas, na perspectiva de habilitagcdes de servicos por parte do Ministério da
Saude.

®2 0s indicadores dos Centros de Especialidades Odontolégicas séo apurados quadrimestralmente. Os resultados sédo
apresentados na forma dmédia quadrimestral: (quantidade apresentada més 1 + quantidade apresentada més 2 +
guantidade apresentada més 3 + quantidade apresentada més 4)/4.
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FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL

OBJETIVOS

0.2.3.a - Fomentar o controle social e a participacdo social nas politicas publicas de saude em Minas
Gerais, fortaleendo os Conselhos e Colegiados RegionaBadde.

0.2.3.b - Mobilizar a sociedade civil a partir de canais de comunicacdo permanentes e inclusivos que
possibilitem a transparéncia das acdes realizadas pelo Governo do Estado, valorizando e estimulando a
participa@o e o Controle Social nos foruns de discusséo sobre as politi€aslo

0.2.3.c - Fortalecer o controle social, autdbnhomo e demaocratico, por meio do apoio a criacéo e efetivacao
dos Conselhos Municipais, regionais, Estadual e Nacional de Saude, levandongideracdo as
especificidades locais, das comunidades rurais, indigenas, quilombolas, ribeirinhas e de geraizeiros,
fomentando a sua participacdo na defeseacitiadania.

0.2.3.d - Realizar plenarias regionais de Conselhos de Saude dentro do Estado de Minmpasargie
debatam os problemas vivenciados e para que haja maior integracamasslihos.

0.2.3.e - Garantir a estrutura fisica, apoio logistico, recursos humanos e financiamento adequado para
gue o Conselho Estadual de Salude possa exercer plenamente suassfungéprindo com suas
atribuicOes definidas erei.

0.2.3.f - Promover a Politica de Educacdo Permanente para o controle social no SUS, conforme
Resolucdo n° 363/2006 do Conselho Nacional de Saude, de forma regionalizada e descentralizada para
conselheiros, atoresle movimentos sociais, sindicais e populares, considerando as realidades locais e
regionais.

0.2.3.g - Apoiar constantemente o fortalecimento da Ouvidoria da Saude de forma a garantir a melhoria
da qualidade do funcionamento e organizacao dos servi¢cos de satrd@sparéncia e controle social da
administracdo publica e do sistema estaduatalde.

METAS

M.2.3.a ¢ Apoiar os 853 conselhos municipaissdéde.

M.2.3.b ¢ Manter os canais de comunicacdo do Conselho Estadual, como informativos, sites e redes
sociais, responsivoahpertos e atualizados, com dados de prestacéo de contas e agdes realizadas.

M.2.3.c ¢ Criar e divulgar material informativo sobre a importancia do controle social e dos conselhos de
saude

M.2.3.d ¢ Estabelecer parcerias intersetoriais com o intuito de legitimar os copselbmo espacgo de
gestaoparticipativa.

M.2.3.e ¢ Garantia de local com infraestrutura adequada pareeasioes.
M.2.3.f ¢ Garantir assessoria técnica para cumprimento das atribuicbes do Conselho Estadual de Saude.

M.2.3.g - Garantir participagdo e deslocamento de conselheinpara reunides ordinarias e
extraordinarias, plenarias, foruns e conferéncias de Salde, devidamegniamentadas.
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M.2.3.h ¢ Implantacdo e implementacdo dos Colegiados Regionais de Conselhos de Saude em 100% das
regides do Estado.

M.2.3.i ¢ Implementar o Sistema Estadud® Ouvidoria.

M.2.3.] ¢ Implementar ouvidorias nas 28 unidades regionais do Estado, bem como nas unidades
vinculadas (FUNED, HEMOMINAS) e nas 21 unidades da rede FHEMIG.

M.2.3.k ¢ Ampliar, a partir de 2017, as estruturas das ouvidorias ja existentes nas unidades visnculada

M.2.3.1 ¢ Estimular a implementagédo de ouvidorias em municipios com mais de 30 mil habitantes, que
tenham servicos de referéncia.

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

OBJETIVOS

0.2.4.a- Promover a Politica de Educacdo Permanente em Salde para o Controle Socizdjgpda
articulacdo, do desenvolvimento e da oferta de acdes educacionais para conselheiros,

atores de movimentos sociais, sindicais e populares, considerando as Diretrizes Nacionais para o Processo
de Educacdo Permanente no Controle Social do SUS.

0.3.1.a Contrikuir para a implementac@o da Politica Estadual de Educacdo Permanente em Saude por
meio da articulacdo, do desenvolvimento e da oferta de ac¢Bes educacionais e da producdo de
conhecimento, qualificando a producdo do cuidado, a educacdo, a gestdo e o cauc@é junto a
trabalhadores, gestores e outros atores implicados cEW8.

