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1. INTRODUCAO

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude — OMS, 36 milh6es de pessoas
morrem a cada ano por doengas crénicas ndo transmissiveis, principalmente nos paises de
baixa e média renda, configurando-se em uma ameaca para a saude e o desenvolvimento
das nacdes. Estas doencas demandam custos materiais diretos aos pacientes e suas
familias, podendo ocasionar incapacidades, além de impacto financeiro importante nos
sistemas de saude (MALTA; SILVA Jr, 2013).

O aumento da carga das doencas cronicas ndo transmissiveis - DCNT esta
relacionado a processos inerentes da globalizagdo tais como: urbanizacdo rapida, vida
sedentaria, alimentagdo com alto teor calorico e consumo de alcool e tabaco que séo fatores
de risco comportamentais que interferem diretamente nos fatores de risco metabdlico, como
excesso de peso/obesidade, pressdo arterial elevada, aumento do nivel sérico da glicose,
lipideos e colesterol, podendo levar ao desenvolvimento de diabetes, doencas
cardiovasculares, acidentes vascular entre outras enfermidades (MALTA; SILVA Jr, 2013).

Considerando o cenario mundial e a prevaléncia crescente sinalizando um problema
de saude publica no Brasil, o Ministério da Saude lancou em 2011 um plano de a¢&o nacional
que define e prioriza acdes e investimentos necessarios a serem assumidos pelo Brasil para
enfrentamento dos desafios das DCNT e seus fatores de risco nos proximos dez anos,
inclusive porque impede o alcance de alguns dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio —
ODM.

Assim sendo, foram utilizados alguns indicadores globais de monitoramento de
tendéncias e avaliagdo dos progressos realizados na implementagéo de estratégias e planos
sobre DCNT, especificando-se aqui os indicadores de fatores de risco relacionados ao
controle do sobrepeso e da obesidade, tais quais: prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
pessoas = 18 anos; prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes; prevaléncia de
pessoas = 18 anos insuficientemente ativas (menos de 150 minutos de atividade de
intensidade moderada por semana, ou equivalente; prevaléncia de adolescentes
insuficientemente ativos (menos de 60 minutos de atividade moderada a vigorosa por dia;
consumo de energia total de acidos graxos saturados em pessoas 2 18 anos; prevaléncia de
consumo de cinco por¢des no total(400 g) de frutas e legumes/dia em pessoas = 18 anos.
(MALTA; SILVA Jr, 2013).

Visando atender as metas globais da OMS, o Brasil estipulou como metas do Plano de
DCNT, voltadas para o controle do sobrepeso e da obesidade: aumento da prevaléncia de

atividade fisica no lazer de 14,9% (2010) para 22% (2022); aumento do consumo de frutas e
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hortalicas, de 18,2% (2010) para 24,3% (2022); reducédo da prevaléncia de obesidade em
criancas de 5 a 9 anos e em adolescentes de 10 a 19 anos e deter o crescimento do excesso
de peso e da obesidade em adultos (= 18 anos) (MALTA,; SILVA Jr, 2013).
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Em marco de 2013, por meio da Portaria 424, o Ministério da Saude redefine as
diretrizes para a organizagdo da prevencao e do tratamento do sobrepeso e obesidade como
linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crbnicas, objetivando organizar a atencdo longitudinalmente nos pontos de atencdo no
Sistema Unico de Saude, periodo em que se iniciaram as primeiras reflexdes em relacdo a
linha de cuidado, porém sem elaboracdo de um produto.

Em 2016, a Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina preocupada com o
aumento do sobrepeso e obesidade na populacdo infantil e em adultos jovens, formou um
grupo de trabalho, que embasado na legislacdo do SUS, tem a imagem objetivo de elaborar a
linha de cuidado tracando estratégias para planejamento e implementacdo da linha de
cuidado de sobrepeso e obesidade da rede de atencdo a saude das pessoas com doencgas

crbnicas para o estado de Santa Catarina.
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2. OBJETIVOS

Geral:

Implantar uma linha de cuidado de sobrepeso e obesidade em Santa Catarina,

definindo as diretrizes para organizacdo da prevencdo e do tratamento do sobrepeso e

obesidade como linha de cuidado prioritaria na Rede de Atencédo a Saude das Pessoas com

Doencas Crbnicas.

Objetivos Especificos:

%

Organizar a Rede de Atencdo ao Portador de Sobrepeso e Obesidade, em servicos
hierarquizados e regionalizados, e com base nos principios da universalidade e
integralidade das a¢des de saude;

Definir as competéncias de cada ponto de atencdo em relacdo ao atendimento ao
Portador de Sobrepeso e Obesidade, estabelecendo mecanismos de comunicagéo
entre esses pontos de atencgao;

Garantir recursos necessarios ao funcionamento dessa rede segundo o planejamento
de cada ente federativo e os principios e diretrizes de universalidade, equidade,
regionalizacao, hierarquizacgédo e integralidade da atencao a saude;

Propiciar formacdo de profissionais da salude para a prevencao, diagnéstico e
tratamento do sobrepeso e obesidade, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional
de Educacao Permanente em Saude;

Garantir a oferta de apoio diagnéstico e terapéutico adequado para tratamento do
sobrepeso e da obesidade, com efetivagdo de um modelo centrado no usuério, baseado
nas suas necessidades de salde, respeitando as diversidades étnico-raciais, culturais,
sociais e religiosas;

Implantar a Rede Estadual de Atencdo em Alta Complexidade ao Portador de
Sobrepeso e Obesidade de acordo com critérios definidos neste plano;

Estabelecer mecanismos de regulacao, fiscalizacdo, controle e avaliacdo da assisténcia
prestada aos portadores de sobrepeso e obesidade;

Estabelecer fluxos de atendimento (referéncia e contra-referéncia) aos pacientes
portadores de sobrepeso e obesidade;

Estabelecer critérios para contratualizagcdo de servicos de Atengdo em Alta
Complexidade ao Paciente Portador de sobrepeso e obesidade;

Realizar avaliagao dos servigos contratualizados;

Implantar o Plano Interssetorial de Obesidade, visando a redug¢do em todos os ciclos da

vida da populacao brasileira.
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3. FUNDAMENTACAO LEGAL
No Quadro 01 apresenta-se a regulamentacao em relacdo a organizacao e habilitagéo
da assisténcia ao portador de sobrepeso e obesidade.

QUADRO 01 - Fundamentacédo legal para a organizacdo da assisténcia ao portador

de sobrepeso e obesidade.

2000

PORTARIA No. 196 - Assinatura: 29/02/2000 - Diario Oficial da
Uni&o: 43-E - Publicagdo: 01/03/2000. Aprova na forma do anexo
desta Portaria, os critérios clinicos para indicacao de realizacdo de

gastroplastia, como tratamento cirdrgico de obesidade moérbida, o Revogada parcialmente
ambito do SUS. pela Portaria GM/SAS No.

1157, de 18/10/2000.

2001

PORTARIA No. 628 - Assinatura: 26/04/2001 - Diario Oficial da Retifica a Portaria 628
Unido: 114-E - Publicacdo: 13/06/2001 (Publicada e. Aprova, na
forma do anexo | desta Portaria, o protocolo de indicagéo de
tratamento cirdrgico da obesidade morbida — gastroplastia no ambito
do SUS.

2002

PORTARIA No. 545 - Assinatura: 18/03/2002 - Diério Oficial da Revogada (0)
Uni&o: 54 - Publicag&o: 20/03/2002. Inclui novos procedimentos na | pela(o)Portaria No. 2227

Tabela SIH/SUS. Republicada pela (o) Portaria No. 545 em em 11/09/2007.
27/03/2002.

2005
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolucéo NO. 1766, de 11 em vigor

de julho de 2005. Estabelece normas para o tratamento cirdrgico da
obesidade morbida, definindo indicagbes, procedimentos aceitos e
equipe. Publicada no DOU de 11 de julho de 2005, Sec¢éo 1, p. 114.

2007
PORTARIA GM/MS N. 1569. Assinatura: 28/06/2007 - Diario Revogada(o)
Oficial da Uni&o: 125 - Publicag&o: 02/07/2007. Institui diretrizes pela(o) Portaria No. 424
para a atencdo a saude, com vistas a prevencao da obesidade e em 28/06/2013

assisténcia ao portador de obesidade, a serem implantadas em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestéao.

PORTARIA No. 1570 - Assinatura: 28/06/2007 - Diério Oficial da | Revogada(o)

Unido: 142. Ementa: Determina que a Secretaria de Atencéo a pela(o) PORTARIA No.
Saude, isoladamente ou em conjunto com outras Secretarias do 424 em 28/06/2013
Ministério da Saude, adote todas as providéncias necessérias a
organizacdo da assisténcia ao portador de obesidade grave.

PORTARIA No. 492 - Assinatura: 31/08/2007 - Diério Oficial da Revogada(o)

Unido: 172 Ementa: Define Unidade de Assisténcia de Alta pela(o) PORTARIA No.
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave como o 425 em 15/04/2013.
hospital que ofereca assisténcia diagndstica e terapéutica Alterada(o) pela(o)
especializada, de média e alta complexidade, condi¢des técnicas, PORTARIA No. 563 em
instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos. 19/09/2011)

2011




PORTARIA No. 719 - Assinatura: 07/04/2011 - Diario Oficial da
Unido: 68 - Publicac&o: 08/04/2011. Ementa: Institui o Programa
Academia da Satde no Ambito do Sistema Unico de Salde.

14

2012

CAMARA INTERMINISTERIAL DE SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL/CAISAN, Resolucéo n° 1, de 30 de abril de 2012,
que institui o Plano Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
(PLANSAN 2012/2015).

em vigor

Portaria n® 23/SVS/MS, de 9 de agosto de 2012, que estabelece o
repasse de recursos financeiros do Piso Variavel de Vigilancia e
Promocéo da Saude, aos Estados, Distrito Federal e capitais e
Municipios com mais de um milhdo de habitantes, para implantacéo,
implementacéo e fortalecimento das acfes especificas de vigilancia
e prevencgao para o enfrentamento das doengas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) no Brasil.

em vigor

2013

PORTARIA No. 424 - Assinatura: 19/03/2013 - Diério Oficial da
Uni&o: 123 - Publica¢&o: 28/06/2013. Ementa: Redefine as
diretrizes para a organizagéo da prevencéo e do tratamento do
sobrepeso e obesidade como Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Croénicas.

em vigor

PORTARIA No. 425 - Assinatura: 19/03/2013 - Diério Oficial da
Uni&o: 71 - Publicac&o: 15/04/2013. Ementa: Estabelece
regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta
Complexidade ao Individuo com Obesidade.

Republica
a(o) PORTARIA No. 425
em 20/03/2013

PORTARIA No. 252 - Assinatura: 19/02/2013 - Diéario Oficial da
Uni&o: 34 - Publicag&o: 20/02/2013. Ementa: Institui a Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no @mbito do
Sistema Unico de Satde (SUS).

em vigor

2014

PORTARIA No. 1738 - Assinatura: 19/08/2013 - Diario Oficial da
Unido: 160 - Publicac&o: 20/08/2013. Estabelece incentivo de
custeio para estruturacao e implementacao de acdes de
alimentacéo e nutricdo pelas secretarias estaduais e municipais de
salde com base na Politica Nacional de alimentagdo e Nutri¢do.

em vigor

MANUAL INSTRUTIVO. Organizacdo Regional da Linha de
Cuidado do Sobrepeso e da Obesidade na Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Crénicas. Brasilia — DF ,2014.

em vigor

2015

PORTARIA N° 670, DE 3 DE JUNHO DE 2015.Mantém até 31 de
dezembro de 2015 a habilitacdo dos estabelecimentos de saude
habilitados como Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao
Paciente Portador de Obesidade Grave, conforme a Portaria n°
492/SAS/MS, de 31 de agosto de 2007, e altera a Portaria n°
425/GM/MS, de 19 de marco de 2013.

Em vigor

2017
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PORTARIA N° 62, DE 6 DE JANEIRO DE 2017.Altera as Portarias Em vigor
n® 424/GM/MS, de 19 de marco de 2013, que redefine as diretrizes
para a organizagdo da prevencédo e do tratamento do sobrepeso e
obesidade como linha de cuidado prioritaria na Rede de Atencéo as
Pessoas com Doencas Crbnicas e n® 425/GM/MS, de 19 de marc¢o
de 2013, que estabelece o regulamento técnico, normas e critérios
para a Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com
Obesidade.

Fonte: Publicagbes do Ministério da Salde, 2017.

No Quadro 02 apresenta-se as portarias que possuem relagcdo com a organizacdo e

implantacdo da Rede de Atencdo a Salde e sdo transversais a assisténcia ao portador de

sobrepeso e obesidade.

QUADRO 02 - Portarias nacionais relativas & Rede de Atencdo a Saude que se

relacionam de forma transversal a Linha de Cuidado de Sobrepeso e Obesidade da Rede de

Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas.

Portarias relacionadas

2006

BRASIL. Portaria n° 687/GM/MS, de 30 de marco de 2006, que aprova a Politica
Nacional de Promocgao da Saude.

PORTARIA No. 971 - Assinatura: 03/05/2006 - Diario Oficial da Uniao: 84 -
Publicagdo: 04/05/2006.Ementa: Aprova, na forma do Anexo a esta Portarja, a Politica
Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de
Saude.

2010

Portaria n® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para
a organizacado da Rede de Atengéo a Saude no a&mbito do SUS.

2011

DECRETO No. 7508 - Assinatura: 28/06/2011 - Diario Oficial da Unido: 123 -
Publicacéo: 29/06/2011. Ementa: Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a organizagéo do Sistema Unico de Saltde-SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa, e da
outras providéncias. Disposto pela(o) PORTARIA No. 2928 em 13/12/2011.

PORTARIA No. 1600 - Assinatura: 07/07/2011 - Diario Oficial da Uni&o: 130 -
Publicagdo: 08/07/2011. Ementa: Reformula a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude
(SUS).

PORTARIA No. 2488 - Assinatura: 21/10/2011 - Diario Oficial da Uni&o: 204 -
Publicacdo: 24/10/2011.Ementa: Aprova a Politica Nacional de Atencéo Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da Atencdo Bésica,
para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS).

BRASIL. Ministério da Saude. Plano de AcGes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022.

Fonte: PublicagBes do Ministério da Salde, 2014




16

4. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

No Brasil, a preocupacdo com o monitoramento do excesso de peso e obesidade é
extremamente recente, haja vista que ha bem pouco tempo a maior preocupacao ainda era
com a desnutri¢cao infanto-juvenil.

Com o desenvolvimento do pais e acesso a melhor renda e programas de governo a
proporgéo de adultos com excesso de peso tem aumentado progressivamente.

Os dados do VIGITEL (2014) sao alarmantes. A obesidade passou de 11,9% em 2006
para 17,9% em 2014. No periodo 2006-2014 a frequéncia de excesso de peso passou de
43% para 53%. O excesso de peso nos homens aumentou em 9% e nas mulheres 10%
(BRASIL, 2014).

FIGURA 01 — Excesso de peso e obesidade por sexo no Brasil em 2014.

70 - mTotal ®@EMasculino @#Feminino

60 - 56,5
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20 -
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IMC > 25kg/m? IMC > 30kg/m?

Fonte: Vigitel, 2014.
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FIGURA 02 - Frequéncia de excesso de peso no periodo 2006 a 2014 no Brasil.
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Fonte: Vigitel, 2014.

Femining

O excesso de peso e a obesidade entre jovens e criangas também é preocupante. A

avaliacdo do estado nutricional de criancas de 5 a 9 anos de idade, estudada pela Pesquisa

de Orcamentos Familiares - POF 2008-2009, mostrou que o0 excesso de peso e a obesidade

ja atingem 33,5% e 14,3%, respectivamente (IBGE, 2010).

FIGURA 03 - Frequéncia de obesidade no periodo 2006 a 2014 no Brasil.
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Em comparacdo com outros paises, o Brasil apresenta um percentual de 17,1% de
obesos, abaixo do Uruguai (19,9%), Argentina (20,5%), Paraguai (22, 8%), Chile (25,1%) e
Estados Unidos da América (27,7%).

De acordo com a Pesquisa de Orcamento Familiar — POF nos periodos de 1974/1975,
1989, 2002/2003 e 2008/2009, a Regido Sul do pais lidera os indicadores de excesso de
peso. Este fato ocorre tanto na populacdo feminina como na masculina na faixa etaria de 10 a
19 anos e na de 20 anos e mais.

Segundo estudos realizados pelo Instituto Nacional de Cancer, em 2002 — 2003, o
excesso de peso na populagcédo de Florianépolis era de 38,6%, sendo que no sexo feminino
apresentando o valor de 34,3% e o sexo masculino 43,7%. Ja em estudos realizados pela
VIGITEL BRASIL 2011, em Florianépolis a populacdo com excesso de peso era de 48,2%,
sendo que no sexo feminino apresentando o valor de 38,2% e no sexo masculino 58,3%.
Ainda segundo a VIGITEL BRASIL 2013, em Florianépolis a populacdo de adultos com sobre
peso aumentou para 49% e conforme a VIGITEL BRASIL 2014 subiu para 51%. Em um
intervalo de 12 anos, o percentual de sobrepeso em Floriandpolis apresentou um aumento de
12,4%.

O Estado de Santa Catarina implantou o SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional) que corresponde a um sistema de informag¢des que tem como objetivo principal
promover informacéo continua sobre as condi¢des nutricionais da populacéo e os fatores que
as influenciam. Esta informacdo fornece uma base para decisbes a serem tomadas pelos
responsaveis por politicas, planejamento e gerenciamento de programas relacionados com a
melhoria dos padrdes de consumo alimentar e do estado nutricional.

O SISVAN trata-se de uma ferramenta informatizada, desenvolvida pelo DATASUS,
gue apresenta a possibilidade de registro de informacfes para monitoramento do estado
nutricional da populagdo atendida por demanda espontdnea nos Estabelecimentos
Assistenciais de Saude o por profissionais da Estratégia Saude da Familia e Programa de
Agentes Comunitarios de Saude.

Um dos principais objetivos da Vigilancia Nutricional contemplada pelo SISVAN —
moédulo municipal corresponde a avaliagdo do estado nutricional de diferentes grupos
populacionais. As informa¢des do estado nutricional dos usuarios da atencdo basica, cujos

dados foram registrados no sistema informatizado.
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TABELA 1- Cobertura do SISVAN por faixa etaria no ano de 2012 e 2015, em Santa
Catarina.

Faixas Etarias Cobertura SISVAN 2012 Cobertura SISVAN 2015
Criangas < 5 anos 38% 32,27%
Criancas 5 a 10 anos 17,43% 16,13%
Adolescente (10 — 19 anos) 7,80% 6,3%

Adulto (20 — 59 anos) 4,15% 1,52%
Idoso (60 anos +) 1,78% 1,6%

Fonte: SISVAN, ago. 2016.

