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APRESENTAGAD

E com grande satisfacdo e com o sentimento do dever cumprido que a equipe dirigente da Secretaria de
Estado da Saude apresenta aos profissionais de saude, gestores estaduais e municipais do SUS e a populacdo
catarinense o Plano Estadual de Saude 2007/2010, que corresponde a determinacgédo da Lei n° 8.080/90, em seu
art.15, inciso VIll, que define ser atribuicdo dos gestores do SUS implementar instrumentos de gestao compe-
tentes para a administracdo da politica de satide em seu ambito de governo, dentre estes o Plano de Saude.

Este plano pode ser entendido como um instrumento de referéncia para a atuacao dos gestores do SUS,
no ambito estadual e municipal, na medida em que levanta e analisa a realidade socio-sanitaria catarinense,
indica problemas e prioridades de intervencao para a melhoria da situacdo de satide dos catarinenses.

Neste sentido, os gestores assumem o compromisso de realizar agdes orientadas para a reducao das de-
sigualdades em saude, com a pactuacao de metas estratégicas que possibilitam a melhoria das condicdes de
salide da populacdo e da resolutividade do SUS.

O Plano Estadual de Saude (PES), ora apresentado, prima pela transparéncia e pela construcao participa-
tiva e democratica, contribuindo para ampliacdo do controle social sobre as acoes e servicos de saude.

A concepcao do PES mobilizou areas técnicas das Secretarias Estadual e Municipais de Saude, bem como
diversos outros segmentos sociais, representados no Conselho Estadual de Saude, possibilitando a elaboracao
de um plano com capacidade de responder as principais demandas consoante a determinagao de necessida-
des prioritarias de saude do estado, representados pelo amplo conjunto de forcas e interesses sociais presen-
tes no debate durante os dois ultimos anos.

Em reconhecimento a este amplo processo de discussdo e aperfeicoamento, o Conselho Estadual de
Saude aprovou o seu contetido em sua CXVII Reunido Ordinaria em 25 de outubro de 2006.

O PES é uma responsabilidade de todos os segmentos sociais que participaram de sua elabora¢ao duran-
te o periodo de 2005 e 2006, sob a coordenacdo da ex-Secretéria de Estado da Saude, Carmen Emilia Zanotto,
do ex-Superintendente de Gestdo do SUS, Lester Pereira e do ex- Diretor de Politicas de Saude, Flavio Ricardo
Liberali Magagewski.

Com previsdo de desenvolvimento nos proximos quatro anos com a coordenacao institucional da Se-
cretaria de Estado da Saude e das Geréncias Regionais de Saude, o PES é proposto com o intuito de articular
suas estratégias e acdes com as diretrizes e estratégias do Plano Nacional de Saude e outros instrumentos de
planejamento do Ministério da Saiide no ambito nacional; a detalhar e territorializar as diretrizes e estratégias
do Plano Catarinense de Desenvolvimento 2007-2015 e os Programas do Plano Plurianual (PPA) 2004/2007 e
2008/2011 no espaco estadual; a orientar a elaboracdo e implementacao dos Planos Diretores de Investimento,
dos Planos de Regulacao e dos Servicos de média e alta complexidade, bem como as Leis Orcamentérias Anu-
ais e a Programacao Pactuada Integrada, entre outros instrumentos de gestao do SUS.

Como todo plano, a vitalidade e pertinéncia do PES estdo assentadas na capacidade deste ser objeto
de revisdo e atualizacdo sistematicas, conforme necessidades futuras do processo de gestdo administrativa
e financeira da politica de saude, do monitoramento e da avaliacdo da situacao de saude da populacao, bem
como das linhas de atencdo em saude e dos servicos de saude disponibilizados para o enfrentamento da rea-
lidade epidemiolégica em cada regido catarinense.

O PES constitui desta forma o guia relevante para a orientacdo competente, continua e eficaz das a¢oes
setoriais, assim como para o ordenamento das atividades e responsabilidades dos multiplos agentes e propos-

tas institucionais intra e extra-setoriais com impacto sobre a situacdo de saude em Santa Catarina.



O resultado esperado desse esforco orientado para acoes coordenadas e convergentes para o interesse
da sociedade catarinense é a reducao da mortalidade infantil e dos anos potenciais de vida perdidos na popu-
lacdo infantil e geral, a ampliacdo significativa da cobertura qualificada da atencdo primaria em saude através
da Estratégia de Saude da Familia, a reducdo das desigualdades regionais do acesso aos servicos de saude de
média e alta complexidade, o fortalecimento dos instrumentos institucionalizados de controle social sobre a
politica de sauide, a acdo dos Conselhos de Saude. O resultado da acdo concertada de todos os agentes publi-
cos e privados interessados na saude dos catarinenses representa a otimizagao dos recursos sociais alocados
para a saude da populacao e o desenvolvimento social sustentavel em todas as regides de Santa Catarina.

Neste sentido, o processo de planejamento desencadeado com o PES é o resultado concreto do esforco
desenvolvido com a coordenacdo do gestor estadual do SUS e colocado a disposicao de todos os que pre-
tendem contribuir para que o povo catarinense construa seu destino com mais satide e melhor qualidade de

vida.

Carmen Emilia Bonfa Zanotto Luiz Eduardo Dado Cherem
Diretora Geral Secretario de Estado da Saude



INTRODUGAD

Os Planos de Saude constituem importante instrumento de orientacdo das politicas do setor e, portan-
to devem contemplar as perspectivas dos gestores, técnicos e conselheiros de saude frente as necessidades
epidemioldgicas, estruturais e assistenciais identificadas periodicamente. Considerando a necessidade de atu-
alizacdo do Plano Estadual de Saude, indicada na Resolucdo 008/CES/02, a Diretoria de Politicas de Saude da
Secretaria de Estado da Saude (SES), através da Geréncia de Desenvolvimento de Politicas de Saude, iniciou em
julho de 2005 a revisao do referido instrumento de gestao.

Para a estruturacdo do PES adotou-se estrutura e método similares aos utilizados na elaboracdo do Plano
Nacional de Saude, caracterizado por um amplo processo de debate entre técnicos, gestores e representantes
do Conselho de Saude. Reunibes setoriais ampliadas em formato de Seminario realizado em dezembro de
2005, constituiram féruns de discussao para a construcdo e a consolidacdo das propostas. O Seminario contou
com a participacdo de 87 (oitenta e sete) representantes do Conselho Estadual de Saude (CES), do Conselho de
Secretdrios Municipais de Saude (COSEMS), Comissao Intergestora Bipartite (CIB), das Secretarias de Desenvol-
vimento Regional (SDRs) e técnicos da SES, além de técnicos do Ministério da Saude (MS).

Os representantes puderam contribuir através de atividades de grupo na identificacdo dos problemas
prioritarios de saude em SC, assim como na definicdo de acbes e metas para o enfrentamento dos referidos
problemas. As discussdes tiveram como ponto de partida texto contendo o diagndstico situacional das condi-
¢oes de salide e a consolidacdo de propostas oriundas de planos e programacdes da SES aprovados em instan-
cias competentes no periodo de 2003 a 2005, no Plano Plurianual 2004/2007, no Quadro de Metas 2004/2005,
nos Eixos Prioritérios, no relatério final da Conferéncia Estadual de Saude de 2003 e no Plano Estadual de Saude
de 2002, totalizando quinze instrumentos de planejamento e gestao.

Todas as contribuicdes dos grupos tematicos foram consolidadas e submetidas a nova apreciacao, sendo
modificadas e votadas num segundo Seminario realizado em fevereiro de 2006. A etapa seguinte foi a apresen-
tacdo ao Conselho Estadual de Saulide que passou a tramitar as deliberacdes a partir de Comissdes Tematicas do
referido Conselho. As contribuicées e as alteracdes foram integralmente acatadas pelo grupo de coordenacao.
O Plano Estadual de Saude foi aprovado pelo Conselho Estadual de Saude de Santa Catarina na reuniao ordi-
naria do més de outubro de 2006, através da Resolucao 012/CES/2006.

Os eixos orientadores das prioridades no ambito estadual foram: (1) a reducao das desigualdades em
saude; (2) aampliacdo do acesso com a qualificacdo e humanizacdo da atencao; (3) a reducao dos riscos e agra-
vos; (4) a reforma do modelo de atencao; e (5) o aprimoramento dos mecanismos de gestao, financiamento e
controle social.

O Plano Estadual de Saude estd organizado em quatro capitulos. O Capitulo | apresenta a andlise situa-
cional sécio-demografica, epidemioldgica, administrativa, gerencial, financeira e aspectos intersetoriais com
a descricdo de uma analise das linhas de atencao a saude. O Capitulo Il descreve os problemas prioritarios
referentes as condi¢cdes de saude. O Capitulo lll demonstra as condi¢des de gestdo em saude, a partir da facti-
bilidade das acdes propostas, indicando individualmente a existéncia de itens orcamentarios na proposta or-
¢amentdria para o exercicio de 2007, bem como os objetivos, as diretrizes e as metas propostas para o periodo
2007/2010, alocadas em quatro blocos: Linhas de Atencdo a Saude, Condicao de Saude da populacdo, Gestdo e
Investimento em Saulde, Setor de Saude. No Capitulo IV apresenta a proposta para monitoramento e avaliacdo

do presente Plano e as consideracdes finais.
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1. ANALISE DO$ ASPECTOS DEMOGRAFICOS E SOCI0-ECONOMICOS

O Estado de Santa Catarina localiza-se na Regido Sul do Brasil, entre os estados do Parana e Rio Grande
do Sul, e configura-se como o sétimo menor estado do Pais, ocupando 1,1% do territério nacional e 16,6% da
Regido Sul. Em uma area de 95.442,9 Km?, abriga 5.866.590 habitantes, localizados majoritariamente na regido
urbana (82,0%) e apresenta uma densidade demografica de 61,46 hab/Km? (IDB, 2004).

Figura 1: Referencial Comparativo da Situacdo Demogréfica de Santa Catarina em relagdo ao contexto nacional.

T
j SC BRASIL
Populacio 5.866.590 181.581.024
N° municipios 293 5.560
Area Territorial 95.442,9 Km2 8.500.000 Km?2

7N .
wn?” Dens. Demografica | 61,46 hab/ Km2 21,36 hab Km2

Florianépolis

Pop. Urbana 82,0% 82,8%
Fonte: IDB, 2004.

Sua organizagao politico-administrativa compreende 293 municipios agrupados em 30 regionais e 8 ma-
crorregides. Municipios de pequeno porte predominam no Estado, com 87,0% deles apresentando no maximo
30 (trinta) mil habitantes (Figura 2). Caracteriza-se por maior concentracao populacional nas macrorregides
Nordeste e Grande Floriandpolis (142,9 e 132,0 hab/Km?) e maior dispersdo no Planalto Norte e Planalto Ser-
rano (17,2 e 18,3 hab/Km?). Os maiores contingentes populacionais se encontram nas regionais da Grande

Floriandpolis, Joinville, Blumenau, Itajai e Criciima, que juntas abrigam 46,8% da populagao (Figura 3).



Figura 2: Distribuicao espacial da popula¢do segundo porte dos municipios, Santa Catarina, 2005.
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Fonte: SES, 2006.

Figura 3: Distribuicdo espacial da populagdo segundo as Regides de Saude, Santa Catarina, 2005.
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Fonte: SES, 2006.



O atual perfil demogréfico do Estado acompanha o comportamento observado no Pais. Nos ultimos anos,
foram registrados reducdo nas taxas de crescimento, fecundidade e natalidade, aumento da esperanca de vida
e progressivo envelhecimento da populagdo. Em 1980, a taxa de crescimento anual era de 2,1%, chegando a
1,5% entre 2000/2003, uma reducao na ordem de 24,9% em pouco mais de trés décadas. A taxa de fecundida-
de total passou de 3,8 filhos em 1980 para 1,8 filhos em 2002, um declinio de 52,6%. A taxa de natalidade caiu
32,4% no periodo entre 1991 e 2002, passando de 22,5 para 15,2 nascidos vivos/mil habitantes (PNS, 2004).

Esta situacao indica uma tendéncia de estabilidade populacional, com dinamica demografica sustentada
quase que exclusivamente por processos migratorios.

As alteracdes nos indicadores demograficos apresentaram comportamento diferenciado internamente
no Estado (Tabela 1). A taxa de crescimento anual no periodo de 1996 a 2000 foi de 2,38% sendo que em algu-
mas Regionais observou-se reducdo do crescimento, enquanto outras superaram o comportamento estadual.
As regionais da Grande Florianépolis (5,05%) e Itajai (4,27%) foram as que apresentaram os maiores percen-
tuais de crescimento em contraposicao a Sao Lourenco do Oeste (-3,69%), Palmitos (-2,06%), Sao Miguel do
Oeste (-0,86%), Dionisio Cerqueira (-0,60%) e ltuporanga (-0,22%) que apresentaram crescimento negativo.

A expectativa de vida ao nascer é uma sintese das condicdes de vida e de reproducao da populacao. Cal-
culada para cada sexo individualmente, a esperanca de vida das mulheres é sempre superior a dos homens, o
que se deve em grande parte, a menor exposicao ao risco de morrer pela maioria das causas no sexo feminino
ao longo da vida. Para Santa Catarina essa diferenca é de mais de 7 anos na expectativa de vida ao nascer. A
Tabela 2 mostra a série histérica do indicador no Estado e permite verificar um incremento de 2,5 anos, no
periodo 1996/2004.

A anadlise da distribuicao etaria da populacdo entre 1991 e 2003 também evidencia um progressivo enve-
Ihecimento da populacao. A proporcao de criangas menores de 5 anos passou de 11,1% para 7,2%, enquanto a
proporcao de idosos aumentou de 6,8% para 8,8%, no periodo. Outro aspecto que contribui para uma melhor
andlise é o aumento da taxa de envelhecimento. Em 1991, havia 20,4 idosos para cada 100 individuos meno-
res de 15 anos. Esta relacdo subiu para 34,8 idosos em 2003, um significativo acréscimo de 70,6 %. Os reflexos
destas alteracdes sao perceptiveis na estrutura da piramide etaria, com significativo estreitamento de sua base,
passando de um formato triangular para o de uma parabola, conforme apresentado na Figura 4. Essa transicdao
demografica implica importantes alteracoes na concepcao da estrutura de atendimento a demanda para o

setor sauide e exige uma adequacao dos servicos de salde a nova realidade.



Tabela 1: Indicadores Demogréficos segundo regionais de satide. Santa Catarina, 1996/2004.

Esperanca de Vida ao Nascer

Taxa de Taxa
Fenite ok Safi Crescimento Bruta de Taxa 'de Percentual
Anual (1996- . Fecundidade deldosos Masc.c Fem. Total
2000) Natalidade

01 Sdo Miguel do Oeste -0,86 254 1,3 9,3 71,2 78,5 74,6
02 Maravilha 2,56 93,6 1,5 9,5 71,6 77,8 74,5
003; :feo Lourenco do -3,69 37,9 14 8,5 714 79,1 77,8
04 Chapeco 2,06 5,0 1,5 6,8 71,8 77,4 74,6
05 Xanxeré 1,13 14,1 1,6 7,7 71,6 79,9 75,4
06 Concérdia 1,80 13,0 1.3 9,0 72,5 79,2 75,7
07 Joacaba 2,05 26,2 1,6 8,9 70,7 77,5 74,0
08 Campos Novos 1,32 32,7 1,8 79 68,1 76,8 72,1
09 Videira 1,46 51,8 1,6 7,3 70,3 77,2 74,8
10 Cagador 1,66 12,5 1,8 73 71,2 75,6 73,2
11 Curitibanos 2,18 1,7 1,9 7,6 68,6 74,2 71,2
12 Rio do Sul 1,19 8,2 1,6 9,2 69,5 77,2 731
13 Ituporanga -0,22 104,4 1,6 8,9 70,5 77,5 73,7
14 Ibirama 1,21 16,1 1.5 10,0 68,4 76,1 72,2
15 Blumenau 2,88 6,0 1,5 8,0 70,2 77,3 73,7
16 Brusque 2,82 10,5 1,5 8,7 69,3 78,8 73,7
17 Itajai 4,27 20,0 1,7 7,7 68,0 76,9 72,2
18 Grande Florianépolis 5,05 4,8 1,5 7,6 70,3 79,5 74,8
19 Laguna 1,82 12,7 1,3 10,7 70,6 76,3 73,4
20 Tubarao 2,16 19,7 14 8,7 70,0 76,6 73,3
21 Cricidma 1,92 29 1.4 7,2 69,2 76,3 72,7
22 Ararangua 1,48 4,4 1.5 8,7 71,4 78,3 74,7
23 Joinville 2,55 3,6 1,6 6,9 70,7 78,0 74,2
24 Jaragua do Sul 3,48 4,5 1,7 74 70,1 78,2 73,9
25 Mafra 2,19 50,2 1,8 7,7 68,3 754 71,6
26 Canoinhas 0,80 8,2 1,5 8,6 68,6 74,7 71,6
27 Lages 2,44 54 1,6 8,6 70,5 75,5 73,0
28 Sao Joaquim 0,48 52,4 1,6 9,2 69,8 75,5 72,4
29 Palmitos -2,06 26,8 1.2 10,8 70,7 77,9 74,1
30 Dionisio Cerqueira -0,60 44,9 1,4 9,0 68,6 76,0 72,1
SANTA CATARINA 2,38 15,0 1,8 8,0 69,8 77,2 73,4

Fonte: Cadernos de Saude - SES, 2006.



Tabela 2: Esperanca de Vida, segundo faixas etdrias, Santa Catarina, 1996/2004.

Ano Masculino  Feminino Total
1996 67,41 74,68 70,91
1997 68,00 75,26 71,49
1998 67,96 75,14 71,39
1999 68,05 75,21 71,47
2000 69,35 76,93 73,13
2001 69,78 77,35 73,41
2002 69,87 77,30 73,45
2003 69,95 77,39 73,53
2004 69,82 77,23 73,39

Fonte: Cadernos de Saude - SES, 2006

Figura4: Piramides Etarias Santa Catarina, 1980 e 2000.
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Fonte: Cadernos de Saude - SES, 2006.

Assim como a saulde, a educacdo constitui uma das linhas mestras para a concepcao de uma sociedade
mais atuante e autbnoma em relacao a subsidios fornecidos pela esfer a publica. Pode-se afirmar que existe
uma interdependéncia entre agées demandadas em educacao e saude. Como decorréncia dessa situacao de
complementaridade de esfor¢os, importante se faz a mensuracdo de eventos reflexos. Esses efeitos podem
ser sentidos a partir da observancia de melhores niveis de saide em camadas de populagdes com niveis de
instrucdo mais satisfatorios.

A Tabela 3 apresenta a sintese de indicadores sobre os niveis educacionais da populacdo maior de 15
anos no pais. O estado de Santa Catarina encontra-se em posicao de destaque em relacdo aos indicadores
nacionais. O numero de alfabetizados na populacdo com idade de 15 anos implica uma melhor insercdo desta
populacdo no mercado de trabalho. O percentual nacional de individuos com oito ou mais anos de escolarida-
de, em torno de 45% no Brasil, na regido Sul sobe para 49,5%, sendo a regido Sudeste a que apresenta o maior

percentual (52,8%). Santa Catarina supera o desempenho nacional, ficando préximo ao percentual da Regido
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Sudeste (52,4%). Neste sentido, dentre os estados da regido Sul, assume posicao de destaque, ficando o Parana
com aproximadamente 51% e o Rio Grande do Sul com um pouco mais de 46%.

Importante ressaltar que o estado de Santa Catarina obtém indices de analfabetismo de 5%, metade do
comportamento nacional e o menor entre os estados da regiao Sul. Espera-se que os indicadores referentes a
escolaridade da populagcao em Santa Catarina possam seguir um processo de continua evolucao. Indicadores
relacionados a renda e condicdes de trabalho também apresentam estreita relacdo com as condicdes de saude
de uma populacao. O PIB per capita catarinense é superior a média nacional e da regiao sul (Tabela 4).

Santa Catarina também apresenta, comparativamente com os demais estados, excelentes indicadores
de distribuicdo de renda. A razdo de renda, a proporcao de pobres e a taxa de desemprego registradas estao
abaixo dos niveis nacionais e da regiao Sul. A taxa de trabalho infantil (11,7%) observada no Estado acompa-
nha a média nacional, mas apresenta-se melhor do que a Regido Sul como um todo (14,4%). Apesar disso, a
insercao precoce no mercado de trabalho deve ser considerada uma prioridade do estado, tendo em vista suas

implicagdes sécio-econdmicas no médio e longo prazo.

Tabela 3: Indicadores educacionais da populagao na idade de 15 anos e mais , segundo regides do Brasil e estados da Regido

Sul, 2003.
% na populacdo de 15 anos e mais
Regiao/UF Taxa de analfabetismo escolaridade (anos de estudo)
Total Masculina Feminina < 1ano 1a3 4a7 8e+
Norte 10,6 10,9 10,3 12,5 12,4 29,0 46,1
Nordeste 23,2 251 21,3 23,0 16,2 27,1 33,7
Sudeste 6,8 59 7,6 8,4 10,4 28,4 52,8
Sul 6,4 58 6,9 7,9 11,1 31,6 49,4
Parana 7,8 6,3 9,3 10,0 12,3 26,6 511
Santa Catarina 5,0 4,8 52 6,2 11,0 304 52,4
Rio Grande do Sul 5.8 58 57 6,8 10,1 36,8 46,4
Centro-Oeste 9,5 9,7 9,2 11,1 11,9 29,8 47,2
Brasil 11,6 11,7 11,5 12,7 12,3 28,7 46,4

Fonte: IDB, 2004.

Tabela 4: Indicadores socioecondmicos da populagao, segundo regides do Brasil e estados da Regi&o Sul, 2003.

- Razao Proporcao Taxa de Taxa de PIB -
Regido/UF de renda de pobres  desemprego t.rabalho el

infantil (2002)
Norte 20,1 393 10,5 10,1 4.939,29
Nordeste 22,5 54,1 8,7 16,9 3.694,34
Sudeste 20,1 19,8 11,5 6,8 10.086,42
Sul 17,0 18,6 6,8 14,4 9.156,71
Parand 17,7 221 7,2 14,0 8.241,06
Santa Catarina 12,8 12,0 57 11,7 9.271,51
Rio Grande do Sul 18,3 18,8 7,1 16,4 9.958,31
Centro-Oeste 21,8 26,5 9,0 8,9 8.166,03
Brasil 24,8 311 9,7 11,5 7.630,92

Fonte: IDB, 2004.



2. ANALISE DAS LINHAS DE ATENGAD A SAUDE

O fortalecimento da atencao basica, o desenvolvimento de praticas alternativas a atencao hospitalar e
a racionalizacao da utilizacao das tecnologias médicas sdo essenciais a reorganizacdo da pratica assistencial e
melhoria das a¢des e servicos prestados no SUS. Neste sentido, serdo abordados aspectos da atencéo basica,
atencdo ambulatorial especializada, atencdo hospitalar, servicos de urgéncia e emergéncia e o transplante de

orgdos e tecidos em ambito estadual.

2.1 Rtgngao Bsica

Implementada desde 1994, a Estratégia Saude da Familia constitui importante pilar na organizacdo e no
fortalecimento da Atencdo Basica. Como primeiro nivel de atencao a saide no Sistema, potencializa a reso-
lutividade dos servicos, por meio da ampliacao do acesso, qualificacdo e reorientacao das praticas sanitarias
embasadas na Promocao da Saude. Tem como objetivo a reducdo da demanda dos servicos especializados e
das internacdes hospitalares.

Os municipios catarinenses pioneiros na implantacdo da Estratégia da Saude da Familia foram: Ascurra,
Blumenau, Chapecd, Criciima, Floriandpolis, Joinville e Lages. Os mesmos assinaram convénios de adesdo
em meados de 1994 e as primeiras equipes foram implantadas no decorrer do ano de 1995. No mesmo ano
0s municipios de Canoinhas, Cocal do Sul, Itapoa e Xanxeré assinaram o convénio e receberam recursos para
iniciar o PSF/PACS. A inclusao da odontologia na equipe de satide da familia iniciou-se em 2001 e se amplia em ritmo
acelerado.

A Tabela 5 demonstra os dados relativos a qualificacdo e a implantacao das equipes de saude da familia,
de agentes comunitdrios de saude e de equipes de salde bucal de dezembro de 1997 a setembro de 2005.

A Coordenacao Estadual as Saude da Familia posicionou-se a favor de sé qualificar equipes que estives-
sem organizadas, evitando desperdicio de tempo e recursos. Em dezembro de 2002, 9,1% das equipes quali-
ficadas nao tinham sido implantadas, mas esse percentual caiu para 7,4% no ano seguinte. Em dezembro de

2003, somente um municipio do Estado nao havia apresentado projeto para a implantacao da estratégia.
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Tabela 5: Acompanhamento da implantagcao das ESF/ESB e de ACS em SC, 1997/2005.

Equipe Saude da Familia Equipe Saude Bucal

Periodo

N° municipios ESF ACS N° municipios SB/Mod | SB/Mod I

Qual*  Impl*  Qual Impl. Qual.  Impl. Qual. Impl.

12/1997 - 148 - 1.085 - - - - - -
12/1998 42 - 103 366 348 - - - - -
12/1999 103 - 164 2.254 2.215 - - - - -
12/2000 190 - 381 - 4.501 - - - - -
12/2001 272 724 658 6.102 7.012 143 197 161 02 01
11/2002 286 978 889 8.066 7.535 223 318 249 03 01
12/2003 292 1063 996 8.516 8.027 235 426 379 05 03
12/2004 293 1.122 1.053 9.043 8.333 293 505 442 12 11
09/2005 293 1.186 1.100 9.425 8.732 293 573 499 14 13

*Equipe Qualificada é a equipe autorizada pelo MS a ser organizar e a equipe Implantada é a equipe existente.

Fonte: MS/SIAB, 2005.

Desempenho da Atencéo Bdsica

A andlise do desempenho da Atencao Basica desenvolvida pelos municipios de SC utilizou metodologia se-

melhante a adotada pelo Ministério da Saude, que permite a obtencdo de um estimador do grau de cumpri-

mento da meta. Dos 34 indicadores incluidos no Pacto da Atencgdo Basica, a totalidade dos municipios catari-

nenses pactuaram sete. Os indicadores percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados e taxa

de mortalidade materna foram pactuados por apenas 11 (onze) municipios. A ndo-pactuacao da taxa de mor-

talidade materna é compreensivel, uma vez que o Ministério da Saude a recomenda para municipios com mais

de 80.000 habitantes. Entretanto, a ndo investigacdo de ébitos de mulheres em idade fértil é preocupante.

No Quadro 1 sdo apresentados os resultados alcancados, as metas pactuadas e o percentual de alcance

das metas de cada indicador, para o estado como um todo no exercicio de 2004. Os indicadores estao sepa-

rados por eixos programaticos com a utilizacdo de cores para diferenciar o percentual de alcance das metas

segundo niveis de desempenho.



Quadro 1: Indicadores do Pacto da Atencdo Basica. Santa Catarina, 2005.

1 Numero absoluto de ébitos em < de 1 ano m““
2
iy
= 3 % de nascidos vivos com baixo peso ao nascer
15 4 % de o6bitos < de 1 ano por causas mal definidas 6,21 5,00 80,5
©
S | s
°
3 6
n
7 Numero absoluto de 6bitos neonatais 697 NP NP
8
9
5 10 % de nascidos vivos de maes com 4 ou mais consultasde pré-natal 93,11 95,00 98,0
=
E % de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados
©
°
Q
= 13 Taxa de mortalidade em mulheres por cancer de colo do utero 4,38 3,70 84,5
©
L 14 Taxa de mortalidade em mulheres por cancer de mama 10,70 9,50 88,8
15 % de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal 62,98 65,00 96,9
o
ug
1]
8
=
@
2
25 Taxa de internacao por insuficiéncia cardiaca congestiva 87,04 82,00 “
8
4
a Proporgéo de internacao por diabetes “m
@
8
3
:
=
% de abandono do tratamento de hanseniase mmm
b
&
§ % de cura de casos novos de hanseniase 74,48 80,00 m
]
EE
0 — 29 Cobertura de primeira consulta odontolégica 15,59 18,00 86,6
T ®
= é 30 Proced.odontolégicos coletivos e populagédo < 14 anos 0,20 0,35 57,1
(%}
31
a 32 % da populagao coberta pelo PSF 59,59 65,00 91,7
g 33 Média anual de consultas médicas basicas por habitante 1,38 1,50 92,0
o
34 Média mensal de visitas domiciliares por familia 0,42 0,50 84,00
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Dos 34 indicadores que orientam a avaliacdo, 32 foram efetivamente pactuados no nivel estadual. Destes,
somente quinze atingiram ou ultrapassaram os valores pactuados. Faz-se importante observar que para 25
indicadores, o percentual de alcance das metas foi de mais de 90%. Utilizando-se de critério menos rigoroso,
observa-se que 30 indicadores obtiveram pelo menos 70% da meta pactuada, demonstrando que um bom
desempenho estadual.

O indicador procedimentos odontolégicos coletivos em satide bucal na populacdo < de 14 anos atingiu
valor inferior a 70% da meta pactuada pelo Estado, merecendo maior atencao.

Os indicadores que ndo puderam ser avaliados devido a ndo pactuacdo foram nimero absoluto de 6bi-
tos em criangas < de um ano e ntimero absoluto de 6bitos neonatais relativos a saide da crianca. Nao ha
informacdo em relacédo ao indicador percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados.

Na avaliacdo do indicador percentual da populacao coberta pelo PSF, é preciso esclarecer que o seu
calculo nado seguiu o modelo preconizado pelo Ministério da Saude, ou seja, a populacdo cadastrada no SIAB
em relacdo a populagédo total. Neste documento considerou-se o nimero de equipes de PSF existentes nos
municipios e a capacidade média das equipes (3450 pessoas por equipe), porque havia problemas relativos
ao cadastramento das familias na base de dados oficial. A série histérica desse indicador mostra que SC vem
gradativamente aumentando a proporc¢ao da populacao coberta pelo PSF, passando de 18,6% em 2000, para
58,0%, em 2004, nao sendo possivel atingir a meta de 65%, estabelecida para 2005.

A despeito da ampliacdo do PSF em Santa Catarina, o indicador médio mensal de visitas domiciliares
por familia ndo apresentou os resultados esperados. Em 2004, foram realizadas 0,42 visitas domiciliares por
familia/més, alcancando-se apenas 84,0% da meta. Observa-se que o registro das visitas familiares no SIAB é
constantemente superior ao do SIA. Isto provavelmente ocorre devido ao repasse de recursos financeiros da
atencao basica aos municipios ndo estar relacionado a producao, o que faz com que alguns municipios nao
registrem as visitas no SIA com assiduidade. No entanto, a analise da série histérica dos indicadores de consulta
médica e visita domiciliar entre 2000 e 2005, mostra diminuicdo das consultas médicas basicas, passando de
1,7 para 1,38 consultas/hab/ano com aumento da média mensal de visitas domiciliares variando de 0,1 para
0,4 visitas/familia.

A média de consultas médicas na atencdo bdsica em Santa Catarina esta proximo ao preconizado na
PPl de 2002 e na portaria GM 1101/2002 (1,47consultas/hab/ano). A Figura 5 abaixo mostra a distribuicdo de
consultas médicas basicas no ano de 2005 por macrorregiao, onde se verifica a superacao dos parametros es-
tabelecidos nas macrorregides Planalto Serrano, Grande Florianépolis e Extremo Oeste.

A anélise dos demais indicadores segundo blocos de indicadores sera apresentada ao longo deste docu-

mento, junto com os demais indicadores necessarios ao diagnostico por grupo populacional ou agravo.



Figura 5

Consultas Médicas Basicas por hab/ano,
Santa Catarina / 2005
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Fonte: Tabnet (SES/SC), 2006.

2.2 A Riencao Amhulatorial Especializada

Segundo informacodes do cadastro do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) em novembro de 2005,
a capacidade instalada para o SUS/SC era de 3.772 unidades de saude, das quais 1.500 (39,7 %) eram postos
e centros de saude. O cadastro evidencia ainda, a existéncia de 400 Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia,
responsavel por procedimentos de média complexidade.

A producao ambulatorial do SUS em Santa Catarina no ano de 2004 esta apresentada na Tabela 6. O total
de procedimentos aprovados foi de 69.862.478, correspondendo a um custo médio per capita de R$ 12,09 e
um custo médio unitdrio por procedimento de R$ 3,56. Do total de procedimentos, 56,6% foram realizados na
Atencao Basica, 31,6% na Média Complexidade e 11,8% na Alta Complexidade. Patologia Clinica representa
48,2% do total de procedimentos de média complexidade, enquanto o item medicamentos se destaca entre

os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade realizados no Estado (84,2%).
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Tabela 6: Producao ambulatorial e valor médio unitario do SUS, por Grupo de procedimentos do SIA, Santa Catarina, 2004.

Quantidade Aprovada
Categoria de procedimentos

Ne %
Procedimentos de Atencao Basica 39.531.921 56,6
01-Ac¢des Enfermagem/Outros de Saude Nivel Médio 18.347.223 26,3
02-Ac¢bes Médicas Bésicas 8.074.702 11,6
03-Ac¢0es Basicas Em Odontologia 10.045.506 14,4
04-Acdes Executadas P/Outros Prof.Nivel Superior 2.780.289 4,0
05-Procedimentos Basicos Em Vigilancia Sanitaria 284.201 04
Procedimentos Especializados 22.061.054 31,6
07-Proced.Espec Profis. Médicos,Out.NivelSup./Méd 7.013.192 10,0
08-Cirurgias Ambulatoriais Especializadas 221.692 03
09-Procedimentos Traumato-Ortopédicos 94.088 0,1
10-A¢0es Especializadas Em Odontologia 343.379 0,5
11-Patologia Clinica 10.638.400 15,2
12-Anatomopatologia e Citopatologia 573.329 0,8
13-Radiodiagndstico 1.433.442 2,1
14-Exames Ultra-Sonograficos 165.849 0,2
17-Diagnose 381.802 0,5
18-Fisioterapia (Por Sessao) 1.006.441 14
19-Terapias Especializadas (Por Terapia) 47.861 0,1
20-Instalacdo de Cateter 13 0,0
21-Préteses e Orteses 140.594 0,2
22-Anestesia 972 0,0
Procedimentos Assistenciais de Alta Complexidade 8.233.503 11,8
26-Hemodinamica 2911 0,0
27-Terapia Renal Substitutiva 222.517 03
28-Radioterapia (Por Especificagao) 230.681 03
29-Quimioterapia - Custo Mensal 43.687 0,1
30-Busca de Orgaos para transplante 6.583 0,0
31-Ressonancia Magnética 7.555 0,0
32-Medicina Nuclear - In Vivo 5.297 0,0
33-Radiologia Intervencionista 615 0,0
35-Tomografia Computadorizada 26.903 0,0
36-Medicamentos 6.936.733 9,9
37-Hemoterapia 534.785 0,8
38-Acompanhamento de Pacientes 213.472 0,3
40-Procedimentos Especificos para Reabilitacdo - -
Total 69.826.478 100,0

Fonte: Sistema de Informacées Ambulatoriais — SES/SC, 2006.



Apesar dos esforcos do governo em regionalizar a assisténcia, persistem disparidades na distribuicao dos
servicos ambulatoriais especializados. Na Grande Floriandpolis foram realizados 26% dos servicos de média
complexidade e 92% dos servicos de alta complexidade, o que explica a diferenca da distribuicao dos servicos
nessa macrorregiao quando comparada as demais. Nas regides Meio Oeste e Sul catarinense a participacdo

dos procedimentos de Alta Complexidade ainda sdo inferiores a 1% do total (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo Percentual da Produgao Ambulatorial (Quantidade Aprovada e Valor Aprovado), segundo grupos de pro-
cedimento da Atencédo Basica do SIA, Santa Catarina, 2004.

% da Quantidade Aprovada % Valor Aprovado
Macrorregides Atencao Média Alta Média Alta
Basica Complex. Complex. Complex. Complex.
Extremo Oeste 77,8 20,8 1,3 52,80 47,20
Meio Oeste 72,9 26,3 08 73,80 26,20
Planalto Norte 77,9 20,6 1,5 49,10 33,80
Nordeste 59,9 38,6 1,5 65,00 27,80
Vale do Itajai 69,1 29,4 1,5 63,60 28,60
Planalto Serrano 67,8 31,1 1.1 77,90 10,00
Sul 70,5 28,6 0.8 69,20 21,10
Grande Florianépolis 24,9 35,3 39,8 40,80 54,80
Total 65,1 28,83 5,85 61,5 52,8

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SES/SC, 2006.

Os servicos de Média Complexidade apresentam déficit em todo o estado. A situacdo foi identificada
quando da realizacao do projeto Macrorregides de Saude. Os servicos deste nivel hierdrquico dao resolutivi-
dade a rede de servicos com um custo moderado, quando comparados aos valores da Alta Complexidade. A
NOAS SUS 01/2 enfatizava a regionalizacdo das acdes e servicos de saude, com prioridade ao primeiro nivel
de referéncia onde se encontra parte dos servicos de média complexidade. Faz-se necessario uma revisao das
necessidades de equipamentos e servicos apos a atualizacao do cadastro de estabelecimentos de saude, ainda
em andamento no Estado, e das revisdes constantes da PPI. E importante na pactuacdo considerar critérios
como as caracteristicas sdcio-demograficas, a acessibilidade e a disponibilidade de recursos humanos para
determinar a logica da alocacao de recursos de investimento em satde.

Na alta complexidade existe escassez de recursos humanos para atuar nas especialidades dos niveis se-
cundario e terciario, destacando-se os servicos de ortopedia e neurologia, além da baixa resolubilidade dos
servicos ambulatoriais e hospitalares na maioria das macrorregides de saude, especialmente na urgéncia e
emergéncia. Nos servicos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade, evidencia-se o déficit de cobertu-
ra assistencial nas especialidades de cirurgia cardiaca, cirurgia ortopédica, terapia intensiva, urgéncia e emer-
géncia terciarias, assisténcia ao parto de alto risco, procedimentos de radiologia intervencionista, diagnose em
oncologia, assisténcia farmacéutica de alta complexidade, entre outras. Na drea de transplantes, Santa Catarina
integra a lista Unica nacional para transplantes de rim, cérnea e coracao e figado.

O estado de Santa Catarina vem envidando esfor¢os no sentido de homogeneizar a oferta destes servicos
nas macrorregides de salde, com o objetivo de evitar deslocamentos onerosos aos pacientes, definindo nos
seus planos estruturantes aprovados as referencias macrorregionais e apontando as necessidades de investi-

mento para induzir a desconcentracdo da oferta.
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2.3 Atencéo Hospitalar

Em 2000, o Conselho Estadual de Saude aprovou a Classificacdo Hospitalar para Santa Catarina, consi-
derando as unidades hospitalares por tipo de atendimento que realizam; por abrangéncia territorial e popu-
lacional; e por areas de referéncia, cuja descricdo detalhada encontra-se no Projeto Macrorregides de Saude
- Diagnostico e Referéncia Hospitalar.

Atualmente, vem se discutindo na CIB a implantagao da politica para os hospitais de pequeno porte,
onde em torno de 50 estabelecimentos seriam beneficiados. Outras politicas de financiamento para a area
hospitalar sdo o incentivo e a contratualizacdo dos hospitais com certificado de filantropia, a contratualizacdo
do Hospital Universitario, dos hospitais préprios administrados por terceiros e o Eixo 2 das Prioridades em
Saude, que de forma descentralizada ja beneficiou com repasses sistematicos quarenta unidades hospitalares,
privilegiando aquelas de referéncia regional.

Em Santa Catarina existem 213 hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude. Destes, 22 s&o publicos,
190 privados e 01 universitario e estdo distribuidos nas macrorregiées como mostra a Figura 6. O Estado admi-
nistra 14 hospitais publicos e 05 estdo com a sua administracdo terceirizada.

Com um total de 14.422 leitos do SUS disponiveis para a populacdo, Santa Catarina apresenta uma rela-
cao de 2,5 leitos por 1.000 habitantes. A distribuicdo de leitos por habitante, entretanto, apresenta importantes
desigualdades macrorregionais quali-quantitativas, com maior concentracdo na macrorregiao da Grande Flo-
riandpolis (3,6 leitos/habitantes) e menor na macrorregiao Nordeste (1,3 leitos por 1000 habitantes), conforme
observado na Tabela 8.

Figura 6

Hospitais, segundo Macrorregides de Saude,
Santa Catarina, 2004
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Tabela 8 Numero de Leitos SUS, segundo tipo e macrorregido de saude. SC, 2004.

Macrorregides de /1000 uTI _ . P o .

Satde Total hab. 2003 Cirdrg.  Obstét. Clin.Méd  Pediatria Psiq.  Outros
Extremo Oeste 2.018 3,0 17 239 295 888 420 70 106
Sul 2.232 2,7 40 263 267 1.047 383 222 50
Planalto Serrano 940 3,2 31 141 128 390 224 49 8
Grande 3.122 36 101 550 261 806 208 1183 114
Florianépolis
Vale do Itajai 2.788 2,2 73 462 399 1.212 624 45 82
Nordeste 1.137 1,3 64 224 177 381 278 63 14
Planalto Norte 576 2,6 12 54 112 262 132 8 8
Meio Oeste 1609 2,8 30 212 247 627 400 60 63
Santa Catarina 14.422 2,5 368 1947 1760 4983 2603 1285 1844

Fonte: IBGE e SIH, 2004.

A capacidade instalada de Unidades de Terapia Intensiva estd sendo ampliada, visando a regularizacdo
desses servicos aos padrées ministeriais. Existem atualmente 368 leitos de UTI. Considerando o parametro de
cobertura em UTI de 4% do total de leitos, a meta a ser alcancada em Santa Catarina é de 517 leitos, um incre-
mento de 40,5% em relacdo aos leitos existentes.

O Estado possui 188 hospitais conveniados com o SUS para atendimento obstétrico, tendo 1.760 leitos
disponiveis para esta especialidade desde 2001. A partir de setembro de 2000, houve o desenvolvimento da
Politica de Reducao das Taxas de Cesariana aprovada pelo Conselho Estadual de Saude, que articulou e de-
terminou o papel de todas as areas, além da implantacao do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nasci-
mento, visando proporcionar um atendimento mais seguro para a gestante e o recém-nascido. Ressaltamos
que nas diretrizes do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento fica evidenciada a importancia do
pediatra na sala do Parto, exigéncia esta, obrigatoria para todas as Unidades Hospitalares do Estado.

Noventa hospitais estdo habilitados para o atendimento a pacientes psiquiatricos, com 1.285 leitos do
SUS cadastrados. Desde 2001 uma comissao vem desenvolvendo uma proposta para Politica Estadual de Saude
Mental, dando seguimento a proposta do Ministério da Saude de uma gradativa desospitalizacao do paciente
em sofrimento psiquico, enfatizando o tratamento terapéutico ambulatorial, proporcionando um acompanha-

mento mais continuo e humano.

2.4 Servicos de Urgéncia e Emengéncia

A légica da implantacdo de uma rede hierarquizada, regionalizada e regulada por critérios médico-cli-
nicos e a perspectiva de melhorar e modernizar a execugao dos servicos de urgéncia e emergéncia em saude
no Brasil do Governo Federal delineou uma nova proposta de organizacdo desses servicos. Tratou-se da cons-
trucao de uma rede assistencial hierarquizada, considerando a atencdo pré-hospitalar fixa e mével, a atencao
hospitalar e a atencao pos-hospitalar, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

O SAMU foi criado em 2003 tendo como objetivo prestar socorro a populacdo em casos de urgéncias ou
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emergéncias por 24 horas, diminuindo o nimero de 6bitos, o tempo de internacdo em hospitais e as sequielas
decorrentes da falta de socorro precoce. O projeto institui o componente pré-hospitalar mével, em municipios
e regides de todo o territério brasileiro, sendo o servico organizado e gerenciado pelo municipio, mas varias
cidades podem organizar um servico de amplitude regional, cuja Central de Regulacdo Médica de Urgéncias é
coordenada pela Secretarias Estadual de Saude, de forma a diminuir custos e qualificar a estrutura do atendi-
mento as urgéncias nos municipios integrados.

Historicamente, o atendimento a urgéncias aos catarinenses esteve centrado no Suporte Basico de Vida
realizado pelos Corpos de Bombeiros Militares ou Voluntarios e Policias Militares, Rodovidria Estadual e Fe-
deral. Em Santa Catarina a reestruturacao do setor teve inicio em 2004 com a participacdo dos municipios na
andlise e na proposta de implantacdo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia. Embora ndo existam
dados precisos sobre a demanda de atendimentos para os servicos de urgéncia e emergéncia tanto fixos como
moveis, estima-se um grande numero de ocorréncias mensais frente ao perfil de morbimortalidade em SC,
com importante concentracao dos grupos doencas do aparelho circulatério e causas externas, conforme rela-
tado neste documento.

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia tem configuracdo macrorregional e articulacdo de traba-
Iho tripartite. Serd implantado nas macrorregides Extremo Oeste, Florianépolis, Nordeste-Norte (agrupadas),
Vale do Itajai, Sul, Planalto Serrano e Meio Oeste, com as centrais de regulagao implantadas nas cidades p6los
macrorregionais conforme indica a figura abaixo. Ao todo, foram implementados sete centrais de regulacdo de
urgéncias, 18 UTl’s Méveis e 56 Unidades de Suporte Basico de Vida do SAMU. Além destas unidades méveis
préprias do SAMU, a Policia Rodovidria Federal, o Corpo de Bombeiros, as policias Militar e Rodovidria Estadual,
além de voluntdrios, garantirdo através da distribuicao regional das unidades méveis uma agilizagao no aten-
dimento de casos de trauma e urgéncias clinicas.