0.3.1.b - Promover a educacdo permanente dos profissionais da atencéo priméaria em saude com énfase
no aperfeicoamento das praticas clinicas e aprimoramento do processo de trabalhcalete, s
contribuindo para a melhoria da qualidade da atenca&b&.

0.3.1.c - Promover a regionalizacdo da educagdo permanente em salude no Estado, por meio do
estimulo a articulacdo e a implementacdo de espacos regionais de governanca da Politica Estadual de
Educgédo Permanente em Saude, visando a qualificacdo da producéo do cuidado, a educacdo, a gestao e
0 controlesocial.

0.6.1.a - Construir e disseminar conhecimento cientifico e tecnolégico em salde, por meio do

desenvolvimento de pesquisas relacionadasi@as de educacdo e salde visando ao fortalecimento do
Sistema Unico de Satde (SUS) em Minas Gerais.

METAS

53
M.2.4.a¢ Ter aproximadamente 1700 alunogontemplados com acdes de qualificacdo de conselheiros,
atores de movimentos sociais, sindicais e pams ofertadas pela ESFG até 2019.

3 0 numero foi baseado na capacidade histérica, operativa e financeira da ESP, juntamente com as
demandadevantadas pelo Conselho Estadual de Salde.
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M.3.1.a Ter aproximadamente 12.000alunos contemplados com acdes educacionais para qualificacéo
de trabalhadores e gestores do SUS ofertadas pelaMERZPaté 2019, priorizando a formacédo de
profissionais com vinculos efetivoe SUS, e contemplando o uso de estratégias de educacdo a distancia,
exceto nos caso de formacao de profissionais auxiliares das areas depgalide;

M.3.1.b -Ter 320 Grupos de Aperfeicoamento da Pratica (GAP) em funcioname2@18té

M.3.1.c - Ter 100% de regidemmpliadas de salude com espacos regionais de governanga da Politica
Estadual de Educacédo Permanente em Saude implementados e/ou em implementa2étté

M.6.1.a- Ter aproximadamente 32 produti')@gerados por atividades de pesquisa da-E&R

INDICADORES

I.3.1.a -indice de satisfacdo dasunos

I.6.1.a -Percentual de produtos decorrentes do desenvolvimento de pesquisas realizada5&#G

GESTAO DE PESSOAS

OBJETIVO

0.3.3.a - Promover a valorizacdo do trabalhador e da trabalhadora da salde e daraealho, por

meio de dispositivos como: Plano de Carreira, Cargos e Salarios; vinculos de trabalho com prote¢éo social;
espacos de discussdo e negociacdo das relagcdes de trabalho em saude, com mesas de negociacao
permanente, féruns de gestdo participatimas instituices de trabalho, humanizacdo da qualidade do
trabalho, dentreoutros.

0.3.3.b - Apoiar tecnicamente a organizacdo das Comissdes de Gestdo Participativa, a fim de fortalecer
0s espacos coletivos locais e regionais, com a participacdo efetivaatbathadores no projeto ético
politico da salde para Min&erais.

0.3.3.c - Apoiar tecnicamente a implantacdo da Gestdo participativa na Secretaria de Estado da
Salde, na Fundacao Ezequiel Dias (FUNED), na Fundacdo Hospitalar do Estado (FHEMIG), na Fundacao
HEMOMINAS e na Escola de Saude Puablica (ESP/MG), no ambito das instituicdes.

0.3.3.d -Promover esforgos junto a SEPLAG a fim de prorrogar o concurso SES/MG 2014, garantindo a
extensao do prazo de validade e a possibilidade de efetuar as nomeac8es em conforroidaaléec

0.3.3.e - Apoiar o fortalecimento da politica estadual de educacdo permanente em saulde, através da
Comissado Estadual Permanente de Integragdo Ensino Ser@isS, partir da expansdo de espacos de
proposicao solidaria e cooperativa de estratégias dmégao e qualificacdo dos trabalhadores do SUS.

> O ntmero foi baseado na capacidade histérica, operativa e financeira da ESP, juntamente com as demandas
levantadas pela gestédo estadual da SES/MG.
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METAS

M.3.3.a - Realizacdo de 28 Seminarios regionais e 1 seminario estadual para estimulo a organizacéo de
Mesas Permanentes de Negociagdo do SUS em municigigées;

M.3.3.b - Revisdo do plano das carreiras do Grupo de Atividades da Saude e viabdzagacurso
para provimento da carreira de Auditor Assistencial do Sistema Unico de SARSUS:;

*A revisdo do plano das carreiras bem como a viabilizacdo do concurso depeladsoperacdo das
restricdes legais impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal.

M.3.3.c - Apoiar a criacdo, no ambito do Sistema Estadual de Saude, o Grupo Condutor de Gestéo
Participativa (GCGP), por meio da publicacédo deatmativo;

M.3.3.d - Apoiar tecnicamente Mnicipios na promocdo de espacgos regionais no estimulo a integracédo
ensinoservico.

