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APRESENTACAO

O Plano Estadual de Salde referente ao quadriénio 2012-2015 € um instrumento de gestéo
fundamentado na Lei Organica n° 8.080/90, em seu art.15, inciso VIII, e no Decreto n° 7.508/11
no Capitulo Ill, que atribui aos gestores do SUS, o obrigatorio papel de realizar o processo de
planejamento em saude com implementacdo de instrumentos competentes para a administracao
da politica de saide em nosso &mbito de governo.

Pensado para ser ascendente e integrado, este Plano de Saude contém metas
regionalizadas, a partir da necessidade dos municipios.

Para dar corpo a compatibilizacdo das necessidades politicas em salde com a
disponibilidade de recursos financeiros, a construgdo deste plano contou com o empenho dos
trabalhadores do SUS, dos gestores de satde e do controle social, em uma agenda democratica,
participativa e de construcéo coletiva.

Utilizamos como método a realizagdo de oficinas objetivando um amplo debate sobre as
condi¢cdes de salde do povo catarinense, 0s condicionantes e determinantes desta salde, bem
como, uma avaliacdo da gestéo.

A partir da apresentacdo do diagndstico e do debate com os participantes nestas oficinas,
definimos os problemas prioritarios a serem superados. Classificamos os problemas elencados
por eixo e definimos objetivo geral, diretrizes e objetivos especificos para cada um dos €ixos.
Estes objetivos se transformam no caminho para a construcdo da programacéo anual de saude.

A partir deste processo de construgdo coletiva, onde foram incorporados 0s mais diversos
saberes, experiéncias e vivéncias, poderemos propor estratégias anuais de melhoria do sistema,
incorporagdo das necessidades e interesses do usudrio com permanente humanizacdo do
atendimento, levando a continua constru¢do de um Sistema Unico de Saude constitucional e

legitimo.

Dalmo Claro de Oliveira
Secretéria de Estado da Salde
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1. INTRODUCAO

O Plano de saude é o instrumento que expressa as politicas e apresenta as intengdes e 0s
resultados a serem buscados no periodo de quatro anos. Constitui a base para a execucéo, o
monitoramento e a avaliagdo da gestéo do sistema de saude.

Como documento de orientacdo de politicas do setor, deve contemplar as perspectivas dos
gestores, técnicos e conselheiros frente as necessidades epidemioldgicas, estruturais e
assistenciais identificadas. Para tanto, seu processo de formulacdo deve ser participativo e
ascendente de forma a assegurar o principio da unicidade do SUS e da participagao social.

A atuacdo planejada sobre uma dada situacdo implica em um esfor¢o de compreenséo do
posicionamento dos diversos atores sociais que interferem na situacdo, tornando possivel
construir uma explicagédo abrangente dos problemas, facilitando a definicdo das agOes a serem
implementadas para enfrenta-los e reduzi-los ou controla-los.

O enfoque estratégico-situacional desenvolvido por Carlos Matus, adotado para o
desenvolvimento do trabalho, é uma forma de organizar o processo e agbes para atuar sobre
situacdes relacionadas com o proposito de resolver problemas e atender as necessidades de uma
populacdo em um determinado territorio.

Com base nessas premissas a elaboragdo do PES 2012-2015 teve inicio em janeiro de
2011, com o levantamento das informacdes de saude do territério catarinense, pautado em
documentos norteadores:
= Cadernos de Planejamento — VVolume 2 — Instrumentos Basico — MS/2008;
= Diagnostico situacional (2009-2010);
= Planos estruturantes (2003-2010);
= Eixos prioritarios Conferéncia Estadual de Saude;

* Plano Estadual de Salde (2007 - 2011);

* Plano Nacional de Sadde (2008 - 2011);

= PPA (2008 - 2011);

=  Plano de Governo 2011 — 2014;

= Plano Diretor de Regionalizagéo 2008;

= Plano Catarinense de Desenvolvimento (2015);

= Pacto pela Saide e as politicas, orientacfes e regulamentacgdes subsequentes.
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A partir dai foi apresentado aos dirigentes da SES uma proposta metodologica e a
proposicdo de criacdo da Comissdo Estadual para Elaboragdo do Plano Estadual de Salde
instituido em Portaria, com representacéo de areas estratégicas da SES e do Conselho Estadual de
Saude - CES.

O enfoque estratégico-situacional desenvolvido por Carlos Matus foi adotado para o
desenvolvimento do trabalho, por ser uma forma de organizar o processo e a¢des para atuar sobre
situacOes relacionadas com o proposito de resolver problemas e atender as necessidades de uma
populacdo em um determinado territorio.

O processo de construgdo do PES incluiu a realizagdo de oficinas, com o objetivo de
tornar o processo democrético e participativo, com representantes das &reas técnicas da SES, dos
Colegiados Intergestores Regionais, do Conselho de Secretarios Municipais de Saiude - COSEMS
e do Conselho Estadual de Sadde.

Foram realizadas 05 Oficinas com palestras que embasaram a realizagéo dos trabalhos e
atividades de grupos, coordenados pela Comissé&o.

As oficinas contemplaram a formulacéo dos problemas a partir da andlise do diagnostico
situacional construido com as éreas técnicas da Secretaria do Estado de Santa Catarina (SES); a
explicagéo e priorizagdo dos problemas e a definicdo objetivos, diretrizes e metas segundo 03
eixos orientadores: a) as condicOes de saude da populagdo; b) os determinantes e condicionantes
de salde e c) a gestéo em salde.

No eixo de CondicOes de Salde estdo apresentados 0s compromissos e responsabilidades
do setor saude. Para melhor disposicdo subdividimos o eixo em: aspectos demograficos, situacdo
de salde e atencgdo integral a satde.

No eixo Determinantes e Condicionantes concentram-se as medidas compartilhadas ou
sob a coordenagéo de outros setores — intersetorialidade. Podemos assim analisar a integragéo do
setor saude no espaco de formulagGes, implementacéo e monitoramento das politicas publicas.

No eixo Gestdo em Salde concentra-se, entre outras, medidas que configuram essenciais a
melhoria e/ou aperfeicoamento da gestéo na respectiva esfera, tais como recursos humanos,
participagéo social, infra-estrutura, descentralizacéo, etc.

O PES esta organizado em capitulos/itens: Analise situacional, problemas prioritarios por
eixo orientador; apresentacdo dos compromissos da gestdo: objetivos, diretrizes e metas.

A andlise situacional consiste no processo de identificacdo, formulagdo e priorizagdo de
problemas de uma determinada realidade, com base na informacdo de dados consistentes,
oportunos e com abrangéncia suficiente para refletir a situagdo ou o evento que se pretende

medir.
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A operacionalizacdo do Plano serd realizada mediante programacdes anuais, orientadoras
de adequacdes do PES, a partir de relatorios de gestdo, na conformidade dos instrumentos béasicos
do Sistema de Planejamento do SUS, estabelecidos pela Portaria n° 3.332/2006; além do objetivo
desta Secretaria de adotar um processo dindmico de construcdo, acompanhamento e avaliagdo do
PES.

Todo o processo de construcéo do PES foi realizado em consonancia com a elaboracdo do

Plano Plurianual (PPA), que utilizou os trés eixos sugeridos para a elaboragdo do PES.
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2. ANALISE SITUACIONAL

2.1. CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO
2.1.1. Aspectos Demogréficos
Localizado na Regido Sul do Brasil, Santa Catarina possui extensdo territorial de
95.703.487 quilémetros quadrados distribuidos com uma densidade demogréafica de
aproximadamente 65 hab./ Km?
Segundo os resultados preliminares do Censo Demogréafico de 2010, o estado abriga uma
populacdo de 6.248.436 habitantes, 84% deles vivendo em areas urbanas (IBGE, 2011).
Aproximadamente 80% dos municipios tém menos de 20.000 habitantes e apenas 12 tem
populagdo superior a 100.000 habitantes (Figura 01).
Figura 1: Distribuicdo espacial da populacdo segundo porte dos municipios, Santa Catarina,
2010.

Populagéo Residente
até 20.000

de 20.000 |--50.000
de 50.000 |--100.000
mais de 100.000 habitantes

A organizacdo espacial dos servigos assistenciais do estado, desenhada no Plano Diretor
de Regionalizacéo - PDR, agrupa 0s municipios em 21 (vinte e uma) regides de saude e 09 (nove)
macrorregides de salde (Figuras 02). Atualmente existem também, 36 Secretarias de
Desenvolvimento Regional - SDRs, responsaveis pelo planejamento e pela execucdo

orcamentaria das a¢fes de salde em ambito regional.
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Figura 2: Distribuicdo espacial da populacdo segundo as Macrorregides de Salde, Santa
Catarina, 2010.

868.530

807.961

286238

906.927

Os maiores contingentes populacionais encontram-se no litoral, nas macrorregides da
Grande Floriandpolis, Sul, Nordeste e Vale do Itajai. Juntas, estas macrorregides abrigam
aproximadamente 60% da populagdo do estado. O Planalto Serrano e o Planalto Norte sdo as
menos povoadas e também aquelas que apresentam menor densidade demogréfica, com menos de
20 hab./Km?,

Acompanhando a tendéncia observada no restante do pais, mas com um ritmo mais
acelerado que a maioria dos estados, observa-se em Santa Catarina a reducdo nas taxas de
crescimento, fecundidade e natalidade, aumento da esperanca de vida e progressivo
envelhecimento da populag&o.

De 1980 a 2007 a taxa de crescimento sofreu uma reducéo de 37,6% .

A taxa de fecundidade total passou de 2 filhos em 2000 para 1,6 em 2010 e a expectativa
de vida ao nascer passou de 73,5 anos em 2000 para 76 anos em 2009, representando um
incremento de 2 anos e meio na década. Calculada para cada sexo individualmente, a esperanga
de vida das mulheres é sempre superior a dos homens, o que se deve em grande parte, & menor
exposicdo das mulheres ao risco de morrer pela maioria das causas ao longo da vida. Para Santa
Catarina essa diferenca é de mais de 07 (sete) anos.

A proporgéo de idosos na populagdo passou de 6,7 % em 1990, para 8% em 2000,
subindo para 10,5% em 2010. Por outro lado, a proporgdo de criangas menores de 5 anos

diminuiram sua participagao, passando de 11,2 % em 1990 para 8,9 % em 2000 e 6,5% em 2010.
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As pirdmides da Figura 03 permitem visualizar as alteracfes na composicdo etéria da

populacdo de Santa Catarina ocorridas na ultima década evidenciadas pelo estreitamento da base

e alargamento proporcional das faixas de idades mais avangadas.

Figura 3: Piramides Etérias Santa Catarina, 2000 e 2009
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10
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Fonte: Cadernos de Saude - SES, 2011

Essa transicdo demogréfica implica em importantes alteragcbes na concepgdo da estrutura

de atendimento & demanda para o setor salde, e exige uma adequacdo dos servicos de salde a

nova realidade.

A tabela 01 mostra que os indicadores demograficos apresentam comportamento

diferenciado nas macrorregides.

Tabela 1: Indicadores Demogréficos segundo Macrorregionais de salde, Santa Catarina.

Taxa de Taxade  Percentual Esperanca de Vida
. . Crescimento  Fecundidade  de Idosos a0 Nascer
Macrorregides de Saude Anual 2009

(2000-

2007) 2010 2010 Masc.  Fem. Total
Extremo Oeste 0,57 1,6 11,4 75,1 82,3 78,6
Foz do Rio ltajai 2,80 1,6 9,6 725 79,0 75,6
Grande Florianopolis 2,16 1,4 10,2 726 80,3 764
Meio Oeste 0,27 1,7 11,4 69,8 79,02 744
Nordeste 1,94 1,6 9,1 735 81,2 774
Planalto Norte 0,71 1,7 10,2 73,0 79,6 76,3
Planalto Serrano 0,20 1,6 11,8 71,0 785 74,7
Sul 0,87 15 11,1 71,2 79,2 75,0
Vale do Itajai 1,38 15 10,7 741 795 76,8
Santa Catarina 1,31 1,58 10,4 724 79,8 76,0

Fonte: RIPSA-SC
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A taxa de crescimento anual do estado no periodo de 2000 a 2007, foi de 1,31%, mas
enquanto as macrorregides do Planalto Serrano e do Planalto Norte apresentaram crescimento
inferior a 0,3%, a Foz do Rio Itajai e a Grande Floriandpolis cresceram mais de 2% ao ano,
provavelmente por motivos imigracionais.

A expectativa de vida ao nascer também permite evidenciar grandes desigualdades
espaciais no estado variando de 74,7 no Planalto Serrano até 78,6 anos no Extremo Oeste.

O indice de desenvolvimento humano (IDH) é um indicador composto por trés variaveis
referentes aos aspectos de saude, educacdo e renda das populacdes. Seu valor variaentreaOale
valores mais altos indicam melhores condicdes de vida. Em Santa Catarina o IDH registrado em
2008 foi de 0,840, refletindo um alto desenvolvimento, sendo o maior da Regido Sul e o segundo
maior do Brasil, perdendo somente para o Distrito Federal (0,874). Destacam-se como

municipios com maior IDH Floriandpolis, Joinville, Blumenau e Tubar&o.
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2.1.2. Situacdo de Saude

2.1.2.1. Morbidade

A taxa de internacdo hospitalar pelo SUS por 100 habitantes de Santa Catarina apresenta
clara tendéncia de reducéo de 8,7 em 1995 para 7,6 em 2000 e 6,4 em 2009.

A tabela 02 mostra a proporcdo de internacbes hospitalares por faixa etaria e o
detalhamento de cada sexo.
Tabela 2: Proporgcdo % das internagdes hospitalares do SUS, segundo faixa etéria, Santa
Catarina, 2010.

Faixa etaria Masculino Feminino  Total
<5 10,5 6,2 8,1
5-14 7,7 43 5,8
15-24 9,0 20,6 15,5
25-34 10,5 191 153
35-44 12,0 12,3 12,2
45-54 14,4 10,7 123
55-64 14,4 9,4 11,6
65 anos e + 21,6 17,5 19,3
Total 100,0 100,0  100,0

Fonte: SIH

Os partos continuam sendo a principal causa de internagdo no Estado, representando
17,8% das internagdes hospitalares realizadas pelo SUS no ano 2010. As doengas do aparelho
respiratorio aparecem em 2° lugar, destacando-se neste grupo as doencas pulmonares e as
pneumonias bacterianas e a asma. A insuficiéncia cardiaca e a angina lideram o grupo das
doencas do aparelho circulatério que aparecem em 3° lugar na ordenacdo. (Figura 04).

Figura 4: Internagdes hospitalares segundo grupos de causas, Santa Catarina, 2010.

Internacdes Hospitalares segundo grupos de causas,
Santa Catarina, 2010

%

Gravidez parto e puerpério | 17,8
Doencgas do aparelho respiratério _ 13,7
Doengas do aparelho circulatério | | 12,1
Doencas do aparelho digestivo i | 9,7
Causas externas | | 9,2
Neoplasias | |6,6

Doencas do aparelho geniturinario 6,2
Algumas infecciosas e parasitarias 5,3
Transtornos mentais e comportamentais 4,6

Doencas sist osteom.e tec conjuntivo 3,1

Demais Causas 11,9
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Em Santa Catarina, no periodo de 2006 a 2009, observa-se uma redugdo de 11,0% das
internagBes por condigBes sensiveis & APS, reducdo inferior tanto a observada na regido Sul
(11,9%) quanto a do Brasil (13,0%).

2.1.2.2. Mortalidade

A andlise da condi¢do de salde em Santa Catarina apresentada a seguir foi organizada
considerando inicialmente o perfil de mortalidade geral segundo os principais grupos de causa, a
distribuicdo por faixa etaria e por sexo, destacando algumas particularidades regionais.

O coeficiente de mortalidade geral em 2009 foi de 5,4 6bitos/1000 habitantes, ficando na
tendéncia linear dos coeficientes registrados nos anos 2004 (5,3), 2005 (5,0), 2006 (5,1), 2007
(5,3) e 2008 (5,3). Ocorre predominancia do sexo masculino nos 6ébitos em 2009 (58%). Em
termos comparativos o coeficiente de mortalidade geral em Santa Catarina no ano de 2009 foi
proximo ao coeficiente nacional (5,7 6bitos/mil).

Nos ultimos anos ocorreram significativas mudangas no perfil da mortalidade da
populacdo brasileira, com diminui¢do dos dbitos por doengas 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 Obito. A andlise dos dados de mortalidade proporcional revelou uma
concentragdo de 44,9% de 6Obitos na faixa etaria maior ou igual a 70 anos de idade

As doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas de 6bitos, representando
28,4% das causas definidas. Em segundo e terceiro lugar aparecem as neoplasias (19,6%) e
causas externas (12,2%) respectivamente, conforme apresentado na Tabela 03. Ainda que se leve
em conta as mudancas no perfil etario da populacdo, decorrentes do aumento da expectativa de
vida, esses dados tornam evidente a magnitude do problema das doengas do aparelho circulatério
no quadro geral das patologias do estado, principalmente quando verificamos que 40,8% dessas

mortes ocorreram antes dos 70 anos, atingindo pessoas jovens em plena fase produtiva.
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Tabela 3: Mortalidade Proporcional (%) por principais causas, Santa Catarina, 2009

Grupo de Causas N° %
1 Doencas do aparelho circulatorio 9.658 28,4
2 Neoplasias (tumores) 6.671 19,6
3 Causas externas (acidentes, homicidios e suicidios) 4138 12,2
4 Doencas do aparelho respiratdrio 3.660 10,8
5  Doencas enddcrinas nutricionais e metabélicas 1.810 5,3
6 Doencas do aparelho digestivo 1.616 4.8
7 Algumas doencas infecciosas e parasitarias 1.386 4,1
8 Doencas do sistema nervoso 776 2,3
9 Doencas do aparelho geniturinario 666 2,0
10 Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal 549 1,6
Demais Causas (definidas) 1.019 3,0
Sub-total (definidas) 31.949 100,0
Mal Definidas 2.093 6,2
Total 34.042 100,0

Fonte: SIM, 2009.

Na anélise do Obito segundo o sexo, percebe-se particularidades na distribuicdo

proporcional. As doencas do aparelho circulatério ocupam o primeiro lugar do 6bito em ambos os

sexos com maior contribuicdo entre as mulheres (31,8%). As neoplasias ocupam o segundo lugar

em ambos 0s sexos. As causas externas ocupam o terceiro lugar no sexo masculino representando

17,5% dos obitos. As doencas do aparelho respiratdrio aparecem em terceiro lugar no sexo

feminino correspondendo a 11,6% dos dbitos. (Tabela 04).

Tabela 4: Mortalidade Proporcional (%) por principais grupos de causas e sexo. Santa Catarina,

20009.
Masculino Feminino
Causas Capitulos %  Causas Capitulos %
Doencas do aparelho circulatério 25,9 Doencas do aparelho circulatdrio 31,8
Neoplasias (tumores) 19,4 Neoplasias (tumores) 19,8
Causas externas 17,5 Doengas do aparelho respiratorio 11,6
Doencas enddcrinas nutricionais e
Doencas do aparelho respiratorio 10,1 metabdlicas 7.5
Doencas do aparelho digestivo 4,9 Causas externas 4,7
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4,1 Doencas do aparelho digestivo 4,5
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 3,8 Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4,0
Doencas do sistema nervoso 1,9 Doencas do sistema nervoso 2,8
Doencas do aparelho geniturinario 1,8 Doencas do aparelho geniturinario 2,2
Algumas afec originadas no periodo perinatal 1,6 Algumas afec originadas no periodo perinatal 1,6
Demais causas definidas 3,0 Demais causas definidas 3,0
Sub-Total 100,0 Sub-Total 100,0
Mal Definidas 6,0 Mal Definidas 6,4
Total 100,0 Total 100,0

Fonte: SIM, 2009
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As doengas cerebrovasculares e as isquémicas do coragdo, juntas sdo responsaveis por
quase 61,4% das mortes por doencas do aparelho circulatério. Cerca de 2/3 dos 6bitos deste
grupo esté relacionado com a hipertensdo arterial, associada a outros fatores de risco como o
fumo e a taxa de colesterol alterada. A incorporacdo de medidas de promocé&o da salde na rotina
da atencdo priméria & salde pode junto com o diagndstico precoce e 0 pronto tratamento
colaborar na reducdo da morbi-mortalidade por doengas do aparelho circulatorio, priorizando
areas onde o problema assume maior importancia.

As neoplasias ocuparam o segundo lugar entre os 6bitos respondendo por 19,6% do total.
A Tabela 05 apresenta as principais localizacdes de neoplasias no Estado, ordenadas segundo a
sua importancia relativa dentro do grupo, para cada sexo.

No sexo masculino, as duas principais localiza¢des séo: traquéia, bronquios e pulmdes e
estdbmago, que juntas, representam 28,1% dos 6bitos por neoplasias e estdo 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 pulmdes, responsaveis por mais de 25,3% do total de 6bitos
neste grupo populacional. Mama e colo de Utero ocupam o primeiro e sexto lugares dentre as
neoplasias e representam 15,2% das mortes femininas por este grupo de causas, apontando ainda
para a necessidade de implementar programas para o seu controle, com base em ac6es educativas
e de promocdo da saide da mulher, apesar da reducéo de 5% em comparacéo a 2006. O céncer de
colo de Gtero passou da quarta posi¢do em 2006 para a sexta em 2009, porém o cancer de mama
continua sendo a primeira causa de morte por cancer entre as mulheres.

Tabela 5: Mortalidade Proporcional por Neoplasias, segundo localizagéo e sexo, Santa Catarina,
2009.

Masculino Feminino

Localizactes % Localizactes %
1 Traquéia, Bronquios e Pulmdes 184 1 Mama 14,2
2 Estdbmago 9,7 2 Traquéia, Bronquios e Pulmdes 11,1
3 Prostata 9,5 3 Coélon, Retoe Anus 7.1
4 Esofago 7,3 4 Estdbmago 5,6
5 Labio, cavidade oral e faringe 54 5 Pancreas 5,2
6 Colon, Reto e Anus 51 6 Colodo Gtero 5,0
7 Pancreas 4,3 7 Leucemia 3,6
8 Laringe 3,6 8 Uteroporcio NE 33
9 Figado e Vias Biliares Intra-Hepética 3,6 9 Ovario 3,0
10 Leucemia 3,4 10 Esofago 3,0

Demais Localizagdes e as ndo Demais Localizagdes e as ndo

especificadas 29,7 especificadas 38,8

Total 100,0 Total 100,0

Fonte: SIM, 2009.
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As causas externas, que incluem os acidentes, homicidios e suicidios, sdo a 3% causa de
Obito (12,2%). Na distribuicdo proporcional por idade observou-se que 85,7% dos Gbitos
ocorreram entre 15 e 59 anos de idade, com predominancia na faixa etaria de 20 a 39 anos
(51,9%). A andlise detalhada das circunstancias dos acidentes e violéncias mais freqlientes, assim
como das &reas mais atingidas é fundamental para nortear as medidas preventivas. Acidente de
transporte (47,2%), homicidio (19,9%) e suicidio (12,4%) responderam por 79,5% dos Obitos.
Entre os acidentes de transporte 28,8% s&o de motociclistas, sendo o tipo que mais cresce entre 0s
acidentes de transito no Pais e em Santa Catarina, chegando a quadruplicar nos Ultimos dez anos.

No tocante a homicidios, o0 nimero de mortes aumentou nos Ultimos dez anos,
destacando-se os homicidios por arma de fogo com aumento de 13% em relagéo aos homicidios.
Destes homicidios por arma de fogo 77,3% acorrem na faixa etéria de 15 a 39 anos com
predominancia do sexo masculino (91%).

Se considerarmos 0s anos potenciais de vidas perdidos por morte prematura observaremos
que a media estadual é 21,1 anos por 1000 habitantes e a maior faixa etaria de concentracéo € de
20 a 24 anos com 47,5 por 1000 habitantes.

Na andlise da mortalidade proporcional por grupos de causas das 21 Regides de Saude,
apresentada na Tabela 06, verificamos que a ordenacdo observada no Estado se mantém com
pequenas alteracfes, mas a importancia relativa de cada grupo é diferente dependendo da regido
de salde analisada.

As doencas do aparelho circulatério e as neoplasias sdo as duas principais causas de morte
em todas as regifes de salde, mas a primeira causa aparece com maior importancia nas regides
Sul e Grande Floriandpolis, enquanto as neoplasias destacam-se na regido do extremo-oeste.

J& a terceira causa de morte por regido de salde oscila entre as causas externas e as
doencas do aparelho respiratorio. As doencas do aparelho respiratério destacam-se como terceira
causa de mortes nas regides de salde do Extremo-Oeste, Planalto Serrano, Meio-Oeste, Nordeste,
Planalto Norte e Sul.