Até o abril de 2006, foram implantadas 52 unidades em todo em SC sendo 39 unidades de suporte basico

e 13 de suporte avancado, cuja alocacéo estd apresentada na Figura 7.

Figura 7: Distribuicdo das Centrais de Regulacdo e Alocacdo de Unidades Implantadas até abril de 2006. Santa Catarina.
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Fonte: Geréncia de Regulagéo (SES/SC), 2006.



2.5 0 Transplante de Orgéos e Tecidos

A atividade de transplante de érgaos e tecidos no Brasil iniciou em 1964 com evolucédo consideravel em
termos técnicos, resultados e nimero de procedimentos realizados até o momento. Em 2002 foi promulgada
a Lei n° 8489, que definiu os critérios de distribuicdo e captacao de érgaos.

Em Santa Catarina a Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicao de Orgaos e Tecidos (CNCDO) foi
criada em 1999 como unidade integrante da estrutura administrativa da Secretaria de Estado da Saude e esta
inserida na Geréncia SC Transplantes. Setorialmente organiza informagdes, por meio de cadastros de recep-
tores, de estabelecimentos de saude, de equipes, de profissionais, entre outros. O cadastro Unico estadual de
receptores registrou no primeiro semestre de 2005 a demanda de 1501 pacientes para diferentes drgdos e
tecidos (conforme o Quadro 2), ressalta-se que o érgdo cérnea constitui o de maior nimero de pacientes em
espera (68,7%).

Quadro 2: Cadastro Unico de receptores. Santa Catarina, 2005.

Orgao/tecido coragao cérnea figado medula dssea pancreas
Ne receptores 14 (0,9%) 1031 (68,7%) 46 (3,1%) 11(0,7%) 01 (0,1%)
Orgao/tecido rim esclera 0550 vélvula cardiaca rim/pancreas
N° receptores 345 (23,0%) 06 (0,4%) 32(2,1%) 09 (0,6%) 06 (0,4%)

Fonte: Politica de Captacao e Transplante de Orgaos e Tecidos para o Estado de Santa Catarina (2006).

Para o atendimento das demandas por captacdo e transplante de érgao e tecidos o Estado conta com
189 profissionais cadastrados e 13 unidades publicas de saude distribuidas em 5 macrorregides de saude. Ndo
existem unidades de salde cadastradas no Planalto Norte, Planalto Serrano e Meio Oeste. O setor privado
participa com cinco unidades hospitalares e ambulatoriais, para atendimento em transplantes de cérnea ex-
clusivo a pacientes em carater privado. Existem ainda dez unidades cadastradas exclusivamente para captagao
de 6rgaos e tecidos, sendo nove publicas e uma privada.

A Figura 8 apresenta a configuracdo atual da rede de captacao e de referéncia em alta complexidade

hospitalar na area de transplantes.
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Figura 8. Rede de Captacéo e de Referéncia em Alta Complexidade Hospitalar na drea de Transplantes. Santa Catarina, 2006.
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Fonte: Politica de Captacao e Transplante de Orgdos e Tecidos para o Estado de Santa Catarina (2006)

Em Santa Catarina, a producao em transplantes nos trés ultimos anos apresentou tendéncia crescente
no numero absoluto de casos para rim, cérnea, figado, esclera (cornea) e medula éssea, e uma tendéncia de-

crescente para casos de transplante ésseo e vélvula cardiaca. Houve uma pequena variacao em transplante de



coracao no periodo mencionado (Tabela 9).

Atualmente, discute-se medidas de aprimoramento do funcionamento da Central de Notificacdo, Capta-
céo e Distribuicao de Orgéos e Tecidos, como uma maior articulacdo com os hospitais, envolvendo-os no esfor-
¢o coletivo de captacao de drgdos e tecidos, identificacdo de potenciais doadores, adequacao da abordagem

aos familiares, visando maior eficicia global do sistema.

Tabela 9: Transplantes realizados em Santa Catarina, 2002 a 2005.

ORGAO TRANSPLANTADO 2002 2003 2004 2005
Rim vivo 50 54 56 50
Rim cadaver 41 49 54 83
Rim/pancreas - - - 3
Cérnea 139 199 213 240
Coragao 3 1 1 2
Osso 14 1 1 8
Valvula cardiaca 6 3 1 0
Figado 5 10 16 32
Esclera - 1 45 43
Medula 6ssea 25 29 30 35
TOTAL 283 347 417 496

Fonte: Politica de Captacao e Transplante de Orgdos e Tecidos para o Estado de Santa Catarina (2006).

25






3. ANALISE EM RELAGAD AS CONDIGOES DE SAUDE

A analise da condicdo de saude em Santa Catarina apresentada a seguir foi organizada considerando
inicialmente o perfil de mortalidade e morbidade geral segundo os principais grupos de causa, a distribuicao
por faixa etdria e por sexo, destacando algumas particularidades regionais. No bloco seguinte, discute a situa-
¢ao de saude de alguns grupos populacionais como populacao infantil, mulheres, trabalhadores, indigenas, e
populacao prisional. Por fim, ressalta-se aspectos de algumas areas de intervencao particularmente importan-
tes no campo da Saude Publica como salide mental, saude bucal e acidentes e violéncia. Ao longo da andlise
estabeleceu-se um paralelo com o perfil nacional e dos estados da regiao sul utilizando dados disponiveis no
DATASUS. A maioria dos dados apresentados para Santa Catarina é do ano de 2004, para os demais estados da

federacdo os dados referem-se ao ano de 2002.

3.1 Mortalidade

O coeficiente de mortalidade geral em 2005 foi de 4,2 ébitos/mil habitantes, abaixo dos coeficientes re-
gistrados nos anos 2000 (5,3), 2001 (5,2), 2002 (5,2), 2003 (5,2) e 2004 (5,3). Em termo comparativos o coeficien-
te de mortalidade geral em Santa Catarina no ano de 2002 foi préximo ao coeficiente nacional (5,6 ébitos/mil)
e o menor dentre os estados da Regiao Sul, quando o Parana apresentou 5,8 ébitos/mil e o Rio Grande do Sul
6,7 ébitos/mil.

Nos ultimos 50 anos ocorreram significativas mudancas no perfil da mortalidade da populagao brasi-
leira, com diminuicao dos 6bitos por doencas infecto-parasitarias e aumento das mortes por causas externas
e doengas cronico-degenerativas. Santa Catarina acompanha esta tendéncia, tendo as doencas do Aparelho
Circulatério como principal causa de ébito. No periodo de 2000/05 a distribuicdo dos 6bitos, segundo grupo
de causa, manteve-se dentro da estimativa, com pequenas variacdes percentuais.

As principais causas de morte entre os catarinenses em 2005 foram doencas do aparelho circulatério
(31,7%), neoplasias (20,3%) e causas externas (14,1%), conforme apresentado na Tabela 10. O predominio de
doencas crénico-degenerativas (52%) e o baixo percentual das doencas infecciosas e parasitarias e afeccdes
originadas no periodo perinatal reflete particularmente na distribuicdo etéria da populacao, boas condicoes

de vida e acesso a servicos de saude.
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Tabela 10: Mortalidade Proporcional (%) por principais grupos de causas, Santa Catarina, 2005.

Grupo de Causas Ne %
1 Doencas do aparelho circulatério 7106 31,7
2 Neoplasias (tumores) 4552 20,3
3 Causas externas 3176 14,1
4 Doencas do aparelho respiratério 2441 10,9
5 Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1129 50
6 Doencas do aparelho digestivo 1099 4,9
7 Algumas doencas infecciosas e parasitarias 995 44
8 Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 491 2,2
9 Doencas do sistema nervoso 427 1,9
10 Doencas do aparelho geniturinario 375 1,7
Demais Causas (definidas) 660 2,9
Sub-Total (definidas) 22451 100,0
Mal Definidas 2108 8,6
Total 24559 100,0

Fonte: SIM -SES/SC, 2006.

Levando-se em conta as mudancas no perfil etario da populacao, decorrentes do aumento da expectativa
de vida. Esses dados tornam evidente a magnitude do problema das doencas do aparelho circulatério no qua-
dro geral das patologias do estado, principalmente quando verificamos que 42,0% dessas mortes ocorreram
antes dos 70 anos, atingindo pessoas jovens em plena fase produtiva. Se considerarmos a idade de 70 anos
como limite para definir “morte prematura’, sequindo a metodologia proposta pelo indicador APVP, durante o
ano de 2004 as doencas do aparelho circulatério foram responsaveis pela perda de 49.190 anos potenciais de
vida dos catarinenses, o que significou uma média de 13,2 anos produtivos perdidos por pessoa.

As doencas cerebrovasculares e as isquémicas do coragao juntas sao responsaveis por quase 65% das
mortes por doencas do aparelho circulatério. Cerca de 2/3 dos ébitos deste grupo estao relacionados com a
hipertensao arterial, associada a outros fatores de risco como o fumo e a taxa de colesterol alterada. A incorpo-
racao de medidas de promocao da saude na rotina da atencdo primaria a salde pode, junto com o diagnéstico
precoce e o pronto tratamento, colaborar na reducao da morbimortalidade por doencas do aparelho circula-
torio, priorizando areas onde o problema assume maior importancia.

A analise daTabela 11 mostra desigualdades nas taxas de morte por doencas do aparelho circulatério an-
tes dos 70 anos, considerando as 8 macrorregides de residéncia. As macrorregides do Planalto Norte, Planalto
Serrano Grande Florianoépolis e o Sul Catarinense apresentaram as maiores taxas de morte prematura, o que
pode, em parte, estar relacionado com dificuldades no acesso aos servicos da atencao basica, aos procedimen-

tos de alta complexidade em cardiologia e a estilos de vida especificos dessas populacdes.



Tabela 11: Taxas de Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério em menores de 70 anos (por 100 mil habitantes), segun-
do Macrorregides de residéncia, Santa Catarina, 2005.

Macrorregido de Residéncia ieiElleke B S a0

100 mil hab
Planalto Serrano 68,1
Planalto Norte 69,0
Sul 57,6
Vale do Itajai 51,0
Grande Florianépolis 61,6
Meio Oeste 43,2
Nordeste 41,6
Extremo Oeste 38,6

Fonte: SIM =SES/SC, 2006 IBGE, 2006.

As neoplasias ocuparam o segundo lugar entre os ébitos respondendo por 1/5 do total. Mais de 1/3
das vitimas (36,5%) tinham menos de 60 anos, o que mostra que 0 cancer com seus niveis atuais de incidéncia
e prevaléncia representa um sério problema de satude publica em Santa Catarina. A Tabela 12 apresenta as
principais localizagdes de neoplasias em SC, ordenadas segundo a sua importancia relativa dentro do grupo,
para cada sexo.

No sexo masculino, as duas principais localizagdes sdo: traquéia, bronquios, pulmoes e estomago, que,
juntas, representam 30% dos 6bitos por neoplasias e estao relacionadas a habitos de vida como tabagismo e
dieta alimentar.

Entre as mulheres, predomina o cancer de mama e o cancer de traquéia, bronquios e pulmaoes, respon-
saveis por mais de 1/5 do total de 6bitos neste grupo populacional. Mama e colo de Gtero ocupam o segundo
e terceiro lugares dentre as neoplasias e representam 20,0% das mortes femininas por este grupo de causas,
apontando para a necessidade de implementar programas para o seu controle com base em acdes educativas

e de promocdo da saude da mulher.

Tabela 12: Mortalidade Proporcional por Neoplasias, segundo localizacdo e sexo, Santa Catarina, 2005.

Masculino Feminino

Localizagoes % Localizagoes %
1 Broénquios e Pulmées 185 1 Mama 13,9
2 Estomago 11,3 2 Bronquios e Pulmdes 9,4
3 Préstata 10,3 3 Estomago 6,9
4 Esofago 93 4 Colodo utero 5,8
5 Pancreas 3,5 5 Colon 4,5
6 Encéfalo 3,5 6 Pancreas 4,4
7 Laringe 3,1 7 Encéfalo 4,0
8 Figado vias biliares intra-hepatica 3,1 8 Figado vias biliares intra-hepatica 3,6
9 Colon 2,5 9 Ovario 3,4
10 Bexiga 2,1 10 Utero porcao NE 3,0
Demais localizagbes e as nao especificadas 32,8 Demais localizagbes e as nao especificadas 411
Total 100,0 Total 100,0

Fonte: SIM =SES/SC, 2006.
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As causas externas, que incluem os acidentes, homicidios e suicidios, sao a 3% causa de ébito em Santa
Catarina (14,1%). Na medida que se faz mais eficaz a luta contra as enfermidades, as mortes violentas adqui-
rem uma importancia proporcional cada vez maior, principalmente os acidentes, sendo a principal causa de
morte entre criangas e adolescentes e adultos jovens. Na distribuicdo proporcional por idade observou-se que
79,7% dos ébitos ocorreram entre 15 e 59 anos de idade. A andlise detalhada das circunstancias dos acidentes
e violéncias mais freqlientes, assim como das areas mais atingidas é fundamental para nortear medidas pre-
ventivas. Acidente de transporte (48,8%), homicidio (15,1%) e suicidio (11,4%) responderam por 4/5 dos ébitos.
Os atropelamentos representaram 1/5 dos acidentes de transporte. Outro tipo de morte violenta freqliente
em Santa Catarina foram os afogamentos, totalizando quase 6,6% dos 6bitos incluidos no capitulo das causas
externas.

As doencas do aparelho respiratério ficaram em 4° lugar na ordenagao respondendo por 10,9% do to-
tal de 6bitos. As doencas cronicas pulmonares (bronquites, enfisema e asma), representam mais da metade
(61,7%) dos 6bitos deste grupo e as pneumonias aproximadamente um quarto do total (25,3%). Mais de 80%
dos 6bitos por Doencas do Aparelho Respiratério estdo concentrados na faixa etaria de maiores de 60 anos,
o que indica que as campanhas de vacinacao para idosos devam continuar sendo implementadas, a fim de
reduzir a incidéncia e a mortalidade por estas causas.

Posicionadas em 5° lugar, o grupo das doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas tem como prin-
cipal causa de 6bito a diabetes melitus, que responde por 78,2% das mortes incluidas neste capitulo. Esta
causa tem maior incidéncia no sexo feminino com 59,9% dos obitos ocorridos entre mulheres. Este fato indica
a pertinéncia de incluir entre as prioridades de acao setorial, a implementacao de medidas de prevencao e
tratamento da diabetes em Santa Catarina.

A desnutricao aparece pontualmente como causa basica de ébito. No entanto, em 2005 foram infor-
mados 95 6bitos por desnutricao em SC. O acompanhamento e o monitoramento do estado nutricional da
populacao devem ser implementados em Santa Catarina. A sensibilizacdo dos municipios para a correta e fre-
qliente alimentacao do Sistema de Vigilancia Nutricional — SISVAN configura importante medida na obtencao
de subsidios e um melhor enfrentamento do problema, direcionando recursos para as areas mais carentes.

Na 62 posicédo, aparecem as doencas do aparelho digestivo, com destaque para as doencas do figado,
especialmente fibrose e cirrose hepatica, que representam aproximadamente 35,4% dos obitos deste grupo.
Em parte como resultado da diferenca na exposicdo aos fatores de risco, este grupo tem importancia maior no
sexo masculino, que concentra 63,3% dos 6bitos por doencas do aparelho digestivo. Para os homens 71,2%
morreram por causas incluidas neste grupo com idade superior a 50 anos, porém, 27,6% das mortes ocorreram
na faixa de 20 a 49 anos.

As doencas infecciosas e parasitarias estdo em 7° lugar e sdo responsaveis por 4,4% do total de ébitos.
A AIDS é hoje a principal causa de 6bito deste grupo (42,2%) e ja representa, sozinha, quase 2% do total geral
de 6bitos, com um coeficiente de mortalidade de 8,3 por 100 mil habitantes. As maiores taxas de mortalidade
por este agravo foram encontradas nas macrorregides da Grande Floriandpolis e do Vale do Itajai. As septice-
mias ocupam o 2° lugar no grupo das doencas Infecciosas e Parasitarias, com 1/3 dos 6bitos (33,3%), seguidas
das infec¢des intestinais (6,3%) e a tuberculose (5,6%). O nimero de 6bitos por doengas redutiveis por
imunizantes vem diminuindo muito ao longo dos ultimos anos, demonstrando que SC vem alcancando altas
coberturas vacinais. Maior detalhamento da cobertura vacinal sera apresentado quando da anélise da satde
da crianga.

Seguindo a ordenacéo das causas de 6bito em Santa Catarina, aparecem as afec¢oes perinatais, as do-
encas do sistema nervoso e as doencas do aparelho geniturinario. Entre as doencas do aparelho genitu-

rindrio merece destaque a insuficiéncia renal (41,2%) e entre as do sistema nervoso a doenca de Alzheimer



(37,7%) as epilepsias (10,5%) e a doenca de Parkinson (10,3%). Por sua importancia no planejamento em saude,
o comportamento das principais causas de morte em menores de 1 ano (perinatais, anomalias congénitas,
etc) serd analisado separadamente, de forma a tracar um perfil mais adequado as necessidades do monitora-
mento da mortalidade infantil.

Finalmente, é importante ressaltar que se o grupo das mortes “mal definidas” fosse incluido no ordena-
mento, ocuparia o 5° lugar entre as causas de 6bito, representando 8,6% do total. Se essas causas pudessem
ser definidas, o padrao de mortalidade dos catarinenses poderia alterar-se consideravelmente. A Tabela 13
permite observar que a proporcao de ébitos por causas mal definidas apresenta variacdo importante nas ma-
crorregides de SC, o que impede a comparacdo de riscos de morte segundo causas entre as diferentes areas
geograficas. Enquanto na macrorregiao da Grande Florianopolis o grupo representa 4,5% do total de ébitos,
no Nordeste chega a representar 16,5%. No entanto, comparando a importancia relativa dos diferentes grupos
de causas sobre o total de causas definidas, é possivel identificar que a ordenacdo observada para o Estado se
mantém com pequenas alteragdes em todas as macrorregioes.

A magnitude dos dbitos classificados como ocorridos por causas mal definidas esta associada a caréncias
no acesso a aten¢ao médica e aos servicos de apoio diagndstico, entre outros determinantes. A avaliacdo mais
cuidadosa desse conjunto de 6bitos pode indicar acoes de aperfeicoamento nos servicos de saude nas diver-
sas regioes de SC.

Tabela 13: Mortalidade Proporcional (%) por principais grupos de causas, segundo macrorregidées do Estado, Santa Catarina,

2005.
, Extremo Grande Planalto Meio Planalto .,

Causas Capitulos Oeste Fosls  Gammo  Geme Nordeste Norte Sul  Vale Itajai Total
Doencas do aparelho 29,8 33,7 32,0 29,1 28,6 346 349 315 31,7
circulatério
Neoplasias (tumores) 20,8 19,7 19,6 21,5 20,1 18,7 19,2 21,0 20,2
Causas externas 14,5 15,3 11,6 14,4 15,7 11,7 12,2 14,1 14,0
Doencas do aparelho 136 10,0 14 12,3 10,7 126 95 10,6 11,0
respiratorio
Doencas enddcrinas 49 3,7 5,7 43 5,1 48 73 5,0 5,1
nutricionais e metabdlicas
Doencas do aparelho 43 48 54 48 55 57 49 47 49
digestivo
Algumas doencgas
. . . 3,2 5,6 4,0 3,6 6,1 2,2 3,9 4,4 44
infecciosas e parasitarias
AIgEJmas afeF originadas no 27 17 33 36 21 25 17 17 22
periodo perinatal
Doencas do sistema 18 21 21 1,7 1,2 2,2 1,7 2,1 19
nervoso
Doencas do aparelho 1,5 13 1.2 1,7 18 1,9 1,9 2,0 1,7
genlturlnarlo
Demais causas definidas 2,8 2,1 35 3,0 3,0 3,0 2,8 2,9 2,8
Subtotal (definidas) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0
Mal Definidas 6,9 4,5 13,1 10,1 16,5 11,5 6,8 6,9 8,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIM — SES/SC, 2006.
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Na analise do ébito segundo o sexo, observa-se particularidades na distribuicdo proporcional. As doen-
¢as do aparelho circulatério ocupam o primeiro lugar do ébito em ambos 0s sexos com maior propor¢ao entre
as mulheres (36,6%). As causas externas ocupam o segundo lugar e representam 1/5 dos 6bitos masculinos,
enquanto entre as mulheres respondem por 6,5% dos ébitos e ocupam a quinta posicdo. As neoplasias assu-
mem o segundo lugar entre os 6bitos femininos e o terceiro lugar entre os 6bitos masculinos representando

aproximadamente 1/5 do total em ambos os sexos (Tabela 14).

Tabela 14: Mortalidade Proporcional (%) por principais grupos de causas e sexo, Santa Catarina, 2005.

Masculino Feminino
Causas Capitulos % Causas Capitulos %
Doencas do aparelho circulatério 28,1  Doencas do aparelho circulatério 36,6
Causas externas 20,0  Neoplasias (tumores) 20,7
Neoplasias (tumores) 19,8  Doencas do aparelho respiratério 10,7
Doencas do aparelho respiratério 11,1 Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 7,2
Doencas do aparelho digestivo 53 Causas externas 6,5
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4,4 Doencas do aparelho digestivo 4,3
Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas 3,6 Algumas doencas infecciosas e parasitarias 43
Algumas afec originadas no periodo perinatal 2,1 Algumas afec originadas no periodo perinatal 2,3
Doencas do sistema nervoso 1,5 Doencas do sistema nervoso 2,3
Doencas do aparelho geniturinario 14 Doencas do aparelho geniturinario 2,1
Demais Causas definidas 2,7 Demais Causas Definidas 2,9
Sub-Total (definidas) 100,0 Sub-Total (definidas) 100,0
Mal Definidas 84 Mal Definidas 93
Total 100,0 Total 100,0

Fonte: SIM - SES/SC, 2006.

O Quadro 3 completa a andlise da mortalidade por grupos de causa e apresenta as 3 principais causas
de 6bito e sua importancia relativa sobre o total de causas definidas em cada faixa etdria. Criancas a partir de
1 ano de idade, adolescentes e adultos jovens apresentam como principal causa de mortes o capitulo causas
externas, enquanto entre as criancas menores de 1 ano de vida e os adultos acima de 50 anos figuram as afec-
¢Oes perinatais e doencas do aparelho circulatério respectivamente. As neoplasias figuram como segunda
principal causa de 6bito na populacdo a partir dos 5 anos de idade, enquanto entre as criangas abaixo de 5
anos figuram as anomalias congénitas e as doencas do aparelho respiratorio.

A Figura 9 apresenta a mortalidade proporcional por faixas etarias para Santa Catarina entre 1996 e 2005.
Tradicionalmente se adotava para esse tipo de analise as faixas etdrias propostas por Nelson de Moraes, mas
com o aumento da expectativa de vida tem se mostrado mais interessante observar as alteragdes conside-
rando como ultimo grupo a proporcdo de 6bitos em maiores de 60 anos ao invés de 50. Observa-se uma
tendéncia de melhoria no nivel de saude, com reducéo do percentual de ébitos na faixa etaria menor de 1 ano

acréscimo na faixa acima de 59 anos.



Quadro 3: Principais Grupos de Causas Definidas de Obito, sequndo faixas etérias, Santa Catarina, 2005.

Total Aparelho Circulatério Neoplasias Causas Externas
(31,7%) (20,2%) (14,0%)
<1ano Perinatais Anomalias Congénitas Aparelho Respiratério
(60,7%) (21,5) (5,2%)
1ad Causas Externas Aparelho Respiratério Infecciosas/Parasit
(36,7%) (19,3%) (13,2%)
529 Causas Externas Neoplasias Sistema Nervoso
(55,7%) (17,7%) (7,1%)
Causas Externas Neoplasias ) - o
10a19 (77,0%) (5,3%) Aparelho Circulatério (2,2%)
20249 Causas Externas Neoplasias Aparelho Circulatério
(41,5%) (16,9%) (14,1%)
50264 Aparelho Circulatério Neoplasias Causas Externas
(33,4%) (29,4%) (10,2%)
6564 Aparelho Circulatério Neoplasias Aparelho Respiratério
(41,7%) (19,9%) (15,6%)
Fonte: SIM =SES, 2006.
Figura 9: Mortalidade Proporcional segundo faixa etéria, Santa Catarina, 1996 e 2005.
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Fonte: SIM — SES/SC, 2006.
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3.2 Morhidade

221 Doencas de Notificacdo Compulséria
DST/AIDS

Segundo informacdo do Programa Nacional DST/AIDS, a epidemia de AIDS no Brasil estd num processo
de estabilizacdo, embora em patamares elevados, tendo sido verificada, em 2003 uma taxa de 18,2 casos por
100 mil habitantes. A tendéncia a estabilizacdo da doenca é observada apenas entre os homens. Apesar da
tendéncia nacional, algumas regides do pais ainda registram crescimento acentuado das taxas de incidéncia
deste agravo, dentre elas a Regido Sul. Santa Catarina apresenta tendéncia de declinio, ocupando em 2003 o
segundo lugar entre os estados do Sul.

O primeiro caso notificado de AIDS em Santa Catarina ocorreu em 1984, no municipio de Chapecé. Des-
de entao, foram notificados 15.887 casos de Aids em individuos acima de 12 anos de idade, com predominio
no sexo masculino (65,1%) e 820 casos em menores de 13 anos. Na analise das taxas de incidéncia entre 1984
e 2004, observa-se, a partir de 1996, queda da taxa no sexo masculino, estabilizacdo no sexo feminino e leve
queda da taxa total. A epidemia continuou crescendo, a um ritmo menor, e pareceu se estabilizar a partir de
2000 (Figura 10).

Figura 10: Taxa de incidéncia de AIDS segundo sexo, Santa Catarina, 1984 a 2004.
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

Comparando Brasil e Santa Catarina, nota-se que em 1994 a taxa de incidéncia de AIDS em Santa Catarina
ultrapassou a taxa nacional e manteve-se, a partir de 2000, praticamente o dobro da taxa brasileira. Enquanto
a taxa nacional oscilou em torno de 15 casos para cada 100 mil habitantes, em Santa Catarina este indicador

manteve-se em torno de 30 casos para cada 100 mil habitantes (Figura 11).



Figura 11: Taxa de incidéncia de AIDS (por 100 mil habitantes), Brasil e Santa Catarina, 1984 a 2004.
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

As faixas etarias mais atingidas pela epidemia sédo a da populagdo de 30 a 39 anos, seguida pela de 20 a
29 anos e a de 40 a 49 anos. Os adolescentes sao o grupo populacional menos atingido. Entre adultos de 50 a
59 anos a incidéncia da AIDS se deu tardiamente em relacdo as demais faixas etdrias.

As Regionais de Saude atingidas no inicio da epidemia foram o Vale do Itajai e a Grande Florianépolis. Em
seguida, a epidemia se difundiu para as regides Norte e Sul do Estado, com taxas mais elevadas no litoral. Mais
recentemente pode-se observar o fenédmeno de interiorizacao da epidemia, atingindo as Regionais de Saude
do oeste do estado. O municipio mais atingido pela epidemia é Itajai, com taxa de incidéncia igual a 113 casos
para cada 100 mil habitantes em 2002, a taxa de incidéncia municipal mais alta do Brasil. Em segundo lugar
estd Balnedrio Camborit, com 76 casos por 100 mil habitantes em 2002. Em terceiro lugar, trés municipios (Rio
do Sul, Biguacu e Florianépolis) com taxas em torno de 50 casos por 100 mil habitantes em 2002. No periodo
mais recente, a taxa de incidéncia mostra tendéncia de estabilizacao em Balneario Camborit e Rio do Sul,
queda em ltajai, Floriandpolis e Sdo José e aumento em Joinville, o que pode refletir melhora no sistema de
notificacdo dos casos.

Santa Catarina ja apresentou o mais alto percentual de casos de Aids entre Usuarios de Drogas Injetaveis
(UDI) no pais. Na Figura 12 é possivel observar mudanca no perfil dos casos segundo categoria de exposicao
entre 1990 e 2004, com aumento da categoria heterossexual e diminuicao das categorias UDI e Transmissao
Vertical.
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Figura 12: Distribuicdo percentual de casos notificados de AIDS segundo categoria de exposicao, por ano do diagnostico, Santa
Catarina, 1990 a 2004.
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica, 2005.

As transformacées do perfil de morbimortalidade da populacéo, resultantes da transicdo epidemiol6gi-
ca, fizeram com que a AIDS fosse considerada causa de morte relevante. Em 2004, a AIDS foi a décima primeira
causa de morte em Santa Catarina e a quinta na faixa etaria de 20 a 49 anos. Sendo assim, faz-se necessario co-
nhecer melhor as caracteristicas epidemiolégicas da doenca em SC de forma enfrenta-la com maior eficicia.

Constatou-se aumento do 6bito por AIDS, tanto para a populacdo feminina como para a masculina, no
periodo estudado. A taxa de mortalidade por este agravo foi crescente até 1996, e se estabilizou entre 8 e 9
6bitos para cada 100 mil habitantes. No sexo masculino, a taxa aumentou até 1996 e se estabilizou em torno
de 12 6bitos por 100 mil homens, enquanto que, no sexo feminino, a taxa vem crescendo de forma continua,
alcangando 6 6bitos para cada 100 mil mulheres em 2003. A razao de 6bitos caiu de aproximadamente 10 para
2,3 em homens para cada 6bito em mulheres entre 1990 e 2004.

A tendéncia ascendente verificada na taxa de mortalidade por AIDS em Santa Catarina é diferente do
comportamento observado no Brasil como um todo. Em nivel nacional a taxa de mortalidade por AIDS foi
crescente e superior a de Santa Catarina até 1996, quando apresentou declinio acentuado até 1999, estabili-
zando-se em torno de 6 ébitos por 100 mil habitantes a partir de 2000. A partir de 1997, a taxa de mortalidade
em Santa Catarina ultrapassou a do Brasil, mantendo-se assim, desde entao.

O declinio verificado nas taxas nacionais pode ser atribuido ao inicio do tratamento com os antiretro-
virais, que propiciaram o aumento na sobrevida dos pacientes, transformando a AIDS em doenca crénica de
longa duracao. As possiveis causas do padrao ascendente da mortalidade por AIDS em Santa Catarina sao re-
presentadas por falhas no diagnéstico precoce, problemas de adesdo ao tratamento, esquemas de tratamento
antiretroviral e de profilaxia inadequados, dificuldades de acesso ao acompanhamento médico e caracteristi-

cas préprias das doencgas oportunistas no Estado.



Figura 13: Taxa de mortalidade por AIDS, Brasil e Santa Catarina, 1983-2003
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

A andlise da mortalidade segundo local de residéncia mostra que a macrorregido mais atingida é da
Grande Florianépolis, seguida pelo Vale do Itajai, com cerca de 2 a 2,5 ébitos em homens para cada ébito em
mulheres. As macrorregides com menor mortalidade sdao as do oeste (Meio Oeste e Extremo Oeste) e o Planalto
Norte, evidenciando o carater litoraneo da epidemia.

Tabela 15: Taxa de mortalidade por AIDS segundo Macrorregido e sexo (homem/mulher) em Santa Catarina, 2004.

Macrorregido Masculino Feminino Total Razio Homem/
N Taxa N Taxa N Taxa Mulher
G. Florianépolis 90 20,48 37 8,17 127 14,23 2,5
Vale do Itajai 106 16,80 48 7,48 154 12,10 2,2
Sul 58 13,68 27 6,31 85 9,98 2,2
Nordeste 63 14,18 15 3,39 78 8,80 4,2
Planalto Serrano 11 7,47 4 2,68 15 5,06 2,8
Extremo Oeste 6 1,75 10 2,95 16 2,35 0,6
Meio Oeste 11 3,78 7 2,43 18 3,10 1,6
Planalto Norte 2 1,77 1 0,89 3 1,34 2,0
Total 347 12,25 149 5,22 496 8,72 2,3

Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

Itajai se destaca como o municipio de maior taxa de mortalidade por AIDS em Santa Catarina com taxas
de mortalidade oscilando em torno de 40 ébitos por 100 mil habitantes. Em seguida aparecem Florianépolis,
Sdo José e Balnedrio Camboril, com taxas em torno de 20 ébitos por 100 mil habitantes. Em Florianépolis e
Balneario Camboril, a taxa de mortalidade apresenta tendéncia de declinio no periodo de 1996 a 2004. Em um
patamar um pouco mais baixo, em torno de 10 a 20 6bitos por 100 mil habitantes, sem apresentar nenhuma

tendéncia no periodo, estao os municipios de Laguna, Criciima, Camboriu e Navegantes.
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TUBERCULOSE

Santa Catarina encontra-se entre os estados com baixas taxas de incidéncia em tuberculose. No entanto,
alguns municipios apresentam taxas iguais e/ou maiores que a do Brasil e a de outros paises onde a situagao
da tuberculose é muito grave. Chama atencéo a variacdo da incidéncia de tuberculose entre as Secretarias
Regionais de Saude, onde as maiores taxas encontram-se no litoral, mais especificamente nos municipios de
Itajai, Camboriu, Navegantes, Balnedrio Camboriu, Criciima, Joinville, Floriandpolis, Blumenau e Sao José, clas-
sificados como prioritarios na atencao a tuberculose.

Entre 1995 e 2004 nédo foram observadas grandes alteracdes nas taxas de incidéncia por todas as formas
de tuberculose em SC que permaneceram entre 26 e 28 casos por 100 mil habitantes. A taxa de incidéncia da
tuberculose bacilifera registrado em 2004 no Estado foi de 12,8 casos por 100 mil habitantes se mantendo
estavel em relacdo ao ano anterior. Nos Ultimos anos ela tem se mantido entre 12 e 15 por 100 mil habitantes,
0 que mostra que as acdes de controle da tuberculose ainda ndo estdao causando o impacto na reducao de
seus indices.

A taxa de mortalidade pela tuberculose permanece baixa, com reducdo entre 1999 e 2003. Este com-
portamento traduz a boa rede assistencial que o Estado possui, tanto hospitalar como de unidades de pronto
atendimento. O resultado obtido para 2004 (0,95 por 100 mil habitantes), mostrou-se ligeiramente inferior ao
previsto no Pacto da Atencao Basica (0,98 por 100 mil habitantes).

O Programa de Controle da Tuberculose esta implantado em 267 municipios. Os demais se integram fa-
zendo busca ativa de sintomaticos respiratorios. O percentual de abandono do tratamento da tuberculose
foi de 8,4 %, ligeiramente acima dos 8,2 % pactuados, apresentando declinio nos ultimos anos. Os maiores
percentuais de abandono estdao nas macrorregides do Vale do Itajai e do Planalto Serrano e os menores nas
macrorregides Sul e no Meio Oeste. A meta estadual é chegar a 5% até 2007, limite suportavel para o controle
da doenca.

Embora sob controle, a tuberculose é responsavel pela maior taxa de incidéncia entre as doencas de
notificacdo compulséria no Estado. A meta estimada para a reducdo da tuberculose no Estado é de 3% ao ano,
considerando que a tuberculose permanece um sério problema de saude publica no Brasil. Sendo assim, ha
uma grande necessidade de consolidar a atuagao do Estado e municipios de Santa Catarina para o combate e
controle da doenca. E imprescindivel a melhoria da qualidade dos dados do sistema de informacao - SINAN,

para que a analise do desempenho das acdes seja mais efetiva.

HANSENIASE

O estado de SC atingiu a meta de eliminacao da hanseniase como problema de saide publica em
1997 (menos de um doente para 10 mil habitantes) e vem mantendo o controle desde entdo. Nos ultimos
quatro anos, foram descobertos, em média, 250 casos novos por ano. Nao existe homogeneidade entre os mu-
nicipios, com alguns apresentando altas taxas de deteccdo. Os municipios que atualmente apresentam maior
numero de casos sdo Joinville, Blumenau, Itajai e Florianépolis.
O instrumento de avaliacdo da hanseniase utiliza um indicador que apresenta uma informagao muito
simples e que poderia ser facilmente monitorada, sendo o numero de municipios e o percentual da populacéo
coberta por acdes de controle da hanseniase.

No ano de 2004, todos os municipios de Santa Catarina tinham o servico de Hanseniase implantado,



fazendo suspeicdo diagndstica, diagndstico, tratamento, controle de contatos, alta por cura e prevencao de
incapacidades. O percentual de abandono de tratamento da hanseniase (3,8%) ficou ligeiramente acima
do previsto (3,5%). O percentual de cura dos casos novos de hanseniase (57,9%) ficou abaixo do esperado
(80,0%) apesar dos ajustes realizados no programa. A taxa de prevaléncia da hanseniase (0,64) ficou ligei-
ramente superior ao pactuado (0,60) e semelhante a registrada em 2003. O percentual de grau de incapaci-
dade | e Il no momento do diagnéstico observado no ano de 2004 (35,2%), ficou semelhante ao que havia
sido estabelecido como meta (30%), o que demonstra que ainda existem, problemas quanto ao diagndstico
precoce (deteccdo de mais casos de formas iniciais com grau de incapacidade igual a zero) que precisam ser
enfrentados.

MENINGITE

No periodo de 2000/2004 a incidéncia cumulativa de meningite em Santa Catarina foi de 18,2 casos de
meningite por 100 mil habitantes e a letalidade média de 12,6%. Na série histérica considerada observa-se
tendéncia a redugao do ndmero de casos. Em 2002 houve um aumento acentuado da incidéncia passando
de 18,3 casos por 100 mil habitantes em 2000 para 21,87, com diminuicao nos anos subseqiientes chegando
a 15.21 casos por 100 mil habitantes em 2004. Em 2002 houve um aumento das meningites virais ocorridos

principalmente nas regides Nordeste e Oeste de SC, mais especificamente nas SDRs de Joinville e Chapecé.

DOENCAS DIARREICAS AGUDAS

A ocorréncia de doencas de transmissao hidrica e alimentar estd diretamente ligada a baixas condi-
¢oes sdcio-economicas, condigcdes sanitarias precarias, falta de acesso a dgua em quantidade e qualidade e
dificuldade da populacdo de acesso ao sistema de saude.

O Monitoramento das Doencas Diarréicas Agudas (MDDA) tem como objetivo conhecer o comporta-
mento das mesmas e a deteccao precoce de surtos. Esta implantada em 276 municipios catarinenses. No peri-
odo de 2000 a 2004 foram devidamente informados 285 surtos de Doengas Transmitidas por Alimentos envol-
vendo 50.966 pessoas. O aumento de casos de diarréia observado a partir do ano 2000, pode ser atribuido em

parte a intensificacao na implantacdo da MDDA nos municipios.

Tabela 16: Casos de Doenca Diarréica Aguda, segundo informacdo do Monitoramento das Doencas Diarréicas Agudas, Santa
Catarina, 2000/2004.

ANO Ne. DE CASOS Ne DE SURTOS

2000 2.025 61

2001 11.911 60

2002 29.197 81

2003 46.217 39

2004 50.966 44
TOTAL 140.316 285

Fonte: Setor de DTHA/Dive (SES/SC), 2006.
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ZOONOSES

No presente trabalho serao relatadas as zoonoses que a Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica elencou
como de relevancia em Santa Catarina, sendo leptospirose, hantavirose e dengue.

A leptospirose é uma zoonose de relevancia social e econdmica apresentando elevada incidéncia em
determinadas &reas, alto custo hospitalar e perdas de dias de trabalho, como também por sua letalidade. E
veiculada através da urina de animais infectados, sendo os roedores os mais freqlientes transmissores ao ho-
mem. A leptospirose tem sido relacionada com atividades ocupacionais, recreacionais e com baixas condi¢des
de saneamento bdasico. A literatura refere que em torno de 40% dos casos notificados podem ser considerados
graves.

Em Santa Catarina a curva de incidéncia da leptospirose tem apresentado comportamento irregular va-
riando nos ultimos 10 anos entre 2,0 casos por 100 mil habitantes (2002) e 5,5 casos por 100 mil habitantes
(1998). A letalidade da leptospirose tem igualmente variado no periodo com maior taxa registrada em 1998
(12%) e a menor em 1996 (5,6%). E importante registrar que a letalidade aqui é calculada tendo como denomi-
nador o total de casos confirmados, ndo considerando apenas os casos graves.

Observa-se a existéncia de diferencas regionais no comportamento deste agravo em Santa Catarina que
necessitam ser acompanhadas. Em 2004, as SDRs que registraram as maiores taxas de incidéncia de leptospiro-
se foram Jaragua do Sul (23,7/100mil hab) e Blumenau (11,4/100 mil hab), enquanto os maiores percentuais de
letalidade foram registrados em Chapecd (25%), Tubarao (22,2%) e Brusque (20,0%), respectivamente (Tabela
17). Vale destacar nao haver registro de ocorréncia de casos em doze SDRs catarinenses. Questdes ambientais,
tipo de atividade econémica (agricola, pecuaria, etc) e atuagao dos servicos de vigilancia interferem na varia-

cao desses indicadores (Tabela 17).

Tabela 17: Casos de leptospirose segundo classificacdo, incidéncia, obitos e letalidade. SC, 2004.

Regional Residéncia Incidéncia por 100mil hab*  Letalidade (%)
Séo Miguel do Oeste 0,7 -
Sdo Lourenco do Oeste 7,7 -
Chapeco 2,0 25
Concérdia 0,7 -
Campos Novos 1,8 -
Rio do Sul 6,0 -
ltuporanga 1,5

Blumenau 11,4 3,8
Brusque 9,1 20,0
Itajai 54 4,2
Séo José 4,0 6,3
Laguna 0,7 -
Tubarao 4,0 22,2
Criciima 29 -
Ararangua 3,5 -
Joinville 9,9 8,8
Jaragud do Sul 23,7 23
Palmitos 33 -
Total 4,8 6,2

* populacao IBGE 2004
Fonte SINAN 29/04/2005.



A sindrome pulmonar e cardiovascular por hantavirus (SPCVH) é uma doenca emergente no Brasil,
com grande repercussao sobre a saude da populagdo por sua incidéncia e pelo nimero de mortes registradas.
No Brasil foi detectada pela primeira vez em 1993 e até o final de 2004 foram detectados 485 casos desta do-
enca atingindo treze estados, sendo que 42,3% dos casos evoluiram para ébito.

Em Santa Catarina, a doenca foi confirmada em 1999 e a partir dai vem registrando casos todos os anos.
Até o ano de 2004 foram confirmados 89 casos, com maior incidéncia ocorrendo em 2004 (0,75 casos por 100
mil habitantes).

Nos seis anos de registro de casos em Santa Catarina, a letalidade variou entre zero e 50%, sendo a taxa de
letalidade acumulada até 2004 igual a 29,73%. Na Figura 15, observa-se grande variacdo da letalidade segundo

o locais de ocorréncia. As SDRs de Xanxeré e de Concérdia registraram as menores taxas de letalidade.

Figura 14: Numero de casos e incidéncia de hantavirose por 100 mil habitantes. Santa Catarina entre 1999 e 2004.
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

Figura 15: NUmero de casos e letalidade de hantavirose (%) segundo SDR. Santa Catarina entre 1999 a 2003.
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A doenca no Estado caracteriza-se por ser de area rural, com predominancia do sexo masculino (87%) em
idade produtiva trabalhando na agricultura.

No ano de 2004, devido a ocorréncia de Floracdo da Taquara Lixa, aspecto observado a cada 30 anos, 17
municipios da regido da Grande Floriandpolis, apresentaram o fenémeno da ratada - aumento da populacao
de roedores silvestres em funcdo da abundancia de alimentos - e, como conseqiiéncia, 30 casos da doenca
com 08 ébitos. A macrorregidao Meio Oeste tem um quantitativo de dreas de taquarais que se encontra atual-
mente em fase de floracao e alguns municipios ja apresentam a ratada, também em decorréncia do excessivo
cultivo de milho, aumentando a probabilidade do surgimento de casos de hantavirose.

O maior numero de casos registrados nos meses de outubro, novembro e dezembro, sugerem uma sazo-
nalidade provavelmente relacionada com a colheita e armazenamento de graos.

Medidas de prevencao estao voltadas para a orientagcao da populacao de regides de risco quanto a doen-
¢a, roedores envolvidos e via de transmissao, para o controle da populacdo de roedores e para a¢des junto aos

locais provaveis de infeccdo com o objetivo de limpar e descontaminar o ambiente.

DENGUE

A dengue constitui atualmente a mais importante arbovirose que afeta 0 homem e um sério problema de
saude publica no mundo, especialmente nos paises tropicais, onde as condicdes do meio ambiente favorecem
o desenvolvimento e a proliferacdo do Aedes Aegypti, principal mosquito vetor.

O controle da dengue é considerado uma prioridade nacional na érea da saude. Santa Catarina nao é con-
siderada area de transmissdo de dengue, ja que nao possui casos autdctones, apesar de notificar casos desde
1995. Os casos confirmados laboratorialmente séo oriundos de outros estados da Federacao com excecao de
dois casos confirmados como autéctones no municipio de Bombinhas em 2002.

Os focos de Aedes Aegypti encontrados em Santa Catarina sdo eliminados e acompanhados durante no
minimo um ano. E importante salientar que nao temos municipios com o vetor instalado, apenas focos pontu-
ais. Em 2003 foram registrados 250 focos, em 2004 foram 157 e até outubro de 2005 (158 focos).

O fato de a doenca estar disseminada por todo o pais, com nimero de casos elevado, faz com que Santa
Catarina esteja sempre alerta para a possibilidade de transmissdao da doenca, impedida somente através da
vigilancia e do controle do mosquito vetor. Neste sentido, o Programa de Controle da Dengue gerencia no
ambito estadual as notificagoes e investigacoes epidemioldgicas bem como a vigilancia dos vetores, que estao

descentralizadas para os municipios.