PAPEL DO ESTADO

OBJETIVOS

0.4.3.a - Reafirmar a salde como direito universal, integral e dever do Estado, investir no minimo 12%
dos recursos diretamente arrecadadog®orizando o investimento na atengdo primaria e nas acdes de
servigos publicos com financiamento exclusivo da rede publica estatal de servggside

0.4.3.b - Buscar a adequacédo do financiamento tripartite para as acdes e servi¢cos de saude, buscando o
reequiiibrio entre estas acfes e 0 aumento da participacagstado;

0.4.3.c ¢ Fortalecer e ampliar mecanismos de comunicacdo das politicas e diretrizes do SUS em Minas
Gerais, contemplando todas as suas &reas, possibilitando a populagdo conhecimento acerca das
estratégas de promocao e prevencédo, formas de acesso as politicas e campanhas ducaiadédas.

FUNDACAO CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO ESTADO DE MiNENGERNS

OBJETIVOS
0.5.1.a - Atender a demanda de sangue e hemocomponentes para os pacidaté®ede Publica e
contratualizada a®US.

0.5.1.b - Realizar 100% dos exames de Histocompatibilidade (HLA) para o Registro Nacional de Doadores
de Medula Ossea (REDOME) em Minas Gerais, definidos em portaria especifica da SES para a Fundac&o
Hemominas (Portaria 844, de 2 de maio de 2012 que estabelece a manutencado regulada do nimero de
doadores no Registro Brasileiro de Doadores Voluntarios de Medula (R&EB®ME).

0.5.1.c - Implantar e implementar os bancos de células e tecidos previstos para o Centro de Tecidos
Bioldgicos de Minas Gerais (Cetebio), com o objetivo de fornecer materiais biolégicos seguros e de alta
gualidade técnica para a realizacdo de procedimentos de média e alta complexidade como implantes e
transplantes, nas areas Hematologia e Hemoterapia, CiruRjastica, Oftalmologia, Ortopedia e
Odontologia.
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0.7.2.a - Incrementar o desenvolvimento cientifico, a pesquisa, a capacitacdo cientifica e tecnolégica
com a formacdo de recursos humanos qualificados e a inovacédo de produtos, processos e servicos nas
areas da bBmatologia e hemoterapia, células e tecidos por meio da criacdo e consolidacdo da Fundacédo
Hemominas como Instituicao Cientifica e TecnolOgicar.

0.7.2.b - Introduzir a gestdo de tecnologias em saude. Trabalhar junto com a SES as ferramentas da
gestdo baseadam evidéncias, interagindo com as areas de estudo na instituicdo para conhecimento de
resultados de pesquisas e/ou indugéo de pesquisas estratégicas para a instituieatadm

METAS

M.5.1.a -Implantar 5 unidades de coleta em Minas Gerais (Barbadéainha, Ipatinga, Tedfilo Otoni
e Alfenas).

M.5.1.b - Ampliar a atuacdo dos bancos do Cetebio em funcionamento e realizar a implantagédo e
implementag&o dos outros bancos de células e tecidos previstos no Centro de Tecidos Biolégicos de Minas
Gerais / Cetebiancluindo:

1 Consolidacdo das atividades do Banco de Medula Ossea, ja em funcionamento, ampliando e
aprimorando os procedimentos de coleta e criopreservacao de células progenitoras hematopoéticas para
utilizacdo em transplante de medula éssea autélogo e alegéassim como dos exames hecessarios para

a sua realizacéao;

1 Inicio das atividades do Banco Publico de Sangue de Corddao Umbilical e Placentario, uma das
fontes de células progenitoras hematopoéticas para utilizacdo em transplante de nagatydaico;

1 Implantagéo do Banco de Pele, destinado a fornecer tecidos para o tratamento de pacientes com
gueimaduragjraves;

1 Implantagdo do Banco de Membrana Amnidtica, destinado a fornecer tecidos para o tratamento
de pacientes com queimaduras graves e algumas pataafialmoldgicas;

1 Implantagdo do Banco de Tecidos Musculoesqueléticos, destinado a fornecer tecidos para o
tratamento de pacientes nas areas de Ortoped@dentologia;

M.7.2.a - Implantagdo do Laborat6rio de Diagnéstico Molecular para prestacdo de servigestes
moleculares em HematologiaHemoterapia.

M.7.2.b - Implantagdo do Biobanco, banco de amostras de doadores e pacientes, com fins de
desenvolvimento de pesquisas e validacéo de teditagnosticos.

M.7.2.c - Criacdo do nivel de doutorado na carreira de Analista ematiologia e Hemoterapia (ANHH)
e deMédicos.

M.7.2.d - Adequar a infraestrutura de pesquisa, planejando a modernizacéo da infraestrutura fisica e de
equipamentos para desenvolvimento de pesquisas, a partir de demanda levantada pelos lideres das areas
internas daFundagadiemominas.