Como podemos observar na Tabela 01, no SISVAN predomina o acompanhamento de
criancas menores de 05 anos em relagdo ao de adolescentes, adultos e idosos. Este fato
possivelmente ocorre porque, em 2007, o Programa Bolsa Familia — PBF (Ministério de
Desenvolvimento Social — MDS) passou a utilizar outro aplicativo (SISVAN — MDS) para
registro dos acompanhamentos dos beneficiarios do programa, que utiliza outra base de
dados. Desta forma, os municipios privilegiaram o uso deste aplicativo, que € compulsorio
para os beneficiarios do PBF, em detrimento ao SISVAN — MS, mddulo municipal.

Esta medida, além de ocasionar uma queda do registro do SISVAN — MS, e uma
diminuicdo significativa no acompanhamento de adolescentes, adultos e idosos, também
redefiniu o foco da atencdo para os beneficiarios do programa Bolsa Familia. Caso o
municipio mantivesse as duas coberturas, necessitaria alimentar dois bancos de dados
diferentes, um para o aplicativo do Ministério da Saude, que visa a vigilancia alimentar e
nutricional, das pessoas que procuram a atencdo basica no Sistema Unico de Satde (SUS), e
outro para o Ministério de Desenvolvimento Social, voltado as a¢des de controle das criancas
e gestantes contempladas pelo PBF. Os dados do médulo do SISVAN-MDS e SIS-PRENATAL
passaram a migrar para o SISVAN-MS aumentando a cobertura das criangas menores de
cinco anos e gestantes.

Outro fator importante na diminuicdo do acompanhamento do SISVAN, consiste na
instalacdo de sistema proprio (prontuario eletrdnico) em muitos municipios, o qual nao faz

migracao de dados para Sistemas do Ministério da Saude.
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QUADRO 03- Percentual de sobrepeso em criangas < de 5 anos, no periodo de 2007

a 2015, em Santa Catarina e Brasil.

ANO Criancas <5 anos Criancas <5 anos com
com sobrepeso SC | sobrepeso Brasil (peso
(peso X idade) X idade)
2007 8,69% 11,33%
2008 7,75% 7,78%
2009 8,02% 8,13%
2010 8,2% 8,36%
2011 8,28% 8,87%
2012 8,2% 8,59%
2013 9,33% 9,49%
2014 8,69% 9,68%
2015 8,35% 8,77%

Fonte: SISVAN, ago. 2016.

FIGURA 04- Percentual de sobrepeso em criangas < de 5 anos, no periodo de 2007 a

2015, em Santa Catarina e Brasil.
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Fonte: SISVAN, ago. 2016
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De acordo com o Quadro 03 e Figura 04, houve uma diminuicdo do sobrepeso em
2008, tanto em SC como no Brasil. Porém em 2009 voltou a aumentar, atingindo maiores

indices em 2013 no Estado e em 2014 no Pais.

QUADRO 04 - Percentual de sobrepeso em criangas de 5 a 10 anos, no periodo de
2007 a 2015 em Santa Catarina e Brasil.

ANO Criangas de 5a 10 Criangas de 5a 10

anos com anos com sobrepeso
sobrepeso SC (peso | Brasil (peso Xidade)

X idade)

2007 6,86% 6,05%

2008 7,03% 5,59%

2009 7,23% 6,17%

2010 7,76% 6,59%

2011 8,73% 7,17%

2012 9,51% 7,76%

2013 9,94% 8,33%

2014 10,09% 8,74%

2015 10,41% 9,16%

Fonte: SISVAN, ago. 2016.

FIGURA 05- Percentual de sobrepeso em criancas de 5 a 10 anos, no periodo de
2007 a 2015, em Santa Catarina e Brasil.
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Fonte: SISVAN, ago. 2016.
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Segundo o Quadro 04 e Figura 05, houve um aumento do sobrepeso em criancas de 5

a 10 anos, no periodo de 2007 a 2015, sendo que os valores em SC sao superiores ao do

pais.

QUADRO 05- Percentual

de sobrepeso e obesidade conforme o IMC em

adolescentes, no periodo de 2007 a 2015, em Santa Catarina e Brasil.

ANO | Adolescente Adolescente Adolescente Adolescente
com com com com obesidade
sobrepeso sobrepeso obesidade Brasil
SC Brasil SC
2007 16,85% 16,71% 7,3% 7,77%
2008 16,9% 13,28% 7,97% 4,09%
2009 17,3% 13,11% 7,97% 4,08%
2010 18,13% 13,7% 7,32% 4,41%
2011 18,68% 14,52% 7,82% 4,93%
2012 19,29% 15,42% 8,62% 5,62%
2013 19,44% 15,81% 8,64% 5,88%
2014 19,9% 16,55% 9,4% 6,5%
2015 20,64% 17,03% 9,95% 6,81%

Fonte: SISVAN, ago. 2016.

FIGURA 06- Percentual de sobrepeso conforme o IMC em adolescentes, no periodo
de 2007 a 2015, em Santa Catarina e Brasil.
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FIGURA 07- Percentual de obesidade conforme o IMC em adolescentes, no periodo
de 2007 a 2015, em Santa Catarina e Brasil.
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Fonte: SISVAN, ago. 2016.

Observando o Quadro 05 e as Figuras 06 e 07, verifica-se um aumento do sobrepeso
e obesidade em adolescentes, no periodo de 2007 a 2015. No Brasil, a obesidade em
adolescentes sofreu uma queda em 2008, 2009 e 2010, voltando a subir em 2012. No estado

os dados de sobrepeso e obesidade em adolescentes sdo bem superiores ao do pais.

QUADRO 06 - Percentual de sobrepeso e obesidade conforme o IMC em adultos, no

periodo de 2007 a 2015, em Santa Catarina e Brasil.

ANO Adulto com Adulto com Adulto com Adulto com
sobrepeso sobrepeso obesidade obesidade
SC Brasil SC Brasil

2007 28,01% 32,28% 22,27% 19,88%
2008 30,33% 28,26% 21,17% 14,23%
2009 31,86% 29,18% 21,04% 15,37%
2010 32,19% 29,58% 24,02% 16,21%
2011 32,08% 30,56% 24,02% 17,68%
2012 32,73% 31,72% 25,72% 19,62%
2013 32,43% 32,31% 27,79% 20,99%
2014 32,44% 33,01% 28,5% 22,39%
2015 32,61% 33,68% 30,34% 23,35%

Fonte: SISVAN, ago. 2016.



FIGURA 08- Percentual de sobrepeso conforme o IMC em adultos,

2007 a 2015, em Santa Catarina e Brasil.
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FIGURA 09- Percentual de obesidade conforme o IMC em adultos, no periodo de 2007

a 2015, em Santa Catarina e Brasil.
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Segundo o Quadro 06 e as Figuras 08 e 09, houve um aumento do sobrepeso e
obesidade em adultos, no periodo de 2007 a 2015. No Brasil, 0 sobrepeso em adultos sofreu
uma queda em 2008, voltando a subir em 2009. No Estado os dados de obesidade em

adultos apresentam-se bem superiores ao do Pais.

QUADRO 07- Percentual de sobrepeso conforme o IMC em idosos, no periodo de

2007 a 2015, em Santa Catarina e Brasil.

ANO Idoso com Idoso com
sobrepeso SC sobrepeso Brasil
2007 56,45% 50,1%
2008 49,51% 43,07%
2009 50,53% 41,79%
2010 49,83% 43,65%
2011 52,55% 44,72%
2012 52,9% 45,96%
2013 54,71% 44,89%
2014 56% 45,15%
2015 55,84% 45,65%

Fonte: SISVAN, ago. 2016.

FIGURA 10- Percentual de sobrepeso conforme o IMC em idosos, no periodo de 2007

a 2015, em Santa Catarina e Brasil.
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Fonte: SISVAN, ago. 2016.
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De acordo com o Quadro 07 e a Figura 10 em Santa Catarina e no Brasil, houve uma
diminuicdo do sobrepeso nos idosos em 2008, porem em 2009 os indices voltaram a subir,
mantendo-se em crescimento. O aumento do sobrepeso na populacdo de idosos em Santa
Catarina foi maior em 2014 e no Brasil foi em 2015.
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5. DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DA PREVENCAO E DO TRATAMENTO
DO SOBREPESO E OBESIDADE COMO LINHA DE CUIDADO PRIORITARIA
NA REDE DE ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM DOENCAS
CRONICAS

A Portaria 424 de 2013 apresenta modificacbes importantes no entendimento do
sobrepeso e obesidade no pais.

Por se tratar de uma linha de cuidado dentro da rede de atencéo as doencas cronicas,
foca no entrelacamento dos pontos de atencdo, responsabilizando a cada um dentro de suas
responsabilidades.

A Figura 11 apresenta as diretrizes para a organizacéo da prevencdo e do tratamento
do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na rede de atencdo a saude das
pessoas com doengas crénicas, mostrando a abrangéncia que esta linha de cuidado precisa
conter.

FIGURA 11 - Diretrizes para a organizacdo da prevencdo e do tratamento do
sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na rede de atencdo a saude das
pessoas com doencas cronicas, conforme Portaria n° 424, de
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ediagnastico da populagao assistida no SUS, de modo aidentificar os individuos com sobrepeso e ohesidade a
partir da classificagao de seu estado nutricional de acordo com a fase do curso da vida, ou seja, enquanto
criangas, adolescentes, adultos, gestantes e idosos

sestratificacao de risco da populagao de acordo com a classificagao do seu estado nutricional e a presenca de
outros fatores de risco e comorbidades

sorganizacao da oferta integral de cuidados na Rede de Atencao a Satde (RAS) por meio da definigdo de )
competéncias de cada ponto de atengao, do estabelecimento de mecanismos de comunicacgao entre eles,
bem como da garantia dos recursos necessarios ao seu funcionamento segundo o planejamento de cada ente
federativo e os principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizagao, hierarquizagao e
integralidade da atencao a satde y

sutilizagao de sistemas de informacgao que permitam o acompanhamento do cuidado, gestao de casos e
regulacao do acesso aos servigos de atencao especializada, assim como o monitoramento e a avaliagao das
acoes e servigos

sinvestigacao e monitoramento dos principais determinantes do sobrepeso e obesidade

earticulagao de agdes intersetoriais para promocao da satde, de forma a apoiar os individuos, familias e
comunidadesna adocao de modos de vida saudaveis que permitam a manutenc¢ao ou recuperacao do peso
saudave

ezarantia de financiamento adequado para prevengao e tratamento do sobrepeso e obesidade na Rede de
Atengao a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas

sformacao de profissionais da saide para a prevengao, diagndstico e tratamento do sobrepeso e obesidade,
de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Educac¢ao Permanente em Satide

ezarantia da oferta de apoio diagndstico e terapéutico adequado para tratamento do sobrepeso e da
obesidade, com efetivagao de um modelo centrado no usuario, baseado nas suas necessidades de saude,
respeitando as diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e religiosas

~

ezarantia da oferta de praticas integrativas e complementares para promogao da saude, prevencao de agravos
e tratamento das pessoas com sobrepeso e obesidade

)-8 C-C-C-C-C-€ - - - 4

Fonte: Ministério da Salde Portaria 424, 2013.
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6. ATRIBUICOES DOS COMPONENTES DA REDE DE ATENGAO A SAUDE DAS
PESSOAS COM DOENCAS CRONICAS COM ENFASE NA LINHA DE CUIDADO DO
SOBREPESO E OBESIDADE

A linha de cuidado do sobrepeso e obesidade consiste em uma das linhas prioritarias
da Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.

Seguindo a Portaria 424/2013 a linha de cuidado possui 3 componentes.

O primeiro consiste no Componente de Atencdo Basica com seus pontos de atencao,
0 segundo componente apresenta a Atencdo Especializada que se divide em trés
subcomponentes, quais sejam, o0 Subcomponente Ambulatorial Especializado, o
Subcomponente Hospitalar e 0 Subcomponente de Urgéncia e Emergéncia. O terceiro
componente da linha de cuidado trata dos Sistemas de Apoio e Sistema Logistico.

Desta forma temos o seguinte fluxo de encaminhamento dentro da linha de atencéo:

A seguir apresenta-se fluxograma para atencdo ao portador de sobrepeso e
obesidade, em todos os seus componentes.

FIGURA 12 — Fluxo da linha de cuidado conforme Portaria n°® 424, de 19/3/2013.
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Fonte:SES, 2017.
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Para seguir a linha de cuidado, a avaliacéo inicial do obeso devera ser realizada por
médico ou equipe na Unidade Basica de Saude, ou por meio de consulta especializada em
ambulatério ou policlinicas.

A avaliacao especializada, por sua vez, é feita por médico ou equipe, em ambulatério
de hospital credenciado/habilitado como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Paciente Portador de Obesidade Grave.

1. Realizar avaliacdo dos casos indicados pela Atencdo Especializada Ambulatorial e/
ou Regulacao para procedimento cirargico para tratamento da obesidade, de acordo com
o estabelecido nas diretrizes clinicas gerais, dispostas no Anexo | e protocolos locais de

encaminhamentos e regulacéo da Portaria n°® 424, de 19/3/2013;

2. Organizar o acesso a cirurgia, considerando e priorizando os individuos que apresentam

outras comorbidades associadas a obesidade e/ou maior risco a saude;

3. Realizar tratamento cirargico da obesidade de acordo com o estabelecido nas diretrizes
clinicas gerais dispostas no Anexo | da Portaria n°® 424, de 19/3/2013 e normas de
credenciamento e habilitacdo definidas pelo Ministério da Saude em atos normativos

especificos;

4. Realizar cirurgia plastica reparadora para individuos submetidos ao tratamento cirdrgico
da obesidade, conforme critérios dispostos em atos normativos especificos do Ministério da

Saude;

5. Garantir assisténcia terapéutica multiprofissional pds-operatéria aos usuarios que

realizaram procedimento cirurgico para tratamento da obesidade;

6. Organizar o retorno dos usudrios que realizaram procedimento cirlrgico para
tratamento da obesidade a assisténcia terapéutica multiprofissional na Atencéo Especializada
Ambulatorial e/ ou na Atengdo Basica, de acordo com as diretrizes clinicas gerais

estabelecidas no (Anexo 1); e

7. Realizar contra-referéncia em casos de alta para os servigos de atencéo basica e/ ou
atencdo ambulatorial especializada, bem como comunicar periodicamente aos Municipios e

as equipes de salude acerca dos usuarios gue estdo em acompanhamento.
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6.1. COMPONENTE ATENCAO BASICA:

Segundo a Portaria 424 de 2013 que trata da linha de cuidado que trata do sobrepeso
e obesidade, o componente Atencao Basica na linha de cuidado possui as seguintes acoes a
serem desenvolvidas:
a) Realizar a vigilancia alimentar e nutricional da populacdo adstrita com vistas a
estratificac@o de risco para o cuidado do sobrepeso e da obesidade;
b) Realizar acdes de promocao da saude e prevencao do sobrepeso e da obesidade de
forma intersetorial e com participacdo popular, respeitando habitos e cultura locais, com
énfase nas acdes de promocao da alimentagcdo adequada e saudavel e da atividade fisica;

c) Apoiar o autocuidado para manutencao e recuperagdo do peso saudavel,

d) Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos individuos adultos com sobrepeso
e obesidade que apresentem IMC entre 25 e 40 kg/m2, de acordo com as estratificacfes de

risco e as diretrizes clinicas estabelecidas;

e) Coordenar o cuidado dos individuos adultos que, esgotadas as possibilidades
terapéuticas na Atencdo Basica, necessitarem de outros pontos de atencdo, quando

apresentarem IMC 23 30 kg/m2 com comorbidades ou IMC 3 40 kg/mz;

f) Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios que realizaram
procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade apds o periodo de acompanhamento

pés-operatério realizado na Atencao Especializada Ambulatorial e/ou Hospitalar;

g) Garantir o acolhimento adequado das pessoas com sobrepeso e obesidade em todos

0s equipamentos da atencao basica, incluindo os Polos de Academia da Saude.

6.1.1 Acgdes prioritarias da Atencdo Bésica

O estado realizara a implantacdo e implementagcéo das seguintes acoes:

v Reconhecimento e monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da
populacdo, por meio do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN -
WEB). Acompanhando o estado nutricional da populagdo sua cultura alimentar, as
ofertas e necessidades do territério para garantia de Seguranca Alimentar e Nutricional;

v" Planejamento e oferta dos cuidados em alimentacdo e nutricdo com base na
realidade local, maior resolubilidade na AB e melhor acesso aos pontos de atencéo
especializada;

v Trabalho em equipe multiprofissional, diferentes olhares e saberes sobre a
alimentacgédo e nutricdo equivalendo a préaticas mais complexas e efetivas;

v' Articulagao intersetorial e a participagdo popular no territério para promoc¢ao da
salude e de Seguranca Alimentar e Nutricional;
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Existem trés niveis estratégicos de organizacdo que devem ser considerados para que
a prevengdo e o controle da obesidade sejam efetivos, sdo eles: o ambito macro, das
macropoliticas que regulam o sistema de Atencdo a Saude; o &mbito meso, das organizacbes
de Saude e da comunidade; e o &mbito micro, das rela¢des entre as equipes de Saude e as
pessoas usudrias e suas familias. Esses niveis interagem e influenciam de forma dinamica
uns aos outros. Os limites entre os niveis micro, meso e macro nem sempre sdo claros. Eles
estdo unidos por um circuito interativo de retroalimentacdo em que os eventos de um ambito
influenciam as ag¢des de outro, e assim sucessivamente (OMS, 2006).

No AMBITO MICRO encontra-se as relacdes entre equipes de Salde e pessoas
usuarias e suas familias. O ambito micro estrutura-se para enfrentar dois problemas: a falta
de autonomia dos individuos para melhorar sua salde e a baixa qualidade da interacdo entre
usuéarios e profissionais das equipes de Atencdo Basica. O comportamento diario dos
usuarios de aderir a esquemas terapéuticos, praticar exercicios fisicos, alimentar-se de forma
adequada, abandonar o tabagismo e interagir com as organiza¢gfes de Saude influenciam os
resultados sanitarios em proporgbes maiores que as intervengbes médico-sanitarias
tradicionais. A triade presente no ambito micro esta representada pelas pessoas usuarias e
suas familias, pela equipe de Saude e pelo grupo de apoio da comunidade.

Estratégias para prevencdo e controle da obesidade em Ambito Micro Individuos e
familias: buscar a melhoria de sua prépria qualidade de vida, por meio da adocdo de habitos
de vida saudaveis, que incluam alimentacdo equilibrada, atividade fisica, lazer e convivio
social.

Individuos e comunidades: formar grupos de apoio para fortalecer o combate a
obesidade, tornando-se também agentes promotores de saude. As acdes podem incluir
grupos de préticas corporais, trocas de receitas, oficinas culinarias, hortas comunitarias, roda
de experiéncias, entre outras.

ESF/UBS e sua relagdo com individuos e familias: promover o conhecimento a
respeito dos fatores determinantes de adoecimento, assim como dos recursos necessarios
para melhoraria da qualidade de vida e a prevengéo de doengas e agravos.