TOXICOVIGILANCIA

Santa Catarina conta desde 2003 com a Geréncia de Toxicovigilancia e Farmacovigilancia que tem como
objetivos conhecer a ocorréncia e os fatores relacionados a intoxicagdes e envenenamentos, promover medi-

das de prevencéo e controle, implementando a notificacdo/investigagcao dos casos.



ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

A média anual de notificacdo de acidentes por animais peconhentos em Santa Catarina é de 3.700 casos,
com uma taxa de incidéncia de 73,8 por 100 mil habitantes no ano de 2005. Estes eventos tém comportamen-
to sazonal com aumento da incidéncia durante o periodo (outubro/abril), em sua maioria sdo caracterizados
como acidentes ocupacionais ocorrendo principalmente em homens.

O aumento no nimero de acidentes observado na Tabela 18 a partir de 2002 é resultado principalmente
daimplementacédo das agdes de notificacdo e da sensibilizacdo dos profissionais da drea hospitalar e de epide-
miologia quanto a importancia desse monitoramento. Apesar disso ainda é consideravel o nimero de regis-
tros ignorados ou em branco, decorrentes do preenchimento incorreto das investigagcdes e desconhecimen-
to do paciente sobre qual animal foi responsével pelo acidente. Percebe-se assim, um aumento consideravel
no numero de acidentes por aranhas, em especial a loxosceles, por escorpides, peixes, abelhas e lagartas. Os
acidentes por serpentes e por londmia apesar de ndo estarem sofrendo altera¢des significativas, preocupam

tendo em vista a gravidade dos acidentes.

Tabela 18: Numero de acidentes por animais peconhentos notificados por ano e tipo de animal em Santa Catarina no periodo
de 1994 a 2005.

Ano B:g:éo Serpente  Aranha Escorpiao Peixe Abelha Londémia lagartas Outros  Total
1994 478 882 383 31 7 62 114 0 155 2112
1995 218 1005 386 38 3 7 145 0 15 1817
1996 229 1032 419 22 0 6 102 0 4 1814
1997 627 841 484 42 0 3 154 0 1 2162
1998 210 745 643 52 0 9 396 0 17 2072
1999 371 719 751 40 3 50 139 0 26 2099
2000 150 759 1029 59 4 95 109 0 95 2300
2001 433 723 1465 82 2 197 137 19 145 3203
2002 368 782 2170 118 15 354 78 119 106 4110
2003 419 911 3034 106 15 516 83 142 145 5371
2004 408 863 3092 110 9 660 96 166 171 5575
2005 364 557 2449 75 5 423 90 168 151 4282
Total 4275 9819 16305 775 63 2382 1643 614 1041 6917

Fonte: SINAN/SC.

INTOXICACAO POR AGROTOXICOS

Apesar da intoxicacdo por agrotdxicos ser de notificacdo obrigatéria desde 1985 (Decreto n°.24.983/85),
somente em 2003 o Estado de Santa Catarina formalizou a criacdo do Programa de Controle de Intoxicacao
por Agrotdxico que vem implementando as acdes de notificacao e investigacao, educacdo continuada e sen-
sibilizacao dos profissionais de saude, tanto da area hospitalar, quanto epidemioldgica e sanitéria. Na Tabela
19 estao apresentados os dados das notificacdes existentes por livre demanda no periodo de 1994 a 2005. De

maneira geral o numero de notificagées se manteve ao longo dos anos, mas é perceptivel a melhoria da qua-
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lidade da informacao indicada pela significativa reducao dos casos ignorados ou em branco. No periodo entre
2003 e 2005 o percentual de cura sem seqlielas dos casos notificados foi de 82,0%.

Para se monitorar os casos de intoxicacdes por agrotdxicos é preciso levar em consideracdo problemas
e segmentos populacionais diversos. Em primeiro lugar estao os trabalhadores relacionados a producgao, a in-
dustrializacao, ao transporte, ao armazenamento e a aplicacao dos agrotéxicos. Depois a populagcao em geral,
exposta por contaminagdes e residuos inaceitaveis, através da agua, do ar, do solo e dos alimentos. Por tltimo,
os riscos e os danos ao meio ambiente. Qutros fatores importantes sao as dificuldades de confirmacao diag-
néstica, principalmente dos casos cronicos, e a auséncia de Laboratério de Referéncia em Analises Toxicologi-

cas que possa detectar e quantificar estas substancias.

Tabela 19: NUmero de casos de intoxicacdes por agrotdxicos notificados, segundo a evolucdo em Santa Catarina — 1994 a

2005.

N(?t?ﬁiggéo IgngfgoO/ Cura Csir;;;? Obito Em andamento Total
1994 160 0 0 0 0 160
1995 151 2 0 0 0 153
1996 194 24 0 0 0 218
1997 239 33 1 2 8 283
1998 264 66 0 5 12 347
1999 130 83 2 5 17 237
2000 67 173 4 7 19 270
2001 126 341 9 3 25 504
2002 66 223 7 6 33 335
2003 31 322 6 7 31 397
2004 38 298 6 7 12 361
2005 34 229 4 5 5 277
Total 1500 1794 39 47 162 3542

Fonte: SINAN/SC.

222 Doencas Imunopreveniveis e Imunizacao

Os avancos observados ao longo dos ultimos 30 anos no controle das doencas imunopreveniveis e a
reducao das taxas de morbidade e mortalidade notdveis éxitos, a exemplo da conquista da certificacdo da er-
radicacdo da poliomielite das Américas e a interrup¢ao da transmissdo autdctone do sarampo a partir de uma
extraordindria parceria de esforcos desenvolvidos pelo governo federal, estadual, municipal e de profissionais
de saude contextualizados na légica do Sistema Unico de Saude.

No periodo entre 1999 e 2005 em nivel nacional, houve um grande aumento na demanda das a¢des de
imunizacao, novos imunobioldgicos foram disponibilizados na rede publica e Centros de Referéncia de Imuno-
bioldgicos Especiais, ampliacdo de faixa etaria para indicacao de algumas vacinas, implantacao de quatro no-
vos sistemas de informacao, introducdo de mais uma campanha anual de vacinacdo - campanha de vacinacao

contra gripe para populacao de 60 anos ou mais. Tais alteracdes demandaram a necessidade de readequacao



da rede e capacitagao técnica nos estados e municipios, processo este iniciado no ano de 2003.

Embora o Estado mantivesse um convénio com o Ministério da Saude para a construcao da Central Esta-
dual de Armazenagem e Distribuicdo de Imunobiolégicos e Insumos desde o ano 2000, a referida construcao
nao se efetivou. A partir de 2003 a questao foi retomada e em agosto de 2004 a obra foi iniciada. Sua conclusao
solucionara os inumeros problemas enfrentados atualmente tanto na seguranca dos imunobioldgicos quanto
na adequacdo da distribuicdo de outros insumos de imunizacao. Foi, também, a partir de 2003 que se fomen-
tou a discussao da necessidade de estruturacao do espaco fisico do Centro de Referéncia para Imunobiolgi-
cos Especiais (CRIE) e em 2004 iniciou-se o processo para a constru¢cdo do mesmo no Hospital Infantil Joana de
Gusmao, inaugurado em setembro de 2005.

Atualmente, a Divisdo de Imunizacao atende a cinco sistemas de informacéao sendo dois deles de obriga-
toriedade na instancia municipal. Santa Catarina é o Unico estado brasileiro que tem esses sistemas operando
em 100% dos municipios e é referéncia nacional no gerenciamento dos imunobiolégicos utilizados na rede.

Apresenta-se a seguir o diagnostico de algumas doencas imunopreviniveis em Santa Catarina.

Coqueluche: considerada atualmente doenca transmissivel com tendéncia declinante comparado a pe-
riodos da década de 60 e 70. As praticas de imunizacdo com elevadas coberturas vacinais tém sido determinan-
tes na reducao dos casos principalmente nas faixas etdrias de abrangéncia da vacina. Santa Catarina mantém
a média de 90,0% de cobertura vacinal para protecao contra a coqueluche na populacdo menor de 1 ano nos
ultimos 11 anos. Embora a média de casos entre 1994 e 2005 revele que 60% dos casos estejam na faixa etaria
de menoresde 1 ano, é importante considerar o nimero de casos em faixa etaria inoportuna para um esquema
completo de vacinagao, ocorrendo acimulo de susceptiveis ao longo dos anos. Com o objetivo de reduzir o
numero de susceptiveis, em 2004, a faixa etaria para o segundo reforco da vacina triplice bacteriana foi ante-
cipada para a faixa etaria de 4 a 6 anos e ndo de 5 a 6 anos como estabelecido anteriormente. Considerando
que criancas de 4 anos ainda sao populacdo-alvo das campanhas de vacinacao esperava-se que houvesse um
incremento de doses aplicadas nessa idade. Os objetivos foram alcancados, ocorrendo um incremento vacinal

de 104,46% em 2004 em relagao a média dos ultimos 5 anos.

Difteria: também considerada como doenca transmissivel com tendéncia declinante, vem mantendo
esse comportamento em Santa Catarina. Considerados os casos notificados, a incidéncia diminuiu de 5,03 por
100 mil habitantes em 1994 para 0,14 por 100 mil habitantes em 2004. A manutencao de adequada cobertura
vacinal é fator determinante para a reducdo dessa incidéncia. Os oito casos notificados em 2004 foram proce-
dentes de Blumenau, Florianépolis, Irinedpolis, Itajai, Jaragua do Sul e Joinville, porém nenhum foi confirma-
do.

Caxumba: doenca de notificacdo obrigatdéria em Santa Catarina desde 1994 vem apresentando declinio
no decorrer dos anos, principalmente a partir de 1996 quando da implantacao da vacina triplice viral. Em 1996
foram notificados, 3.783 casos (incidéncia de 77,6 por 100 mil habitantes) e em 2004, apenas 536 casos (inci-
déncia de 9,42 por 100 mil habitantes). A faixa etaria de maior incidéncia é a de 1 a 9 anos. A partir de 2004 foi
instituida uma dose adicional da vacina triplice viral (contra caxumba, rubéola e sarampo) na idade de 4 a 6
anos. Acredita-se que essa dose adicional venha a alcancar criancas que apresentem falha vacinal primaria e

reduzir a ocorréncia da doenca nessa faixa etaria.

Varicela: embora a varicela ndo seja uma das doencas de maior relevancia para a satuide publica pode

apresentar quadros graves que levem a internagao e ao 6bito principalmente em criangas com estado nu-
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tricional comprometido ou em adultos. A varicela caracteriza-se como uma doenca comum da infancia. Em
Santa Catarina, considerando a média do niumero de casos registrados entre 1995 e 2004 observa-se que 78%
desses ocorreram na faixa etdria de menores de 10 anos. Essa situacao é esperada uma vez que a vacina contra
adoenca nao estd instituida no calendario de vacinacao no pais. Santa Catarina estabeleceu a varicela como de
notificacdo obrigatdria em 1994. Analisando o periodo entre 1995 e 2004, observou-se aumento significativo
do ndmero de casos nos anos em 2003 e 2004. A média do nimero de casos no periodo de 1995 a 2002 foi de
7.008 casos por ano. Em 2003 foram registrados 17.371 casos (incidéncia de 309,8 por 100 mil hab) e no ano de
2004 foram 12.902 casos (incidéncia de 192,59 por 100 mil hab).

A maior freqiiéncia dos casos entre 1995 e 2002 foi registrada nas regionais de Blumenau, Grande Flo-
riandpolis, Vale do Itajai e Jaragua do Sul. Em 2003 as Regionais de Saude de destaque foram Palmitos, Lages
e Cacador e em 2004, Laguna, Joinville e Sao Joaquim (Figuras 16 e 17). O aumento expressivo do numero de
casos de varicela observados, principalmente nos anos de 2003 e 2004, é motivo de preocupacdo em SC, uma

vez que nao se dispde de vacina na rotina para controle da doenca.

Figura 16: Incremento dos casos de Varicela comparado a média por SDR. Santa Catarina, 2003.

|:| 1,1 a2,6 vezes
|:| 2,7 a4,1 vezes
|:| 4,2 a 5,6 vezes

Fonte: GEVIM/DIVE/SES/SC

Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.



Figura 17: Incremento dos casos de Varicela comparado a média por SDR. Santa Catarina, 2004.

D 0,5a 1,9 vezes
I:I 2,0 a 3,3 vezes
I:l 3,4 a4,7 vezes

Fonte: GEVIM/DIVE/SES/SC

Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

Influenza: o Estado conta com duas unidades sentinela para o virus da influenza implantadas em Floria-
ndpolis nos anos 2002 e 2003. Além disso, todas as regionais de saide estdao em alerta para a comunicacao de
qualquer aumento no nimero de casos de gripe em seus municipios. Em 1999 foi implantada a vacina contra
influenza para populacédo a partir de 65 anos, com ampliacdo para a faixa etaria a partir dos 60 anos no ano
seguinte. As campanhas de vacinacdo tém recebido maior adesdo nos ultimos trés anos, alcancando indicado-
res minimos de cobertura preconizados pelo MS, em nivel estadual e também municipal. O acompanhamento
anual das internacdes por pneumonia, que é uma das complica¢des da influenza na faixa etaria de idosos

mostrou tendéncia de reducao imediatamente apds a implantacdo da vacina.

Paralisia Flacida Aguda (PFA)/Péliomielite: em Santa Catarina o ultimo caso de poliomielite com con-
firmacéo laboratorial foi registrado em agosto de 1980. No periodo de 1981 a 1989, embora nédo tenha havido
isolamento do virus, sete casos foram confirmados por critério clinico. O ano de 1989 foi o ultimo ano com
confirmacdo de casos no Estado procedente dos municipios de Sao José, Cacador e Laguna. Atualmente a
vigilancia da poliomielite se mantém através da notificacdo de casos de paralisia flaicida aguda em menores de
15 anos. Em 2004, foram notificados e investigados 16 casos, porém somente 15 enquadraram-se como casos
de PFA. Condicao essa que levou o Estado a nao alcancar o pactuado na PPI-ECD (16 casos), com diferencas
de empenho e alcance das metas previstas em quatro macrorregides no estado, evidenciando problemas na

vigilancia da PFA.
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Doencas Exantemditicas: Sarampo, Rubéola e Sindrome da
Rubéola Congénita

O sarampo é considerado mundialmente uma relevante causa de morbimortalidade infantil. No Brasil,
a doenca passou a ser de notificacdo compulsoria a partir de 1968, sendo o grupo populacional de menores
de 15 anos o mais atingido até o inicio da década de 90. A partir da década de 80, observou-se no pais uma
reducdo gradativa no registro de 6bitos conseqilientes da doenca, com declinio acentuado na década de 90.
Em 1997 o pais enfrentou uma epidemia com predominio no grupo etario de 20 a 29 anos, a época com 38%
dos casos confirmados em Santa Catarina ocorreram nesta faixa etdria. Desde entdo a situacao apresenta-se
controlada, com os Ultimos casos autéctones confirmados no ano 2000. No periodo de 2001/2004 foram con-

firmados quatro casos importados no pais, dois no estado de Sdo Paulo e dois em Santa Catarina (Figura 18).
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

A eliminacdo da rubéola estad sendo proposta pela Organizacdo Pan-americana da Saude até 2010. A
Sindrome da Rubéola Congénita e a rubéola pds-natal foram incluidas pelo Ministério da Saude na lista de
doencas de notificacdo compulséria em 1996. A lei estadual n° 10.196, de 24 de julho de 1996 tornou obriga-
téria a vacinagdo em criancas de 01 a 12 anos para ingresso em creche ou primeiro grau, e em mulheres de 12
a 40 anos, para ingresso no segundo e terceiro graus e em atividade laborial que tenha contato com criancas.
Santa Catarina apresentou reducdo consideravel do nimero de casos confirmados nos ultimos anos (Figuras
19 e 20).



Figura 19
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Hepatites Virais: A hepatite causada por virus é um agravo de grande relevancia para a saude publica
principalmente a decorrente pelos virus tipo B e C. Justifica-se preocupacéo pelo fato de cinco a dez individuos
em cada 100 infectados com o virus tipo B tenderem a cronificacdo. Nos casos de infeccdo durante a gestacao
ou parto, a chance de cronificacdo é cerca de 85% e a manifestacdo da hepatopatia cronica bem mais precoce,
bem como o fato de metade dos casos cronicos evoluirem para doenca hepdtica avangada - cirrose e/ou car-
cinoma hepatocelular. Soma-se a este fato o alto custo da assisténcia e o significativo percentual de insucesso
no seu tratamento. No caso da infeccao pelo virus tipo C a cronificacao é ainda mais freqliente.

A hepatite viral em Santa Catarina tem apresentado declinio das taxas de incidéncia e de internacao,

mantendo-se estavel quanto a mortalidade e letalidade no periodo entre 1997 e 2005 (Tabela 20).

Tabela 20: Taxas de internacdo, mortalidade, letalidade e internacéo da hepatite viral em Santa Catarina 1997-2004.

Ano Taxa de Incidéncia/100mil habitantes Coeficiente Mortalidade faxa foxa
Letalidade (%) Internagao (%)

1997 52,18 0,93 1,78 -

1998 48,86 0,82 1,67 -

1999 59,02 1 1,69 26,09
2000 59,74 1,14 1,91 24,91
2001 47,52 0,88 1,85 25,88
2002 35,51 0,98 2,75 29,95
2003 33,03 0,7 1,39 38,99
2004 42,4 1,13 2,65 19,2

Fonte: GEVIM/Dive (SES/SC), 2006.

O numero de casos notificados segundo classificacdo etioldgica apresentou tendéncia em declinio da
hepatite A e B entre 2000 e 2005 e comportamento ascendente da hepatite C (Figura 21).

Os casos notificados de Hepatite B e C tiveram distribuicdo diferenciada segundo a regido de abrangén-
cia entre 1995 e 2004. A média de casos notificados de hepatite B foi maior nas SDRs de Chapecé seguida por
Joinville, Xanxeré e Criciuma. Para os casos de hepatite C a maior freqiiéncia foi registrada em Criciima, Floria-
népolis e Itajai seguida por Joinville e Blumenau. E possivel que o destaque dessas regides esteja relacionado a
estrutura dos servicos com mais recursos para diagnéstico e acompanhamento, que facilitaram a deteccdo de

casos e a sensibilizacao dos profissionais para a notificacao.



Figura 21: Numero de casos notificados de Hepatites Virais por classificacao etioldgica. Santa Catarina, 1997 a 2004.
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica, 2005.

Varios fatores tém dificultado a qualidade da vigilancia epidemioldgica das hepatites virais como o des-
conhecimento por parte do profissional médico na solicitacdo do marcador sorolégico, a demora no envio do
resultado do exame, os erros de digitacdo no sistema, as dificuldades na interpretacdo dos resultados e o ndo
encerramento dos casos em tempo oportuno.

No momento, um dos principais impasses da Vigilancia e Assisténcia das Hepatites Virais esta na garantia
da realizacéo da bidpsia hepdtica pelo sistema publico, pois os servicos existentes no Estado ndo sdo formaliza-
dos, sendo a maioria realizada informalmente, dependendo da boa vontade de alguns profissionais. E impe-
rativo e urgente que se estabeleca credenciamento desse procedimento vinculado diretamente ao SUS nas
macrorregides do estado e a estruturacdo da referéncia para bidpsia.

Uma outra acdo é a ampliagcdo do Ambulatério de Hepatites do Hospital Universitdrio, oficializando-o como
Referéncia Estadual para as Hepatites Virais e o Hospital Nereu Ramos como Centro de Referéncia I, no acompa-
nhamento de situacdes especiais como: falha terapéutica, co-infeccdo com HIV e outras.

Outro fator importante, diz respeito ao que o Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas para o Trata-
mento da Hepatite Viral Crénica B, que utiliza como critério de inclusao do paciente, a necessidade da realiza-
¢ao do teste de carga viral do HBV para monitoramento no tratamento. Precisa-se definir urgentemente qual
a referéncia para o encaminhamento, tendo em vista que este teste ainda nao é realizado pelo LACEN, e que
muitos municipios ja estao solicitando o mesmo.

Considerando o perfil epidemiolédgico das hepatites virais no Estado e as necessidades declaradas pela
sociedade em relacdo a definicao de uma assisténcia minima, torna-se imprescindivel uma acao rapida e inci-
siva dos gestores do SUS, além de um Plano de Trabalho direcionado para a situacao endémica de hepatite B

no oeste do estado, visando a ampliacdo e resolutividade dos servicos.
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223 Incidéncia de Neoplasias

Desde 1995 o Instituto Nacional de Cancer (INCA) estima e publica anualmente a incidéncia de cancer.
Segundo o INCA deverdo ocorrer em 2006 mais de 472 mil casos novos de cancer em todo o pais, 49,6% deste
total entre os homens. Em ambos os sexos o tipo mais prevalente é coincidente - cancer de pele ndo melano-
ma. Os tumores mais incidentes serdo os de pele ndo melanoma, mama feminina, prostata, pulmao, célon e
reto. Os tipos de tumores que mais acometerao os homens brasileiros estarao localizados na préstata, no pul-
mao, no estdbmago, no célon e no reto. Para o sexo feminino, estima-se a ocorréncia de 49 mil casos novos de

cancer de mama, 19 mil de colo do Utero, 14 mil de célon e reto e nove mil de pulmao.

Muitos fatores contribuem para o aumento de casos de cancer em um pais. Um deles, o
envelhecimento da populacdo, ¢ um fenomeno decorrente do desenvolvimento s6cio-econdmi-
co e da medicina, que impede mortes prematuras por doencas evitaveis. Entretanto, ndo existe
sociedade sem cancer, mas cada uma delas tera os tipos de cancer caracteristicos do seu estagio

de evolugao.

Em Santa Cataria a estimativa de cancer segue o padrao nacional com o tipo pele ndo melanoma apre-
sentando a maior estimativa de incidéncia de neoplasias em 2006, tanto no sexo masculino (125,78 casos por
100 mil hab.) quanto no sexo feminino (117,50 casos por 100 mil hab.), conforme observado nas Tabelas 21 e
22.

Tabela 21: Estimativas das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e de ndmero de casos novos por cancer, em ho-
mens, segundo localizagdo primdria. Santa Catarina, 2006.

Estimativa dos Casos Novos

Localizac&o Primaria Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta

Préstata 1.540 51,81 90 50,45
Traquéia, Bronquio e Pulmao 930 31,25 60 34,64
Estdbmago 670 22,61 40 23,20
Célon e Reto 450 15,09 50 25,08
Esofago 420 14,07 20 11,01

Cavidade Oral 340 11,44 20 10,27
Pele Melanoma 250 8,58 20 10,43
Leucemias 220 7,35 10 7,99

Outras Localizagbes 1.700 57,26 140 75,96
Subtotal 6.520 219,59 450 244,16
Pele ndo Melanoma 3.730 125,78 180 97,01

Todas as Neoplasias 10.250 345,32 630 339,99

Fonte: INCA, 2005.



Tabela 22: Estimativas das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e de nimero de casos novos por cancer em mulhe-
res, segundo localizacdo primdria. Santa Catarina, 2006.

Estimativa dos Casos Novos

Localizagdo Primaria Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Mama Feminina 1.610 53,74 140 73,57
Colo do Utero 670 22,55 50 25,35
Célon e Reto 490 16,51 50 25,15
Traquéia, Bronquio e Pulmao 340 11,42 30 16,86
Estdbmago 290 9,84 20 9,18
Pele Melanoma 250 8,26 20 10,15
Esofago 100 3,31 10 2,16
Leucemias 160 527 10 5,54
Cavidade Oral 80 2,69 10 5,08
Outras Localizagbes 1.020 34,13 0 0,00
Subtotal 5.010 167,62 340 173,06
Pele ndo Melanoma 3.510 117,50 290 150,05
Todas as Neoplasias 8.520 284,94 630 323,37

Fonte: INCA, 2005.

224 Morhidade Hospitalar

Os partos representaram quase um quinto das internacdes hospitalares realizadas pelo SUS em Santa
Catarina no ano 2004. As doencgas do aparelho respiratdrio aparecem em 2° lugar com 16,5% do total, des-
tacando-se neste grupo as pneumonias e as doencas obstrutivas cronicas. A insuficiéncia cardiaca e a hiper-
tensao arterial lideram o grupo das doencas do aparelho circulatério que aparecem em 3° lugar na ordena-
¢ao, representando 13,2% das internagdes. Na 42 posicao surgem as doencas do aparelho digestivo (8,8%)
e as lesdes e conseqiiéncias de causas externas (7,1%). Completando a ordenacdo dos 10 principais grupos
de internacao, aparecem as doencas do aparelho geniturindrio, as neoplasias, as infecciosas e parasitarias, os
transtornos mentais e as doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo.

As especialidades com maior nimero de internacdes em 2004 foram Clinica Médica e Cirurgia que res-
pondem por dois tercos do total em todas as macrorregides. Em terceiro lugar estd a obstetricia, exceto na

regido do Planalto Serrano onde configura a Pediatria na seqiiéncia (Tabela 23)

53



54

Tabela 23: Internagdes Hospitalares, por especialidade e macrorregido de internagao, Santa Catarina, 2004.

Extremo Oeste  49.105 44,6 24,1 15,8 13,2 23 - 0,0
sul 55.873 47,5 236 16,5 8,1 43 ; 0,0
Planalto Serrano  18.834 38,3 25,6 13,4 16,6 6,1 - -
Grande 64.175 30,2 35,1 20,1 73 6,5 0,7 02
Floriandpolis

Vale do Itajai 80.971 383 30,9 17,6 12,1 10 - 0,1
Nordeste 49379 31,6 322 23,9 10,6 17 ; ;
Planalto Norte  15.997 49,1 18,1 22,2 9,2 1,4 ; 0,0
Meio Oeste 37.130 438 183 18,1 15,6 3,0 1 :

Fonte: SIH, 2004.

Entre 2001 e 2004 observou-se red ucao da taxa de internacao no Estado e em quase todas as macror-
regides. E provavel que a alteracdo dos parametros de internacio hospitalar por habitante inserido na PPl em
2002, passando de 8,5% para 7,0% do total da populagéo residente, explique esse comportamento. No Estado
o percentual de reducao da taxa de internacao foi de 16,5%, sendo o maior percentual registrado nas regides
do Planalto Norte (46,8%), Planalto Serrano (26,2%), Sul (24,6%) e Meio Oeste (23,7%). A regido Nordeste foi

beneficiada com acréscimo de 2,9% na taxa de internacdo no periodo (Tabela 24).

Tabela 24: Taxa de Internagdes por 1000 habitantes, segundo macrorregides de residéncia, Santa Catarina, 2004.

Extremo Oeste 84,6 71,8
Sul 83,8 63,2
Planalto Serrano 86,2 63,6
Grande Florianépolis 75,7 65,3
Vale do Itajai 73,5 67,1
Nordeste 61,6 63,4
Planalto Norte 85,9 45,7
Meio Oeste 82,1 62,6

Fonte: IBGE e SIH, 2004.



3.3 Grupos Populacionais Especificos

231 Saiite da Crianca

Dentre os indicadores de saude o Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI, é considerado um dos mais
eficientes sensores do desenvolvimento social e econdmico de uma populagao. Para alguns autores esta ca-
racteristica precisa ser contemporizada. A capacidade de alteracdo do CMI, principalmente quando apresenta
valores elevados, é muito grande. A¢des simplificadas de satide conseguem reduzir significativamente a mor-
talidade infantil, desde que a cobertura das populagdes de alto risco sejam altas. Uma reducao rapida desse
indicador reflete, muito mais a cobertura e a eficicia de a¢oes especificas do setor saide do que a melhoria
das condicdes de vida.

O comportamento da fecundidade, assim como de outros fendmenos demograficos, também pode in-
terferir na interpretacdo do CMI uma vez que o numero de nascimentos participa do calculo do indicador.
Outro fator importante é o sub-registro de ébitos em menores de um ano e de nascimentos que podem com-
prometer os resultados.

Por estas razoes, o CMI deve ser analisado com cuidado, buscando-se a identificacdo e o detalhamento
de causas menos vulnerdveis a a¢cdes simplificadas, que traduzam melhor a qualidade dos servicos de saude
e a melhoria das condig¢des sécio-econémicas. Afeccdes perinatais, deficiéncias nutricionais e septicemias sao
exemplos desse tipo de causas.

Santa Catarina registrou os menores coeficientes de mortalidade infantil e de distribuicdo dos com-
ponentes, comparado ao Brasil e aos Estados da Regidao Sul em 2002. O risco de morrer no primeiro ano de
vida dos catarinenses é 40% menor do que o dos brasileiros, 9,2% do que os paranaenses e semelhante ao dos

gauchos (Tabela 25).

Tabela 25: Coeficiente de mortalidade infantil no Brasil, Regides e Estados da Regido Sul, 2002.

Taxa de Mortalidade Infantil*

LS Total ﬁi?:::ctzl Neonatal Tardia Infantil Tardia
Regiao Norte 27,07 13,49 3,63 9,93
Regido Nordeste 37,65 18,62 4,91 14,12
Regido Sudeste 17,24 9,21 2,89 513
Regiao Sul 16,05 7,98 2,50 5,57

Parand 16,83 8,90 2,65 5,27
Santa Catarina 15,27 8,01 1,91 5,34
Rio Grande do Sul 15,64 6,98 2,67 6,00
Regiao Centro-Oeste 19,36 10,04 3,26 6,06
Brasil 25,06 12,74 3,73 8,54

Fonte: SIM e SINASC, 2005.

O CMI é composto pela Mortalidade Neonatal (6bitos de menores de 28 dias) com subdivisdo em Neo-
natal Precoce (6bitos até 6 dias) e Neonatal Tardia (6bitos de 7 a 27 dias) e pela Mortalidade Infantil Tardia
(6bitos ocorridos entre o 28° dia de vida e 1 ano). Enquanto as mortes neonatais sao, na quase totalidade,

devido as chamadas causas perinatais e as anomalias congénitas, a mortalidade infantil tardia deve-se funda-
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mentalmente a causas ligadas a fatores ambientais, tais como as doencas infecciosas e a desnutricdo. Quando
o CMI é muito baixo, ele é quase totalmente representado pela mortalidade neonatal e, quando é muito alto,
observa-se exatamente o inverso. Considera-se portanto a importancia de analisar a mortalidade infantil se-
gundo seus componentes.

Na andlise do comportamento do coeficiente de mortalidade infantil e de seus componentes em Santa
Catarina no periodo de 1996 a 2004, observa-se uma reducdo acentuada (24,7%) do indicador no periodo ana-
lisado, passando de 17,4 6bitos por 1000 nascidos vivos em 1996, para 13,1 em 2004. O declinio da mortalidade
infantil predominantemente em razdo da diminuicdo da mortalidade infantil tardia. No periodo analisado, a
mortalidade neonatal precoce teve uma reducdo de 18,7%, enquanto a mortalidade infantil tardia caiu em
40,0% (Tabela 26).

O ¢6bito ocorrido apds o 28° dia deve-se fundamentalmente a causas ligadas as condicdes de vida e de
saude tais como ocorréncia de doencas infecciosas e parasitérias, infec¢des respiratdrias agudas e deficiéncias
nutricionais. Em 1980, a mortalidade infantil tardia representava 56,6% da mortalidade infantil, em 2004 cor-

respondeu a 34,4 % do total (Figura 22).

Tabela 26: Coeficientes de Mortalidade Infantil, Neonatal Precoce, Neonatal Tardia e Infantil Tardia (por 1000 Nascidos Vivos),
Santa Catarina, 1996-2004.

1996 17,4 8,0 1,9 7,5 1750
1997 17,5 8,7 1,9 6,9 1704
1998 17,2 83 2,2 6,6 1634
1999 16,3 84 2,1 58 1615
2000 15,6 79 1,7 6,1 1478
2001 15,6 8,1 2,1 53 1367
2002 15,2 8,0 1,9 53 1307
2003 13,4 7,0 1,9 4,5 1112
2004 13,1 6,5 2,1 4,5 1115

Fonte: Obitos: SIM — SES/SC; Nascidos Vivos: SINASC, 2005.



Figura 22: Composicao da Mortalidade Infantil (%), segundo componentes. Santa Catarina, 1980 e 2004.
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Fonte: Obitos: SIM — SES/SC; Nascidos Vivos: SINASC, 2005.

As principais causas de mortalidade infantil em 2004 foram as afec¢oes originadas no periodo peri-
natal e as anomalias congénitas. Juntas, elas representaram quase 80% do total de ébitos neste periodo
de vida. No grupo das perinatais, as causas de obito mais freqlientes foram os transtornos respiratorios
especificos do periodo respiratério, como as andxias, hipdxias, sindrome da aspiracdo neonatal, hemorragia
pulmonar e pneumonia congénita. Entre as anomalias congénitas mais freqlientes como causa de ébito estdo
as do aparelho circulatério, as do sistema nervoso e as do sistema osteomuscular.

No grupo das doencas do aparelho respiratério, as pneumonias foram a principal causa de 6bito no
primeiro ano de vida, responsaveis por 59% dos ébitos deste grupo.

As mortes por doencgas infecciosas e parasitarias ocorreram quase que na sua totalidade no periodo
pbs neo-natal, sendo as septicemias e as doencas infecciosas intestinais responsdaveis por 92% dos ébitos
do grupamento.

Dos ébitos infantis por causas externas, 71% foram devidos a inalacao e a ingestao de alimentos e
contetido gastrico e outros riscos nao especificados na respiracao.

O percentual de 6bitos infantis por causas mal definidas ainda é alto (5,7% do total), todavia, demonstra
reducao em relacao ao ano de 1996 (10% dos ébitos nesta faixa etdria). Apenas 22% dos 6bitos deste grupo
ocorrem em estabelecimentos de satide, demonstrando dificuldades no acesso aos servicos de saude. E fun-
damental investir na investigacdo de todos os 6bitos infantis, ndo sé com a finalidade de elucidar suas causas,
mas também para identificar se eram ou ndo passiveis de serem evitados e assim subsidiar o planejamento das
acoes para a reducdo da mortalidade infantil.

A macrorregiao do Planalto Serrano apresentou o maior coeficiente de mortalidade infantil do Estado -
22,5 para cada 1000 criangas nascidas vivas. Este risco é 1,7 vezes maior que a média estadual e 2,3 vezes acima
do observado na Grande Florianépolis, onde se encontra o melhor indicador (9,8 por 1000 nascidos vivos). O
Planalto Norte, Meio Oeste e Extremo Oeste, também mostraram resultados acima da média estadual. O Pla-
nalto Norte apresenta o maior percentual de contribuicao da mortalidade infantil tardia para o CMI (41,7%),
o que pode ser indicativo de piores condi¢cdes de vida e salide desta populacdo. O menor percentual deste

componente foi encontrado no Nordeste do estado (29%) (Tabela 27).
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Tabela 27: Coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1000 nascidos vivos), segundo macrorregido de residéncia, Santa Catarina,

2004.

Coeficientes por 1000 nascidos vivos

ocorosdoteiods R e Mornde e
(< 28 dias) (> 28 dias)

Planalto Serrano 103 22,5 14,2 83
Planalto Norte 67 18,2 10,6 7,6
Meio Oeste 157 17,9 11,9 6,0
Extremo Oeste 156 15,9 10,6 52
Sul 138 12,5 7,6 4,9
Vale do Itajai 219 12,0 8,0 39
Nordeste 148 10,7 7,6 3,1
Grande Florianépolis 120 9,8 6,3 35
Santa Catarina 1.108 13,5 838 4,6

Fonte: Obitos: SIM — SES/SC; Nascidos Vivos: SINASC, 2005.

A Figura 23 localiza espacialmente os CMI segundo as SDRs. Observa-se que os menores coeficientes
encontram-se predominantemente na regiao litoranea do estado. As SDRs que apresentaram as maiores taxas
foram Campos Novos, Joagaba, Lages, Sdo Joaquim e Palmitos respectivamente, superando 20 6bitos por mil

nascidos vivos.

Figura 23: Taxa de Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos), segundo Secretarias de Desenvolvimento Regional, Santa Cata-
rina, 2004.
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Fonte: SIM — SES/SC, 2005.



2311 ASpectos do Nascimento

O monitoramento permanente da ocorréncia de deficiéncias e incapacidades nas criancas € estratégia
corrente no planejamento dos servicos com adoc¢ao de medidas preventivas. Assegurar o nascimento saudavel
e o acompanhamento do desenvolvimento e do crescimento infantil é imperativo aos servicos publicos de
saude.

O nascimento sauddvel, entre outras varidveis, pode ser assegurado através de cuidados durante a gesta-
cado. ATabela 28 apresenta dados para andlise do nascimento em Santa Catarina no periodo entre 1996 e 2004.
O acesso a no minimo seis consultas pré-natal apresentou crescimento na ordem de 28,8%, e o percentual de
maes sem pré-natal diminuiu 69%, no periodo analisado, demonstrando um aumento na qualidade da aten-
cao neste setor em nivel estadual. Apesar da tendéncia decrescente e de valores inferiores ao encontrado no
pais (22,7%) e na Regiao Sul (20,5%), o percentual de maes adolescentes em Santa Catarina (18,9%) é merece-
dor de maior atencdo, considerando a significativa correlacdo positiva com baixo peso ao nascer (p=0,022) e
implicagdes diretas no desenvolvimento e crescimento infantil.

E preocupante a tendéncia crescente do percentual de partos cesareas no Estado, um dos maiores do
pais em 2003 (46,2%) e em 2004 (48,2%). O percentual deste tipo de parto no Brasil em 2003 foi de 39,9% e
manteve-se estavel no periodo 1996 a 2003, na ordem de 4,7%. A Regido Sul apresentou percentual semelhan-
te ao catarinense no ano de 2003 (45,8%) e o seu crescimento foi de 0,1%. No mesmo periodo, o crescimento

de cesareas em Santa Catarina foi de 5,3% e entre 2002 e 2004 ampliou-se em 10%.

Tabela 28: Aspectos relativos ao nascimento em Santa Catarina no periodo de 1996 a 2004.

Condigées 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Ndmero de nascidos vivos 100.307 97.243 95269 98.896 94.540 87.874 85954 82.812 82.286
% prematuridade 49 54 5,0 53 6,3 6,0 6,1 6,5 6,6
% de partos cesareos 41,6 41,7 40,6 40,0 41,5 42,2 43,8 46,2 48,2
% de maes de 10-19 anos 20,5 20,7 21,0 20,4 20,8 20,5 19,9 19,2 18,9
% com baixo peso ao nascer 6,9 7.2 7,5 7.3 7,2 7.8 7,9 8,1 7,7
% maes sem pré-natal 29 2,9 29 24 1,9 1,5 1,3 11 09
% maes > 6 consultas pré-natal 47,2 453 46,0 47,7 4,1 49,2 54,0 56,8 60,8

Fonte: CADERNO DE INFORMAGOES EM SAUDE- SES/SC, 2006.

Quando comparadas entre si as Regionais de Saude apresentam diferengas no comportamento relati-
Vo a opcao pelo parto cesareo. A Figura 24 apresenta o excesso de cesareas efetuadas no Estado e nas SDRs
comparado ao comportamento nacional em 2003. Santa Catarina excedeu em 16,8% o percentual de cesareas
realizadas no pais, enquanto as Regionais de Videira, Joagaba, Laguna, Brusque, Chapecé, Tubarao e Blumenau
excederam em pelo menos 30%. As SDRs de Cacador, Curitibanos, Mafra e Dionisio Cerqueira apresentaram

percentuais inferiores ao nacional.
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Figura 24: Excesso de partos ceséreas (%) em Santa Catarina comparado ao comportamento nacional em 2003.
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Fonte: SINASC, 2006.

O aleitamento materno exclusivo até pelo menos os seis meses e complementado com alimentos ade-
quados até os dois anos de idade ou mais é considerado uma medida decisiva para o desenvolvimento e
crescimento infantil, com grande potencial preventivo para doencas na infancia e na idade adulta (MS, 2005).
Considerada uma importante estratégia de promocao ao aleitamento materno, os bancos de leite tém como
principal objetivo apoiar as mulheres que desejam amamentar seus filhos. Santa Catarina conta com 11 bancos
de leite, distribuidos desigualmente entre as macrorregides, considera-se como um imperativo a implantacao
deste servico nas regides Extremo Oeste e Oeste.

Outro aspecto relevante a ser observado desde o nascimento é a imunizacao, sendo considerada uma
das acdes importantes em epidemiologia, contribuindo para uma significativa reducdo de enfermidades na
infancia. Em Santa Catarina o esquema vacinal basico atingiu cobertura préxima ou superior a 100% em todos

os tipos de vacinas de rotina na infancia nos anos 2003 e 2004.




312 () desempenko tia Atencao Basica na saide da crianca

A atencao basica no ambito da saude da crianca em Santa Catarina ndo apresentou em 2005 o mesmo
desempenho do ano anterior, quando as metas acordadas nos seis indicadores pactuados para este grupo
etario foram atingidas. O percentual de 6bitos por causas mal definidas em menores de 1 ano ficou acima
do pactuado, o mesmo acontecendo com o percentual de nascidos com baixo peso. Este Ultimo permanece
estavel desde 2001, enquanto o primeiro esbogou declinio entre 2002 e 2004, apresentando comportamento
ascendente em 2005 (Figuras 25 e 26).

Em contrapartida, os indicadores taxa de internacao por infeccao respiratoria aguda em menores de
5 anos e homogeneidade da cobertura vacinal por tetravalente em menores de 1 ano superaram a meta
pactuada em 11,4% e 24,8% respectivamente.

Na Figura 27 pode-se observar que SC vem conseguindo reduzir o nimero de interna¢ées por Infeccao
Respiratéria Aguda (IRA) em menores de 5 anos sugerindo que os tratamentos padronizados vém sendo
adotados como estratégia da atencdo basica. As internacdes por IRA sdo mais freqlientes no Meio Oeste (64,3/
mil), Extremo Oeste (44,9/mil) e no Planalto Serrano (48,2/mil), provavelmente em decorréncia de fatores cli-

maticos.

Figura 25: Comparativo entre meta pactuada e resultado alcangado no bloco satde da crianga.
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Santa Catarina, 2005

87,4
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Fonte: Caderno de Informagdes em Saude - SES/SC, 2006.
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Figura 26: Comportamento dos indicadores percentual de nascidos com baixo peso ao nascer e ébitos em menores e 1 ano de
idade por causas mal definidas entre 2001 e 2005 em Santa Catarina.
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Fonte: Caderno de Informagdes em Satde - SES/SC, 2006.

Figura 27: Comportamento da taxa de internacéo por infeccdo respiratéria aguda em menores de 5 anos de idade (internagoes
por 1000) em Santa Catarina no periodo 2001 e 2005.

41,7

34,5

30,2

2001 2002 2003 2004 2005

Fonte: Caderno de Informagdes em Saude - SES/SC, 2006.



322 Saiide da Mulhep

O coeficiente de mortalidade materna estima a frequiéncia de 6bitos femininos atribuidos a complicacoes
na gravidez, no parto e puerpério em relacao ao total de gestagées, representado pelo niumero de nascidos
vivos. Este indicador reflete a qualidade da assisténcia a saide da mulher. Em Santa Catarina o referido coefi-
ciente apresentou uma curva estavel entre os anos de 1999 e 2002, variando entre 37,2 e 45,1 ébitos por 100
mil nascidos vivos, chegando a 42,6 em 2004. Durante todo o periodo de andlise, o coeficiente esteve abaixo
do valor encontrado no Brasil e na Regido Sul, bem como daqueles encontrados nos estados do Parana e Rio
Grande do Sul, como mostra a Figura 28.

A mortalidade materna entre as macrorregioes esta apresentado na Figura 29. Os maiores e menores
coeficientes foram registrados no Sul e na Grande Florianépolis, aproximando-se respectivamente ao dobro e

a metade do coeficiente estadual.

Figura 28: Comportamento do Coeficiente de Mortalidade Materna do Brasil, Regido Sul, Parang, Santa Catarina e Rio Grande do
Sul no perfodo 1999 a 2002.
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Fonte: SIM, 2005.
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Figura 29: Coeficiente de Mortalidade Materna (100 mil nascidos vivos) segundo Macrorregido de residéncia. SC, 2004

v
i

Fonte: Caderno de Informacgdes em Saude- SES/SC, 2006.

Dentre as principais causas de morte na populacdo feminina entre 10 e 49 anos de idade, no ano de 2004,
o grupo das neoplasias ocupa o primeiro lugar (24,4%), seguido das causas externas (22,3%) e doencas do
aparelho circulatério (20,0%), conforme Tabela 29. Neste estudo agruparam-se os eventos classificados nos
capitulos doencas endécrinas nutricionais e metabdlicas, aparelho digestivo, aparelho geniturinario e sistema
nervoso como demais causas por apresentarem baixos percentuais de contribuicdo. Observa-se importante
variacdo da mortalidade materna proporcional entre as regides, bem como elevado indice das causas mal de-
finidas em algumas regides quando comparadas ao desempenho do estado: ltuporanga (28,6%), Sao Joaquim
(22,2%) e Curitibanos (16,1%). Esse fator dificulta a andlise comparativa do risco da mortalidade materna entre
as regioes.

O alto percentual de contribuicao das neoplasias motivo preocupacao. Cancer de mama (30,4%) e colo
de utero (21,2%) configuraram os principais tipos de neoplasias neste grupo populacional em 2004 com valo-
res discrepantes em relacdo aos demais. A mortalidade feminina por cancer de mama mantém-se estavel des-
de 2002 enquanto por cancer de colo de ttero apresenta tendéncia de reducdo passando de 5,5 6bitos por
100 mil mulheres em 1999 para 3,8 em 2004. A implementacéo de acdes preventivas e de diagndstico precoce

é de fundamental importancia para que se consiga reduzir a taxa de mortalidade por essas causas.