E importante ressaltar que se o grupo das mortes “mal definidas” fosse incluido no
ordenamento, ocuparia o 5° lugar entre as causas de 6bito, representando 6,2% do total. Se essas
causas pudessem ser definidas, o padrdo de mortalidade dos catarinenses poderia alterar-se
consideravelmente. A Tabela 06 permite observar que a proporcdo de 6bitos por causas mal
definidas apresenta variacdo importante nas Regides de Salde do Estado, o que impede a
comparacdo de riscos de morte segundo causas entre as diferentes areas geograficas. Enquanto
na regido de salde da Grande Floriandpolis o grupo representa 3,2% do total de dbitos, no

Planalto Serrano chega a representar 11,3%. No entanto, comparando a importancia relativa dos

33



diferentes grupos de causas sobre o total de causas definidas, é possivel identificar que a
ordenacdo observada para o Estado se mantém com pequenas alteragbes em todas as
macrorregides.

A magnitude dos dbitos classificados como ocorridos por causas mal definidas esté
associada a caréncias no acesso a atencdo médica e a servigos de apoio diagnostico, entre outros
determinantes. Destaca-se no Estado a amplitude de variagdo das causas mal-definidas que vai de
2,4% a 11,3%. A avaliacdo mais cuidadosa desse conjunto de GObitos pode indicar acbes de
aperfeicoamento nos servicos de salde nas diversas regides do Estado, destacando a necessidade
de medidas de controle na defini¢do das causas de dbitos.

Tabela 6: Mortalidade Proporcional (%) por principais grupos de causas, segundo macrorregioes
do Estado. Santa Catarina, 2009.

p Extremo Grande Planalto Meio  Nordest Planalto el Foz do
Causas Capitulos . Sul do . . . Total
Oeste  Fpolis  Serrano Oeste e Norte Itajai Rio Itajai

Doencas do aparelho

; - 28,8 31,0 25,6 24,7 26,6 28,3 31,8 27,3 28,3 28,5
circulatério

Neoplasias (tumores) 22,0 20,6 19,8 18,6 20,3 19,3 17,7 195 18,9 19,7

Causas externas 12,3 12,4 9,1 11,4 11,3 10,0 10,3 12,5 16,5 11,9
Doencas do aparelho
respiratorio

Doengas enddcrinas

12,7 10,0 12,3 11,7 11,4 11,6 104 104 7,7 10,8

nutricionais e 4.6 4,8 6,9 5,3 4,1 4.6 7,2 5,4 55 5,3
metabolicas

Doengas doaparelho 2 49 44 4,9 47 53 51 45 39 47
digestivo

Algumas doencas

infecciosas e 3,1 51 2,5 3,2 5,4 2,5 3,9 3,3 6,2 41

parasitarias
Doencas do sistema

2.8 21 17 25 21 2.1 22 25 24 23
nervoso

Doencas do aparelho 16 23 14 2.0 1,9 13 22 18 2.6 2.0
genlturlnarlo

Algumas afec

originadas no periodo 15 1,4 2,9 15 1,9 1,4 1,6 1,6 15 1,6
perinatal

Demais causas 25 24 2.2 34 31 3,8 28 32 4,2 3,0
definidas

Subtotal (definidas) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0
Mal Definidas 3,5 3,2 11,3 10,7 7,2 9,8 4,8 8,1 2,4 6,2

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIM — SES / SC, 2011.
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A Figura 05 apresenta a mortalidade proporcional por faixas etarias para Santa Catarina
entre 2005 e 2009. Tradicionalmente se adotava para esse tipo de andlise as faixas etérias
propostas por Nelson de Moraes, mas com 0 aumento da expectativa de vida tem se mostrado
mais interessante observar as alteraces considerando como Gltimo grupo a proporcao de ébitos
em maiores de 60 anos ao invés de 50. Observa-se uma tendéncia de melhoria no nivel de salde,
com reducdo do percentual de dbitos na faixa etaria de menores de 1 ano e aumento de maiores

de 60 anos.

Figura 5: Mortalidade Proporcional segundo faixa etéria. Santa Catarina, 2005 e 2009.
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2.1.2.3. Grupos Populacionais Especificos

2.1.2.3.1. Crianca

Conhecer o perfil da mortalidade infantil é fundamental para a formulagdo de estratégias
que permitam o seu controle.

O coeficiente de mortalidade infantil € um indicador bastante utilizado e dividido
tradicionalmente em: mortalidade infantil neonatal e mortalidade infantil tardia ou poés-
neonatal que correspondem aos Gbitos que ocorrem respectivamente, antes e a partir dos 28 dias
de vida.

A mortalidade infantil neonatal é, por sua vez, dividida em mortalidade infantil
neonatal precoce que compreende os 6bitos ocorridos entre o nascimento e o 7° dia de vida e
mortalidade infantil neonatal tardia, correspondente aqueles dbitos ocorridos entre sete e 28
dias de vida.

Enquanto as mortes neonatais sdo, em quase sua totalidade, devido as chamadas causas
perinatais e as anomalias congénitas, a mortalidade infantil tardia deve-se fundamentalmente a
causas ligadas a fatores ambientais, tais como doencas infecciosas e a desnutrigao.

Quando o CMI é muito baixo, ele é quase que 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 segundo seus componentes.

Figura 6: Evolugéo do coeficiente de mortalidade infantil em Santa Catarina, de 2000 a 2009.
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Na analise do comportamento do coeficiente de mortalidade infantil em Santa Catarina no
periodo de 2000 a 2009 (Figura 06), observa-se uma reducdo acentuada passando de 15,1 dbitos
por 1000 nascidos vivos em 2000, para 11,3 em 2009.

O declinio da mortalidade infantil se deu, predominantemente, em razdo da diminuic&o
dos componentes neonatal precoce e pds-neonatal. No periodo analisado a mortalidade neonatal
precoce teve uma reducédo de 31,6%, sendo de 39,3% a queda da mortalidade pos-neonatal.

A reducdo da mortalidade infantil no Estado foi possivel devido a adog¢es de diversas
acOes, entre as quais se destacam: aumento da cobertura vacinal e introducédo de novas vacinas,
utilizacdo de terapia de reidratacdo oral, aumento da cobertura do pré-natal, ampliacdo dos
servicos de saude com a Estratégia de Salde da Familia (ESF), reducdo da fecundidade,
melhorias das condigdes ambientais e nutricionais da populacdo e promocdo do aleitamento
materno.

Figura 7: Composicdo percentual da taxa de mortalidade infantil (%) em Santa Catarina, segundo

0s componentes neonatal e infantil tardia nos anos de 1980, 1990, 2000 e 2009.
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Observa-se na Figura 07 o aumento proporcional do coeficiente de mortalidade infantil

neonatal em 33,9% e a redugéo do coeficiente de mortalidade infantil tardia em 42,7% entre os
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anos de 1980 a 2009. O declinio do CMI nesse periodo se deu mais as custas da diminui¢do da
mortalidade infantil tardia do que da mortalidade neonatal.

As principais causas de mortalidade infantil em 2009 foram afec¢des originarias no
periodo perinatal e anomalias congénitas. Juntas elas representaram 80,6% do total de 6bitos
neste periodo.

No grupo das afeccBes de origem no periodo perinatal, as causas de Obitos mais
frequentes foram transtornos especificos do periodo perinatal como anoxia, hipoxia, sindrome de
aspiragdo neonatal, hemorragia pulmonar e pneumonia congénita.

As mortes por doengas infecciosas e parasitarias ocorreram quase na sua totalidade, no
periodo pds-neonatal, sendo a septicemia e as doengas infecciosas intestinais responsaveis por
76% dos 6bitos deste grupo.

O percentual de 6bitos infantis por causas mal-definidas demonstrou reducdo em relacéo
ao ano de 2004 (5,7% dos 6bitos nesta faixa etéria).

A macrorregido do Planalto Serrano apresentou, em 2009, o maior coeficiente de
mortalidade infantil do Estado (20,2), mesmo com reducdo em comparagdo ao ano de 2004 que
era de 22,5 dbitos por 1000 nascidos vivos. Este risco é 1,8 vezes maior do que a média do
Estado e quase 2,2 vezes maior do que observado na macrorregido da Grande Floriandpolis, onde
encontramos, naquele ano, o melhor indicador (9,3).

Os coeficientes de mortalidade infantil neonatal e tardia estavam abaixo dos pactuados no
pacto pela saude em 2009, superando as expectativas de andlise.

A taxa de mortalidade na infancia (menores de cinco anos de idade), de 2000 a 2009,
também apresentou tendéncia de queda, com uma redugdo de 30% neste periodo.

De 2000 a 2009 as causas externas aparecem entre as principais causas de mortes entre as
criangas de um a quatro anos de idade, junto com as doencas do aparelho respiratorio, seguidas
pelas doencas infecciosas e parasitarias. Ja entre as criancas de cinco a nove anos as causas
externas tem aumentado significativamente correspondendo a 45% do total de 6bitos, seguido das
neoplasias. Os acidentes de transporte ocupam o primeiro lugar das causas externas (58,5%).

Embora Santa Catarina apresente os melhores indicadores de mortalidade em criangas do
Pais, ainda ha muito que melhorar, pois a maioria dos ébitos € evitavel por meio de acdes que
contemplem adequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, como também por
medidas de prevencéo e atengdo a salde deste grupo populacional.

Comparando-se com paises onde se conseguiu os melhores indicadores de mortalidade
infantil (Japdo = 3, Cuba =5, entre outros) ainda h4 muito que se fazer para alcancar, no Estado,

indices considerados aceitaveis.
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As diferencas importantes nos indicadores de mortalidade de criancas, entre as diversas
regides do Estado, sugerem prioridade de ac&o naquelas regides em que se identificam os maiores
riscos.

Em 2009 as internacbes de menores de 10 anos correspondem 11,5% do total de
internagBes no Estado de Santa Catarina. As doengas do aparelho respiratdrio apareceram entre as
principais causas de internacdo (40,2%) seguidas das doencas infecciosas e parasitarias (11,9%) e
das doencas originarias no periodo perinatal (11,6%).

A faixa etaria de um a quatro anos foi aquela onde as interna¢fes predominaram. Dentre
as causas de internacBes nesta faixa etdria destacaram-se as doengas do aparelho respiratorio
(49,6%) seguidas das doengas infecciosas e parasitérias (14,6%). A pneumonia (65,1%) ocupa o
primeiro lugar entre as causas de internacéo por doencas do aparelho respiratorio.

Na faixa etaria de cinco a nove anos destacam-se as doencas do aparelho respiratorio
(30,3%) e lesdes e envenenamento e consequiéncia de outras causas externas (16%). A pneumonia
continua sendo a principal razdo das internacdes por doencas do aparelho respiratério (41,8%). Ja
nas causas por lesdes e envenenamento e conseqiiéncia de outras causas externas, as fraturas de
0ssos dos membros (54,9%) e traumatismo intracraniano (11,8%) séo predominantes.

Em Santa Catarina, as principais causas de internagdo de criangas séo por afec¢des que se,
em sua maioria, forem atendidas adequadamente na atengdo primaria de salde ndo necessitariam
atendimento hospitalar.

Portanto, o fortalecimento da atencdo priméaria em saide para o atendimento adequado ao
pré-natal e a crianga, visando a prevencdo dos riscos a sua salde, é a principal medida a ser
tomada para a reducgdo das internagdes de criangas, no Estado.

O Sistema de Nascidos Vivos (SINASC), além de fornecer informagfes sobre o
quantitativo de criangas nascidas no Estado, base para o célculo de muitos indicadores de saude,
possibilita a anélise de alguns fatores de risco no nascimento, contribuindo para o planejamento
das agdes que visem reduzir a morbi-mortalidade infantil e materna.

O nascimento saudavel, entre outras variaveis, pode ser assegurado através de cuidados
durante a gestagéo.

A Tabela 07 apresenta dados para andlise do nascimento em Santa Catarina no periodo
entre 2000 a 2009.
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Tabela 7: Aspectos relativos ao nascimento em Santa Catarina no periodo de 2000 a 2009.

Condigoes 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

n° de nascidos vivos 94.450 87.874 85.954 82.812 82.286 84.584 84.133 81.833 84.506 83.730
% com baixo peso ao nascer 7,2 7.8 7.9 8,1 7,7 7.8 8,0 8,0 8,0 7.9

% prematuridade 6,3 6 6,1 6,5 6,6 7,0 7,3 7,4 7,7 7,4

Fonte: SINASC, 2009.

Séo considerados como de baixo peso, 0s nascidos vivos com peso abaixo de 2.500g e
como sobrepeso os nascidos com mais de 5.000g. Em criangas com peso entre 1.500g e menos de
2.500g, o risco de morte é sete vezes maior do que em criangas com peso considerado normal,
aumentando em 58 vezes quando o peso situa-se entre 1.000g e 1.500g, e muito maior em
criangas com peso abaixo de 1.000g.

Criangas com sobrepeso ao nascer tém uma razéo de chance de morrer antes de um ano de
idade, trés vezes maior do que aquelas que nasceram com o peso normal (Ministério da Salde,
2006).

Em Santa Catarina, a proporgao de nascidos vivos com peso baixo ao nascer foi de 7,9 em
2009 com oscilacBes na série historica entre 2000 e 2009.

A 11?2 Pesquisa Nacional de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais e Distrito
Federal, em 2008, mostrou que Florianépolis, representando Santa Catarina, apresentava
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo em torno de 52% das criangas até seis meses de
idade com duragdo mediana de 86,5 dias.

Estes dados representaram importante melhora neste indicador em relacdo a primeira
pesquisa efetuada em 1999, mas de acordo com critérios da Organizagdo Mundial da Salude, sdo
classificados como bom, em relacdo a prevaléncia nos primeiros seis meses e muito ruim, em
relacdo & duragdo mediana de aleitamento materno.

Considerada uma importante estratégia de promocéo do aleitamento materno, 0s bancos
de leite possuem como principal objetivo apoiar as mulheres que desejam amamentar seus filhos.
Santa Catarina conta com 11 bancos de leite, distribuidos desigualmente entre as macrorregides
(figura 09), considera-se como um imperativo a implantag&o deste servigo nas regides Extremo
Oeste e Oeste.

Em Santa Catarina h4 19 hospitais amigos da crianca e seis maternidades que possuem

leitos para 0 método canguru. (figura 08).
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A figura 08 mostra a localizagdo dos hospitais amigos da crianga, dos bancos de leite
humano e das maternidades que possuem leitos para o método canguru, no Estado, de acordo

com a sua localizagdo por macrorregido de saude.

Figura 8: Hospitais amigos da crianga, bancos de leite humano e maternidades com leitos para o

meétodo canguru, por macrorregido de salde de Santa Catarina, em 2009.
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Fonte: Area técnica de saiide da crianca/SES-SC

Os dados demonstram a necessidade de continuagdo das agdes de incentivo ao aleitamento
materno, no Estado, como uma das estratégias de promocéo da saude da crianca e reducdo da

mortalidade infantil.

2.1.2.3.2. Mulher

O coeficiente de mortalidade materna estima a freqliéncia de oébitos atribuidos a
complicagbes na gravidez, no parto e puerpério em relacdo ao total de gestacdes, representado
pelo numero de nascidos vivos. Este indicador reflete as condi¢Oes de vida e a assisténcia a saide
prestada & mulher. Em Santa Catarina este coeficiente apresentou uma queda entre os anos de
2003 a 2005 variando de 52,9 a 33,6 6bitos por 1000 nascidos vivos. Em 2006 foi registrado um
crescimento (43,3) e certa estabilidade entre os anos de 2007 e 2008. Durante todo o periodo
analisado o coeficiente esteve abaixo do valor encontrado no Brasil e na Regi&o Sul, excluindo o

ano de 2003, como mostra a Figura 09.
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Figura 9: Comportamento do Coeficiente de Mortalidade Materna do Brasil, regido Sul, Parana,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul no periodo de 2003 a 2008.
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Fonte: SIM/SINASC, 2008

A mortalidade materna entre as macrorregides esté representada na Figura 10. No ano de
2009 o coeficiente de mortalidade materna no Estado de Santa Catariana foi de 22,8 por 100.000
nascidos vivos. Os maiores coeficientes foram registrados nas macrorregides do Planalto Serrano
(64,4) e Foz do Rio Itajai (52,4). Na macrorregido do Vale do Itajai ndo foram registrados 6bitos
maternos, por este motivo o coeficiente foi zero.

J& os menores coeficientes estdo localizados nas macrorregides da Grande Florianopolis
(6,9) e Extremo Oeste (10,6).
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Figura 10: Coeficiente de Mortalidade Materna (100.000 nascidos vivos) segundo Macrorregiao
de residéncia, SC, 2009.
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Fonte: SIM/SINASC, 2009

Cerca de 47,3% de 6bitos maternos ocorreram por causas obstétricas diretas. Observa-se
uma concentracdo percentual de ébitos maternos na faixa etéaria de 20 a 39 anos de idade, sendo
que as duas principais causas de morte sdo infeccdo puerperal (44,4%) e hemorragia p6s-parto
(22,2%), apresentando-se como problema o baixo indice de investigagdo de dbitos em mulheres
em idade fértil no estado.

No elenco das principais causas de morte da populagdo feminina entre 10 e 59 anos de
idade, no ano de 2009, o grupo de neoplasias ocupa o primeiro lugar (29,3%), seguido das
doencas do aparelho circulatorio (20,3%) e causas externas (12,4%) conforme tabela 08.

Observa-se ainda um alto indice de causas mal definidas em algumas regies de saude
quando comparadas ao desempenho do Estado: Ararangué (28,7%), Mafra (21,6%) e Balneério
Camboriu (20,1%).
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Tabela 8: Mortalidade Proporcional (%) em mulheres de 10 a 59 anos segundo principais grupos
de causas, 2009

Causas Capitulos 2009 %
Neoplasias (tumores) 1089 29,3
Doengas do aparelho circulatério 755 20,3
Causas externas 460 12,4
Doengas do aparelho respiratorio 332 8,9
Doencas do sistema nervoso 89 2,4
Alg doengas infecciosas e parasitarias 301 8,1
Mal Definidas 169 4.6
Demais Causas 517 13,9
Total 3712 100,0

Fonte: SIM, 2009

O alto percentual de contribuicdo das neoplasias deve ser motivo de preocupagdo. Em
relagdo a 2004 o aumento foi de 5,1%. O céncer de mama (20,1%) e de bronquios e pulmdes
(9,1%) configuram os principais tipos de neoplasias neste grupo populacional. A mortalidade
feminina por cancer de mama apresentou um aumento de 9% em relacdo a 2004, enquanto que
por cancer de colo de Gtero apresenta tendéncia de reducdo (13%) em relacdo a 2004. A
implementacdo de acBes preventivas e de diagnostico precoce € de fundamental importancia para
que se consiga reduzir a taxa de mortalidade por essas causas.

As doengas isquémicas do coracédo (33,9%) e as doencas cerebrovasculares (30,4%) séo as
principais causas de Obitos entre as doencas do aparelho circulatdrio. J& na mortalidade por
causas externas na populagdo feminina destacam-se os acidentes de transito (52,4%), seguindo o
padrdo da populacdo em geral, e as agressbes (37,3%). A violéncia é um dos principais
indicadores de discriminagdo de género contra a mulher. Segundo pesquisa coordenada pela
OMS (2002) a violéncia € um grave problema de saude publica e poucas mulheres buscam
atendimentos em hospitais e centros de saude.

Dentre fatores de risco direcionados a prevengdo da morbi-mortalidade voltada & saide da
mulher devemos destacar a deficiéncia nas agdes de prevencdo e atencdo a violéncia contra a
mulher. Os servicos e profissionais de saude ocupam um lugar estratégico na identificacdo da
violéncia doméstica, bem como na assisténcia a vitima e seu encaminhamento a servigos
especializados, antes que incidentes mais graves acontecam. Alguns autores apontam as
dificuldades que os profissionais de salde apresentam em lidar com o problema da violéncia
contra a mulher.

Uma importante medida dentre as acdes voltadas & saude da mulher sdo os exames de
deteccdo precoce de cancer de colo de Utero e mama, com garantia do acompanhamento e
tratamento para as lesdes diagnosticadas. Em Santa Catarina, no ano de 2009, foram realizados
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469.098 exames significando uma cobertura de aproximadamente 26,3%, ficando abaixo da meta
(30%). Em 2010 foram realizados 254.827 exames 0 que significa uma cobertura de
aproximadamente 70,2%, ficando proximo aos 75% que é a meta de cobertura para o estado. O
indicador de acompanhamento e seguimento das lesfes alteradas de colo de Utero esti em fase de
alcance da meta. Em 2010 o estado apresentou 1.012 lesdes intra epitelial de alto grau, destas 227
foram acompanhadas o que representou uma cobertura de 22,4%. Também em 2010 foram
realizadas 95.894 mamografias de rastreamento nas mulheres de 50 a 69 atingindo 100% da meta.

O acesso a assisténcia pré-natal é um problema significativo no pais bem como em Santa
Catarina, principalmente quanto & qualidade do atendimento prestado. A falta de um protocolo
para diagndstico, tratamento e acompanhamento da mulher no periodo reprodutivo identificando
precocemente a gestante com risco para a gravidez expde as mulheres ao risco de morte materna.
As normas estabelecidas pelo Ministério da Saude definem um nimero minimo de seis consultas
de acompanhamento no pré-natal realizadas por médicos ou enfermeiros.

No Estado o percentual de mulheres com no minimo seis consultas de pré-natal
apresentou um crescimento da ordem de 26,8%, e o percentual de méaes sem pré-natal diminuiu
57%, no periodo analisado, demonstrando melhora na condic&o de acesso a este servico.

O percentual de mées adolescentes seguiu declinando (16,9%) demonstrando a mesma
tendéncia observada no pais (20,4%) e Regido Sul (18,36%), porém esta area ainda merece
atengdo, considerando a significativa correlagdo positiva com baixo peso ao nascer e implicagdes

diretas no desenvolvimento e crescimento infantil.

Tabela 9: Aspectos relativos ao nascimento em Santa Catarina no periodo de 2000 a 2009.

Condigoes 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

n° de nascidos vivos 94.450 87.874 85.954 82.812 82.286 84.584 84.133 81.833 84.506 83.730
% de maes de 10 a 19 anos 20,8 20,5 19,9 19,2 18,9 18,5 18,2 18,3 17,6 16,9
% de partos cesareos 41,5 42,2 43,8 46,8 48,2 50,3 51,6 53,1 54,7 55,8
% maes > 6 consultas pré-natal 41 49,2 54 56,8 60,8 63,1 65,3 66,5 68,2 67,8

% maes sem pré-natal 1,9 15 1,3 11 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8

Fonte: SINASC, 2009.
Em 2009 (67%) das gestantes catarinenses tiveram acesso a mais de seis consultas pré-
natal. Nos dados referentes, por regido de salde, apresentados na Figura 11, pode-se observar que
12 das 21 regides de salde apresentam cobertura acima da média estadual. Brusque (91,3%) e

Criciuma (43,6%) se destacam entre as regifes de melhor e pior cobertura de pré-natal. Nesta
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analise percebe-se que as mées adolescentes foram as que tiveram menor acesso as consultas de
pré-natal em relagcdo as mées maiores de 19 anos de idade (55% das médes adolescentes fizeram

sete ou mais consultas, ante 70% das mées com mais de 19 anos de idade).

Figura 11: Proporcéao de nascidos vivos com mées que realizam mais de 6 consultas de pré-natal,

segundo regides de salde, em Santa Catarina 2009.
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Fonte: SINASC, 2009.

A Tabela 09 também demonstra um aumento significativo de partos cesareos e de
prematuridade. O aumento de partos cesareos (14,3%) pode estar relacionado ao aumento da
prematuridade (7,4%). O aumento dos indices de prematuros em decorréncia da prematuridade
iatrogénica € um fenbmeno novo e preocupante.

Segundo o Ministério da Saude, a técnica da cesariana representou 43% dos partos
realizados no sistema publico de saude brasileiro, percentual acima de 15% recomendados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Os nimeros do setor privado, que incluem os planos de
salde, sdo mais preocupantes sendo que a freqliéncia chega a 80%.

O Estado de Santa Catarina se situou acima da média nacional de partos cesareos e
apresentou a taxa de 55,8%, em 2009, ndo alcangando a meta pactuada no pacto pela salide em

2009, inclusive superando-a em 15,65%.
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Quando comparadas entre si as Regibes de Salde apresentam diferencas no
comportamento relativo a opcéo pelo parto cesareo.

A Figura 12 apresenta o percentual de partos cesareos efetuados em média, em Santa
Catarina, por regido de Saude, em 2009.

Figura 12 : Taxa de partos cesareos, por regiao de salde de Santa Catarina, em 2009.
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Santa Catarina excedeu em 12,8% o percentual de cesareas realizadas no pais, enquanto as
Regibes de Brusque, Joacaba, Blumenau, Concérdia e Tubardo excederam em pelo menos 22%.
Nenhuma Regido de Salde apresentou percentuais inferiores & média nacional e somente as
regibes de Rio do Sul, Mafra, Joinville e Canoinhas apresentaram indices abaixo de 50%.