ESF/UBS e sua relacdo com a comunidade: estimular o fortalecimento de liderancas
comunitarias e a participacdo dos moradores no conselho local de Saude, incentivando-os a
participar dos processos de decisdo dos setores publicos e privados que exercam influéncia
na saude da comunidade.

No AMBITO MESO encontramos as organizacdes de Salde e comunidade. O dmbito
meso, propde uma mudanga de foco das organizagbes de Saude, retirando a énfase nas
condi¢bes agudas para implantar uma atencdo que dé conta principalmente das condi¢des
cronicas. Isso significa as seguintes mudancas: colocar a temética das condi¢des crbénicas no

plano estratégico dessas organizacdes; promover a coordenacdo da Atencdo a Saude; utilizar
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tecnologias de gerenciamento das condi¢cdes crbnicas; desenvolver uma atencdo proativa,
continua e integral, com valorizacdo relativa dos procedimentos promocionais e preventivos;
estimular e apoiar as pessoas usuarias e suas familias no seu autocuidado; adotar diretrizes
clinicas construidas com base em evidéncias cientificas; implantar sistemas de informacédo
clinica potentes, investindo fortemente em tecnologia de informacéo; integrar os recursos da
organizagcado com 0S recursos comunitarios; e mobilizar e coordenar 0s recursos comunitarios.
As acOes devem ser planejadas com a comunidade, para que sejam consideradas
caracteristicas de diversidade politica, geogréfica, cultural, étnica, de idade e género,
guestdes socioecondmicas e de saude/doenca.

As estratégias para prevencdo e controle da obesidade em Ambito Meso s&o ligadas
aos processos de trabalho das equipes de Estratégia de Saude da Familia e Unidades
Bésicas de Saude. Séo elas:

v Realizar rastreamento do estado nutricional (peso, altura/comprimento e circunferéncia
abdominal) de seus usuérios para identificacdo precoce de excesso de peso e de
obesidade em criancas, adolescentes e adultos. O rastreamento deve ser realizado
nas consultas e atividades programaticas e espontaneas de rotina. Em adicdo, a
equipe de Saude da Familia deve organizar a busca ativa dos individuos por meio de
mutirbes ou em situagdes oportunas, como campanhas de vacinac¢do, Dia Mundial de
Combate a Obesidade e Semana da Alimentacdo Saudavel,

v' Realizar grupos de educacdo nutricional e de qualidade de vida, que estimulem o
senso critico e a capacidade de escolha, valorizem o conhecimento e envolvimento da
comunidade, e nos quais sejam trabalhados temas relacionados a alimentacéo
saudavel, como: estratégias para reducdo do sédio e da gordura na preparacao de
alimentos; analise critica de rétulos e propagandas; estimulo ao consumo de frutas e
vegetais da estacdo; estimulo ao consumo de leguminosas; estimulo a producao
caseira de alimentos em contraposicdo a compra de alimentos industrializados;
técnicas culinarias; higiene e conservacdo de alimentos e preparacgfes; criacdo de
hortas domiciliares; reflexdo sobre préticas alimentares e sociedade;

v' Promover grupos de caminhada, danca, alongamentos, ioga, relaxamento e outras
préaticas corporais para o publico adulto e infantil;

v Exercitar a intersetorialidade, com escolas, igrejas, associacdo de moradores e outros
equipamentos publicos ou privados da comunidade. Os espagos intersetoriais podem
auxiliar na promoc¢éo de saude com recursos humanos ou materiais em atividades de
praticas corporais, oficinas culinarias, educacéo alimentar e nutricional, na criacdo de
hortas comunitarias, entre outros;

v' Estimular, individual e coletivamente, o aleitamento materno exclusivo até o sexto més

e 0 aleitamento materno complementado por dois anos ou mais;
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Realizar atividades coletivas de prevencao secundaria, como grupos de hipertensos e
de diabéticos;

Buscar o auxilio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) para planejar as acdes
individuais e coletivas de prevencdo e controle da obesidade, de acordo com as
dificuldades e potencialidades locais, considerando os recursos fisicos e pessoais
existentes;

Articular-se com as Redes de Atencdo a Saude (RAS), em niveis secundario e
terciario, assumindo a corresponsabilidade nos casos de obesidade que necessitem
de Atencéo Especializada.

O AMBITO MACRO apresentam-se as macropoliticas de Saude, pois propde a

elaboracdo de politicas que considerem as singularidades das condigbes cronicas e que

desenvolvam as RAS. Isso implica: planejamento baseado nas necessidades da populagéo;

integragdo das politicas de enfrentamento as condi¢des cronicas; alocacdo de recursos

segundo a carga de doengas; alocacdo de recursos segundo critérios de custo/efetividade;

integragdo dos sistemas de financiamento; alinhamento dos incentivos econdmicos com 0s

objetivos da atenc@o as condigbes crbnicas; implantacdo de sistemas de acreditagédo,

monitoramento e de qualidade da atenc¢&o; desenvolvimento da educacdo permanente dos

profissionais de Saude; e desenvolvimento de projetos intersetoriais.

v

As estratégias para prevencao e controle da obesidade em AMBITO MACRO s&o:
Politicas publicas de Saude para Vigilancia Alimentar e Nutricional e para a promocao
de alimentacdo saudavel, como a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricao,
Programa Bolsa Familia, Programa Saude na Escola, Programa Mais Educacéo,
Academias de Saude, entre outros.

Fortalecimento das Redes de Atencdo a Saude e da comunicacao entre os diversos
niveis de atencao, por meio de sistemas de informacéo e regulagéo informatizados.
Politicas de educacgédo permanente intersetoriais.

Politicas de melhoria e de qualificacdo da AB e de todos niveis de atengdo que
compdem as RAS.

Politicas de fiscalizagdo e regulacdo de midias e propagandas de produtos
alimenticios, principalmente aquelas voltadas ao publico infantil.

Politicas de fiscalizacdo da produgdo e da rotulagem nas industrias de alimentos,
exigindo transparéncia, seguranga microbioldégica e nutricional dos alimentos
comercializados e protecdo a saude do consumidor.

Politicas de estimulo a producéo agricola local, especialmente de produtos organicos.
Politicas que melhorem a seguranga em parques, escolas e espacos de lazer, para

gue criancas e adultos possam se exercitar ao ar livre.
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Para realizar estas acfes € preciso apresentar a capacidade instalada na Atencao Béasica

no estado, e como estes pontos podem realizar acdes de implantagdo e implementacao

da linha de cuidado.

6.1.2 Capacidade instalada na Atencao Basica

A Estratégia de Saude da Familia - ESF est& presente em todos 0os municipios de SC,

sendo que em 2016 a cobertura populacional da ESF em Santa Catarina consiste em 80,9%.

Destes, 215 municipios (72,9%) possuem 100% de cobertura da ESF. Em relacéo aos Polos

de Academia da Saude dos 295 municipios do estado, 123 possuem 147 Polos de Academia

habilitados, destes 63 estdo em atividade.
QUADRO 08- Populagéo residente e cobertura de Saude da Familia, NASF e Polos da

Academia da Saude de SC, 2016.

%

Polos

Ne° . Polos
~ Cobertura . NASF/ | Academia .
P Populacéo equipe | NASF - 5 Academia da
B | Joon,, [[SSE| ST s, o daSauce | AT
oF (DAB) a 94| em Atividade

0Ss
EXTREMO OESTE | 224.607 | 96,32% | 82 1 27 12
OESTE 329.680 20,9% | 101 - 31 13
XANXERE 190.660 96,23% | 69 - 21 16 5
ALTO URUGUAI )
CATARINENSE 138.660 | 78,65% | 38 - 10 4 3
MEIO OESTE 181521 | 89,25% | 55 - 16 12 5
ALTO VALE DO )
210 DO PEIXE 277125 | 70.12% | 64 - 14 14 5
ﬁfﬁi\/ HEE DY 273.479 | 92.72% | 95 ; 27 11 4
:\4§JD'A? VALE DO 686.179 | 7339% | 153 | 1 13 6 1
IFT% Eio e 579.946 | 79.89% | 141 | - 12 6 6
ffngoADE 340078 | 98.41% | 114 | 1 16 6 2
CARBONIFERA 397.652 | 82,01% | 111 ] 13 4 4
EXTREMO SUL
CATARINENSE 183.931 | 90,63% | 54 1 8 8 3
GRANDE )
o ORIANGPOLIS | 1:041.828 | 8836% | 301 | 1 39 7 0
NORDESTE 894.286 | 57,02% | 152 | 1 9 10 4
I\%Q'T\'EALTO 357565 | 69.83% | 81 | 1 8 8 3
SERRA )
o ATARINENSE 286.089 | 94,78% | 88 - 11 8 5

TOTAL 6383,286 | 80,79% | 1.696| 7 277 147 64

FONTE: CGDANT/DANT/SVS/MS
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Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) foram instituidos a partir da
portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 04 de marco de 2008, o0 MS criou
os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF sao equipes multiprofissionais,
compostas por profissionais de diferentes formacfes ou especialidades, que devem atuar de
maneira integrada e apoiando as equipes de SF e das equipes de AB para populacdes
especificas (Consultérios na Rua, equipes ribeirinhas, fluviais, etc). Devem compartilhar
préaticas e saberes em salde com as equipes apoiadas, auxiliando no manejo ou resolucéo de
problemas clinicos e sanitarios, agregando praticas que ampliem o escopo de ofertas na AB
(BRASIL, 2011).

O NASF constitui-se em retaguarda especializada para as equipes de AB/SF, e
desenvolve trabalho compartilhado e colaborativo em, pelo menos, duas dimensdes: clinico
assistencial e técnico-pedagogica. Porém ainda existe a dificuldade de compreensédo por
parte dos Gestores e equipes dessas dimensbes.

A Portaria 154 ndo contemplava todos 0s municipios. A partir do ano de 2009 o estado
criou o NASF SC, financiando-o, de forma que os municipios, em torno de 230, nao
contemplados na Portaria 154, fossem incluidos. Novas regulamentagdes incentivaram o
aprimoramento do trabalho dos NASF e possibilitaram que qualquer municipio pudesse
adotar tal politica. Estdo vigentes as portarias n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova
a PNAB e a de n° 3.124, de 28 de dezembro de 2012, que redefine os paréametros de
vinculagéo das Modalidades 1 e 2 e cria a Modalidade 3.

Em meados de 2012 iniciou-se o estimulo aos municipios que possuiam NASF SC
para que solicitassem o credenciamento na modalidade NASF federal. Tal acdo foi
intensificada em 2013 com a criacdo do NASF Modalidade 3, Federal.

FIGURA 13- Mapa demonstrativo dos municipios de Santa Catarina e situacao frente
aos NASF’s, 2016.



37

[ ] NASF Federal
[ ] NASF sC
|:| Nao Possui

Fonte: DAB, MS, 2016.

O Mapa demonstra que o Estado de Santa Catarina possui uma boa cobertura de
NASF, porém ainda temos municipios que ndo possuem estas equipes. Quando se analisa
a composicdo das equipes ela também s&o heterogéneas, uma vez que 0S municipios
possuem autonomia de constituir o NASF conforme sua necessidade, optando por
determinados profissionais. Para a constru¢do da linha de cuidado seria interessante que
todos possuissem pelo menos, nutricionista, psicélogo e profissional de educacéo fisica para

auxiliar no manejo da obesidade mérbida e sobrepeso no seu territorio.

OUADRO 09: Numero de profissionais lotados nas Academias de Saude por Regido

de Saulde, em Santa Catarina, 2016.
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oODESAIDE | e | e MO | o Mg S| Tt
Extremo Oeste 6 2 7 0 3 5 0 23
Oeste 7 3 6 1 3 6 1 27
Xanxere 3 1 5 1 1 2 0 13
Serra Catarinense 5 2 3 0 2 2 0 14
Alto Uruguai Catarinense 4 0 2 0 2 1 0 9
Meio Oeste 4 0 3 1 1 3 1 13
Alto Vale Do Rio Do Peixe 6 3 4 0 3 2 1 19
Alto Vale Do ltajai 3 1 3 1 2 1 0 11
Medio Vale Do lItajai 1 0 1 1 1 1 0 5
Foz Do Rio ltajai 8 0 8 5 4 2 2 29
Laguna 2 3 4 0 0 3 0 12
Carbonifera 5 0 0 0 2 0 0 7
Extremo Sul Catarinense 2 0 4 0 2 1 0 9
Planalto Norte 3 2 5 3 2 3 0 18
Nordeste 4 1 0 0 0 0 0 5
Grande Florianopolis 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL: 63 18 55 13 28 32 5 214

Fonte: Formsus/MS

Conforme demonstra a Quadro 08 o estado de SC possui 278 NASF implantados em 236
municipios. No Quadro 09 apresenta o numero de profissionais de salde nas Academias de
Saude por regido. Ressaltamos que o estado possui 54 Professores de Educacao Fisica, 49

Fisioterapeutas, 29 nutricionistas e 33 Psicélogos subdivididos em treze regides de saude.

O Programa Academia da Saude foi instituido em 2011 pelo MS e redefinido em
2013 pela portaria SAS/GM 2.681/2013 e tem como principal objetivo contribuir para a
promocédo da saude e producdo do cuidado e de modos de vida saudaveis da populagéo a
partir da implantag@o de po6los com infraestrutura e profissionais qualificados.

O Pdlo de Academia da Saude se configura como um servigco da AB, e ponto de
atencdo da RAS. Suas atividades devem ser desenvolvidas também por profissionais da ESF
e do NASF, articulado as UBS. Até o ano de 2013 foram habilitados 147 Polos, distribuidos
nas regides de saude, destes 63 estdo em atividade.

A Atencdo Domiciliar ou Melhor em Casa consiste em uma nova modalidade de
atencdo a salde, substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um

conjunto de acBes de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo
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prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de
atencao a saude.

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD): servigo substitutivo ou complementar a
internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizagdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

A atencdo Domiciliar, no ambito do SUS, é organizada em trés modalidades, quais
sejam:

v AD1l: destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao
até uma unidade de saude, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e
menor necessidade de recursos de saude. A prestacdo da assisténcia na modalidade
AD1 é de responsabilidade das equipes de atencdo basica, incluindo equipes de
Salde da Familia e Nulcleos de Apoio a Saude da Familia, por meio de visitas
regulares em domicilio, no minimo, uma vez por més.

v AD2: destina-se aos usudrios que possuam problemas de salde e dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomogé&o até uma unidade de saude e que necessitem de
maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento continuos,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo. A prestacdo de
assisténcia a salude na modalidade AD2 ¢é de responsabilidade da Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e da Equipe Multiprofissional de Apoio
(EMAP), ambas designadas para esta finalidade.

v' AD3: A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de saude e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢édo até uma unidade de saude, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento
continuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servigcos da rede
de atencdo a saude. A prestacdo de assisténcia a saude na modalidade AD2 é de
responsabilidade da Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e da
Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP), ambas designadas para esta finalidade.
Para a admisséo de usuérios nas modalidades AD2 e AD3 € fundamental a presenca

de cuidador identificado. Nas modalidades AD2 e AD3, devera ser garantido, se necessério,
transporte sanitario e retaguarda de unidades assistenciais de funcionamento 24 horas,

definidas previamente como referéncia para o usuéario, nos casos de intercorréncias.
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QUADRO 10- Municipios que possuem o Programa Melhor em Casa em Santa
Catarina, 2016.

Municipio EMAP EMAD1 | EMAD2
Ararangua 1

Biguacu 1

Blumenau 1 3

Capivari de Baixo 1
Jaragua do Sul 1

Chapecé 1

Joinville 1 3

Maravilha 1

Total 03 11 02

Fonte: CNES/2016
As equipes habilitadas estdo nos municipios de Biguagu, Brago do Norte, Capivari de
Baixo, Florianépolis, Jaragua do Sul, Joinville, Lages, Maravilha, Rio do Sul, Timbé e Videira

possuem equipes habilitadas, porém ainda nao foram implantadas.

6.2 - COMPONENTE ATENCAO ESPECIALIZADA:

Na presente linha de cuidado o Componente da atencdo especializada se divide em
Subcomponente Ambulatorial Especializado, Subcomponente Hospitalar e 0 Subcomponente
de Urgéncia e Emergéncia

A Portaria 424/2013 apresenta modificacbes organizativas importantes quando
comparada a antiga legislacéo.

Por se tratar de uma linha de cuidado, a atencéo deixa de ser hospitalar e passa a ser
organizada em légica de rede de atencdo, com todos os pontos de atencdo precisando
realizar comunicacéo e cuidado oportuno.

Apresenta-se neste item os objetivos do subcomponente, a capacidade instalada e a
proposta de atencdo no estado.

6.2.1 Subcomponente Ambulatorial Especializado:

Este subcomponente se apresenta como um grande desafio & instituicdo da linha de
cuidado. A inexisténcia de novos recursos aliado ao acesso deficitario dos usuérios a exames
e consultas especializadas, necessitam de organizacdo da Programacgdo Pactuada Integrada
(PPI) e da execugéo da PGASS.

Diante dos desafios se recomenda:
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1. Prestar apoio matricial as equipes de Atencéo Bésica, presencialmente ou por meio dos
Nucleos do Telessaude;

2. Prestar assisténcia ambulatorial especializada multiprofissional aos individuos
adultos com IMC 3 30 kg/m2 com comorbidades, e aos individuos com IMC 3 40 kg/mz2, quando
esgotadas as possibilidades terapéuticas na Atencdo Basica, de acordo com as demandas
encaminhadas através da regulacao;

3. Diagnosticar os casos com indicacao para procedimento cirdrgico para tratamento da

obesidade e encaminhar a demanda através da regulacao;

4. Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional pré-operatéria aos usuarios com

indicacdo de realizacdo de procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade;

5. Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios que realizaram
procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade apdés o periodo de acompanhamento

pos-operatério realizado na Atencdo Especializada Hospitalar;

6. Organizar o retorno dos usuarios a assisténcia na Atencédo Béasica de acordo com as

diretrizes estabelecidas localmente; e

7. Realizar contra-referéncia em casos de alta para os servicos de atengcdo basica, bem
como comunicar periodicamente 0os municipios e as equipes de salde acerca dos usuarios

que estdo em acompanhamento.

Como nao ha financiamento especifico na presente linha de cuidado para os pontos
de atencdo basica e ambulatorial especializada, este grupo disputa os servicos médico e de
diagnostico com outras doencas/patologias.

Em Santa Catarina a quantidade definida pela Programacdo Pactuada e Integrada-
PPI para consultas e exames é muito inferior a quantidade produzida e apresentada ao MS,.
Analisando as informag®es relativas a assisténcia em saude de média complexidade verifica-
se uma enorme disparidade entre o0s recursos alocados pela PPI frente a producao
apresentada, porém ndo se pode ater puramente aos numeros, uma vez que a producao
reflete a quantidade por cada procedimento produzido, enquanto o quadro da PPl em cada
grupo assistencial agrega uma diversidade de procedimentos, desta forma verificamos a
insuficiéncia dos recursos alocados.