Tabela 29: Mortalidade Proporcional (%) em mulheres de 10 a 49 anos segundo principais grupos de causas, 2004.

Ararangua
Blumenau
Brusque
Cacador
Campos Novos
Canoinhas
Chapeco
Concérdia
Criciuma
Curitibanos
Dionisio Cerqueira

Grande
Floriandpolis

Ibirama
Itajal
Ituporanga
Jaragud do Sul
Joagaba
Joinville
Lages
Laguna
Mafra
Maravilha
Palmitos

Rio do Sul
Sdo Joaquim

Sé&o Lourenco do
Oeste

Séo Miguel do
Oeste

Tubarédo
Videira

Xanxeré

26,0
19,7
191
12,0
25,0
15,4

9,4
23,5
24,1
30,8
26,7

19,2

13,0
21,3
20,0
239
33,3
14,8
20,5

9,8
24,0

71
15,0
24,2
21,4

10,5

18,5

26,2
18,5
24,5

14,0
29,6
25,5
12,0
25,0
33,3
20,8
441
18,5
11,5
40,0

22,7

304
18,6
26,7
28,3
17,9
25,5
253
27,5
26,0
28,6
30,0
30,3
214

21,1

51,9

19,7
40,7
18,4

8,0
4,9
2,1
4,0
10,0
51
57
59
4,6
0,0
6,7

6,7

13,0
6,0
13,3
10,9
10,3
8,1
7,2
59
4,0
7,1
5,0
0,0
71

0,0

3,7

33
3,7
8,2

8,0
10,6
10,6
12,0
15,0

51

5,7

2,9
13,0

7,7

6,7

15,7

0,0
18,0
6,7
6,5
7,7
8,7
7,2
13,7
8,0
21,4
5,0
9,1
14,3

53

3,7

13,1
11
10,2

28,0
22,5
25,5
24,0
10,0
15,4
39,6
11,8
21,3
34,6
20,0

22,7

17,4
18,6
26,7
21,7
20,5
22,8
20,5
13,7
22,0
28,6
25,0
24,2
21,4

47,4

18,5

24,6
74
26,5

Fonte: Cadernos de Informagdes de Saude/SC.

16,0
12,7
17,0
36,0
15,0
25,6
18,9
11,8
18,5
15,4

0,0

12,9

26,1
17,5

6,7

8,7
10,3
20,1
19,3
29,4
16,0

7,1
20,0
12,1
14,3

15,8

3,7

13,1
18,5
12,2

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

10,7
4,7
4,1

13,8
4,8
71

10,2
29
6,1

16,1
0,0

1,2

8,0
6,2
28,6
4,2
0,0
7.5
10,8
0,0
10,7
6,7
0,0
83
22,2

9,5

6,9

0,0
3,6
2,0
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A mortalidade por causas externas na populacdo feminina em idade fértil seguiu o padrao da popula-
cao geral, sendo a principal causa neste grupo os acidentes de transito (54%), seguida pelos homicidios e
suicidios em 2004. Semelhante situacdo foi observada nas doencas cerebrovasculares e as isquémicas do
coragao, que juntas sao as principais causas de 6bito entre as Doencas do Aparelho Circulatério, responden-
do por 70% das mortes entre mulheres em idade fértil neste capitulo.

Uma importante medida dentre as acdes voltadas a satide da mulher sdo os exames preventivos de can-
cer de colo de Utero e de mama, com garantia do acompanhamento e tratamento quando detectado algum
problema. Em Santa Catarina, no ano de 2004, foram realizados 376.290 exames de papanicolaou, com finan-
ciamento extra teto significando uma cobertura aproximada de 25%, muito abaixo do ideal (80%) para que se
consiga diminuir em setenta por cento a mortalidade por esta patologia. Foram realizadas 76.659 mamogra-
fias, além das mamografias diagndsticas (mulheres com alteracdes no exame de mama), estando igualmente
aquém da meta desejada, 370 mil correspondendo ao rastreamento de todas as mulheres na faixa etdria de
50 a 69 anos.

O acesso a assisténcia pré-natal é um problema significativo no pais bem como em Santa Catarina. As
normas estabelecidas pelo Ministério da Saude definem um nimero minimo de seis consultas de acompanha-
mento pré-natal realizados por médico ou enfermeiro, conforme a Portaria n° 570 de 1 de junho de 2000. Em
2004, 60% das gestantes catarinenses tiveram acesso a mais de seis consultas pré-natal. Nos dados referentes
ao ano de 2004 por SDR, apresentados na Figura 30, pode-se observar que 15 das 30 Secretarias apresentaram
cobertura acima da média estadual. ltuporanga (82,1%) e Lages (33,4%) se destacam como as SDRs de melhor

e pior cobertura pré-natal.

Figura 30: Proporcdo de Nascidos Vivos com maes que realizaram mais de 6 consultas de pré-natal, segundo SDRs em Santa
Catarina, 2004.
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Fonte: Cadernos de Informagodes de Satde — SES/SC — SINASC, 2005.
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Conforme relatado anteriormente a populacédo catarinense vem envelhecendo rapidamente desde o ini-
cio da década de 60, decorrente principalmente do declinio das taxas de fecundidade e do declinio nas taxas
de mortalidade. Esse processo de envelhecimento pode ser visualizado na Figura 4 pelo estreitamento das
bases das piramides etarias de 2000 e 1980 e Tabelas 1 e 2 deste Plano. Em 1980, o grupo etdrio de menores
de 15 anos representava 43% do total da populagdo catarinense. No censo de 2000, enquanto a participagao
dos menores de 15 anos foi reduzida para menos de 14% a dos maiores de 60 anos passou de 5,0% para 8% do
total. Também a expectativa de vida na faixa etaria de 60 a 65 anos apresentou um incremento de aproxima-
damente 1 ano e meio no periodo 1996/2005. O ganho em tempo de vida é maior no sexo feminino. Enquanto
0s homens obtiveram um ganho de 1,2 anos as mulheres dessa faixa etaria aumentaram sua expectativa de

vida em 1,6 anos (Tabela 30).

Tabela 30: Expectativa de Vida na faixa etaria de 60 a 65 anos em Santa Catarina, 1996-2005.

Sexo 1996 2005
Masculino 16,8 18,0
Feminino 20,4 22,0
Total 18,6 20,1

Fonte: Datasus, 2006.

Como conseqiiéncia desse processo observa-se uma reducao do crescimento demografico o que teori-
camente permitiria ao Estado atender de modo mais adequado as demandas sociais da populacao, inclusive
as demandas por servicos de saude. No entanto, o contexto de desigualdade e a velocidade com que ocor-
rem estas transformacdes apontam para complexidade crescente nas alternativas de atencao as necessidades
desta nova estrutura etdria emergente. A especificidade da transicdo demografica no Brasil coloca obstéaculos
ao enfrentamento dos problemas caracteristicos da populacao da terceira idade que aumenta progressiva e
rapidamente.

Definir e implementar estratégias de prevencao e tratamento das doencas crénico-degenerativas num
contexto de desigualdades regionais e sociais, onde a mortalidade infantil e as doencas transmissiveis ainda
sdo desafios a serem enfrentados é muito dificil, porque implica em considerar ndo apenas um novo perfil epi-
demiolégico, mas um perfil que se sobrepde ao anterior. A analise do perfil epidemiolégico desse grupo etério
pode ajudar ainda na definicdo das prioridades e dos investimentos em salide necessarios para minimizar o
impacto do envelhecimento populacional sobre a qualidade de vida dos catarinenses e proporcionar maior

eficiéncia na utilizacdo de recursos de saude.
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2221 A Mortalidade na Terceira Idade em Santa Gatarina

Nessa faixa etaria a predominancia de ébitos relacionados as doencas crénico-degenerativas é evidente.
Em primeiro lugar aparecem as doencas do aparelho circulatério, responsaveis por 41% do total das causas
definidas. As doencas cerebrovasculares e as isquémicas do coracao respondem por aproximadamente dois
tercos das mortes incluidas nesse grupamento, com importante contribuicdo das doencas hipertensivas (Ta-
bela 31).

Tabela 31: Mortalidade Proporcional (%) em maiores de 60 anos, por principais grupos de causas. Santa Catarina, 2005.

Grupos de Causas N %
Doencas do aparelho circulatério 6.581 41,0
Neoplasias (tumores) 3.392 21,1
Doencas do aparelho respiratério 2.400 14,9
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1.093 6,8
Doencas do aparelho digestivo 775 4,8
Causas externas 524 33
Algumas doenca infecciosas e parasitarias 393 24
Doencas do aparelho geniturinario 351 2,2
Demais definidas 677 3,5
Sub-total (definidas) 16.066 100,0
Mal Definidas 1.864 10,4
Total 17.930 100,0

Fonte: Datasus, 2006.

As neoplasias sdo a segunda causa mais importante de morte na terceira idade, totalizando mais de um
quinto das causas definidas (21,1%). A Tabela 32 mostra as principais localizacbes de neoplasias segundo o
sexo. O cancer de pulmao é a principal localizacdo de neoplasia em ambos os sexos, mas entre os homens a
importancia relativa desse tipo de cancer no grupamento é o dobro da observada entre as mulheres. Em se-
gundo lugar aparecem o cancer de prostata para os homens e o de mama para as mulheres. Também o cancer
de estdbmago aparece com uma freqliéncia significativa como causa de morte ocupando a terceira colocacdo
nos dois sexos. O cancer de colo de Utero aparece em sétimo lugar na ordenacdo e contribui com quase 4% das

mortes por neoplasias no sexo feminino.



Tabela 32: Mortalidade Proporcional (%) em > de 60 anos, por tipos de neoplasias e sexo. Santa Catarina, 2005.

Ordem Masculino % Ordem Feminino %
1 Pulmao 21,0 1 Pulmao 10,5
2 Prostata 15,0 2 Mama 10,0
3 Estbmago 11,1 3 Estdbmago 8,1
4 Esofago 8,0 4 Pancreas 6,0
5 Pancreas 3,9 5 Colon 4,9
6 Figado 3,6 6 Figado 4,7
7 Laringe 3,3 7 Colo de utero 3,8
8 Leucemias 2,7 8 Leucemias 3,5
9 Colon 2,4 9 Utero porcéo n/esp 3,1
10 Reto, Jrs, anus 1,5 10 Reto, Jrs, anus 2,7
Demais 27,6 Demais 42,6
Total 100,0 Total 100,0

Fonte Datasus, 2006.

No grupo das doencas do aparelho respiratério, que participam com aproximadamente 15 % das causas
de morte de maiores de 60 anos, a bronquite, o enfisema e a asma sao a principal causa (59%), com uma im-
portancia bastante superior no sexo masculino (68,5%). As pneumonias aparecem em segundo lugar (23,4%)
e entre as mulheres chegam a responder por mais de um ter¢o dos ébitos por doencas do aparelho respiraté-
rio.

O diabetes mellitus representa mais de 80% das mortes incluidas no capitulo das doencas enddcrinas
nutricionais e metabdlicas e tem uma incidéncia maior entre as mulheres. Essa doenca é impactante para
populacao idosa por sua elevada freqiiéncia e pelo fato de acarretar complicagées macrovasculares (doenca
cardiovascular, cerebrovascular e de vasos periféricos) e microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia).
Essas complicagdes contribuem para a queda da qualidade de vida dos idosos e determinam o aumento de
consumo de recursos em saude.

Ainda nesse grupo chama a atencdo a ocorréncia de mortes por desnutricdo protéico-caldrica, principal-
mente porque diversos estudos vém demonstrando que a desnutricdo em idosos estd associada ao aumento
da mortalidade e da suscetabilidade as infec¢des, a reducao da qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes
(Figura 31).
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Fig. 6 - Taxas de Mortalidade por Desnutricdo em Maiores de 60 anos,
segundo faixa etaria e ano do 6bito, Santa Catarina, 1980-2005
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Fonte Datasus, 2006.

As mortes violentas aparecem em sexto lugar na ordenagao da mortalidade geral entre idosos tendo
como causa principal os acidentes de transporte que representam quase 40 % das mortes violentas nessa
idade. As quedas e outros acidentes ocupam a segunda posicao e contribuem com 28%. As principais causas
das quedas em idosos estdo relacionadas com a existéncia de doencgas neurolégicas, cardiovasculares, osteo-
porose, problemas visuais e auditivos. Na maioria das vezes elas acontecem em decorréncia de um ambiente
inadequado, incluindo piso escorregadio, atrapalhar-se com objetos no chdo, trombar em outras pessoas, su-
bir em objetos para alcancar algo, queda da cama, problemas com degraus e outros congéneres.

No capitulo das doencas do aparelho digestivo as doencas do figado e as Ulceras géstrica duodenal e
péptica sdo as principais causas de morte dos idosos. Entre as infecciosas e parasitarias, a septicemia represen-
ta mais de 60% dos 6bitos, as infeccoes intestinais 12% e a AIDS 6% das mortes dentro do grupo. Finalmente, a

insuficiéncia renal abarca aproximadamente 60% das mortes do aparelho geniturinario.

1332 A Morbidade em Idosos

De um modo geral, individuos idosos sdo portadores de multiplos problemas de saide coexistentes si-
multaneamente. O nimero de condicdes crénicas como hipertensao, diabetes, asma e osteoartrite e de pro-
blemas como a dispnéia ao esforco, a diminuicao da acuidade auditiva, visual e a insénia aumentam muito
apos os 60 anos de idade. Também sdo freqiientes os problemas mentais que incluem uma série de diagndsti-
cos relacionados com déficits cognitivos significativos, transtornos afetivos e depresséo.

No que se refere a saude bucal os problemas também adquirem propor¢ées importantes nos idosos e
estdo relacionados principalmente a lesdes periodontais, perda dental e uso de proteses sem manutencao

adequada. As dificuldades operacionais para se obter dados de morbidade justificam o uso dos dados gerados



pelo Sistema de Informagdes sobre Internagdes Hospitalares — SIH/SUS como a principal fonte para tragar o
perfil das doencas e problemas de grupos populacionais especificos.

A Tabela 33 apresenta o nimero e o percentual de internacdes hospitalares em maiores de 60 anos rea-
lizadas pelo SUS no ano de 2005 em Santa Catarina, segundo o motivo da internagao e o sexo do paciente. As
doencas do aparelho circulatério sdo o principal grupo de causas de internagao nessa faixa de idade, repre-
sentando 30,9% do total. As trés principais causas desse grupo foram insuficiéncias cardiacas, isquémicas
do coracao e acidentes vasculares cerebrais. Juntas, corresponderam a quase 70% das internagdes incluidas
nesse grupamento.

As bronquites, enfisemas e outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas sao responsaveis por
mais da metade das internacdes por doencas do aparelho respiratério e as pneumonias por aproximadamen-
te um terco delas.

No capitulo das doencgas do aparelho digestivo, merecem destaque as colelitiases e colecistites, as hér-
nias, as gastrites e duodenites e as ulceras, que juntas respondem por 60% das internacdes por doencas
digestivas.

As neoplasias sao a 42 causa de internacdo e constituem o grupo com a maior taxa de mortalidade hos-
pitalar em pessoas acima dos 60 anos (14%). As principais localizacdes entre os homens foram prostata e
traquéia, bronquios e pulmao, entre as mulheres, mama e colo do ttero.

As doencas renais representam mais da metade das internacdes por doencas do aparelho geniturinério e
a insuficiéncia renal é responsavel por um quarto destas. Entre as mulheres também é significativa a ocorrén-

cia do prolapso genital e entre os homens a hiperplasia da préstata como motivo de internacgao.

Tabela 33: Distribuicdo (N° e %) de Internacdes Hospitalares de residentes em > de 60 anos, segundo sexo e grupos de causas.
Santa Catarina, 2005.

Masculino Feminino Total

Grupos de Causas

Ne % Ne % Ne %
Doencas do aparelho circulatério 12.809 28,9 14.870 32,7 27.679 30,9
Doencas do aparelho respiratério 11.205 25,3 8.824 19,4 20.029 22,3
Doencas do aparelho digestivo 4.402 9,9 4.269 9,4 8.671 9,7
Neoplasias (tumores) 4.160 9,4 3.546 78 7.706 8,6
Doencas do aparelho geniturinario 2419 55 2.380 52 4.799 53
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 1.768 4,0 2.026 4,5 3.794 4,2
Lesdes e outras conseq. causas externas 1.701 3,8 2.208 49 3.909 4.4
Doencas endéc.nutricionais e metabdlicas 1.168 2,6 2.173 4.8 3.341 3,7
Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 1.069 2,4 1.662 3,7 2.731 3,0
Demais causas 3.581 8,1 3.480 7,7 7.061 7,9
Total 44282 100,0 45.438 100,0 89.720 100,0

Fonte: Geréncia de Controle e Avaliagdo (SES/SC), 2006.

Quase 40% das internacdes por doencas infecciosas e parasitarias nessa faixa etaria foram por infec¢ées
intestinais. As doencas bacterianas, com destaque para a septicemia, que responde por cerca de um quinto
das internagdes desse grupamento. Chama atencao ainda o fato de que em 2005 foram internadas 399 pesso-
as acima de 60 anos por seqtielas da hanseniase e 48 por doenca pelo virus HIV.

O principal tipo de lesdao por causa externa que motivou internacdo hospitalar foram as fraturas res-

71



72

ponsaveis por quase 60% das internacdes incluidas nesse capitulo, sendo de longe a fratura de fémur a mais
freqUente.

Também nas internacdes hospitalares o diabetes mellitus lidera o grupo das doencas enddcrinas, nutri-
cionais e metabdlicas, sendo responsaveis por mais de 70% dessas internagdes. Além disso, merece destaque
a desnutricao que em 2005 afetou 469 (quatrocentas e sessenta e nove) pessoas acima de 60 anos foram
internadas com o diagndstico principal de desnutricdo. A importancia de agdes que tenham por objetivo o
controle deste agravo em idosos é mais facilmente entendida se imaginarmos que ela esta também presente

como diagnéstico secundario agravando o quadro desses pacientes em um numero de vezes muito superior.

234 Saiide do Trabalhador

O impacto dos processos produtivos na salde dos trabalhadores pode ser avaliado de diversas formas,
diretamente no ambiente de trabalho, através de estudos especificos, ou indiretamente, através dos indicado-
res de morbimortalidade, sociais, econdmicos e ambientais.

As estatisticas oficiais sdo precarias e ndo permitem avaliar com profundidade a magnitude do impacto
das atividades econémicas na saude dos trabalhadores de Santa Catarina. Porém, os dados disponiveis apon-
tam para uma situacao preocupante. Por exemplo, analisando a distribuicdo das atividades econémicas segun-
do a participacao no PIB, o Estado apresenta um predominio das atividades industriais. Verificando-se estas
informacoes a partir da classificacdo dada pelo Ministério do Trabalho, segundo grau de risco, observa-se o
predominio das atividades classificadas entre as de maior risco em graus 3 e 4.

O setor primdrio, especialmente o agricola encontra-se distribuido em todas as regides de SC. Em relacdo
a participacao no PIB, observa-se o predominio deste setor nas macrorregides do Extremo e Meio Oeste. Estas
regides sao responsaveis pela producao de soja e milho para criacdo de suinos e frangos. No Planalto Serrano
também predomina o setor agricola, produzindo frutas para abastecer o mercado interno e milho para pecua-
ria. Parte do Vale do Itajai e Sul produzem fumo, arroz e hortifrutigranjeiros, constituindo uma alternativa para
os minifundios, com grande utilizacdo da médo de obra familiar.

O principal problema de saude que envolve a agricultura sdo as intoxicacdes agudas e cronicas que de-
correm da utilizacdo em larga escala de agrotéxicos como insumo basico. Os registros do Sistema Nacional
de Agravos de Notificacdao - SINAN dao conta de uma pequena parcela da ocorréncia dessas intoxicacdes em
trabalhadores rurais em Santa Catarina.

Na macrorregiao Sul, mais especificamente na regido carbonifera, a agricultura apresenta especificidade
desde a década de 70, devido aos padrdes de contaminacdo ambiental provocados pelos rejeitos decorrentes
da exploracédo do carvdo que alteram solo, 4gua e ar. A acidez da agua e a presenca de 4cido sulftrico nos ul-
timos anos tém favorecido a dissolucéo e precipitacdo de metais pesados presentes na calcopirita, que, entre
suas conseqliéncias, tém levado a altos niveis de contaminacdo do meio ambiente por metais pesados como:
ferro, manganés, cobre, chumbo, zinco, selénio, niquel, prata, mercurio, arsénio, bario e cddmio, todos prejudi-
ciais a saude dos trabalhadores rurais e urbanos.

O efeito dos metais pesados presentes nos agrotdxicos e em outros processos de trabalho urbanos, sobre
a saude das populagdes de trabalhadores nas diversas regides do estado ndo é conhecido. Estudos de outros
paises mostram que o niquel, o arsénio, 0 cddmio, o cromo e o chumbo estdo associados a um risco maior de
aparecimento de cancer de pulmao, bexiga, pele, laringe, préstata e rim, entre outros'. Além da agricultura,
estes produtos podem ser encontrados com freqiiéncia na industria de fundi¢cdes de metais, baterias, téxtil,
ceramica, prospeccao mineral presentes no estado.

Avaliando a distribuicdo geografica do setor secundario apresentada na Figura 32, verifica-se o predo-



minio das atividades industriais de grau de risco 3 e 4 em todas as macrorregioes. Merece destaque a ma-
crorregiao Sul, que apresenta somente o grau de risco 4. Na macrorregido da Grande Floriandpolis e parte da
macrorregido de Blumenau e de Joinville, observa-se atividades industriais de médio risco, de tecnologia de

ponta, representados pelo uso da informatica e automacao.

Figura 32: Complexo industrial catarinense segundo tipo de atividade, grau de risco, nimero de empresas e de trabalhadores
por macrorregiao, 2005.
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Fonte: Dieese, 2006.

A regiao Oeste aparece em primeiro lugar (34%) nas exportagdes do estado com as agroindustrias de
frango e suino, seguido da regiao Nordeste (25%) principalmente com a producdo de componentes elétricos
e eletrénicos, pegas e componentes para industria automotiva, eletrodomésticos, ferramentas, componentes
para agricultura. O Planalto Serrano e Planalto Norte respondem por 24% das exportacdes, com a producédo de
mobilidrio, madeira, papel e celulose. As demais regides produzem basicamente para o mercado interno (Figu-
ra 32). Vérios estudos tém demonstrado correlacdo entre alta capacidade de exportacéo, uso de tecnologia de
ponta em alguns setores e o adoecimento dos trabalhadores. Os trabalhadores além de estarem expostos aos
tradicionais fatores de risco: quimicos, fisicos e musculares, encontram-se também expostos a outros fatores
relevantes para efeitos de transtornos mentais e psiquicos.

A implantacdo de novas formas de organizacdo do trabalho tem como conseqliéncias o aumento da
precarizacao, da intensificacao do trabalho acompanhada ou ndo de aumento da jornada, da terceirizacdo do
risco e da ampliacao da informalidade e do desemprego. Néo se trata de riscos e padrdes de desgaste relacio-
nados somente a organizacdo das atividades industriais, mas também dos setores de servicos, que se ampliam

nesses Novos tempos.
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2341 ASpectos de morbimortalidade tos trabalhadores

Trés quartos da populacdo catarinense se encontram na faixa etaria produtiva, portanto, a analise de
morbimortalidade geral apresentada anteriormente se aplica ao contexto deste grupo populacional. Neste
sentido, serdo discutidos aspectos especificamente relacionados as atividades ocupacionais e cujas informa-
coes estao disponiveis nos sistemas oficiais de informacéao.

A taxa de mortalidade por acidentes de trabalho do estado de Santa Catarina é de 56 6bitos por
100 mil habitantes, com diferencas regionais importantes. Cerca de 77% dos 6bitos ocorreram na faixa etdria
de 20 a 49 anos de idade. A macrorregido da Grande Florianépolis apresenta a mais baixa taxa (39,3 6bitos/
100 mil hab.) corroborando com o grau de risco do tipo de atividade ocupacional predominante, industria de
tecnologia de ponta conforme comentério anterior. O Meio Oeste apresentou a taxa mais elevada, aspecto
intrigante frente ao tipo de atividade produtiva predominante (agroindustria), cujo grau de risco € menor que
outras macrorregides. Importante investigar as causas especificas para orientar aspectos de prevencao, chama
atencado o registro de mortes por acidentes de trabalho em criancas de 5 a 14 anos de idade em quase todas
as macrorregides, com excecao do Nordeste e Planalto Serrano, totalizando 18 ébitos no periodo analisado.
Destes 6bitos quatro ocorreram em criangas de 5 a 9 anos de idade nos anos 2001, 2002, 2004 e 2005 sendo
trés no Extremo Oeste e uma no Vale do Itajai.

Cabe aqui enfatizar a urgéncia de investigacao em todo Estado nao apenas sobre a existéncia de trabalho

altamente precarizado, mas da inclusdo de criancas na exploracao da forca de trabalho (Figura 33).

Figura 33: Taxa de mortalidade por acidentes de trabalho (100 mil hab.) sequndo macrorregido. Santa Catarina. 1996 a 2006.
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Fonte: SIM, 2006.

A mortalidade por acidentes de trabalho segundo registro na Declaracio de Obito entre 1996-2006 mos-
tra altos percentuais de registro do campo‘ignorado’ em todas as macrorregides. Chama atencdo, por exemplo,
o percentual de 53,26% na Regiao da Grande Florianopolis, demonstrando a fragilidade na fonte de captacao
da informacdo do sistema em todo estado. A falta de acesso ao registro da ocupacdo no sistema de informa-

¢coes dos 6bitos é também fator limitante para estabelecer a relacdo da causa de morte com a atividade de



trabalho.

Ao analisar o indice Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por acidentes de transito, aqui incluidos os
acidentes de trajeto de trabalho, verificou-se que a média de anos perdidos para cada 6bito nas macrorregides
varia entre 35,1 a 39,7 anos. Na avaliacdo do indicador por outros acidentes, incluidos os acidentes tipicos de
trabalho, observa-se que a prematuridade das mortes é ainda maior. Estas informacdes refletem o alto indice
de morte prematura da forca de trabalho em todo estado e trazem subsidios para um conhecimento de sua

distribuicao espacial, frente as desigualdades regionais observadas na Tabela 34.

Tabela 34: Anos Potenciais de Vida Perdidos por macrorregido e causas selecionadas. Santa Catarina, 2005.

Acidentes de transito Outros acidentes
Macrorregiao
APVP/6bito Idade média APVP/6bito Idade Média

Extremo Oeste 371 32,9 38,9 31,1
Grande Florianépolis 35,9 34,1 38,6 31,4
Planalto Serrano 39,7 30,3 39,9 30,1
Meio Oeste 374 32,6 39,1 30,9
Nordeste 35,1 34,9 391 30,9
Planalto Norte 39,7 30,3 39,9 30,1
Sul 37,3 32,7 36,6 334
Vale do Itajai 36,0 34,0 38,1 31,9

Fonte: Datasus/SIM, 2006.

A principal fonte de informac¢des de morbidade por acidentes e doencas do trabalho é a Comunicacdo
de Acidentes de Trabalho (CAT), emitida para processamento de beneficios da Previdéncia Social. No entanto,
estes dados ndo refletem necessariamente o perfil de morbidade dos trabalhadores.

Segundo Wiinsch Filho? isso gera limitacdes para a compreensédo dos reflexos da condicdo do trabalho
sobre a saude dos individuos pelos seguintes motivos: “a) as informacbes estao basicamente restritas as regi-
des urbanas, e b) os dados restringem-se aos trabalhadores formais e, ainda sdo incompletos, ndo atingem os
funcionarios publicos, os autdbnomos e os pequenos comerciantes”. Para o autor faz-se necessario criar um sis-
tema de informacgoes que identifique a magnitude da ocorréncia dos agravos relacionados com as condicoes
de trabalho, permita avaliar e controlar os fatores e as condicdes responsdveis pelos efeitos adversos a saude
do trabalhador.

A Portaria n® 1679 de 19/09/2002, que dispde sobre a estruturacao da Rede Nacional de Atencao Integral
a Saude do Trabalhador (RENAST) no SUS, na qual Santa Catarina se encontra habilitada - através de 06 Centros
Regionais e 01 Estadual - explicita a necessidade de estabelecer rotinas de sistematizacdo, processamento e
andlise dos dados sobre saude do trabalhador e de alimentacao regular das bases de dados estaduais e muni-
cipais, incluindo a instituicdo e manutencao de cadastro atualizado das empresas, classificadas nas atividades
econdmicas desenvolvidas no estado, com indicacdo dos fatores de risco diretos ou indiretos.

Neste sentido, algumas medidas oficiais para solucionar estes problemas foram implementadas em 2004.
A Portaria n° 777 /GM/ 2004 do Ministério da Saude, que determina procedimentos sobre a notificacdo com-
pulséria de agravos a salde do trabalhador no SUS, possibilitara ampliar o sistema de informacoes, incluindo
os Centros de Referéncias Regionais, mas até, o presente momento, nao aplicada em Santa Catarina.

Analisando os dados das CATs registrados no periodo de 1994 a 2004 na DATAPREV em Santa Catarina,

observa-se um total de 277.251 registros, com média 2.310 acidentes por més e 77 por dia. Quando se obser-
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vam os dados segundo motivo, os registros dos acidentes tipicos sofrem pequena variacao, ja os acidentes de
trajeto sofrem acréscimo de 49,82% e as doencas do trabalho, que sao legalmente equiparadas ao acidente de
trabalho, variam para mais em 79,23% no periodo analisado. Quando se verifica a idade no periodo de 2000 a
2004, quase 80% dos acidentados do trabalho registrados na Previdéncia Social estao concentrados na faixa
etdria de 20 a 44 anos; a idade de 25 a 29 anos mostra maior incremento no periodo analisado. Os menores de
20 anos respondem por 7% de todos os acidentes registrados.

Comparando os indicadores de Acidentes de Trabalho de Santa Catarina com o Brasil, em 2004, é possivel
verificar que, com excecdo da taxa de letalidade, que mede a gravidade dos acidentes, as demais taxas colo-
cam Santa Catarina numa posicao muito pior que a média nacional. No entanto, é possivel também que haja

maior percentual de comunicac¢des no estado do que em outras regides do pais (Figura 34).

Indicadores de Acidentes de Trabalho, Santa Catarina e Brasil, 2004
[0 Santa Catarina 59,8 57,8
[OBrasil
24,5
18,5 20,5 2
’ 15,0 16,3
’ 12,0 11,3
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Incidéncia de Incidéncia de Incidéncia de Incidéncia de Taxa de Taxa de Acidentalidade
Acidentes de Acidentes Doengas Incapacidade Mortalidade Letalidade na faixa 16 a 34
Trabalho Tipicos Ocupacionais Temporaria anos

Fonte: DATAPREV/CAT, 2006.

O maior incremento do nimero de registros de acidentes observado no triénio ocorreu na macrorregiao Sul
(32,2%). O Planalto Serrano também apresentou um aumento significativo dos acidentes registrados (26,4%),
chamando atencao as notificacoes de doencas do trabalho, que passaram de apenas 1 caso em 2002 para

26 em 2003 e 13 em 2004. O Vale do Itajai foi a Unica macrorregiao onde se observou reducao dos acidentes
registrados (-15,9%). A notificacao das doencas do trabalho também apresentou incremento importante no
Nordeste (329,5%) e Planalto Norte (150%) (Tabela 35).



Tabela 35: Variacéo percentual dos acidentes de trabalho registrados segundo motivo e doenca do trabalho por macrorregiéo
em Santa Catarina no periodo 2002/2004.

Macrorregido Total Tipico Trajeto Doenca do Trabalho
Extremo Oeste 13,8 13,0 26,5 -11,8
Grande Florianoépolis 16,1 12,3 27,7 29,4
Planalto Serrano 26,4 19,8 103,8 1200,0

Meio Oeste 15,6 15,4 70,9 -23,5
Nordeste 17,2 10,6 12,8 329,5
Planalto Norte 17,3 11,7 91,3 150,0

Sul 32,2 26,8 57,5 68,2

Vale do Itajai -15,9 -18,7 -0,1 -1,3

Fonte: Dataprev, CAT, 2006.

A anélise dos registros dos acidentes no trabalho das CATs por critérios da CNAE® mostra que a Fabricacdo
de Produtos Alimenticios foi a atividade econdmica que mais registrou Acidentes de Trabalho no periodo de
2002 a 2004 (8,3%), esta atividade predomina no Meio e Extremo Oeste classificada em grau de risco 3. Em
segundo lugar, aparece a Fabricacdo de Produtos de Madeira (7,4%), atividade predominante no planalto Nor-
te e Lages, classificada em grau de risco 3 e 4. Em terceiro, a agricultura, a pecuaria e os servicos relacionados
(6,6%), que juntos representaram mais de 1/5 do total dos registros.

A andlise dos acidentes de trabalho liquidados pela Previdéncia Social segundo conseqiiéncia, no perio-
do 2000/2004, somam 89,5% com afastamento e 52,6% destes referem-se a um periodo superior a 15 dias ou
permanente. Tal situacdo demonstra a gravidade dos acidentes registrados na Previdéncia Social e a subnotifi-

cacdo dos acidentes sem afastamento (Tabela 36).

Tabela 36: Acidentes de Trabalho liquidados segundo conseqiiéncia. Santa Catarina, 2000-2004.

Consequéncia Ne %

Assisténcia Médica 14.275 9,9
< 15 Dias 61.481 42,4

Incapacidade > 15 Dias 65.100 449

Permanente 3.233 2,2

Obitos 755 0,5
Total 144.844 100,0

Fonte: Dataprev, CAT, 2006.

A analise das doencas do trabalho registradas nas CATs apresentada na Tabela 37, mostra que 70% das

doencas profissionais ocorridas no periodo 2000/2004 sdo doencas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo, com destaque para a sinovite e a tenossinovite, que representaram um quarto de todas as noti-
ficacbes de doencas profissionais.

As lesdes no ombro e as dorsalgias também tém freqiiéncia significativa neste grupamento. As doencas
do sistema nervoso aparecem em segundo lugar (7,3%), onde a quase totalidade dos casos sdo as mononeu-
ropatias. As doencas do ouvido, principalmente a perda de audicao, representam mais de 6,2% do total. Causa

estranheza os casos de doencas do trabalho classificadas nos capitulos XIX e XX, que teoricamente deveriam
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ser utilizados apenas para codificar os acidentes tipicos ou de trajeto. Também gera estranheza 02 casos inclu-

idos no capitulo de complicacbes da gravidez, parto e puerpério.

Tabela 37: Doencas do trabalho registradas, sequndo diagnéstico. Santa Catarina, 2002-2004.

Capitulos da CID-10 Ne %
Doencas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 1.329 70,1
Doencas do sistema nervoso 138 7.3
Lesdes envenenamento e algumas outras conseq. causas externas 134 7,1
Doencas do ouvido e da apofise mastdide 118 6,2
Doencas do aparelho respiratério 38 2,0
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 35 1,8
Contatos com servicos de saude 33 1,7
Transtornos mentais e comportamentais 28 1,5
Demais Causas Definidas 43 23
Total Causas Definidas 1.896 100,0
Nao classificado 02 0,1
Total 1898 100,0

FONTE: Dataprev, CAT, 2006.

O perfil da morbimortalidade em SC leva a concluir que:
a) os trabalhadores vém adoecendo e morrendo prematuramente, porém as informagdes nao permitem esta-
belecer padrdes que diferenciem a classe trabalhadora das demais fragdes da sociedade;
b) os diferenciais nos indicadores ndo possibilitam ainda analisar as circunstancias favoraveis e desfavoraveis
para saude na organizagao dos ambientes de trabalho, porém indicam a necessidade de estabelecer agbes que
tenham inicio na porta de entrada do SUS e se estendam para as acdes de média e alta complexidade, tendo o

trabalho como fator determinante para compreensao e intervenc¢ao no processo satide e doenca no estado.

235 Saite da Populacdo Indigena

A comunidade indigena em Santa Catarina corresponde a 0,13% do total de catarinenses. Os agravos e
eventos prevalentes na populacdo indigena no periodo 2002/2003 foram doencas do aparelho respiratério,
verminoses, doencas diarréicas e de pele. No periodo, 2004/2005 as doencas respiratdrias permaneceram com
0 maior numero de registros, seguidas em ordem decrescente por doencgas de pele, verminoses e hipertensao.
A desnutricdo e as verminoses foram os agravos que sofreram maior percentual de reducao no quadriénio
(64,3% e 26,5%). No entanto, é preocupante o crescimento dos registros de alcoolismo (1010,0%) e das doen-
cas respiratdrias, com destaque para as pneumonias que cresceram 212,0% no periodo analisado (Tabela 38).

Os dados de morbidade por pdlo-base, apresentados na Tabela 39, permitem identificar diferencas re-
gionais no perfil epidemioldgico da populacdo indigena em 2004. A taxa das Infec¢des Respiratdrias Agudas
registrada em Florianoépolis, por exemplo, corresponde a 4,2 vezes a de José Boiteux, quatro vezes a de Chape-
c6 e o dobro da taxa em Araquari. As doencas cronico-degenerativas apresentaram destaque no pélo-base de
José Boiteux, cuja taxa corresponde a 8,4 vezes a taxa de Florianépolis, o quadruplo de Araquari e 3,5 vezes a

de Chapecé. As doencas diarréicas foram a terceira causa de procura aos servicos de salde, com predominio



no poélo de Araquari cuja taxa foi 15,7 vezes a de José Boiteux e o triplo de Chapecé. Araquari e José Boiteux se
destacaram também no registro de desnutridos que corresponde aproximadamente ao dobro dos registros
da média estadual.

Apesar das discrepancias regionais e do quadro evolutivo no periodo analisado, todos os agravos regis-
trados caracterizam-se como de baixa complexidade no atendimento, a maioria destes passiveis de resolucao

pela qualificacdo da atencao basica.

Tabela 38: Agravos e eventos registrados no atendimento a populacdo indigena nos anos 2002, 2003, 2004 e 2005 em Santa
Catarina (n° de casos por mil habitantes).

CAUSAS 2002 2003 2004 2005 Comportamento no
(N=7.979) (N=8.156) (N=7.435) (N=8.078) periodo
Doencas do Ap. Respiratério 283,5 209,0 514,0 453,2 96,4%
Doencas Diarréicas 87,7 56,0 359 39,7 -47,4%
Pediculose 47,7 54,1 79,1 31,8 8,9%
Verminose 148,4 89,0 104,8 69,7 -26,5%
Doencas de Pele 34,1 96,5 98,2 93,0 46,4%
Hipertensao 31,2 57,9 74,4 43,2 32,0%
Pneumonia 55 7,0 19,2 19,8 212,0%
DST (Tricomoniase) 11 9,2 10,7 4,4 -25,6%
Neoplasias 0,6 1,3 0,5 1,8 21,1%
Desnutricao 49,1 44,4 23,0 10,4 -64,3%
Alcoolismo 0 1,0 9,9 1,2 1010,0%
Anemia 15,7 41,9 31,9 151 -18,4%

Fonte: Funasa, 2006.

Tabela 39: Morbidade da populagdo indigena segundo Pélo-Base. Santa Catarina, 2004 (n° de casos por mil habitantes).

Chapecé T N José Boiteux _
CAUSAS (N=5.201) Florianépolis (N=404) Araquari (N=259) (N=1.571) Geral (N=7.435)

Desnutridos 9,0 - 12,7 9,5
Diarréias - 60,0 - 169,9 10,8 50,2
consultas
Doencas Cronico- 48,1 19,8 167,4 71,5
Degenerativas
DST 26,0 9,6 6,4 20,3
IRAS-consultas 374,2 1477,7 702,7 348,2 440,1
Tuberculose - 2,5 - 0,7
Alcoolismo - - 2,5 2,7

Fonte: Funasa, 2006.

ATabela40apresenta dados de mortalidade da populagao indigena catarinense no quadriénio 2002/2005.

A taxa de mortalidade geral da populacdo indigena em 2005 foi de 3,3 dbitos por mil habitantes, abaixo da
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mortalidade geral catarinense nao indigena, sendo as causas externas responsaveis por 20,7% dos 6bitos,
seguido por doencas do aparelho circulatério (13,8%) e doencas do aparelho respiratorio, especificamente
pneumonia (10,3%).

No biénio 2002/2003 a mortalidade infantil dos indios catarinenses se assemelhava a mortalidade da
populacao de alguns estados nordestinos como Sergipe (40,6/mil), Maranhao (40,9/mil) e Alagoas (52,6/mil),
ficando muito superior a média dos estado para o mesmo periodo e idade (DATASUS, 2005).

E importante ressaltar que o coeficiente de mortalidade infantil no quadriénio 2002-2005, passando de
58,2 6bitos a cada mil nascidos vivos para 8,7 6bitos (Tabela 40). No periodo 2002-2005 observa-se aumento
das taxas de mortalidade devido a septicemia (108,0%), cirrose hepatica (100,0%) e pneumonia (73,0%).

Obitos por doencas do aparelho circulatério sofreram reducdo de 60,5% no quadriénio 2002/2005, com-
portamento semelhante nos 6bitos devido a causas externas (29,2%), havendo registros de ébitos por me-
ningite, traumatismo, desidratacdo, choque séptico e hipovolémico no ultimo ano do periodo, causas ndo
registradas nos anos anteriores. No primeiro biénio analisado, as principais causas de 6bito na populacao in-
digena foram respectivamente causas externas, doencas do aparelho circulatério e desnutricdo. No segundo
biénio permaneceram em primeiro lugar as causas externas, seguidas por pneumonia e doencas do aparelho
circulatério.

Segundo a Funasa, os principais fatores de risco para a populacao indigena sao caréncia alimentar, au-
mento do consumo de bebidas alcodlicas, vulnerabilidade as DST/AIDS, precariedade de moradias em algumas
aldeias e deficiéncia de saneamento basico, com destaque para inadequacao do destino dos dejetos solidos e
liquidos. Tais aspectos ficaram evidentes na analise acima descrita e ratificam a afirmacdo de que os problemas
da populacdo indigena sao passiveis de resolucdo majoritariamente no primeiro nivel de atencao. Portanto,
considera-se que os parametros de cobertura e de atencao adotados pelo SUS sao aplicaveis a populacdo indi-

gena, resguardando-se as peculiaridades culturais desta populagao.

Tabela 40: Coeficiente de mortalidade geral da populagdo indigena, segundo causa nos anos 2002, 2003, 2004 e 2005 em Santa
Catarina (6bitos por 10 mil habitantes).

CAUSA DO GBITO 2002 2003 2004 2005
(N=7.979) (N=8.156) (N=7.435) (N=8.078)

Causas externas 6,3 9,8 4,0 74
Desnutricao 6,3 1,2 - -
Pneumonia 2,5 1,2 2,7 3,7
Neoplasias 2,5 - - 2,5
Meningite Meningocdcica - - - 1,2
Cirrose hepatica 1,2 - 1,2 1,2
Aparelho Circulatério 6,3 6,1 - 4,9
Prematuridade 2,5 1,2 - -
Septicemia 2,5 - 2,7 2,5
Insuficiéncia renal cronica 1,2 - - -
Causa Mal definida 6,3 37 6,7 37
Demais Causas - - - 74
MORTALIDADE GERAL (/1000) 51 4,2 1,8 3,34
MORTALIDADE INFANTIL(/1000) 58,2 42,2 20,9 8,7

Fonte: Funasa, 2006.



136 Saite da Populacéo Prisional

Os Ministérios da Saude e da Justica aprovaram em 2004 o Plano Nacional de Saude no Sistema Peniten-
cidrio, destinado a prover a atencdo integral a saide da populacéo prisional confinada em unidades masculi-
nas e femininas, bem como nas psiquiatricas. A necessidade de implementacdo, acompanhamento e avaliacdo
das acoes de promocao da sauide e de prevencao de doencas nos presidios devem-se aos fatores de risco a que
essa populacao estad exposta. Apesar de nao estarem disponiveis dados epidemiolégicos em nivel nacional
ou estadual confidveis, estima-se que ocorra nesta populacdo um numero significativo de casos de DST/AIDS,
tuberculose, pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, traumas, diarréias infecciosas, além de
outros problemas prevalentes na populacao adulta brasileira, como hipertensao arterial e diabetes mellitus.

O Sistema Prisional de Santa Catarina possui 31 unidades prisionais, sendo 04 penitenciarias masculinas,
20 presidios (01 masculino, 01 feminino e 18 mistos), 05 unidades prisionais avancadas mistas, 01 Col6nia
Penal que esta subordinada administrativamente a Penitencidria de Florianépolis, localizada no municipio de
Palhoca e 01 Hospital de Custédia e Tratamento Psiquidtrico (HCTP), conforme Figura 35. Do total destas unida-
des, 24 possuem mais de 100 pessoas presas e 07 possuem menos de 100 pessoas presas sendo a populagao
total de presos estimada em 7287 pessoas.

Figura 35

[ penitenciaria
I presidio

[ unidade prisional avancada (UPA})

I penitenciaria + presidio

[ penitenciaria + presidio masc + presidio fem + HCTP
[ colénia penal

Fonte: SSPDC

A SES tem o Plano Operativo Estadual desde 2003, em conformidade ao exigido no Anexo Il da PT-IM n°
1777/03. As necessidades e orcamentos de cada unidade prisional, em termos de recursos fisicos, materiais,
humanos, financeiros e gerenciais, estdo apresentados em projetos especificos, num total de 31 projetos, dis-
tribuidos em 27 municipios. A implantacdo destas acdes, entretanto, vém sendo proteladas e ndo efetivadas
por uma série de motivos, colocando essa fracao da populacdao com risco ampliado em situacao de atencao
precaria a sua saude.
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3.4 Areas de Atengdo Especial

241 Saide Mental

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, os transtornos mentais e comportamentais tém ocorréncia
relativamente comum durante a infancia e a adolescéncia, e com freqiiéncia nao sao detectados. Constituem
grave problema de saude publica, principalmente pelo fato de que muitos dos transtornos ocorridos nessas
fases do desenvolvimento humano podem continuar a se manifestar durante a idade adulta, e alguns deles
constituir fatores de risco para a ocorréncia de co-morbidades diversas, especialmente o uso de alcool e outras
drogas.