Acbes de incentivo ao parto vaginal em todo o Estado deverdo ser planejadas a fim de
reduzir este indicador.

Em relagdo as internacOes hospitalares nas mulheres de 10 a 59 anos destacam-se as
internacbes por parto, gravidez e puerpério (45,7%), seguidas das doencas do aparelho
geniturinario (7,7%) e doengas do aparelho circulatorio (7,1%), sendo que as a¢des direcionadas a
prevencdo da morbi-mortalidade desta doenca esta relacionada a diferentes fatores de risco,

devendo incluir orientagdo sobre habitos de vida saudavel.
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2.1.2.3.3. Adolescente e jovem

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a adolescéncia compreende a segunda
década de vida, 10 a 19 anos.

Para 0 Ministério da Saude (2005), vulnerabilidade é a capacidade do individuo de decidir
sobre sua situagdo de risco, estando diretamente associado aos fatores que o rodeiam, pelos
contextos socioculturais e pela sua realidade. O uso e o abuso de élcool e outras drogas tem sido
um dos principais desencadeadores de situagdes de vulnerabilidade na adolescéncia e juventude,
para acidentes, suicidios e violéncia, elevando de forma consideravel as taxas de mortalidade por
causas externas nestes grupos populacionais.

Os fatores bioldgicos, psicoldgicos, culturais, socioecondmicos, politicos e étnico-raciais
tornam esta populacdo mais vulneravel aos agravos de salde, principalmente os acidentes e
violéncias.

No Brasil, a mortalidade de adolescentes por causas externas alcancou tal magnitude, que
passou a ser reconhecida como um problema de satde pablica. Seu efeito ndo passou somente as
crescentes taxas de mortalidade, abordando também sequelas fisicas, psicoldgicas, sociais e
morais, de forma individual e coletiva, além do impacto econdémico e a sobrecarga do sistema de
saude (BRASIL, 2008a).

Em Santa Catarina, de acordo com o Sistema de Informacéo de Mortalidade, em 2009, as
causas externas foram responsaveis pelo maior percentual das mortes de adolescentes, seguidas
das neoplasias, doengas do sistema nervoso, doencas do aparelho respiratorio e doengas do

aparelho circulatdrio, nessa ordem, conforme mostra o quadro abaixo.

Quadro I: Mortalidade proporcional de adolescentes, em Santa Catarina, no ano de 2009,

segundo causas capitulos da CID10.

Causas Numero Percentual
Externas 439 66,4%
Neoplasias 68 10,2%
D. sistema nervoso 30 4,5%
D. aparelho respiratorio 27 4,0%
D. aparelho circulatério 24 3,6%
Demais causas 73 11,3%
Total 661 100%

Fonte: SIM/SC
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A analise da série histdrica dos Gltimos anos mostra uma tendéncia continua das causas
externas como a maior causa de mortes de adolescentes. Nos anos de 2006, 2007 e 2008 as
causas externas foram responsaveis por 69,5%, 70,2% e 71,3% do total de mortes de pessoas de
10 a 19 anos.

Dentro das causas externas, os acidentes de transporte e 0s homicidios se destacam, como
as principais causas de mortes neste grupo etario, seguindo a tendéncia da média do Brasil.

O quadro Il mostra as principais causas externas de mortalidade de adolescentes em Santa
Catarina, em 2009.

Quadro II: Mortalidade proporcional por causas externas, em adolescentes, no Estado de Santa
Catarina, em 2009.

Causas Externas Numero Percentual
Ac. Transportes 199 45,3%
Homicidios 125 28,4%
Afogamentos 50 11,3%
Suicidios 30 6,8%
Ev. intencéo indeterminada 11 2,5%
Demais causas 24 5,7%
Total 439 100%

Fonte: SIM/SC

A mortalidade por causas externas em adolescentes é um fendmeno de multiplas causas, o
que leva a procurar varias formas de se trabalhar a questdo, entre elas a articulacdo das
instituicbes governamentais e ndo governamentais, além de grande investimento cientifico,
tecnoldgico, econbmico e de recursos humanos capacitados. O trabalho intersetorial e
multidisciplinar em acdes supervisionadas e de continuidade sdo imprescindiveis na busca de
solugdes concretas para situagdo de tamanha magnitude, j& que é uma das principais causas do

aumento de anos potenciais de vida perdidos.

2.1.2.3.4. Homem

Em 2010 o Estado de Santa Catarina desenvolveu um Plano Operativo com agdes
estratégicas para a Salde do Homem a serem desenvolvidas em 2011, orientadas pelos seguintes
eixos: Implantacéo da politica nacional de atengdo a Salde do Homem; Implantacdo e expanséo

do sistema de atencdo a Saude do Homem e qualificacéo de profissionais da salde.
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A populagdo masculina de 20 a 59 anos corresponde a 29% da populagédo do Estado,
totalizando 1.776.053 habitantes, sendo essa popula¢cdo um pouco menor nas macrorregides do
Planalto Norte e Planalto Serrano.

A esperanca de vida ao nascer para 0 sexo masculino é de 70,54 anos sendo que o ganho
de esperanca de vida do homem foi de 3,9 anos nos Gltimos dez anos.

As estatisticas oficiais em satde apontam que os homens ainda adentram aos servicos de
saude pela atencdo secundaria ou terciaria de salde, com a cronificacdo de muitas doengas que
seriam previniveis se fossem detectadas e tratadas precocemente na atengdo primaria. Portanto,
percebe-se que é de responsabilidade do poder publico a disponibilidade e a divulgacdo dos
servicos a sociedade, para que a populagdo masculina recorra a eles sempre que necessitar.

A mortalidade de homens em Santa Catarina na faixa etaria de 20 e 59 ano é maior do que
a mortalidade de mulheres na mesma faixa etaria. Em 2009 do total de dbitos registrados no
Sistema de Informacdo de Mortalidades (SIM), segundo a causa, nesta faixa etaria, 38,7% sdo do
sexo masculino e 24,9% do sexo feminino.

Ainda em 2009 as causas externas apresentam o primeiro lugar representando 36,7% dos
Obitos, seguidas das doencas do aparelho circulatdrio (16,6%) e neoplasias (16,6%).

Analisando as causas de mortalidade, observa-se o predominio das causas externas na
faixa etaria de 20 a 29 anos, e das doencas do aparelho circulatério e neoplasias na faixa etaria de
50 a 59 anos.

Entre as causas externas dos 6bitos masculinos em 2009, dos 48,6% correspondem a
acidentes de transportes, 22,26% a homicidios e 12,7% a suicidios. Ja entre as doencas do
aparelho circulatorio, o infarto agudo do miocérdio corresponde a 6% dos Gbitos. As neoplasias
correspondem a 17% do total de 6bitos, sendo que o cancer de prostata corresponde a 1,65% do
total de Obitos neste grupamento.

A morbidade hospitalar de homens na faixa etaria de 20 a 59 anos no ano de 2009 € de
52,8% do total de internaces. As maiores taxas de internagdes sdo por causas externas (19,7%),
doencas do aparelho digestivo (13,6%) e doencas do aparelho circulatorio (11,8%). Destacam-se
ainda os transtornos mentais, que pesam na hospitalizagcdo de homens, jovens e adultos, e cuja
associacdo com o uso de &lcool (34,3%) esta relacionada e evidenciada pela alta taxa de
internacao.

A compreensdo das barreiras socio-culturais bem como as institucionais que ndo
proporcionam horario adequado ao acesso desta parcela da popula¢do sdo importantes para a

proposicdo estratégica de medidas que venham a promover o acesso dos homens aos servicos de
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atencdo primaria, a fim de resguardar a prevencdo e a promogdo Como eix0os necessarios e

fundamentais de intervencéo para esta populacéo.

Tabela 10: Distribuigdo das internagGes hospitalares de homens de 20 a 59 anos, segundo grupo

de causas, Santa Catarina, 2009.

Causas Total (n°) %
Causas externas 17005 19,72%
Doencas do aparelho digestivo 11751 13,63%
Transtornos mentais e comportamentais 10202 11,83%
Doencas do aparelho circulatério 9851 11,42%
Doencas do aparelho respiratério 8916 10,34%
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 5005 5,80%
Neoplasias (tumores) 4714 5,47%
Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 4641 5,38%
Doencas do aparelho geniturinario 4202 4,87%
Doencas do sistema nervoso 2092 2,43%
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1310 1,52%
Outras Causas 6537 7,58%
Total 86226 100,00%

Fonte: SIH, 2009

2.1.2.3.5. Idoso

O percentual da populacdo com 60 anos ou mais, em relacdo a populacéo total, em 1990
era de 6,35%; em 1996 7,36% e em 2000 era de 8,40%. Em 2009, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o total da populagéo idosa em nosso Estado € de
633.510 representando 10,35%.

A esperanga de vida aos 60 anos tambeém apresentou um incremento de 2,3 anos no
periodo de 2005/2009. O ganho do tempo de vida é maior no sexo feminino. Enquanto os homens
obtiveram um ganho de 2,3 anos as mulheres aumentaram sua expectativa em 4 anos. O maior
ganho de tempo de vida 4,6 anos esta localizado na macrorregido do Extremo Oeste.

O indice de envelhecimento da populagdo em Santa Catarina em 2009 foi de 45,1%.
Observa-se assim o0 aumento da participacdo da populacdo maior de 60 anos em relagdo aos
jovens (menores de 15 anos) ao longo do periodo, passando de 20,4% em 1991 para 45,1% em
2009, refletindo novamente a queda dos niveis de fecundidade e 0 aumento da esperanca de vida
dos idosos.

Em paralelo as modificagdes observadas na pirdmide populacional, doengas proprias do

envelhecimento ganham maior expressdo no conjunto da sociedade.
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A Tabela 11 apresenta o nimero e o percentual de internagdes hospitalares em maiores
de 60 anos realizadas pelo SUS no ano de 2009, em Santa Catarina, segundo a causa da

internacéo e 0 sexo.

Tabela 11: Distribuicdo (n° e %) de internagOes hospitalares de residentes em Santa Catarina

maiores de 60 anos, segundo sexo e grupos de causas, em 2009.

Masculino Feminino Total
Grupo de Causas n° % n° % n° %
Doencas do aparelho circulatério 13.029 27,20% 14.423 30,10% 27.452 28,70%
Doencas do aparelho respiratério 10.536 22,00% 8.910 18,60% 19.446 20,30%
Doencas do aparelho digestivo 4913 10,30% 4.620 9,70% 9.533 10,00%
Neoplasias (tumores) 4393 9,20% 3511 7,30% 7.904 8,30%
Doencas do aparelho geniturinario 2911 6,10% 2756 580% 5.667 5,90%

Algumas doencas infecciosas e
parasitarias
Causas Externas (frat., fémur, acid.e

2.218 4,60% 2554 530% 4.772 5,00%

2007 42,40% 2727 57,60% 4.734 4,85%

violéncias)
Doengas endocrinas nutricionais e 1310 2,70% 2232 470% 3542 3,70%
metabdlicas
Demais causas 1523 320% 1.643 3,40% 10.590 11,10%
Total 47.823 100,00% 47.858 100,00% 95.681 100,00%

Fonte: SIH 2009

Na anlise geral dos dados observa-se que as doencas do aparelho circulatério constituem
o principal grupo de causas de internacéo nessa faixa etéria, representando 28,7% do total, sendo
que as trés principais causas desse grupo foram insuficiéncias cardiacas, isquemias coronarianas e
acidentes vasculares cerebrais, que juntas corresponderam a quase 50% das internagdes do grupo.

O principal tipo de leséo por causa externa que motivou as internagdes hospitalares foram
as fraturas, responséveis por quase 50% das internacfes incluidas neste capitulo, sendo a fratura
de ossos dos membros e de fémur as mais freqiientes.

Continuando a anélise de distribuicéo de internagdes hospitalares, no grupo das causas de
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, o diabetes mellitus lidera as internagcbes com 70%
do total. Destaca-se também a desnutri¢do que em 2009 correspondeu a 15% das internagdes.

Estas taxas demonstram a importancia de agdes para prevengdo dos agravos das fraturas e
das desnutricBes para a redugdo do nimero de internagdes evitaveis e conseqiientemente aumento
da qualidade de vida da populagdo nesta faixa etéria.

No pacto pela satide consta um indicador: taxa de internagdo hospitalar em pessoas idosas

por fratura de fémur. Apesar da meta alcancada em 2009 pelo Estado (19,4%), em relacdo a
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fratura de fémur, que est4 abaixo da pactuada (20,5%) ocorreu um aumento em relacdo a 2007
(17,3%) e 2008 (18,8%).

O padrdo de causas de morte da populacéo nessa faixa etéria no Estado de Santa Catarina
caracteriza-se em primeiro plano, pelo predominio das enfermidades cronico - degenerativas. Em
primeiro lugar aparecem as doencas do aparelho circulatorio, responsaveis por 38,7% do total de
causas definidas. As doengas cerebrovasculares e as isquémicas do coragdo correspondem por
aproximadamente 60% das mortes incluidas neste grupamento, com importante contribui¢do das

doengas hipertensivas.

Tabela 12: Mortalidade Proporcional (%) em maiores de 60 anos, por principais grupos de

causas, Santa Catarina, 2009.

Causas Capitulos Obito %

Doengas do aparelho circulatdrio 7.525 38,7%
Neoplasias (tumores) 4.230 21,7%
Doencas do aparelho respiratorio 2.828 14,5%
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1.418 7,3%
Doengas do aparelho digestivo 991 5,1%
Causas externas 588 3,0%
Doencas do aparelho geniturinario 518 2,7%
Doengas do sistema nervoso 511 2,6%
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 473 2,4%
Transtornos mentais e comportamentais 164 0,8%
Doencas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar 78 0,4%
Doengas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 82 0,4%
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 43 0,2%
Anomalias congénitas 14 0,1%
Total 19463 100%

Mal Definidas 1.485 7,6%

Total 20.948 100%

Fonte: SIM 2009.

As neoplasias sdo a segunda causa de maior importancia de morte, totalizando 21,7 % das
causas definidas. O cancer de pulméo é a principal localizacdo de neoplasias em ambos 0s sexos,
mas entre 0os homens a importancia desse tipo de cancer no grupamento é 1,6 vezes maior da
observada entre as mulheres. Em segundo lugar aparece o cancer de prostata entre 0s homens
(4,85%) e de mama (4,48%) entre as mulheres.

No grupo das doengas do aparelho respiratorio, que participa com aproximadamente
14,5% das causas de mortes em maiores de 60 anos, as doencas crdnicas das vias aéreas
inferiores (49,1%) e as pneumonias (34,7%) sdo as principais causas deste grupamento e juntas
sdo responséveis por mais de 80% dos dbitos por doencas do aparelho respiratorio.
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O diabetes mellitus continua a apresentar mais de 80% das mortes incluidas no capitulo
das doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e tem maior incidéncia entre as mulheres.
Essa doenca é impactante para a populacdo idosa por sua elevada freqliéncia e pelo fato de
acarretar complicacdes macrovasculares e microvasculares. Essas complicagdes contribuem para
a queda da qualidade de vida de idosos e determinam o aumento de recursos despendidos em
saude.

A violéncia contra idosos é um fendmeno de notificacdo recente no mundo e no Brasil.
Faz parte da Rede Nacional de Promocédo da Salde o eixo da prevencédo e controle da violéncia
nos estados e municipios. Cabe & Vigilancia Epidemioldgica a notificagdo/investigacdo da
violéncia domeéstica, sexual e/ou outras violéncias. O monitoramento através da coleta de
informagBes de forma sistematizada junto aos municipios é importante para a analise quanto ao
desenvolvimento de a¢bes de prevencéo a violéncia.

Durante o ano de 2010 foram acompanhados pelo Estado, 0s municipios com projetos de
prevencdo da violéncia para avaliagho do SISPACTO 2009, sendo que 12 municipios

catarinenses fazem parte dos Nucleos de Prevencdo da Violéncia.

2.1.2.3.6. Trabalhador

As estatisticas oficiais sdo precérias e ndo permitem avaliar com profundidade a
magnitude do impacto das atividades econdmicas na saide dos trabalhadores de Santa Catarina.
Porém, os dados disponiveis apontam para uma situacdo preocupante.

O setor primario, especialmente o agricola encontra-se distribuido em todas as regides do
Estado. O principal problema de salde que envolve a agricultura sdo as intoxicacbes agudas e
cronicas que decorrem da utilizacdo em larga escala de agrotoxicos como insumo basico. Dados
do SINAN , 2009, demonstram a ocorréncia de 1927 intoxicacGes exdgenas, das quais 165
estavam ligadas ao trabalho, sendo 49 nas regibes do Extremo e Meio-Oeste. Diante do
mencionado acima se verifica a necessidade de ter agdes voltadas para a prevengao e promogéo a
saude dos trabalhadores.

Na macrorregido Sul, mais especificamente na Regido Carbonifera, a agricultura apresenta
especificidade desde a década de 70, devido aos padrdes de contamina¢do ambiental provocados
pelos rejeitos decorrentes da exploragdo do carvdo que alteram solo, 4gua e ar. A acidez da &gua e
a presenca de &cido sulfdrico nos ultimos anos tém favorecido a dissolucdo e precipitagdo de
metais pesados presentes na calcopirita, que tem levado a altos niveis de contaminagdo do meio

ambiente por metais pesados como: ferro, manganés, cobre, chumbo, zinco, selénio, niquel, prata,
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mercurio, arsénio, bario e cadmio, prejudiciais a salde dos trabalhadores rurais e urbanos.
Avaliando a distribuicdo geografica do setor secundario apresentada na figura 13, verifica-se o
predominio das atividades industriais de grau de risco 3 e 4 em todas as macrorregides. Merece
destaque a macro Sul, que predomina o grau de risco 4. Na macrorregido da Grande Florianépolis
e parte da macrorregido de Blumenau e Joinville, observa-se atividades industriais de médio

risco, de tecnologia de ponta, representados pelo uso da informatica e automacao.

Figura 13: Complexo industrial catarinense segundo tipo de atividade, grau de risco, nUmero de

empresas e de trabalhadores por macrorregido, 2008.

Grau de Risco
3/4

5.360 empresas

13,1% exportacies
Eletro-Metal -Mecinico 112,000 trabalhadores

Textil 155000 trabalhadores
Tecnologico 5,100 trabalhadores
Total- 491.100 trabalhadores

Minerzl  37.000 trabalhadores

Florestzl 82,000 trabalhadores

Agro-Industril ~ 100.000 trabalhadores

Fonte: Fiesc, 2008.

A regido Oeste, Nordeste, Planalto Serrano e Planalto Norte destacam-se nas exportacoes
do estado. As demais regides produzem basicamente para 0 mercado interno. Varios estudos tém
demonstrado correlacdo entre alta capacidade de exportagdo, uso de tecnologia de ponta em
alguns setores e 0 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 implantagdo de novas
formas de organizacdo do trabalho tem como consequéncias 0 aumento da precarizagdo,
intensificagdo do trabalho acompanhada ou ndo do aumento da jornada de trabalho, terceirizagéo
do risco, ampliacdo da informalidade e do desemprego. N&o se trata de riscos e padrbes de
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desgaste relacionados somente & organizacdo das atividades industriais, mas também dos setores
de servicos, que se ampliam nesses novos tempos.

Trés quartos da populagdo catarinense se encontram na faixa etaria produtiva, portanto, a
analise de morbi-mortalidade geral apresentada anteriormente se aplica ao contexto deste grupo
populacional. Neste bloco, serdo discutidos aspectos especificamente relacionados as atividades
ocupacionais e cujas informagdes estdo disponiveis nos sistemas oficiais de informac&o.

De acordo com dados da Previdéncia Social de 2007 a 2009, 89,2% dos trabalhadores
acidentados sofreram incapacidade temporéria, sendo que 58,5% ficaram incapacitados
temporariamente por mais de 15 dias, conforme tabela 13. Isso nos leva a refletir sobre a

necessidade de se conhecer as causas dos acidentes, a fim de trabalhar a prevengdo dos mesmos.

Tabela 13: Acidentes liquidados discriminados por conseqiiéncia em Santa Catarina, no periodo
de 2007 a 2009.

o . Incapacidade Incapacidade .
Assisténcia | Incapacidade L - . Incapacidade Ay
Ano 1 . Temporaria Temporaria mais Obito
Médica Temporaria - - Permanente
menos 15 dias 15 dias
2007 3.773 38.754 15.325 23.429 627 139
2008 4.377 46.844 15.115 31.729 985 154
2009 4.453 45.154 14.691 30.463 1.139 110
Total 12.603 130.752 45.131 85.621 2.751 403

Fonte: MPAS - AEPS

Segundo dados do Sistema de Informagfes sobre Mortalidade (SIM) no ano de 2009,
ocorreram 225 mortes por acidentes de trabalho no estado de Santa Catarina. Isto representa uma
taxa de 3,6 Obitos por 100 mil habitantes. A macrorregido da Grande Floriandpolis, cuja
atividade ocupacional predominante é a industria de tecnologia de ponta, apresenta 36 Obitos,
sendo 67% das mortes decorridas em fungdo de acidentes de transporte e de queda. O Meio
Oeste apresentou alto nimero de dbitos, aspecto intrigante frente ao tipo de atividade produtiva
predominante, a agroinddstria, cujo grau de risco € menor ao do que outras macrorregides.
Chama atencgéo o registro de mortes por acidentes de trabalho na faixa de 20 a 49 anos de idade
em quase todas as macrorregides, totalizando 150 6bitos no periodo analisado. Destes dbitos,
22% ocorreram na regido da Grande Florian6polis no ano de 2009.

O trabalho infantil é um problema que atinge o Brasil e Santa Catarina. Segundo
diagndstico do IBGE (PNAD 2009), cerca de 187 mil criancas e adolescentes sdo exploradas
economicamente em Santa Catarina. Dentre as dificuldades encontradas para sua erradicagéo,
esté a falta de oferta de ocupacBes (escola, lazer, esportes, cultura) para os jovens de baixa renda

0 que favorece a insercdo precoce dos jovens no mercado de trabalho.
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A principal fonte de informacBes de morbidade por acidentes e doencgas do trabalho é a
Comunicagdo 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.

Os acidentes sdo fendmenos socialmente determinados, previsiveis e previniveis, sendo
necessaria a notificacdo destes acidentes e sua investigacdo a fim de se conhecer as causas, para
entdo planejar e implantar politicas de prevencéo dos mesmos. Um dos grandes problemas quanto
as informacdes disponiveis advém da descompatibilidade entre os sistemas dos diversos 6rgaos.
Os dados contabilizados no DATAPREYV sdo referentes aos trabalhadores regulamentados pela
Consolidagéo das Leis de Trabalho (CLT), ou seja, s se consegue contabilizar cerca de 50% dos
dados do mercado formal, aqueles que emitem a CAT, deixando de fora os trabalhadores
informais, os servidores publicos e os autbnomos. Um dos instrumentos que pode ser utilizado
para identificar a realidade dos acidentes e agravos relacionados ao trabalho como um todo é o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), o qual permite retirar dados que
possuem maior abrangéncia. A partir do momento em que se aumentar a notificagdo dos
acidentes (de todas as esferas, seja ela formal ou informal), o nimero de subnotificagdes devera
diminuir, possibilitando entdo um diagnostico real das situacfes dos acidentes de trabalho.

Analisando os dados das CATSs registrados no periodo de 2000 a 2009 no DATAPREV
em Santa Catarina, observa-se um total de 234.772 registros, com média 1956 acidentes por més
e 64 por dia. Quando se observa os dados segundo 0 motivo, os registros dos acidentes tipicos
sofrem pequena variagdo, j& os acidentes de trajeto sofrem acréscimo de 92,11% e as doencas do
trabalho, que sdo legalmente equiparadas ao acidente de trabalho, variam para mais em 7% no
periodo analisado. Quando se verifica a idade no mesmo periodo cerca de 75% dos acidentados
do trabalho registrados, estdo concentrados na faixa etaria de 20 a 44 anos. Os menores de 20
anos respondem por 6,3% de todos os acidentes registrados.

Comparando os indicadores de Acidentes de Trabalho de Santa Catarina com o Brasil, em
2009, e possivel verificar que, com excecdo da taxa de letalidade, que mede a gravidade dos
acidentes, as demais taxas colocam Santa Catarina numa posicdo muito pior que a média
nacional. No entanto, é possivel também que exista maior percentual de comunica¢des no estado

do que em outras regides do pais (Figura 14).
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Figura 14: Indicadores de Acidente de Trabalho, Santa Catarina e Brasil, 2009.

B Brasil 53,06
B Santa Catarina

49,68

29,74

12,45 13,11

052 06
Incidéncia de Incidéncia de Incidéncia de Incidéncia de Taxa de Taxa de Taxa de
Acidentes Doengas Acidentes Tipicos  Incapacidade Mortalidade Letalidade Acidentes para a
(por 1.000) Ocupacionais (por 1.000) Temporéria (por 100.000) (por 1.000) faixa de 16 a 34
(por 1.000) (por 1.000) anos (por 100)

Fonte: DATAPREV/CAT, 2009.