A esta constatacao verifica-se que 0s municipios vém realizando a complementagéo
da assisténcia com recursos proprios através de compra direta ou via Consorcio
Intermunicipal de Saude. Para que se possa efetivar uma linha de cuidados seja na
obesidade ou em outra qualquer, € preciso a parceria dos municipios e a base de prestadores
instalada em seu territério, sobretudo nos municipios que possuem a gestdo dos pontos de

atencdo de média e alta complexidade.
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O quadro de producdo mostra que no agregado macro os territérios tem capacidade
produtiva para atender e ampliar a assisténcia, porem € importante realizar uma analise mais
especifica de quais municipios contem uma melhor base instalada de prestadores para
efetivarmos ra rede.

A mudanca do foco da responsabilidade na integralidade da assisténcia das
unidades hospitalares, transferindo para a assisténcia ambulatorial especializada pode-se
antever algumas dificuldades inerentes a esta:

o Adificuldade de elencar os prestadores/servigos para os atendimentos nos niveis
primarios e secundarios

e A pulverizacdo destes dentro do territério de um municipio ou em varios

e A competicdo das diversas linhas de cuidado, que dividirdo estas redes,
competindo pelos mesmos exames/profissionais, frente a uma oferta pequena derivada da
falta de recursos alocados pela PPI.

Diante disto, € de suma importancia a apropriacdo do conhecimento da rede
assistencial instalada em cada regido de salde, para que se possa desta forma elaborar o
melhor desenho assistencial para os pacientes.

A atencédo de assisténcia ambulatorial especializada multiprofissional no estado
de SC esta organizada de forma descentralizada, sendo que o0 estado ndo possui servigo
especifico que contemple os itens exigidos pela Portaria 424/2013.

Desta forma, este componente na linha de cuidado sera pactuado com os municipios
por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia- NASF que dispbe profissionais
cadastrados que atendem a necessidade da linha de cuidado do sobrepeso e obesidade
(nutricionista, psicélogo e profissional de educacao fisica).

A indicagdo deste plano consiste em que os NASF’s atuem de forma complementar
ao componente da atencdo basica, priorizando o atendimento aos usuarios com IMC acima
de 30 kg/m? com comorbidade e acima de 40 kg/m?. Os municipios que ndo possuirem no
NASF os profissionais acima citados deverdo encaminhar para a rede complementar no seu
municipio ou fora dele pela Programacgéo Pactuada Integrada- PPI.

A atencao Basica e ou NASF ao indicar a referencia para especialista seguira o fluxo
habitual da PPl e inclusdo no SISREG. Ao necessitar consulta especializada com
endocrinologia sera descrito o caso e encaminhado por Teleconsultoria através do
Telessalude-SC. Com o numero da teleconsultoria poderd, incluir no SISREG para consulta
especializada conforme PPI.

Importante ressaltar que a Secretaria de Estado da Saude elaborou Protocolo de
Acesso da Regulagdo Estadual Ambulatorial, referente a Consulta em Cirurgia Bariétrica
onde formaliza a regulacdo do acesso e gestdo clinica, bem como, os fluxos a serem

seguidos no estado (Anexo 1).
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Da Regulacédo do Acesso e Gestao da Clinica

A necessidade de consulta com o especialista deverd ser estabelecida por um
profissional médico (pediatra, médico de familia ou clinico geral) que constatara a
necessidade da consulta e fara o consequente encaminhamento.

e O paciente que preenche os critérios do Protocolo de Acesso, seja por atendimento na
Atencdo Basica ou por outra Unidade de Atendimento Especializada, recebe o
encaminhamento da consulta com a indicacao clinica.

¢ Neste caso, 0 paciente ou seu responsavel legal, procura a Unidade Bésica de Saude
para insercdo da solicitacdo da consulta/exame na Central Estadual de Regulacéo, via
SISREG, seguindo a PPI pactuada do seu Municipio.

e O meédico regulador identifica a solicitacdo e a justificativa do encaminhamento,
classificando a prioridade de atendimento de acordo com o protocolo estabelecido e
pactuado.

e Somente estardo aptas para agendamento as solicitacdes de pacientes encaminhados
gue contenham no campo de observacdes do Sisreg todos os dados solicitados no
formulario de encaminhamento, corretamente preenchidos e com a indicacdo do
médico solicitante, nome e CRM.

¢ O paciente sera agendado de acordo com a Classificacéo de Prioridade e conforme as
vagas disponiveis na central de regulacao.

e As solicitagfes que ndo estdo devidamente preenchidas seréo devolvidas para correto
preenchimento. A auséncia ou parcialidade nas informac¢des compromete a eficicia da
gestao das filas e, consequentemente da prioridade do agendamento.

¢ As unidades hospitalares da SES atenderdo pela oferta de servi¢cos de referéncia no
Estado.

e O paciente, ap6s o atendimento terd o retorno agendado na prépria Unidade
Hospitalar ou receberd o relatério de contra referéncia para acompanhamento pela
Atencao Basica do seu Municipio.

e Ao municipio de origem do paciente caberd a garantia das consultas de seguimento

pela Atenc@o Bésica e a priorizacdo da realizacdo de exames complementares para

gue estejam disponiveis na consulta de retorno.

A DELIBERACAO 142/CIB/2016, da Comiss&o Intergestores Bipartite, em 23 de junho
de 2016. Aprovou a utilizagdo da Teleconsultoria pela Central Estadual de Regulacéo
Ambulatorial (CERA), em que previamente ao encaminhamento ambulatorial para a

especialidade, seja realizada de forma compulsoéria a teleconsultoria clinica.
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Desta Forma os municipios deverdo encaminhar conforme fluxo a solicitacdo de
teleconsultoria quando o paciente com obesidade precisar de avaliacdo de endocrinologia
pela regulagdo estadual. Os Municipio de Joinville e a Regional de Saude de Jaragua do
Sul possui regulacdo especifica para endocrinologia e Jaragua do sul também para
nutricdo no qual sdo avaliados os critérios para inclusdo no servico especializado no Hospital
Regional Hans Dieter Schmidt.

Em relacdo a Regulagdo Estadual, quando o médico especialista considerar que o
acompanhamento deve ser realizado no nivel especializado, podera ja realizar a classificacdo
de risco para a regulacdo do caso, de acordo com a necessidade. Apés o recebimento da
resposta da teleconsultoria, 0 médico assistente deverd continuar o fluxo de cuidado,
inserindo o caso no SISREG com numero da teleconsultoria e a descri¢cdo, para que o
médico regulador possa dar o devido encaminhamento ao processo.

O meédico regulador podera, a seu critério, inserir o caso no SISREG, informando na
resposta da teleconsultoria 0 niumero da solicitagdo do SISREG, ao invés de devolver a
Unidade Basica para inserirem.

FIGURA 14 — Fluxos da Regulacao e Teleconsultoria.
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Fonte: CIB, 2016.
O Estado de Santa Catarina optou a construir o Plano Estadual para o Portador de
Obesidade onde descreve a linha de cuidado abordando as 16 regiées de saude, apresenta-
se a seguir a forma que cada municipio realizara o atendimento a este componente.para cada

regido de salde e por macrorregido de saude .
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MACRORREGIAO SUL
REGIAO DE SAUDE CARBONIFERA

A Regido de Saude Carbonifera é composta por doze municipios dos quais 90,9%

deles possuem NASF, no caso onze municipios e destes todos possuem nutricionista.

QUADRO 11 - Numero de municipios da Regido de Saude Carbonifera com NASF e
com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e
obesidade, 2016.

< ACAD SCNES ED.
REG CARBONIFERA | TCU 2015 CNES NASFE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.0
Balneério Rincao 12.018 7318901 | 7318847 1 1 1 1
Cocal do Sul 16.156
Criciima 206.918 2419750 2 1 1 1
Forquilhinha 25.129 7913125 | 6484751 2 1 2
Icara 53.145 7491573 | 2779129 2 1 1
Lauro Muller 14.996 7670419 1 1 2
Morro da Fumaca 17.213 5049989 1 1 1
Nova Veneza 14.470 7409362 1 1 1
Orleans 22.449 2513846 1 1
Siderdpolis 13.686 2419513 1 1 1
Treviso 3.785 7662173 | 2663538 1 1
Urussanga 21.003 6030076 3 1 1
12 MUNICIPIOS 420.968 15 11 13 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

REGIAO DE SAUDE LAGUNA

A Regido de Saude Laguna é composta por dezoito municipios dos quais 77,7% deles

possuem NASF, no caso quatorze municipios e dez possuem nutricionista.

QUADRO 12 - Numero de municipios da Regido de Saude Laguna com NASF e com
encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e
obesidade, 2016.
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ACAD | SCNES ED.

REG LAGUNA TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.O
Armazém 8.341
Braco do Norte 31.765 2385260 2 2 3 2
Capivari de Baixo 23.663 7211287 3 1 1
Gréo Para 6.478 6752918 1 1
Gravatal 11.231 2385546 1 1 1 1
Imarui 10.933 2630489 2 1
Imbituba 43.168 2385902 1 1 1
Jaguaruna 18.980 2610329 1 1 1 1
Laguna 44.650 6969283 3 1 1 3
Pedras Grandes 4.068 2689790 1 1
Pescaria Brava 9.835
Rio Fortuna 4.582 2386003 1 1 1
Sangéo 11.767 2386151 2 1
Santa Rosa de Lima 2.128 2385996 1 1 1
Sao Ludgero 12.441
Sao Martinho 3.224
Treze de Maio 7.067 2811510 1 1
Tubaréo 102.883 2491370 2 2
18 MUNICIPIOS 357.204 17 13 16 11 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

REGIAO DE SAUDE EXTREMO SUL CATARINENSE

A Regido de Saude Extremo Sul Catarinense é composta por quinze municipios dos

guais 73,3% deles possuem NASF, no caso onze municipios e oito possuem nutricionista.

QUADRO 13 - Numero de municipios da Regido de Saude Extremo Sul Catarinense
com NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016.
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REG EXTREMO SUL ACAD | SCNES ED.
CATARINENSE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC EIS T.0
Ararangué 65.769 7798849 | 2624370 2 1 1
gielt\llr;earlo Arroio do 11.616
Balneéario Gaivota 9.841 2299712 1 1
Ermo 2.078 2299747 1 1
Jacinto Machado 10.608 7586701 | 2299801 1 1 1 1
Maracaja 6.963 2299860 1 1 1
Meleiro 7.066 3730743 1 1 1
Morro Grande 2.921 2305577 1 1 1
Passo de Torres 7.912
Praia Grande 7.370 2305658 1 1
Santa Rosa do Sul 8.309
S&o Joso do Sul 7226 |7700951| MNASF | 1 1
Sombrio 28.966 7328826 1 1
Timbé do Sul 5.382
Turvo 12.551 2299666 1
15 MUNICIPIOS 194.578 9 11 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACRORREGIAO DA GRANDE FLORIANOPOLIS

REGIAO DE SAUDE GRANDE FLORIANOPOLIS

A Regido de Saude Grande Florian6polis é composta por vinte e dois municipios dos

quais 90,9% deles possuem NASF, no caso vinte e um municipios e destes nove possuem

nutricionista.

QUADRO 14 - Namero de municipios da Regido de Saude da Grande Florianépolis

com NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016.
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REG GRANDE ACAD SCNES ED.
ELORIANOPOLIS TCU 2015 CNES NASFE FISIO | NUTRI| PSIC EIS T.0
Aguas Mornas 6.113 2609681 1 1
Alfredo Wagner 9.850 2418592 1 1
Angelina 5.053 2550857 1 1
Anitapolis 3.253 2689537 1 2
Antdnio Carlos 8.118 2689189 1
Biguacu 64.488 7216173 2 3 3 1
Canelinha 11.617 7093365 1 1
Florianépolis 469.690 13 15 13 11
Garopaba 21.061 6425917 1 2 2 1
Sgr‘;eor:ador Celso 13.944 2418878 1
Leoberto Leal 3.218 2693267 1
Major Gercino 3.402 7628436 1
Nova Trento 13.621 7409311 1 1

2418320/24
Palhoca 157.833 18347/2418 3 6 3

401

Paulo Lopes 7.203 2418975 1
Rancho Queimado 2.849 2550822 1 1
Isrggte?a/;\g‘zam da 21.920 2418185 1 1
Sao Bonifacio 2.944 2622734 1 1
Sé&o Jodao Batista 32.720 2418916 1 1

2663791/26
Sao José 232,309 gggf%;ggg 3 3 4 5 1

1

oot | e :
Tijucas 35.402 2622866 2 1 1 1
22 MUNICIPIOS 1.131.981 31 32 46 24 1

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACRORRERIAO DA FOZ DO RIO ITAJAI

REGIAO DE SAUDE FOZ DO RIO ITAJAI

A Regido de Saude Foz do Rio Itajai € composta por onze municipios dos quais 90,9%

deles possuem NASF, no caso dez municipios e destes todos possuem nutricionista.
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QUADRO 15- Numero de municipios da Regido de Salde da Foz do Rio Itajai com

NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016.

REG FOZ DO ACAD | SCNES
ITAJAI TCU 2015 CNES NASFE FISIO | NUTRI | PSIC | ED. FIS| T.O

Balneario Cambori( 128.155
7637233

Balneério Picarras 20.617 / 5343448 3 3 4 1
7503482

Bombinhas 17.477 2689987 3 1 2

Camboril 74.434 7688741 | 2305531 1 1 2

llhota 13.493 2303302 2 1 2

Itajai 205.271 6882021 2511:3331/25 2 3 4 1

ltapema 57.089 5680352 4 2 3 3

Luiz Alves 11.908 7517297 | 2702398 1 1 1

Navegantes 72.772 6443125 3 3 3 1

Penha 29.493 7417394 | 2693240 1 2

Porto Belo 19.189 7623496 1 1 2

11 MUNICIPIOS 649.898 21 16 25 4 2

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACRORREGIAO DO VALE DO ITAJAI

REGIAO DE SAUDE ALTO VALE DO ITAJAI

A Regido de Saude Alto Vale do Itajai € composta por vinte e oito municipios dos quais

26 (92,8% )deles possuem NASF, no caso vinte e um municipios e quinze possuem

nutricionista.

QUADRO 16 - Numero de municipios da Regido de Salde Alto Vale do Itajai com

NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016.
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REG ALTO VALE

ACAD

SCNES

ED

DO ITAJA| TCU 2015 CNES NASFE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.O
Agrolandia 10.272 7578709 1
Agrondmica 5.306 2377497 1
Atalanta 3.282 2377551
Aurora 5.674 2377128 1
?:g%obﬂgo 3.654 2377241 1
EQ;‘S:SS‘O do 2.912 2378094 1 1
Dona Emma 3.997 7225679 1
Ibirama 18.412 7325304 2
Imbuia 6.040 2588889 1 1
Ituporanga 24.061
José Boiteux 4.862 7363427 1
Laurentino 6.598 1374747 1
Lontras 11.393 2377519 1 1
Mirim Doce 2.424 7498500 1 1
Petrolandia 6.080 7374143 1 1
Pouso Redondo 16.424 7369166 1 1 1
Presidente Getulio 16.474 7375506 1 1 1
Presidente Nereu 2.309 7418418 1 1 1
Rio do Campo 6.113 7710178 | 2378086 1 1
Rio do Oeste 7.392 2377047 1 1
Rio do Sul 67.237 | 7495463 595;22?3%/75 2 3 2 2 1
Salete 7.594 7378734 1 1 1
Santa Terezinha 8.864
Taio 18.060 7371535 1 1 1
Trombudo Central 7.057 7933800 1 1
Vidal Ramos 6.366 2377179 2 1 1
Vitor Meireles 5.123 7492847 | 7365802 1 1
Witmarsum 3.841 7320019 1
28 MUNICIPIOS 287.821 21 17 25 6

Fonte:CNES/Dez/2016.

REGIAO DE SAUDE MEDIO VALE DO ITAJAI

A Regiao de Saude do Médio Vale do Itajai € composta por quatorze municipios dos

guais 78,5% deles possuem NASF (11 municipios). Destes dez possuem nutricionista no

NASF.
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QUADRO 17- Namero de municipios da Regido de Saude do Médio Vale do Itajai com

NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016

REG MEDIO

VALE DO TCU 2015 GAD SleNEs AL NUTRI| PSIC |ED.FIS| T.O
ITAJAI CNES NASF O
Apilina 10.322 7352441 1 1 1
Ascurra 7.781
Benedito Novo 11.168 7395914 1 1
Blumenau 338.876
Botuvera 4,943 7361408 1 1
Brusque 122.775 7496974 9626126 2 1 3 1
poutor 3.937 2660873 1 1 1
Gaspar 65.024 6651216 1 2 1 1 1
Guabiruba 21.612 7409281 1 1 1
Indaial 63.489 7351240 1 1 1 1
Pomerode 31.181 3834905 1 2 1
soges |
Rodeio 11.380 2513064 1 1 1 1
Timbo 41.283 %159183;;12??32457113 3 2 2 2
14 MUNICIPIOS 744.928 11 12 15 8 3

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACRORREGIAO DA SERRA CATARINENSE

REGIAO DE SAUDE DA SERRA CATARINENSE

A Regidao de Saude da Serra Catarinense € composta por vinte e dois municipios dos

guais 90,0% deles possuem NASF, no caso onze municipios ndo possui nutricionista.

QUADRO 18 - Numero de municipios da Regido de Saude da Serra Catarinense com

NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016.
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REG SERRA ACAD SCNES ED.
CATARINENSE TCU 2015 CNES NASE FISIO | NUTRI |PSIC EIS T.O0
Anita Garibaldi 7.881 2300397 1 1 1
Bocaina do Sul 3.424
Bom Jardim da 4631
Serra
Bom Retiro 9.598
Campo Belo do Sul 7.297 7966741 | 6655300 1 1 1
Capéo Alto 2.654 NASF SC 1
Cerro Negro 3.362
Correia Pinto 13.826
2566826/2
566867/26
Lages 158.732 2661470 61497/266 2 3 8 4
1535
Otacilio Costa 17.835 2300737 4 3 1
Painel 2.381
Palmeira 2.537
Ponte Alta 4.825
Rio Rufino 2.485 2300443 | 2300443 1 1
S&o Joaquim 26.247
Séao José do Cerrito 8.823 2300990
Urubici 11.102 6066577
Urupema 2.497 2300362
18 MUNICIPIOS 290.137 12 18 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACRORREGIAO DO MEIO OESTE

REGIAO DE SAUDE ALTO URUGUAI CATARINENSE

A Regido de Saude Alto Uruguai Catarinense é composta por treze municipios dos

quais 84,6% deles possuem NASF, no caso dez municipios possui nutricionista.