INDICADORES

I.5.1.a - Percentual de Transfusfes SUS realizadas pela FUnddEB0OMINAS
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I.5.1.b - Atendimento a demanda ambulatorial (teste do pezinho)

I.5.1.c - Eficicia Transfusional de Atendimento a Bolsas de Concentrado de Hemacias Solicitadas pelos
Servicos de Saude Contratantes e Ambulatérios da FH.

I.5.1.d - Eficacia Transfusional de Atendimento a Bolsas de Concentrado de Plaquetas Solicitadas pelos
Servigos Contratantes e Ambulatérios da FH.

I.5.1.e - Taxa de Eficicia Transfusional de Transfuséo de Bolsa®pee€ipitado em Estabelecimentos de
Saude Contratantes a Fundag¢d@mominas.

I.5.1.f - Taxa de Eficacia Transfusional de Transfusdo de Bolsas de Plasma Fresco Congelado (PFC) em
Estabelecimentos de Saude Contratantes a Fundacdo Hemominas.

1.5.1.g - Percentual de testese HLA realizados para o REDOVME

I.5.1.h Unidades de Produtos Médicos de Origem Humana disponibilizadas (bolsas de células
progenitoras hematopoéticas).

I.7.2.a - Percentual de execucdo das acdes/metas criadas para consolidar a Fundagdo Hemominas
como Instituicdo Cientifia e TecnoldgicalCT.

GOVERNANCA REGIONAL
OBJETIVOS

0.5.2.a - Aperfeicoar o modelo de Governanca Regional do SUS em Minas Gerais, de forma a articular os
atores e as territorialidades adotadas pelo SUS, reconhecendo as instancias regionais de pactuacéao (CIR e
CIRA), as Unidades Regionais de Saude (SRS e GRS) e o controle social, por meio dos conselhos municipai
de saude/colegiados de conselhos regionais, como fundamentais ao processo de consolidacdo das redes
de atencdo a saude e fortalecendo os canais de cicagdo permanentes e eficientes entre os atores

sociais do SUS, a exemplo dos foruns regionais e municipsaside.

0.5.2.b - Definir e/ou fortalecer os féruns e instancias de Governanca Regional em saude,
fundamentalmente as Comissdes Intergestores, garantmgua reestruturacdo e qualificacao.

0.5.2.c - Fortalecer o papel das unidades regionais de salde (Geréncias e Superintendéncias) e redefinir
seus processos de trabalho, de forma a tornar suas acdes mais estratégicas, com participacdo na
formulacdo das politica Contemplar as dimensdes da participacdo social, sustentabilidade nas propostas

% A Portaria n° 844, de 2 de maio de 2012 que regulamentaroend de cadastro de doadores no Registro Brasileiro de
Doadores Voluntarios de Medula Ossea (REDOME). Em Minas Gerais este nimero esta limitado em 30.800 coletas por ano.

O laboratério de HLA da Fundagdo Hemominas foi credenciado em dezembro de 2018goeiagdo com Secretaria do Estado

de Saude de Minas Gerais (3HS) e optamos por limitar o nimero de exames em 30% do total. Desta forma permitiriamos uma
curva de crescimento com foco na qualidade e incorporagcao dos conhecimentos, uma vez que todecgrento cientifico e
tecnoldgico teria que ser assumido pela Fundagdo Hemominas. Os exames de Histocompatibilidade (HLA) sdo extremamente
complexos e é fundamental que o corpo técnico esteja devidamente capacitado evitando erros e falhas nos procedjogento
podem comprometer 0s pacientes que necessitem de transplantes.

Atualmente o laboratério de HLA da Fundacdo Hemominas possui conhecimento técnico e processual para realizar 100% dos
exames de Minas Gerais, mas ndo possui equipe em nimero suficieateeplizacio dos exames. E também importante ressaltar
também que, a definicdo de quais laboratorios no interior fardo os exames de HLA perpassa pelas estratéglS&daasES
Sistema Estadual de Transplante. Os exames realizados no laboratdrio @enttjue ser realizados em regime de plantdo 24x7 de
forma emergencial.
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de organizacao de servicos de salude nos diversos territérios e a de desenvolvimpessazs.

0.5.2.d - Apoiar os municipios no processo de planejamento e gestdo do SUS paranwotiéseento

de politicas de saude focadas no cidaddo e em consonancia com as especificidades regionais, com
transparéncia e participacdo soc@tonselhos municipais de salde/ colegiado regional de conselhos de
saude, de forma articulada com o Conselhstafual de Saude, Colegiados e o Conselho de Secretarias
Municipais dé&saude.