O maior incremento do nimero de registros de acidentes observado durante o periodo de
2002 a 2009 ocorreu na macrorregidao da Foz do Rio Itajai, correspondendo a um aumento de
142,5% no total de acidentes registrados. A Grande Floriandpolis também apresentou um
aumento significativo no total de acidentes registrados (127,6%). Outra situagdo importante sdo
as doengas do trabalho no Planalto Serrano, que passaram de 1 caso em 2002 para 16 em 2009.
As macrorregides do Extremo Oeste, Meio Oeste, Planalto Norte, Planalto Serrano e Vale do
Itajai apresentaram reducdes importantes no nimero de acidentes tipicos, conforme observado na
tabela 14.

Tabela 14: Variagdo percentual dos acidentes de trabalho registrados segundo motivo e doenca

do trabalho por macrorregido em Santa Catarina no periodo 2002-2009.

Macrorregido Tipico Trajeto Doenca Total de Acidentes
Extremo Oeste -33,36 38,34 509,80 96,76
Foz do Rio Itajai 29,84 282,35 130,43 142,57
Grande Florianépolis 32,71 99,23 9,91 127,65
Meio Oeste -36,60 134,19 -15,69 69,38
Nordeste 36,30 84,68 28,00 67,78
Planalto Norte -46,25 20,93 -57,14 19,79
Planalto Serrano -13,40 103,77 1500,00 91,51
Sul 34,37 97,23 -2,80 106,29
Vale do Itajai -35,94 -6,35 -80,39 44,12

Fonte: DATAPREV, AEAT INFOLOGO 2011
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A analise dos registros dos acidentes no trabalho das CATs por critérios da CNAE'
mostra que a Fabricacéo de Produtos Alimenticios foi a atividade econdmica que mais registrou
Acidentes de Trabalho no periodo de 2006 a 2009 (8,98%), Esta atividade predomina no Meio e
Extremo Oeste e se classifica no grau de risco 3. Em segundo lugar aparece o Comércio Varejista
(6,85%), em terceiro a Fabricagdo de produtos téxteis (4,72%). Juntas, essas 3 atividades
representaram mais de um quinto do total dos registros.

A andlise dos acidentes de trabalho liquidados pela Previdéncia Social segundo
conseqliéncia, no periodo 2005 a 2009, somam 48,1% com afastamento dos quais 28,2% refere-
se a um periodo superior a 15 dias ou permanente. Tal situagdo demonstra a gravidade dos
acidentes registrados na Previdéncia Social e a subnotificagdo dos acidentes sem afastamento
(Tabela 15).

Tabela 15: Acidentes de Trabalho liquidados segundo conseqiiéncia, Santa Catarina, 2005-2009.

Consequéncia n %
Assisténcia Médica 18.839 8,68
Incapacidade temporaria (menos de 15 dias) 81.666 37,63
Incapacidade temporaria (mais de 15 dias) 111.801 51,52
Incapacidade Permanente 4.009 1,85
Obito 709 0,33
Total 217.024 100,00

Fonte: DATAPREV, AEPS INFOLOGO,2011.

A anélise das doengas do trabalho registradas nas CATSs apresentada na Tabela 16, mostra
que 69,26% doencas profissionais ocorridas no periodo 2005 a 2009 s&o decorrentes de lesdes,
envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas, como ferimentos, traumas e
fraturas dos punhos e das méos, estando presente em 27,3% de todas as CATS registradas do
periodo.

Em segundo lugar, com 21,2% das doengas profissionais, estdo as doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo, com destaque para dorsalgia, correspondendo a 9,4%,
lesbes no ombro correspondendo a 2,4% e as sinovites e tenossinovites, com 2,4% de todos 0s

casos registrados.

! Classificagdo Nacional de Atividades Econdmicas

59



Cabe ressaltar que estranhamente foram registrados 48 casos incluidos no capitulo de
complicagbes da gravidez, parto e puerpério e 65 casos no capitulo de malformagdes congénitas,

deformidades e anomalias cromossdmicas.

Tabela 16: Doencas do trabalho registradas, segundo diagndstico, Santa Catarina, 2005-2009.

Capitulo CID-10 n %
| Algumas doencas infecciosas e parasitarias 498 0,24
1 Neoplasmas 346 0,17
1l Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns 37 0,02
transtornos imunitarios
\V/ Doengas endocrinas, nutricionais e metabolicas 34
Vv Transtornos mentais e comportamentais 3747 1,81
VI Doengas do sistema nervoso 3136 1,51
Vil Doencas do olho e anexos 1882 0,91
Vil Doencas do ouvido e da apofise mastoide 374
IX Doencas do aparelho circulatorio 1096 0,53
X Doencas do aparelho respiratorio 621 0,30
XI Doencas do aparelho digestivo 1064 0,51
XIl Doencas da pele e do tecido subcutaneo 802 0,39
Xl Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 44080 21,27
XV Doencas do aparelho geniturinario 128 0,06
XV Gravidez, parto e puerpério 48 0,02
XVI Algumas afeccBes originadas no periodo perinatal 12 0,01
XVII Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias 65 0,03
cromossémicas
XVIIl  Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de 480 0,23
laboratdrio, ndo classificados em outra parte
XIX Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqtiéncias de 143567 69,26
causas externas
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade 3470 1,67
XXI Fatores que influenciam o estado de salide e o contato com os 866 0,42
servigos de salide
Total Causas Definidas 206.353 99,55
Nao classificado 925 0,45
Total 207.278 100

Fonte: DATAPREV, AEPS INFOLOGO,2011.

O perfil da morbi-mortalidade no Estado leva a concluir que os trabalhadores vém
adoecendo e morrendo prematuramente, porém as informagdes ndo permitem estabelecer padrfes
que diferenciem a classe trabalhadora das demais fragdes da sociedade. Os diferenciais nos
indicadores ndo possibilitam ainda analisar as circunstancias favoraveis e desfavoraveis para
saude na organizacdo dos ambientes de trabalho, porém indicam a necessidade de estabelecer
acOes que tenham inicio na porta de entrada do SUS e se estendam para as a¢des de média e alta
complexidade, tendo o trabalho como fator determinante para compreenséo e intervencédo no

processo saude e doenca do Estado.
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2.1.2.3.7. Pessoa com deficiéncia

Os dados sobre deficiéncia no Brasil indicam que, até a Gltima década do século XX, o
pais ressentia-se da inexisténcia de dados oficiais sobre a populagdo com deficiéncia. Os estudos,
as pesquisas e os projetos voltados para essa populagdo tomavam como referéncia a estimativa da
OMS segundo a qual 10% da populacdo do pais possuia algum tipo de deficiéncia.

O Censo demografico de 2000 avancou no sentido de superar as dificuldades conceituais
com relacédo as deficiéncias, o que provocou impacto positivo no sentido de aproximagdo com a
realidade e com os dados internacionais. Os resultados refletem isso, foram identificadas 24,5
milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia, o equivalente a 14,5% da populagéo brasileira.

Do total de 24,5 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia no Brasil, 48,1% sé&o
definidas como deficiéncia visual, 26,9% deficiéncia motora/fisica, 16,7% deficiéncia auditiva e
8,3% deficiéncia intelectual.

A politica Nacional da Pessoa com deficiéncia, inserida no setor Salde, dentro do
contexto das politicas governamentais e & luz dos direitos universais do individuo, tem como
propdsitos reabilitar a pessoa com deficiéncia na sua capacidade funcional e no seu desempenho
humano de modo a contribuir para a sua inclusdo plena em todas as esferas da vida social e
proteger a salde do citado segmento populacional, bem como prevenir agravos que determinem o
aparecimento de deficiéncias.

A atencéo especializada se d& em Servicos de Reabilitagdo com equipe multiprofissional e
o fornecimento de recursos Opticos, Orteses e proteses ortopédicas, aparelhos auditivos, implante
coclear e os leitos de reabilitacdo. Em Santa Catarina ndo existe um banco de dados efetivo sobre
as diferentes deficiéncias, utilizando-se assim o pardmetro nacional.

Em relagdo a Reabilitacdo Fisica atualmente Santa Catarina possui um servigo implantado
de media complexidade e uma servico de alta complexidade. Conforme critérios definidos pela
Portaria GM/MS n° 818, de 05/06/2001, que estabelece este servigo, o Estado deveria contar com
cinco servicos, 03 de média complexidade e 02 de alta, 0 que demonstra a necessidade de
fortalecimento desta rede. A concessdo de Orteses, Proteses e Meio Auxiliares de Locomocao
(OPMAL) ainda é centralizada pelo Centro Catarinense de Reabilitacdo (CCR), referéncia em
medicina fisica e de reabilitagdo.

Em 2009 deu-se inicio aos atendimentos para OPM ndo constantes na tabela SUS,
reduzindo assim as demandas judiciais para este servico e melhorando a qualidade e efetividade
das agoes.

Quanto ao perfil dos usuérios que receberam proteses, nos anos de 2008 e 2009, temos um

maior nimero de usudrios amputados devido a acidentes de transito, totalizando 23,7% (2008) e
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24% (2009), por causas vascular, 17,5% (2008) e 19% (2009), seguido de doengas como 0
diabetes, 16,5% (2008) e 20,6%, (2009).

Tabela 17: Causas de Amputacéo dos Atendidos em Protese, em 2008 e 2009

Causas de Amputacédo 2008 . 2009 .
% Quantidade % Quantidade

Trauma no transito 23,7 72 24 79
Vascular 17,5 53 19 63
Diabetes 16,5 50 20,6 68
Trauma no trabalho 13,3 40 13,3 44
Trauma 7,6 23 55 18
Outras 9,2 28 7 23
Congénita 6,2 19 6,4 21
Tumoral 6,0 18 4,2 14

Total 100 303 100 330

Fonte: SES/CCR/Servico Social/ OPMAL. 2010. Dados de Concessdo em 2008 e 2009.

Provavelmente, essas variacdes (acréscimo e decréscimo) de meios auxiliares de
locomocéo concedidos apresentados na tabela 18, podem estar relacionadas ao perfil patoldgico e
as complicacbes no estado de salde dos usuérios do servigo, que ndo foram alvo deste estudo e
que ndo tém relevancia direta em relagdo aos nimeros de procedimentos.

Observando o nlimero total de 6rteses concedidas em 2008 e 2009, temos um aumento de
aproximadamente 15%. Em relacdo aos meios auxiliares de locomogédo 50% destes sdo cadeira de
rodas (adulto) e muletas (canadense e axilar).

Observa-se também um aumento de mais de 100% nos meios auxiliares concedidos no
ano de 2009, em relagéo ao ano de 2008, isto se deve a ampliagdo do recurso financeiro destinado
para estes fins, pela SES. Atualmente est4 sendo atendida 100% da demanda que ingressa no

Servicgo.

Tabela 18: Meios Auxiliares de Locomogédo Concedidos, 2008 e 2009, por tipo

. . - 2008 2009 2010
VIl Ei2 e AU % Quantidade % Quantidade % Quantidade
Cadeira de Rodas (Adulto) 29,1 160 22,3 231 22.9 259
Muleta Canadense 26,2 144 26,2 272 24.4 276
Cadeira de Banho 15,3 84 214 222 17,4 197
Andador 11 59 12 124 13,8 154
Cadeira de Rodas (Tetra) 8,6 47 3,1 32 79 89
Muleta Axilar 6,2 34 11,8 122 9,6 109
Cadeira de Rodas (Infantil) 3,6 20 3,2 33 4 45
Total 100 548 100 1.036 100 1.129

Fonte: SES/CCR/Servico Social/OPMAL. 2010. Dados de concessao 2008 e 2009
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Em relacdo a Deficiéncia Visual Santa Catarina deve contar com dois servicos para
atendimento, porém somente um servico esta habilitado ndo conseguindo atender a demanda do
Estado. A regulacdo deste servico atualmente é inexistente, sendo necesséria para fortalecer o
gerenciamento da rede.

No periodo de 2005 a 2010, foram avaliados (avaliacdo de 12 vez) pela Fundagdo
Catarinense de Educagdo Especial, 1601 usuérios com baixa visdo e 800 com solicitagdo de
protese ocular. Destes usuarios com Baixa Visdo, 70% receberam recursos opticos, 22%
aguardam em lista de espera, e 0s 8% restantes foram considerados ndo elegiveis ou foram
encaminhados para outras terapias.

Em relagdo a Deficiéncia Auditiva Santa Catarina esta com sua rede 100% implantada
com seis servigos sendo trés de média complexidade e trés de média e alta complexidades.
Percebe-se no Estado a necessidade de controle e avaliagéo deste servico e a construcdo da Rede
de Terapia, que ainda encontra-se fragilizada. O servigo de implante coclear que anteriormente
era realizado no Estado de S&o Paulo est4 atualmente sendo realizado no Hospital Universitério.
A capacidade instalada é de quatro avalia¢es iniciais/semanais e duas cirurgias/més.

Em relagdo a Deficiéncia Intelectual possuimos 60 servigos implantados no Estado sendo
que sua implantacdo segue as Normativas Estaduais Complementares e de critérios deliberados
pela Comissdo Intergestores Bipartite (CIB).

O Estado atualmente possui 2.304 pacientes com estoma que fazem uso de dispositivos
coletores. No ano de 2010 foram aprovadas as diretrizes estaduais e alguns servicos estdo se
regularizando para formacdo da rede assistencial de forma descentralizada e regionalizada. O
Estado realiza a compra dos materiais (dispositivos coletores e adjuvantes) através de processo
licitatorio com complementacdo do que é concedido pela Tabela SIA. E o segundo estado no
nivel nacional em quantidade e variedade de dispositivos concedidos. Atualmente s&o concedidos
39 itens sendo que destes, 08 itens ndo estdo incluidos na Tabela SUS, contabilizando um

investindo de mais de duzentos mil reais nestes dispositivos coletores e adjuvantes.

2.1.2.3.8. Indigenas

O Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), em Santa Catarina, é denominado DSEI-
Interior Sul e conta com quatro polos localizados nos municipios de Araquari, Chapecd,
Florianopolis e José Boiteux. A populagdo indigena estd distribuida em 44 aldeias de 17
municipios catarinenses. A etnia predominante dessa populagdo é: Guarani M’Bya, Guarani,

Xokleng e Kaingang (Figura 15).
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As informagdes das acOes de satde indigena sdo inseridas no Sistema de Informacéo da
Atencdo Indigena — SIASI e partir desse sistema sdo obtidas as informagdes por area
programatica.

Figura 15: Localizacdo da Populagdo indigena segundo etnia predominante e Polo-base de

referéncia, Santa Catarina, 2011

Localizagdo da populagdo indigena segundo etnia predominante e Pélo-base de referéncia,
Santa Catarina, 2011
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Fonte: Dseifinterior Sul/SC/SESAI/MS

A populagdo indigena, residente em Santa Catarina em 2009, é composta por 9.340
indigenas e representa 0,16% da populacdo catarinense. Na distribuicdo da populagdo indigena
por municipio verifica-se que lpuacu e Entre Rios apresentam 0s maiores percentuais de
representatividade populacional no municipio. A populacdo indigena, residente em lpuagu
representa 57,58% da populacdo geral no municipio e em Entre Rios esse percentual € de 38,88%
(tabela 19).

A populacdo indigena residente em Santa Catarina, segundo a sua distribuicdo por Pélo

Base, est4 concentrada no Pdlo de Chapeco, regido oeste de Santa Catarina (tabela 19).
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Tabela 19: Distribuicdo proporcional da populagdo indigena segundo o Poélo Base de

abrangéncia, Santa Catarina, 2010.

Polo Base Populacao
N° %
Araquari 496 5,30
Chapeco 6.654 71,09
Floriandpolis 611 6,53
José Boiteux 1.599 17,08
Total 9.360 100,00

Fonte: Dsei Interior Sul/SC/SESAI/MS

Ao avaliar a composicdo populacional indigena residente em Santa Catarina por faixa
etéria pode-se identificar que mais da metade da populacéo indigena (54,23%) esté na faixa etéria
até 20 anos de idade e 82,97% até 39 anos.

Na distribuicdo proporcional da média de morbidade, segundo o capitulo do Codigo
Internacional de Doencas, obtidos através dos dados no SIASI demonstram que quase 25% dos
registros sdo referentes as doencas aparelho respiratorio, e em torno de 10% dos registros sdo
incluidos em doencas do aparelho digestivo.

A estruturacdo da Atencdo a Salde Bucal em Santa Catarina € bastante recente, teve seu
inicio em 2006. Para a assisténcia especializada utiliza-se o sistema de referéncia e contra-
referéncia, respeitando os principios e diretrizes do SUS, através dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs) dos municipios, quando existente.

Da mesma forma que as demais areas, as informacdes das agdes de salde bucal sdo
inseridas no SIASI, porém ainda existem problemas quanto ao registro, digitacdo e
processamento dos dados no sistema.

O SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional) | foi implantado em Santa
Catarina no ano de 2007. Anteriormente ao Sisvan Indigena, o Dsei Interior Sul - SC realizava
sistematicamente agfes de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (ACD) das
criangas indigenas dos Pdlos Base, dentro da &rea programética da satde da mulher e da crianga.
Os casos de déficit nutricional e de desenvolvimento eram acompanhados pela Equipe
Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) e, quando necessario, encaminhados para 0s outros
niveis da atencéo.

A érea de alimentacdo e nutricdo esta em constante procura de parcerias governamentais e
ndo governamentais, em busca da auto-sustentabilidade da populacdo indigena. Atualmente ha
parcerias com a CONAB, com a distribuicdo de cestas basicas, com a EPAGRI, FUNAI,
Ministério Publico, CONSEA/SC, Mesa Brasil, Fundacao Padre Facchine, entre outros.
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Desde a implantagéo do SISVAN 1, a cobertura de acompanhamento do estado nutricional
de criancas menores de 60 meses e gestantes teve um aumento significativo. Houve um
incremento de 2007 para 2010 de 18% e 46% respectivamente. Esse incremento pode estar
relacionado ao maior comprometimento da equipe multidisciplinar com a situa¢&o nutricional da
populacdo bem como a melhor compreensdo do pablico alvo da sua prdpria condicéo nutricional.

Conforme tabela 20, o perfil nutricional das criangas indigenas menores de 60 meses no
periodo de 2007 a 2010 mostra que o estado nutricional de muito baixo peso, nos ultimos quatro
anos, manteve-se dentro dos parametros aceitaveis. O baixo peso, em 2007, apresentava um valor
3 vezes acima do pardmetro aceitavel e foi reduzido para 1,7 vezes em 2010. Apesar de ainda
estar acima do pardmetro aceitavel, teve uma reducdo de 4% no periodo de 2007 a 2010
indicando uma melhoria gradual nesse indicador. O indicador risco nutricional que estava em
14% em 2007 diminuiu para 12% em 2010. O risco de sobrepeso que se manteve em 2% de 2007
a 2009 aumentou para 3% em 2010. A eutrofia, também identificada como normalidade, em 2007
era de 75% e em 2010 aumento para 79%.

Conforme os valores de prevaléncia de desnutricdo reconhecidos pela OMS, determinados
pelos indicadores de Peso/ldade pode-se classificar a desnutricdo da populacdo indigena, em

Santa Catarina como de baixa prevaléncia (< 10%) nos ultimos 4 anos.

Tabela 20: Percentual de criangas indigenas menores de 60 meses, segundo o estado nutricional
e ano, Santa Catarina, 2007 a 2010.

% encontrado em criangas indigenas

Estado Nutricional Parametro OMS 2007 2008 2009 2010
Muito baixo peso (P1) Até 3% 0% 1% 1% 1%
Baixo peso (P3) Até 3% 9% 7% 7% 5%
Risco nutricional (P10) Ate 7% 14% 14% 13%  12%
Risco de sobre peso (> ou =P97) Até 3% 2% 2% 2% 3%
Eutrofico (> P10 e < P97) 75% 76% 78%  79%

Fonte: Dsei Interior Sul/SC/SESAI/MS

Dos indicadores de saude da populagdo infantil indigena destaca-se a taxa de mortalidade.
Essa taxa, ficou 2,4 vezes menor em 2010 se comparada ao ano de 2007, com reducdo de 41,5%.
Acredita-se que as principais acdes que contribuiram para essa reducdo foram: capacitacéo e
implantacdo do SISVAN Indigena, capacitacdo para Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes
da Infancia — AIDPI, acdes de campo desenvolvidas pela EMSI, parcerias de sustentabilidade
com 0rgdos governamentais e ndo governamentais, incentivo ao aleitamento materno, incentivo

as hortas comunitarias, entre outras acoes.
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Os indicadores do estado nutricional da gestante indigena referentes ao periodo de 2007 a
2010 mostram que ndo ha muita variagdo dos indicadores quando vistos individualmente no
periodo de 2007 a 2010. Dentre os indicadores, a condicdo de eutrofico apresenta o maior
percentual (em média 60%) seguido da condigdo de risco de sobrepeso (média de 22%).

Para a populacdo indigena os dados disponiveis para o indicador “Pré natal com 4 ou mais
consultas” séo referentes aos anos de 2009 e 2010 nos quais se registrou um incremento de 8%
em 2010 (84% e 92% respectivamente).

A assisténcia farmacéutica, no subsistema de atencdo a saude indigena, é uma estratégia
para assegurar o acesso da populacéo indigena aos medicamentos. Na Portaria n® 3185/MS de 19
de outubro de 2010, estdo relacionados 89 itens que compdem a Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais da Saude Indigena.

A Portaria 2.759 de 25 de outubro de 2007 do Ministério da Saude, que estabelece as
Diretrizes Gerais para a Politica de Atencdo Integral & Saude Mental das Populagdes
Indigenas, surgiu buscando reordenar e prover as condi¢cdes para que se estruture uma rede de
atencdo a salde que tenha condicOes de subsidiar aos desafios que representam os transtornos de
saude mental para as comunidades indigenas, notadamente o uso abusivo de alcool e suas co-
morbidades e consequiéncias.

A partir de 2008, as acOes de Salde Mental concentraram-se mais especificamente na
regido de ChapecO, em resposta a preocupacdo manifesta pelas liderancas com o aumento do
consumo de &lcool, principalmente entre os jovens e estudantes. Foram realizadas oficinas com o
objetivo de capacitar jovens como multiplicadores para atuarem na prevengdo ao uso abusivo de
alcool e drogas.

Em 2008 também foi priorizado atendimento psicoldgico aos indigenas do P6lo Base de
José Boiteux, a partir de registros de uso abusivo de drogas de prescricdo (como antidepressivos e
benzodiazepinicos) e uma pratica comum de medicalizagdo, na maioria das vezes, agregados a
fatores psicoldgicos e sociais.

Alguns dados preliminares de mortalidade ocorrida na regido do litoral de Santa Catarina,
nos ultimos quatro anos, apontam que na maioria dos casos o consumo abusivo de éalcool pode
estar associado, seja como fator direto influenciando a saide, ou como fator desencadeante em
atropelamentos e violéncia. Entre os indigenas maiores de 15 anos, cerca de 7,2% sao etilistas
sendo que alguns destes, encontram-se em tratamento, com periodos de abstinéncia. A
observacéo direta indica também que hé casos de transtornos mentais como Transtorno Bipolar e
Depressdo, 0s quais se encontram em tratamento na referéncia dos Centros de Atencédo

Psicossocial — (CAPS) e municipios, quando existente.
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2.1.2.3.9. Populagéo Prisional

O Ministério da Saude e o Ministério da Justica aprovaram, por meio da Portaria
Interministerial n° 1.777/GM de 9 de setembro de 2003, o Plano Nacional de Satde no Sistema
Penitenciério, destinado a prover a atengdo integral a satide da populagéo prisional confinada em
unidades masculinas e femininas, bem como nas psiquiatricas. A necessidade de implementacéo,
acompanhamento e avaliacdo das acBes de promocao da saude e de prevencdo de doengas nos
presidios devem-se aos fatores de risco a que essa populacéo esta exposta. Apesar de ndo estarem
disponiveis dados epidemioldgicos em nivel nacional ou estadual confidveis, estima-se que
ocorra nesta populacdo um ndmero significativo de casos de DST/AIDS, tuberculose,
pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, traumas, diarréias infecciosas, além de
outros problemas prevalentes na populagdo adulta brasileira, tais como hipertenséo arterial e
diabetes mellitus. A assisténcia a saude desta populacdo ainda sofre com inadequages no acesso
ao atendimento tanto na Unidade Bésica de Salde quanto durante as internagdes hospitalares.

O Sistema Prisional de Santa Catarina possui 48 unidades prisionais, sendo 06
penitenciarias masculinas; 21 presidios (03 masculinos, 01 feminino e 17 mistos); 15 unidades
prisionais avangadas mistas; 01 Col6nia Penal que estd subordinada administrativamente a
Penitencidria de Floriandpolis, mas se localiza no municipio de Palhoga e 01 Hospital de
Custodia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP), 02 Casas do Albergado e 02 Cadeibes, conforme

Figura 16.
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Figura 16: Unidades prisionais de Santa Catarina, 2011.

|:| Penitenciaria
I:I Presidio

I:I Unidade Prisional Avangada (UPA)
- Presidio Agricola de Palhoga.