QUADRO 19 - Numero de municipios da Regido de Saude Alto Uruguai Catarinense

com NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016.
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REG ALTO URUGUAI ACAD | SCNES ED.
CATARINENSE TCU 2015 | s | nasr |FISIO|NUTRI|PSIC| £ |T.0
Alto Bela Vista 1.087 | 7733542 |2436515| 1 1 1
Arabuta 4.276
Concordia 72.642 7461763 | 1 1 1 1
Ipira 4637 | 7378327|2689405| 1 1 1
lpumirim 7.499 2557959 | 1 1 1
Irani 10.118 2557991 1 1 1
Ita 6.347 2690357
Lind6ia do Sul 4.644
Peritiba 2.906 7267162 1 1
Piratuba 4316 2702096 | 1 1 1
g:gi'fjme Castello 1650 |7549954 | 2666022 1 1 1
Seara 17.439 2649152 | 2 1 1
Xavantina 4.067 2666065 1 1
13 MUNICIPIOS 142.258 10 9 10 3 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

REGIAO DE SAUDE ALTO VALE DO RIO DO PEIXE

A Regido de Saude do Alto Vale do Rio do Peixe € composta por vinte municipios dos

guais 70% deles possuem NASF, no caso quatorze municipios e sete possuem nutricionista.

QUADRO 20 - Numero de municipios da Regido de Saude Alto vale do Rio do peixe

com NASF e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de

sobrepeso e obesidade, 2016.
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REG ALTO VALE ACAD | SCNES ED.
DO RIO DO PEIXE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.0
Arroio Trinta 3.563 2302640 3 1
Cacador 75.812 7954972
Calmon 3.398 2302594 1 1 1
Curitibanos 39.231
Fraiburgo 35.942 7493401 | 2302373 1 2 1
Frei Rogério 2.249 2689545 1
Ibiam 1.970
lomeré 2.880
Lebon Régis 12.105
Macieira 1.815 7281951 | 2302705 1 1 1
Matos Costa 2.690 2490803 1
Pinheiro Preto 3.396 2302659 2 1
Ponte Alta do Norte 3.397 7954719 1 1
Rio das Antas 6.246 2302985 1
Salto Veloso 4576 2307667
Santa Cecilia 16.510 7477791 | 7481926 2 2
Séo Cristovao do Sul 5.360
Tangara 8.757 2380137 1 1 1 1
Timbé Grande 7.632 3824950
Videira 50.926 3855465
20 MUNICIPIO 288.455 15 7 15 6 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

REGIAO DE SAUDE MEIO OESTE

A Regiao de Saude Meio Oeste é composta por vinte municipios dos quais 80% deles

possuem NASF, no caso dezesseis municipios e trés possui nutricionista.

QUADRO 21 - Nimero de municipios da Regido de Salude Meio Oeste com NASF e
com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e
obesidade, 2016.
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REG DE SAUDE DO ACAD | SCNES ED.
MEIO OESTE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.0

Abdon Batista 2.630 7745729 | 2380218 1 1

Agua Doce 7.132

Brunépolis 2.639 7593880 | 2380366 1 1 1

Campos Novos 35.054

Capinzal 22.129

Catanduvas 10.374 2380005 1 1

Celso Ramos 2.776 7420315 | 2689812 1 1

Erval Velho 4.464 2300168 1 1

Herval d'Oeste 22.204 7738005 | 2379805 1 1

Ibicaré 3.313 2379961

Jabora 4.023 2660628 1 1 1

Joagaba 29.008 3083632 1

Lacerdépolis 2.246 2379988 1

Luzerna 5.701 2300192 1 1

Monte Carlo 9.695 7791879 | 3724182 2 1

Ouro 7.399

Treze Tilias 7.237 2689588 1

Vargem 2.630 2689596 1 1

Vargem Bonita 4.674 2379848 1

Zortéa 3.227 7735316 | 2597136 1

20 MUNICIPIOS 188.555 14 3 15 5 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACRORREGIAO DO GRANDE OESTE
REGIAO DE SAUDE XANXERE

A Regido de Saude Xanxeré é composta por vinte e um municipios, onde 19 (90,4%)

possuem NASF, destes onze possuem nutricionista.

QUADRO 22 - Numero de municipios da Regido de Saude Xanxeré com NASF e com
encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e
obesidade, 2016.
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o ACAD | SCNES ED.
REG XANXERE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.O

Abelardo Luz 17.717 2410788 2 1

Bom Jesus 2.821 2410761 1 1 1
Campo Eré 8.993 2554887 1 1 1
Coronel Martins 2.534 7372892 | 2410753 1 1 1

Entre Rios 3.151 2589927 1 1 1

Faxinal dos Guedes 10.771 2651742 1 1 1

Galvao 3.217 2410893 1 1 1

Ipuacu 7.262

Jupia 2.142 6875769 | 2641526 2 1 1
Lajeado Grande 1.470 7682654 | 2410974 2 1
Marema 1.999 2410982 1 1
Novo Horizonte 2.606 2538555 1 1

Ouro Verde 2.263 2410990 1 1 1
Passos Maia 4.314 2411040 1 1

Ponte Serrada 11.452 2411156 1 1

Sédo Bernardino 2.545 2538296 1 1

Sao Domingos 9.516 7613326 | 2663376 1 1
gigt';oure”‘?o do 23.245 2553112 | 1 1
Vargedao 3.590 2411261 1 1
Xanxeré 48.370

Xaxim 27.630 2411423 1 1 1 1
21 MUNICIPIOS 197.608 20 11 18

Fonte:CNES/Dez/2016.

REGIAO DE SAUDE OESTE

A Regido de Saude Oeste é composta por vinte e sete municipios dos quais 96,2%

possuem NASF e 23 possuem nutricionista.

QUADRO 23 - Numero de municipios da Regido de Saude Oeste com NASF e com
encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e
obesidade, 2016.



ACAD

SCNES

ED

REG OESTE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.0
Aguas de Chapec6 6.379 7753659 | 2537966 1 1 1
Aguas Frias 2.408 2538261 2 1
Arvoredo 2.271 2436590 2 1
Caibi 6.243 2538091 1 1 1
Caxambu do Sul 4.028 7747330 | 2537974 1 1
Chapeco 205.795 2537951 2 5 5 5
Cordilheira Alta 4.184 2553198 2 1 1
Coronel Freitas 10.201
Cunha Pora 10.982 2624745 1 1
Cunhatai 1.943 2553287 1
Formosa do Sul 2.576 2693275 1 1
Guatambd 4,739 2553252 1 1
Irati 2.025 2538326 1 1
Jardinépolis 1.672 7460104 | 2537915 1 1
Nova Erechim 4,729 7855087 | 2538121 1 1 1
Nova Itaberaba 4.339 2537907 1 1
Paial 1.637 2555492 1 1 1
Palmitos 16.262 2538059 1 2 1
Pinhalzinho 18.696 2537818 1 1 2 1
Planalto Alegre 2.803 2553171 1 1 1
Quilombo 10.149 7731604 | 2538334 1 1 2
Riqueza 4.740 2378752 1 1
Santiago do Sul 1.365 732210 | 2537931 1 1 1
S&o Carlos 10.944 2626578 1
Serra Alta 3.312 2626489 1
Sul Brasil 2.624 2537893 1
Uni&o do Oeste 2.700 2538318
27 MUNICIPIOS 349.746 24 23 28 12 0
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Fonte:CNES/Dez/2016.

REGIAO DE SAUDE EXTREMO OESTE

A Regido de Saude Extremo Oeste € composta por trinta municipios dos quais 90%

deles possuem NASF, no caso vinte e sete municipios e destes, dezenove possuem

nutricionista.

QUADRO 24 - Numero de municipios da Regido de Salde Extremo Oeste com NASF

e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e

obesidade, 2016.
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REG DO EXTREMO ACAD | SCNES ED.
OESTE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC EIS T.0

Anchieta 5.987 2378779 1
Bandeirante 2.808 2378442
Barra Bonita 1.790
Belmonte 2.700 2378655 1 1
Bom Jesus do Oeste 2.156 2538601 1 1 1
Descanso 8.505
Dionisio Cerqueira 15.339 7506422 | 2378604 1 1 1
Flor do Sertéo 1.600 7597894 | 2378299 1 1 1 1
Guaraciaba 10.374 7036477 1 1 1
Guaruja do Sul 5.097 2378736 1 1 1
Iporéd do Oeste 8.823 2378469 1 1 1
Iraceminha 4,139 2553228 1 1
Itapiranga 16.398 7212135 1 1
Maravilha 24.345 2538202 1 1 1
Modelo 4,169 2553074 1 1
Mondai 11.189 2378787 2
Palma Sola 7.652 7532474 | 2378744 2 1
Paraiso 3.763 2378647 1
Princesa 2.877 7851359 | 2378450 1 1 1
Romelandia 5.220 7802749 | 2378761 1 1 1
Saltinho 3.897 2553031 1 1 1
Santa Helena 2.309 2378663 1 1 1
ﬁ?g;fezifz'”ha do 2.666 2580028 | 1 1 1
Sao Jodo do Oeste 6.260 2378639 1 1 1
Séo José do Cedro 13.901
Sao Miguel da Boa Vista 1.872 2625326 1 1 1
S&o Miguel do Oeste 38.984 2553249 2 1 1 2
Saudades 9.524 2540304
Tigrinhos 1.720 7751222 | 2538164
Tunapolis 4.628 2378825 1
30 MUNICIPIOS 230.692 27 19 26 6 0

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACRORREGIAO DO NORDESTE

REGIAO DE SAUDE NORDESTE

A Regido de Saude Nordeste é composta por treze municipios dos quais 76,9% deles

possuem NASF, no caso dez municipios e 0s nove possuem nutricionista.




59

QUADRO 25 - Numero de municipios da Regiao de Saude Nordeste com NASF e com
encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e
obesidade, 2016.

ACAD | SCNES ED.

REG NORDESTE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.O
Araquari 32.454
gj:neano Barra do 9828
Barra Velha 26.374 4057627 1 1
Corupa 15.132 2662922 2
Garuva 16.786 7323654 2
Guaramirim 40.878 6010164 1
Itapoa 18.137 7401337 4 2 1
Jaragué do Sul 163.735 ;;gjgg?
Joinville 562.151 2511290 1 2 1 1
Massaranduba 16.024 2663244 1 1 2
Séo Francisco do Sul 48.606 7411928 1 1 1 1
Sao Jodo do ltaperil 3.634 2543087 1 1
Schroeder 18.827 7215517 1 1 1
13 MUNICIPIOS 972.566 9 9 15 4 5

Fonte:CNES/Dez/2016.

MACROREGIAO DO PLANALTO NORTE
REGIAO DE SAUDE PLANALTO NORTE

A Regido de Saude Planalto Norte é composta por treze municipios dos quais 61,5%

deles possuem NASF, no caso oito municipios e destes oito possuem nutricionista.

QUADRO 26 - Numero de municipios da Regido de Saude Planalto Norte com NASF
e com encaminhamento por SISREG para atendimento da linha de cuidado de sobrepeso e
obesidade, 2016.
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REG PLANALTO ACAD | SCNES ED.
NORTE TCU 2015 CNES | NASE FISIO | NUTRI | PSIC FIS T.0
Bela Vista do Toldo 6.248 7282281 | 2490811 2 1 1
Campo Alegre 11.992
Canoinhas 54.188
Irinedpolis 10.989
Itaidpolis 21.263 7366566 | 2663392 1 1
Mafra 55.313 6906575 1 1 2 1
Major Vieira 7.899 2543060 1 1
Monte Castelo 8.475 4061632 2 1 1
Papanduva 18.793 6395511 2 1 1
Porto Unido 34.882 7083114 2 1 1
Rio Negrinho 41.602 2510987 1 1
Séo Bento do Sul 80.936
Trés Barras 18.945 7550472 | 2990943 2 1
13 MUNICIPIOS 371.525 14 8 9 5 1

Fonte:CNES/Dez/2016.

Apresentamos neste subcomponente a oferta de profissionais e servicos passiveis de
serem acessados pelos pontos de atencao da Atencdo Basica e Ambulatorial Especializada,
fornecida pelos NASF's, Academias de Saude, policlinicas municipais referenciados na

Programacé&o Pactuada e Integrada (PPI).

Ficara estabelecido em deliberacao especifica e Termo de Compromisso de Acesso, a
forma de encaminhamento para o subcomponente hospitalar, bem como definicdo dos

critérios de avaliacdo clinica e exames que deverao ser realizados por cada subcomponente.

6.2.2. Subcomponente Hospitalar:

Em 1999 foi instituida no SUS a cirurgia bariatrica com habilitacdo isolada de unidades
hospitalares para realizarem este procedimento.

A partir de 2000 se estabeleceu critérios, indicagdes, contra-indicagdes e protocolos
para realizacdo deste procedimento.

O Estado de Santa Catarina possui desde 2007 cinco Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Sobrepeso e Obesidade.

Em funcdo da Portaria N* 252 de 19/02/2013 da Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas estas unidades para permanecerem habilitadas deveréo

estar contidas na atual linha de cuidado.
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Cada unidade hospitalar habilitada mantera ambulatério especializado para avaliacdo
do usuario encaminhado pela AB e/ou componente ambulatorial especializado. Caso haja
indicacdo cirargica o usuario passa a ficar vinculado ao estabelecimento hospitalar de
referencia.

Os estabelecimentos habilitados para a realizacdo da cirurgia bariatrica, precisaréo
manter produgdo minima mensal de 8 cirurgias. Este critério sera incluido no Termo de
Compromisso de acesso de cada estabelecimento.

A seguir apresenta-se fluxograma para atencdo ao portador de sobrepeso e
obesidade, neste componente.

FIGURA 15 — Fluxo de encaminhamento para cirdrgia e pds-cirurgia conforme Portaria
n° 424, de 19/3/2013.

Ambulatdrio /Hospital Habilitado

Regulacao
Sem critério Com critério
Retorna para Realiza cirurgia
acompanhamento na Realiza cirurgia plastica
Atencdo Basica até reparadora
atender o protocolo

N 4

Permanece no
ambulatério do
hospital de referencia
até alta porém
mantem vinculo com
Atencdo Basica.

4

Realiza exames e
consulta narede
municipal ou PPI

Realiza exames e
consultas de controle no
hospital de referencia

A Figura 15 demonstra como deve ser o atendimento de continuidade apos a
realizacdo da Cirurgia, cada servico deve manter o paciente no ambulatério do hospital de

referencia, mantendo todos 0s controles necessarios, consultas e exames e durante todo este
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periodo o prestador deve fazer a contra referéncia na atencdo basica para que o paciente
mantenha vinculo com a equipe da atengéo basica preparando para a alta.

O paciente ja deve participar de atividades de grupo de apoio e atividade fisicos muitas
vezes vinculados a ESF e NASF.

O paciente depois de atingir o peso devera retornar para fazer cirurgias reparadoras,
mas sempre sob a coordenacdo da atencdo bésica. O preparo de cirurgia devera ser
vinculado ao ambulatério da unidade hospitalar habilitado.

Estes servigos atualmente habilitados estéo localizados nas Macrorregides da Grande
Florianopolis, Serra Catarinense, Nordeste e Médio Vale do Itajai.

Destes servicos, somente o Hospital e Maternidade Tereza Ramos, de Lages esta
habilitado de acordo com a Portaria n°® 492 de 31 de agosto de 2007 e devera se adequar as
normas de habilitacdo vigente da Portaria 425/GM/MS, de acordo com o estabelecido no
Artigo 5°, paragrafo 2° até 19 de marco de 2014. As demais unidades devem encaminhar uma

nova solicitagcdo de habilitagc&o.

QUADRO 27- Hospitais que possuem habilitacdo em Unidade de Alta Complexidade

ao Paciente Portador de Sobrepeso e Obesidade em Santa Catarina, 2012.

Macrorregiao Municipio Hospital

Grande Floriandpolis Floriandpolis Hospital Universitario Dr. Polidoro Ernani de

Séao Thiago**
Sao José Hospital Regional Dr. Homero de Miranda

Gomes (HRHMG) **

Serra Catarinense Lages Hospital Geral e Maternidade Tereza Ramos*

Nordeste Joinville Hospital Regional Hans Dieter Schmidt**

Vale do Itajai Blumenau Hospital Santo Anténio**

Fonte: GEPSA/2012.
* Portaria / SAS n* 492/2007
* Portaria / SAS n® 424 e 425/19/03/2013 — devem solicitar nova habilitac&o.
Ao observarmos 0 mapa do estado, podemos verificar a localizacdo geografica destes

pontos de aten¢do de alta complexidade.

FIGURA 16 — Localizagdo geogréfica dos pontos de atencao de alta complexidade em

cirurgia bariatrica em Santa Catarina, 2016.
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Fonte: Secretaria de Estado da Saude, 2016.

Atualmente os servigos estdo implantados nos municipios de Floriandpolis, Sdo José,
Lages, Joinville e Blumenau. Devido ao numero pequeno de hospitais habilitados, cada
unidade fica responsavel por no minimo duas Macrorregional, levando a haver lista de espera
nestas unidades, pois 0 numero de cirurgia ofertado e a polucdo adstrita € muito grande, ha

necessidade de ampliagdo do niumero de prestadores.

QUADRO 28 Correlacao entre Macrorregido, Regido de Saude, nimero de municipios e

populacéo adscrita por prestador de servigo em Alta Complexidade, 2016.

Na vistoria realizada, pela Geréncia de Auditoria, Controle e Avaliacdo/GEAUD, os
demais hospitais possuem pendéncias diversas referentes ao Portaria n°® 492 de 31 de agosto
de 2007 e todas as unidades deverdo se adequar as normas de habilitacdo vigente da
Portaria 425/GM/MS.
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UNIDADE REGIAO MUN POP MACRO
Regido Saude de Xanxeré 21 197.608
Regido de Salide do Extremo oeste | 30 | 230.692 MGUEQNG?EOSE?S‘;ES
Regido de Saude do oeste 25 | 345.838
Hospital Geral e (R:etgiao de Saude do Alto uruguai 5 | 146.436
Maternidade alarnense -
Tereza Ramos Regido de Salde do Alto Vale do MUMES'SO/ S)ESG;EMG
Munic.142 / Pop. 1.618.797 Rio do Peixe 20 288.455 ’ ' '
Regido de Saude do meio Oeste 20 | 188.555
i . SERRA
ng’a'ﬁ?]:fssa”de da Serra 18 | 290.137 | CATARINENSE
Munic.18 / Pop. 290.137
Regido de Saude do Médio Vale do
. Itajai 14 744.928 VALE DO ITAJAI
HPS_p'taI Santo Regido de Salde do Alto Vale do Munic.42 / Pop. 1.032.749
Antdnio Munic.39/ Pop. ltajai 28 287.821
937.719 = 2 - ,
Regido de Saude da Foz do Rio FOZ DO ITAJAI
Itajai 1 649.898 Munic.11 / Pop. 649.898
Hospital Regional i . NORDESTE
Hans Dieter Regido de Saude do Nordeste 13 972.566 Munic.13 / Pop. 972.566
Schmid ia ¢ PLANALTO NORTE
Munic.26 / Pop. 1.344.001 Regiéo de Saude do Planalto Norte | 13 371.525 Munic.13 / Pop. 371,525
Hospital - - GRANDE
. o Regido de Saude da Grande p
Universitario Flogianépolis 22 11.131.981| FLORIANOPOLIS
Munic.22 / Pop. 1.131.981 Munic.22 / Pop. 1.131.981
Hospital Regional |Regido de Sadude Carbonifera 12 | 420.968
Dr. Homero de | Regifo de Saude deLaguna 18 | 357.204 SUL
Miranda Gomes | Regiso de Satide do Extremo Sul Munic. 45 / Pop. 972.750
Munic.45 / Pop. 972.750 | Catarinense 15 194.578
295 [6.819.190

Fonte: Elaborado pela Gerencia de Controle e Avaliagdo, 2016.