0.5.2.e - Instituir e aperfeicoar as formas de funcionamento e coordenagédo dos Consorcios Publicos de
Direito Publico e sua relagdo com a Secretaria de Estado de Saude de MinasSE&AKS), alinhando as
acoes e investimentos realizados nessas associa¢cdes com o0s objetivos da Rede de Atencd®ASaude

METAS

M.5.2.a - Monitorar 100% das demandas de saude provenientes dos foegitenais.

M.5.2.b - Realizar diagnéstico anual do Regimento Interd@ CIB para avaliagdo e eventuais
adequacoes.

M.5.2.c - Atualizar o diagnéstico da unidade regional de salide com vistas a melhorias de sua estrutura
para o atendimento a demanda dos municipios e demais atores do SUS, a partir de visitas as unidades
regionais.

M.5.2.d - Revisar resolucdo que define a organizacdo dos processos de trabalho das unidades regionais
de saude, tendo em vista as novas diretrizes e novas dimens@es do trabalho a ser desenvolvido, com
participacdo e alinhamento de propostas entre nivel centrab@nal.

M.5.2.e - Dar continuidade ao processo de capacitacdo dos gestores municipais no que se refere a
importancia do controle social no SUS, a gestéo financeira e orcamentaria do SUS e aos instrumentos de
planejamento d&SUS;

M.5.2.f - Dar continuidade ao processo dapacitagdo do controle social no que se refere a importancia

do controle social no SUS, a gestéo financeira e orcamentaria do SUS e aos instrumentos de planejamento
doSUS;

M.5.2.g - Apoiar o funcionamento e a atuagdo do Conselho de Secretarios Municip&aldie e do
controlesocial,

M.5.2.h - Conciliar a abrangéncia territorial dos CIS (Consércios Intermunicipais de Saude) com os
territorios definidos nA®DR/MG.

M.5.2.i - Promover processos de capacitacdo e qualificagdo para os colaboradores dos Consorcios
Publicos de Diito Publico parceiros da SES/MG, de modo a viabilizar a profissionalizacdo e
aperfeicoamento domesmos.

M.5.2.) - Regularizar a situacéo dos CIS em relacdo aos procedimentos previstos no Sistema de Regulacdo
do SUS.

M.5.2.k - Ampliar a quantidade de CIS habilitados pastabelecer parcerias com a SES/MG, conforme
critérios da resolucéo 5.173/2016, adequando os consdércios a respectivativa.

INFORMACAO EM SAUDE
OBJETIVOS
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0.7.3.a - Garantir e ampliar a conectividade para atender os servicos de registro eletrdnico em Saude e
0S servigos assistenciais a distancia priorizando os municipios que apresentam dificuldade na implantagéo
desteservico;

0.7.3.b - Monitorar e expandir o servico do Tele Minas Salde, atendendo aos municipios para realizacao
de teleconsultoria para 100% das equipks Atencdo Primaria e o suporte assistencial e ampliacdo da
emissédo de laudo a distancia nas UTI neonatais, urgéncia e CenEepeaitgalidades.

0.7.3.c - Implantar e integrar o sistema de registro eletrénico em saldde com proposta de interface com
0S municipiogjue possuem sistemas proprios ®$US;

0.7.3.d - Implantar o Barramento de Registro Eletrdnico em SaueREB) visando fortalecer as acdes de
integracdo da informacédo, de apoio a decisdo e de continuidadaidado;

0.7.3.e - Desenvolver a ferramenta de Bussinésteligence (BIl) a partir dos dados d&RBS e outros
sistemas de informacao e disponibilizar ferramenta de Bl para os diversos perfis de usuarios;

0.7.3.f -Estruturar a sala de apoio e ges&giratégica;

0.7.3.g - Qualificar as informa¢Bes coletadas e criar uma padex@o de forma e conceitos para
disponibilizacdo de informag8es procurando facilitar a andlise e o uso por todos que a acessarem.

METAS

M.7.3.a- Ter 60 Unidades Bésicas utilizando o prontuéario eletrbnico de sistema prdprio com envio de
dados BRES at@019;

M.7.4.b- Ter 2500 Unidades basicas utilizando o prontuario eletroniSaaté 2019;
M.7.3.c -Levantar necessidade de 2500 unidades com servi¢o de conectivid& até

M.7.3.d ¢ 12 sistemas com interoperabilidade para-®RBS at2019.

INDICADORES

I.7.3.a -Implantar teleconsultoria em 100% das equipes da Atencéo Primaredaé

I.7.3.b - Contemplar 100% dos municipios com servico de telediagndstico de acordo com parametros
estabelecidos em CIB, por meio da Resolu¢cdo SES/MG n° 5.058, de 09 de deze2bivfx) de

DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO
OBJETIVOS

0.7.6.a- Fomentar a producdo de evidéncias em saude conforme necessidade de saude da populagéo
adstrita, visando subsidiar tomadas de decisdo em saude no Estado.