- Penitenciaria + Presidio

- Penitenciaria + Presidio + Casa do Albergado
I:I Penitenciaria + Presidio + Casa do Albergado + Hospital de Custddia

Fonte: Departamento de Administracdo Prisional - DEAP/SSP; 2011

Do total de unidades, 40 possuem mais de 100 pessoas presas e 08 possuem menos de 100
pessoas presas. A populagdo total de presos esta estimada em 15.064 pessoas 0 que representa o
dobro da populagdo existente quando foi elaborado e aprovado o Plano Operativo Estadual em
2004.

O referido plano, em conformidade ao exigido no Anexo Il da PT-IM n°® 1.777/03,
apresenta as necessidades e orcamentos de cada unidade prisional, em termos de recursos fisicos,
materiais, humanos, financeiros e gerenciais, apresentados em projetos especificos, num total de
31 projetos, distribuidos em 27 municipios. O ndo cumprimento de algumas exigéncias quanto a
estrutura fisica e quadro de pessoal, de responsabilidade da Secretaria de Justica e Cidadania, tem
protelado a realizacdo de agdes previstas no mesmo, com recursos do incentivo financeiro
especifico para o atendimento dessa populacéo, mantendo uma situacéo de atencdo precaria a sua
saude.

Das unidades inauguradas mais recentemente somente a Penitenciaria Industrial de
Joinville j& possui plano especifico em fase de aprovacdo pelo Ministério da Saude. As demais
deverdo ter seus planos elaborados este ano na medida em que forem sendo aprovados os ja

existentes.

69



2.1.2.4. Pacto pela Vida

O pacto pela vida é o compromisso entre 0s gestores do SUS em torno de prioridades que
apresentam impacto sobre a situacdo de salde da populagdo brasileira.

De acordo com o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011 havera altera¢des nos indicadores

de salde e na forma de pactuacéo dos compromissos de gest&o.

2.1.2.5. Areas de Atengéo Especial

2.1.2.5.1. Saude Bucal

As acOes de carater individual e coletivo no campo da odontologia tém possibilitado a
ampliacdo do acesso da populacdo as medidas de promogdo, prevencdo, recuperacdo e
reabilitacdo em salde bucal no Estado de Santa Catarina.

Ainda que a escassez de dados epidemioldgicos em Santa Catarina, no que refere a Saude
Bucal, impossibilite conhecer no nivel local a real situacdo da doenca cérie e dificulta tragar o seu
percurso, € licito ressaltar o declinio na experiéncia de carie na populacéo brasileira.

No levantamento epidemioldgico realizado, em 2010 com o Projeto SBBrasil 2010,
Pesquisa Nacional de Saude Bucal, que estd em fase final de compilagdo e anélise de dados, oito
municipios de Santa Catarina participaram e em resultados parciais, foi observado que a cérie
dentéaria continua sendo o principal problema de satde bucal dos brasileiros, embora se tenha
evidenciado uma melhora entre 2003 e 2010. O indice CPO-D aos 12 anos é de 2,10 em 2010,
com uma reducéo de 25,0% em relagdo a 2003 (CPO-D=2,8).

No que se refere & satde bucal do idoso, esta merece especial atencéo pelo fato de que,
historicamente, os servi¢os odontolégicos ndo tinham como prioridade a atengdo a este grupo
populacional. A frequéncia nos idosos, de edentulismo (auséncia total ou parcial de dentes),
acarreta uma alta demanda por reabilitagdo protética. Estimativas do Ministério da Salde,
baseadas em levantamentos referidos, revelam que trés milhGes de idosos necessitam de prétese
total e outras quatro milhdes precisam de prétese parcial.

Dentre as atividades de cardter individual e coletivo, segundo as recomendacfes da
Politica Nacional de Saude Bucal (2004), destacam-se:

a) Fluoretagdo da dgua de abastecimento publico: é considerada a medida mais efetiva
na prevencdo da cérie por ser segura, econdmica e de grande alcance, caracterizando elemento
essencial da estratégia de promoc¢do da saude, eixo norteador da Politica Nacional de Salde
Bucal. E acio obrigatoria em todo territorio brasileiro. No Estado, 93,5% dos municipios tém

suas aguas fluoretadas, beneficiando 98,8% da populacéo catarinense. Dos 19 municipios que néo
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efetuam a adicdo de fluor na &4gua de abastecimento publico, 16 deles (85,0%) tém populacdo
inferior a 5 mil habitantes, o que implicaria em solu¢Bes ndo convencionais para adogdo da
medida.

b) Procedimentos coletivos: visam o controle epidemiolégico da cérie e da doenga
periodontal e correspondem a um conjunto de procedimentos de promog&o e prevencdo de salde
bucal, de baixa complexidade tecnoldgica, e que dispensam equipamentos odontol6gicos. S&o
acOes educativas preventivas realizadas no dmbito das unidades de salde. Os procedimentos
coletivos estdo implantados em 257 municipios (87,7% do total do Estado) e foram realizados em
2010, segundo o SIA, 2.882.705 procedimentos.

c) Procedimentos individuais: consistem nas atividades de atengdo primaria, secundéria
e tercidria segundo as necessidades individuais. A tabela 21, refere a produgdo das acdes
individuais na &rea da odontologia e a comparacdo entre esperado e o alcangado, por

macrorregido, para o ano 2010, de acordo com os parametros estabelecidos.

Tabela 21: Necessidade de agdes odontoldgicas confrontadas com as agdes odontoldgicas

produzidas Santa Catarina, 2010.

x . x Déficit / . x Déficit /
.~ | Populagdo | Necessidade | Producdo " Necessidade | Producéo de & A
Mggrg;rgggao Estimada | deacbes | de acdes sungg\élst e de acBes acOes SUngg\ég (3
2009 basicas basicas bési especializadas | especializadas £
asicas especializadas
Extremo Oeste | 731.679 731.679 |1.004.699| 273.020 58.534 55.761 -2.773
Meio Oeste 593.939 593.939 528.026 -65.913 47515 19.208 -28.307
Vale do ltajai 789.367 789.367 799.834 10.467 63.149 41.563 -21.586
Foz do Rio
Itajai 512.600 512.600 608.680 96.080 41.008 39.165 -1.843
Grande
Floriandpolis 1.101.314 | 1.101.314 | 557.413 -543.901 88.105 74.618 -13.487
Sul 894.217 894.217 | 1.429.503 535.286 71.537 56.578 -14.959
Nordeste 830.083 830.083 463.998 -366.085 66.407 33.992 -32.415
Planalto Norte | 363.671 363.671 260.547 -103.124 29.094 18.154 -10.940
Planalto
Serrano 301.867 301.867 212.852 -89.015 24.149 32.009 7.860
Total 6.118.743 | 6.118.743 | 5.865.552 | -253.191 489.498 371.048 -118.450

Fonte: SIA/SUS

Dos procedimentos odontoldgicos individuais realizados no Estado, em 2010, registrados
no SIA, em torno de 6,32% (371.048) foram procedimentos odontoldgicos especializados. H&4 um
déficit de 4,14% (-253.191 procedimentos) na oferta da atencéo bésica esperada para 0 ano e em
maior proporcdo nas agdes especializadas com o déficit de 24,2% (-118.450 procedimentos
realizados). As macrorregides de saude Extremo Oeste, Vale do Itajai, Foz do Rio Itajai e Sul

atingem as necessidades de producdo na assisténcia béasica em saude bucal e as demais
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apresentam déficit de cobertura. No caso das acBes especializadas somente o Planalto Serrano
atinge a meta assistencial programada.

O Estado de Santa Catarina dispde de uma ampla rede ambulatorial de aten¢do em salde
bucal. Segundo o CNES/2010, existem instalados 1522 equipamentos odontolégicos completos
disponiveis ao SUS, onde atuam 2347 cirurgides-dentistas Destes, 774 estdo inseridos nas
Equipes de Salde Bucal da Estratégia Saude da Familia.

Estdo implantados, atualmente, 38 Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQ) e
outros 5 em fase de habilitagdo, o que resulta em 81,0% da meta estabelecida de 53 CEO
implantados para 2010.

O atendimento odontolégico nos hospitais direciona-se quase que exclusivamente aos
pacientes portares de trauma bucomaxilofacial. Outras situacbes também exigem atuagdo
hospitalar como o atendimento a pacientes sob anestesia geral, dando suporte & rede ambulatorial
e o atendimento a pacientes portadores de necessidades especiais que pela complexidade do
agravo, ndo tenham condigdes de atendimento ambulatorial. Somente 10% dos estabelecimentos
hospitalares realizaram algum tipo de procedimento odontolégico em 2010.

Ainda que em Santa Catarina ocorra uma contrapartida no financiamento das agdes de
Saude Bucal por parte do Estado, esta participacdo néo é suficiente para equiparar a defasagem
dos valores definidos pelo Ministério da Salde, especialmente quando se refere aos Centros de

Especialidades Odontoldgicas, & Aten¢do Hospitalar e as Equipes de Salde Bucal.

d) Insercdo da Saude Bucal na Estratégia da Saude da Familia (ESF): a insercdo da
saude bucal na ESF possibilita a criagdo de um espaco de politicas e relagdes a serem construidas
para a reorientacdo do processo de trabalho e para a propria atuacéo da Salde Bucal no dmbito
dos servicos de salde.

Com uma populacdo estimada em 6.118.743 de habitantes, de acordo com as normas
definidas pela Politica Nacional da Atencdo Bésica, Santa Catarina tem como nimero méximo
2521 equipes de Saude Bucal. Até dezembro de 2010, estavam habilitadas 774 Equipes de Salde
Bucal na ESF, com 31,0% do teto do Estado, atuando em 274 (93,0%) municipios do total de
293. Das 774 Equipes de Saude Bucal, 745 (96,25%) sdo da modalidade 1, constituidas pelo
cirurgido-dentista e auxiliar em saude bucal e 29 equipes, (3,75%) sdo da modalidade Il, com

cirurgido-dentista, auxiliar em sade bucal e técnico em satde bucal.
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O desempenho da atengéo basica em saude bucal

A Divisdo de Saude Bucal da Geréncia de Coordenacdo da Atencdo Bésica realiza o
monitoramento das a¢bes bésicas voltadas para a saude bucal baseado em quatro indicadores: a
cobertura de primeira consulta odontol6gica programatica, a média anual de escovagdo bucal
supervisionada, a cobertura estimada pela Equipe de Saide Bucal (ESB) na Estratégia da Saude
da Familia (ESF) e a relacdo ESB/ESF.

Conforme a tabela 22, todos os indicadores tiveram melhorias no ano de 2010, com
relacdo ao ano anterior. No entanto, € necessario destacar que os indicadores foram calculados
utilizando a base de dados do SIA e a base de estimativa populacional do IBGE. Ressalta-se que
inconsisténcias relacionadas a padronizagdo de entendimento conceitual dos procedimentos
odontoldgicos pelos cirurgides-dentistas e problemas de coleta, digitacdo e processamentos dos
dados ainda persistem. Além disso, a auséncia no Sistema de Informacdo da Assisténcia Bésica
(SIAB) de registro de producdo dos procedimentos odontoldgicos tem promovido dificuldades no

acompanhamento das a¢Bes desenvolvidas em Salde Bucal.

Tabela 22: Indicadores de Saude Bucal na Atencdo Bésica no Estado de Santa Catarina no

periodo de 2006 a 2010 e metas, conforme Pacto, para o ano 2011.

Primeira Consulta x Cobertura Estimada
Ano Odontol6gica E:ﬁg:?g;? olg:g;al Equipe de Saude Relacdo ESF/ESB
Programética. Bucal %
2006 16,7 2,6 35,1 2,0
2007 16,9 3,5 34,9 2,0
2008 15,0 3,3 39,9 1,8
2009 14,5 2,6 43,0 1,7
2010 17,7 2,7 43,8 1,7
Meta 2011 20,0 3,50 45,0 15

Fonte: SIA/IBGE/DAB/MS

2.1.2.5.2. Saude Mental

A Politica Nacional de Saude Mental, apoiada na lei 10.216/02, busca consolidar um
modelo de atencdo a salde mental de base comunitéria, que possibilita a livre circulagio das
pessoas com transtornos mentais pelos servi¢os e comunidade. Este modelo conta com uma rede
de servigos e equipamentos variados tais como os Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), os
Centros de Convivéncia e Cultura e os leitos de atengéo integral (em hospitais gerais e nos CAPS
I11), Urgéncia e Emergéncia, o Programa de Volta para Casa, que oferece auxilio e reabilitacdo
psicossocial para egressos de longas internaces em hospitais psiquiatricos, consultérios de rua,

unidades residenciais terapéuticas transitorias (URTT) e reducéo de danos.
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Segundo estimativas internacionais e do Ministério da Salde, 3% da populagdo necessita
de cuidados continuos (transtornos mentais severos e persistentes), e mais 9% precisam de
atendimento eventual (transtornos menos graves).

No Brasil, a prevaléncia aproximada de transtornos mentais da populagdo adulta é de
cerca de 30% no periodo de um ano, enquanto que aproximadamente 20% da populacdo adulta
demandam algum tipo de atengdo em saide mental num periodo de 12 meses. Na populacéo
feminina sdo mais comuns os transtornos de ansiedade, transtornos somatoformes e transtornos
depressivos. Entre os homens, o alcoolismo é o problema mais importante, vindo a seguir 0s
transtornos de ansiedade. Na populacdo infantil atendida na Atencéo Basica, a prevaléncia de
problemas de salde mental também € elevada, podendo atingir 25%, mas freqlientemente 0s
casos passam despercebidos pelos profissionais. 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 II° Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil (2005)
disponibilizou dados relativos a dependéncia do alcool (12,3 %), tabaco (10,1 %), maconha (1,2
%), benzodiazepinicos (0,5 %), solventes (0,2 %) e estimulantes (0,1 %). Na regido Sul o élcool e
0 tabaco sdo as drogas mais utilizadas pela populagéo; a dependéncia de tabaco foi maior que a
de alcool, respectivamente, 10,7 % e 9,0 %; a maconha atingiu 1,1 % de dependéncia. A faixa
etéria onde se registrou a maior prevaléncia de dependentes de alcool foi de 18 a 24 anos.

A relacdo entre o uso do &lcool, outras drogas e as situagdes de violéncia, evidencia o
aumento na gravidade das lesdes e a diminuigdo dos anos potenciais de vida da populagéo,
expondo as pessoas a comportamentos de risco. Os acidentes e violéncias ocupam a 22 causa de
mortalidade geral, sendo a primeira causa de 6bitos entre pessoas de 10 a 49 anos de idade.

O quadro abaixo mostra a extensdo da rede fisica de atencdo em salde mental em Santa

Catarina, em dezembro de 2010.
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Quadro I11: Rede de Atencdo & Salde Mental em Santa Catarina.

Especificacéo Quantitativo
Servigo Municipal de Satde Mental - Atencéo Basica™ 165
Ambulatério de Psiquiatria 03
(Hospital Universitario/UFSC, Jaragua do Sul e Tubardo)
Nucleo Apoio Saude da Familia— NASF/SC 165
Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)? 74
Centro de Convivéncia Santana (Hospital Col6nia Santana) 247 leitos
Leitos hospitais especializados 355
Leitos hospitais gerais 515
Servigo residencial terapéutico 03
Consultorio de rua 02
Unidades residenciais terapéuticas transitorias -URTT 01

* Muitos desses servigos foram absorvidos pelas equipes de ESF e NASF, portanto, 0s servigcos nessa
I6gica de atendimento, com equipes exclusivas, ndo tem mais sido cadastrado.

O Ministério da Salde utiliza o indicador: CAPS/100.000 habitantes para fins de
avaliacdo de cobertura. Santa Catarina apresenta um indice de cobertura de 89% representando a
62 posicéo no cenario nacional.

Quanto & érea hospitalar para internacdo em psiquiatria, h4 no Estado, deficiéncia de
leitos em varias regides, tais como: Blumenau, Itajai, Mafra, Canoinhas, Tubardo, Brusque,
Jaragué do Sul e Chapec6. Ha dificuldades também, para o internamento da populacdo com idade
inferior a 18 anos aumentando para menores de 15 anos, pois ndo ha leitos psiquiatricos
cadastrados nos 04 hospitais infantis (Florianopolis, Lages, Itajai e Joinville), nem nos hospitais
gerais.

O quadro a seguir mostra a freqtiéncia de internacdes psiquiatricas — SUS em trés grupos

de diagndsticos.
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Quadro 1V: Freqléncia de internagdes por grupos em Santa Catarina — 2006 a 2009.

Ano Alcoolismo | Outras drogas Transt. Mentais Total geral
(F10) (F11aF19) | (F00 a F09 e F20 a F99) g
2006 5.386 2.369 13.497 21.252
2007 5.125 1.957 12.970 20.052
2008 4.436 2.297 13.022 19.755
2009 4.205 2.221 11.641 18.067
2010 4.416 2.404 11.119 17.939

Fonte: SES/DIPA/Geréncia de Processamento de Servigos Assistenciais

O processo de desinstitucionalizagdo mantém-se lento, considerando que estéo internados
no Centro de Convivéncia Santana (CCS), 247 pacientes, conforme verificado no CNES-2010.
Isto se deve a dificuldade de implantacdo de Servico Residencial Terapéutico (SRT), cuja
responsabilidade é dos municipios.

A perspectiva de uma politica de atencdo integral em saude mental no Estado implica em
solucionar varios problemas: a caréncia de recursos humanos especializados e a falta de vagas
para algumas categorias, por ndo constar no quadro de recursos humanos de algumas secretarias
municipais de saude; contratos de trabalho temporarios; necessidade de humanizagdo do cuidado
prestado aos usuarios dos servicos de saude; falta de integracdo entre os servicos da rede de
assisténcia, falta de monitoramento sobre as praticas exercidas nas comunidades terapéutica,
insuficiéncia de dispositivos de atencdo a rede de alcool e outras drogas, como consultdrio de rua,
reducdo de danos e unidades residéncias terapéuticas; intersetorialidade incipiente pela falta de
acOes efetivas relacionadas a salde mental, dificuldade de articulagdo das a¢Bes de salde mental
entre a Atencdo Basica, CAPS, hospitais gerais e urgéncia e emergéncia, consultérios de rua,
reducdo de danos, unidades residéncias terapéuticas transitorias e programa de volta para casa
(PVC); falta de regulacdo dos leitos psiquiatricos pela rede saide mental; dificuldade de
desinstitucionalizar 250 pacientes no Centro de Convivéncia Santana, para SRT e PVC;
inexisténcia de rede extra-hospitalar em salde mental no municipio de S&o José, elevando o
namero de internagdes psiquiatricas na Grande Floriandpolis; dificuldade de abertura de leitos

psiquiatricos nos hospitais estaduais e regionais, incluindo o HIJG.
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2.1.2.5.3. Alimentacéo e Nutri¢do

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) possui como propdsito a
“garantia da qualidade dos alimentos colocados para 0 consumo no pais, a promocéo das praticas
alimentares saudaveis e a prevencdo e o controle dos distdrbios nutricionais, bem como o
estimulo as agBes intersetoriais que propiciem o acesso universal aos alimentos”.

Em 2009, dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional-SISVAN demonstram
que o estado apresenta indices de excesso de peso acima da média nacional nas diferentes fases
do ciclo da vida (tabela 23) reforcando a necessidade de agdes estratégicas que tornem a
populacdo mais saudavel em relagdo ao peso. O excesso de peso estd claramente associado ao
aumento da morbidade e mortalidade e este risco aumenta progressivamente de acordo com o

ganho de peso.

Tabela 23: Percentual de criangas, adolescentes, gestantes, adultos e idosos com excesso de peso

no Brasil e em Santa Catarina no ano de 2009 e indices antropométricos utilizados.

indices Antropométricos

Faixa Etéaria Brasil Santa Catarina .

Utilizados
Criancas de 5 a 10 anos 6,2% 7,2% g Percentlligzdcle Peso para
Adolescentes 17,3% 25,1% > Percentlligzddee IMC para

IMC > 25 para idade
0 0,

Gestantes 35,0% 40,9% gestacional

Adultos 44,9% 52,9% IMC > 25

Idosos 42,1% 50,7% IMC > 27

Fonte SISVAN/MS

De acordo com o SISVAN, nos anos de 2008 e 2009, 4,0% e 3,8% das crian¢as menores
de 05 anos apresentaram baixo peso para idade, respectivamente. Nesse mesmo periodo a meta
pactuada pelo estado foi de 5,0%.

Outra acdo voltada para o fortalecimento da &rea de alimentagdo e nutri¢do é o Programa
Bolsa Familia (PBF)., programa do Governo Federal de transferéncia direta de renda com
condicionalidades para familias em situagdo de pobreza, que associa o beneficio financeiro ao
acesso aos direitos sociais basicos, como a salde, a educagdo e a assisténcia social. No setor
saude as condicionalidades sdo: - acompanhamento nutricional e cobertura vacinal de criangas

menores de 07 anos e 0 acompanhamento pré-natal e nutricional de gestantes.
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O Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro consiste na suplementacéo profilatica
de sulfato ferroso para todas as criancas de 6 a 18 meses de idade e sulfato ferroso e &cido folico
para gestantes a partir da 20? semana e mulheres até o 3° més pds-parto. A Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde da Crianca e da Mulher (PNDS-2006) tracou o perfil da populagdo feminina
em idade fértil e das criangas menores de 05 anos no Brasil, sendo que Santa Catarina encontra-se
entre os indices de 20 % a 39,9%, classificando-se no perfil moderado de anemia, 0 que justifica
a implementagdo do programa de prevencgéo no estado. Uma das dificuldades que ndo permitem o
avanco do programa estdo relacionados a&: dosagem recomendada, efeitos colaterais aos
suplementos, palatibilidade do suplemento destinado as criancas, irregularidade de fornecimento,
dentre outros.

Outra acdo relacionada & alimentacdo e nutricdo € a obrigatoriedade da notificagdo e
investigacdo da desnutricdo grave (DG) em criangas que apresentem sinais clinicos de DG,
mesmo quando o peso ndo estiver abaixo do percentil 0,1. A vigilancia epidemiolégica municipal
deve comunicar imediatamente os casos notificados de DG infantil ao representante do Ministério
Publico e ao Conselho Tutelar, cabendo ao estado monitorar as a¢des de acompanhamento dos

casos notificados.

2.1.3. Atencdo Integral a Saude

2.1.3.1. Atencdo Bésica

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de agdes de satide, no @mbito individual
e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saide. Desenvolve-se por meio do
exercicio de préticas gerenciais e sanitarias democréticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacbes de territdrios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagdes. (BRASIL, 2006)

A portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011, aprova a Politica Nacional de Atencéo Bésica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e Equipes de Agentes Comunitéarios de Salde (EACS).

A inclusdo da odontologia, equipes de Saude Bucal - SB na equipe de Saide da Familia
teve inicio em 2001 e se amplia em ritmo acelerado. Santa Catarina tem a ESF implantada em

100% de seus municipios, com cobertura de 73% da populacéo para a SF e 41% de SB.
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A ESF esta presente em todos os municipios do Estado sendo que 78,8% destes possuem
100% de cobertura da ESF. Nos municipios com populagdo acima de 100.000 habitantes a ESF
apresenta uma diminuigdo de cobertura variando entre 50 a 60%, com exce¢do do municipio de
Florian6polis, que possui 84,5% de cobertura e o maior nimero de equipes de Estado.

Outro fator significante para o fortalecimento da ESF é a continuidade do cuidado por
parte dos profissionais que integram as equipes, porém os municipios vém enfrentando problemas
quanto a fixacdo destes profissionais, centrado principalmente na figura do médico. Varios
fatores podem estar relacionados a ndo fixagdo dos profissionais, dentre eles podemos citar: o
cumprimento da jornada de trabalho conforme determinado pela politica; a cultura dos
profissionais em se fixar nos grandes centros e a insuficiéncia da especificidade na grade
curricular.

Apesar dos avancos da ESF o modelo assistencial ainda predomina no Estado,
observando-se assim a necessidade da definicdo das linhas guias de atencdo & salde e a
reorientacdo do modelo de atengdo a saude.

No ano de 2009 teve inicio no Estado de Santa Catarina o processo de Fortalecimento da
Atencgdo Priméria a Salde nas Redes de Atengdo & Salde, nas macrorregides Nordeste e Planalto
Norte, orientada por seis principios: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo, orientacdo familiar e orientacdo comunitéria (STARFIELD, 2002). Um dos
possiveis avangos serd a mudanca do processo de trabalho das equipes da ESF e organizacéo dos
fluxos e contra-fluxos dos usuérios pelos diversos pontos de atencéo a salde.