Quadro 29 Série Historica da producdo por unidade habilitada de cirurgia Bariatrica em
Santa Catarina, periodo 2012 a 2016

Hospital SC (CNES) 2012 2013 2014 2015 |2016
2436450 HOSPITAL REGIONAL HANS DIETER

SCHMIDT 80 93 110 119 |93
2504332 HOSPITAL GERAL E MATERNIDADE

TEREZA RAMOS 0 2 15 34 33
2555646 HOSPITAL REGIONAL DE SAO JOSE

DRHOMERO MIRANDA GOMES 29 37 o1 95 43
2558254 HOSPITAL SANTO ANTONIO 53 57 112 148 176
3157245 HOSPITAL UNIVERSITARIO 79 57 57 65 45
Total 241 246 345 461 1390

Fonte: SIH/GECOA/SES
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FIGURA 17 — Série Historica da producédo por unidade habilitada de cirurgia Bariatrica em
Santa Catarina, periodo 2012 a 2016

200
180 —e— 2436450 HOSPITAL
/ REGIONAL HANS DIETER
160 / SCHMIDT
140
/ —— 2504332 HOSPITAL GERAL E
120 MATERNIDADE TEREZA
RAMOS
100 <
80 / 2555646 HOSPITAL
REGIONAL DE SAO JOSE
60 N DRHOMERO MIRANDA
GOMES
40 - S—
/I—l == 2558254 HOSPITAL SANTO
20 ANTONIO
0 .— T / T T 1
1 2 3 4 5

Fonte: SIH/GECOA/SES

No Quadro 13 apresenta-se 0s hospitais que apresentam possibilidades de compor ha
linha de cuidado. Identificou-se hospitais que possuem tomografo e leito de UTI, bem como as
unidades que nao possuem muitas referencias em alta complexidade pois 0 numero de
leitos de UTI e um impeditivo para a realizagdo de cirurgias.

Além disso a unidade precisa analisar a sua capacidade técnica para assumir esta
habilitacdo (equipe técnica e capacidade de investimento para adequar-se as exigéncias a
portaria para futura habilitagdo.

Vazio assistencial priorizar a habilitacdo de novas unidades nas Macrorregies que
nao possuem nenhum servi¢o habilitado.

Desta forma destaca-se neste quadro unidade demonstram interesse na habilitagdo
como Hospital de Mafra S&o Vicente de Paula, de Videira Hospital Salvatoriano Divino
Salvador e pela unidades da SES o Hospital de Ibirama Waldomiro Colautti, e que possuem
contrato por meio de organizacdo social o Hospital Regional de Ararangua e em Sao Miguel
do Oeste Hospital Regional Terezinha Gaio Basso Desta forma o estado comporia uma
referencia em cada macrorregiao do estado.

Os critérios estabelecidos de inclusdo foi : capacidade Instalada j& possui ha as

estrutura tomoégrafo e servigo de terapia Intensiva

QUADRO 30 - Hospitais que possuem possibilidade de compor a Linha de Cuidado do

Sobrepeso e Obesidade em Santa Catarina, 2017.
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uacro | REG Municpt| e | o oS LEITOS UTI TX OCUP Alta Complexidade
16 0 OUTRO| ADUL/ | PED/ [GERAL com GASTR
s/sus| sus SUS Ut 9% CARDIO|NEURO|ORTOP|ONCO 0
GF GF [Fpolis Caridade 0019402 1 91 10 0 52,1 X X
MO  |AVRP [cacador [Maice 2301830 1 73 10 0 52,5 X X X
MO |AVRP yideira  [Divino Salvador 2302500 1 57 8 0 64,9
MO | AUC [Concordia [S0 Francisco [2303892f 1 115 8 12 58,0 X X X
S30 VICENTE
PN PN Mafra DE Paulo 2379333 1 47 10 0 51,2 X X
GO X [Xanxere [PauloAssec 2411393 1 120 10 10 51,2 X X
NORD |[NORDWoinvile [Hans Dieter  [24364500 0 258 21 0 78,5 X X X
PN PN [canoinhas [Santa Cruz 2491249 1 58 10 0 51,1
Nsra da
SUL | LAG pubardo  [Conceicéo 2491710] 1 250 20 17 741 X X X X
SC SC |Lages [Terezaramos [2504332 1 167 10 6 80,5 X X X
PN PN |sdo bento [Sagrada Familia2521792[ 0 47 10 0 67,6 X
Vi MVI Brusque [Azambuja 252241Y 1 | 127 6 0 56,6 X
GO O [Chapeco |[Lenoir Vargas [2537788] 1 | 205 16 12 778 X X X
GO EO Maravilha [Hosp Maravilha [2538180] 1 75 10 0 32,9
GF GF [Sd0Jose |HRHMG 2555646 1 291 18 10 814 X X X X
\i MVI Blumenau [Santo Antonio  [2558254] 1 170 10 20 68,7 X X X X
MO MO |Joacaba [Santa Terezinha2560771f 1 97 10 0 721 X X
dep afonso
SUL | ESC |Ararangua |guizzo 2691515 1 117 10 0 55,9 X
GF GF |Fpolis HGCR 2691841 1 170 14 0 714 X X X X
Waldomiro
VI AVl [lbirama  |Collautti 2691884 1 82 0 0 345
Hospital S&o
SUL |CARB (criciuma  [Jose 2758164 1 227 18 0 86,9 X X X X
GF GF _[Fpolis HU 3157245 1 195 14 8 63,8 X X X
Terezinha Gaio
GO EO [SMO Basso 6683134 1 82 10 0 66,1 X
Balneario
FOZ | FOZ [camb Ruth cardoso 6854729 1 90 10 6 86,0
TOTAL 22 | 321 273 101 68,7

Legenda: Em destaque os ja a habilitados ocupacdo de ocupacédo

FIGURA 18 Localizacdo geografica dos pontos de expansao e de atencdo de alta
complexidade em cirurgia bariatrica em Santa Catarina, 2016.
Os pontos vermelho no mapa indicam os servicos ja habilitados e os pontos brancos as

unidades passiveis de expansao / habilitac&o.
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Regido Satde (CIR Fregiiéncia
42001 Extremo Oeste 230.692
42002 Oeste 345.838
42003 Xanxeré 197.608
42008 Meio Oeste 188.555
42009 Alto Vale do R.do Peixe 288.455
42010 Alto Uruguai Catarinense 146.436
42004 Alto Vale do Itajai 287.821
42006 Médio Vale do Itajai 744.928

142005 Foz do Rio Itajai 649.898

42014 Extremo Sul Catarinense 194.578
42015 Carbonifera 420.968
42016 Laguna 357.204
42011 Nordeste 972.566

42013 Serra Catarinense 290.137
Total 6819190

6.2.3. Subcomponente Urgéncia e Emergéncia:

A responsabilidade deste componente consiste em prestar assisténcia e o primeiro
cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até o encaminhamento, se
necessario, dos individuos com complicacdes agudas decorrentes do sobrepeso e obesidade,
bem como do pds operatério da cirurgia bariatrica, com a implantacdo de acolhimento com

avaliagao de riscos e vulnerabilidades.

Neste subcomponente o estado conta com os pontos de atencédo da Rede de Urgéncia

e Emergéncia.

6.3. COMPONENTES SISTEMAS DE APOIO E SISTEMAS LOGISTICOS

6.3.1 Componentes de Sistema de Apoio

a) Realizar exames complementares ao diagnoéstico e tratamento da obesidade,
de acordo com plano regional de organizacéo da linha de cuidado da obesidade;

b) Prestar assisténcia farmacéutica ao tratamento clinico da obesidade e pOs-
tratamento cirdrgico da obesidade, de acordo com plano regional de organizagéo da linha de

cuidado da obesidade.

6.3.2 Componente Sistemas Logisticos:

a) Realizar o transporte sanitario eletivo e de urgéncia para 0s usuérios com

obesidade, por meio de veiculos adaptados, quando necessario.
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O Transporte Sanitario Pablico, ou Transporte Secundario de Pacientes devera ser
feito meio de ambulancias de pequeno porte, classificadas como ambuléncias do tipo A ou por
veiculos como vans para pacientes estaveis (sem risco) para questdes sociais ou transporte
para exame, consulta e alta hospitalar etc. Além disso, no caso em questao o veiculo deve
possibilitar a permaneca da oxigenioterapia durante viagem, com ou sem a presenca de
equipe enfermagem ou médica conforme a avalia¢do do caso.

Se 0 paciente em questdo tivesse uma indicacdo de internacdo ou um problema que
pode-se se agravar no caminho, deve ser regulado pelo SAMU, ou seja, o médico solicita o
transporte; ai se 0 SAMU negar por nédo ter risco e ndo ser um paciente de transferéncia inter-
hopitalar ou inter-unidades, isso deve ser encaminhado por escrito a Secretaria de Estado,
pois é um risco fazer este tipo de transporte sem um encaminhamento registrado.

A Politica Nacional de Atencdo Basica aponta que, entre as atribuicdes, ha
possibilidade de os profissionais das equipes de Saude da Familia dedicarem até oito horas
do total de sua carga horaria (40h semanais) para prestagdo de servicos na rede de urgéncia
do municipio, mas ndo ha mencao especifica ao transporte de pacientes.

Caso haja necessidade de transporte fora do estado ou do municipio este pode utilizar
o transporte fora do domicilio (TFD) conforme regulamenta a Portaria SAS/MS n° 55, de 24 de
fevereiro de 1999 que normatiza a rotina do TFD no Sistema Unico de Satde (SUS).

b) Regulagdo - A organizacdo do acesso as agbfes e aos servigos especializados
referentes ao cuidado das pessoas com sobrepeso ou obesidade deve ser regulada, visando
a garantia da transparéncia e da equidade no acesso, independente da natureza juridica dos

estabelecimentos de saude.

Cabera aos Municipios garantirem o acesso adequado a populacdo referenciada, de
acordo com a Programacdo Pactuada Integrada, integrando-se aos fluxos estabelecidos,
onde a regulacdo municipal devera abranger o gerenciamento da fila de espera propria e a
regulagdo médica, de acordo com a Portaria SES n°® 313 de 28/04/2015, que atribui ao

médico regulador a competéncia de Autoridade Sanitaria.

Neste caso, o profissional de salde regulador serd a autoridade sanitaria responsavel
para garantir o acesso, baseado em protocolos clinicos e de acesso, classificagédo de risco e

demais critérios de priorizagao.

O Sistema Nacional de Regulagéo - SISREG foi eleito pelo Estado de Santa Catarina
como o sistema oficial de regulacdo, entretanto, caso o sistema informatizado utilizado pelo
Municipio ndo seja o SISREG, os gestores deverdo firmar compromisso de efetuar
gerenciamento da fila de espera, sendo regulada por profissional médico, com base no
Protocolo de Acesso da especialidade (ANEXO 1) e na realizacdo de classificag&o de risco.

A organizacdo da regulacdo do acesso para a primeira consulta na Atencdo

Especializada devera seguir o fluxo abaixo, com base no modelo de operacionalizacdo da
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Central Estadual de Regulacdo Ambulatorial e a Deliberagcdo n° 47/CIB/16 de 31/03/2016,
gue aprova as Diretrizes para operacionalizacdo das Centrais de Regulacdo Ambulatoriais no
Estado de Santa Catarina:

1° - A necessidade de consulta com o especialista deverd ser estabelecida por um
profissional médico (pediatra, médico de familia ou clinico geral) que constatard a
necessidade da consulta e fara o consequente encaminhamento, observando-se
exclusivamente os critérios definidos no Protocolo de Acesso (Anexo 1).

2° - O paciente que preencher os critérios do Protocolo de Acesso, seja por
atendimento na Atengéo Bésica ou por outra Unidade de Atendimento Especializada, recebe o
encaminhamento da consulta com a indicacao clinica.

3° - Neste caso, 0 paciente ou seu responsavel legal, procura a Unidade Basica de
Saude para insercdo da solicitacdo da consulta, na agenda “Consulta em Cirurgia
Bariatrica Obesidade” via SISREG, quando utilizado, para a Central de Regulagéo
Ambulatorial, seguindo a PPI pactuada do seu Municipio.

4° - O médico regulador identifica a solicitacdo e a justificativa do encaminhamento,
classificando a prioridade de atendimento de acordo com o Protocolo de Acesso (Anexo 1)

5° - Somente estardo aptas para agendamento as solicitagbes de pacientes
encaminhados que contenham todos os dados solicitados no formulario de encaminhamento,
corretamente preenchidos e com a indicacéo clinica do médico solicitante, nome e CRM.

6° - O paciente sera agendado de acordo com a Classificacdo de Prioridade e
conforme as vagas disponiveis pelos prestadores servicos na Central de Regulacéo
Ambulatorial.

7° - As solicitagbes que ndo estiverem devidamente preenchidas seréo devolvidas pelo
médico regulador para complementacdo das informacdes. A auséncia ou parcialidade nas
informacBes compromete a eficacia da gestao das filas e, consequentemente da prioridade do
agendamento.

8° - O paciente, ap6s o atendimento na Atencdo Especializada tera o seu seguimento
conforme critérios clinico-cirdrgicos definidos pela equipe referenciada. Os agendamentos dos
retornos ficardo sob a responsabilidade da Unidade Hospitalar, assim como, a necessidade
de acompanhamento da Atencdo Basica do seu Municipio, através de relatorio de contra
referéncia.

9° - Ao municipio de origem do paciente caber4 a garantia das consultas de
seguimento pela Atencdo Basica e a priorizacdo da realizacdo de exames complementares

através da PPI ou rede propria para que estejam disponiveis na consulta de retorno.
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7. GOVERNANCA E FINANCIAMENTO DOS COMPONENTES DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM DOENCAS CRONICAS

O financiamento da organizacdo das acdes e servicos de promocdo da salde serd
custeado pelos seguintes programas e/ou incentivos existentes, ndo havendo novos recursos
para a execucao das acbes. Sao eles:

Piso de Atencéo Basica;

Piso de Vigilancia;

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica;

Programa Academia da Saude;

Programa Saude na Escola;

Nucleos de Apoio a Saude da Familia;

Apoio para a estruturagao da Vigilancia Alimentar e Nutricional.

Ja o financiamento da organizacdo das acdes e servicos no ambito do Componente
Atencdo Especializada seré realizado conforme ato normativo especifico do Ministério da
Saude, mediante pactuacdo prévia na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), e estara
condicionado & construcéo regional da linha de cuidado do sobrepeso e obesidade (Artigo 8°,
Portaria 424, de 19/3/2013).

As portarias ligadas a linha de cuidado concedem incremento no valor dos exames,
quando realizados no pré-operatério de individuos com obesidade grau 11l e grau Il associada a
comorbidades, e que serdo financiados pelo Fundo de Ac¢bes Estratégicas e Compensacdo
(FAEC). (quando realizados em estabelecimentos habilitados como Assisténcia de Alta
Complexidade ao Individuo com Obesidade (codigo 02.03) no pré-operatério de pacientes com
os CID E66.0; E66.2; E66.8; e, E66.9.)

Cadigo Procedimento Incremento:

02.09.01.0037 Esofagogastroduodenoscopia 107,64 %

02.05.02.0046 Ultrasonografia de abdémen total 121,34%

02.05.01.0032 Ecocardiografia transtoracica 150%

02.05.01.0040 Ultrasonografia doppler colorido de vasos (até 3 vasos) 165,15%

02.11.08.0055 Prova de fungéo pulmonar completa com broncodilatador (espirometria) 277,36

Acompanhamento de paciente pré-cirurgia bariatrica por equipe multiprofissional, que tem
como instrumento de registro a Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais — APAC e deve
ser apresentado na quantidade maxima de 01 (um) em APAC tipo Unica, que terd validade de

03 (trés) competéncias.
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Conforme Sistema de Gerenciamento da tabela de procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS- SISGTAP, os acompanhamentos de pacientes pds- cirurgia bariatrica realizado por
equipe multidisciplinar sera realizado durante o periodo de 18 (dezoito) meses, correspondendo
a um atendimento no 1°,2°, 3°, 4°, 6°, 9°,12° e 18°.

Os procedimentos para o tratamento cirdrgico da obesidade, de acordo com tabela SIGTAP, sdo
financiados pela FAEC.

QUADRO 30 Valor dos procedimentos referente aos procedimentos cirdrgicos, 2016

bariatrica,2016.

PROCEDIMENTOS CIRURGIAS BARIATRICAS

COD. DESC. FINANC. | INST. REG. SP SH TOTAL
TRATAMENTO DE
INTERCORRENCIA CLINICA
POS-CIRURGIA AIH(PROC.
0303070137 BARIATRICA FAEC PRINCIPAL) | R$ 50,00 R$ 272,00 R$ 322,00
GASTRECTOMIA C/ OU S/ AIH(PROC.
0407010122 DESVIO DUODENAL FAEC PRINCIPAL) | R$ 2.000,00 | R$ 2.350,00| R$ 4.350,00
GASTROPLASTIA C/ AIH(PROC.
0407010173 DERIVACAO INTESTINAL FAEC PRINCIPAL) | R$ 2.000,00 | R$ 2.350,00| R$ 4.350,00
GASTROPLASTIA AIH(PROC.
0407010181f VERTICAL COM BANDA FAEC PRINCIPAL) | R$ 1.500,00| R$ 2.350,00| R$ 3.850,00
GASTRECTOMIA VERTICAL AIH(PROC.
0407010360 EM MANGA (SLEEVE) FAEC PRINCIPAL) | R$ 1.745,00| R$ 2.350,00| R$ 4.095,00
TRATAMENTO DE
INTERCORRENCIAS
CIRURGICA POS- CIRURGIA AIH(PROC.
0407010378 BARIATRICA FAEC PRINCIPAL) | R$ 183,00 R$ 792,00 R$ 975,00
CIRURGIA BARIATRICA AIH(PROC.
0407010386/POR VIDEOLAPAROSCOPIA| FAEC PRINCIPAL) | R$ 2.000,00 | R$ 4.145,00| R$ 6.145,00
DERMOLIPECTOMIA (1 OU 2 AIH(PROC.
0413040038 MEMBROS INFERIORES) MAC PRINCIPAL) | R$ 163,76 | R$ 323,16 R$ 486,92
DERMOLIPECTOMIA
ABDOMINAL POS- AIH(PROC.
0413040054| CIRURGIA BARIATRICA FAEC PRINCIPAL)| R$ 360,15| R$ 502,20 R$ 862,35
DERMOLIPECTOMIA
BRAQUIAL POS-CIRURGIA AIH(PROC.
0413040062 BARIUTRICA FAEC PRINCIPAL) | R$ 360,12| R$ 502,20 R$ 862,32
DERMOLIPECTOMIA
CRURAL POS-CIRURGIA AIH(PROC.
0413040070 BARIUTRICA FAEC PRINCIPAL)| R$ 360,15| R$ 502,20 R$ 862,35
MAMOPLASTIA POS- AIH(PROC.
0413040089, CIRURGIA BARIATRICA FAEC PRINCIPAL) | R$ 360,12| R$ 49140| R$ 851,52
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QUADRO 31 Média de Producéo das Unidades Habilitadas em Santa Catarina de 2016.