METAS

M.7.6.a ¢ Financiar pesquisas em tem@asoritarios para a salde da populagameira.
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M.7.6.b ¢ Promover a aproximacao dos sistemas de salde, ciéncia e tecriokzita
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CAPITUL®@ ¢ PROCESSO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

A Constituicdo Federal, em seu artigo 165, determina que o processo de planejamento governamental seja
efetivado por meio de trés instrumentos:

1 Plano Plurianual de Agéo (PPA);
1 Lei de Diretrizes Or¢camentérias (LDO);
1 Lei Orcamentéria Anual (LOA).

Por sua vez, a Constituicdo Mineira incluiu nesse processo a elaboragcdo do Plano Mineiro de
Desenvolvimento Integrado (PMDI) e denominou o PPA estadual mineiro de Plano Plurianual de Acado
Governamental (PPAG).

Tem como objetivg
estabelecer diretrizes d
longo prazo para nortea
0s demais instrumento
PPAG, LDO e LOA.
Periodo 201&027:
Aglutina e organiza 4
estratégias, programas
acOes desdobradas el
cinco eixos: 1
Desenvolvimento
Produtivo, Cientifico ¢
Tecnologico 2
Infraestrutura e Logistic
3. Saude e Protecd
Social 4. Segurang
Publica 5. Educacédo
Cultura. Cada eix
incorpora, em  suaj
linhas de atuacag
estratégica, cincc
dimensoes
fundamentais a seren
necessariamente
observadas né
formulacdo dagpoliticas
publicas derivadas dest

PMDI: 1. Participagéo

Norteado pelas
diretrizes do PMDI
estabelece o program
de trabalho que serd
efetivado paa que os
objetivos almejados pel
PMDI sejam alcancado
Neste processo d
trabalho estao
detalhados 0S
programas com Seu
respectivos projetos ¢
processos  estratégico
que serdo
implementados.

Deve ser elaborado pel

Poder Executivo ¢
encaminhado 3
Assanbleia Legislativd

para aprovacao até o di
30 de setembro dd
segundo ano de
mandato do governo.

E revisado e avaliad
anualmente.

Segue as orientacgdes ¢
PPAG sendo um e
entre este e a LOA. Cal
a LDO tracar as diretrizg
para a elaboracdo d
LOA, assgurar (0]
equilibrio  fiscal dag
contas publicas, dispg
sobre alteragcdo ng
legislacdo tributéria €
estabelecer a politica d
aplicacdo das agéncig
financeiras oficiais d¢
fomento.

Na LDO estdo express
também os resultados
fiscais de médio praz
para a &ministragdo
publica e, para o period
de vigéncia da LO/
quais programas e agog
do PPAG terag
prioridade. Deve se
enviada para g
Assembleia  Legislativ
pelo Poder Executivo at
o dia 15 de maio de cad
ano.

Conhecida tambén
como Lei de Meios ten
a fungdo de especifica
0S recursos que ir&
financiar o programa d¢
trabalho definido no
PPAG A LOA
corresponde ag
programa de trabalhg
anual do governo. Par
tanto, ela detalha og
valores da despesa, be
como estima os valore
da receita, que darég
suporte aexecucdo dog
programas de governo.
Deve ser enviada para
Assembleia Legislativ
pelo Poder Executivo at
o dia 30 de setembro d
cada ano junto com i
revisdo do PPAG.
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Desenvolvimento de
Pessoas 3
Sustentabilidade  Fisci
4. Modelo de Gestao &
Sustentabilidade
Territorial

Identificase que os instrumentos de planejamento do governo, PPAG, LDO e LOwWtesiigados e
compativeis entre si devendo ser elaborados de forma articulada concebendo o chamado ciclo
orcamentario. Para compreender esse ciclo, observe a figura abaixo:

Elaboracéo do
PPAG

Revisado e Apreciacao do
Controle da PPAG pela
Execucao ALMG

Execucao do Elaboracéo
Orcamento LDO

Apreciacao Apreciacao
LOA LDO

Elaboracgéo
LOA

O planejamento da Secretaria de Estado de Minas GeraisMGESe materiala com a elaboracdo do
Plano Estadual de Saude e da Programacao Anual de Saude.
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Plano de SaudeQuadrienal

- Intengdes e os resultados, na forma de objetivos, diretrizes e met
serem buscados no periodo de 4 anos. Deve ser a expressao das

politicas e dos compromissos de saude e a base para 0 monitoram
avaliacdo e gestao do SUS.

Programacéo Anual de Saudénual

- Conjunto de acdes voltadas para a promogéao, protecao e recuperagéo d
saude, bem como da melhoria da gestéo do SUS.

- Instrumento que operacinaliza as intencdes expressas no Plano e detal
acOes metas e recursos financeiros para o periodo de um ano.

Por fim, da mesma forma que os instrumentos de planejamento do governo, (PPAG, LDO e LOA) os

instrumentos de planejamento do SUS séo interligados e compativeis entre sia Esttatégia tracada a

longo prazo no PES deve ser operacionalizada anualmente através da Programacao Anual de Saude, que
tem por objetivo anualizar as metas do Plano de Salde e prever a alocacdo dos recursos orgamentarios a

serem executados.