As figuras seguintes demonstram a evolugéo e cobertura do numero de equipes de Saude
da Familia, Saide Bucal e Agentes Comunitarios de Salde no Estado desde sua implantacdo em
1995 até 2010.
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Figura 17: Evolucdo do numero de Equipes de Saude da Familia e de Equipes de Saude Bucal,

SC, 1995-2010.
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Figura 18: Evolucdo do numero de Agentes Comunitarios de Saude em Santa Catarina no

periodo de 1998 a 2010

Evolucdo do Niumero de ACS no Estado de Santa Catarina: 1998 a 2010.
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Figura 19: Cobertura populacional de equipes de Saude da Familia e Saude Bucal, segundo
macrorregido de Santa Catarina, 2010.
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Familia na Atencdo Bésica, sendo seus critérios discutidos e aprovados anualmente na Comissdo

Intergestores Bipartite.

Figura 20: Recursos de co-financiamento (milhdes) repassados anualmente para o fortalecimento
da Estratégia de Saude da Familia em Santa Catarina.
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Em 2007 o co-financiamento era de 7 milhGes e em 2011 ja atinge 35 milhGes totalizando

um acréscimo de 400%.
Apesar dos investimentos na Atencdo Basica algumas macrorregides apresentam a média de

consultas médicas basicas por habitante/ano menor do que a média do Estado que € de 1,37.

Figura 21: Média de Consultas Médias Bésicas, por Habitante/Ano, Santa Catarina em 2010.
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Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial — SIA/SUS - 2011

a) Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Para apoiar 0 avanco da implantacdo da Atencdo Priméria a Saude (APS) estruturada na
ESF, o Ministério da Saude (MS) criou os NASF | e Il, cujo objetivo principal é ampliar a
abrangéncia das acBes da atencdo basica, bem como a resolubilidade, apoiando a insercdo da
Estratégia Saude da Familia na rede de servicos. Os NASF devem buscar intuir a plena
integralidade do cuidado fisico e mental aos usuérios do SUS por intermédio da qualificacdo e
complementaridade do trabalho das ESF. Até o momento, em 23 municipios foram credenciados .

A partir do ano de 2009 o Estado passou também a co-financiar os NASFSC, com o
objetivo cobrir uma lacuna que impossibilitava municipios com menos de oito equipes
credenciarem-se para terem o NASF Federal.

A maioria dos municipios de Santa Catarina (230) possuem menos de 8 equipes e a
criagdo dos NASFSC possibilitou entre 2009 e 2010, o credenciamento de 122 NASFSC, sendo
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28 na modalidade NASFSC | , municipios que tem entre 4 e 7 equipes, e 94 na modalidade
NASFSC Il municipios com até 3 equipes.

Os NASF sdo constituidos por equipes compostas de profissionais de diferentes areas e
que atuam em parceria com os profissionais das ESF, diretamente no apoio matricial as equipes.
Tendo em vista a magnitude epidemiolégica dos transtornos mentais, é recomendado que cada
NASF conte com pelo menos 01 (um) profissional da &rea de saude mental

A responsabilidade compartilhada entre as equipes SF e NASF prevé a revisdo da pratica
do encaminhamento com base nos processos de referéncia e contra referéncia, ampliando para um
processo de acompanhamento longitudinal de responsabilidade da equipe de AB/SF atuando no
fortalecimento de seus atributos.

Recentemente, o Ministério da Sadde criou 0 NASF 3, com prioridade no atendimento da
atencdo aos usudrios de crack, alcool e outras drogas, para municipios com menos de 20.000
habitantes. Este deverd realizar suas atividades vinculadas a no minimo quatro e no maximo sete
equipes de Salde da Familia.

A discussdo sobre o NASF e estes novos conceitos que nascem com a Estratégia é muito
recente no campo da salde, estando em processo de construcéao, tanto na metodologia, quanto no
conhecimento. O desafio que nos impde esta discussdo diz respeito as praticas profissionais que
precisam ser repensadas, no sentido de “fazer salde publica” e gestdo, considerando 0s
interesses da comunidade, as necessidades do territorio e os objetivos institucionais, além da

atuacdo em rede, em prol da integralidade da atencéo a satde.
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2.1.3.2. Media e Alta Complexidade

2.1.3.2.1. Atencdo Ambulatorial Especializada

Segundo informagGes do cadastro do SIA/SUS em dezembro de 2009, a capacidade
instalada para o SUS/SC era de 3.772 unidades de saide, das quais 1.500 (39,7 %) eram postos e
centros de salde. O cadastro evidencia ainda, a existéncia de 400 Servicos Auxiliares de
Diagnose e Terapia, responsavel por procedimentos de média complexidade.

A producéo ambulatorial do SUS em Santa Catarina no ano de 2009 est4 apresentada na
tabela 24. O total de procedimentos aprovados foi de 112.004.784, correspondendo a um custo
medio per capita de R$ 12,09 e um custo médio unitario por procedimento de R$ 3,56. Do total
de procedimentos, 56,6% foram realizados na Atencéo Bésica, 31,6% na Média Complexidade e
11,8% na Alta Complexidade. Patologia Clinica representa 48,2% do total de procedimentos de
meédia complexidade, enquanto o item medicamentos se destaca entre os procedimentos

ambulatoriais de alta complexidade realizados no Estado (84,2%).
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Tabela 24: Producéo ambulatorial e valor médio unitério do SUS, por Grupo de procedimentos

do SIA, Santa Catarina, 2010.

Categoria de Procedimentos Q“ﬁ[,‘t'dade Ap rovada:) v
01 Acbes de Promocao e Prevencdo em Saude 15.940.911 0,02%
0101 Acdes coletivas/individuais em salde 15.659.922 89,65%
0102 Vigilancia em saude 280.989 10,35%
02 Procedimentos de Finalidade Diagnostica 22.579.074 31,09%
0201 Coleta de material 1.425.590 0,48%
0202 Diagnéstico em laboratério clinico 15.589.421 48,82%
0203 Diagndstico por anatomia patoldgica e citopatologia 557.651 4,52%
0204 Diagndstico por radiologia 2.034.068 14,91%
0205 Diagndstico por ultra-sonografia 288.521 5,28%
0206 Diagndstico por tomografia 55.970 4,20%
0207 Diagndstico por ressonancia magnética 17.575 3,07%
0208 Diagndstico por medicina nuclear in vivo 9.616 1,90%
0209 Diagndstico por endoscopia 33.938 1,31%
0210 Diagndstico por radiologia intervencionista 363 0,09%
0211 Métodos diagndsticos em especialidades 754.748 7,22%
0212 Diagndstico e procedimentos especiais em
hemoterapia 397.802 8,22%
0213 Diagndstico em vigilancia epidemioldgica e ambiental 2.961 0,00%
0214 Diagndstico por teste rapido 1.410.850 0,00%
03 Procedimentos Clinicos 43.217.327 44,97%
0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos 37.556.455 42,86%
0302 Fisioterapia 1.277.565 3,17%
0303 Tratamentos clinicos (outras especialidades) 60.986 0,85%
0304 Tratamento em oncologia 465.528 30,67%
0305 Tratamento em nefrologia 291.632 19,31%
0306 Hemoterapia 283.211 2,40%
0307 Tratamentos odontoldgicos 3.251.485 0,16%
0309 Terapias especializadas 30.465 0,57%
0310 Parto e nascimento 0 0,00%
04 Procedimentos Cirdrgico 3.075.767 2,56%
0401 Pequenas cirurgias e cirurgias de pele, tecido
subcutaneo e mucosa 2.518.580 34,51%
0403 Cirurgia do sistema nervoso central e periférico 97 0,01%
0404 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabeca
e do pescoco 37.367 2,58%
0405 Cirurgia do aparelho da viséo 21.670 47,78%
0406 Cirurgia do aparelho circulatério 15.486 3,65%
0407 Cirurgia do aparelho digestivo, 6rgdos anexos e parede
abdominal 2.595 0,51%
0408 Cirurgia do sistema osteomuscular 7.629 2,11%
0409 Cirurgia do aparelho geniturinario 1.004 0,20%
0410 Cirurgia de mama 68 0,01%
0411 Cirurgia obstétrica 456 0,07%
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0412 Cirurgia toracica 92 0,01%
0413 Cirurgia reparadora 1.426 0,14%
0414 Bucomaxilofacial 462.275 4,98%
0415 Outras cirurgias 2.324 0,55%
0417 Anestesiologia 2.184 0,30%
0418 Cirurgia em nefrologia 2.514 2,60%
05 Transplantes de érgao, tecidos e células 71.044 2,31%
0501 Coleta e exames para fins de doacdo de 6rgéos, tecidos

e células e de transplante 57.018 81,19%
0503 Acoes relacionadas a doagao de 6rgdos e tecidos para

transplante 1.300 1,64%
0504 Processamento de tecidos para transplante 1.296 2,77%
0505 Transplante de 6rgaos, tecidos e células 113 0,94%
0506 Acompanhamento e intercorréncias no pré e pds-

transplante 11.317 13,46%
06 Medicamentos 8.246.317 15,42%
0601 Medicamentos de dispensagdo excepcional 8.246.317 29,74%
0604 Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica 26.463.397 70,26%
07 Orteses, proteses e materiais especiais 306.378 2,65%
0701 Orteses, proteses e materiais especiais ndo

relacionados ao ato cirdrgico 300.578 83,31%
0702 Orteses, proteses e materiais especiais relacionados ao

ato cirurgico 5.800 16,69%
08 Acdes complementares da atencdo a Saude 1,00%

0801 Acdes relacionadas ao estabelecimento 28.995 0,00%
0803 Autorizacgao / Regulagdo 656.753 100,00%
Total 120.585.963 100,00%

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SES, 2011

Apesar dos esforgos do governo em regionalizar a assisténcia, persistem disparidades na

distribuicdo dos servicos ambulatoriais especializados. Na Regido de Saude da Grande

Floriandpolis foram realizados 15% dos servicos de média complexidade e 73,41% dos servicos de

alta complexidade, o que explica a diferenca da distribuicdo dos servi¢cos nessa regido quando

comparada as demais. Nas demais regides de satde do estado & participacéo dos procedimentos de

Alta Complexidade s&o inferiores a 1,9% em 06 Regibes de Saude e inferior a 1% em 14 Regides

de Salde (Tabela 25).
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Tabela 25: Distribuicdo Percentual da Producdo Ambulatorial (Quantidade Aprovada e Valor

Aprovado), segundo grupos de procedimento da Atencéo Bésica do SIA, Santa Catarina, 2010.

% da Quantidade Aprovada % Valor Aprovado

Regides de Saude Atencdo Média Alta Ndose Atencdo Meédia Alta Nao se
Basica Complex. Complex Aplica Basica Complex Complex Aplica

Séo Miguel do Oeste 71,88% 23,61% 0,43% 4,08% 63,77% 23,54% 9,65% 3,04%

Chapec6 70,71%  26,41% 1,76% 1,12% 33,65%  35,86%  27,75% 2,75%
Xanxeré 78,84%  20,08% 0,28% 0,80% 60,76%  30,70% 8,02% 0,52%
Concérdia 73,65%  25,34% 0,26% 0,75% 53,33%  38,27% 8,16% 0,24%
Joagaba 56,81% 40,01% 0,82% 2,35% 44,69%  30,25%  24,09% 0,96%
Videira 56,27% 41,42% 0,76% 1,55% 50,53%  36,81% 11,78% 0,89%
Rio do Sul 63,48% 35,63% 0,55% 0,34% 54,45%  33,32%  11,65% 0,58%
Timb6 78,76%  20,43% 0,31% 0,51% 56,60%  32,92%  10,37% 0,12%
Blumenau 63,26% 34,54% 1,88% 0,31% 28,74%  41,15%  29,46% 0,65%
Itajai 65,52% 33,48% 0,85% 0,16% 30,99%  42,88%  22,99% 3,14%

Balneario Camboril 65,36% 33,97% 0,33% 0,34% 4938%  42,70% 7,91% 0,01%
Brusque 66,06% 32,72% 0,74% 0,48% 43,01%  38,63%  18,28% 0,08%
Grande Florian6polis  12,32% 13,32%  73,25% 1,11% 16,95% 27,56%  51,16% 4,33%

Tubardo 78,51% 20,72% 0,37% 0,40% 53,45%  31,18%  15,23% 0,14%
Criciima 67,77%  30,50% 1,18% 0,55% 37,11%  36,23%  26,49% 0,17%
Ararangué 57,13% 41,34% 0,65% 0,89% 60,34%  29,43%  10,04% 0,19%
Joinville 43,64% 54,30% 1,63% 0,43% 28,06%  46,74%  21,86% 3,34%
Jaragua do Sul 52,85% 42,47% 2,02% 2,66% 35,34%  36,95%  25,04% 2,68%
Mafra 61,16% 36,94% 1,04% 0,85% 48,56%  33,33%  17,71% 0,40%
Canoinhas 65,26% 33,22% 0,21% 1,30% 52,78%  36,55% 9,86% 0,81%
Lages 54,71% 41,37% 0,51% 3,40% 46,63% 35, 77%  15,02% 2,57%
Total 44,06% 2530%  29,61% 1,03% 34,13%  33,98%  29,49% 2,40%

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SES, 2011

Os servigos de Média Complexidade apresentam déficit em todo o estado. Os servigos
deste nivel hierdrquico déo resolutividade & rede de servigos com um custo moderado, quando
comparados aos valores da Alta Complexidade.

Na alta complexidade existe escassez de recursos humanos para atuar nas especialidades
inerentes aos niveis secundario e terciario, destacando-se os servigos de ortopedia e neurologia,
além da baixa resolubilidade dos servicos ambulatoriais e hospitalares na maioria das

macrorregides de salde, especialmente na urgéncia e emergéncia. Nos servigcos ambulatoriais e
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hospitalares de alta complexidade, evidencia-se déficit de cobertura assistencial nas
especialidades de cirurgia cardiaca, cirurgia ortopédica, terapia intensiva, urgéncia e emergéncia,
assisténcia ao parto de alto risco, procedimentos de radiologia intervencionista, diagnose em
oncologia, assisténcia farmacéutica de alta complexidade, entre outras. Na area de transplantes,

Santa Catarina integra a lista Gnica nacional para transplantes de rim, cornea, coracéo e figado.

O Estado vem envidando esforgos no sentido de homogeneizar a oferta destes servigos nas
macrorregides de salde, com o objetivo de evitar deslocamentos onerosos aos pacientes,
definindo nos seus planos estruturantes as referencias macrorregionais e apontando as

necessidades de investimento para induzir a desconcentragéo da oferta.

Figura 22: Demonstrativo dos percentuais de quantidade de procedimento X recursos gastos em
Santa Catarina, 2001 e 2010.
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Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA/SUS - SES, 2011

2.1.3.2.2. Atencédo Hospitalar

A assisténcia em saude é um sistema complexo, em que as estruturas e 0s processos da
organizacao estdo interligados e que o funcionamento de um componente interfere em todo o seu
conjunto. Neste sentido, o positivo aumento da cobertura das ESF nos municipios catarinenses, e
a ampliacdo da estrutura ambulatorial do estado através das policlinicas e UPAS vem alterando 0s

encaminhamentos a rede hospitalar e a morbidade dos pacientes que a ela recorrem.
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Os hospitais pablicos e os privados contratualizados tem sido uma preocupacéo constante
do governo absorvendo quase 70% das despesas publicas em saide em Santa Catarina.

Alguns hospitais séo centros de exceléncia em determinadas &reas, enquanto alguns estdo
“abaixo dos padrdes” requeridos.

A implantacdo de mecanismos de gestéo eficientes, que garantam a viabilizagdo do setor,
tornam-se uma necessidade urgente, a fim de que se possa entender 0s requisitos necessarios para
a melhoria do desempenho institucional dos indicadores de salde.

E na pratica clinica que se concentram os custos mais importantes da satide, 0s recursos
humanos mais diferenciados e melhor remunerados; as tecnologias complementares de
diagndstico e terapéutica, em que os medicamentos assumem uma importancia significativa; a
inovagdo terapéutica, por tendéncia cada vez mais cara, mas eticamente irrecusavel.

E necessario a criacio e aplicacdo de indicadores do desempenho clinico que permitam,
medir e comparar desempenhos na atencdo ambulatorial e hospitalar e discriminar diferentes
niveis de qualidade da atengdo, dando credibilidade aos Sistemas de Salde. A confianca no
sistema tende a aumentar com este tipo de iniciativas premiando a exceléncia e reorientando 0s
servicos que apresentam desempenhos ndo desejaveis.

A Estrutura Hospitalar Catarinense é composta por 213 hospitais vinculados ao SUS.
Destes, 22 sdo publicos, 190 privados e 01 universitario e, estdo distribuidos nas macrorregides
como mostra a figura 23. O Estado administra 14 hospitais publicos e 05 estdo com a sua
administragéo terceirizada.

Com um total de 14.422 leitos do SUS disponiveis para a populacdo, Santa Catarina
apresenta uma relagdo de 2,5 leitos por 1.000 habitantes. A distribui¢do de leitos por habitante,
entretanto, apresenta importantes desigualdades macrorregionais quali-quantitativas, com maior
concentragdo na macrorregido da Grande Floriandpolis (3,6 leitos/habitantes) e menor na

macrorregido Nordeste (1,3 leitos por 1000 habitantes), conforme observado na Tabela 26.
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Figura 23: Quantidade de Hospitais, segundo regides de Salde em Santa Catarina, 2011.
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Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde - CNES, 2011
Tabela 26: Numero de Leitos SUS, segundo tipo e Regides de Saude de satde. SC, 2010.
: ’ /1.000 w o ) > : Outra Hosp
Regional de Saude  Total UTI Cirarg Clinico Obstét Pediat. Psiq
Hab Espec. DIA

S&o Miguel do
Oeste 475 2,0 0 68 207 73 106 20 1 0
Chapeco 546 1,8 22 112 228 54 70 47 9 4
Xanxeré 399 2,1 20 44 149 78 85 12 11 0
Concérdia 366 2,5 20 54 162 51 53 25 1 0
Joacgaba 438 2,5 10 43 160 67 89 35 4 30
Videira 518 1,9 31 80 176 83 107 37 4 0
Rio do Sul 749 2,8 25 158 276 98 98 50 43 1
Timbo 196 14 0 24 89 29 26 25 3 0
Blumenau 452 1,2 42 140 144 64 49 1 11 1
Itajai 437 15 38 159 104 34 86 10 6 0
Balneario Camboria 182 0.8 19 37 48 28 41 1 8
Brusque 134 11 6 51 49 8 20 0 0
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/1.000 Outra Hosp

Regional de Saude  Total UTI Cirarg Clinico Obstét Pediat. Psiq

Hab Espec. DIA
Grande
Florianopolis 2608 2,7 120 666 873 184 133 560 30 42
Tubarao 662 20 30 120 308 71 87 34 12 0
Criciima 903 23 31 129 319 87 111 223 3 0
Ararangua 314 1,8 10 56 143 53 49 2 0 1
Joinville 877 14 64 258 331 85 62 36 13 28
Jaragua do Sul 232 11 19 81 66 32 27 3 4 0
Mafra 362 16 21 64 131 83 53 7 3 0
Canoinhas 248 1,9 8 51 94 51 43 1 0 0
Lages 727 24 36 136 326 93 96 38 2 0

Santa Catarina 11.825 19 572 2531 4383 1406 1491 1166 161 115

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satude do Brasil - CNES - Jun/2010

O Estado possui 188 hospitais conveniados com o SUS para atendimento obstétrico, tendo
1.760 leitos disponiveis para esta especialidade.

Noventa hospitais estdo habilitados para o atendimento a pacientes psiquiatricos, com
1.285 leitos do SUS cadastrados.

Os Hospitais enfrentam ainda, dificuldade de acolher a demanda de cirurgias, devido a
falta de equipamentos, falta de recursos humanos, inadequacdo das estruturas fisicas das salas
cirdrgicas, ocasionando grande fila de espera em especialidades de média e alta complexidade.

Outra caracteristica da rede hospitalar do Estado é que os hospitais em sua maioria séo de
pequeno e médio porte com baixa resolutividade nas quatro clinicas basicas e em sua maioria
realizam internacdes clinicas.

As edificagdes das unidades hospitalares da SES/SC sdo em sua maioria antigas, com
mais de 30 anos de existéncia, necessitando constantemente de reformas de suas areas fisicas,
para recuperacdo e adequacéo a legislagdo sanitéria vigente.

Os hospitais ndo dispdem de Plano Diretor, que envolve ndo apenas a infra-estrutura
fisica, administrativa, financeira, mas também aspectos culturais, epidemiolégicos e sociais, para
direcionar seu crescimento a partir das demandas potenciais e de suas possibilidades no contexto
local e regional, definindo-se a vocagdo dos mesmos.

Somando-se a isso, possui um parque tecnolégico em progressivo processo de

sucateamento, bem como a natural defasagem tecnoldgica advinda da evolucdo da medicina,
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principalmente no que tange aos meios de diagnosticos e terapéuticos, além da necessidade de
implantagdo de novos servigos de referéncia e de uma qualificagdo superior de alguns de seus

Servigos.

Os hospitais publicos de Santa Catarina, como 0s demais hospitais publicos do pais
enfrentam: a falta de autonomia orgamentaria, financeira e técnico-administrativa; limitacdes de
ordem fiscal especialmente quanto & admissdo e expansdo de recursos humanos; falta de
agilidade nos processos licitatorios para aquisicdo de insumos de necessidade urgente. A gestdo
burocrética e centralizada provoca a elevacdo dos custos de manutencdo da rede hospitalar,

dificultando o planejamento das agdes.

a) Unidade de Terapia Intensiva— UTI

As demandas crescentes por uma assisténcia cada vez mais complexa, sem o
correspondente crescimento da oferta de servigos, aumentam os desafios para que a equidade seja
concretizada, com acesso da populagdo a uma assisténcia de forma adequada, oportuna e de
acordo com as suas necessidades.

Os leitos de UTI constituem um recurso assistencial estratégico, escasso e caro ao SUS,
devendo, portanto, ser utilizado de forma criteriosa, racional e otimizada.

Atualmente o Estado de Santa Catarina dispde de 562 leitos de UTI em funcionamento,
(figura 24) heterogeneamente distribuidos pelas 09 macrorregides, estando 113 em Unidades
proprias e 449 em Unidades filantropicas ou privadas. A distribuicdo dos mesmos apresenta
predominio no litoral, incluindo Grande Floriandpolis, Regido Sul, Norte, Foz e Vale, com
defasagem significativa de leitos pediatricos e neonatais em algumas regides. Estes fatores
favorecem a necessidade de regulagdo global de todos os leitos de UTI, para que o local do
agravo ndo seja fator limitante para o acesso a um tratamento mais adequado em Unidade de

Terapia Intensiva.
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Figura 24: Distribuicdo de UTI’S SUS por regido.
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Fonte: GEUTI/2011

A Central de Leitos de UTI é responsavel pela administracdo dos leitos de terapia
intensiva habilitados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no Estado de Santa Catarina, prestando
suporte direto a0 SAMU (Regional e Estadual) e a Coordenacdo Estadual de Urgéncia e
Emergéncia. A principal funcdo que vem sendo exercida consiste na busca e viabilizagédo do leito
de UTI mais adequado ao paciente grave, no menor tempo resposta, de forma eficiente e eficaz,
com atuacdo nas 24 horas do dia, porém ainda encontra-se dificuldade de controle de ocupagéo
dos leitos de UTI em unidades contratadas/conveniadas.

Tendo em vista a necessidade de assegurar 0 acesso dos pacientes graves aos leitos de
terapia intensiva, a proposta é que todos os leitos de UTI sejam efetivamente regulados e que seus
fluxos sejam regulamentados. Para isso, a central vem estudando propostas de sistemas de
regulacdo de leitos através do SISREG ou pelo portal da Telemedicina/UFSC.

A Central de leitos de unidade de terapia intensiva realizou em 2010, 562 buscas de leitos,

(figura 25) e até fevereiro de 2011 foram mais de 800 buscas realizadas.
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Figura 25: Busca de Leitos de UTI (Adulto, Pediatrico e Neonatal) por regido em 2010.
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2.1.3.2.3. Transplantes
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Em Santa Catarina a Central de Notificagio, Captagéo e Distribuicio de Orgaos e Tecidos

(CNCDO/SC) foi criada em 1999 como unidade integrante da estrutura administrativa da

Secretaria de Estado da Saude e esta inserida na Geréncia SC Transplantes, que organiza e

gerencia informacbes de pacientes, listas de espera, estabelecimentos de salde e equipes de

profissionais autorizados para realizar retirada e transplantes de 6rgéos e tecidos, entre outros. O

cadastro unico estadual de receptores registrou em 31/12/2010 a demanda de 1741 pacientes para

diferentes 6rgéos e tecidos, conforme a Figura 26, sendo a lista de espera para transplantes de

Cérnea a que tem maior nimero de pacientes (66,4).

Figura 26: Cadastro unico de receptores. Santa Catarina, 31/12/2010.