PRODUCAO 2016 POR PROCEDIMENTO

Proc. Gastro [2008+ Frequéncia| Valor Total MED MES CM

0303070137 TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA
CLINICA POS CIRURGIA BARIATRICA 7 R$ 3.603,49 0,58 R$ 514,78
0407010122 GASTRECTOMIA C/ OU S/ DESVIO
DUODENAL 1 R$ 6.458,37 0,08 R$ 6.458,37
0407010173 GASTROPLASTIA C/ DERIVACAO
INTESTINAL 372 R$ 2.383.536,47 31,00 R$ 6.407,36
0407010181 GASTROPLASTIA VERTICAL COM
BANDA 2 R$ 10.306,82 0,17 R$ 5.153,41
0407010360 GASTRECTOMIA VERTICAL EM MANGA
(SLEEVE) 15 R$ 92.352,79 1,25 R$ 6.156,85
0407010378 TRATAMENTO DE INTERCORRENCIAS
CIRURGICA POS- CIRURGIA BARI&TRICA 2 R$ 15.000,49 0,17 R$ 7.500,25
0413040054 DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL POS-
CIRURGIA BARIATRICA 84 R$ 72.915,94 7,00 R$ 868,05
0413040062 DERMOLIPECTOMIA BRAQUIAL POS-
CIRURGIA BARIATRICA 6 R$ 5.181,92 0,50 R$ 863,65
0413040070 DERMOLIPECTOMIA CRURAL POS-
CIRURGIA BARIATRICA 9 R$ 7.785,15 0,75 R$ 865,02
0413040089 MAMOPLASTIA POS-CIRURGIA
BARIATRICA 38 R$ 33.221,76 3,17 R$ 874,26
0413040259 DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL
CIRCUNFERENCIAL POS CIRURGIA BARIATRICA 4 R$ 4.208,80 0,33 R$ 1.052,20
0415020018 PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS DE
CIRURGIA PLASTICA REPARADORA POS -CIRURGIA
BARIATRICA 1 R$ 1.724,70 0,08 R$ 1.724,70

Total 541 R$ 2.636.296,70 45,08 R$ 4.873,01

A organizagéo da linha de cuidado do sobrepeso e obesidade deve ser feita por meio de
planos regionais pactuados na Comissao

A organizacdo da linha de cuidado do sobrepeso e obesidade deve ser feita por
meio de planos regionais pactuados na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e na
Comisséo Intergestores Regional (CIR) e da estratificacdo de risco da populacédo adstrita,
devendo constar a oferta de cuidado nos diferentes pontos de atencdo e a regulacdo do
acesso as acdes e servicos dos Componentes Atencdo Especializada (subdivisdes
Ambulatorial Especializado e Hospitalar e Sistemas de Apoio), conforme os Anexos | e Il, de
acordo com o estabelecido na Portaria n® 424, de 19/03/2013.

A habilitac@o de Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo Portador de
Obesidade sera concedida somente se estiver contida no Plano Regional, devera seguir o
fluxo para habilitacdo de alta complexidade estabelecido pela SES conforme normas de
credenciamento e habilitacdo definidas pelo Ministério da Saude em atos normativos

especificos.



73

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2010: vigilancia de fatores de risco e protecéo para
doencas cronicas por inquérito telefénico. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

. Departamento de andlise de situacao de Saude. Plano de a¢cdes estratégicas para o
enfrentamento das doencas crbénicas ndo transmissiveis no Brasil/ 2011-2012, 2011.

. Vigitel Brasil 2014. Vigilancia de Fatores de Risco e Protec&o para Doencas Crbnicas
por Inquérito telefénico. Disponivel em
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/abril/15/PPT-Vigitel-2014-.pdf Acesso em 15
dez.2016.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF) 2008-2009. Antropometria e estado nutricional de criangas, adolescentes e
adultos no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE, 2010.

MALTA, DC; SILVA JUNIOR, JB da. O plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das
doencas crdnicas ndo transmissiveis no Brasil e a definicdo das metas globais para o
enfrentamento dessas doencas até 2025: uma revisdo.Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia : n
22,v 1, p. 151-164, 2013.

MINISTERIO DA SAUDE. Gabinete do Ministro. Portaria 424 de 19 de marco de 2013.
Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0425 19 03 2013.html
Aceso em 20 out. 2016


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/abril/15/PPT-Vigitel-2014-.pdf%20Acesso%20em%2015%20dez.2016
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/abril/15/PPT-Vigitel-2014-.pdf%20Acesso%20em%2015%20dez.2016

74

Anexo 1
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http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com docman&task=cat view&qgid=140
1&Itemid=85

PROTOCOLOS DE ACESSO DA REGULACAO ESTADUAL
AMBULATORIAL SES/SC

CONSULTA EM CIRURGIA BARIATRICA

Florianopolis-SC


http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_docman&task=cat_view&gid=1401&Itemid=85
http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_docman&task=cat_view&gid=1401&Itemid=85

Setembro de 2016
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PROTOCOLO DE ACESSO DA REGULAGCAO ESTADUAL

v" INTRODUGAO

Os servigos especializados ambulatoriais, sobretudo as consultas especializadas,
compreendem a maior porta de entrada dos usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS).
Entretanto, o acesso a este espaco ambulatorial € marcado por diferentes gargalos, decorrentes
de elementos como: o modelo de gestdo adotado entre Estado e Municipios, o0
dimensionamento e organizacdo das ofertas de servicos especializados e também pelo grau de
resolutividade da Atencdo Basica (AB).

Os protocolos de regulacdo do acesso da Atencdo Basica para Atencdo Especializada
(AE) constituem estratégias que impactam na qualificacdo do atendimento ao paciente, pois
interferem em trés pontos do sistema: Atencdo Basica, Regulacdo e Atencdo Especializada.

O emprego de protocolos de regulacdo de acesso aos servicos de salde é uma
necessidade e constitui um importante caminho de muita utilidade na gestdo do conhecimento e
na organizacdo das acOes de saude. Os protocolos requerem esfor¢o conjunto de gestores e
profissionais para que o seu emprego seja, de fato, adequado as necessidades dos servicos,
permitindo o estabelecimento de objetivos e metas por meio da implantacdo de aces.

O Projeto de elaboracdo dos protocolos de acesso ambulatorial da Regulacdo Estadual
visa estabelecer a gestdo das especialidades, por meio de critérios de prioridade de atendimento
e fluxos estabelecidos, orientando os profissionais que atuam na Atencdo Bésica, dando
qualificacdo as acBes do médico regulador e, consequentemente, otimizando a oferta
especializada dos servicos.

Cabe a Regulacdo Médica o gerenciamento da fila de solicitagdes por meio da
Classificacdo de Prioridade, ordenando desta forma os encaminhamentos. Bem como, cabe a
gestdo desta Central o0 monitoramento da oferta de servigos por meio da Programacao Pactuada
Integrada — PPI.

Essa acéo realizada pela Central de Regulacdo deve provocar a ampliagdo do cuidado
clinico e da resolutividade na Atencdo Basica, otimizando recursos em saude, reduzindo
deslocamentos desnecessarios e trazendo maior eficiéncia e equidade a gestdo das listas de
espera.

O objetivo final desta estratégia de acdo € a diminuicdo do tempo de espera ao
atendimento especializado, bem como a garantia do acompanhamento, tanto pela Atencédo
Bésica como Especializada, dando qualificacdo e resolutividade ao cuidado. Para tal, é
fundamental o envolvimento dos trés pontos do sistema, cada qual atuando dentro de suas
competéncias.
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v ESTRUTURA DO PROJETO

Os Protocolos Clinicos foram elaborados em parceria entre os medicos reguladores da

Central Estadual de Regulacdo Ambulatorial e os médicos atuantes nas diversas especialidades
médicas nos Hospitais da SES.

Foram utilizados como base os protocolos disponibilizados pelo Ministério da Saude e,

na auséncia destes, 0s protocolos clinicos emitidos pelas Sociedades Brasileiras das
Especialidades Médicas ou na forma de medicina baseada em evidéncias e estardo igualmente
disponiveis no Portal da SES em dois locais: menu Regulacdo e menu Atengdo Basica, acesso
aberto.

Apos a aprovacdo dos mesmos serd realizada capacitacdo da Atencdo Baésica para

seguimento dos mesmos e implantacdo nas Centrais de Regulacéo e a busca ativa dos pacientes
atualmente em espera na central de Regulagao.

o

v' FLUXOS DO PROJETO

Da Regulagao do Acesso e Gestado da Clinica

e A necessidade de consulta com o especialista devera ser estabelecida por um profissional médico (pediatra,
médico de familia ou clinico geral) que constatara a necessidade da consulta e fara o consequente
encaminhamento.

e O paciente que preenche os critérios do Protocolo de Acesso, seja por atendimento na Atencdo Basica ou
por outra Unidade de Atendimento Especializada, recebe o encaminhamento da consulta com a
indicacdo clinica.

e Neste caso, o paciente ou seu responsavel legal, procura a Unidade Basica de Saude para inser¢do da
solicitagdo da consulta/exame na Central Estadual de Regulagdo, via SISREG, seguindo a PPI pactuada do
seu Municipio.

e O médico regulador identifica a solicitagdo e a justificativa do encaminhamento, classificando a prioridade
de atendimento de acordo com o protocolo estabelecido e pactuado.

- Somente estardo aptas para agendamento as solicitagdes de pacientes encaminhados que contenham
no campo de observagdes do Sisreg todos os dados solicitados no formulario de encaminhamento,
corretamente preenchidos e com a indicagdo do médico solicitante, nome e CRM.

e O paciente sera agendado de acordo com a Classificacdo de Prioridade e conforme as vagas disponiveis na
central de regulacdo.

e As solicitagdes que ndo estdao devidamente preenchidas serdo devolvidas para correto preenchimento. A
auséncia ou parcialidade nas informagdes compromete a eficacia da gestdo das filas e,
consequentemente da prioridade do agendamento.

e As unidades hospitalares da SES atenderao pela oferta de servigos de referéncia no Estado.

e O paciente, apds o atendimento terd o retorno agendado na prépria Unidade Hospitalar ou recebera o
relatério de contra referéncia para acompanhamento pela Atengdo Bdsica do seu Municipio.

e Ao municipio de origem do paciente cabera a garantia das consultas de seguimento pela Aten¢do Basica e a
priorizacdo da realizagdo de exames complementares para que estejam disponiveis na consulta de
retorno.
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a. Fluxo de Encaminhamento pelo Médico Assistente/Solicitante:
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Este fluxo serd utilizado pelo médico solicitante (da Atencdo Bésica ou de outras
Unidades de Salde) para orientar a via de acesso que sera utilizada no sistema de regulacao

(urgéncia ou ambulatorial), de acordo com os protocolos vigentes:

URGENCIA — sdo os encaminhamentos que nio podem, em hipGtese alguma, ser
inseridos e aguardar em lista de espera, sob pena de graves comprometimentos clinicos
e/ou fisicos ao usuario.

Os Centros de Saude devem inserir todos os encaminhamentos de urgéncia na
Regulacéo, na cor azul, com justificativa clinica e hipdtese diagndstica, fornecidas pelo
médico assistente, conforme o Protocolo de Acesso para Atencdo Especializada, e
posteriormente a solicitacdo serd classificada por cor conforme o Protocolo de
Regulacdo utilizado pelo médico regulador na Central Estadual de Regulacédo
Ambulatorial.

PRIORIDADE - séo aqueles encaminhamentos:
v' Em que a demora na marcacdo altere sobremaneira a conduta a ser seguida.
v Cuja demora implique em quebra do acesso a outros procedimentos como, por
exemplo: a realizacao de cirurgias.
v Todas as gestantes.

ROTINA - estas solicitacbes serdo encaminhadas para Atencdo Especializada,
entretanto ndo apresentam indicagdo de prioridade pelo médico assistente devendo ser
inseridos na Fila da Central de Regulacdo Ambulatorial ou na fila de espera, quando
houver. Estes casos podem ser acompanhados pelos médicos da atencdo basica e estas
solicitacbes seguem a ordem cronolégica de insercdo para agendamento.

v’ CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE/ PROTOCOLO DE REGULACAO

No SISREG

A descricdo da Classificacdo de Risco no Modulo Ambulatorial do SISREG segue o

seguinte desenho:

Classificacao de Risco

Classificacdo - Descrigdo

O . Prioridade Zero - Emergéncia, necessidade de atendimento imediato
O Prioridade 1 - Urgéncia, atendimento o mais répido possivel

O , ' Prioridade 2 - Prioridade ndo urgente

@ . Prioridade 3 - atendimento eletivo.

Entretanto, como 0s agendamentos para consultas ambulatoriais séo realizados com
pelo menos 30 dias de antecedéncia, 0s conceitos atribuidos a estes niveis de prioridade/cores

ocorrerdo da seguinte forma:
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CLASSIFICACAO DE PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

Grau de Encaminhamen Motivos Exemplos
Prioridade to

Urgéncia Pacientes que | Hemorragias sem
necessitam repercuss3o
atendimento hemodinamica, dor
médico importante,
especializado emagrecimento, anemia.
prioritario por
possiveis e/ou
provaveis
complicagdes.

Prioridade 2 (P2) | Eletivo Pacientes que | Investigacédo de dor
prioritario necessitam cronica.

atendimento
médico num curto
periodo de tempo.

atendimento
médico eletivo ndo
prioritario e podem
ser acompanhados
inicialmente pelos
médicos da atencao
béasica.

Prioridade ndo | Séo situagdes | Esteatose hepatica.
urgente clinicas sem
gravidade que
necessitam um
agendamento
eletivo.
Eletivo Pacientes que | Constipacdo, diabetes
necessitam compensado.

80
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v ELABORACAO DOS PROTOCOLOS

Contamos com a colaboracdo dos especialistas que atuam nas Unidades de Saude da SES para
a elaboragcdao dos mesmos.

Cada ressaltar que o Ministério da Salde ja disponibiliza uma lista de Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas que estdo disponiveis no Portal do Ministério da Saude e/ou
no Portal da SES, no menu Regulacdo > Protocolos e Diretrizes Terapéuticas para serem
utilizados como base.

Portanto, para que o fluxo de encaminhamentos e regulacdo seja adequado as
necessidades do seu Servigo solicitamos a gentileza de nos encaminhar as seguintes
informacdes:

- INDICACOES - principais motivos de encaminhamentos aos especialistas para cada
area, mas ndo séo limitadas a estes.

- NOME DA PATOLOGIA OU SINAL OU SINTOMA Critérios de encaminhamento:
séo os critérios definidos para encaminhamento para a especialidade dentro de cada patologia
ou sinal ou sintoma. Em geral, devem ser encaminhados casos refratarios ao tratamento na
UBS, em uso de polifarmacos, sem diagndstico na investigacdo inicial ou em duavida
diagndstica.

- Evidéncias clinicas e complementares: InformacGes relevantes: neste item constam as
principais informagdes necessarias ao encaminhamento dentro de cada patologia ou sinal ou
sintoma para possibilitar a regulacdo do procedimento. Quanto mais detalhadas, melhor sera a
regulacdo do mesmo. Historia clinica com sintomas, tempo de evolucdo, agudizacdo, sinais de
gravidade, medicacBes em uso, resposta ao tratamento, hipotese (s) diagndstica (s), exame
fisico, resultados de exames complementares com informacao de valores laboratoriais e laudos,
efeitos colaterais das medicacGes em uso, sdo importantes. Observacfes dos principais achados
patoldgicos e sugestdes de condutas antes de encaminhamento ao especialista também constam
nesse item.

- Exames complementares necessarios: sdo exames sugeridos como triagem inicial antes
do encaminhamento a especialidade. Nao sdo obrigatérios, porém sdo fundamentais que sejam
considerados antes de encaminhar o paciente visando a resolutividade dos casos na Unidade
Béasica de Salde. As solicitagbes sem esses exames estdo sujeitas a devolugcdo com
questionamento de seus resultados por parte do médico regulador para possibilitar a
classificacdo de risco adequada do paciente.
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v" PROTOCOLO DA CIRURGIABARIATRICA:

o DOENCAS E/OU MOTIVOS PARA ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA:

Foram elencados os seguintes sinais e sintomas de doencas ou patologias a
serem encaminhados e posteriormente regulados:

e Obesidade com indicagdo cirurgica estando em acompanhamento na atengdo bdasica ou
média complexidade com compensacao clinica e acompanhamento multidisciplinar por
periodo de 2 anos.

7.2 SITUAGOES QUE NAO NECESSITAM ENCAMINHAMENTO E PODEM SER MANEJADAS NAS UBS:

e IMC < 40 kg/m” sem doenca ou comorbidades definida como grave pela atengdo primaria,
auséncia de tratamento clinico ou seguimento do caso clinico conforme definido pela atencao
média por 2 anos e avaliagdo com especialista em endocrinologia.

7.3 CARACTERISTICAS OBRIGATORIAS ATODOS OS PACIENTES:
o Auséncia de causas secundarias da obesidade

¢ Idade maior que 16 anos

OBS: * Nos jovens entre 16 e 18 anos, podera ser indicado o tratamento cirdrgico
naqueles que apresentarem o escore - Z maior que +4 na analise do IMC por idade,
porém o tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado antes da consolidacdo das epifises
de crescimento. Portanto, a avaliacdo clinica do jovem necessita constar em prontuario e
deve incluir: a andlise da idade 6ssea e avaliacdo criteriosa do risco-beneficio, realizada
por equipe multiprofissional com participacdo de dois profissionais médicos
especialistas da area clinica e cirdrgica.

*Nos adultos com idade acima de 65 anos, deve ser realizada avaliacdo individual por
equipe multiprofissional, considerando a avaliacdo criteriosa do risco-beneficio, risco
cirirgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do
emagrecimento.

Capacidade intelectual para compreender todos os aspectos do tratamento

Compromisso com o seguimento pré e pos-operatério

(0]

Auséncia de dependéncia quimica a alcool e/ou drogas ilicitas

Auséncia de distarbio psicotico grave

Acompanhamento de equipe multidisciplinar na localidade de residéncia ou
média  complexidade proxima que possa seguir e atender o caso no estado pos-
operatorio imediato assim como adequar 0 paciente para 0 encaminhamento ao servigo
de cirurgia bariatrica para cirurgia.
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SAO CONTRA-INDICAGCOES PARA O AGENDAMENTO:

Esta medida visa a compensacdao dos quadros clinicos e acesso a consulta com objetivo
cirdrgico os casos com menores chances de complicacdes pds-operatdrias e maiores resultados
cirdrgicos.