Tendo sidorealizado o planejamento das politicas, mapeadas as diretrizes e definidas as estratégias de
execucdo e recursos orcamentarios, € fundamental que se acompanhe a execucao, visando a correcéo de
possiveis falhas e adequagfes necesséarias.

Nesse momento, saf importante os instrumentos de monitoramento, sendo eles os relatérios detalhados
do quadrimestre e os relatorios anuais. O Relatorio Detalhado do Quadrimestre Anterior € um instrumento
de monitoramento e acompanhamento da execucado da PAS e deve seeaja@o pelo gestor do SUS até

o final dos meses de maio, setembro e fevereiro, ao Conselho Esdel@didee a Casa Legislativa. A
intengdo do mesmo é permitir que sejam feitos ajustes tempestivos, ainda dentro do exercicio.

O Relatério de Gestéo éinstrumento de gestdo com elaboragéo anual que permite ao gestor apresentar

os resultados alcancados com a execucédo da PAS e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem
necessarios no Plano de Salde. E nele que consta as metas da PAS previstatadasxdem como a

andlise da execucdo orcamentaria e, consequentemente, possiveis sinalizagdes de ajuste para adequacgdes
ao PES.

Do ponto de vista da avaliagdo, tese 0 monitoramento dos indicadores propostos no PES, cujos
resultados devem também sewxglicitados no RAG. A apuragdo dos indicadores, bem como andlise do
cumprimento das metas, demonstra como esta o desempenho das politicas de salde, fornecendo subsidios
para que o gestor tome medidas para efetuar mudangas que aprimorem os resultadosa gueao
Conselho Estadual de Saude proponha intervencgdes para a condugdo adequada das politicas.

A légica, portanto, do processo de monitoramento e avaliagdo das diretrizes, objetivos e metas propostos
no PES, segue descrito abaixo.
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DIRETRIZES E
METAS DE LONGO
PRAZO

PLANO ESTADUAL

OPERACIONALIZAGAD DAS

DIRETRIZES, EM _
ESTRATEGIAS DE ATUACAO PROGRAMACAO
E RECURSOS ANUAL
ORCAMENTARIOS

RELATORIO
MONITORAMENTO DAS BETALHADO 56
POLIMICASIE AVALIACAO DA QUADRIMESTREE
EFETIVIDADE DAS METAS BEiATORE ANIIAL.
PROPOSTAS DECESTRD

ANEXO 1 Correspmdéncia das areas tematicas do PES com os Programas e Acoes
(em 2016) no PPAGRecursos financeiros

Percebese umaestrita relac@o entre os instrumentos orcamentarios de governo e de salde. Dessa forma,

o PPAG deve garantir os subsidios orgamentarioa paefetivacdo das diretrizes aprovadas no Plano
Estadual. Nesse sentido, segue em seguida uma correlacdo entre as tematicas abordadas no PES e os
programas e acbes presentes na atual estrutura do PPAG que garantirdo recursos para que 0s objetivos e

metaspropostos sejam alcangados.

RAG RAG
2016 2017
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E importante ressaltar que o orcamento previsto para cada uma das seguintes acdes € revisado
anualmente, e é detalhado na Programacao Anual de Saude.
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BLOCO
FINANCIAMENTO

TEMATICA ABORDADA NO PES

PROGRAMA

ACAGORCAMENTARIA

Atencgéo Primaria

Saude Indigena

Promocao da Saude

Politicas de Promocdo e Equidade
Saude

Préticas Integrativas e Complementarg

Saude Bucal

Saude da Crianca

Tabagismo

Saude do Adolescente

Saude do Homem

Saude do Idoso

0192- Atencgéo Priméria a Saude

4015 - Atencdo a saude das comunidag
indigenas e quilombolas

4532 - Implementacdo da politica estadual
promocéo da saude

4527 - Fortalecimento da atencdo primaria
saude

4531 - Apoio ao desenvolvimento da ateng
primaria integral e resolutiva

Atencgé&o Primaria

0180- Gestdo do Sistema Unico
Salde

4573 - Desenvolvimento e apoio as acdes
saude

Saude dos Adolescentes em Conflito @
a Lei

Saude da Pessoa Privada de Liberdad

0103 - ExecucadDescentralizada
Autbnoma das Acdes e Servicos
Saude

4697 - Desenvolvimento das agfes de saude
ambito da secretaria de estado de segura
publica

4272 - Desenvolvimento das acfes de saude
ambito dasecretaria de administracéo prisiong
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BLOCO