Orgao/tecido | Coragdo | Cornea | Figado '\gi(:g;a P;Lrpéas Rim Osso | Total
N° receptores 4 1156 171 40 18 299 53 1741
% 0,23% | 66,40% | 9,82% | 2,30% 1,03% 17,17% | 3,04% | 100%
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Para o atendimento das demandas por captagdo e transplante de 6rgdo e tecidos o Estado
conta com 18 Centros Transplantadores de Cornea (8 unidades publicas de saide e 10 privadas),
68 profissionais cadastrados para realizar transplante de cérnea, sendo distribuidas em 6
macrorregides de salde. Para realizar transplante de coragcdo conta com 3 Centros
Transplantadores, 1 no Vale do Itajai e 2 na Grande Floriandpolis. Para transplante de valvula
cardiaca conta com 2 Centros Transplantadores, 1 na Grande Floriandpolis e outro na regido Sul

com 7 profissionais cadastrados.

Para transplante de figado conta com 3 Centros transplantadores, 1 no Vale do Itajai, 1 na
Regido Nordeste e na Grande Floriandpolis.

Figura 27: Rede de transplantes instalada em Santa Catarina, 2010.
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Fonte: GETRA/2011

Desde que foi criada a Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgéos e
Tecidos de Santa Catarina, o Estado vem se consolidando como um dos mais importantes no
processo doagdo e transplantes do Brasil, atingindo de 2006 a 2009 a liderangca nacional em
doacOes efetivas por milhdo de populacdo (p.m.p), conseqlientemente obtendo excelentes

resultados na realizacdo de transplante de 6rgaos e tecidos.
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Figura 28: Evolucéo das doagdes efetivas de pacientes com morte encefalica entre 2000 e 2010.
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Figura 29: Evolugdo das doages efetivas p.m.p de pacientes com morte encefélica entre 2003 e
2010.
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Diversas acOes propostas para elevar o nimero de DoagBes e Transplantes em Santa

Catarina estdo sendo realizadas:
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Implantacdo de Organizacéo de Procura de Orgéos (OPO) que considera a
distribuicdo populacional e a rede hospitalar e que aguarda parecer do MS, habilitar o
Estado para viabilizar a contratagéo de profissionais e implantacdo das OPO.

Figura 30: Mapa de cobertura das OPO em Santa Catarina.
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Implantac@o de um Banco de Multitecidos que atualmente realiza a captacdo de alguns
destes tecidos, porém somente as cOrneas sdo processadas e armazenadas em Santa
Catarina. As valvulas cardiacas e 0ssos sdo enviados para Bancos especificos no Estado
do Parana ou Rio de Janeiro, justificando-se a necessidade e a importancia da implantagédo
do banco de Multitecidos em nosso Estado, que serd realizado em parceria entre

HEMOSC e SC Transplantes, com financiamento do Ministério da Salde

2.1.3.2.4. Urgéncia e Emergéncia

A Rede de Urgéncia e Emergéncia do Estado de Santa Catarina é constituida por trés

componentes: pré-hospitalar movel, pré-hospitalar fixo e hospitalar.

O SAMU ¢ um servico Mdével de Atendimento Pré-Hospitalar que tem ainda, através das

suas Centrais de Regulacdo, a visao global dos fluxos e servicos de atendimento as urgéncias no

98



Estado, atuando como elemento fiscalizador e ordenador de todo sistema de salde nas questdes
urgentes.

O Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia de Santa Catarina (SAMU - SC) constitui
0 componente pré-hospitalar movel, implantado em 2005 e teve sua abrangéncia estadual em
2006. Constituindo uma rede de urgéncia para todo o Estado catarinense, este servigo €
responsavel pela regulacdo médica dos atendimentos de urgéncia, pelo atendimento médico pré-
hospitalar e pelas transferéncias de pacientes graves.

Desde julho de 2006, com a inauguragdo do SAMU Planalto Serrano, o Estado de Santa
Catarina passou a ter cobertura de 100% da populacdo catarinense, com atendimento do SAMU
nos 293 municipios do Estado, com comando Unico, e financiamento das trés esferas do governo
cujos recursos federais sdo insuficientes para manter o servigo.

O SAMU Santa Catarina possui 08 Centrais de Regulagdo, 101 Unidades de Suporte
Bésico e 24 Unidades de Suporte Avancado, sendo 22 Unidades Terrestres, e duas Unidades
Aéreas (um helicoptero em convénio com a policia Rodoviaria Federal e um helicoptero em
convénio com o Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina).

A Regulagdo Estadual, um componente adicional do SAMU Estadual, funciona com
profissionais médicos como apoio as Centrais Regionais do SAMU e a Central de Regulagdo de
leitos de UTI. E responsavel pela regulagio dos transportes inter-regionais e inter-estaduais,
definindo fluxos, tipo de transporte e interceptaces. Também atua no apoio aos reguladores
regionais na garantia do acesso dos pacientes aos servigos pactuados quando necesséario. Os
reguladores estaduais possuem autonomia para contratacdo de servigo de transporte aéreo,
também autorizam a contratacdo de servigo de transporte terrestre.

As Unidades do SAMU se diferenciam sendo a Unidade de Suporte Avangado (USA),
uma UTI Movel tripulada por médico, enfermeiro e motorista socorrista, e a Unidade de Suporte
Bésico (USB) uma Unidade medicalizada tripulada por técnico de enfermagem e motorista

socorrista.
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Figura 31: Distribuicdo das Centrais de Regulacdo e alocagdo de Unidades implantadas até abril

de 2006. Santa Catarina.
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Fonte: Geréncia do SAMU; 2011

O SAMU trabalha em parceria com as demais instituicbes que atuam no atendimento pré-
hospitalar que ndo sdo oriundos da sallde como bombeiros e policias; participando do Termo de
Cooperagdo Técnico Operacional entre a Secretaria de Seguranca Publica (SSP) e a SES,
constituindo as Centrais Regionais de Emergéncia. Possui hoje 06 centrais integradas, sendo
quatro com a Policia Militar (Balne&rio Camborit, Blumenau, Lages e Cricilma), uma com a
Policia Militar e Bombeiro Militar (Floriandpolis) e uma com a Policia Militar e Bombeiro
Voluntario (Joinville).

Um dos problemas enfrentados pelo SAMU-SC é a rotatividade de profissionais,
principalmente médica, o que dificulta a criagdo de uma identidade de grupo e da capacitacdo do
mesmo. Hoje 79% dos funcionarios de diversas areas sdo contratados em carater temporério.

Outro desafio do servigo encontra-se na pactuagdo do financiamento, principalmente na
micropactuacdo dos municipios em relagdo as USB. Para 0s que micropactuam, caberia aprovar
em suas camaras de vereadores, lei municipal autorizativa de transferéncia de recurso

intermunicipal. Esta lei, entretanto ndo foi efetivada na maioria das cidades.
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Na prética, a micropactuacdo tem fracassado, ja que ha diversos municipios inadimplentes
e 0S mecanismos para cobranca sdo extremamente frageis, resultando principalmente em
sobrecarga para municipios sedes de pequeno porte.

E necessario avancar na Integracdo, revendo protocolos e fluxos com as diferentes
instituicbes que atuam no atendimento pré-hospitalar. Os recortes do estado também sdo
diferentes, o que demandard a utilizacdo de ferramentas tecnoldgicas para cobertura da politica de
integragdo em todas as regionais de salde.

O componente pré-hospitalar fixo da Urgéncia é composto por Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), Salas de Estabilizacdo (SE) e Prontos Socorro (PS). No Estado em 2009 foi
aprovado o Plano da Rede de Urgéncia e Emergéncia no Estado, com a aprovacéo das UPAS e
SE. Atualmente o Estado possui 11 estabelecimentos de sa(de considerados Pronto Socorro Geral
e 19 considerados Pronto Atendimento, conforme CNES. A rede de atendimento de urgéncia e
emergéncia no Estado no componente fixo ainda é insuficiente, a partir de 2009, apds a
aprovacéao do Plano, esta rede esté se organizando no Estado.

Para um atendimento adequado das urgéncias e emergéncias, seria interessante a
implantagdo de redes de atendimento, que possibilitariam uma abordagem hierarquizada e
pactuada de acordo com a complexidade. Uma forma de atingir este objetivo seria a implantacéo
do protocolo de acolhimento e classificagdo de risco como forma de garantia de atendimento de
acordo com a gravidade, nos diversos niveis de atencdo. A dificuldade para implantagdo deste
protocolo deve-se ao custo elevado da versdao oficial, bem como a alta rotatividade dos

profissionais nas Unidades de atencédo a salde.
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2.1.3.3. Vigilancia em Saude

2.1.3.3.1. Vigilancia Sanitaria

A principal fungdo da VISA é prevenir, eliminar ou minimizar o risco sanitario envolvido
em suas areas de atuacdo, promovendo e protegendo a salde da populacdo por meio de agdes
integradas e articuladas de coordenacdo, normatizagdo, capacitagdo, educagédo, informacéo apoio
técnico, fiscalizago, supervisdo e avaliacdo em Vigilancia Sanitaria. Esses riscos sdo entendidos
ndo apenas na sua concepcao estatistica de probabilidade da ocorréncia de eventos danosos, mas
também como possibilidade baseada em incertezas produzidas pelas rapidas mudancas no sistema
produtivo e nos conhecimentos cientificos disponiveis.

Com fungdo eminentemente preventiva e de carater coletivo, sua atuagdo engloba

produtos, servigos e ambientes que podem de alguma forma, trazer riscos e danos a saude.

2.1.3.3.2. Vigilancia Epidemioldgica

2.1.3.3.2.1. DST/AIDS

A epidemia de AIDS no Brasil estd num processo de estabilizacdo, embora em patamares
elevados, tendo sido verificada em 2010 uma taxa de 23,6 casos por 100 mil habitantes. A
tendéncia a estabilizacdo da doenga € observada apenas entre 0os homens. Apesar da tendéncia
nacional, algumas regides do pais ainda registram crescimento acentuado das taxas de incidéncia
deste agravo, dentre elas a regido Sul.

O Estado registra taxa de incidéncia da doenca superior a do Brasil, praticamente desde o
inicio da epidemia, em 1984. A razdo de masculinidade, entre adultos, é de 1,7 homens para cada
mulher. Apresenta crescimento gradual das taxas de incidéncia até o ano de 2001 para ambos 0s
sexos e queda até o ano de 2006 (figura 33). A partir desse ano, houve ligeiro aumento nas taxas
de incidéncia entre o publico masculino, com oscilacdes ao longo dos anos, até 2010. J4 entre as
mulheres nota-se certa estabilidade de 2006 em diante.

No decorrer dos anos observa-se um aumento significativo do niimero de casos em
mulheres até o ano 2002 quando passa a declinar com tendéncia a estabilidade. Situacdo
semelhante é observada também entre os homens, no entanto a razdo entre homem/mulher
diminuiu de 4,8 homens para cada 1 mulher (1987) para atualmente quase 1 caso em homem para
cada 1 mulher (2008). Uma das hipdteses para o aumento dos casos em mulheres pode estar

relacionada & heterossexualizacdo da epidemia.
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Figura 32: Taxa de incidéncia de AIDS (por 10.000 hab.) segundo sexo e razdo de
masculinidade, Santa Catarina, 1984- 2010.
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No principio dos anos 90 apenas duas regides registravam taxa de incidéncia acima de 10
casos por 100.000 habitantes (Grande Florianopolis e Vale do Itajai). Passados 10 anos torna-se
nitida a interiorizagéo da epidemia, com 77% das macrorregides apresentando taxas de incidéncia
entre 13 e 46 casos/100.000 habitantes. A macrorregional Foz do Rio Itajai permanece, ao longo
dos anos, com a maior taxa de incidéncia quando comparada as demais macrorregides. No ultimo
ranking feito pelo Ministério da Saude, em que foram elencados os 100 municipios brasileiros
com mais de 50 mil habitantes e com as maiores taxas de incidéncia, tem-se a presenca de 17
municipios catarinenses, sendo que Itajai ocupa o 7° lugar no referido ranking.

Observa-se que as taxas de incidéncia, segundo macrorregional de residéncia e ano de
diagndstico, apresentam variacbes de acordo com a capacidade instalada de servigos,
principalmente nas regifes da Foz do Rio Itajai, Grande Florianopolis e Nordeste; ao contrario do
Planalto Norte, que possui servigos especializados e, no entanto desde 2007, ndo tem apresentado
variaces no numero de casos diagnosticados, levando a questionar a taxa de deteccdo da doenca.
Em relagdo ao Planalto Serrano houve aumento, podendo refletir as falhas da prevencéo primaria
e positiva (tabela 27).

Analisando a taxa de incidéncia, segundo sexo por macrorregiéo, identifica-se dois fatos
citados no decorrer da historia da doenca, sendo estes a heterossexualizacdo e a feminizagdo da
epidemia. No periodo de 2004 a 2009 foram marcados pelo declinio nas taxas das macrorregides

da Foz do Rio Itajai e Grande Floriandpolis para ambos os sexos. Na macrorregido Nordeste o
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declinio ocorreu somente no sexo masculino. Quanto as outras macrorregifes houve aumento nas

taxas, apresentando maior expresséo no Planalto Serrano e Extremo Oeste.

Tabela 27: Taxa de incidéncia de Aids/100.000 hab. (adultos e criangas), segundo
macrorregional de residéncia e sexo, Santa Catarina, 2004 a 2010.
. 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Macrorregiao
M F M F M F M F M F M F M F
Extremo Oeste 7,01 531 7,84 879 12,45 12,27 1507 10,45 1512 14,86 7,93 629 820 547
Meio Oeste 8,15 5,14 631 6,04 887 630 842 592 1041 886 1371 1289 7,35 9,50
vVale do Itajai 26,53 16,43 24,73 1598 28,90 21,27 30,93 16,55 27,08 18,58 31,64 16,61 21,18 16,61
Fozltijoaf'o 64,80 4040 52,02 3889 50,11 27,61 59,16 4519 60,12 36,36 59,71 32,90 51,75 28,31
Grande 1209 3315 37.88 2390 5328 3321 41,04 2444 37,89 2811 46,76 26,95 46,76 20,88
Floriandpolis
sul 31,61 2523 2435 19,33 27,42 2424 32,52 21,87 31,83 2573 3542 2573 3632 2927
Nordeste 43,04 22,61 31,62 22,13 41,99 2485 36,90 24,73 36,02 21,93 40,61 24,98 44,96 2041
Planalto Norte 7,47 290 7,86 3,40 11,67 7,29 548 667 880 502 764 665 600 6,09
EL"}';Z:S 754 338 947 467 1211 11,26 16,67 16,51 1536 2451 28,60 23,76 13,30 9,90
Ci?::i%a 29,69 19,45 24,40 17,42 30,63 21,00 29,70 19,95 28,82 21,41 32,21 20,53 29,48 17,80

Fonte: GE-DST/AIDS/SINAN/DIVE/SES/SC

A faixa etaria de 10 a 19 anos, mantém-se estavel, com tendéncia a reducdo,

principalmente apds 2003, com a consolidagdo do programa de salde e prevencdo nas escolas,

que trabalha o tema “salde sexual a reprodutiva”.

A faixa etéria de 20 a 49 anos compreende a populacdo sexualmente ativa e responde por

84,5% do total de casos notificados. Até o ano de 1994 predominava a faixa etaria de 20 a 29,

sendo superada, entdo, pelo grupo etéario de 30 a 39 anos que permaneceu em ascensdo até o ano

de 2002.

A partir de 1994, vem crescendo o0 numero de casos em pessoas acima de 50 anos, sendo

que uma destas hipoteses é a producdo de novas drogas que possibilitam o tratamento da

impoténcia sexual e as inovacgdes na area da reposi¢do hormonal (figura 33).
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Figura 33: Taxa de incidéncia de AIDS segundo faixa etaria e ano de diagndstico, Santa

Catarina, 1984-2010.
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Fonte: GE-DST/AIDS/SINAN/DIVE/SES/SC

A tabela 28 demonstra a avaliacdo do estado com relacdo as macrorregides, apontando a

Foz do Rio Itajai, como a de maior incidéncia média anual dos casos de AIDS (adulto +crianga)

segundo faixa etaria. Acompanha o perfil da epidemia com o deslocamento para a faixa de 30 a

39 anos e 0 aumento na populacdo acima de 50 anos. Outro fato a se observar é a taxa de

incidéncia média anual na populagdo menor de 5 anos. Segundo a pactuacdo da Programacao

Anual de Vigilancia em Saude (PAVS) de 2010 a meta proposta é de < 3,2. Trés macrorregites

(Foz do Rio Itajai, Grande Floriandpolis e Sul) estdo acima do esperado e o Nordeste e o Planalto

Serrano estdo no limite, necessitando de maiores agdes na prevengdo da transmissdo vertical.

Tabela 28: Incidéncia média anual (2004 a 2010) de AIDS (por 100.000 hab.) segundo faixa

etéria e macrorregido, Santa Catarina.

2004 a 2010

Macrorregional

<5 | 5a12]13a19/20229]30239]40a49|50a59] 60+

Extremo Oeste 1,7 1,9 2,0 13,5 21,0 17,5 14,2 3,9
Meio Oeste 1,9 34 1,3 10,3 20,1 16,0 9,6 2,8
Vale do Itajai 1,8 2,0 2,2 29,3 47,2 40,4 28,8 8,5
Foz do Rio Itajai 9,8 2,8 6,3 51,2 102,2 93,2 55,1 21,0
Grande Florian6polis 3,8 2,1 4,2 37,0 76,5 72,0 457 15,6
Sul 4,4 2,4 3,2 30,5 59,8 59,3 34,1 10,7
Nordeste 3,1 0,9 2,7 35,9 60,1 69,3 43,7 13,4
Planalto Norte 3,1 1,8 1,8 8,7 13,8 13,5 7.9 2,3
Planalto Serrano 0,0 2,2 2,9 14,0 32,5 33,5 18,2 3,9
Santa Catarina 3,4 2,1 3,0 28,1 52,6 50,4 31,3 9,8

Fonte: GE-DST/AIDS/SINAN/DIVE/SES/SC
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Ao contrério do ocorrido no Brasil e em outros paises, onde o virus HIV estava associado
aos homens que fazem sexo com homens (HSH), a categoria homossexual é pouco representativa
no estado de Santa Catarina. Somente nos anos de 1984 e 1986 seus casos superaram as demais
categorias de exposicéo.

De 1987 a 1995 caracteriza-se pela transmissdo sanguinea, especialmente na subcategoria
de usuarios de drogas injetaveis (UDI), coincidindo com o processo de pauperizacdo e
interiorizacdo da epidemia. Em 1995 alcancou o percentual de 45,8% entre os casos notificados.
Sua reducdo passa a ser acentuada somente ap6s o0 ano de 2005.

De 1996 até os dias atuais a transmissdo heterossexual passou a ser a principal via de
transmissdo do HIV (heterossexualizagcdo da epidemia) e vem apresentando maior tendéncia de
crescimento com o passar dos anos, acompanhada de uma expressiva participacdo das mulheres
na dindmica da epidemia. Em 2008 atingiu seu maior percentual (74,2%) desde entdo. Entretanto,
acredita-se que o numero de individuos bissexuais esteja subestimado, contribuindo assim, no

aumento dos casos entre os heterossexuais (figura 34).

Figura 34: Distribuicdo percentual de casos de AIDS adulto segundo categoria de exposicéo e

ano de diagnostico, Santa Catarina, 1984-2009.
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Figura 35: Taxa de mortalidade por Aids, Brasil e Santa Catarina, 1986-2010
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As transformacdes do perfil de morbimortalidade da populagéo, resultantes da transicéo
epidemioldgica, fizeram com que a AIDS assumisse papel importante como causa de morte. Em
2004, a AIDS foi a 112 causa de morte em Santa Catarina e a 52 na faixa etéaria de 20 a 49 anos,
sendo necessério conhecer melhor as caracteristicas epidemioldgicas da doenca no Estado para
enfrentd-la com maior eficéacia.

O valor maximo da taxa de mortalidade por AIDS no estado deu-se em 2009, ano em que
ocorreram 130 6bitos, sendo que casos eram criangas. A taxa de mortalidade neste ano foi de
12,7/100.000 hab. e a taxa de letalidade foi de 40,4%.

A anélise da mortalidade segundo local de residéncia mostra que a macrorregido mais
atingida é a Foz do Rio Itajai, seguida por Florianopolis. As macrorregides com menor taxa de
mortalidade s&o: Planalto Norte seguido pelo Meio-Oeste e Extremo-Oeste, evidenciando o
carater litordneo da epidemia. Embora as taxas de mortalidade do Extremo Oeste e Meio Oeste
estejam em patamares inferiores as demais, tém apresentado aumento nos ultimos 05 anos (tabela
29).
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Tabela 29: Taxa de mortalidade por AIDS segundo Macrorregies e ano de diagndstico, Santa

Catarina, 2004 a 2010.

Macrorregional 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Extremo Oeste 2,64 2,48 3,05 45 4,26 41 4,24
Meio Oeste 3,07 2,84 2,31 2,61 2,71 4,04 3,7
Vale do Itajai 6,88 5,89 7,39 7,16 8,45 7,09 7,35
Foz do Rio ltajai 21,6 17,8 19,35 16,81 21,71 25,36 16,39
Grande Florianopolis 13,79 14,14 12,61 13,26 13,92 15,35 13,35
Sul 10,09 8,68 8,34 8,79 10,6 11,07 9,84
Nordeste 10,24 9,8 7,62 10,59 8,8 11,44 9,76
Planalto Norte 1,15 3,67 2,23 3,86 3,88 2,75 1,37
Planalto Serrano 51 8,73 7,01 8,63 4,99 7,62 6,29
Estado 883 856 812 889 938 1039 874

Fonte: GE-DST/AIDS/SINAN/DIVE/SES/SC

A tendéncia ascendente verificada na taxa de mortalidade por AIDS em Santa Catarina é

diferente do comportamento observado no Brasil. Em nivel nacional a taxa de mortalidade por

AIDS foi crescente e superior & de Santa Catarina até 1996, quando apresentou declinio

acentuado até 1999, estabilizando-se em torno de 6 6bitos 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 entdo, com sutis oscila¢des (+ 8 dbitos por 100.000 habitantes) (Figura 36).

Figura 36: Taxa de mortalidade por Aids, Brasil e Santa Catarina, 1986-2010.
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O diagnostico tardio, a resisténcia dos pacientes aos antirretrovirais, falhas no

atendimento, dificuldades de adesdo além do tratamento inadequado de co-infec¢cBes como
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hepatite e tuberculose contribuem na mortalidade. Por isso é imprescindivel a ampliacdo da oferta

do diagndstico a populacao, possibilitando cuidados especificos o mais cedo possivel.

2.1.3.3.2.2. Sifilis Congénita
O Plano Operacional para Redugdo da Transmissdo Vertical do HIV e Sifilis, publicado
no de 2007 em todo territorio nacional, tem como objetivo geral: Reduzir a transmisséo Vertical

da sifilis com vistas a eliminagdo da Sifilis Congénita até 2011.

Figura 37: Taxa de incidéncia dos casos confirmados de sifilis congénita, segundo

macrorregionais e ano de notificacdo, Santa Catarina, 2004 a 2010.
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Analisando a figura 37, percebe-se o declinio das taxas de sifilis congénita no periodo de
2006 a 2008, com excecdo da Foz do Rio Itajai, que apresentou a queda somente no ano de 2008.
Uma das hipdteses para esta reducdo no periodo esta relacionada a mudancga da plataforma do
SINAN-W para SINAN-Net, quando ndo houve possibilidade de inclusdo de casos novos,
situacdo somente resolvida no final do ano de 2008, e que sem dlvida implicou em um menor
nimero de casos identificados.

A partir de 2008, a medida que vem melhorando a captacdo dos casos de sifilis congénita,
principalmente pelo aumento da oferta de diagndstico e tratamento na rede publica, ndo s6 nas
maternidades com captacdo através da testagem rdpida no momento do parto, mais
principalmente pela melhoria na assisténcia pré-natal ofertada pela rede de atengdo bésica dos

municipios.
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2.1.3.3.2.3. Hepatites Virais

As hepatites virais vem se destacando nas Ultimas décadas como um problema mundial de
saude publica, especialmente a partir dos anos 80, quando passaram a ser melhor estudadas e
avaliadas do ponto de vista do impacto econdmico .

A reducdo ocorrida na notificacdo dos casos confirmados de hepatite viral nos ultimos 3
anos, traduz o trabalho pontual ocorrido no ano de 2005 através de uma campanha a nivel
nacional, mantendo estabilidade apds este periodo. Uma estratégia foi atrelar a notificacdo as

solicitacOes de exames soroldgicos, biologia molecular e medicacdo (Figura 38).