As caracteristicas clinicas listadas abaixo deverdo ser avaliadas, tratadas e excluidas através de

seguimento clinico destes pacientes na baixa e na média complexidade antes da inclusdo na
solicitacdo da consulta:

* Transtornos de comportamento alimentar: Existe a necessidade de consulta e seguimento

prévio com psicélogo e nutricionista para avaliagdo, tratamento e excluséo deste transtorno.

7.5

7.6

* Transtornos psicoticos graves (incluindo depressdo severa ou tentativa de suicidio):
Tratamento e seguimento clinico com psicélogo e psiquiatra.

* Dependéncia quimica: Tratamento da dependéncia por alcool, tabagismo, drogas
e/ou medicamentos através do seguimento clinico com psicélogo e psiquiatra.

*Insuficiéncia organica grave: ~ Acompanhamento de equipe multidisciplinar na
localidade de residéncia ou media complexidade proxima que possa seguir e atender o
caso no estado pos-operatorio  mediato.

*Doenca neoplasica, infecciosa e inflamatdria em atividade.
* Limitacg&o intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado.

*Doencga cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relagdo risco-
beneficio.

* Hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas; doencas imunolégicas ou
inflamatorias do trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a
sangramento digestivo ou outras condic6es de risco.

Incluir o laudo médico com a descricdo da auséncia destas co-morbidades.
ENCAMINHAR IMEDIATAMENTE A UMA UPA OU EMERGENCIA HOSPITALAR:

- IMC 2= 30 kg/m2 com comorbidades em estado de descompensacdo clinica ou a critério
médico na unidade de atencdo basica.

ENCAMINHAR PARA OUTRA ESPECIALIDADE:

- Comorbidades descompensadas como HAS, DM, Doencas osteo-articulares, Apneia
do Sono, Doenca Cardiovascular, DBPOC a depender na necessidade clinica e
gravidade do caso, ficando a critério do médico da unidade de atencdo primaria. O
encaminhamento deve atender os critérios especificos definidos para cada especialidade
relacionada aos problemas apresentados pelos pacientes e que indicardo o
encaminhamento para a especialidade relacionada para acompanhamento e
compensacao clinica



PROTOCOLO DE ACESSO — CIRURGIA BARIATRICA

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

o« IMC >40 kg/m2 - Pacientes com este indice de massa corporal sem comorbidades
e com falha documentada de tratamentos conservadores prévios (perda insuficiente
ou recuperacdo de peso) realizados durante pelo menos dois anos.

o IMC > 35 kg/m2 - com co-morbidades: HAS, DM, apnéia do sono, osteoartrose em
acompanhamento multidisciplinar nas especialidades relacionadas com laudo do
especialista justificando a comorbidades relacionada e/ou decorrente do quadro da
obesidade e falha documentada de tratamentos conservadores prévios (perda
insuficiente ou recuperacéo de peso) realizados durante pelo menos dois anos.

e IMC > 30 kg/m2 - com co-morbidades que ameagam a vida e que sdo certamente
melhoradas pela perda de peso.
** Neste caso necessita estar definida a comorbidades como GRAVE através de
laudo descritivo do médico responsavel pela atencdo primaria, UPA ou média
complexidade e também caracterizada como grave e com “intratabilidade clinica”
por um Endocrinologista.

EVIDENCIAS CLINICAS E COMPLEMENTARES

- Observar as caracteristicas obrigatdrias a todos os pacientes (descrever sempre o IMC do paciente).
- Observar situagdes que NAO necessitam encaminhamento e podem ser manejadas na UBS.

- NAQ incluir pacientes com contra-indicacdes para o agendamento.

- Observar critérios de encaminhamento a uma UPA ou emergéncia hospitalar.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencdo Basica e especialistas.




CLASSIFICACAO DE RISCO/ PROTOCOLO DE REGULACAO

AMARELO

IMC > 40 kg/m2 - com co-morbidades que ameagam a vida
e que sdo certamente melhoradas pela perda de peso.

IMC > 40 kg/m2 - Pacientes com este indice de massa
corporal sem comorbidades e com falha documentada de
tratamentos conservadores prévios (perda insuficiente ou
recuperacdo de peso) realizados durante pelo menos dois
anos.

IMC > 35 kg/m2 — Pacientes com co-morbidades: HAS,
DM, apnéia do sono, osteoartrose em acompanhamento
multidisciplinar nas especialidades relacionadas com laudo
do especialista justificando a comorbidades como
relacionada e/ou decorrente do quadro da obesidade e falha
documentada de tratamentos conservadores prévios (perda
insuficiente ou recuperacdo de peso) realizados durante pelo
menos dois anos.
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v' ADENDO: Consideracdes acerca da cirurgia plastica reparadora:

IndicacgOes para cirurgia plastica reparadora:

O paciente com aderéncia ao acompanhamento pds-operatorio podera ser submetido a cirurgia
plastica reparadora do abdémen, das mamas e de membros, conforme as orientacdes para
indicacdo de cirurgia plastica reparadora pos-cirurgia bariatrica, descritas a seguir:

a. mamoplastia: incapacidade funcional pela ptose mamaéria, com desequilibrio da
coluna; InfeccBes cutaneas de repeticdo por excesso de pele, como infec¢bes
fangicas e bacterianas; Alteracfes psicopatoldgicas devidas a reducdo de peso
(critério psiquiatrico).

b. abdominoplastia/torsoplastia: incapacidade funcional pelo abdomen em avental
e desequilibrio da coluna; Infec¢Bes cutaneas de repeticdo por excesso de pele,
como infecgBes flngicas e bacterianas; Alteragcdes psicopatoldgicas devidas a
reducdo de peso (critério psiquiatrico).

c. excesso de pele no braco e coxa: limitacdo da atividade profissional pelo peso
e impossibilidade de movimentacdo; InfeccOes cutaneas de repeticdo por
excesso de pele, como infeccBes fungicas e bacterianas; Alteracoes
psicopatoldgicas devidas a reducdo de peso (critério psiquiatrico).

Contraindicacdo da cirurgia plastica reparadora: Auséncia de reducdo de peso (falta de
aderéncia ao tratamento).
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Anexo Il - Aprova os protocolos de Acesso

GOVERNO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Saude
Comisséo Intergestores Bipartite

DELIBERACAO 230/CIB/2016

A Comissdo Intergestores Bipartite, no uso de suas atribui¢des, em sua 2062 reunido ordinaria do
dia 08 de dezembro de 2016.

Considerando a Politica Nacional de Regulacdo instituida pela Portaria GM/MS n° 1.559,
de 1° de agosto de 2008, que prevé a operacionalizagdo da regulagdo do acesso por meio
de Centrais de Regulacdo;

Considerando a Deliberacdo n°® 40/CIB/13, de 21 de fevereiro de 2013, que aprova o
Plano de Organizacao das Centrais de Regulacdo para o Estado de Santa Catarina;

Considerando a Deliberacdo n° 370/CIB/13, de 22 de agosto de 2013, que alterara o
escopo estabelecido para organizacdo das Centrais de Regulacdo Macrorregionais nos
Capitulos 3 e 6 do Plano Estadual anexo a Deliberagdo n° 40/CIB de 21 de fevereiro de
2013;

Considerando a Deliberacdo n° 132/CIB/15, de 29 de junho de 2015, que cria a Camara
Técnica de Regulacdo objetivando a discussdo continua sobre a gestdo do acesso e as
implicacdes da regulacdo nos diferentes niveis de atencao a saude;

Considerando que as Centrais de Regulacdo sdo responsaveis pela identificacdo da

alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, fundamentada em

protocolos assistenciais que podem ser categorizados como Protocolos Clinicos e
Protocolos de Regulacdo do Acesso;

Considerando que o0s Protocolos Clinicos sdo recomendagfes sistematicamente
desenvolvidas com objetivo de orientacdo de médicos e pacientes acerca de cuidados de
salde apropriados em circunstancias clinicas especificas. E, os Protocolos de Regulagdo
de Acesso sdo diretrizes para solicitar e usar, adequada e racionalmente, as tecnologias de
apoio, diagnostico e terapias especializadas, constituindo-se como instrumento de
ordenacdo dos fluxos de encaminhamentos entre os niveis de complexidade assistencial,
orientando os atos dos profissionais que fazem parte dos Protocolos Clinicos;

Considerando a necessidade de padronizar as agdes regulatorias no Estado de Santa
Catarina, bem como disponibilizar atengdo a saude de forma oportuna, agil e adequada as
necessidades dos usuéarios do Sistema Unico de Saude.

APROVA

Art. 1° Os Protocolos de Acesso (EM ANEXO), a serem utilizados pela Atencdo Primaria
a Saude (APS), Estratégia Saude da Familia, Equipe Saude Bucal e por todas as Centrais
de Regulagdo Ambulatoriais do Estado de Santa Catarina, das seguintes especialidades:



| - Especialidades médicas clinicas e cirargicas:

Acupuntura

Alergia e Imunologia Geral
Cardiologia

Cirurgia Cardiaca

Cirurgia Endovascular
Cirurgia Bariatrica

Cirurgia do Aparelho Digestivo
Cirurgia Geral

Cirurgia Geral - Figado - Cirurgia Hepatica
Clinica da Dor
Endocrinologia
Gastroenterologia

Geriatria

Ginecologia e Obstetricia
Nefrologia

Neurocirurgia
Neurocirurgia Endovascular
Neurologia

Oncologia - lodoterapia
Ortopedia OPMAL
Ortopedia OPMES
Otorrinolaringologia
Pequena Cirurgia
Pneumologia

Proctologia

Saude do Trabalhador
Transplante Hepatico

Il - Especialidades Pediatricas:
Cirurgia Geral

Cardiologia

Cirurgia Plastica

Cirurgia Plastica - Fissurados
Dermatologia

Hematologia

Neurocirurgia

Neurologia

Oftalmologia

Ortopedia
Otorrinolaringologia
Urologia

I11- Nutrigéo:
Nutricdo Adulto
Nutricdo Pediatrico

IV — Fonoaudiologia:
Fonoaudiologia Adulto
V- Exames:
Audiometria Adulto
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Audiometria Infantil
Eletroencefalograma
Endoscopia Digestiva Alta
Espirometria
Videoglutograma
Videonasolaringoscopia

Paragrafo Unico: Os Protocolos de Acesso s30 compostos por duas partes, uma voltada
para a Assisténcia, com orientacGes de como o profissional assistente devera encaminhar o
paciente para a especialidade e a outra, voltada para os médicos reguladores, que indica ao
profissional como classificar o risco referente aos casos encaminhados pela Assisténcia.
Ambas as partes sdo complementares.

Art. 2° As Centrais de Regulagdo Ambulatoriais Municipais implantadas e com
funcionamento anterior a publicacdo desta deliberacéo, terdo o prazo de 02 meses, a contar
da data de publicacdo desta deliberacéo, para adotarem estes Protocolos e replicarem para a
APS de sua area de abrangéncia. As Centrais de Regulacdo Ambulatoriais que forem
implantadas posteriormente a data de publicacdo desta deliberacdo, j& deverdo adotar os
Protocolos de Acesso descritos no caput deste artigo.

Art. 3° A elaboracdo dos Protocolos de Acesso € um processo continuo e se estendera
durante o ano de 2017, devendo ser apresentado a CIB suas respectivas alteracbes e/ou
inclusdes, apo6s aprovacdo em Camara Técnica de Regulacdo, sob responsabilidade da
Coordenacdo Médica da Central Estadual de Regulacdo Ambulatorial (CERA).

Paragrafo Unico: Poderdo atuar como colaboradores na elaboragdo dos Protocolos de
Acesso, medicos especialistas, professores universitarios, representantes de entidades
médicas e outros profissionais especialistas que a Coordenacdo Médica da CERA julgar
necessario, ndo havendo restricdo no quantitativo destes profissionais.

Art 4°. A partir da implantag&o dos protocolos, os encaminhamentos que nédo estiverem de
acordo com os mesmos, serdo devolvidos pelos médicos reguladores para inclusdo dos
dados clinicos e/ou exames complementares necessarios para a adequada avaliacdo e
classificacdo de risco. Os encaminhamentos cuja indicacdo clinica ndo estejam
contemplados no protocolo da especialidade solicitada serdo devolvidos para
acompanhamento na Atencdo Basica e/ou reinseridos na especialidade correta.

Florianopolis, 08 de dezembro de 2016.

JOAO PAULO KLEINUBING SIDNEI BELLE
Coordenador CIB/SES Coordenador CIB/COSEMS
Secretario de Estado da Saude Presidente do COSEMS
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GOVERNO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Saude
Comisséo Intergestores Bipartite

DELIBERACAO 086/CIB/2017

A Comisséo Intergestores Bipartite, no uso de suas atribui¢des, em sua 2092 reunido ordinaria, do
dia 20 de abril de 2017,

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispde sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o planejamento da saude, a assisténcia a
saude e a articulacdo interfederativa;

Considerando a Portaria n° 2.446, de 11 de novembro de 2014, Redefine a Politica
Nacional de Promocéo da Saude (PNPS);

Considerando a Portaria n°® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS;

Considerando a Portaria n°483, de 1° de abril de 2014, Redpfine a Rede de Atencdo & Salde das
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) e estabelece
diretrizes para a organizagdo das suas linhas de cuidado;

Considerando a Portaria n° 424, de 19/03/2013 e republicada em28/06/2013. Redefine as
diretrizes para a organizacdo da prevencdo e do tratamento do sobrepeso e obesidade como
Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas;

Considerando a Portaria n° 425, de 19/03/2013e republicada em 15/04/2013. Estabelece
regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo
com Obesidade

Considerando a Portaria n°® 62, de 06 de janeiro de 2017. Altera as Portarias n® 424/GM/MS, de
19 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para a organizagdo da prevencao e do tratamento
do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na Rede de Atencdo as Pessoas com
Doengas Cronicas e n° 425/GM/MS, de 19 de marco de 2013, que estabelece o regulamento
técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade;

Considerando a Resolucdo n°® 1/CAISAN, de 30 de abril de 2012, que institui o | Plano
Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (PLANSAN 2012/2015);

Considerando o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas
Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022;

Considerando que a obesidade é uma condicdo crbnica e um fator de risco para outras
doencas e uma manifestacdo de inseguranca alimentar e nutricional que acomete a
populacdo brasileira de forma crescente em todas as fases do curso da vida e;

Considerando a necessidade de a¢des de promocéo e protecdo da alimentacéo adequada e
saudavel que incluem a educagdo alimentar e nutricional e a melhoria da qualidade
nutricional, o controle e a regulacdo de alimentos.

APROVA

Art. 1° Linha de Cuidado de Sobrepeso e Obesidade da Rede de Atencdo a salde das Pessoas
com Doengas Cronicas para 0 Estado de Santa Catarina, seguindo as diretrizes de acordo com a
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Portaria n°® 424 GM/MS, de 19 de margo de 2013 para organizagdo da prevencdo e do
tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na Rede de Atencao a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas e deverdo ser implantadas e desenvolvidas nas 16
Regides de Saude do Estado.

Art. 2° Os estabelecimentos que estdo habilitados conforme a Portaria n® 492/SAS/MS, de 31
de agosto de 2007 no quadro no 01, como Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao
Paciente Portador de Obesidade Grave, deverdo ser reavaliados e habilitados, conforme as
exigéncias da Portaria n® 425 GM/MS, de 19 de margo de 2013.

Quadro no 01 — Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave e populacédo de referéncia.

UNIDADE REGIAO MUN POP MACRO
Regido Salide de Xanxeré 21 197.608
- , GRANDE OESTE
Reglao de Salide do Extremo oeste 30 230.692 Munic.76 / Pop 774.138
Regido de Saude do oeste 25 345.838
) Regido de Saude do Alto Uruguai
Hospital Geral e Catarinense 15 146.436
Maternidade Tereza Regido de Salde do Alto Vale do Rio do MEIO OESTE
Ramos Peixe 20 288.455 Munic.55/ POp 623.446
Munic.142 / Pop. 1.618.797 _~ B -
P Regido de Salde do meio Oeste 20 188.555
. , . SERRA CATARINENSE
Regido de Saude da Serra Catarinense 18 290.137 Munic.18 / Pop. 290.137
Regido de Saude do Médio Vale do Itajai 14 744.928 VALE DO ITAJAI
i ' Reft Munic.42 / Pop. 1.032.749
Hospital Santo Antdnio Regido de Saude do Alto Vale do Itajai 28 287.821 p
Regido de Saude da Foz do Rio Itajai 11 649.898 Munic.11 / Pop. 649.898
. . o , NORDESTE
Hosggleps%gégrr:ﬁhrans Regido de Saude do Nordeste 13 972.566 Munic.13 / Pop. 972.566
. Lx , PLANALTO NORTE
M .26 / Pop. 1.344.091 .
unic.26 / Pop. 1.344.09 Regido de Saude do Planalto Norte 13 371.525 Munic.13 / Pop. 371525
GRANDE
Hospital Universitario Regido de Saude da Grande Florian6polis 22 1.131.981 FLORIANOPOLIS
Munic.22 / Pop. 1.131.981 Munic.22 / Pop. 1.131.981
Hospital Regional Dr. Regido de Salde Carbonifera 12 420.968
Homero de Miranda Regifo de Salde de Laguna 18 357.204 SUL
Gomes P - Munic. 45/ Pop. 972.750
R E |
Munic.45 / Pop. 972.750 egido de ng:r?ndezsex"emo Su 15 | 194578
295 6.819.190

Parégrafo unico: A defini¢do de Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo
com Obesidade, determinando os seus papéis na atencdo a saude e as qualidades técnicas
necessarias devem estar de acordo com a Portaria n°® 425 GM/MS, de 19 de marco de 2013;

Art. 3° Os Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade devera
participar de forma articulada e integrada com a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com
Doencas Cronicas no @mbito do SUS e com a linha de cuidado para o tratamento do sobrepeso
e da obesidade, anexo a esta deliberacéo.




94

Art4° Sera editada Deliberacdo CIB especifica contendo os critérios de Santa Catarina para
elegibilidade de novos Servicos de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com
Obesidade.

Art5° Sendo habilitados novos Servigos de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo
com Obesidade, conforme os critérios estabelecidos da Deliberacdo CIB prevista no artigo 4°,
os fluxos de acesso definidos no quadro no 01 serdo alterados através de nova Deliberagdo
CIB/SC.

Art. 6° Esta Deliberacao entra em vigor a partir da data de sua publicacéo.

Florianopolis, 20 de abril de 2017.

VICENTE CAROPRESO SIDNEI BELLE
Coordenador CIB/SES Coordenador CIB/COSEMS
Secretario de Estado da Salde Presidente do COSEMS

http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com docmané&task=cat view&qgid=1411&It
emid=128



http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_docman&task=cat_view&gid=1411&Itemid=128
http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_docman&task=cat_view&gid=1411&Itemid=128