O primeiro Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil em 2001 disponi-
bilizou dados relativos a dependéncia do alcool (11,2%), tabaco (9,0%), benzodiazepinicos (1,1%), maconha
(1,0%), solventes (0,8%) e estimulantes (0,4%). Na regido Sul o tabaco ocupou o primeiro lugar dentre as drogas
analisadas (12%), sequida do alcool (9,5%), enquanto a maconha atingiu 1,6%. A faixa etaria onde se registrou
o maior percentual de dependentes de alcool foi 18 a 24 anos.

O uso de drogas, inclusive alcool e tabaco, tem relagdo direta e indireta com uma série de agravos a sau-
de dos adolescentes e dos jovens, entre os quais se destacam acidentes de transito, agressoes, depressdes e
disturbios de conduta, ao lado do comportamento de risco no dambito sexual e da transmissao do HIV pelo uso
de drogas injetaveis, além de outros problemas de satide decorrentes dos efeitos da substancia ingerida e vias
de administracao.

No ultimo meio século o modelo de atencdo em salde mental mudou da institucionalizagao de individu-
os portadores de transtornos mentais para um enfoque baseado na atencdo comunitdria, apoiada na disponi-
bilidade de leitos para casos agudos em hospitais gerais. A rede de servigos publicos de saide mental compre-
ende trés areas de atendimento: a de atencao basica, onde atuam principalmente as equipes do Programa de
Saude da Familia (PSF) e os servicos municipais de saide mental, a rede ambulatorial especializada, composta
pelos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e residéncias terapéuticas e o atendimento hospitalar, realizado
em hospitais gerais e em hospitais especializados.

O Quadro 4 mostra a extensao da rede fisica de atencao em saiide mental em Santa Catarina.

Quadro 4: Rede de Atencdo em Saude Mental em Santa Catarina, 2004.

Servicos Quantitativo
Servi¢o Municipal de Saude Mental - rede basica 127
Centro de Atencao Psicossocial 36
Servico Residencial Terapéutico em Saude Mental* 02
Centro de Convivéncia Santana (Hosp.Col6nia Santana) 360 leitos
Instituto de Psiquiatria/SC 160 leitos
Instituto Sao José 120 leitos
Casa Saude Rio Maina 160 leitos
Hospitais Gerais 366 leitos
Total Geral leitos psiquidtricos 1.166
Leitos por mil habitantes 0,21

* em processo de cadastramento no SUS.
Fonte: Geréncia de Atencéo Basica SES/SC, 2005.



Nos anos de 2002, 2003 e 2004 foram realizados em Santa Catarina respectivamente 221.570, 251.187 e
281.208 consultas ou procedimentos psiquiatricos nos CAPS. Em nivel hospitalar foram realizadas nos mesmos
periodos respectivamente 20.315, 20.786 e 20.363 internacdes de transtornos mentais e comportamentais
sendo 32,8% delas decorrentes do uso de alcool e outras substancias psicoativas.

A rede de saude mental de SC sofreu importantes transformac¢ées nos ultimos cinco anos, através do
franco crescimento da drea ambulatorial, diminuicao dos leitos em hospitais psiquiatricos e pelo aumento de
leitos psiquiatricos em hospitais gerais, conforme se pode observar no Quadro 5. Esse comportamento decorre
da atual politica nacional de saide mental, com destaque para os seguintes aspectos:

- adocdo do parametro de acesso a servigco: TCAPS/100 mil habitantes em Santa Catarina, por essa refe-

réncia deveria dispor de no minimo 56 CAPS (atualmente com apenas 36).

- o parametro de cobertura assistencial: 0,45 leitos/1000 habitantes. Nosso estado tem uma concentra-

cado de 0,21 leitos por 1000 habitantes.

Algumas regides destacam-se pela escassez de servigos de atencdo em Saude Mental. A Grande Floria-
nopolis, por exemplo, por concentrar leitos psiquidtricos, apresenta poucos servicos de saide mental em nivel
ambulatorial. Em todo o Estado, inexistem leitos especializados em psiquiatria para tratamento de criancas e

adolescentes, bem como tratamento especifico para mulheres.

Quadro 5: Evolugao da oferta de Saude Mental.

Tipo de Servico Até 2003 Em 2004 Variacao (%)

Servicos Municipais 107 127 18,7
CAPS 30 36 20,0
LEITOS/INSTITUICAO

Instituto de Psiquiatria/SC 140 160 14,3
Hospital Colénia Santana 500 360 -28,0
Instituto Sao José 134 120 -104
Casa de Saude Rio Maina 180 160 -11,1

Fonte: Geréncia de Atengdo Bésica SES/SC, 2005.

A perspectiva de uma politica de atencéo integral em Saude Mental no estado implica em solucionar
vérios problemas como a insuficiéncia de recursos materiais e financeiros, caréncia de recursos humanos es-
pecializados e falta de vagas para algumas categorias (por ndo constar no quadro de recursos humanos de
algumas Secretarias Municipais de Saude), baixa remuneracao e contratos de trabalho temporarios, necessi-
dade de humanizacao do cuidado prestado aos usuarios dos servicos de saude, falta de comunicacao entre os
servicos da rede de assisténcia, auséncia de protocolos que orientem as equipes de satide mental quanto aos
procedimentos adequados. Neste sentido, hd necessidade de conscientizar determinados gestores municipais
de saude a alocar recursos para remuneracao de profissionais especializados, evitando a transferéncia excessi-
va de pacientes para outras regioes.
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142 Salide Bucal

A escassez de estudos epidemiolégicos em Santa Catarina impossibilita conhecer o patamar da doenca
carie bem como dificulta tragar a sua trajetoria. No entanto, o declinio na experiéncia de carie nas populacdes
tem sido fartamente documentado pelos pesquisadores.

Dados coletados num levantamento nacional em 1986 configuravam um quadro epidemioldgico severo.
O CPOD de 6,65 aos 12 anos de idade mantinha a doenca em nivel de prevaléncia muito alto. Na Regido Sul, o
valor do indice, nessa faixa etaria, era 6,31. Esse indice mede o ataque da carie dental a denticdo permanente
e é considerado o principal indicador de saude bucal. Novo estudo realizado pelo MS em 2003, registrou para
o Brasil CPOD médio de 2,8 dentes e 2,3 na Regiao Sul, considerando-se a mesma faixa etaria. Quatorze muni-
cipios catarinenses fizeram parte da amostra nacional.

Levantamentos epidemioldgicos realizados por municipios, apesar de servirem unicamente para ilustrar
situacoes locais e conjunturais (Tabela 41) sugerem o alcance da meta preconizada pela OMS na referida faixa
etaria (CPO-D < 3,0).

Tabela 41: Indice CPOD aos 12 anos de idade, segundo municipios de Santa Catarina e periodo investigado.

Municipio Ano COP-D (12 anos)
Chapeco6 1999 2,4
Blumenau 1998 1,8
Criciima 1999 1,5
Florianopolis 1996 2,7
Joinville 2003 1,2

Fonte: Geréncia de Atengao Bésica (SES/SC), 2005.

O Estado de Santa Catarina dispde de uma ampla rede ambulatorial de atencao em Saude Bucal, quase
toda inserida no nivel da atencdo bdsica. Existem instalados 2.451 equipos odontolégicos (SES/2004) onde
atuam 1.618 cirurgides dentistas (SES/2003). Destes, 519 (agosto de 2005) estdo inseridos nas equipes de sau-
de bucal da Estratégia de Saude da Familia, sendo 499 na modalidade | (um cirurgido dentista e um auxiliar de
consultério dentério) e 13 na modalidade Il que inclui um técnico em higiene dental a equipe.

As ac¢des de saude bucal executadas na area sdao de carater coletivo e individual seguindo as recomen-
dacdes da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/2001). Dentre as atividades de saude bucal des-

tacam-se:

a) Fluoretacao da agua de abastecimento publico: considerada a medida mais efetiva na prevencao
da carie por ser segura, econémica e de grande alcance. No Estado, 79% dos municipios tém suas
aguas fluoretadas, beneficiando 72% da populacdo catarinense. Maior atencao a fluoretacao deve
ser prioridade nas SDRs de Dionisio Cerqueira, Sdo Miguel do Oeste, Xanxeré, Jaragua do Sul e Ara-
rangug, cuja cobertura populacional é de no maximo 50%.

b) Procedimentos coletivos: corresponde a um conjunto de procedimentos de promocéao e preven-
¢ao de saude bucal, de baixa complexidade tecnoldgica, e que dispensam equipamentos odontolo-
gicos.

c) Procedimentos individuais: atividades de atencao primaria, secundaria e tercidria segundo as
necessidades individuais. O Quadro 6 e a Tabela 36 indicam os parametros assistenciais da odonto-
logia, as necessidades de acdes individuais de acordo com estes parametros, a producao das acdes



individuais na area e a comparacao entre esperado e alcangado, por macrorregiao, para o ano 2003.

Dos procedimentos odontolégicos individuais realizados no estado em 2003, em torno de 5% foram

procedimentos odontoldgicos especializados. Ha um déficit de 31,9% na oferta da atencéo basica esperada e

em menor proporcdo nas acoes especializadas (6,4%). Exceto o Extremo Oeste, todas as demais macrorregides

nao atingem as necessidades de acdes basicas segundo os parametros estabelecidos. No caso das acdes espe-

cializadas os déficits de cobertura foram identificados no Planalto Norte (97,6%), Meio Oeste (75,4%), Vale do

Itajai (45,5%) e Sul (18,4%)

(Tabela 42).

Recentemente SC foi contemplada com recursos para implantacdao de 47 Centros de Especialidades

Odontoldgicas, os quais serao alocados nas macrorregides seguindo critérios populacionais, déficit de cober-

tura nas especialidades e proximidade espacial.

Quadro 6: Parametros assistenciais adotados para procedimentos basicos e especializados em Saude Bucal. Santa Catarina.

2003.

Parametro geral
(pop. X 1,50)

Parametro para procedimentos
bésicos
(pop. X 1,44)

Parametro para procedimentos
especializados
(pop. X 0,06)

Tabela 42: Necessidade de acdes odontoldgicas confrontadas com as agdes produzidas. Santa Catarina, 2003.

Necessidade Producdo Déficit/ Necessidade Producao Deﬁclt .
s < . < o . : /Superavit
Macrorregido Populagdo  de agdes deagbes  superdvit de de acoes de acoes de aches
basicas basicas  agdes basicas especializadas especializadas . g.
especializadas
(E)’:Srteemo 678464  1.017.696 1.187.753 +170.057 40.708 42318 +1.610
Sul 851.394 1.277.091 625.602 -651.489 51.084 41.659 -9.425
Planalto 285.521 428282 322.699 -105.583 17.131 23.625 +6.492
Serrano
Grande 920674 1381011  624.333 -756.678 55.248 89.280 +34.032
Floriandépolis
Vale do Itajai 1.141.432 1.712.148 1.323.559 -388.589 68.486 37.278 -31.208
Nordeste 730.932 1.096.398 796.134 -300.264 43.856 67.246 +23.390
Planalto Norte 342.832 514.248 118.813 -395.435 20.570 482 -20.088
Meio Oeste 576.458 864.687 649.541 -215.146 34.587 8.494 -26.093
Total 5.527.707 8.291.561 5.648.434 -2.643.127 331.662 310.382 -21.280

Fonte: Geréncia de Atencéo Bésica SES/SC, 2004.
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O desempenho da atencdo bdsica em saude bucal

O monitoramento das a¢des basicas voltadas para a saude bucal, estd baseado em trés indicadores. A
cobertura de primeira consulta odontoldgica que avalia 0 acesso aos servicos de saude bucal apresentou
declinio desde 2001, com o menor percentual registrado em 2005 (15,6%). Comportamento semelhante ob-
servou-se na anadlise do indicador razao de procedimentos odontolégicos coletivos na faixa etariade 0 a
14 anos que dimensiona o acesso e a cobertura das a¢des de prevencao, apresentando em 2005 o pior resul-
tado desde 1999 (0,2) ficando muito aquém da meta pactuada.

Por outro lado, o indicador que mede a propor¢ao de exodontias em relagdo as a¢ées basicas indi-
viduais, teve o melhor desempenho entre os indicadores da saude bucal (5,9%), superando em 10% a meta
estadual pactuada. A analise deste indicador permite verificar a orientacdo dos modelos propostos para assis-
téncia odontoldégica individual, visto que apresenta a participacdo dos procedimentos individuais mutiladores
no total de procedimentos individuais realizados.

E preciso salientar que a base de dados que gera os indicadores de Satide Bucal é o Sistema Informacées
Ambulatoriais (SAl), que também apresenta problemas de fidedignidade relacionadas ao registro, digitacao
e processamento dos dados.

Observa-se que um numero expressivo de municipios tem deixado de apresentar a quantidade dos pro-
cedimentos realizados, seja porque nao recebem mais por producao, seja porque interpretam o registro como
“duplo’, visto que ja digitam essas produgdes no Sistema de Informagdes da Atencao Basica (SIAB).

De outra forma, apesar da lista de procedimentos do SIA orientar sobre quais procedimentos devem ser
incluidos em cada grupamento, nao existe, por parte dos odontélogos, padronizacdo de entendimento con-

ceitual desses grupos. Tais problemas prejudicam o acompanhamento e avaliagdo do desempenho no setor.



4, ANALISE EM RELAGAO A GESTAD EM SAUDE

Um dos problemas da atencdo basica é a referéncia para os niveis secundario e terciario da atencao. Em
Santa Catarina parte desse problema deve-se ao fato dos servicos de agendamento e de regulacdo de vagas
enfrentarem limitagcdes tecnoldgicas e de recursos humanos. A histérica concentracdo de recursos de alta den-
sidade tecnoldgica na macrorregido da Grande Floriandpolis e a precariedade da oferta de servicos de apoio
diagnéstico e terapéutico nas outras macroregides do estado sdo outros aspectos que dificultam o acesso aos
servicos de saude e influenciam negativamente os indices de qualidade de vida da populacédo. Parte desse
problema estd sendo minimizada com a implantacdo de Sistemas de Regulacdo, da Programacdo Pactuada
Integrada - PPl e de politicas que visam maior disponibilidade de servicos a populacao, bem como de outros
processos reguladores efetivos e eficazes.

A Programacéao Pactuada Integrada - PPI é uma das principais ferramentas para a gestao dos servicos e
do acesso da populagao aos procedimentos de satide e das responsabilidades de cada gestor na organizacao
do sistema de saude. Facilita o acompanhamento e avaliacdo dos resultados e contribui para a equidade na
distribuicdo dos recursos. Prevé o recadastramento e a constante atualizacdo do cadastro dos servicos de sau-
de, que fornece instrumentos complementares para o aperfeicoamento da gestao, através do conhecimento
da capacidade instalada dos servicos existentes.

O Plano Diretor de Regionalizagao (PDR), bem como o Plano Diretor de Investimentos (PDI), ja es-
truturados e aprovados na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) em Santa Catarina, apontam caminhos para
a desconcentracao de recursos em salde, na medida em que direcionam a alocacao de recursos e a imple-
mentacao de servicos dando énfase as macrorregides com caréncias estruturais e as diferentes realidade epi-
demioldgicas.

A implantacdo do Sistema Estadual de Regulacao, j iniciada, com a gradativa criacdo de centrais e
a incorporacao de novos procedimentos a serem regulados, formando uma rede de servigos, pressupde um
processo de comunicacdo e informacdo eficiente e coordenado em todas as macrorregides de saude. Cada
macrorregido contera um Complexo Regulador, cujas Centrais tém a responsabilidade de organizar e controlar

o fluxo de pacientes intra e inter-regionais, além de encaminhar a referéncia estadual.

4.1 Descentralizacéo tia Gestao

Nos ultimos anos o processo de descentralizagdo da gestao vem se consolidando em nivel nacional, onde
todas as unidades federadas estdo habilitadas em gestao plena do sistema estadual, 645 municipios que con-
centram 51% dos brasileiros sao gestores plenos do sistema municipal e praticamente todos os demais muni-
cipios sdo gestores da atengao basica de saude.

Santa Catarina esta habilitada como Gestor Pleno do Sistema Estadual desde 2000. Todos os municipios
estdo habilitados em uma das condi¢ées de gestdo, cumprindo todos os requisitos exigidos na NOB 01/96, na
NOAS 01/02 e na Portaria GM/MS 2023/04. Dos 293 municipios catarinenses, 20 (6,83%) estao habilitados na
Gestao Plena do Sistema Municipal, nos quais reside 37,15% da populacdo do Estado, e os demais estdo habi-
litados na Gestdo Plena da Atencdo Basica.

As avaliacoes sistematicas realizadas por profissionais da SES e a andlise dos Planos Municipais de Saude

e dos Relatdrios de Gestdo revelam que os gestores municipais vém imprimindo grandes avancos no SUS e que
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somente através da descentralizacdo da gestao das acdes e servicos de salde é possivel reestruturar o setor,
aumentando a qualidade das respostas as demandas e melhorando o acesso do usudrio.

O Governo de Santa Catarina em 2003 estabeleceu um novo modelo de gestéo para a Administracao Pu-
blica, tendo como objetivo a desburocratizacdo, descentralizacdo e desconcentracao dos circuitos de decisao.
A estrutura esta organizada em dois niveis:

» o nivel setorial, compreendendo as Secretarias Setoriais, com o papel de formular, normatizar e con-

trolar as politicas publicas do Estado;

» 0 nivel de Desenvolvimento Regional, compreendendo as Secretarias de Estado de Desenvolvimento
Regional, com o papel de coordenar e executar as politicas do Estado nas suas respectivas regides e
as estruturas descentralizadas da Administracdo Indireta do Estado.

Dentro da légica de descentralizacdo e desconcentracdo preconizada na Reforma Administrativa do Es-
tado, compete as Secretarias de Estado Setoriais apoiar as Secretarias de Estado de Desenvolvimento Regional
na execucao de programas e acoes. Para concretizar esse novo modelo foram criadas 30 Secretarias de Desen-
volvimento Regional (SDRs), instaladas em cidades pélos, com atuacao em unidades territoriais em SC. Estas
SDRs estao classificadas segundo sua estrutura organizacional como mesorregides (8) ou microrregides (22).
O Quadro 7 especifica a estrutura organizacional prevista em cada tipo de SDRs e a Figura 36 apresenta a drea

de abrangéncia de cada SDR.

Quadro 7: Estrutura organizacional segundo porte da SDRs. Santa Catarina, 2005.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL (Geréncias) MESORREGIAO MICRORREGIAO
Recursos humanos X

Administracdo e Finangas X X
Planejamento e Avaliacdo X X
Tecnologia de informacgéo X X
Infra-estrutura X

Saude X X
Educacéao, Ciéncia e Tecnologia X X
Metrologia X

Programas e Acdes X X
Administracdo do Terminal Rita Maria *

* especifica para a SDR Grande Florianépolis.
Fonte: Secretaria de Planejamento de SC, 2006.



Figura 36: Distribuicdo espacial das Secretarias de Desenvolvimento Regional em Santa Catarina.

1° SDR Sao Miguel do Oeste 16° SDR Brusque

2° SDR Maravilha 17° SDR Itajai

3° SDR Sao Lourenco do Oeste 18° SDR Grande F loriano polis
4° SDR Chapec6 19° SDR Laguna

5° SDR Xanxeré 20° SDR Tubario

6° SDR Concordia 21° SDR Cricitima

7° SDR Joagaba 22° SDR Ararangua

8° SDR Campos Novos 23° SDR Joinville

9° SDR Videira 24° SDR Jaragua do Sul

10° SDR Cagador 25° SDR Mafra

11° SDR Curitibanos 26° SDR Canoinhas

12° SDR Rio do Sul 27° SDR Lages

13° SDR Ituporanga 28° SDR Sao Joaquim

14° SDR Ibirama 29° SDR Palmitos

15° SDR Blumenau 30° SDR Dionisio Cerqueira

Fonte: Secretaria de Planejamento de SC, 2007.

Esse arranjo institucional colocou novos desafios para a gestao do SUS, considerando que as 18 estrutu-
ras regionais de saude anteriores passaram a estar vinculadas as SDRs e nao mais a estrutura organizacional
da SES. Vérios problemas se apresentaram para a operacionalizacdo da funcao saide em 12 regides anterior-
mente desprovidas de uma unidade gestora regional e especifica no municipio pélo. Dentre eles merecem
destaque a auséncia de estrutura organizacional e lotacional; restricoes administrativas e financeiras; auséncia
de vinculagédo hierdrquica de subordinacdo bem como falta de clareza das atribuices nesse novo processo
junto as geréncias de saude/SDRs.

Um dos grandes desafios da Secretaria de Estado da Saude na atualidade é o de buscar o aperfeicoamen-
to das estratégias de organizacao regionalizada do SUS, através do modelo de estruturacdo e de atuacgao das
Geréncias de Saude, de modo que sejam observadas a vinculagdo administrativa junto as SDRs e a vinculagao
técnica a SES.

O modelo proposto para adequacao das Geréncias de Saude considerou uma classificacdo por porte,
segundo critérios e indicadores preestabelecidos (Figura 37). Esta classificacdo constitui a principal estratégia
de orientacao para o desenvolvimento das potencialidades das estruturas regionais de saude. A atuacao das
Geréncias de Saude sustenta-se em um arranjo organizacional desenhado por niveis de competéncia, com
a finalidade de apoiar os municipios e gestores locais nas diferentes atividades do setor. Suas funcdes estao
fundamentadas por um processo de trabalho voltado para o planejamento, o acompanhamento, o controle

e a avaliacdo das acdes de vigilancia e da promocao da saude, bem como do planejamento e da regulacdo da
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assisténcia, de forma solidaria e cooperativa.

Embora a reestruturacdo do Governo do Estado tenha configurado 30 SDRs, modificando as estruturas
regionais de salde anteriormente existentes, os objetivos permanecem inalterados, uma vez que a organiza-
¢ao da atengao a salde continua sendo uma prioridade. Com a criacdo das Geréncias de Saude nas SDRs expli-
citam-se as responsabilidades, os compromissos e os vinculos com a populacgao, oferecendo a oportunidade
de consolidar os fluxos dos servicos e de cumprir com as responsabilidades inerentes ao sistema de saude e
ao acesso da populacdo ao sistema. E um modelo impar para tornar real a garantia de atencéo a salide de todo

cidadao no seu municipio ou regido de origem, evitando seu deslocamento para outros centros.

Figura 37: Classificacdo das Geréncias de Saude por Porte.

Critério de
Classificagdo por 28 a33
Porte

Fonte: Secretaria Estadual da Saude, 2006.

A configuracdo das 30 SDRs organiza, de forma administrativa, politica, econémica e cultural, os 293
municipios catarinenses que, no setor salde, agrupam-se, ainda, em 8 macrorregioes de salde, que se conso-
lidam para oferecer aporte de referéncia em servicos de média e alta complexidade nas areas de vigilancia, de

assisténcia e de regulacao, conforme apresentado na Figura 38.



Figura 38: Distribuicdo espacial das oito macrorregides no estado de Santa Catarina.

Planalto Norte

Extremo Oeste

Vale do
Itajai

Meio Oeste

Planalto Serrano

Fonte: Secretaria de Planejamento de SC, 2006.

Um aspecto importante para a gestdo estadual da saude reside na potencialidade da estruturacao das
30 Geréncias de Saude em cumprir com as recomendac¢des que estao sendo feitas no processo do Pacto de
Gestao, proposto pelo Ministério da Sauide e em fase de aprovacao pelos gestores estaduais e municipais. Um
dos principais eixos tematicos desse pacto concentra-se na regionalizacdo, concebida ndo como um espaco
vulneravel as instabilidades politicas, mas como um instrumento capaz de intervir favoravelmente nos acor-
dos supra e intermunicipais, com base em decisées tomadas em um férum de desenvolvimento regional e
formalizadas em um planejamento regionalmente institucionalizado. A estruturacdo das Geréncias de Saude
contribuira definitivamente para a criacdo de sistemas regionais de satide como espacos de pactuacao, orca-

mentacgdo e gestao, de natureza deliberativa.

4.2 R Estrutura Organizacional da SES

Compete a Secretaria de Estado da Saude assegurar aos catarinenses 0 acesso aos servicos de saude,
coordenando, planejando e avaliando a politica e as acdes de saude, tendo como referéncia a resolutividade
dos servicos, estimulo a parcerias, regionalizacdo da salde e o controle social, visando ainda a promocao, a
prevencao e a recuperacao da saude para a melhoria da qualidade de vida da populagdo. Para o cumprimento
dessas competéncias, sua estrutura administrativa se baseia na distribuicdo de func¢des representadas pelo
Planejamento, Regulacdo, Acompanhamento, Avaliacdo e Auditoria das acdes de Saude, que através de cinco
Superintendéncias (Servicos Préprios, Administrativa Financeira, Gestao do SUS, Vigilancia em Saude e dos
Hospitais Publicos Estaduais) sdo responsaveis pela:

» Promocao, descentralizacdo e regionalizacdo das acdes e dos servicos de saude;

» Coordenacao da rede estadual de Laboratérios de Saude Publica e Hemocentros, bem como as Uni-

dades Assistenciais Proprios do Estado;

» Promocdo das articulacdes de acbes em salde com os gestores municipais e regionais de saude;

» Formulagao, implementacao e avaliagao da politica estadual de Ciéncia e Tecnologia em saude;
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» Coordenacao das agdes programaticas de assisténcia a saude, sendo: salide do idoso; saude bucal;
sauide da crianga e do adolescente e saude da mulher; e

» Criacdo e acompanhamento de mecanismos de participacdo social como meio de aproximar as poli-

ticas de sauide dos interesses e das necessidades da populagao.

Com o processo de reestruturagdo dos servicos pertencentes a estrutura do governo, com base em prin-
cipios de descentralizacdo das acdes, a SES-SC procura, reiteradamente, ajustar seu desenho organizacional de
forma que este possa representar um ajustamento a priorizacdes emanadas por érgaos colegiados tais como
Comissao Intergestora Bipartite e Conselho Estadual de Saude e a concomitante racionalizagao na utilizacao e

distribuicdo dos recursos destinados as acdes em saude.
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4.3 0 Financiamento

A Constituicao Federal prevé a co-responsabilizacdo financeira das trés esferas de governo para atencdo a
saude. Nos Fundos de Saude sao alocados recursos de despesas de custeio e de capital; de investimentos pre-
vistos em lei orcamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e por ele aprovados; de investimentos previstos
em Planos de Governo; e de cobertura das a¢des e servicos de saude a serem implementados pelos gestores,
destinados especialmente a investimentos na rede de servicos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospi-
talar e as demais a¢bes de saude.

No Fundo Estadual de Saude - FES, os recursos programados para o custeio e manutencao das acoes de
saude tém sido concretizados dentro das disponibilidades financeiras cabendo ressaltar a obtencéo de recur-
sos através de convénios com o Ministério da Saude, além de uma maior obtencao de recursos destinados a
salide em decorréncia da aprovacao da Emenda Constitucional n° 29 a partir do ano 2000.

A aprovacao da Emenda Constitucional 29 buscou resolver ou minimizar um dos principais problemas
desde a implementacao do SUS, que ampliou a cobertura da atencdo a saude em quase 80%, sem que esti-
vesse clara a alocacédo de recursos financeiros para sua execucdo. Em Santa Catarina, dos 212 municipios que
encaminharam o relatério de gestao, 189 (89%) informaram o cumprimento da EC29 no ano de 2004.

Os valores apresentados no Quadro 8 permitem avaliar o percentual de participacdo no orcamento geral
do Estado nos recursos destinados ao setor saude, considerando todas as fontes de financiamento e os re-
cursos préprios do Tesouro Estadual no periodo 1992 a 2004. Observa-se o cumprimento das metas da EC 29
previstas para 2003. Dados preliminares indicam um percentual de 11,32% de recursos do orcamento estadual
destinados a saude em 2004.

No Quadro 9, apresenta-se a distribuicao dos recursos préprios do Tesouro Estadual constantes no orca-
mento do setor saude, classificados nos itens de pessoal e encargos, despesas corrente e capital no periodo de
1992/2004. Deve-se considerar que o item “Outras Despesas Correntes” envolve despesas com prestacao de
servicos em geral e material de consumo. “Despesas de Capital” envolve despesas com obras, equipamentos e
transferéncias para investimentos em érgaos publicos e privados sem fins lucrativos e o item “Pessoal e Encar-

gos” envolve despesas com saldrios, didrias, obrigacdes patronais, salario-familia.



Quadro 8: Percentual de participacdo no orcamento geral do Estado dos recursos destinados ao setor salde, considerando
todas as fontes de financiamento e os recursos préprios do tesouro estadual. Santa Catarina, 1992 a 2003.

Ano Recursos Proprios (%)
1992 6,39
1993 6,43
1994 6,72
1995 6,16
1996 6,57
1997 6,64
1998 6,95
1999 7,05
2000 7,16
2001 7,58
2002 8,31
2003 11,14
2004 *11,32

Nota: Os anos de 2000 a 2004 foram calculados de acordo com os critérios estabelecidos pelas Emendas Constitucionais 20 e
29. Assim, os percentuais mencionados, constam como pareceres préprios emitidos pelo Tribunal de Contas do Estado de SC,
portanto ndo conclusivos e ndo coincidentes com o relato do Plano Estadual de 2002. * Valor definido em Parecer Prévio do TCE
encaminhado para apreciacao da ALESC.

Quadro 9: Distribuicao dos recursos préprios do tesouro estadual constantes no orcamento do setor saude, classificados nos
itens de pessoal e encargos, despesas corrente e capital. Santa Catarina, 1992 a 2004.

ANO Eﬁgii%g'—s’ @ % OUTRAS DESPESAS % CAPITAL % TOTAL
DIARIAS CORRENTES

1992 39.666.01543( 64,55 6.723.335,36| 10,94 15.057.906,03| 24,51 61.447.256,82
1993 48.715.675,86| 67,35 9.532.663,12| 13,18 14.082.969,21| 1947 72.331.308,19
1994 39.454.045,20( 69,07 4.428.205,97 7,75 13.237.742,93| 23,18 57.119.994,10
1995 43.180.000,00| 77,78 4.790.000,00 8,63 7.542.000,00| 13,59 55.512.000,00
1996 87.687.900,00( 80,64 14.150.010,00( 13,01 6.907.000,00 6,35 108.744.910,00
1997 109.327.000,00( 83,14 15.102.300,00| 11,48 7.054.700,00 5,36 131.484.000,00
1998 102.271.280,00 72,13 17.131.516,00| 12,08 22.392.853,00( 15,79 141.795.649,00
1999 122.200.000,00( 78,75 17.150.000,00| 11,05 15.820.354,00| 10,20 155.170.354,00
2000 126.424.243,00( 65,70 62.339.839,69| 32,40 3.648.423,53 1,90 192.412.506,22
2001 133.135.975,00( 54,33 90.759.880,60| 37,04 21.167.641,97 8,64 245.063.497,57
2002 198.617.623,00( 62,85 89.426.141,00( 28,30 27.952.668,00 8,85 315.996.432,00
2003 245.586.518,00| 46,65 245.062.926,11| 46,55 35.836.395,89 6,81 526.485.840,00
2004 242638.967,27 43,54 272.597.640,90( 48,92 42.037.481,56 7,54 557.274.089,73

Nota: Os valores e percentuais correspondentes aos anos de 2000 a 2004 constam como posicdo Orcamentaria em dezembro
de cada ano.
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A execucao orcamentaria € realizada a partir do efetivo controle dos registros contabeis, tanto da Secre-
taria quanto do Fundo Estadual de Satde. Auditorias para fiscalizacao das unidades hospitalares, com a analise
e as diligéncias realizadas sobre todos os recursos repassados a terceiros sdo instrumentos rotineiramente uti-
lizados. Tais acdes sao desenvolvidas no sentido de cumprir os prazos determinados pelo Ministério da Saude
para execucdo dos recursos disponibilizados, tendo em conta igualmente a prestacdo de contas do efetiva-
mente utilizado, atendendo igualmente as diligéncias da Fundacdo Nacional de Saude.

Para melhor elucidacao do financiamento estadual na atencao a salide apresentam-se discriminadamen-
te os valores absolutos e relativos per capita repassados pelo Fundo Nacional de Saude para Santa Catarina e
demais estados da Regido Sul (Tabela 43). No periodo entre 2001 e 2005, o valor de recursos transferidos aos
estados no nivel nacional teve um aumento de 106,0%, observando-se variagdes no percentual de acréscimo
entre os estados e regides. A Regido Sul foi contemplada com 59,7%, sendo o Rio Grande do Sul o estado mais
beneficiado (84,8%). Uma andlise mais atenta permite verificar que mesmo com maior percentual de incre-
mento no periodo, o Rio Grane do Sul permanece com o menor valor per capita da regido em 2005 (R$100,2),
aquém da média nacional (R$115,0). O Parana mesmo sendo o estado com menor incremento permanece com

o maior valor per capita da regido (R$121,7).

Tabela 43: Distribuicdo per capita/ano dos recursos financeiros de transferéncia intergestores dos estados da Regido Sul e Brasil,
no perfodo de 2001 a 2005.

Variaveis Parand Santa Catarina Rio G. do Sul Regido Sul BRASIL
Ano
2001 82,74 76,38 54,20 69,82 55,83
2002 93,67 86,44 53,57 75,90 62,36
2003 103,55 94,47 62,52 85,02 79,72
2004 113,92 110,66 95,11 105,63 105,26
2005 121,69 114,73 100,18 111,53 115,02
Incremento 47,1% 50,2% 84,8% 59,7% 106,0%

Fonte: Ministério da Sauide, 2006.

Desde 2001, Santa Catarina apresenta valores per capita acima da média nacional. O maior percentual de
gastos se da na assisténcia de média e alta complexidade, comportamento este decorrente do alto custo desse
tipo de atencéo caracterizado por servicos especializados e com aporte tecnoldgico. Entretanto, no qliinqiié-
nio analisado a atencdo bdsica e as acdes estratégicas que representavam respectivamente 28,3% e 1,8% do
total de recursos em 2001, em 2005 passaram a representar 30,7% e 11,5% (Tabela 44). Ressalve-se que o incre-
mento verificado decorre de politicas especificas nacionais que orientaram maior aporte de recursos nas agoes
estratégicas, do aumento de cobertura do Programa de Saude da familia e ajuste das portarias de incentivo

dos programas da atencao basica.



Tabela 44: Distribuicdo per capita/ano e percentual dos recursos financeiros de transferéncia intergestores para assisténcia am-
bulatorial e hospitalar em Santa Catarina no periodo 2001 a 2005.

2001 53,40 69,9 21,60 28,3 1,38 1,8 76,38 100,0
2002 54,57 63,1 25,64 29,7 6,23 7,2 86,44 100,0
2003 56,48 59,8 29,02 30,7 8,97 9,5 94,47 100,0
2004 66,11 59,7 33,88 30,6 10,67 9,6 110,66 100,0
2005 66,30 57,8 35,24 30,7 13,19 11,5 114,73 100,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006.

A sintese da posicdo das despesas liquidadas segundo fonte de recursos no exercicio 2005 esta apresen-
tada na Tabela 45. Fortalecimento da gestdao do SUS, apoio administrativo e assisténcia farmacéutica foram
0s programas com maior aporte de recursos no ano analisado, correspondendo a 94,3% do total de despesas
liquidadas. Observa-se variacdo na alocacdo de despesas segundo fontes de recursos. Os recursos alocados
no item fortalecimento da gestdao no SUS foram destinados aos convénios de custeio e estruturacao organi-
zacional da SES, SDRs, municipios e entidades prestadoras de servicos. A manutencdo e servicos administrati-
vos, equipamentos de informatica e administracao de recursos humanos e encargos ficaram alocados no item
apoio administrativo. Construcao, reformas, mobilidrio e equipamentos compdem o item

adequacao fisica e tecnoldgica, enquanto os contratos para manutencao dos hospitais terceirizados com-
pdem o item autonomia gerencial da rede assistencial. A vigilancia em satide e os demais programas aportam

1,5% do total dos recursos liquidados.

Tabela 45: Distribuicdo das despesas liquidadas segundo fonte e programa, Santa Catarina, 2005.

FORTALECIMENTO DA GESTAO

180.476.229,66 30,1 245.788.360,68 84,5 426.264.590,34 47,9

-SUS

APOIO ADMINISTRATIVO 337.453.700,86 56,3 - 337.453.700,86 37,9
ASSISTENCIA FARMACEUTICA 45.475.018,91 7,6 30.095.212,58 10,3 75.570.231,49 8,5

ADEQUAGCAO FISICA E

TECNOLOGICA DA SAUDE 18.448.737,32 31 4.767.662,37 1,6 23.216.399,69 2,6
AUTONOMIA GERENCIAL DA REDE

ASSISTENCIAL - SES 13.565.800,00 2,3 - 13.565.800,00 1,5
VIGILANCIA EM SAUDE 1.488.924,34 0,2 8.585.802,36 3,0 10.074.726,70 1,1

OUTROS 2.136.116,31 0,4 1.712.037,58 0,6 3.848.153,89 0,4

Fonte: Geréncia de Planejamento e Avaliagdo, 2006.
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44 Investimento em Saide

Os investimentos em salide no Estado de Santa Catarina se concentram em trés grandes areas, apresen-
tadas separadamente: os eixos prioritarios, os convénios e o PROCIS, além dos recursos implementados nos
planos estruturantes. Esses recursos atendem basicamente as demandas regionais dos municipios, entidades
conveniadas e da estrutura prépria da SES — administracdo e unidades prestadoras de servicos ambulatoriais

e hospitalares.

441 EiX0S Prioritdrios

A SES definiu em 2004 seis eixos de orientacdo da politica estadual de saude, com aporte significativo de
recursos financeiros, conforme apresentado na Tabela 46. O incentivo a atencdo hospitalar e a diminuicdo das
desigualdades regionais relativas ao acesso a servicos de média e alta complexidade orientaram a maioria dos
investimentos realizados.

Tabela 46: Recursos financeiros segundo eixo prioritario na politica estadual de satide. Santa Catarina, 2005.

ACAO RECURSOS (RS)
Incremento da assisténcia farmacéutica basica 6.166.700,00
Incentivo a assisténcia hospitalar 20.205.547,00
Ampliacdo do numero de leitos de UTI 5.130.000,00
Reducao das desigualdades regionais na alta e na média complexidade 12.445.458,93
Descentralizacdo de servicos especializados (ressonancia magnética) 13.900.000,00
Regulacéo do acesso a servicos de saude - Telemedicina 550.603,10

442 Gonvénios

Durante o ano de 2005 a Secretaria de Estado da Saude manteve a diretriz de descentralizar recursos
através de cooperacao financeira com os municipios e instituicdes publicas e privadas filantrépicas, garantindo
a ampliacao e a qualificacdo da estrutura do Sistema Unico de Satde a disposicdo da populacéo.

Comparando-se os valores financeiros transferidos através de convénio nos ultimos cinco anos, pode-se
notar uma ampliacdo expressiva dessas transferéncias, com impacto significativo no equipamento, reequipa-
mento e modernizacdo de areas fisicas e servicos de atencao basica e de transporte de pacientes. No periodo
analisado Santa Catarina ampliou em 1.438,8% os valores transferidos por convénios, com maior aporte no
item investimento o qual teve um incremento de 740,2% de recursos. Observa-se ainda aumento no percentu-
al de contribuicao da SES nos valores transferidos que em 2001 correspondia a 78,7% e ao final periodo atinge
95,7% (Tabela 47). Importante ressaltar a distribuicao percentual dos convénios entre os itens custeio e inves-
timento apresentada na Figura 40. Observa-se um deslocamento significativo dos valores para o item investi-
mento que em 2001 representava 51,7% e em 2005 correspondeu a 71,8% do total de recursos transferidos.

Uma analise particularizada dos valores dos convénios celebrados entre a SES, municipios e instituicbes
de assisténcia de saude, segundo Secretaria de Desenvolvimento Regional, permite identificar que a maioria

dos recursos foi alocada para custeio das agdes e aquisicdo de equipamentos (69,6%) e obedeceu ao critério



de beneficiar os locais que abrigam hospitais administrados por terceiros com convénios de custeio. Grande
Floriandpolis, Criciima, Itajai, Brusque, Joinville e Mafra foram as SDRs com maior aporte de recursos por con-
vénios em 2005.

Tabela 47: Recursos transferidos por convénio de investimento e de custeio, segundo fonte pagadora, no periodo 2001/2005.
Santa Catarina, 2006.

3534970,51 3.446.309,78 14.694.553,09 9.088.880,00
FES 34050 200.000,00 10.000,00 0,00
CONVENIO/MS 0 241.187,15 1.069.356,76 287.204,81
SUBTOTAL 3569020,51 3.887.496,93 15.773.909,85 9.376.084,81 54.919.252,39

1867743,96 372.500,00 3.704.840,00 3.408.600,00
FES 972556,2 150.000,00 169.856,52 0,00
CONVENIO/MS 49947491 574.252,00 544.606,14 276.035,09
SUBTOTAL 3339775,07 1.096.752,00 4.419.302,66 3.684.635,09 3.133.100,00

Fonte: SES/SC, 2006.

Figura 40: Distribuicdo percentual dos recursos transferidos por convénios, segundo investimento e custeio no periodo de
2001/2005. Santa Catarina, 2006.

100,04

90,0+

EINVESTIMENTOS
B CUSTEIO

2001 2002 2003 2004 2005
Fonte: SES, 2006.
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143 PROCIS — Programa Catarinense de Incluséo Social

Criado em 2002 o PROCIS consiste em disponibilizar recursos mensais, com repasse fundo a fundo a 56
municipios com os menores indices de Desenvolvimento Social — IDS, do Estado, onde vivem 336.184 catari-
nenses (Figura 41). O componente salide desse programa, implementado em 2004, incentiva a universalizacdo

da Assisténcia Farmacéutica Béasica e da Estratégia de Saude da Familia.

Figura 41: Programa Catarinense de Inclusdo Social - PROCIS, Componente Satde, Exercicio 2004.

Fonte: Geréncia de Orcamento SES/SC, 2006.

Em relacdo ao Incentivo ao Programa de Saude da Familia, foram repassados R$ 12.000,00/ano para cada
Equipe de Saude da Familia, implantadas nesses municipios além dos incentivos federais. O incentivo a univer-
salizacao da Assisténcia Farmacéutica Basica foi calculado em R$ 2,60 habitante/ano, transferidos em dinheiro
ou medicamentos segundo a op¢do do municipio.

O PROCIS discriminou positivamente os municipios e comunidades mais pobres do Estado, transferindo
R$ 1.930.078 durante o exercicio de 2004 com o objetivo de contribuir com a reducédo das desigualdades e a
ampliacdo da cidadania em Santa Catarina. Em 2005 foram disponibilizados R$ 87 mil/més para o incentivo ao
PSF e RS 338.844,55/més para medicamentos na atengdo basica. No proximo orcamento esta previsto acrésci-

mo no incentivo da assisténcia farmacéutica que passara para RS 3,00 hab/ano.

45 Gestio do Trahalho e Educacdo na Sadde

A gestao de recursos humanos perpassa, prioritariamente pelo perfil do gestor, que no cenario atual,
deve ser um desencadeador de processos e desenvolvimento de competéncias de sua equipe, pois especial-
mente na drea da saude a forma como sao tratadas as pessoas tende a refletir na qualidade do servico prestado

ao usuario e na produtividade dos trabalhadores.



Algumas das principais questdes de gestdo do trabalho na 4rea da saude sdo:

» acomposicao da equipe de saude;

» aincorporacdo tecnoldgica aos processos de trabalho e a assisténcia a populacéo;

» as formas de insercdo do profissional no mercado de trabalho;

» as fronteiras jurisdicionais das profissdes e ocupacoes;

» prerrogativas monopolistas das profissdes constituidas e requlamentadas (jornada de trabalho, piso
salarial, codigo de ética profissional);

» aglobalizacdo do exercicio profissional, com o rompimento das barreiras geograficas;

» a flexibilizacdo do trabalho, com o progressivo aumento da terceirizacdo dos servicos em saide e da
precarizagao das condicdes de trabalho, com perdas de garantias trabalhistas;

» adesregulacao do mercado sao algumas das consequiéncias da politica de Estado minimo.

A Diretoria de Desenvolvimento Humano da SES de Santa Catarina criada em 2005 é responsavel pela
proposicdo e formulacdo de politicas relativas a formacgao e ao desenvolvimento de trabalhadores para o SUS
fundamentadas na logica da educacdo permanente que visem ao fortalecimento do sistema. Considera-se
desenvolvimento de trabalhador, “as atitudes, circunstancias e agdes que assegurem ao trabalhador o cresci-
mento profissional e laboral que possibilite o pleno desenvolvimento humano, a sua satisfacao com o trabalho,
o reconhecimento, a responsabilizacdo e a prestacdo de servicos de qualidade a populacdo usudria do sistema”
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2000). Entende-se, portanto, que o desenvolvimento de trabalhador reper-
cutira diretamente no seu engajamento institucional e na sua consciéncia e cidadania.

Frente as multiplas possibilidades que se apresentam considerou-se necessdria a construcao de uma
agenda estratégica para o desenvolvimento dos trabalhadores do SUS, buscando subsidios em documentos
como Plano Estadual de Saude, Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS (NOBRH/SUS),
orientacdes da 12 Conferéncia de Gestao do Trabalho e Educacdo na Saude de Santa Catarina, entre outros.