FINANCIAMENTO

TEMATICA ABORDADA NO PES

PROGRAMA

ACAQDRCAMENTARIA

Assisténcia Farmacéutica

Assisténcia Farmacéutica

4484- Abastecimento de medicamentos basic

0175- Assisténcia Farmacéutica

4496 - Fortalecimento da  assisténg
farmacéutica

4537 - Abastecimento de medicamentog

especializados

Fundacao Ezequiel Dias

0103 - Execucao Descentralizadg
Autbnoma das Acdes e Servigos
Saude

4283 - Desenvolvimento das a¢bes da Funda
Ezequiel Dias

Média

e

Complexidade

Atencao Hospitalar

0174 - Politica Estaduale Atencag
Hospitalar

4623 - Desenvolvimento da politica de ateng
hospitalar

0103 - Execucao Descentralizadg
Autbnoma das Acdes e Servigos
Saude

4277 - Desenvolvimento das agfes de saude
ambito da Unimontes

Atencédo a Pessoa com Deficiéncia

Alta

Urgéncia e Emergéncia

Saude da Mulher

Saude Mental

Atencao Especializada

Doencas Cronicas

4485 - Apoio e fortalecimento da rede ¢
cuidado a pessoa com deficiéncia

4491- Apoio e fortalecimento a rede de urgén
e emergéncia

4494- Apoio e fortalecimento da redeegonha

0179- Redes de Atencdo a Saude

4578 - Apoio e fortalecimento da rede ¢
atencéo psicossocial

4490 - Implantacdo e apoio a atencd
especializada

Fundacéo Hospitalar do Estado de Mi

Gerais

0103 - Execucdo Descentralizadg

Autbnoma das Acdes e Servigos

4245 - Desenvolvimento das a¢bes da Funda
Hospitalar do Estado de Minas Gerais
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BLOCO
FINANCIAMENTO

TEMATICA ABORDADA NO PES

PROGRAMA

ACAQDRCAMENTARIA

Fundacdo Centro de Hemoterapia
Hematologia de Minas Gerais

Salde

4301 - Desenvolvimento das acBes &andacaq
Centro de Hematologia e Hemoterapia de Mi
Gerais

Regulagédo em Saude

0183- Regulacgéo

4492 - Gestdo dos recursos financeiros e
instrumentos de macro regulacdo da ateng
ambulatorial e hospitalar

Gestao do SUS

Desenvolvimento Cientifico

Tecnoldgico

Escola de Saude Publica

0103 - Execucdo Descentralizadg
Autdbnoma das Acdes e Servicos

4432 - Desenvolvimento das agfes de saude
ambito da Fundacdo de Amparo e Pesquis
FAPEMIG

Saude

4304 - Desenvolvimento das acdes da Escold
Saude Publica do Estado de Minas Gerais

Fortalecimento do Controle Social

Gestao de Pessoas

Governanca Regional

Informag&o em Saude

4503 - Promocdo e fortalecimento d
participacdo do controle social na area da sad

4506 - Implementacédo da politicde educacag
na saude e valorizagdo dos trabalhadores

0180- Gestdo do Sistema Unico
Salde

4486 - Apoio e fortalecimento do processo
regionalizacdo da saude

4497 - Fortalecimento da
intergestores de salde do SUS/MG

articulacj

4699 - Implantacdo de sistema integrado
informagfes em saude

0701 -
Publica

Apoio a Administraca

2103- Acdes de tecnologia da informacao par
saude

0183- Regulacgéo

4487 - Gestao das centrais e dos sistemas
regulacado assistencial

Papel do Estado/Transporte em Salde

0701 - Apoio a Administracd

2001- Direcao superior

Publica

2002- Planejamento, gestao e financ@id-D)
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BLOCO D
FINANCIAMENTO TEMATICA ABORDADA NO PES PROGRAMA ACAQDRCAMENTARIA

4464- Emergéncias em saude publica

4470- Vigilancia em saude do trabalhador
4471- Vigilancia epidemiolégica e ambiental
4472- Vigilancia sanitaria

Vigilancia em Saude Vigilancia em Saude 0173- Vigilancia em Saude 4500- Programa estadual da vigilancia em sat
4536 - Prevencgéo e tratamento das DST/AID
hepatites virais

4553 - Programa estadual de vigilancia
controle de doencas transmitidas pelo aedes

0701 - Apoio a Administracd 2417- Remuneracdo de pessoal ativo e encar

Remuneracéo Gestao de Pessoas Pudblica sociais
0174 - Politica Estadual dAtencéo i N
: ¢ 1151- Implantacdo de hospitais regionais
Hospitalar
Investimento Atencdo Hospitalar 0103 - Execucdo Descentralizadg . ~ ,
Autbnoma das AcBes e Servicos 4637 - Desenvolvimento das agbes de saude
. ¢ 98| ambito da SETOP/DEER

* Esta acao também engloba a tematica de transpertesadde, pois a aquisi¢cdo de veiculos tanto para a Atencdo Primaria e Atencado Secundaria € executada na
mesma.
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