Apds um amplo processo de reflexao e debate, visando organizar a forma de atuacdo e as estratégias
para o desenvolvimento de trabalhadores e gestores do SUS priorizou-se como eixos tematicos:

1. Politicas e Gestao do Trabalho no SUS;

2. Atencao e Educacao na Saude;

3. Controle Social;

4. Pesquisa e Extensao.

Estes eixos orientardo as metas e as acdes a serem desenvolvidas pela diretoria no préximo periodo.

4.6 Informacéo em Saide

As informacoes, os indicadores epidemioldgicos e o uso das tecnologias sdo importantes ferramentas de
apoio a gestdo dos servicos e das acdes de saude no SUS. Neste sentido, intensifica-se o debate sobre a cons-
trucdo e a efetivacdo das Politicas Nacional e Estadual de Comunicacdo, Informacéo e Informatica para o SUS,
que atendam a todas as areas inerentes ao setor saude.

Em Santa Catarina varios passos foram dados nos ultimos trés anos para a construcdo de uma politica
Estadual de Comunicacéo, Informacéo e Informatica em Saude. A aplicacdo de recursos financeiros permitiu a
renovacao de cerca de 70% do parque de informatica e um acréscimo no numero de estacdes de trabalho em

mais de 100%. Permitiu ainda a expansao da rede logica através de conexao (via fibra ética) com toda a regido
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metropolitana de Florianépolis, onde estdao concentradas as maiores e mais complexas unidades préprias da
SES prestadoras de servicos, melhorando substancialmente a capacidade de comunica¢ao. Outro avanco foi
a ampliacdo do acesso a internet via banda larga nas unidades da SES e em todas as Geréncias Regionais de
Saude. Investimentos significativos na informatizacdo das unidades hospitalares (equipamentos e solugdes)
também foram implementados. Garantiu-se a popularizacdo da comunicacgao via e-mail e uso da intranet. Por
fim, investiu-se na capacitacdo de recursos humanos para o uso das ferramentas tecnolégicas e de seguranca
dos dados.

Com relacdo aos sistemas de informacao, destacam-se iniciativas pioneiras em fase de implantacao tais
como: o uso da Telemedicina para o processo de descentralizacdo dos servicos, com emissao inclusive de lau-
dos a distancia, bem como para o apoio a decisao nos processos de regulacao da assisténcia; aimplementacao
de sistemas de controle para o programa de Medicamentos Excepcionais no SUS e para a Regulagao da Assis-
téncia, incluindo o SAMU (Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia); e ainda a realizacdo de intercambio
de cooperacgdo para a troca e o desenvolvimento de solu¢des em parcerias com outros estados, com o CIASC
e com o DATASUS.

4.7 Participacao social

A participacdo da sociedade no processo decisério das politicas publicas de saide em Santa Catarina se
dd através das instancias definidas legalmente quais sejam as Conferéncias e o Conselho Estadual de Saude.

Em 2003 o Estado realizou a IV Conferéncia Estadual de Saude, etapa preparatéria para a XIl Conferéncia
Nacional. Participaram representantes de 85% dos municipios catarinenses, sendo 996 delegados e 341 ob-
servadores, correspondendo a maior representatividade j& alcancada em Santa Catarina comparativamente
as edi¢des anteriores.

O Conselho Estadual de Saude criado em 1993 e modificado em 1998, conta atualmente com 32 con-
selheiros titulares. E presidido pelo Secretéario de Estado da Saude ou pelo Secretério-Adjunto, sendo a vice
presidéncia exercida por um conselheiro do plenério.

O Conselho Estadual tem a seguinte organizacdo: Plenario, Comissdes, Grupos de Trabalho e Secretaria
Executiva. As reunides plenarias ordinarias realizam-se na ultima quarta-feira util de cada més, com duracdo
definida previamente na reunido anterior. As atuais comissdes em funcionamento sao: “Comissdo Permanente
de Acompanhamento Orcamentario, Comissdo Permanente pelo Cumprimento dos Principios Eticos e Legisla-
¢ado do SUS, Comissdo de Comunicacao, Divulgacéo, Articulacao e Apoio Institucional, Comissao de Vigilancia
em Saude, Comissao de Educacao, Ciéncia e Tecnologia e Comissao Saude do Trabalhador e Recursos Huma-
nos".

O Conselho tem participado ativamente com contribuicdes significativas no aperfeicoamento de temas

ligados a salde dos catarinenses, repercutindo nos movimentos dos diversos grupos com interesse setorial.



5. ANALISE EM RELAGAD AD SETOR DE SAUDE

5.1 Ambiente e Sadde

As alteracdes do meio ambiente decorrentes da atividade humana e industrial interferem diretamente
na saude da populacao, com destaque para a qualidade da agua, do solo, do ar, permanentemente afetados
pela destinacdo inadequada de dejetos e poluentes setoriais. Em Santa Catarina, é preciso considerar ainda as
alteracbes ambientais provenientes das atividades agricola e pecudria, importantes setores da economia do
oeste e Meio Oeste catarinense.

As a¢oes de vigilancia em satide devem ser desenvolvidas por diversos érgdos e instituicdes de forma in-
tegrada, através da producao e processamento de informagdes que norteiam a tomada de decisdes. Em Santa
Catarina, as a¢oes de Vigilancia Ambiental sdo desenvolvidas pela Diretoria de Vigilancia em Saude, especifi-
camente pela Geréncia de Fiscalizacdo Ambiental, Geréncia de Toxicovigilancia e Farmacovigilancia, Diretoria
de Vigilancia Sanitéria, LACEN e outros érgdos da administracao estadual como Defesa Civil, EPAGRI, CIDASC
e SEDUMA.

A Vigilancia em Saude Ambiental relacionada a Qualidade da Agua para Consumo Humano (VIGIAGUA)
é realizada em Santa Catarina, através de a¢des continuas para garantir o acesso a dgua de qualidade, com-
pativel com o padrao de potabilidade estabelecido na legislacdo vigente. Conta com o apoio do sistema de
informacées SISAGUA e com aporte laboratorial para controle da qualidade da agua.

O Laboratério Central de Saude Publica coordena as acdes laboratoriais para atendimento ao VIGIAGUA.
Além do LACEN, cinco laboratérios regionais realizam anélise de dgua para consumo humano: Criciima, Join-
ville, Joagaba, Lages e Sdo Miguel do Oeste, atendendo atualmente a 258 municipios catarinenses. No entanto,
a capacidade laboratorial instalada ndo é suficiente para atendimento as diretrizes do plano de amostragem
para vigilancia da qualidade da dgua, tanto em nimero de amostras, quanto para as determinagdes previstas
na legislacdo vigente.

A principal limitacdo do indicador de cobertura da dgua nao é considerar o uso efetivo pela populacdo
e nem a qualidade ou intermiténcia do fluxo do abastecimento. Para sanar esta debilidade o MS criou o Pro-
grama Nacional de Controle de Qualidade da Agua para consumo humano. Este programa prevé que os mu-
nicipios se responsabilizem pela coleta e anélise de amostras para controle da potabilidade da dgua. Muitos
municipios catarinenses ndo cumprem esta prerrogativa e justificam sua atitude por ndo possuirem recursos
laboratoriais. A Vigilancia Sanitaria acompanha o controle da qualidade da dgua juntamente com o LACEN e
dd suporte técnico aos municipios. No momento, apenas 92 municipios de SC disponibilizam informagdes no
Sistema de Vigilancia das Aguas o que implica uma cobertura de 43,8% da populacdo catarinense, enquanto
a meta prevista é de 60%.

O Quadro 10 apresenta indicadores de cobertura relacionados ao abastecimento de dgua, saneamento
basico e coleta de lixo, tendo como referéncia os dados do censo demografico de 2000. Apesar das limitagoes
dos indicadores selecionados, é possivel, a partir de suas andlises, obter uma aproximacéo da realidade, consi-
derando que baixas coberturas favorecem a proliferacdo de doencas transmissiveis decorrentes de contamina-
¢ao ambiental. Em Santa Catarina a cobertura populacional de “adequado esgotamento sanitdrio” estd acima

da média nacional e da regido sul, enquanto a cobertura de d4gua e de servicos de coleta de lixo se encontra
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em patamares similares.

Quadro 10: Indicadores de cobertura de agua, saneamento basico e coleta de lixo — IDB (2001).

% da populacdo coberta (2000)
Regides/UF
Agua (1) Esgoto (2) Coleta de lixo (3)
Norte 47,1 335 54,8
Nordeste 64,6 36,0 58,1
Centro-Oeste 72,8 40,2 81,6
Sudeste 87,6 81,0 89,4
Sul 79,1 62,2 82,5
— Parana 82,6 51,6 82,1
— Santa Catarina 73,3 72.1 81,8
—  RioG.do Sul 78,9 67,0 83,2
Brasil 75,8 59,2 76,4

Mede a cobertura de abastecimento adequado de dgua a populagao de distribuicao através de rede
geral, com ou sem canalizacdo interna.

M

Mede a cobertura populacdo que dispde de escoadouro de dejetos através de ligagao do Domicilio a
rede coletora ou fossa séptica.

Mede as coberturas populacdo atendidas, diretas ou indiretamente por servico de coleta de lixo Domici-
liar.

Fonte: IDB (2001).

As desigualdades macrorregionais podem ser visualizadas na Figura 42. As macrorregides com melhor
cobertura de abastecimento publico de dgua sdo Grande Floriandpolis e Nordeste, superando 80,0%. As mais
baixas coberturas situam-se nas macrorregides do Extremo Oeste e do Planalto Norte, onde os servigos co-
brem pouco mais da metade do contingente populacional. No item esgotamento sanitario, as regides litora-
neas possuem as melhores coberturas, enquanto a macrorregidao do Oeste ainda apresenta cobertura muito
baixa, podendo-se inferir que o risco de adoecimento e ébito por infeccdes de veiculacdo hidrica é maior

nessas regioes.
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Figura 42: Percentual da populacdo coberta com abastecimento publico de dgua e com sistema de esgotamento de residuos
adequado. Santa Catarina, 2000.

- Abastecimento de Agua

O Esgoto Sanitario

Santa Catarina: Agua 73,3% e Esgoto 72,1%

Fonte: Rede Interagencial de Informagdes para a Satde — RIPSA /Ministério da Saude.

0.2 Pesquisa em Saide

Santa Catarina possui importante parque cientifico-tecnolégico com capacidade e potencialidade para
promover inovagdes e contribuir para a resolucao de problemas de satde no estado. Nesse sentido, a Secre-
taria de Estado da Saude em parceria com a Fundacgao de Apoio a Pesquisa Cientifica e Tecnolégica do Estado
de Santa Catarina - FAPESC, apresentou projeto ao Departamento de Ciéncia Tecnologia (DECIT), subordinado
a Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS, tendo gerado em 2003, a assinatura de con-
vénio como forma de aderir ao Projeto de Gestao Compartilhada em Ciéncia e Tecnologia em Saude do
Ministério da Saude. Este convénio contou com o apoio da UNESCO e possibilitou a captacdo de recursos para
aimplantacdo da drea de Ciéncia e Tecnologia junto a estrutura organizacional da SES.

A iniciativa de institucionalizar a drea de ciéncia e tecnologia no ambito da SES com incentivo financei-
ro teve como objetivo apoiar técnica e administrativamente o desenvolvimento cientifico e tecnolégico em
saude, mediante a inducdo, geracao e aplicacdo de conhecimento e incorporacao de tecnologias, com foco
na resolucao de problemas de saude, no aprimoramento de politicas publicas e na qualidade e eficiéncia dos
servicos do SUS.

Foram desenvolvidas acdes concomitantes relacionadas a dois componentes:

a) Desenvolvimento Institucional
» Implementagdo de instancia de gestao em ciéncia e tecnologia no ambito da SES/SC
- Criacdo da Divisdo de Ciéncia e Tecnologia junto a estrutura organizacional da SES;
- Aquisicao de equipamentos e mobiliarios;
- Aquisicao de software para gerenciamento de projetos;
- Desenvolvimento de Portal de Informacao na internet;
» Capacitacado de técnicos da SES e FAPESC em:

- Gestao tecnolégica em saude;
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- Elaboracao de Projetos de Pesquisa em Saude;

- Gerenciamento de projetos.

b) Fomento a pesquisa

» Criacdo do Comité Gestor Estadual de Ciéncia e Tecnologia, com representacdo da Secretaria de Es-
tado da Saude, Fundacao de Apoio a Pesquisa Cientifica e Tecnolédgica do Estado de Santa Catarina e
DECIT/Ministério da Saude.

» Elaboracédo e publicacdo de dois editais no periodo 2003/2004, com o objetivo de apoiar estudos e
pesquisas que promovam o desenvolvimento cientifico e tecnolégico na 4rea da Saude, de modo
a fortalecer a gestdo do Sistema Unico de Saude em Santa Catarina. O financiamento das pesquisas
foi tripartite com a participacdo da Secretaria de Estado da Saude, da Fundacdo de Apoio a Pesquisa
Cientifica e Tecnoldégica do Estado de Santa Catarina e do Ministério da Saude. Foram aprovados 21
projetos no primeiro edital, concluidos em 2005 e 37 projetos no segundo e atualmente em fase de

execucao.

s21 Qutras acdes de fortalecimento da yestao de Giéncia e Tecnologia

a) Implantacao da Estacao BVS

Como objetivo ampliar o acesso das secretarias estaduais as informacgdes disponiveis na Biblioteca Virtual
na area da Saude Publica foi implantado em 2005 a Estacdo BVS. Esta acédo resulta de parceria entre o Ministério
da Saude e o Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) com o Centro Latino Americano e do Caribe de
Informacgdes em Ciéncia da Saude- BIREME. Santa Catarina foi selecionada para implantar a Estacao BVS, junta-
mente com mais 11 estados, devido a criacdo da Divisdo de Ciéncia e Tecnologia em Saude.

b) Criacao do Comité de Etica da SES

Em 2004, a Divisdo de Ciéncia e Tecnologia da SES, foi contemplada com aprovacdo do projeto para
implementacao de Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Cabendo a este CEP a revisdo ética de toda a pesquisa
académica/experimental, contribuindo para o aperfeicoamento dos projetos e para a defesa dos interesses
dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade.

Além do CEP da Secretaria Estadual de Saude atuam no estado os seguintes comités: Centro de Pesqui-
sas Oncoldgicas; Hospital Infantil Joana de Gusmao; Hospital Regional de Sdo José; Instituto de Psiquiatria de
Florianépolis; Maternidade Carmela Dutra; Hospital Geral Celso Ramos; Universidade do Contestado; Universi-
dade Estadual de Santa Catarina — campus Florianépolis; Universidade do Sul de Santa Catarina; Universidade
do Vale de Itajai; Universidade do Sul Catarinense; Universidade do Planalto Catarinense; Universidade de Join-

ville; e Universidade do Oeste de Santa Catarina - Campus Joacaba.



9.3 Tecnologia e Insumos Estratégicos

531 ASsisténcia Farmaceutica

No Brasil, 0 acesso aos medicamentos segue um padrdo de iniqiiidade social, contribuindo para a ma-
nutencao das desigualdades em saude. Apesar do mercado brasileiro de medicamentos estar entre os cinco
maiores do mundo, cerca de 70 milhdes de brasileiros ndo tém acesso a medicamentos. Enquanto os 15% da
populacdo que concentra renda acima de 10 saldrios minimos consomem 48% do total de medicamentos do
mercado, 51% da populagcdo com renda entre zero a quatro saldrios minimos consomem apenas 16%. Nao
obstante, os medicamentos constituem uma das primeiras causas de intoxicagcdes no Brasil, causando agravos
diretos e indiretos a saude das pessoas, com reflexos importantes tanto do ponto de vista da salde publica
como dos aspectos econdmicos inerentes.

Até final de 2002, havia 23 programas do Ministério da Saude relacionados a distribuicdo de medicamen-
tos, sem uma coordenacdo unificada ou articulada entre eles. A fragmentacdo nas estruturas de planejamento
e organizagao contribuiu para desarticular a Assisténcia Farmacéutica do conjunto das a¢des de atencédo a
saude, dissipando responsabilidades, verticalizando e centralizando o poder e a tomada de decisdes.

A Politica Estadual de Medicamentos, em Santa Catarina, instituida em marco de 2001, cumpriu apenas
as determinacdes do Ministério da Saude. Nenhuma definicao estratégica foi concretizada no ambito estadual
nesse periodo, tdo pouco existiram iniciativas de construcao de a¢des intermunicipais.

Todas as etapas da Assisténcia Farmacéutica, sob a légica organizacional do SUS, ainda necessitam ser
consolidadas. Este fato foi constantemente apontado nas Conferéncias Regionais, Estadual e Nacional de Me-
dicamentos e Assisténcia Farmacéutica, realizadas em 2003. Sua reversao constitui um dos objetivos da Direto-
ria de Assisténcia Farmacéutica (DIAF).

Nas discussdes e nas manifestacdes das Conferéncias, percebeu-se a priorizacao de diferentes problemas
relacionados a Assisténcia Farmacéutica, dependentes do grupo interlocutor, embora nao sejam contradito-
rios (Figura 43).

Aspectos relativos ao financiamento, elenco de medicamentos, burocracia e desinformacao foram apon-
tados. Demanda por medicamentos através do SUS crescente e nao atendida satisfatoriamente foi o
problema central na perspectiva do grupo da DIAF. O grupo indicou duas causas principais deste problema:
defini¢des politicas inadequadas ou ausentes para o setor e a falta de entendimento, nos diferentes niveis, do

conceito de Assisténcia Farmacéutica, estando atualmente envolvido na sua resolucao.
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Figura 43: Problemas centrais relacionados a Assisténcia Farmacéutica, conforme o grupo interlocutor.

Problemas Centrais

£
o
5
8 Gastos elevados com medicamentos
F
:'é' m ,,g Sobreposigao de elencos
ol 3
S
[ = . no.n
6 E & " Elenco de medicamentos limitado
1
o .
] § :E Falta de medicamentos
§ I'EB ] “Burocracia”
8%°
= Desinformacgao

Fonte: DIAF (SES/SC), 2006.

Como subsidio de diagnéstico a DIAF utiliza ainda o trabalho de Santos (2003), que procurou elucidar
aspectos basicos da estruturacao da Assisténcia Farmacéutica em municipios catarinenses em 2001. Os pro-
blemas identificados no estudo concentram-se nos itens selecado de medicamentos, programacao e aquisicao
de medicamentos, forma de aquisicdo, normas de recepcao, armazenamento e controle de estoque e dispen-
sacao de medicamentos.

Com base neste diagnostico a DIAF estabeleceu metas e agdes centradas nos seguintes eixos:

» Adequacao do elenco, do quantitativo dos medicamentos essenciais e dos programas governamen-

tais;

» Qualificacdo, acompanhamento e avaliacao dos servicos;

» Fomento a producéo local de medicamentos e insumos farmacéuticos.

No aspecto financiamento, entre 2003/2005 a SES aumentou significativamente os recursos destinados
a Assisténcia Farmacéutica Basica. Sendo responsabilidade do Estado o repasse de R$ 0,50 per capita/ano para
a compra de medicamentos dessa area. A Unido e aos municipios cabem, respectivamente, R$ 1,00 e RS 0,50,
somando R$ 2,00. Em 2003 foi ampliado em 20%, passando para R$ 0,60 centavos no nivel estadual. Por inicia-
tiva do Governo do Estado em 2005 foi reajustado para R$ 1,00 per capitalano. Considerando o aumento
da populacdo de 2002 a 2005, isto significou um aumento de 108% no valor investido na drea equivalente a R$
6.166.700,00. Os principais programas de medicamentos com financiamento da SES em vigor na atualidade
estdo apresentados na Tabela 48.



Tabela 48: Principais programas de medicamentos e valores gastos em Santa Catarina nos ultimos anos.

(valores em RS)
PROGRAMA
2001 2002 2003
1. Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, 3.800.000,00'
PROCIS' e Diabetes e Hipertensao? 1.987.354,81 4.202.557,60? 4.324.484,23
2. Medicamentos Estratégicos
Tuberculose 371.107,91 330.006,72 338.687,20
Hanseniase
DST/AIDS
3. Medicamentos de Dispensacdo Excepcional 18.252.312,21 16.962.521,28 50.079.176,95
4. Saude Mental 79.168,10 1.714.738,87
5. Decisoes Judiciais® 338.362,07 269.303,16 3.521.309,94

'Programa iniciado em 2002 com 20 municipios e ampliado em 2003 para 56 municipios
2Programa da SES, iniciado em 2002.
*Embora nao se trate de um programa, os valores foram incluidos aqui, devido a relevancia do mesmo.

O financiamento para a implementacao dos programas relacionados a distribuicdo de medicamentos,
nao contemplou os servicos e a gestao, que passaram a incorporar novas competéncias, implicando proble-
mas na conducao dos trabalhos no setor. Tais reflexos foram identificados nos diagnésticos realizados, em
2002 pelo NESCON e em 2003 pela DIAF, apontando debilidades na estrutura e nos processos de trabalho

como fragilidades da Assisténcia Farmacéutica na rede publica em Santa Catarina.

532 Hemoderivados

A SES/SC tem sua hemorrede publica composta por um hemocentro coordenador (Florianépolis), cinco
hemocentros regionais (Joagaba, Criciuma, Lages, Chapecé e Joinville), uma unidade de coleta em Tubardo
e em construcdo o hemocentro regional de Blumenau, além das nove agéncias transfusionais em hospitais
publicos do Estado.

O HEMOSC alcancou um indice de 98,8% de atendimento das solicitacbes de hemocomponentes. No
entanto, considera-se haver superestimacao deste percentual uma vez que as cirurgias eletivas estdao sendo
eventualmente adiadas ou suspensas em carater preventivo, de forma a evitar-se um colapso no abastecimen-
to, em caso de emergéncia. Verifica-se, portanto, dificuldades no atendimento, causados principalmente pelo
credenciamento e/ou reclassificacdo de novos servicos de alta complexidade (exemplo: ortopedia, cardiologia,
transplante, oncologia, dentre outros) e desativacao de bancos de sangue particulares.

O limite do teto financeiro, apesar do aumento no repasse negociado na Camara Técnica da Hemoterapia
e Hematologia, ainda ndo comporta a nossa realidade, inviabilizando alguns servicos prestados, impossibili-
tando o investimento em larga escala na capacitacao de recursos humanos e incorporacao de novas tecno-
logias ao processo de apoio finalistico do HEMOSC, além das dificuldades de manutencao das despesas de
custeio, que devido ao aumento ocasionado pela taxa de inflagao, reajustes aplicados e aumento da producao,
estao superando todas as expectativas.

O crescimento do 1° semestre de 2005 no fornecimento de hemocomponentes aos conveniados foi de

11% em relagdo ao mesmo periodo de 2004. Houve também um avancgo do indice de doadores espontaneos
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(75%) e repeticao (48,3%) dos indices de referéncia nacional.

Com tais resultados deve ser considerada com a informacdo do concomitante aprimoramento do con-
trole de qualidade, com procedimentos padronizados em toda a Hemorrede e o avan¢o do Programa de Qua-
lidade em todas as unidades que compdem o sistema, com perspectiva de extensao da Certificacao I1SO 9001
a toda Hemorrede Publica Catarinense.

Cabe destacar, que no inicio de novembro do corrente ano, o Hemocentro Coordenador passou pela
auditoria de recertificacao, tendo como escopo o Ciclo do Sangue e Fornecimento de Treinamento em Hemo-
terapia, sendo recomendada a sua recertificacdo. Tais resultados proporcionam seguran¢a no cumprimento da

missao do setor, voltada para o atendimento pleno e qualificado as demandas da comunidade.

53 Ajioio ao Diagnastico — Rede Laboratorial

O Laboratério de Saude Publica de Santa Catarina (LACEN) possui uma rede com laboratérios localizados
em Joinville, Chapecd, Joacaba, Lages e Criciima, dois laboratérios em implantacdo — Blumenau e Mafra, e
trés laboratérios microrregionais em Tubarao, Ararangud e Sao Miguel do Oeste, além de um laboratério de
fronteira em Dionisio Cerqueira. Estes laboratérios realizam exames de média e alta complexidade aos 293
municipios de SC, bem como vigilancia laboratorial subsidiando as acdes de vigilancia em saude nas éreas de
produto, dgua e meio ambiente, de agravos em salde e programas ministeriais.

O Laboratério de Fronteira no municipio de Dionisio Cerqueira deve agilizar o fluxo das exportagoes e
importacdes de produtos do Mercosul com a ativacdo da aduana justaposta e o porto seco.

Recentemente, o Instituto de Anatomia Patoldgica (IAP) se incorporou a direcao do LACEN, atuando nas
areas de Anatomia Patoldgica, Citopatologia e Servico de Verificacio de Obitos.

Atualmente, encontram-se cadastrados ao SUS no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de) 272 Laboratérios de analises clinicas, atuando de forma complementar a rede publica.

O LACEN/SC faz parte do Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica - SISLAB, que é um conjunto
de redes nacionais de laboratérios, organizadas em sub-redes, por agravos ou programas, de forma hierarqui-
zada por grau de complexidade das atividades relacionadas a vigilancia epidemioldgica, vigilancia ambiental
em saude, vigilancia sanitdria e assisténcia médica.

A rede de laboratérios de saude publica catarinense, tendo o LACEN como unidade central, apresenta
duas estruturas técnicas finalisticas para realizacdo dos exames: a Geréncia de Biologia Médica e a Geréncia de
Produtos e Meio Ambiente.

A Geréncia de Biologia Médica da cobertura laboratorial as vigilancias epidemioldgicas estadual e muni-
cipais, e realiza exames nas areas de Bacteriologia, Virologia, Imunologia, Micologia, Leptospirose, Hanseniase,
Tuberculose e Andlises Neonatais. Realiza ainda exames para diagndéstico de Toxoplasmose, Doenca de Chagas,
Sifilis, Febre Tifoide, Citomegalovirus e também de contagem de linfécitos CD4/Cd8, os quais sdo identificados
como indicadores para pacientes HIV positivos.

A producédo de exames da Area de Biologia Médica ao longo do periodo 2002/2005 pode ser visualizada
na Tabela 49. Observa-se o crescimento na producdo de exames no periodo analisado. A producao se concen-

tra em analises neonatais (56,4%), seguido na virologia (21,7%) e imunologia (13,1%).



Tabela 49: Numero de exames da Geréncia de Biologia Médica — LACEN, no periodo de janeiro de 2002 a outubro de 2005.

BIOLOGIA MEDICA 2002 2003 2004 2005 TOTAL
Andlises Neonatais 392.885 374.031 391.884 393.501 1.552.301
Malaria/Chagas Agudo/Leishmaniose Tegumentar 0 0 143 605 748
Tuberculose 14.648 16.440 17.823 17.742 66.653
Hanseniase 2.534 2.671 2.895 2.688 10.788
Leptospirose 8.584 9.071 6.182 6.215 30.052
Bacteriologia 19.783 18.939 24.160 21.235 84.117
Micologia 1.474 1.367 1.519 1.447 5.807
Carga Viral/HIV 5.622 6.300 5.851 5.691 23.464
CD4/CD8 5519 6.418 5.632 5.347 22916
Virologia 139.266 142.777 149.106 166.344 597.493
Imunologia 71.668 85.081 89.492 113.292 359.533
TOTAL 661.983 663.095 694.687 734.107 2.753.872

Fonte: Setor de Custos do LACEN, 2006.

As acdes na area de Produtos e Meio Ambiente se dao a partir das estratégias do Ministério da Saude,
mais precisamente o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude - Fiocruz/MS, e atende a deman-
das do setor de vigilancia sanitaria em SC. A Area de Produtos e Meio Ambiente conta com cinco setores: Ana-
lise Fisico-quimica, Microbiologia de Alimentos, Analise de Agua e Meio Ambiente, Microscopia de Alimentos,
Toxicologia, Controle de Qualidade de Medicamentos.

A producao de exames da Area de Produtos e Meio Ambiente no periodo de 2002/2005 pode ser visua-
lizada na Tabela 50. A anélise da 4gua e meio ambiente configura 84,3% da producao total no periodo anali-
sado.

Segundo documento do planejamento estratégico do LACEN, os principais problemas do érgédo sao:

» Sucateamento da rede;

» Nao informatizacao da Rede de Laboratoérios;

» Auséncia de autonomia;

» Fragilidade das acdes de controle e avaliagdo do Sistema de Saude.

Os principais desafios assumidos para acdes no periodo sdo a reestruturacdo da Rede LACEN (LACEN e
Laboratérios Regionais) e a estruturacao da Rede Catarinense de Laboratérios — RCLAB (Rede LACEN e labora-

torios publicos/privados conveniados com o SUS), conforme Portaria 2031/09/02/MS.
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Tabela 50: NUmero de exames da Geréncia de Produtos e Meio Ambiente — LACEN, no periodo de janeiro de 2002 a outubro de

2005.
PRODUTOS E MEIO AMBIENTE 2002 2003 2004 2005 TOTAL
Analise de Agua e Meio Ambiente 23.302 18.939 22.430 28.115 92.786
Microscopia de Alimentos 1.586 208 876 180 2.850
Fisico-Quimica Alimentos 804 304 177 113 1398
Microbiologia de Alimentos 3.339 1.976 2.958 4.258 12.531
Toxicologia 0 0 0 0 0
Medicamentos 0 3 3 7 13
Rotulagem 0 153 177 112 442
TOTAL 29.031 21.583 26.621 32.785 110.020

Fonte: Setor de Custos do LACEN, 2006.

0.4 Forca de Trabalho em Saide

A forca de trabalho em saude esta distribuida entre funcionarios publicos estaduais, municipais, federais
e privados conveniados ao SUS. Uma das diretrizes organizacionais do SUS determina a descentralizacado e a
municipalizacdo dos servicos que teve como conseqiiéncia o deslocamento do volume de profissionais de
saude para o ambito municipal na década de 1990.

A oferta de empregos na area da saide aumentou significativamente em funcao da implantacdo da poli-
tica de Saude da Familia e Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Dados mais recentes (Figura 44) indi-
cam um total de 11.949 funciondrios lotados na SES/SC, com maior nimero de pessoal do nivel fundamental
(47,8%), cujas atribuicdes asseguram o funcionamento da estrutura da rede prépria de SES. Entre 2003 e 2005
houve um incremento no quadro de pessoal em torno de 16,5%, com maior percentual nos niveis superior
(20,6%) e médio (16,0%).

Em termos de aprimoramento profissional em nivel de pds-graduacao, observa-se na Figura 45 um salto
qualitativo do quadro de pessoal da SES/SC, no periodo 2003-2006. O nimero de especialistas teve um incre-

mento de 59,7%, o nimero de mestres quase duplicou (90,5%) e o nimero de doutores cresceu 37,0%.



Figura 44: Evolugdo do nimero de servidores da SES/SC e percentual de incremento segundo o nivel de escolaridade, no peri-

odo 2003/2005.
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Fonte: Geréncia de Recursos Humanos — SES/SC, 2006.

Figura 45: Comparativo do processo de qualificacédo dos servidores da SES/SC em nivel de p6s-graduagao, periodo 2003/2006.
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Fonte: Geréncia de Recursos Humanos/SES, 2006.

Na analise da composicao do quadro de servidores por categoria profissional observa-se que a categoria
médica é a mais representativa dos profissionais de nivel superior, seguida pelos enfermeiros e bioquimicos,
que correspondem a aproximadamente 4/5 dos servidores desse grau de escolaridade. Nos niveis médio e
fundamental as categorias mais freqiientes sdo os agentes de atividades em saude (34,0%), técnicos em con-
tabilidade (24,0%) e técnicos em atividade de saude (20,0%) (Figuras 46 e 47).

113



114

Figura 46: Distribuicdo do pessoal de nivel superior da SES/SC, segundo categoria profissional, 2005/2006.
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Fonte: Geréncia de Recursos Humanos — SES/SC, 2006.
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Figura 47: Distribuicdo do pessoal de nivel médio e fundamental da SES/SC, segundo categoria profissional, 2005/2006.
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Fonte: Geréncia de Recursos Humanos — SES/SC, 2006.

541 \linculo da Forga de Trabalho da SES/SC

O Técnico em atividades de saude

O Técnico em atividades administrativas

M Tecnico em informatica

O Tecnico em contabilidade

H Tecnico em segurancga do trabalho
W Agente de atividades de saudell
OAgente de servigos gerais

O Outros Prof. De Nivel Fundamental
O Motorista

A Figura 48 apresenta o quantitativo de pessoal da SES por tipo de vinculo, e a variacdo ocorrida entre

1999/2006. Destaca-se a ampliacao do Quadro de Pessoal com a reposicao dos servidores aposentados no pe-

riodo, e atendéncia de desprecarizagao dos vinculos irregulares contratados pela CLT. Neste sentido, observa-

se que os contratos pela CLT foram reduzidos no periodo, sendo substituidos por alguns contratos ACT e por

servidores concursados. O incremento de pessoal foi positivo mesmo levando-se em conta as aposentadorias

ocorridas no periodo.



Figura 48: Quadro de Pessoal da SES/SC por tipo de vinculo, Perfodo 1999/2006.

Contratado CLT Contratado ACT Ativos Inativos
H jan/99 1.309 0 8.592 2277
M dez/02 1815 0 7677 2742
O mai/06 741 523 9127 3140

Fonte: Geréncia de Recursos Humanos — SES/SC, 2007.

Observa-se, entre os servidores de nivel superior, que algumas profissdes (médicos, sanitaristas, fisiote-
rapeutas e fonoaudiélogos) tém os maiores percentuais de vinculos ndo estaveis. Salienta-se também a par-
ticipagao significativa de vinculos federais no quantitativo atual de farmacéuticos, médicos, nutricionistas e
odontdlogos que atuam na SES (Figura 49). Nos niveis médio e fundamental sdo motoristas, técnicos de infor-
matica e de saude e técnicos em atividades de salide as categorias com os maiores percentuais de vinculos
nao estaveis (Figura 50).

Figura 49: Distribuicdo das habilitagdes de nivel superior da SES por vinculo administrativo no exercicio de 2005/2006.
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Fonte: Geréncia de Recursos Humanos — SES/SC, 2007.
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Figura 50: Distribuicdo das habilitacdes de nivel médio e fundamental da SES por vinculo administrativo no exercicio de

2005/2006.
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| - PROBLEMAS PRIORITARIOS






1. LINHAS DE ATENGAD A SRUDE

Atencao Basica

1.1 Implementacdo incipiente da Politica Nacional de Recursos Humanos para o SUS.

1.2 Insuficiente implementacédo das agdes de monitoramento e avaliacdo das metas dos indicadores de aten¢ao basica, por
parte dos gestores estadual e municipal.

1.3 A alta rotatividade aliada a insuficiéncia de oferta de cursos as equipes de saude da familia e agentes comunitérios de
saude compromete a qualificacdo das equipes, ocasionando baixa producdo e qualidade no atendimento a populacao.

1.4 Entre os indicadores de sauide ndo pactuados, pela maioria dos municipios, destaca-se o percentual de 6bitos de mulheres
em idade fértil,ocasionando a subenumeracgéao dos 6bitos maternos.

1.5 Os indicadores média mensal de visitas domiciliares por familia e procedimentos odontoldgicos coletivos em saude bucal
na populacao até 14 anos apresentaram os piores percentuais em relacdo a meta pactuada por SC.

1.6 Problema de fidedignidade dos dados dos Sistemas de Informagdo com énfase para o SIAB.

1.7 Duplicidade de registros de informagdes em diversos sistemas.

1.8 Tendéncia de diminuicdo do indicador consultas médicas bésicas.

Atencao Ambulatorial Especializada e Hospitalar

1.9 Déficit de cobertura assistencial nas especialidades médicas e odontoldgicas, exames, assisténcia farmacéutica e na alta
complexidade.

1.10 Desigualdades macrorregionais na oferta dos servicos ambulatoriais de alta complexidade.

1.11 Escassez e ma distribuicdo de recursos humanos para atuagao nas especialidades médicas.

1.12 Baixa resolutividade dos servicos ambulatoriais e hospitalares.

1.13 Existéncia de hospitais que limitam-se a oferta das especialidades basicas.

1.14 Desigualdades macrorregionais na distribuicdo de leitos por habitantes.

Servicos de Urgéncia e Emergéncia

1.15 Insuficiente Regulacdo da rede assistencial hierarquizada pré-hospitalar, hospitalar e pés-hospitalar.

Transplante de Orgéos e Tecidos

1.16 Auséncia de comissées intra-hospitalares de doacdo de érgéos e tecidos para transplante, efetivas e atuantes nas
Unidades de Saude aptas para o atendimento de captacdo de érgaos e tecidos.
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2. CONDIGAD DE SAUDE

Mortalidade

2.1 Doencas do aparelho circulatério séo a principal causa de ébito no Estado e apresentam alto percentual de internacéo
hospitalar. Os principais fatores causais estao associados a hipertensao arterial, fumo e alta taxa de colesterol.

2.2 As neoplasias sdo a segunda causa de morte em SC, com destaque para as localizadas na regido da traquéia, bronquios e
pulmées e estdbmago.

2.3 Predominio do cancer de mama e de colo de Utero entre os dbitos femininos por neoplasias.

2.4 Altas taxas de morbimortalidade por acidentes e violéncia em especial no sexo masculino.

2.5 As mortes relacionadas ao aparelho respiratério, especialmente as relacionadas a doengas cronicas, tém importancia
significativa na populagdo acima de 60 anos. Esse agravo esta entre as principais causas de internacao hospitalar.

2.6 Diabetes mellitus é uma importante causa das mortes por doencas enddcrinas tendo maior incidéncia entre as mulheres.

2.7 Alta taxa de mortalidade por AIDS em Santa Catarina, com destaque para a Grande Florianépolis e o Vale do Itajai.

2.8 O percentual de 6bitos por causas mal definidas é alarmante, devido principalmente a debilidades no servico de SVOs.

Morbidade Notificagado Compulséria

2.9 Alta taxa de incidéncia de AIDS.

2.10 Alta prevaléncia de Hepatite Be C.

2.11 Alta prevaléncia de Tuberculose.

2.12 As doencas diarréicas agudas sdo causas importantes de morbimortalidade entre os catarinenses de 0 a 5 anos.

2.13 Aumento do numero de casos de varicela nos anos de 2003 e 2004 com a agravante da nao disponibilidade de vacina na
rotina.

2.14 Aumento do numero de caso de intoxicagcdes e envenenamentos no Estado.

2.15 Risco de ocorréncia de doencas zoondticas.

2.16 Alta incidéncia de leptospirose no estado em 2005 se comparada com a média nacional no mesmo periodo.

Grupos Populacionais Especificos Saude da Crianca

2.17 Elevadas taxas de morbimortalidade em menores de 5 anos por causas evitaveis.

2.18 A mortalidade infantil no Estado ainda pode ser reduzida e o componente neonatal representa maior parcela das mortes
menores de 1 ano.

2.19 Alto percentual de 6bitos por causas mal definidas em menores de 1 ano.

Saude da Mulher

2.20 O coeficiente de mortalidade materna é elevado em algumas macrorregibes.

2.21 Insuficiente oferta de consultas pré-natais em quantidade e qualidade.

2.22 Aumento do numero de gravidez na adolescéncia.

2.23 O percentual de cesareas é alto e com tendéncia crescente.

2.24 Aumento da incidéncia de AIDS entre mulheres a partir do ano de 2000, superando a média nacional.

2.25 Precdria estrutura assistencial e inexisténcia de acdes e politicas em relacdo a violéncia contra mulheres e criancas.

Saude do Trabalhador

2.26 Presenca de atividades econdmicas de alto risco para saude dos trabalhadores e falta de processo de alimentacdo
cadastral das atividades de maior risco em todas as macrorregides de SC.
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2.27 Alto percentual de ébitos por acidentes de trabalho em faixa etéria jovem, com destaque para mortes de criancas e
adolescentes no Extremo e Meio Oeste, Planalto Norte e Vale do Itajai.

2.28 Alto indice de perdas prematuras na faixa etaria produtiva por acidentes de transito e outros acidentes incluindo
acidentes de trabalho.

2.29 Alto percentual de registros ignorados no campo referente ao acidente de trabalho da Declaracio de Obito.

2.30 Incremento de registros nas CATs dos acidentes de trabalho com destaque para macrorregionais Sul, Planalto Serrano,
Nordeste e Planalto Norte

2.31 Altos indices percentuais de doencas do trabalho relacionadas ao sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo.

2.32 Falta de sistema de notificacdo dos agravos relacionados ao trabalho informal, do setor publico, dos auténomos e
especiais.

2.33 Falta de fluxo sistematico de informacdes entre os Centros Referéncia em Saude do Trabalhador (Regionais e Estadual).

2.34 Falta de capacitacdo da rede bdsica e Pronto Atendimento Hospitalar para suspeitar e diagnosticar os agravos
relacionados ao trabalho.

Saude da Populacdo Indigena

2.35 As principais causas de adoecimento e morte na populacdo indigena decorrem das precérias condi¢des de vida a que
sdo submetidos: caréncia alimentar, consumo de bebidas alcodlicas, vulnerabilidade as DST/AIDS, precariedade de moradias e
deficiéncia de saneamento basico.

Saude Mental

2.36 Incremento de transtornos mentais e comportamentais devido o uso de 4lcool e substancias psicoativas.

2.37 Insuficiéncia de recursos materiais e financeiros.

2.38 Caréncia de recursos humanos e existéncia de contratos de trabalho temporarios.

2.39 Despreparo no atendimento aos usudarios dos servicos de saude.

2.40 Falta de comunicagéo entre os servicos da rede de assisténcia e de protocolos que orientem as equipes de saide mental
quanto aos procedimentos adequados.

2.41 Concentragao de leitos psiquiatricos na Grande Floriandpolis.

2.42 Inexisténcia de leitos especializados em psiquiatria para tratamento de criancas e adolescentes, bem como tratamento
especifico para mulheres em todo Estado.

Saude Bucal

2.43 Precariedade nas informacdes epidemioldgicas e nos indicadores de avaliacdo da atencao.

2.44 Descumprimento das leis federal e estadual sobre a obrigatoriedade de fluoretacdo das dguas de abastecimento publico.

2.45 Baixa cobertura dos procedimentos coletivos odontolégicos.

2.46 Déficit na oferta da Atencédo Basica e nas acdes especializadas em especial em algumas macrorregides.
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3. GESTAD E FINANCIAMENTO DA SAUDE

3.1 Precaria atuacao dos organismos formais de controle social nas esferas do SUS.

3.2 Inexisténcia de definicao dos perfis institucionais e inadequagao dos perfis profissionais.

3.3 Concentracdo dos servigos de alta e média complexidade em algumas macrorregides de satde.

3.4 Ineficacia dos processos de regulagio existentes, caracterizado pela precariedade dos sistemas de
referéncia e contra referéncia determinante da qualidade do acesso aos servigos de saude.

3.5 Inadequagdo do modelo organizacional da SES e das SDRs quanto a politica de descentralizacao.

3.6 Estruturas e processos administrativos insuficientes para a gestdo complexa dos servigos de saude nas
esferas de governo.

3.7 Insuficiéncia no financiamento da Aten¢do Basica.

3.8 Inexisténcia de um Plano Diretor de Investimento que contemple as necessidades regionais e 0s
aspectos tecnologicos, fisicos € humanos.

3.9 Subfinanciamento das necessidades de SC levando a um per capita menor entre os outros estados da
regido sul.

3.10 Fragmentagao das agoes entre as diversas areas técnicas e administrativas das trés esferas de gestao.

3.11 Dificuldades para a regulamentacao da emenda constitucional N° 29.

3.12 Falta de autonomia administrativa para as unidades produtivas da SES.
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4. SETOR SAUDE

Ambiente e Saude

4.1 Capacidade laboratorial insuficiente para o atendimento as diretrizes do Plano de Vigilancia da Qualidade da Agua
(VIGIAGUA).

4.2 Cobertura de 4gua com indicador inferior ao observado na Regiao Sul, com destaque para as macrorregides Extremo
Oeste e Planalto Norte que apresentaram pouco mais da metade do contingente populacional coberto pelo servico de
abastecimento.

4.3 Os servicos de coleta, tratamento e destino de lixo aparecem com o pior indice de cobertura em relacdo aos estados
vizinhos.

4.4 A macrorregido Oeste ainda apresenta coberturas muito baixas da rede coletora de dejetos ou fossa séptica nos
domicilios, acarretando maior risco de adoecimento e ébito por infeccdes de veiculacdo hidrica aos habitantes da regido.

4.5 Muitos municipios hdo cumprem as determinacdes do Programa Nacional de Controle de Qualidade da Agua para
consumo humano.

4.6 Auséncia de avaliacdo e controle na utilizacao de tecnologias e produtos em saude.

Pesquisa em Saude

4.7 Insuficiéncia de recursos humanos tecnicamente preparados para ampliacdo das acdes relativas a area de ciéncia e
tecnologia.

Tecnologia e Insumos estratégicos — Assisténcia Farmacéutica

4.8 DefinicOes politicas inadequadas ou ausentes para o setor e disparidades na concepcdo de Assisténcia Farmacéutica, nos
diferentes niveis de gestao do SUS.

4.9 Demanda por medicamentos através do SUS crescente e nao atendida satisfatoriamente.

4.10 Gastos elevados com medicamentos, agravado pelo crescimento das a¢des judiciais.

4.11 Elenco de medicamentos limitado.

4.12 Auséncia de recursos financeiros para estruturar e qualificar os servicos de assisténcia farmacéutica.

4.13 Problemas no planejamento e execucao das etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica.

4.14 Insuficiéncia de recursos humanos tecnicamente preparados e nao incorporacéo do profissional farmacéutico no
processo de gestao e execucao da assisténcia farmacéutica na rede publica de saude.

4.15 Indefinicao politica de fomento ao desenvolvimento tecnolégico e producdo de medicamentos em SC.

4.16 Baixa incorporacgao da assisténcia farmacéutica nos diversos niveis de planejamento e desenvolvimento de a¢des de
saude.

4.17 Desconhecimento dos principios norteadores do uso racional de medicamentos nos servicos de satde.

Hemoderivados

4.18 Dificuldades no atendimento das solicitacdes de hemocomponentes, causados principalmente pelo credenciamento
e/ou reclassificacdo de novos servigos de alta complexidade.

4.19 Recursos humanos e financeiros insuficientes para atender a demanda de Hemoterapia e Hematologia, ocasionando
nao prestacdo de alguns servicos, baixo investimento na capacitacdo de recursos humanos e dificuldades na incorporacéao de
novas tecnologias ao processo de apoio finalistico do HEMOSC.

Apoio ao Diagnostico — Rede Laboratorial

4.20 Rede de laboratérios publicos insuficiente para o atendimento da demanda.
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4.21 Nao informatizacao da Rede de Laboratérios.

4.22 Fragilidade das acdes de controle e avaliagao do Sistema de Saude no atendimento do servico de laboratério.

4.23 Insuficiéncia de Recursos humanos para atendimento da demanda.

Forca de trabalho em Saude

4.24 Dificuldade em levantar dados relativos a forca de trabalho e capacidade instalada da saide em SC, que impossibilita
uma andlise fidedigna das deficiéncias e das potencialidades.

4.25 Insuficiéncia de recursos humanos em saude, no setor publico, com énfase nas Geréncias Regionais de Saude.

4.26 Concentracdo de profissionais especializados na Grande Floriandpolis e Joinville em detrimento das demais regides.

4.27 Politica de qualificacdo dos trabalhadores do SUS com fragmentacao entre as areas e pouca ligagao entre educacéo e
gestao.

4.28 Pouca valorizagéo salarial dos trabalhadores do SUS.

4.29 Percentual elevado de profissionais de nivel médio e fundamental com vinculos ndo estaveis com destaque para as
categorias: motoristas, técnicos de informatica e de saude.
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Il - OBJETIVOS, DIRETRIZES
(METAS) E PREVISAO
ORCAMENTARIA






Neste capitulo analisa-se a factibilidade das a¢des propostas para 2007/2010, tendo como eixo norteador
a proposta orcamentaria para o referido exercicio. Note-se que, sendo o Plano Estadual de Saude um plano
onde algumas acdes estdo previstas para um periodo além de 2007 e considerando a exigiidade do atual
Plano Plurianual, identificaram-se as agcdes a serem priorizadas no proximo exercicio e as que serdo incluidas
no PPA 2008-2011.

Observa-se ainda que algumas a¢des compdem o cotidiano das atividades administrativas da SES/SC,
nao havendo necessidade de previsao orcamentaria, justificando-se assim a existéncia de acoes sem indicacao
de item orcamentario especifico.

A Figura 51 apresenta a distribuicdo das a¢des segundo itens de programas orcamentarios. Percebe-se
que das 328 acdes previstas para resolver os 103 problemas priorizados no PES, cerca de 46% tém previsao
orcamentaria para o ano de 2007 e 38% sdo acdes pertinentes ao cotidiano, incluidas no custeio administrativo

da SES, ou seja, 84% das acdes podem ter inicio no primeiro ano.

Figura 51: Distribuicdo das acdes previstas no Plano Estadual de Satide segundo origem dos recursos financeiros para sua exe-
cugao.

51 (16%)

152 (46%)

125 (38%)

B A ser definido na PPA 2008 - 2011 I Agdes do cotidiano dos servicos [E Agbes com item orcamentario previsto em 2007

Fonte: Geréncia de Orcamento, SES/SC (2007).

Na Figura 52 observa-se que das 152 ac¢des incluidas no orcamento de 2007, com excecao daquelas de
custeio, a maioria refere-se a a¢des de Vigilancia em Saude (36,8%), desenvolvimento de recursos humanos
(21,1%) e fortalecimento da gestdo do SUS (19,1%).
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Figura 52: Distribuicao das acdes previstas no orcamento para 2007, segundo itens de programas.

36,8

B 110 - Apoio Administrativo W 502 - Gestéo da Tecnologia da Informagao e Comunicagéo
O 810 - Desenvolvimento de RH W 820 - Autonomia Gerencial da Rede Propria

[ 830 - Fortalecimento da Gestédo do SUS [ 835 - Regionalizagéo da Assisténcia da Saude

0O 840 - Vigilancia em Saude [ 845 - Adequagao Fisica e Tecnoldgicas

[ 880 - Assisténcia Farmacéutica

Fonte: Geréncia de Orcamento, SES/SC (2007).

A seqguir sao apresentados individualmente os itens orcamentarios de cada acéo proposta.
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1. LINHAS DE ATENGAD A SRUDE

Objetivos

» Efetivar a atencao bdasica como espaco prioritario de organizacdo do SUS, usando estratégias para assegurar quali-

ficacdo na assisténcia e no acompanhamento dos municipios.

» Reorganizar a atencdo especializada, visando garantir a integralidade da atencao, a estruturacao da rede de atencao

as urgéncias e o incremento do sistema estadual de transplantes.

» Regionalizar a oferta de tecnologia de maior complexidade observando as necessidades locais, e garantindo o

acesso universal a sua utilizacao.

Diretrizes
QUALlFlCA(;I:\O E HUMANlZACi\O NA ATENCAO A SAUDE - EXPANSAO E EFETlVA(;I:\O DA
ATENC[\O BASICA

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO

garantir a participacdo financeira da Secretaria de
Estado da Saude no co-financiamento da ESF

Incremento correspondente a

25% do valor repassado pelo

Ministério da Saude 100% das
equipes

A partir de 2007

840 - 4096 - Acdes prog.
Atencdo Basica e PSF
(4.4.40.47)

garantir a referéncia e contra referéncia aos

Criagao de centros regionais

840 - 4130 - Acbes prog.

avaliacao e pactuacédo dos indicadores da Atencao
Basica.

servicos de média e alta complexidade especializados 2007-2009 Combate AIDS ser definido
¢ P ' P no PPA 2008-2011

incluir servicos de odontologia na cobertura dos o - : 840 - 4096 - A¢des prog.
PACS nos municipios de SC 100% dos municipios 2007-2010 Atencdo Bdsica e PSF
garantir a aquisicdo de equipamentos ao ) A&
funcionamento da ESF nas SDR/Geréncias de 100% das SDRs 2007-2009 40 40?6 /’\g.oes prog.

, Atencdo Basica e PSF
saude.
Manter a c?fgrta dfe c.onsulta.s m.edlc.as ba5|c§s no Manter a oferta de 1,6 consultas/ 41 - 4096 - Agbes prog.
estado (clinica médica, pediatria, ginecologia/ 2007-2009 < D4

g I hab. Atencao Basica e PSF

obstetricia e de cirurgia geral).
implementar a educacao/formacao dos
trabalhadores do SUS por meio dos pélos de 100% dos trabalhadores 2007-2009 810-4114 - Capac. RH
educacdo permanente e escolas do SUS.
garantir a implantacdo da politica nacional de o - : 810-4114 - Capac.RH
humanizacado do SUS nos municipios. 100% dos municipios 2007-2008 Recurso Outras Fontes — MS
assegurar a capacitacao dos gestores municipais
para utilizacdo dos instrumentos de gestao, 293 gestores 2007-2008 810- 4114 - Capac. RH
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

estabelecer protocolos de atendimento nas areas

502 - 1880 Gestdo da

da assisténcia a saude, a partir da central de Protocolos estabelecidos (n°) 2007-2008 Tec. dainformacéo e
regulacao. comunicagao
aprimorar instrumentos de avaliagdo de Instrumentos de avaliacao de 840 - 4096 — A¢des pro
P , s desempenho aprimorados e 2007-2008 , s < p’ g
desempenho em saude o . em saude - Atencao Basica
critério estabelecido.
aumentar a cobertura e a qualidade dos sistemas 840 - ?096, -Agoes prog.
. = I . Atencdo Bésica e PSF502
de informacéo utilizados no monitoramento e na S - <
s < L4 . 100% dos municipios 2007 -6251 - Aquis. Manutengao
avaliacdo da atencdo basica, com énfase para o .
e desenvolvimento de
SIAB.

Software
fiscalizar a aplicagdo dos recursos financeiros do 100% dos municipios incluidos 2008 840 - 643 —Ac¢bes prog. ESF
PROCIS nos municipios no PROCIS PROCIS
implementar equipes multiprofissionais para ) A
atuarem na atencgéo bdésica dos municipios, 100% dos municipios 2008-2009 42 40?6 Ag.oes prog.

- . < Atencao Basica e PSF
buscando a integralidade da atencao.
- - . e 502 - 1880 Gestao da
estabelecer indicadores sociais e epidemiolégicos . . . <
. . . Indicadores definidos 2008 Tec. dainformacéo e
agregados por regiao que incluam a saide mental. o
comunicagao
garantir a implantacgao de servicos de referéncia na 840 - 4096 - Aces bro
rede basica de saude contemplando a homeopatia, Servicos implantados 2008-2010 00 - 1160es prog.
. Atencao Basica e PSF
fitoterapia e acupuntura.
garantir a atencgao bdasica (Programa de Saude da ) CAa
Familia - PSF, Programa Agentes Comunitdrios de 100% dos municipios Permanente 840 - 4096 - AcGes prog.

Saude - PACS e unidades basicas de saude)

Atencgao Basica e PSF
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EXPANSAO E EFETIVACAO DA ATENCAO DE MEDIA COMPLEXIDADE DE SAUDE

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
desenvolver a contratualizagao para todas as AcOes e metas estabelecidas em
. - L. . . 2007-2010
unidades assistenciais conveniadas ou proprias. 30% dos contratos
credenciar os consércios intermunicipais de saude Conséreios credenciados 2007-2010
no SUS.
disponibilizar servicos de saude de média e . . 835 - Regionalizacao da
. . Numero de Grupos atualizado o .
alta complexidade com base na necessidade Assisténcia da Saude840
~ N na PPl de acordo com os 2007
da populacéo e de acordo com parametros o . . - 5291 - Des. Manut.
; S parametros assistenciais.
assistenciais. Complexos reguladores
835 - Regionalizacao da
- . < . - N Assisténcia da Saude840
otimizar a instalagdo do servico de telemedicina Servicos implantados 2007 ~5291 - Des. Manut.
Complexos reguladores
835 - Regionalizagao da
descentralizacao através da informatizacao, a Agendamento descentralizado e Assisténcia da Saude840
= . . . 2007-2008
marcagao de consultas e exames macrorregionais. Informatizado -5291 - Des. Manut.
Complexos reguladores
orgamzara' rede de.medla complemdade 835 - Regionalizacio da
ambulatorial e supri-la com equipamentos de Assisténcia da Satde840
diagnostico para prestacao de servicos de média 100% SDR/Regionais de Saude 2007
. . -5291 - Des. Manut.
complexidade, de acordo com o Plano Diretor de
. Complexos reguladores
Investimentos.
implementar ou adaptar em parceria com os 835 - Regionalizacao da
gestores municipais, Centros de Referéncia de Assisténcia da Saude840
Apoio Diagnéstico, Exames Complementares e 100% SDR/Regionais de Saude 2007 - 4077 - Agbes prog
Consultas Especializadas, garantindo o acesso - Laboratérios Saude
através das Centrais de Agendamento Publica
835 - Regionalizacao da
assegurar acesso aos servicos e exames . “ Assisténcia da Saude840
‘. . o Garantir a pactuacao para 0s 293 .
anatomopatolégicos e exames de diagndstico L 2007 -4077 - Agbes prog
X ; municipios o )
referentes a doenca celiaca. - Laboratérios Saude
Publica
implantar o Sistema Estadual de Toxicovigilancia Sistema Implantado 2007-2008 A ser definido na PPA 2008-
no Estado. 2011
. . . 835 - Regionalizagao da
garantir o acesso descentralizado aos insumos A .

. . . . Assisténcia da Saude840
(Orteses, proteses, medicamentos e outros), 100% dos processos deferidos 2008 5291  Des. Manut
necessarios aos pacientes com deficiéncia. ) )

Complexos reguladores
. . . s 835 - Regionalizacao da
criar mecanismos de referéncia e contra-referéncia P .

. . . o L Assisténcia da Sauide840
entre unidades e niveis de complexidade para Referéncias nas 8 macrorregides 2008-2010 5201 — Des. Manut
atendimento ao paciente intoxicado. ) ’

Complexos reguladores
apoiar a implantacdo de um laboratério de A ser definido na PPA 2008-
referéncia em andlises toxicoldgicas no estado de 01 (um) laboratério implantado 2008

SC.

2011
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REORGANIZACAO DA ATENGCAO HOSPITALAR E DE ALTA COMPLEXIDADE

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
|mplant.ar/|r~nplement.ar @ P0|ItI.Ca Naaopall de 100% das Unidades (15 A ser definido na PPA 2008-
Humanizacao nas Unidades Hospitalares préprias e . 2007

. Unidades) 2011
conveniadas no SUS.
garantir o acesso de atendimento pelo SUS nos
hospitais publicos proprios e tercelrl‘zados, de 100% da rede hospitalar
forma que todos os hospitais vinculados a estrutura vinculada a SES (7 unidades) 2007
da SES sejam efetivamente 100% SUS na sua
operacionalizagao.
implantar a Camara de compensacao de AlHs Inter- Camara de compensacao 2007
Estadual. implantada
promover o de:senvo!wmento de servicos de 830 Fortalecimento
atencdo materno infantil de alta complexidade com . . .
c o - . A Todas as macrorregides 2007-2009 da Gestao - incentivo
distribuicdo regional para garantia da assisténcia . .
. regionalizado
neonatal e da gestante de alto risco.
- . . 820 - Autonomia gerencial

Implemgnt.ara. Politica de Incentivo Hospitalar para da rede830 - (3284) Custeio
os hospitais vinculados ao SUS, de acordo com o . - . . .

. . S Numero de Hospitais que das Unidades assistenciais
porte da Unidade Hospitalar, objetivando aumentar . . 2007 .

A . . < . aderiram ao Incentivo conveniadas; (8947)

a eficiéncia, eficacia e integracdo dos servicos ao < ;

Manutencéo das Unid
SUS. - -

Assist. Proprias
Concluir a construcdo do hospital materno-infantil N
de Joinville e do hospital regional de Sdo Miguel do Hospitais em Construido 2007-2010 830 (8.947) Manut,eng'ao
das Unid Assist. Proprias
Oeste.

835 -2608, 3007, 3026
promover a |mplantaga.o.e ampliacdo dos servicos Servicos implantados e/ou - Implantar ou a.dap'Fat;ao
credenciados de medicina nuclear, ressonancia . L de Centros Regionais de

(o S oA ampliados nas 8 macrorregioes 2007-2008 .
magnética, hemodinamica, tomografia e de satde Atend. Diag e Terap.
radiodiagndstico (arteriografia). A ser definido na PPA 2008-
2011
implantar e desenvolver a politica e os Planos de Alta
Complexidade nas areas de Cardiologia, Nefrologia, | Politica e planos implantados 2007-2008
Oncologia, Neurologia e Ortopedia.
ampliar a oferta de leitos de UTI nos hospitais Garantera oferta de. a.cordo com A ser definido na PPA 2008-
roprios e vinculados a0 SUS os parametros exigidos pelo 2007-2010 2011
P ' Ministério da Satde (4%) (160)
Equipar e ativar o hospital materno-infantil de <
Joinville e do hospital regional de Sao Miguel do Hospitais Equipado 2008-2010 830 (8.947) !\'/Ianutfeng'ao
das Unid Assist. Préprias
Oeste.
execqtar o projeto de re~estruturagao do antro 840 - 0080 — Manutencio
Catarinense de Reabilitagdo (CCR) para constituir- L .

. - . Projeto implantado 2008 do Centro Catarinense de

se em Centro de Referéncia em Medicina Fisica e e s
e s . . Reabilitacdo

Reabilitacdo, inclusive para o treinamento de RH.

compor grupo de trabalho para discutir parametros

de ampliacdo gradativa e constante da oferta de | Grupo de trabalho estruturado e 2008

leitos de UTI adequados a realidade do estado de
Santa Catarina, os quais passarao a orientar o setor.

definicdo de parametros
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Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
garantir oferta de leitos hospitalares parainternacao Leitos ofertados conforme 2008-2010 A ser definido na PPA 2008-
por doencas infecto-contagiosas. portaria ministerial 2011
cons'truw ' sede prépria para o Instituto de Sede construida 2009-2010 830 —'00076 Cons'tru(;a'o e
Cardiologia. equip. Inst Cardiologia

REORGANIZACAO DA ATENCAO E DO ATENDIMENTO DE URGENCIAS E EMERGENCIAS

Acao Meta Periodo PPA
readequar, ampliar e equipar os Setores de o . ) .
Emergéncia/Urgéncia das Unidades administradas adr;;iﬁ:;:;“ﬁ:g:; @) 2007-2009 8:35 2£j7bTF;'EEgs:p'
pela Secretaria de Estado da Saude. P pReg LIy 9
viabilizar a implantacdo e manutencédo do
transporte do Sistema de atendimento pré- Sistema implantado Permanente 835-3271Implante
hospitalar mével e inter hospitalar para pacientes P manut. Transp SAMU
graves.

IMPLEMENTACAO DO SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
promover estratégias com o objetivo de ampliar Incremento de 50%n06 nimero
a captacdo de 6rgaos, visando o aumento do de captacio d:c’)r 205 2007-2008
numero de transplantes de érgéos e tecidos. ptas 9
definir a Politica de captacao e transplante de . .
orgaos e tecidos no Estado. Politica definida 2007
implementar a rede de captacédo de érgéo e Rede implementada 2008-2011 A ser definido na PPA 2008-

transplantes (CIHODT).

2011
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2. CONDIGAD DE SAUDE

Objetivos

» Reduzir a morbimortalidade decorrente das doencas e agravos prevalentes, considerando a realidade, o perfil epi-

demioldégico de cada regido e os grupos populacionais mais expostos.

» Promover a atencdo a sauide de grupos populacionais mais vulneraveis mediante a ado¢do de medidas que contri-

buam para sua qualidade de vida.

Diretrizes

CONSOLIDAGAO DA VIGILANCIA EM SAUDE NO SUS

exemplo dos quilombolas em Campos Novos e da
populacdo sem terra em todo o Estado.

(47 municipios)

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
promover acdes de orientacdo e fiscalizacdo de
produtos e servicos de interesse para consumo
humano, objetivando impulsionar o pleno .
desenvolvimento industrial e comercial de 100% das SDRs 2007-2008 840 40,68 A?oes prog
. ) P . em saude - Vig. Sant.
produtos locais, incluindo a industria do turismo,
de forma permanente e quando da realizacdo das
grandes festas tipicas regionais.
Inten.s[ﬁgar acoes de Vigilancia EPldemloIoglca NOS | - rar 80% dos casos NOVos No 840 - 41 3? Agoes'
municipios visando a manutencédo do controle da 2007-2008 prog em saude - Vig.
p ano . P
Hanseniase no estado. Epidemioldgica — PPIVS
. . . 840 - 4132 Acbes
reduzir a morblmortalldade da tuberculose Detectar mais de 70% casos 2007-2008 prog em saude - Vig.
pulmonar baculifera . e
Epidemioldgica - PPIVS
840 - 4132 Acbes
Curar 85% dos casos 2007-2008 prog em saude - Vig.
Epidemiolégica — PPIVS
Consolidar parceria com a Secretaria de Estado
da Educacéo e Inovacao, visando a integracao
e a participacao das instituicdes de ensino Parceria estabelecida 2007-2008
fundamental e médio nas campanhas de
promocao da salde de agravos prioritarios.
100% municipios com
S s . populacdo acima de 80 mil :
Implantar a vigilancia do 6bito Materno e Infantil habitantes (em 2007550 13 2007-2010
municipios)
assessorar 0s municipios nos aspectos pertinentes
a promocao, prevencao e assisténcia a saude de 100% dos municipios
grupos populacionais vulneraveis especificos, a assessorados Permanente
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PREVENCAO E CONTROLE DAS DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Manter a erradicacao da poliomielite: -
- vigilancia da Poliomielite e PFA (notificacdo de 16 casos/100 mil menores de 15
casos); anos/ano
840 - 4132 Acbes
- manutengao c!e Fobertura vacinal de rotina Cobertura de 95% 2007-2008 prc.>gram.at|ca.s em .saude
contra a poliomielite nos menores de 1 ano; - Vig. Epidemiolégica PPI
VS

- manutencdo de.cobiertura vacinal na 1 etapa da Cobertura de 95%
campanha de vacinacao;
- manutencao de.cob?rtura vacinal na 2 etapa da Cobertura de 95%
campanha de vacinacao.
Manter eliminada a circulagdo do virus selvagem )
do sarampo:
- Manutencao de cobertura vacinal de rotina em Cobertura de 95% na vacinagao 2007 A ser definido na PPA 2008-
criangas de 1 ano; de rotina da vacina triplice viral 2011
- Implementar a vacinagdo contra sarampo através 20% para os demais grupos
da vacina triplice viral para os demais grupos definidos no calendario de
definidos no calendario de vacinacao. vacinagao

Pelo menos 95% em relacao as

doencas do calendario basico
para as vacinas contra pdlio,
tetravalente, hepatite B, triplice
viral,
assegurar indices de cobertura vacinal. 2007-2010
90% para BCG
100% para febre amarela, nos 28
municipios em area de transicao
epidemioldgica

prevenir a ocorréncia da influenza em grupos .
especificos:
- manter cam_panha de vacinacéo contra influenza Cobertura de 75% 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-
para populacdo de 60 anos e mais. 2011
- implantar plano de contingéncia, unidades .
sentinelas e o sistema de informacao - SIVEP-GRIPE Plano implantado
implantar e consolidar o programa das hepatites Programa implantado nas 8 2007 840 -4132 - A¢bes prog. em

virais.

macrorregioes

saude - Vig Epid. PPI VS
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

controlar a ocorréncia de casos de varicela em

Realizar bloqueio vacinal em

A ser definido na PPA 2008-

o .

surtos em creches através de bloqueio vacinal. 100% das criancas quando Permanente 2011
houver surto na creche

Capacitar as coordenac¢des municipais do PSF Capacitar 100% das
sobre as doencas imunopreveniveis e a prevencdo | coordenag¢des municipais do PSF 2008-2009
através da vacina no Estado
|nst|t'u|r lei para obrlgatorl’ed.ade de vacinacéo Lei instituida 2009
para ingresso no servigo publico.
implantacao da vacina contra rotavirus. Vacina implantada 2006

VIGILANCIA E CONTROLE DAS ZOONOZES

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
monitorar a floragdo da taquara e a ocorréncia de 100% das ocorréncias 2007 A ser definido na PPA 2008-
ratada nos municipios. monitoradas 2011
, - . o .
ﬂebotomlnecl>s nos munlc.lplos qye notificarem o 100.A)’d.e monltc?ramento nos A ser definido na PPA 2008-
1° caso autoctone de Leishmaniose Tegumentar | municipios que tiveram 1° caso 2007-2010 2011
Americana autéctone de LTA
capacitar municipios com incidéncia de leptspirose NGmero de municipios
maior pi igual do que a média do Estado para o . P 2007-2008
capacitados

controle de Roedores
manter a vigilancia e o controle do Aedes aegypti 100% dos municipios Permanente

nos municipios.
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PREVENCAO E CONTROLE DAS INTOXICAGCOES E ENVENENAMENTOS

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
|mp'lem.er.1tﬁar 9 Sistema Estadual de Sistema implementado 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-
Toxicovigilancia no Estado. 2011
criar mecanismos de referéncia e contra-referéncia
entre unidades e niveis de complexidade para 8 macrorregides 2007
atendimento ao paciente intoxicado grave.
filspo.nlbtllzar antidotos para tratamento das 50% das SDRs 2007-2008 A ser definido na PPA 2008-
intoxicacdes nas SDRs. 2011
implantar um Laboratério de referéncia em Laboratério implantado e em 2007-2008 A ser definido na PPA 2008-

analises toxicoldgicas no estado de SC

funcionamento

2011

PREVENCAO E CONTROLE DA AIDS E OUTRAS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Ampliar em 50% o nimero de
implementar as acdes de reducdo de danos nas rmunicipios que Eiesenvolvem
. . P L < acoes de reducdo de danos; .
equipes de Saude da Familia em municipios ndao 840-4130 Acdes prog em
. L . . N - 2007-2008 .
qualificados na politica de incentivos as agdes do . L saude - AIDS
Realizar um seminario
HIV/AIDS . . <
regionalizado sobre reducao de
danos e um semindrio estadual.
reduzira madena? por AIDS no E§tadq i Pelo menos 30%, enfatizando .
desenvolvendo agdes para garantir o diagndstico < o x 840-4130 A¢bes prog em
. a prevencao da transmissao 2007-2008 .
precoce, o tratamento adequado e a ampliacdo da vertical saude - AIDS
oferta dos insumos de prevencao
avaliar o impacto das a¢des das DST/HIV/Aids no 100% das a¢des monitoradas e 840-4130 Acbes prog em
. 2007 .
Estado. avaliadas saude - AIDS
execucdo dos 5 eixos de monitoramento dos
planos e metas de acordos com a portaria 0 - i .
ministerial 1679; evolucdo das metas do PAM; 100 briai:?np;zr;/;soes 2007 840 4152295?28;09 em
indicadores e indice composto de DST; execucdo prog
dos recursos financeiros e parcerias com OSC.
. - S oA - s 840-4130 Acbes prog em
0,
implementar as agdes de vigilancia do HIV e Sifilis. 100% dos municipios 2007 satde - AIDS
cumprir a pa~ctuag.ao .con.fo~rme dellberagap dacCiB 840-4130 Acbes prog em
para aquisicdo e distribuicdo de preservativos e 100% do pacto 2007 ,
i saude - AIDS
medicamentos para DST e |.O.
realizar semindrio estadual para discutir a politica Seminario realizado 2007 840-4130 Acbes prog em

de AIDS.

saude - AIDS
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

realizar campanhas pontuais sobre prevencéo as

No Carnaval e em 1° de

840-4130 Acbes prog em

referéncia e contra referéncia e orientando as
acoes de prevencao e tratamento de doencas
renais.

nos planos estruturantes
especificos (15)

DST/HIV/Aids para informar a populagao geral do dezembro 2007 satide - AIDS
Estado.
realizar evento para mensurar a qualidade . «
da assisténcia em parceria com a Sociedade Evento realizado 2007 840-41 39 AcGes prog em
. . saude - AIDS
Catarinense de Infectologia.
ampliar o diagnéstico do HIV/Aids e co-infecgao . <
para médicos que atuam na rede de Santa 100% médicos da rede 2007 840-41 39 Acoes prog em
A saude - AIDS
Catarina.
manter o repasse de recursos financeiros para 15
municipios de Santa Catarina que desenvolvem 0 840-4130 A¢es prog em
acoes de DST/HIV/Aids, que ndo foram Repassar 100% dos recursos 2007 saude - AIDS
contemplados na politica de incentivo.
manter o repasse de recursos para Organizacdes
da Sociedade Civil de Santa Catarina, conforme 100% dos recursos 2007 830 - 0395 Tranf. a OSC
definido em portaria ministerial.
implementar a vigilancia do subtipo circulante do i
HIV no Estado. Vigilancia implementada 2007
manter o servi¢o de diagndstico no Hospital Nereu ) N
Ramos, no Hospital Infantil (HD), no Hospital Qualidade e instituicdes 830 (.8947) Man.utengfaq
. . Permanente das Unidades Assistenciais
Homero de Miranda Gomes (HD) que desenvolvem mantidas Préprias
acées de DST/HIV/Aids. P
PREVENCAO E CONTROLE DE DOENCAS CRONICAS ESPECIFICAS
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
dlvulgar~a PO|ItICIa Nacional e Estadual de . 100% das GERSA e municipios
Promocéo da saude, bem como conhecer divulgar . 2007-2008
N . com mais de 100.000 hab
experiéncias exitosas no estado
100%dos municipios com
Apoio técnico para qualificacdo de profissionais tratamento de fumantes
P para quaiincag P implantado segundo as normas 2007
para o tratamento intensivo do fumante L
do INCA com profissionais
qualificados
Desenvolver acées educativas para incentivar Elaborar e distribuir material 840 4096 A¢des Prog. em
o . (. . 2007 .
praticas de vida sauddveis educativo saude - AB
organizar a Rede Estadual de Assisténcia em . .
. . . . Credenciar as unidades
Nefrologia, Cardiologia e oncologia no Estado
de Santa Catarina definindo os mecanismos de prestadoras e os centros de
referencia conforme definido 2007-2008
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

Descentralizar a Vigilancia Epidemioldgica das

Vigilancia descentralizada para
100% dos municipios com mais

I?(;AON(')FOr(;a;aGbEgSn/-:eesmun|C|p|os com mais de de 100.000 hab. e respectivas 2007-2009
’ ’ GERSA
100% dos municipios com
. N S tratamento do fumante
Descentralizar a capacitacdo de profissionais de .
; . implantado segundo as 2008
saude em Tabagismo para as GERSA S
diretrizes do Inca, com
capacitacdo descentralizada
Divulgar a Politica Nacional e Estadual de Vigilancia 100% das Geréncias e
Epidemiolégica das DANT, bem como conhecere | municipios com mais de 100.000 2008

divulgar as experiéncias exitosas no Estado

hab.

ADOGCAO DE LINHAS DE CUIDADO NA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANGA

agendamento de consultas de puericultura.

teste do pezinho realizado

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
prestar assessoria técnica as geréncias regionais
de Sanie para |mp|~antagao e |m~plementagao 36 Geréncias de Satide 2007-2010 840 4096 lAgoes Prog.em
das a¢des de atencao e prevencao dos casos de saude - AB
violéncia contra crianca.
|mple[nenfa'r acbes fie promocao de qualidade da 20% dos municipios 2007
atencdo basica a saude da crianca.
assessorar tecnicamente e acompanhar a criagdo
de comités de incentivo ao aleitamento materno 08 comités (1 por macrorregiao) 2007-2010
com participagao do controle social.
incentivar e acompanhar os municipios no
desenvolvimento de a¢des programaticas na area 36 Geréncias de Saude 2007
da saude do escolar.
Ne de prestadores em 839 3284 Cgstelo .d(:as
Deficiancia Visual 2007 unidades assistenciais
implementar o acesso de portadores de deficiéncia conveniadas ao SUS
visual e/ou auditiva ao programa 6rteses e
préteses do Estado. 830 - 3284 Custeio das
Nr de prestadores em ; . -
. o 2007 unidades assistenciais
Deficiéncia Auditiva .
conveniadas ao SUS
promover acdes para garar.\tlr o acompanhamento 100% de nascidos vivos com
do recém nascido com vacinas, teste do pezinho, 2007
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

incentivar e acompanhar a implantacao de comités
de mortalidade infantil, qualificando a informacao
sobre esses 6bitos de modo a conhecer melhor
suas causas e determinantes para corrigir as falhas
da assisténcia

Comités de Mortalidade Infantil
implantado nas 8 Macrorregides

100% dos 6bitos menores de
1 ano por causas mal definidas
investigados quanto a sua
evitabilidade

1 Relatério anual do Comité com
analise dos dados

2007-2010

assessorar tecnicamente e acompanhar os
municipios para garantir as metas de reducao da
mortalidade infantil estabelecidas no Pacto pela
Vida: reducao da mortalidade neonatal em 5%;
reducdo em 50% os ébitos por doencas diarréicas e
20% por pneumonia

100% dos municipios

Permanente

manter, implementar e ampliar a¢ées de promogao
de qualidade na assisténcia médico-hospitalar,
através da Habilitagdo de hospitais Amigo da
Criancga.

Pelo menos 3 por ano no Estado.

Permanente

810 - 4114 Capacitacao RH

PROMOGAO DA SAUDE DO ADOLESCENTE

Acao

Meta

Periodo

ITEM ORGAMENTARIO

prestar assessoria técnica as geréncias regionais
de Saude para implantacdo e implementacao

das a¢des de atencao e prevencao dos casos

de violéncia, abuso e exploracao sexual contra
adolescentes, em parceria com a Promotoria Geral
da Justica e Centro de Promotoria da Infancia.

36 Geréncias de Saude

2007-2010

incentivar e assessorar tecnicamente as geréncias
regionais de salide e os municipios para a
capacitacdo de jovens como multiplicadores de
informagdes e agentes de mudanca na promocéao
de fatores de risco a sua saude.

10% dos municipios

2007-2010

desenvolver atividades intersetoriais dirigidas para
a prevencao da gravidez na adolescéncia e outros
riscos da faixa etaria (violéncia, DSTs, drogadicao,
etc).

Geréncias regionais de educagao

Permanente

incentivar e assessorar tecnicamente a
implantacdo de programas de atencdo, prevencao
e promocao a saude para os adolescentes em
conflito com a lei, nos municipios onde existam
unidades de internacao para estes adolescentes.

03 unidades de internacdo

2008-2010
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PROMOGCAO DA ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
fortalecer e acompanhar as agées programaticas
em saude par:a prevencao e atendlmentoldos 19 GERSAS 2007-2010
casos de violéncia contra mulheres através da
estruturacdo de redes de atendimento.
desenvolver acdes de sensibilizacdo e capacitacdo
das maternidades para realizagdo do abortamento 19 GERSAS 2007-2010 810 - 4114 Capacitacdo RH
legal, seguro e humanizado.
o 5 - ne de maternidades de Alto 810 - 4114 Capac. RH840
desenvolver semindrios de atencao obstétrica e . . .
neonatal para as maternidades Risco 2007-2010 4096 A¢oes Prog. em saude
P (10 Maternidades) -AB
capacitar as maternidades para implantar e 8114114 Capac. RH840
cap . P P 19 GERSAS 4096 A¢oes Prog. em saude
implementar a Lei do Acompanhante; AB
capacitar as Geréncias de Saude para implantacao Comités de Mortalidade Materna
de Comités Regionais Municipais/Hospitalares de . . 810-4114 Capac. RH810
. . . implantado e consolidados nas 2007
Mortalidade Materna na definicdo de causa mortis L , - 4114 Capac.RH
< A 18 Regionais de Saude.
e deteccao de falhas da assisténcia.
capac[tar aV|g|IanC|a. E,p!demlolog.lca da§ Ge[enaas 811 - 4114 Capac. RH810
de Saude e dos municipios para a investigacdo dos 19 Gersas 2007-2009
s . -~ - 4114 Capac. RH
Obitos de mulheres em idade fértil.
ampliar o credenciamento para a atencdo n° de maternidades 830 - 3284 Custeio das
obstétrica de alto risco nas maternidades que ja ; 2007-2009 unidades assistenciais
. - credenciadas :
realizam o atendimento. conveniadas ao SUS
capacitar a rede de Atencédo Basica a Saude quanto
a implementacdo da atencdo a saude reprodutiva 100% dos municipios 2007-2009
no Estado.
fortalecer as acdes de planejamento familiar
com destaque para ampliacdo dos servicos de 36 SDR’s 2007-2010
laqueadura e vasectomia.
viabilizacdo junto a diretoria de regulagéo e MS
da desvinculacdo do procedimento laqueadura e 100% dos municipios 2007-2008
vasectomia da AlH
|rr?plf:\ntar salas dg vacina nas mate:.-rnld—ades ne de maternidades Pablicas .
publicas estaduais e garantir a vacinagao do . . A ser definido na PPA 2008-
. . L . Estaduais com sala de vacina 2007-2010
recém-nascido nas primeiras 12 horas de vida nas imolantada 2011
maternidades credenciadas.20 P
promover agoes e pactos locais de forma a apoiar
0s gestores municipais na ampliacdo das a¢des de
planejamento familiar, na atencao humanizada 36 SDR’s 2007-2008
as mulheres em situacao de abortamento e na
atencéo ao climatério.
romover agoes para garantir o incentivo ao Comités de incentivo ao
P s parag aleitamento materno 2007-2010

aleitamento materno exclusivo até os 6 meses.

implantado nas 8 macrorregides
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Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Investigar todos os Obitos de mulheres em idade o e
fartil. 100% dos 6bitos 2007-2010
Investigar e analisar todos os ébitos maternos
ocorridos nas GERSAS 36 GERSAS 2007-2009
promover agdes e pactos locais envolvendo
instituicdes e movimentos sociais de forma a Pelo menos 3 Hospitais
apoiar os gestores municipais na qualificacdo da habilitados como”Ar:i os da 2008-2009
atencdo a mulheres e criangas, ampliando o acesso Crianca” 9
e garantindo a aten¢ao humanizada e a qualidade ¢
dos servicos de pré-natal.
Assessorar tecnicamente e acompanhar os
municipios para garantir a realizagdo da cirurgia o . )
de alta freqiiéncia técnica para lesdes de colo de 100% dos municipios 2008-2010
utero.
pactuar com o MS e municipios a aquisicdo dos 100% dos municioios 2008
insumos para o planejamento familiar. ? P
Capacitagao em SISCOLO 19 GERSAS 2008
Capacitagdo em SISMAMA 19 GERSAS 2008-2010

PROMOGCAO DA ATENCAO A SAUDE DO IDOSO VOLTADA A QUALIDADE DE VIDA

Acao

Meta

Periodo ITEM ORGAMENTARIO

Prestar assessoria técnica as geréncias regionais
de Saude para implantacao e implementacéo
das acoes de atencao e prevencdo dos casos de
violéncia contra o idoso.

Nas 36 Geréncias de Saude

2007-2010

Promover ac¢des para articular o Programa de
Saude do Idoso com os Programas Saude da
Familia e Agentes Comunitérios de Saude, com
vistas a integragao assistencial nas atividades de
todas as equipes de PACS e PSF implantadas no
Estado.

36 SDRs

2007-2008

Capacitagao das equipes de PSF e ACS acerca da
atencdo a saude do idoso.

36 SDRs

2007-2010
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

Implantar e cadastrar Centros de Referéncia

nas 8 macrorregides de saude, contemplando:
assisténcia domiciliar, atendimento ambulatorial
especializado, hospital-dia geriatrico e leitos de
hospitais gerais e assisténcia.

8 Macrorregides

2007-2008

830 - 3284 Custeio das
unidades assistenciais
conveniadas ao SUS

Elaborar Manual de Atencdo Bésica e salde para a
pessoa idosa tendo como referéncia as diretrizes
contidas na Politica Nacional de Saude do Idoso
para subsidiar a capacita¢do dos profissionais e a
organizacdo dos servicos de atencdo a saude desse
grupo populacional.

Manual elaborado

2007

840 - 4096 Acdes
Programéticas em Saude
-AB

Assessorar as GERSAS na organizacdo da atencao
a pessoa idosa, conforme orientado na Pacto pela
Vida em especial nos aspectos do acolhimento,
atencéo diferenciada na internacgao e atencao
domiciliar

100% GERSAS

2007-2010

Atuar na divulgagdo da campanha de vacinagdo ao
idoso contra influenza. A¢des de conscientiza¢do
do idoso quanto a necessidade da vacina contra a

gripe.

36 SDRs

Permanente

Elaborar o Plano Estadual de Saude do Idoso de
forma a contemplar as propostas aprovadas na
Conferéncia Nacional da Pessoa Idosa, pertinentes
as necessidades da referida populagcdo em Santa
Catarina

Plano aprovado pelo CES

2008

ROMOCAO DA SAUDE DO TRABALHADOR COM MELHORIA DAS CONDICOES DE VIDA E DA

ATENCAO A SAUDE
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Garantir a politica de saude do trabalhador
definida no Plano Estadual de Saude do 30% dos municipios 2007
Trabalhador.
Garantir a contratacdo e manutencao de equipe . )
técnica para o CEREST Estadual, conforme Equipe minima de 15 técnicos 2007-2008 A ser definido na PPA 2008
. 2011
preconiza a RENAST.
Implanjcar a lnvestlgalge.ao de olbltos na faixa eAtan.a 30% dos municipios
produtiva em municipios da area de abrangéncia catarinenses 2007
dos CERESTs regionais
Implantar sistema de informagdes de abrangéncia
estadual dos agravos relacionados ao trabalho,
conforme Portaria MS 777/2004, estabelecendo 50% Geréncias regionais e 2007-2008

a integracdo com as Vigilancias Sanitdrias e
Epidemioldgicas regionais e locais.
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

20% dos municipios

Promover capacitagdes dos profissionais da rede
basica dos municipios e Pronto-Atendimento
hospitalar para diagnosticar e notificar os agravos
relacionados a sauide do trabalhador.

20% dos municipios

2007-2008

810-4114 Capacitagao RH

Inserir no PPA acbes de saude do trabalhador,
garantindo o financiamento efetivo do Estado.

Inserir financiamento para todos
0s municipios pélos de CERESTs

2007

Incluir as acdes de Saude do Trabalhador na
PPI das Vigilancias Sanitdria, Epidemioldgica e
da Assisténcia, garantindo a atencdo regional
e as referéncias de média e alta complexidade
necessarias para esta area.

20% dos municipios

2007

Fortalecer o controle social em todas as suas
instancias, garantindo apoio logistico para
manutenc¢do da Comissao Intersetorial da Satude
do Trabalhador (CIST Estadual) e criagdo das CISTs
locais.

Manutencao da CIST estadual

2007

830 - 9092 Manutencao
do CES e a¢bes do controle
social

Criar o Conselho Gestor para o acompanhamento e
avaliacdo das ac¢des de saude do trabalhador

Conselho Gestor criado

2007

830 - 9092 Manutencao
CES

Promover e/ou participar de estudos, pesquisas

e avaliagdes de risco e agravos a Saude do
Trabalhador existentes no processo de trabalho e
do impacto que as tecnologias provocam a saude.

n° Producdes cientificas

2007

830 -9091 Nucleo de C&T

Capacitar os profissionais das Geréncias de Saude
do Estado visando garantir a implantacdo e
manutencdo das acdes de Saude do trabalhador
em todas as macrorregides do Estado.

50% da Geréncias de Saude

2007

810 - 4114 Capacitagao RH

Gestionar junto a Secretaria de Estado da Educacao
e Inovacgéo a inclusao de conteudo tedrico sobre
promocao e prevencao da saude do trabalhador
no ensino fundamental, prestando assessoria sobre
aspectos técnicos especificos.

Conteudo incluido no plano de

aula das unidades de ensino.

2007-2010

Promover acdes que assegurem a erradicagao o
trabalho infantil em Santa Catarina

n° de A¢des implementadas

2007-2010

840 4068 Acdes
programaticas de Vigilancia
sanitdria

Implementar agées de monitoramento das
informacgdes da saude do trabalhador.

n° agées monitoradas

Permanente

840 - 4132 Acbes
programaticas de Vigilancia
Epidemioldgica

Prestar cooperacdo técnica aos Municipios,
para o desenvolvimento das acdes de saude do
trabalhador.

50% dos municipios

Permanente
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

Implantar o observatério estadual em saude
do trabalhador, incluindo a atualizacdo das

Observatorio em funcionamento
em 50% dos centros de regionais

A ser definido na PPA 2008-

. - . de saude do trabalhador 2008-2010
informacdes sobre os processos produtivos nas . ~ 2011
- fornecendo informagdes para o
macrorregioes. P
observatério
Estabelecer normas complementares na area de Inclusao de um capitulo
saude do trabalhador, no ambito de atuacdo da especifico no novo Cédigo 2008
SES, em especial o cédigo sanitario estadual. Sanitério Estadual
MELHORIA DA SAUDE DA POPULACAO INDIGENA

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Estabelecer parceria com a FUNASA a fim de - .
assegurar que a rede de atencdo a saude da Municipio que assinaram o

< i1 R Termo de acesso a populacdo 2007-2008
populacédo indigena esteja orientada pelos indigena
principios e diretrizes do SUS. 9
CONSOLIDACAO DA REDE DE ATENgi\O A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Acéo Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO

Implantar a rede estadual de assisténcia a pessoa . I 830 - 3284 Custeio das
P - SR 8 unidades de reabilitacdo de ; ; .
com deficiéncia fisica incluindo os varios niveis de L . 2007 unidades assistenciais
~ . nivel intermedidrio .

atencdo do sistema. conveniadas ao SUS
Monitorar e avaliar sistematicamente as unidades .
cadastradas para prestacdo de Servicos de 100% das unidades cadastradas 2007 Aser deﬁnlczti(c;1r11a PPA 2008-
Reabilitacdo Fisica no Estado.
Promover acbes para capacitar técnicos das
regionais e gnldades cre.derlmadas sobre o sistema n° Capacitagdes realizadas 2007
de assisténcia em reabilitacdo, seus pressupostos,
fluxos, instrumentos, sistema de avaliacao.
Implantar a Rede Estadual de Atencao ao paciente 830 - 3284 Custeio das
com deficiéncia auditiva com a integracdo dos Rede em funcionamento 2007-2008 unidades assistenciais
varios niveis de atencdo do sistema de saude. conveniadas ao SUS
Disponibilizar informacbes necessarias para que a
familia, organizacdes profissionais e educacionais
possam identificar sinais que caracterizem algum Informacgbes disponiveis 2007

tipo de deficiéncia e fagam o encaminhamento
imediato.
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Servicos de Medicina Fisica e Reabilitacdo com a
colaboragdo dos gestores municipais.

implantada

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Criar grupo de acompanhamento da rede de
assisténcia a pessoa com deficiéncia composto
por SES/CIB/CES/CONEDE, o qual devera observar
e gestionar junto aos 6rgdos competentes o .
cumprimento das deliberacées da | Conferéncia 1 grupo implantado e atuante 2007
Estadual dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia e
do Decreto 3298 sobre o0 acesso dos portadores de
deficiéncia aos servicos de saude.
Implementar os servicos de atencdo a pessoa com servico p/ deficiéncia visual A ser definido na PPA 2008-
A . - 2007-2010
deficiéncia visual e ostomizados. implantado 2011
servico p/ ostomizados 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-
implantado 2011
Estabelecer critérios, rotinas e fluxos de concessao < .
X . . L Manual de concessao de orteses,
de orteses, proteses e meios auxiliares de , 2008
~ préteses aprovada na CIB
locomocao.
Definir e implantar entre as regides do Planalto
Serrano, Planalto Norte, Meio Oeste e Extremo 1 unidade de referéncia
Oeste, a segunda unidade de referéncia de 2008-2010 810 - 4114 Capacitacdo RH

IMPLEMENTAGCAO DA ATENCAO A SAUDE DA POPULAGCAO PRISIONAL

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Acompanhar a execucdo do Plano Estadual de
Atencdo Integral a Saude da Populacéo Prisional,
em parceria com a Secretaria de Seguranca Grupo de Acompanhamento 2007
Publica, da Comissdo Conjunta das Secretarias, Criado
com participacao de representantes do Conselho
de Secretarios Municipais de Saude.
Garantir a inclusdo da populagéo prisional na PPI Populacdo prisional incluida nos A ser definido na PPA 2008-
PSRN A oA 2007-2010
da Assisténcia a saude. parametros da PPl da assisténcia 2011
De:\s'lgna'r farmacéutico a assisténcia das unidades Farmacéutico designado 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-
prisionais. 2011
. o . - 840 - 4130 Agbes
Realizar semindrio estadual do Sistema Prisional Seminario Realizado 2007 Programitica em Satide

sobre DST/AIDS.

- AIDS
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PROMOGCAO DA ALIMENTACAO SAUDAVEL E COMBATE A DESNUTRICAO

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Fomentar acdes de promocao e prevencdo em
saude especifica para vigilancia alimentar e 56 municipios do PROCIS 2007
nutricional nas regionais.
Implantar/implementar sistema de informagdes da 80% dos municipios (234 2007-2010 502 Gestao Tec. Inform. E
Vigilancia Alimentar e Nutricional/SISVAN. municipios) Comunicacgao
Implantar politica de esclarecimento ao cidadao Atividade de promocgdo da
. N . . . 2007-2010
sobre a importancia da seguranca alimentar. saude realizada
. o . 830 - 3284 Custeio das
Cred.er.mlar hospitais de porte Il e lll para a Terapia N° Unidades credenciadas 2007 unidades assistenciais
Nutricional Enteral e Parenteral .
conveniadas ao SUS
Implantar Plano de Terapia Nutricional no Estado Plano executado 2007
AMPLIACAO DA ATENCAO EM SAUDE MENTAL
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Expandir a rede ambulatorial em Saude Mental, 45 Servicos de Satide Mental
especialmente os Servicos de Satde Mental 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-
(Atencao Basica) e os CAPS, incluindo CAPS liad, lii 2011
elll. 47 CAPS sendo: 22 1 ell, 13 liad,
9liie 31l
Identificar hospitais gerais para atendimento nas
areas de alcool e outras drogas, conforme Portaria 08 macrorregionais 2007-2010
ministerial, estabelecendo-se referéncias regionais.
. o S
s40- 108 o
P s 9 aus 50% dos municipios 2007-2010 Programéticas em Saude
ao Uso de Drogas, com a formacao de agentes ,
- Saude Mental
redutores de danos.
Oferecer atendimento hospitalar em Saude
Mental pa.ra criangas e gdolesgen@s medlante 26 leitos 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-
o credenciamento de leitos psiquiadtricos em 2011
hospitais gerais.
Aprovar e implementar o Projeto de redistribuicdo
dos leitos psiquiatricos, visando contemplar a 08 macrorregides do Estado 2007-2010
assisténcia hospitalar.
Implantar servigos de urgéncia psiquiatrica,
preferencialmente, nos municipios com mais de 04 municipios 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-

200 mil habitantes e estabelecer protocolos de
funcionamento.

2011
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Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Garantir a continuidade do Programa Anual
de Reestruturacgao da Assisténcia Psiquiatrica 840 - 4083 A¢odes
Hospitalar, conforme Lei 10.216/2001 e Portaria 80 leitos 2007-2009 Programaticas em Saude
ministerial, que visa a reducao gradual dos leitos - Saude Mental
de hospitais psiquiatricos.
Realizar féruns e/ou reunides em parceria com
as Geréncias de Saude e os municipios, com o 840 - 4083 Ac¢des
objetivo de articular e implementar a¢des de satde | Féruns e reunides nas 36 SDRs 2007-2010 Programaticas em Saude
mental e organizar e consolidar a rede de servicos - Saude Mental
do SUS nos municipios.
Estimular os gestores municipais de saude
a aderirem ao Programa de Volta para
ino
o oo e o de 7% 40405 e
p' . s N 100 beneficiarios 2007-2010 Programaticas em Saude
pacientes com longo periodo de permanéncia em .
. RO < . - Saude Mental
hospital psiquiatrico, pela concessao do auxilio
reabilitacdo psicossocial e inclusdo em programas
extra-hospitalares de atencao em saude mental.
Promover em parceria com os Pélos de
Capacitacdo Permanente e/ou outros setores, a 840 - 4083 A¢odes
educacédo continuada dos profissionais da rede 16 eventos 2007-2010 Programéticas em Saude
publica de saude mental (drea ambulatorial e - Saude Mental
hospitalar).
Implantar e cadastrar Servicos Residenciais
5305204 o
P P cimer 16 SRTs 2007-2010 unidades assistenciais
portador de transtorno mental, incluindo os conveniadas ao SUS
pacientes do Hospital de Custddia e Tratamento
Psiquidtrico.
Assessorar 0s municipios \{lsando aimplementacao 100% dos municipios 2007-2010
da rede de atencdo em saude mental.
Monitorar periodicamente, os servicos
(ambulatorial e hospitalar) de Satide Mental, 840 - 4083 Acdes
visando melhorar a qualidade da assisténcia 600 supervisdes in loco 2007-2010 Programéticas em Saude

prestada, bem como reforcar a importancia do
novo modelo de atencdo em saide mental.

- Saude Mental
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AMPLIACAO DO ACESSO A ATENCAO EM SAUDE BUCAL

Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

Estabelecer mecanismos que permitam fiscalizar

o grau de cumprimento da legislagao sobre
fluoretacao das 4guas nos municipios catarinenses
promovendo acdes de Vigilancia Sanitéria em
odontologia - heterocontrole do fltor.

50% dos municipios com SIS
Agua

2007-2010

Organizar e implementar uma Rede de Servicos
Odontolégicos Especializados no Estado,
regionalizando os servicos especializados de saude
bucal de acordo com a Politica Nacional do setor.

Implantar 47 CEOs

9 LRPD

2007-2010

840 - 589 A¢des Prog. em
Saude Bucal - Especializada

841 - 589 Acbes Prog. em
Saude Bucal - Especializada

Aumentar o acesso a aten¢ao odontoldgica
através da insercdo transversal de saude bucal
nos diferentes programas integrais de saude:
por linhas de cuidado (especialidade prépria
da idade - crianca, adolescente, adulto e idoso)
e por condicdo de vida - satide da mulher, do
trabalhador, do presididrio, dos diabéticos, dos
portadores de necessidades especiais, etc.

Aumentar em 5% o acesso em
2006 (5.599.290)

2007-2010

Expandir a todos os municipios os procedimentos
coletivos em Saude Bucal.

293 municipios

2007-2010

Implantar/implementar a¢ées de promocéo e
controle do cancer de boca.

100% dos CEOS do Estado

2007-2010

841 - 589 Acbes Prog. em
Saude Bucal - Especializada

Estimular a integracdo entre o setor saude e as
escolas de odontologia de SC, visando a formacgédo
de cirurgides-dentistas adequada a necessidade
do SUS.

Reforma curricular nas sete
faculdades de odontologia de
SC, adequando a realidade do

SUS

2007-2008

Assegurar o cumprimento da Lei Federal
5060/1974 sobre a obrigatoriedade de fluoretacéo
das dguas de abastecimento publico.

Assegurar cobertura em 100%
dos municipios com ETA

2007-2010

Instalar e operacionalizar Cursos de Formacdo de
ACD e THD em SC.

2 Cursos

2007-2009

810 - 4114 Capact. RH

Definicao de politica de educagao permanente
para trabalhadores em saude bucal, visando
cursos de capacitagao para CDs, ACDs, THDs e
supervisores de odontologia das Geréncias de
Saude.

10 Projetos de capacitacdo

2007

Organizar e desenvolver medidas de prevencéo
e controle de infec¢des cruzadas em servicos de
odontologia.

4 cursos regionalizados

2007

841 - 589 Acbes Prog. em
Saude Bucal - Especializada
810 - 4114 Capact. RH
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Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

1°-100% dos municipios;

Implantar a atencao odontolégica através do PSF. Permanente
20 - estabelecimento da relagdo
1,5 ESB/ESF
Promover a¢des para qualificar a informacdo do
IA e SIAB criando indi r rmitam

> e.S B criando ind ce.1d0~ ©s que pe . ~ta ° 100% dos municipios Permanente
monitoramento e a avaliacdo das condicdes de
saude bucal da populagao.
Avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das
acoes de saude bucal desenvolvidas, através do 100% dos municipios Permanente
acompanhamento dos Indicadores de saude bucal.
Estimular e assessorar os municipios de SC a .

imuia uniciplos de > o 840 — 4096 Acdes Prog. em
realizacdo de levantamento epidemioldgico de 100% dos municipios Permanente .

. Saude - AB
saude bucal.
Elaborar proposta de monitoramento das acdes de . .

P . P . N 1 Sistema aplicado em toda a

odontologia com acompanhamento do impacto Permanente

das acdes especializadas na saude da populagéo.

rede.
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REDUCAO DA MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

Domeéstica

Violéncia Sexual e Doméstica
implantada

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
. . . Parceria Estabelecida
Consolidar a parceria com a Secretaria de Estado
da Seguranca Publica, visando o desenvolvimento
de a¢des d(le cpmbate a violéncia, espgaalmente Acbes desenvolvidas em 100% 2007-2010
a doméstica e Sexual. (Mulher, Crianca e s
Adol te) dos municipios com Rede de
olescente). Atendimento a vitimas de
Violéncia Doméstica e Sexual
Elaborar e divulgar trabalhos sobre a
morbimortalidade relacionada a acidentes e
violéncias que possam contribuir como subsidio Trabalho elaborado e divulgado 2007-2008
para definicdo de uma politica estadual de reducéo
de acidentes e violéncias.
Assessorar 13 GERSA's no desenvolvimento de
acoes em Saude para prevencao da violéncia 13 GERSA's Permanente
Doméstica e Sexual. ( Mulher, Crianca e
Adolescente)
Divulgar os resultados do inquérito de Violéncias T
(Viva) realizado em 2007 Inquérito divulgado 2008
Realizar um encontro estadual sobre Dant. Encontro Realizado 2008 810 -4114 Capact. RH
o .

Implantar a notificacdo de Violéncias nas unidades Jrﬂgfdigjj?:gri:;ﬁseﬁ?:a
da Rede de Atendimento a Violéncia Sexual e 2008

152




3. GESTAD E FINANCIAMENTO DA SAUDE

Objetivos

Aperfeicoar e consolidar a descentralizacdo do SUS, fortalecendo a gestdo descentralizada.

» Aprimorar os processos de negociacdo e pactuacdo dos servicos, assegurando a atencdo integral de acordo com as

necessidades e demandas locais.

» Assegurar a destinacdo de incentivos financeiros proprios para investimento e custeio das agdes de saude

Diretrizes

QUALIFICACAO E HUMANIZAGCAO NA GESTAO DO SUS

Curso de Gestdo Municipal de Saude aos gestores.

Acéo Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO

Elaborar e implementar a Politica de Humanizagao

para o Estado de Santa Catarina de acordo com as Todo o Estado 2007-2010 810 - 4114 Capacitacdo RH
diretrizes pelo MS.

Promover a capacitacao gerencial dos profissionais

em cargo diretivo das unidades da Secretaria de 1 Curso/ano 2007-2010 811 -4114 Capacitacao RH
Estado da Saude, fortalecendo a gestdao do SUS/SC.

Realizar, em parceria com o Ministério da Saude, o 100% dos gestores 20082010 | 812 - 4114 Capacitago RH

APERFEICOAMENTO DA GESTAO DESCENTRALIZADA E REGIONALIZAGCAO DO SUS

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Constituir equipe multidisciplinar para atender .
todas as dreas que envolvem o trabalho das 36 equipes 2007-2010 Aser deﬁn|<;g1n1a PPA 2008
geréncias de saude
Adequac‘;ao dla' estrutura organlzaC|9naI da SES Estrutura adequada 2007-2010
quanto a politica de descentralizacao.
PrO\Ande:naara.\ estl"uturagalo organizacional das 100% das SDRs 2007-2010 830- Fortalec_lmento da
geréncias regionais de saude. Gestao
Modernizar as estruturas fisicas e tecnolégicas das N°Unidades Modernizadas 2007
unidades préprias da Secretaria de Estado da Saude,
p;oportcmnando ' ambiente o‘plveragtonatlmente 830 - Fortalecimento da
ehiciente aos Servicos Novos € aos Ja existentes. N° Obras concluidas 2007-2010 Gestado e A ser definido na

PPA 2008-2011
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Acompanhar e apoiar os municipios para o

o s :
cumprimento do “Pacto da Atencdo Basica” 100% dos municipios 2007-2010
Garantilr, em parceria com os municipios, o Producao dos servicos de satide
cumprimento da Programacdo Pactuada e .

s de acordo com o preconizado 2007-2010
Integrada - PPI da Assisténcia e a eqiiidade do na PPI
acesso da populagédo aos servigos assistenciais. ’
AtEJallzar o Rlano Dlretgr cile F?eglonfallzagao das PDR revisado 2007
acoes e servicos de assisténcia a saude.
Regulamentar o fluxo das pactuagdes no SUS,
esclarecendo que as deliberagdes da Comissao Fluxos requlamentados com
Intergestora Bipartite (CIB) devem ser submetidas a regcia 30 do CES 2007
a apreciacédo do respectivo Conselho Estadual de P ¢
Saude.
Integrar os sistemas municipais de saide em
sistemas regionalizados e hierarquizados, através . o
. - - Sistemas de referéncia e contra-
de sistemas eficientes de referéncia e contra- N . 2007
. . < referéncia eficientes
referéncia, centrais de regulacdo e instrumentos de
controle ( autorizacdo de procedimentos on-line)
Participar do Pacto de Concertacdo com as trés
esferas de governo, coordenado pela Secretaria de Participacdo efetivada 2007
Planejamento, Orcamento e Gestdo.
CUMPRIMENTO DA EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Garantir o cumprimento da Emenda Constitucional o
n° 29 conforme resolucdo do Conselho Nacional da 100% dos recursos alocado
conforme recomendacéo da EC 2007-2010

Saude 322/04 em todas as esferas de governo em
conformidade com os respectivos planos.

29
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Objetivo

» Fortalecer a gestdo democratica do SUS, garantindo a participacdo dos trabalhadores de saude do sistema na ges-

tao dos servicos e assegurando condicdes ao pleno exercicio do controle social.

Diretrizes

APRIMORAMENTO DAS INSTANCIAS E PROCESSOS DE PARTICIPACAO SOCIAL NO SUS

Saude e acdes do controle social.

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO

Acompanhar o funcionamento dos Conselhos .
Municipais de Saude, visando garantir o exercicio 100% da demanda 2007 831 - 9092 Manutencao

- do CES
do Controle Social.
Realizar anualmente Plenéria Estadual de
Conselheiros de saude para discutir financiamento - . 832 - 9092 Manutencao
do SUS, cumprimento da EC 29 e organizacdo do 1 plenéria realizada/ano 2007-2010 do CES
controle social no Estado.
Reavaliar a proposta metodolégica de capacitacao . N
de conselheiros de saude no Estado, integrando a reavaliar c'apaataga'o 1000 2007-2008 810 - 4114 Capacitagdo RH

N conselheiros capacitados
proposta de Educagao permanente do SUS.
Reah;ar as conferéncias temdticas previstas nos N° Conferéncia realizada 2007-2010 A ser definido na PPA 2008-
referidos conselhos. 2011
Aprimorar os canais de comunicacdo com as
entidades corporativas — associacdes, sindicatos e Manutencéo do Portal Controle 2007
conselhos, possibilitando a formacao e ampliacao Social
de consensos em torno de interesses coletivos.
Divulgar, através dos meios disponiveis, as 100% das deliberagdes e Atas do 2007-2010 830 - 9092 Manutencdo
reunides e as decisdes tomadas pelos conselhos. CES divulgadas do CES
Promover o c.adastramento dos CMS junto ao 100% dos municipios 2007
cadastro nacional de conselhos.
Estlm.ulz.ar a criacdo de ;onselhos Gestores nos N° de Conselhos Gestores 830 - 9092 Manutencao
hospitais publicos e privados contratados pelo ) 2007
Criados do CES

SUS.
Assegurar a manutencao do Conselho Estadual de CES funcionado Permanente 830 - 9092 Manutencao

do CES

155



IMPLEMENTAGAO DE PRATICAS DE GESTAO PARTICIPATIVA

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Ampliar o Sistema de Ouvidoria da Saude (0800
482 800), de forma a consolidar um canal de 830 - 9087 Manut.
comunicacao entre os gestores e 0s UsUarios N° de reclamacgdes 2007-2010 Unidades Administrativas
do sistema de saude, permitindo identificar da.SES
necessidades e buscar solugdes.
Es’tak'>elec§r acoes conJunta's como Mlnlstgrlo Apurar 100% das reclamaces e
Publico, visando sanar as distor¢des ocorridas no - Permanente
. . denuncias
atendimento do usuario do SUS.
FORTALECIMENTO DA GESTAO DO TRABALHO NO SUS
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Implantar o Plano de Carreira, Cargos e
Vencimentos dos servidores da Secretaria de - <
Estado da Saude, tendo como referéncia a PCCV implantado 2007-2008 110~ 4362::?“'5"&];30
adequada formacao profissional, os direitos
trabalhistas e o desenvolvimento funcional.
Implementar a mesa estadual com o objetivo de
estabelecer o férum permanente de negociacao Mesa de negociagao implantada 2007-2008
entre empregadores e trabalhadores do SUS
Contratagao por concurso publico, de profissionais N° de profissionais (SES) A ser definido na PPA 2008-
o . . 2007-2010
especializados para atuarem nos servigos de saude. Contratados por Concurso 2011
Recompor o quadro funcional da Secretaria
de Estado da Saude, com destaque para as
necessidades identificadas neste Plano: geréncias 100% das necessidades .
de saude, urgéncia e emergéncia, assisténcia identificadas e quando da 2008-2010 A ser definido na PPA 2008-

farmacéutica, saide mental, hemorrede, oncologia,
laboratérios, assisténcia especializada em algumas
macrorregioes.

implantacdo de novos servicos

2011
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Objetivo

» Implementar uma politica de educacdo permanente para o SUS, em conjunto com a Secretaria Estadual da Edu-

cacao, os demais entes federados e as instituicées formadoras, tendo como diretriz as necessidades de saude e do

SUS; enfocando os servicos de saude como locais de ensino-aprendizagem; a inser¢do da temdtica da saude na

escola; o trabalho na equipe de salde; e a realizacdo de educacdo constante para a gestdo das politicas sociais.

Diretrizes

IMPLEMENTAGCAO DA EDUCACAO PERMANENTE E DA QUALIFICAGAO PROFISSIONAL NO SUS

Acao

Meta

Periodo

ITEM ORGAMENTARIO

Estabelecer a Politica Estadual de Recursos
Humanos para a Saude, em consonancia com a
Politica Nacional e gestdo do trabalho e Educacao
na Saude.

Obediéncia as tendéncias da
NOB-RH

2007-2010

Estabelecer a Politica de Desenvolvimento de
Recursos Humanos que atenda as necessidades
decorrentes da descentralizacdo das acbes e
servicos de saude.

Politica implantada

2007-2010

Realizar capacitagdes/formacdes dos trabalhadores
do SUS de forma a superar as fragmentacoes por
programas, construindo projetos baseados na
l6gica da educacdo permanente com discussdo
nos poélos de Educacdo Permanente e escolas do
SUS.

100% das demandas atendidas

2007-2010

810 - 4114 Capacitagao RH

Estabelecer parcerias com instituicdes de ensino
superior, visando a especializacdo de profissionais
na area da Saude da Familia.

N° Parcerias estabelecidas

2007-2010

Promover capacitacdo/formacédo de trabalhadores
do SUS nas regionais de saide com énfase aos
temas de prevencao e controle de doencas
Imunopreveniveis, vigilancia e controle de
zoonozes, prevencao e controle das intoxica¢oes
e envenenamentos, prevencdo e controle das
DSTs/AIDS, prevencao de doencas cronicas
especificas, atencdo integral a saude da crianca e
do adolescente, saude da mulher, qualidade de
vida, vigilancia em saude, atencédo a pessoa com
deficiéncia, populagéo prisional, saude mental,
atencdo a saude bucal e vigilancia sanitaria.

1 curso realizado

2007-2010

810 - 4114 Capacitacao RH

Implementar a politica nacional de recursos
humanos para o SUS, fortalecendo os pélos de
educacdo. Permanente, as mesas de negociacdo e
as escolas do SUS.

Politica de RH implantada

2007
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Cooperar no processo de revisao dos curriculos
dos cursos de formacdo em Satde em relagdo aos

N° de Projetos Pedagdgicos de

conteudos necessarios para o perfil exigido pelo cursos alterados 2007-2010
SUS.
Criar estratégias que promovam a formagao de
trflb.alhadore.s que nao dlspgem de gdgcagao N° de trabalhadores formados 2007-2010 810 - 4114 Capacitacao RH
basica e qualificacdo profissional, prioritariamente, (9.000)
nas areas essenciais ao funcionamento do SUS.
Implantar a Escola de Satide Publica de Santa .
Catarina, visando ampliar o escopo das atividades Escola implantada 2007-2010 Aser deﬁn|<zj(c)>1n]a PPA 2008
de formacgao em nivel pds-graduacao.
Dotar a Escola de Formacgao Técnica em Saude da
Secretaria de Estado da Saude de infra-estrutura Escola funcionando com 100% A ser definido na PPA 2008-
. - N . 2007-2010
fisica e tecnoldgica adequada as demandas de de sua capacidade 2011
formacao de profissionais para o SUS.
INSTITUICi\O E OPERACIONALIZACAO DO SERVICO CIVIL PROFISSIONAL EM SAUDE
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Estabelecer convénios entre Universidades e
servicos de sayde .credencllados pelo ME(E, para . o . 110 - 4365 Administracio
que os profissionais de saide em formacgédo N° Convénios efetivados 2007 de RH
facam estagios em campo, prestando servicos a
comunidade.
Fomentar a integracdo das residéncias em saude
e revisar as residéncias medicas co-financiadas - <
pela SES, adequando-as as necessidades do SUS e N° de revisoes realizadas 2008-2009 110 - 4365 Administracao

reorientando-as para a formacéo de profissionais
da atencéo basica.

de RH
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Objetivo

» Estabelecer a politica estadual de informacdo em salde voltada a construcdo de uma rede de informacgdes quali-

ficadas, capaz de subsidiar e fortalecer os processos de gestao, de comunicacéo social, de producao e difusdo do

conhecimento, da organizagao da atencdo a saude e de controle social, e de promover a elevacdo da consciéncia

sanitaria da populacao.

Diretrizes

CONSTRUCAO DE REDE DE INFORMAGCOES PARA A GESTAO DO SUS E A ATENCAO INTEGRAL A

SAUDE

DIFUSAO DO CONHECIMENTO EM SAUDE - CONSTRUGCAO DA CONSCIENCIA SANITARIA DA

POPULACAO

Acao

Meta

Periodo

ITEM ORGAMENTARIO

Estruturar a rede tecnoldgica no Estado, através
do suprimento de equipamentos de software e
hardware para notificacdo de agravos.

Rede estruturada com alcance
em 100% dos municipios

2007-2010

502 - Gestdo da Tec. Da
Informacgdo e Comunicacéo

Buscar o aperfeicoamento, a integracdo e a
articulacdo dos sistemas de informacéo e bases
de dados existentes, de ambito nacional, de
interesse para a saude do Estado, buscando a
interoperabilidade desses sistemas para uma

gestdo mais qualificada das informacdes em saude.

Sistemas de informacao
compatibilizados

2007-2010

Otimizar os mecanismos de publicacdo das
informacdes de satde visando a difusdo do
conhecimento e a democratizag¢do da gestdo do
SUS, incrementando Cadernos de Informagbes
de Satude com aplicacdo de técnicas e uso de
geotecnologias.

N° de cadernos de Informacéo
Atualizados

2007-2009

Promover campanhas periddicas visando diminuir
a prevaléncia de doencas, fatores de risco e
promogao de campanhas de solidariedade, de
modo a garantir o acesso a informacao a toda
populacdo catarinense.

N° de campanha

2007-2010

A ser definido na PPA 2008-
2011

Implementar uma politica de tecnologias de
videoconferéncia e outras midias, inclusive tele
medicina.

Rede de informagao implantada

2007

830 - 8947 Manut. Das
Unidades Ass.da SES

Estruturar as unidades da SES com meios para
obter acesso ao Canal Saude.

100% das unidades da SES

2007

830 - 8947 Manut. Das
Unidades Ass.da SES
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Elaborar o manual do usuario do SUS, em
linguagem popular e com uso de imagens, a fim de
esclarecer e orientar de maneira clara os usuarios
sobre seus direitos e deveres, atencao basica e
responsabilidades do SUS.

250.000 cépias

2007

840 - 4096 Acbes Prog. em
Saude - AB

Criar portal de controle social do Estado para troca
de experiéncias e informacdes.

Portal em funcionamento

2007

830 -9092 Manut.CES e
Controle Social

Subsidiar os municipios com informagdes que
possibilitem identificar as necessidades da
populacdo em seu territério, reconhecer as
iniqlidades, oportunidades e recursos conforme
diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida e de
Gestao.

Informacdes disponiveis

2007-2009

Implementar o registro do Cartdo Nacional de
Saude em todo o estado de Santa Catarina, como
sistema de identificacdo univoca de usuarios,
profissionais e estabelecimentos de satde.

100% dos municipios

2007-2010

A ser definido na PPA 2008-
2011

Manter de modo permanente a troca das
experiéncias exitosas, inovadoras e bem sucedidas
de salide em ambito nacional.

N° de Trabalhos Cientificos
Apresentados em eventos

Permanente

Implementar uma politica de informacao
continuada que articule as estratégias de educacdo
em saude com as demandas da drea ambiental nos
municipios.

Politica implementada

2008

840 - 4096 Acdes Prog. em
Saude - AB
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Objetivo

» Fortalecer a capacidade de gestdo publica no ambito do SUS e otimizar a aplicacdo dos recursos.

Diretriz

MONITORAMENTO, AVALIACAO E CONTROLE DAS ACOES DE SAUDE E DOS RECURSOS
FINANCEIROS DESPENDIDOS PELO SUS

pelo governo estadual (convénios e outros) em
conformidade com o PDI

Acéo Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Incluir os itens do termo de ajuste de conduta
apresentado pelo MP a SES como ag¢des do eixo de Ajuste de conduta cumprido 2007
gestdo desse plano.
Implantar um novo modelo de gestdo da rede
assistencial de saude propria da SES — autonomia 100% das unidades da SES 2007-2009
administrativa e financeira das unidades préprias.
Implantar um novo modelo de gestdo nas 100% das unidades hospitalares
. . L . 2007-2009
unidades hospitalares terceirizadas. conveniadas
. . . < N° de Unidades novas 835-3271 Impl. E Man.
Concluir e consolidar a implantacdo do SAMU. implantadas 2007 SAMU
Garantir a transparenaag equidade no contrf)le N° de filas de espera disponiveis 2007
das filas de espera, ampliando o controle social.
Buscar a equidade na alocacdo de recursos - tetos
ﬁnancel.ros - como dll’.etI’IZ essenuall para re<.juga.o Aumento do Teto Financeiro 2007
das desigualdades existentes nos niveis regionais,
estaduais e nacional.
820 - Autonomia gerencial
- . da rede830 - (3284) Custeio
Assegurar a transferéncia de recursos aos hospitais ) . .
o ) . < 100% dos recursos das Unidades assistenciais
proprios e conveniados com garantia sob gestdo - 2007-2008 .
o« contratualizados conveniadas; (8947)
estadual de contratualizagdo. < ;
Manutencdo das Unid
Assist. Proprias
Atualizar e implementar o Plano Diretor de
Investimento — PDI considerando a reducao
das diferencas regionais, a estrutura do PDR e Plano implantado 2007
contemplando os aspectos tecnoldégicos, fisicos e
humanos.
Implementar modelo de gestado de financiamento
especifico para hospitais de pequeno porte Modelo implantado 2007-2009
vinculando-os ao suporte da atencéo basica.
Cumprir o Plano Diretor de Investimentos
atualizado, garantindo as transferéncias voluntarias Plano diretor cumprido 2007-2009
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Construir estratégias de articulagdo técnica e
politica junto ao MS, CNS e tripartite.

Equalizar o per capita
catarinense em relagdo aos
demais estados da regido sul

2007

Gestionar junto ao MS que pacientes em transito
sejam considerados extra ao teto preestabelecido
para a unidade, confirmados pela APAC.

Recurso Solicitado

2007

Implantar Complexos Reguladores compostos
de central de consultas, exames e servicos e de
internacdo hospitalar.

N° de Complexos Reguladores
Implantados

2008

835 - 2608, 3007, 3025
Implant. Ou adapt. Central
de Regulacdo em 3 SDR.
A ser definido na PPA 2008-
2011

Investir recursos, em parceria com o Ministério da
Saude, para estruturacao das macrorregioes de
saude em conformidade com o PDI.

100% das macrorregides

2008 - 2010

A ser definido na PPA 2008-
2011

162




4. EM RELAGAD AD SETOR SAUDE

Objetivos

» Fomentar a¢des de saneamento ambiental voltadas a prevencéo e ao controle de doencas.

» Formular e implementar a politica estadual de ciéncia, tecnologia e inovacao em saulde, orientada por padroes
éticos, buscando a eqiiidade e a regionalizacdo, com valorizacdo de tecnologias nacionais.

» Garantir a devida seguranca, eficicia e qualidade dos produtos, insumos, servicos e ambientes de interesse para a
saude publica, bem como combater adulteracdes de produtos, concorréncias desleais e disfuncdes técnicas, visan-

do a protecdo da saude da populacéo.

Diretrizes

AMPLIACAO DA COBERTURA DOS SERVICOS DE SANEAMENTO AMBIENTAL

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO

Cadastrar e alimentar de dados no SISAGUA
em 100% dos municipios de SC assegurando a
publicacao periddica dos resultados do mesmo
pela imprensa local.

100% dos municipios 2007-2008

Implantar e/ou implementar laboratérios de
saude publica para andlises de 4gua nas oito 8 macrorregionais 2007-2010
macrorregionais.

A ser definido na PPA 2008-
2011

840 - 4077 Agdes prog. em

Implantacdo de analises de solo e ar no LACEN. N° de Técnicas implantadas 2007 Satde - Laboratério de SP

Fiscalizar o cumprimento da legislacdo ambiental

sobre o uso do solo, uso dos mananciais hidricos, 100% dos municipios 840 - 4068 A¢des Prog. em
s - o . Permanente . - s

poluicdo ambiental e uso indiscriminado de catarinenses Saude - Vig Sanitaria

produtos agrotdxicos.

Implantacdo de andlises para pesquisa de i

agrotéxicos em dgua para consumo humano no N° de Andlise implantadas (12) 2008-2009 840 - 4077 Acoes prog. em

LACEN. Saude - Laboratério de SP
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DESTINAGCAO ADEQUADA DOS RESIDUOS SOLIDOS URBANOS

Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

Implantar o Programa de Gerenciamento dos
Residuos Sélidos de Servicos de Saude, em
parceria com os gestores municipais.

100% dos servicos de saude

Permanente

Mapear as areas de risco para residuos perigosos,
cargas toxicas, fontes de abastecimento de dgua
e residuos solidos e, em parceria com a Secretaria
de Estado de Desenvolvimento Urbano e Meio
Ambiente, desenvolver Programa de Controle do
Lixo Quimico.

8 macrorregides de salde

2009-2010

CONSTRUGAO DA AGENDA ESTADUAL DE PRIORIDADES DE PESQUISA EM SAUDE

necessidades deste Plano Estadual de Saude.

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Adequacéo dos eixos prioritarios de pesquisas
para o SUS no ambito estadual, contemplando as Seminario realizado Permanente

REGULACAO DA INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE - FOMENTO AO

DESENVOLVIMENTO TECNOLOGICO

Acao

Meta

Periodo

ITEM ORCAMENTARIO

Assegurar a manutencao e aprimoramento
da Biblioteca Virtual da Saude-BVS (trabalhos
préprios da ESP)

Ne de trabalhos inseridos a nivel
Estadual

2007

A ser definido na PPA 2008-
2011

Realizar Seminario de Acompanhamento
(resultados parciais e finais) das pesquisas apoiadas
com recursos do Programa de Pesquisa para o SUS.

N° de seminario

2007-2008

A ser definido na PPA 2008-
2011

Definir estratégias para incorporacdo dos
resultados de pesquisas realizadas.

N° de Estratégias definidas

2007

Fortalecer as instituicdes de Ciéncia e Tecnologia
em Saude (C&T/S), tendo como principal eixo de
atuacdo a formacéo e capacitacdo de recursos
humanos.

N° de profissionais capacitados

2007-2008

8104114 - Capac.RH

Implementar a politica Estadual de Ciéncia e
Tecnologia integrando centros de pesquisa,
laboratoérios oficiais, servicos de satude e
universidades, visando o desenvolvimento de
pesquisas para o Estado de Santa Catarina no
ambito do SUS, incluindo a avaliagdo econémica
de tecnologias em saude.

Descentralizacdo de crédito
PPSUS

2007-2010

830 -9091 Nucleo C&T
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Acompanhar os projetos pesquisas aprovados em

A ser definido na PPA 2008-

Edital. N° de projetos 2007-2008 2011
Lang’ar o Portal de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao Portal lancado 2007
e Saude.
ImE)Iementa,r o Comltgfie Ftlca de Pesq.wsa em ) N . A ser definido na PPA 2008-
Saude do Nucleo de Ciéncia e tecnologia em saude Comité em funcionamento Permanente 2011
da SES
VIGILANCIA SANITARIA DE PRODUTOS, SERVICOS E AMBIENTES
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Estruturar as vigilancias sanitarias nas GERSAs. 100% das SDRs 2007-2009
Supervisionar o processo de descentralizagcao 100% dos servicos _ <
das acdes de vigilancia sanitaria de Média e Alta descentralizados pactuados na 2007-2010 840 4(,)68 Agoes P’rc')g. em
- Saude V.Sanitéria
Complexidade. CIB.
Incer.\t[vz'ﬂr a estruturagao da vigilancia sanitaria nos 100% dos municipios 2007-2009
municipios.
Elaborar plano estadual de Vigilancia Sanitaria. Plano Estadual publicado 2007
Cumprir as metas pactuadas com a ANVISA/MS. 100% das metas Permanente
Monitorar os eventos adversos em produtos
de saude pos-comercializados, com énfase nas
re,agges adversas. a medlcament.os (RAM),.quelxas ' 840 — 4068 Acbes Prog. em
técnicas de medicamento, desvio de qualidade em | 100% dos eventos monitorados Permanente . } e
. L. . . Saude Vig. Sanitéria
produtos para a saude (materiais para diagnostico,
terapia e apoio na area médica), sangue e
hemoderivados.
FORCA DE TRABALHO EM SAUDE
Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Desenvolver e implementar um diagnéstico
no intuito de verificar quantitativamente e Diagnéstico completo 2009-2010 A ser definido na PPA 2008-

qualitativamente a forca de trabalho em saude no
estado de Santa Catarina.

2011
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Objetivo

» Qualificar a assisténcia farmacéutica e o acesso aos insumos estratégicos, observando as especificidades locais.

Diretriz

EFETIVACAO DA POLITICA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA, APOIO DIAGNOSTICO,

HEMODERIVADOS E ONCOLOGIA

Acao Meta Periodo ITEM ORCAMENTARIO
Assegurar a manutenc¢ao do PROCIS. Continuidade da acao 2007-2010 840 - 613Rg§co|§s Estrat.
Adequar os Elencos de Medicamentos Essenciais
para as principais causas de morbimortalidade do } ) )
estado e situagdes especiais, através dos Programas
Governamentais, através de:
- Levantamento das necessidades relacionadas a 70% das necessidades
A . relacionadas a Assisténcia 2007 882 - Assist. Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica A
Farmacéutica levantadas
- Manter o Programa de Medicamentos Especiais. Programq d.e Medicamentos 2007 882 - Assist. Farmacéutica
Especiais Implantado
. (s R 100 % dos Planos Municipais
Rea.llzzj\r a'anallse d?s F"Ianos Municipais de de Assisténcia Farmacéutica 2007-2010
Assisténcia Farmacéutica. .
analisados
o L . Realizagcdo de no minimo 5 880 — 00098 Acdes Prog.
Promover capacitacdes para profissionais de saude L < .
. . capacitacdes para a selecao de 2007-2010 em Estrat. e Qualif. da
da SES para o uso racional de medicamentos. . . -
medicamentos Assist. Farmacéutica
T A 880 — 00098 Acbdes Prog.
ImpIantAar ;urso de Especializacao em Assisténcia Projeto elaborado 2007-2009 em Estrat. e Qualif. da
Farmacéutica. - P
Assist. Farmacéutica
Implantar/implementar as sub-redes para . .
N . o . Sub-rede implantada e A ser definido na PPA 2008-
descentralizagdo de diagnéstico e monitoramento | . . 2007-2010
implementada 8 Macrorregides 2011
do HIV.
Supervisionar os laboratérios publicos e privados L. .
. . 100% dos laboratérios 840 - 4068 Acbes prog. em
conveniados com o SUS e os que realizam exames 2007-2010 . Ll
. X s cadastrados na rede Saude - V. Sanitaria
de interesse da saude publica.
Criar o Sistema Estadual de Informatizacdo dos .
Laboratérios de Satude Publica com interface com Sistema criado e implantado 2007-2010 Aser deﬁmggﬂa PPA 2008-
os Programas do Ministério da Saude.
Assegurar a manutencao dos laboratérios 7 laboratérios 2007 840 - 4077 Acdes Prog. em

regionais de saude publica.

SP —Lab. SP
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Implantar o Sistema de Controle de Qualidade nas
atividades do Laboratério Central de Satude Publica

840 - 4077 Agbes Prog. em

- LACEN, com vistas a ampliagcao das agdes de 1 Sistema implantado 2007-2009 SP - Lab. SP
analise laboratorial, insumos e reagentes.
Promover estratégias para ampliar a captacdo de Atingir a Meta Nacional (3% de
- 2007-2010
doadores de sangue. doadores na populacédo)
Concluir os Centros Oncoldgicos do hospital .
Sdo Braz (Porto Unido), Hospital Santa Terezinha Conclusao das obras 2007-2010 A ser definido na PPA 2008
. 2011
(Joagaba) e Hospital Tereza Ramos (Lages).
Institucionalizar a Rede Catarinense de L .
Laboratérios de Saude Publica-RCLAB Rede institucionalizada 2007-2009
Orientar e acompanhar pelo HEMOSC para
promogao d.e e'stra'teﬂglas de qualificacao dos 100% das maternidades e outros
pontos de distribuicao de sangue para que locais de parto 2007
atendam as necessidades das maternidades e P
outros locais de parto
Incluir a Assisténcia Farmacéutica nas discussoes Discussao da Assisténcia
da PPI Farmacéutica articuladamente 2008-2009 880 - Assist. Farmacéutica
’ com as demais pactuagoes
. < Realizacdo de no minimo 20 .
Desenvolver programa de divulgacao dos cursos de atualizacio sobre 880 - 00098 Ac¢bes Prog.
conceitos de Assisténcia Farmacéutica e o uso e Ag - 2008-2010 em Estrat. e Qualif. da
. . Assisténcia Farmacéutica e uso . .
racional de medicamentos no Estado. . . Assist. Farmacéutica
racional de medicamentos
Concluir a construcdo do complexo hospitalar do . A ser definido na PPA 2008-
CEPON. Complexo concluido 2008-2010 2011
. . i . 880 — 00098 Acbdes Prog.
Expandir o'Eilagnostl’co laboratorial para todas as Laboratérios implantados 2008-2010 em Estrat. e Qualif. da
macrorregides de saude do Estado. - -
Assist. Farmacéutica
Implantar o Hemocentro Regional de Blumenau, .
consolidando a hemorrede publica em Santa Hemocentro implantado 2008-2010 Aser deﬁn|(2:181n]a PPA 2008
Catarina.
Implementar o Sistema Gerencial de Bancos de
Sangue, garantl_ndo @ integracdo de informacbes, Todos os hemocentros A ser definido na PPA 2008-
desde a captacao até a coleta e processamento, . . 2008-2010
. < informatizados 2011
exames laboratoriais e a transfusdo de sangue ao
paciente.
Manter a certificacdo do Hemocentro Coordenador
e qualificar os Hemocentros Regionais para Todos os hemocentros 2009

garantia de qualidade dos servicos de acordo com
a SO 9001/2000.

certificados
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CONSIDERAGOES FINAIS

O Plano Estadual de Saude é um importante instrumento de orientagao da politica do setor, sendo sua
operacionalizacdo assegurada através da pactuacdo com técnicos da area, gestores, prestadores de servico e
importantes setores da sociedade. Trata-se de um documento em permanente construcao, onde a dinamica
da situacdo de saude impde constante revisao das acdes e metas.

A garantia do cumprimento das propostas, bem como as necessarias atualizacdes dentro do contexto
sanitario, se dardo através do monitoramento e a avaliacdo do Plano Estadual de Saude sob duas perspectivas:
a do corpo técnico e a da sociedade. Do ponto de vista técnico, ficara sob responsabilidade da Diretoria de
Politicas de Saude da Secretaria de Estado da Saude. Na perspectiva da sociedade, cabe ao Conselho Estadual
de Saude estabelecer mecanismos de acompanhamento do cumprimento das diretrizes e metas estabelecidas
para o periodo de vigéncia deste documento.

E fundamental uma pactuacédo com os gestores municipais e gestor federal acerca das metas estabe-
lecidas a fim de se consolidar um processo convergente de esforcos garantindo maior efetividade e eficién-
cia das agOes. Outro ponto relevante é a necessidade de se constituir parcerias intersetoriais, considerando
a magnitude e a transcendéncia dos problemas de saude e sua multicausalidade. No contexto da SES/SC, as
areas técnicas especificas devem segui-lo quando de sua programacao ou da elaboracdo de projetos e planos
estruturantes.

O processo de monitoramento e avaliacdo deve pautar-se por indicadores especialmente selecionados,
segundo os quatro eixos tematicos de facil acesso e sensiveis a alteracdes ocorridas frente a implementacao
das acoes ou decorrente de novos cenarios politico-epidemioldgicos. Para tanto, a Geréncia de Informacgoes
em Saude assume o compromisso de constituir um grupo de trabalho com o objetivo de desenvolver mode-
los, elaborar e/ou selecionar indicadores de avaliacdo e monitoramento do PES, que serdo constantemente
alimentados e orientarao o acompanhamento do processo. Informacdes atualizadas serao disponibilizadas na
pagina da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina para permitir aos técnicos e a sociedade acompa-
nhar a evolucdo do processo.

A operacionalizacdo deste Plano esta condicionada a disponibilidade de recursos técnicos e financei-
ros, devendo o mesmo orientar documentos de planejamento e gestdo da Secretaria de Estado da Saude de
Santa Catarina com destaque para o Plano Plurianual (PPA) 2008/2011, o Plano Diretor de Investimentos (PDI)

e as Programacdes Pactuadas Integradas (PPIs) da Assisténcia e da Vigilancia em Saude.
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ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE

RESOLUCAO 012/CES/2006

O CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE DE SANTA CATARINA , no uso de suas atribuigoes,
RESOLVE

Aprovar o Plano Estadual de Satide de Santa Catarina, do qual constam a andlise situacional, os problemas prio-
ritarios, os objetivos e metas propostas para o periodo 2007-2010, alocadas em quatro itens: Linhas de Atengao
a Saude, Condigdo de Satide da Populagdo, Gestdo e Investimento em Satide e Setor de Saude, e cujos eixos
orientadores das prioridades sdo:

1) redugdo das desigualdades em saude;

2) ampliag@o do acesso com a qualificagdo ¢ humanizacdo da atencéo;

3) redugdo dos riscos e agravos;

4) reforma do modelo de ateng@o; e

5) aprimoramento dos mecanismos de gestdo, financiamento e Controle Social.

Floriandpolis, 25 de outubro de 2006.

Carmen Emilia Bonfa Zanotto
PRESIDENTE DO CES/SC

“ Encyclopedia of Ocupational Health and Safety. International Labour Office. Genenva. 3* Edigdo. 1983. Vol.
2:371-2.

® WUNSCH FILHO, V. Varia¢des e Tendéncias da Morbimortalidade dos Trabalhadores. IN: MONTEIRO, C. A.
(org). Velhos e Novos Males da Satde no Brasil: A Evolu¢@o do Pais e suas doengas. HUCITEC/NUPENS/USP.
1995, p. 295-96.

¢ Classifica¢do Nacional de Atividades Econdmicas.
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