Figura 38: Incidéncia / 100.000 hab. dos casos confirmados de hepatite viral, segundo agente
etiolégico, Santa Catarina, 2004 a 2010.
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Dados suieitos a alteracao

Os diagnosticos de Hepatite B e C tiveram distribuicéo diferenciada segundo regido entre
2006 a 2010. A prevaléncia de hepatite B encontra-se no oeste catarinense, com relevancia nas
SDRs de Chapecd, Sdo Miguel do Oeste e Concordia. Observa-se que a macrorregido Nordeste,
vem aumentando sua taxa de deteccdo para hepatite B, importante ressaltar que, a regido
absorveu uma grande populacdo oriunda do oeste paranaense, uma area também caracterizada
como endémica para hepatite B, ao contrério da macrorregido da Foz do Rio Itajai que apesar de
apresentar alta incidéncia de AIDS em adultos no Estado, expressa baixa deteccdo do virus B.
(Tabela 30).
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Tabela 30: Coeficiente de incidéncia de hepatite B e C, segundo Macrorregides de Saude, Santa

Catarina, 2006 a 2010.

) 2006 2007 2008 2009 2010
Macrorregides
Hep.B Hep.C Hep.B Hep.C Hep.B Hep.C Hep.B Hep.C Hep.B Hep.C
Extremo Oeste 67,77 3,49 57,43 2,61 65,89 3,85 60,55 5,60 54,81 3,01
Meio Oeste 30,53 4,62 31,34 4,57 23,84 4,23 25,42 5,05 31,32 5,72
Vale do Itajai 15,17 9,37 10,28 9,37 10,63 8,45 9,75 6,08 5,07 4,31
Foz do Rio Itajai 18,73 19,56 14,81 19,22 10,76 18,93 15,61 23,41 10,14 17,95
Grande Florianépolis 17,13 33,12 13,08 22,75 14,85 25,91 14,26 22,16 13,35 26,06
Sul 15,45 35,07 12,80 25,15 13,53 24,36 11,29 21,14 10,51 18,68
Nordeste 19,91 15,12 17,21 10,83 13,32 12,83 17,95 15,78 16,75 14,58
Planalto Norte 3,63 2,51 2,76 0,83 1,66 2,49 1,65 1,92 3,57 1,37
Planalto Serrano 4,34 12,68 0,66 3,32 0,67 8,98 0,99 10,93 3,64 14,91
ESTADO 22,89 17,64 19,06 13,06 19,08 14,08 19,07 13,78 17,70 13,19

Fonte: GEDST/SINAN/DIVE/SES

Para os casos de hepatite C, o sul do estado mantém as maiores incidéncias. Foi a regido
que primeiro iniciou a maior parte dos tratamentos, seguida da Grande Florianopolis e Foz do Rio
Itajai. Pode-se inferir que o destaque dessas regides esteja relacionado a estruturacéo dos servigos
com mais recursos para diagndstico e acompanhamento, que facilitaram a detecgdo de casos e a
sensibilizacdo dos profissionais para a notificagéo.

A maioria dos casos distribuidos no restante do Estado foi diagnosticada e séo tratados
nestas estruturas da regido litordnea. O maior desafio € a descentralizacdo da oferta destes
servicos para o interior do Estado. Os circulos em vermelho apontam & proporcéo das taxas de

incidéncia nos diversos municipios (Figura 39).
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Figura 39: Distribuicdo espacial da média de incidéncias de hepatite C, segundo municipios nas

respectivas macrorregides, Santa Catarina, 2006 a 2010.
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Fonte: SINAN/GEDST/DIVE/SES/SC

O aumento na taxa de letalidade demonstra que os casos quando descobertos se

apresentam nas formas mais graves, o que leva a um coeficiente de mortalidade elevado.

Tabela 31: Coeficiente de mortalidade e taxas de letalidade e internacdo das hepatites virais,
Santa Catarina 2004 a 2010.

ANo Coef. Mortalidade/ Taxa Taxa
100.000 hab. Letalidade (%) Internacéo (%)
2004 5,77 12,91 18,23
2005 5,28 9,95 15,63
2006 512 11,18 14,66
2007 5,17 14,56 18,79
2008 5,75 15,34 14,63
2009 5,79 15,87 15,07
2010 59 14,86 13,01

Fonte: GEDST/SINAN/DIVE/SES

A andlise da mortalidade segundo local de residéncia mostra que a macrorregido do
Planalto Serrano teve a maior incidéncia do periodo em 2004, seguida da regido sul que mantém
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as maiores taxas durante o periodo avaliado. A macrorregido com menor taxa de mortalidade é o
Extremo-Oeste, apesar da endemicidade do virus B, porém o virus C apresenta maior letalidade,

evidenciando o carater litordneo da epidemia. (tabela 32).

Tabela 32: Coeficiente de mortalidade, segundo macrorregido de salde das hepatites virais,
Santa Catarina 2004 a 2010.
Macrorregionais 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Extremo Oeste 4,25 4,96 3,78 5,08 6,6 451 4,24
Meio Oeste 6,14 4,67 5,28 5,22 473 5,05 4,88
Vale do Itajai 4,68 5,49 5,28 4,95 6,15 57 8,49
Foz do Rio Itajai 5,85 4,24 4,74 54 6,77 4,49 5,07
Grande Floriandpolis 5,84 4,52 5,46 4.7 5,53 4,99 6,63
Sul 6,69 6,4 7,1 7,01 6,09 8,28 6,71
Nordeste 3,94 5,53 3,44 4,57 3,91 6,14 53
Planalto Norte 3,46 5,93 3,63 4,97 4,16 5,77 5,77
Planalto Serrano 11,56 4,37 5,67 2,32 7,98 4,64 4,97

Fonte: GEDST/SINAN/DIVE/SES

Dados sobre vacinagdo contra hepatite B em pacientes portadores de HIV, demonstram
que: 58,6% dos casos notificados ndo informavam situacdo vacinal, destes, 54,0% apresentavam
o perfil sorolégico HBsAg /Anti-HBs/AntiHBc total negativo ou ndo realizado, significando uma
populacdo suscetivel ao virus B, tal fato implica na adocdo de medidas efetivas de vacinagdo ao
cidaddo que vive com HIV/AIDS.

O diagndstico tardio, falhas no atendimento, protocolos clinicos desatualizados, além da
coinfecgdo com HIV/AIDS contribuem na mortalidade. Por isso é imprescindivel a ampliacéo da
oferta do diagndstico a populacéo, possibilitando cuidados especificos o mais cedo possivel.

A infecgdo pelo virus da hepatite C (HCV) vem se tornando um agravo importante na
saude do portador do virus HIV com a piora significativa no progndstico, devido a insuficiéncia
hepética e carcinoma hepatocelular. Frente a esta situacdo, determinar a prevaléncia da co-
infeccdo HIV/HCV é de extrema importancia.

Os dados confirmam a alta prevaléncia da hepatite C em pacientes com HIV em Santa
Catarina, principalmente na macrorregido da Grande Floriandpolis, demonstrando a necessidade

da sorologia para 0 HCV de rotina em todos os pacientes portadores do HIV.
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Tabela 33: Incidéncia/100.000 hab. de pacientes coinfectados com HIV e virus da hepatite Be C

segundo macrorregional, Santa Catarina, 2007 a 2010.

Macrorregional 2007 2008 2009 2010
Extremo Oeste 0,87 0,96 0,96 0,14
Meio Oeste 0,16 1,01 0,51 2,36
Vale do Itajai 2,08 1,28 0,76 0,38
Foz do Rio Itajai 3,00 4,78 6,24 3,90
Grande Florianépolis 8,01 7,65 7,35 7,81
Sul 6,34 4,29 2,91 2,46
Nordeste 4,09 4,28 4,46 4,22
Planalto Norte 0,00 0,28 0,00 0,00
Planalto Serrano 0,33 1,00 2,65 2,98
Santa Catarina 3,59 3,42 3,27 3,11
Fonte: GEDST/SINAN/DIVE/SES Dados sujeitos a alteracdo

Apesar da taxa de incidéncia da hepatite C ser maior na macrorregido Sul, quando se trata

de coinfec¢do temos uma mudanca do panorama para a macrorregido da Grande Floriandpolis,

ponto a ser discutido visto que as maiores incidéncias de AIDS se concentram nas macrorregides

da Foz do Rio Itajai e Vale do Itajai.

As faixas etarias mais acometidas pelas hepatites virais variam de acordo com o agente

etioldgico, seguindo o referenciado pela literatura é: entre 15 a 49 anos para hepatite B, entre 39 a

59 anos para hepatite C e 0s menores de 14 anos para hepatite A.(Figura 40)

Figura 40: Casos confirmados de hepatite viral, segundo faixa etéaria e agente etiol6gico, Santa

Catarina, 2006 a 2010.
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Avaliando-se os casos de hepatite viral onde é possivel obter a informagéo da fonte de
infeccéo, detectamos ser a via sexual (23%) a causa principal nas infec¢Bes pelo virus B e 0 uso
de drogas injetveis como risco para os portadores do virus C (28%). As outras fontes citadas se
diferenciam através do agente etiolégico. A fonte ignorado/branco, ndo demonstra
necessariamente a fragilidade da investigacdo epidemiolégica, mas por ser um agravo que
identifica o comportamento social e/ou sexual de um grupo, torna esta variavel muito controversa
(Figura 41).

Um aspecto na feminizacdo das hepatites B/C tem haver com o uso de materiais
perfurocortantes, utilizados por manicures e podélogos, na colocagéo de piercing ou realizacéo de
tatuagens, sem a esterilizacdo, adequada, tornam estes procedimentos importantes mecanismos de

transmissé@o da doenca.

Figura 41: Casos confirmados de hepatite viral, segundo provével fonte de infeccdo e agente
etioldgico, Santa Catarina, 2006 a 2010.
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Em termos de vigilancia das hepatites virais, a notificacdo da hepatite A vem decrescendo
com o passar dos anos, podemos traduzir pela melhoria da qualidade no saneamento bésico ou
descaso por parte dos profissionais em suspeitar deste agravo, que na maioria das vezes
confunde-se com virose ou mais atualmente com o surto de rotavirus, casos em que ndo €
solicitado uma sorologia para diagndstico diferencial. .

Para a andlise dos dados € importante elencar alguns indicadores que permitam avaliar o
desempenho da vigilancia epidemioldgica e fazer o seu acompanhamento, incluindo os
indicadores pertencentes & PAVS e ao Pacto pela Vida. A escolha dos indicadores levou em
consideracdo a caracteristica do agravo. Desta forma, foram considerados 0s seguintes

indicadores de vigilancia: investigagdo oportuna, encerramento oportuno, casos de hepatite B e C
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confirmados por sorologia, cobertura vacinal contra hepatite B em menores de 1 ano (figura 42) e
na populacgdo de 1 a 19 anos (figura 43), que para 0s proximos anos sera expandida até 29 anos.
Observa-se que a cobertura vacinal contra hepatite B na populagdo menor de 20 anos nao
vem alcancando a meta proposta de 95%, lembrando que até 2012 a faixa etéaria sera ampliada até
29 anos, desta forma é importante a intensificacdo das a¢des de imunizacgdo, na busca ativa de
faltosos, oferta da vacina em escolas, empresas, caminhoneiros, setor de beleza e populagdes

mais vulneraveis.

Figura 42: Distribuicdo espacial das coberturas contra hepatite B na populacdo menor de 1 ano,

segundo macrorregido, Santa Catarina, 2010.
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Figura 43: Distribuicdo espacial das coberturas contra hepatite B na populacéo de 1 a 19 anos,
por macrorregido, Santa Catarina, 2010.
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No momento, um dos principais impasses da Vigilancia e Assisténcia das Hepatites Virais
esta na garantia da realizacdo da bidpsia hepatica pelo sistema publico, pois 0s servigos existentes
no Estado ndo sdo formalizados. Necessario que se estabeleca credenciamento desse
procedimento em cada macrorregido do Estado.

2.1.3.3.2.4. Tuberculose

E prioridade detectar e curar todos os doentes possiveis, controlar o aumento da
transmissdo da tuberculose pela infecgdo HIV e aumentar a adesdo ao tratamento prevenindo o
aparecimento de casos resistentes.

Santa Catarina sempre esteve entre os estados com baixas taxas de incidéncia em
tuberculose (27/100.000 hab.), porém nos ultimos anos as taxas vem se mantendo praticamente
estaveis com reducdo de 0,2% ao ano em contraste com o declinio apresentado na incidéncia do
Brasil que é de 1,4%. Isto pode estar relacionado a situagcdes de carater social ligadas ao indice
elevado de casos soropositivos para HIV, co-infeccdo TB/HIV/Aids, aumento do uso de drogas
ilicitas, migracao de populaces empobrecidas de outros estados e altissima incidéncia da doenca
na populacgdo carceraria do estado (1.100/100.000 habitantes).
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Observamos na Tabela 34, que as macrorregides tém taxas de incidéncia bem distintas,
destacando as regides da Grande Floriandpolis e de Itajai, indicando que 0s riscos para aumento
da tuberculose tém relacéo direta com a urbanizagdo, aglomeracéo, pauperizagdo e convivéncia
prolongada dos individuos. Outro fator importante que mantém a incidéncia alta nestas regides €

0 alto percentual de casos com co-infec¢do TB/HIV/Aids.

Tabela 34: Taxa de Incidéncia Tuberculose Todas as Formas, por Macrorregido em Santa
Catarina, periodo de 2006 a 2009.

Macrorregides 2006 2007 2008 2009
Extremo Oeste 8,3 8,4 8,8 7,8
Meio Oeste 14,7 12,2 12,2 10,1
Vale do Itajai 13,9 17,7 17,9 18,1
Foz do Rio ltajai 71,4 65,9 68,5 77,3
Grande Florian6polis 36,5 33,8 40,2 40,0
Sul 24,4 27,2 28,4 30,4
Nordeste 36,4 34,2 34,7 27,8
Planalto Norte 15,9 21,0 20,5 16,8
Planalto Serrano 9,3 14,6 17,3 13,3

Santa Catarina 26,6 26,7 28,4 27,8

Fonte: GEVRA/SINAN/DIVE/SES

O Estado também apresenta uma das menores Taxas de Mortalidade por tuberculose do
pais, atingindo no periodo de 2006 a 2009 uma taxa de 0,9/100.000 habitantes, com tendéncia a
reducdo. Acreditamos que reflete o0 acesso, a melhoria do diagndstico e atendimento aos casos.
As regiBes com maior mortalidade por tuberculose sdo: Planalto Norte, Foz do Rio Itajai e

Grande Florianopolis (Tabela 35).
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Tabela 35: Taxa de Mortalidade por tuberculose,conforme macrorregido de salde, em Santa
Catarina, no periodo de 2006 a 2009.

Macrorregido 2006 2007 2008 2009
Extremo Oeste 0,29 0,15 0 0,55
Foz do Rio ltajai 1,65 14 1,59 1,76
Grande Florian6polis 1,04 0,64 1,11 1,18
Meio Oeste 0,66 0,82 1,18 0,51
Nordeste 1,11 0,96 0,73 1,08
Planalto Norte 1,67 0,83 1,66 2,47
Planalto Serrano 1,00 0,33 1,66 0,33
Sul 0,45 1,11 1,24 0,78
Vale do Itajai 0,92 0,39 0,51 0,76

Santa Catarina 0,91 0,74 0,97 0,99

Fonte: GEVRA/SINAN/DIVE/SES

O percentual de co-infecgdo TB/HIV/AIDS aumentou de 19% em 2006 para 21,6 em
2009, mostrando uma tendéncia de acréscimo quando se avalia a série historica dos ultimos anos
(Tabela 36). Esse indice é considerado alto pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose e
requer uma atencdo especial e urgente, reforcando a necessidade de ampliagdo da realizagéo de
medidas de prevencdo como o Tratamento da Infeccdo Latente da Tuberculose (ILTB) para os

Ccasos soropositivos.

Tabela 36: Propor¢do da co-infeccdo TB/HIV/AIDS, Santa Catarina, periodo de 2006 a 2009.

Macrorregido de Saude 2006 2007 2008 2009
Extremo Oeste 5,3 10,3 7,6 5,3
Foz do Rio Itajai 10,1 2,7 10,8 8,3
Grande Floriandpolis 14,2 12,6 12,2 25,2
Meio Oeste 22,7 21,7 25,1 23,5
Nordeste 26,3 24,7 28,7 30,2
Planalto Norte 18,1 241 19,4 19,1
Planalto Serrano 15,9 15,1 14,8 13,4
Sul 10,5 9,2 9,5 0,0
Vale do Itajai 7,4 25,0 34,0 35,0
Santa Catarina 19,1 19,0 20,8 21,6

Fonte: GEVRA/SINAN/DIVE/SES

Outro problema enfrentado € a gravidade da tuberculose multirresistente (TBMR) que é
demonstrada pelas consequiéncias, ou seja, alta mortalidade, tratamento dificil e prolongado, risco

elevado de transmissdo, maior dificuldade da cura, alto custo, entre outros.

119



O Estado apresenta um perfil diferenciado, em relagéo ao Brasil, com maior percentual de
resisténcia em casos co-infectados (TB/HIV/Aids), usuérios de drogas e populagdo carceréria.

As aces e implantacéo do Programa de Controle da Tuberculose devem ser obrigatérias e
ainda encontramos algumas regifes onde municipios ndo priorizam as a¢des de prevencdo ou
combate ao agravo. Sabemos que a ocorréncia da tuberculose esté diretamente ligada a qualidade
de vida e a alta incidéncia nos mostram de certa forma, dificuldades ou deficiéncias nos servigos
de salde prestados a populagéo local.

De acordo com o Pacto pela Salde, todos os municipios deveriam realizar acdes de
controle da tuberculose, como curar pelo menos 85% dos casos descobertos. Dos 293 municipios,
280 (96%) tem o Programa de Controle da Tuberculose implantado, representando um
incremento de 5,5% em relacdo a cobertura de 2004.

O percentual de abandono do tratamento da tuberculose apresenta um leve declinio nos
ltimos anos, conforme Tabela 37 Chamamos a atencdo para o aumento do abandono nas
macrorregides da Grande Floriandpolis., enquanto as demais apresentaram reducéo do indicador
no ano de 2009. A meta é chegar a 5%,considerado como limite suportavel para o controle da

doenca, sendo que cinco macrorregides estdo acima deste limite.

Tabela 37: Percentual de abandono dos casos novos de tuberculose por ano diagnéstico, Santa
Catarina, periodo de 2006 a 2009.

Macrorregido de Saude 2006 2007 2008 2009
Extremo Oeste 1,9 8,8 3,2 0
Foz do Rio Itajai 3,8 0,0 15 3,5
Grande Florian6polis 2,9 2,3 2,2 6,6
Meio Oeste 6,4 11,4 12,0 9,1
Nordeste 9,0 13,4 12,6 9,7
Planalto Norte 2,9 2,6 2,9 2,8
Planalto Serrano 5,2 40 9,4 7.3
Sul 55 14 7,2 6,8
Vale do Itajai 19,2 7.3 4.3 0

Santa Catarina 6,0 7,2 8,4 7,1

Fonte: GEVRA/SINAN/DIVE/SES

Embora sob controle, a tuberculose esté entre as doencas com maiores incidéncia entre as
doencas de notificagdo compulséria no Estado.

Uma das iniciativas para eliminacdo da tuberculose como problema de satde publica foi a

implantagdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO). Este pressupde uma mudanga de

120



atitude dos profissionais que ao instituir o tratamento passam a compartilhar com o doente a
responsabilidade do sucesso do mesmo.

E necessario, para o periodo de 2012 a 2015, ampliar a capacidade de atuacéo, firmar
compromissos com gestores, populagéo e profissionais de salde para intensificar esforgos, fazer
ainda melhor, mais rapido, intensificar as a¢des ja incorporadas na rotina dos servigos para
controlar a tuberculose e alcangar nossos objetivos e metas, ou seja, focar num conjunto de agdes
para diagndstico precoce e principalmente no acompanhamento e tratamento adequados, visando
a cura e interrupgdo da cadeia de transmissédo da doenca com a implantagcdo do TDO em todo

territério catarinense.

2.1.3.3.2.5. Hanseniase — 2006 a 2010

A Hanseniase € uma doenca infecto contagiosa, causada pelo Bacilo de Hansen, ou
Mycobacterium Leprae e ndo é prevenida por vacinas.

Tem grande potencial para provocar incapacidades fisicas e deformidades. E curavel
quanto mais precocemente diagnosticada e tratada corretamente.

O Brasil continua sendo o 2° pais com o0 maior nimero de casos novos (37.610 casos).
Dos 40.474 casos novos das Américas, 93% sdo casos notificados no Brasil.

A partir de 2007, a Coordenacdo Nacional de Hanseniase abandonou o compromisso com
a OMS de eliminacéo da Hanseniase no Brasil e adotou a estratégia de “controle da doenca”.

O Estado atingiu a meta de eliminacdo da hanseniase segundo critério anterior, em 1997
(menos de um doente para 10 mil habitantes) e vem mantendo o controle desde entdo. Apresenta
uma das menores taxas de detecgdo do Brasil (3,3/100.000 hab. em 2010, dado preliminar), mas a
doenca continua sendo um grave problema de saude publica, pois a percentagem de casos com
algum grau de incapacidade fisica instalada, ainda é considerada alta.

No periodo de 2006 a 2010 foram descobertos em média no Estado, 200 casos novos por
ano, a taxa de deteccdo média foi de 3,4 por 100.000 habitantes. A média do coeficiente de
deteccdo da hanseniase apresentou-se maior nas macrorregides Planalto Norte e Extremo Oeste e

menor nas macrorregides Sul e Planalto Serrano.
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Tabela 38: Coeficiente de deteccdo da Hanseniase por 100.000 habitantes, por Macrorregido de
Salde, Santa Catarina, 2006 a 2010.

Macrorregides 2006 2007 2008 2009  2010*
Extremo Oeste 6,1 5,4 6,5 6,7 8,5
Meio Oeste 1,7 1,6 1,9 15 2,9
Vale do Itajai 2,1 1,8 1,9 1,6 11
Foz do Rio Itajai 47 7,0 5,0 2,3 1,8
Grande Florianépolis 3,3 3,2 2,9 3,1 3,0
Sul 1,7 1,7 0,8 16 14
Nordeste 5,4 47 53 49 51
Planalto Norte 8,1 7,7 9,4 3,6 5,4
Planalto Serrano 1,3 2,0 0,0 0,7 0,3

Santa Catarina 3,7 3,6 3,5 3,1 3,3

Fonte: SINAN-NET/GEVRA/DIVE/SES (* dados preliminares)

O percentual de abandono de tratamento da hanseniase ficou em 1,2%, o que é
interpretado como bom por estar abaixo de 10%. No periodo de 2006 a 2010 o percentual de
cura dos casos novos de Hanseniase foi 90%, ficando acima das metas pactuadas para estes anos.

Os 293 municipios do Estado dispdem de condi¢Bes técnicas para realizar suspei¢do
diagndstica, acompanhar o tratamento e fazer o controle de contatos. Os municipios sede das
Geréncias Regionais de Saude referendam as situacfes de suporte e diagnostico da Hanseniase,
bem como, as intercorréncias da doenca.

A média estadual de percentual de cura de casos novos alcangou o indicador do pacto

estabelecido para o ano de 2010.

Tabela 39: Percentual de cura dos casos novos de Hanseniase, por Macrorregido de Salde, Santa
Catarina, 2006 a 2010.

Macrorregides 2006 2007 2008 2009  2010*
Extremo Oeste 94,4 90,6 96,8 95,0 92,3
Meio Oeste 100,0 88,9 91,7 90,0 77,8
Vale do Itajai 86,7 94,1 83,3 100,0 100,0
Foz do Rio Itajai 84,2 93,3 100,0 94,9 94,4
Grande Florianépolis 92,9 100,0 78,1 93,8 70,6
Sul 90,0 87,5 75,0 100,0 100,0
Nordeste 85,1 90,5 95,7 89,3 82,6
Planalto Norte 88,9 93,3 100,0 93,8 90,9
Planalto Serrano 100,0 100,0 100,0 80,0 0,0

Santa Catarina 89,6 92,8 91,6 93,9 87,0

Fonte: SINAN-NET/GEVRA/DIVE/SES (* dados preliminares)
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O coeficiente de prevaléncia da Hanseniase encontrado no periodo foi de 0,4 por 10.000
habitantes. O grau de incapacidade | e Il no diagndstico nos anos em questdo atingiu meédia

percentual de 43%, o que demonstra que ainda existem problemas quanto ao diagndstico precoce.

2.1.3.3.2.6. Doengas Diarreicas Agudas

Em Santa Catarina, o0 Monitoramento das Doengas Diarréicas (MDDA) foi implantado em
2000 e tem por objetivos monitorar a ocorréncia de casos de Doengas Diarréicas Agudas (DDA),
a deteccdo precoce de surtos e a intensificacdo das atividades de educacdo em salde visando
diminuir sua morbidade. Tem por finalidade também, ser o alerta para impedir a entrada de
determinadas doengas ou identificar a ocorréncia de problemas na cadeia de produgdo dos
alimentos, nos sistemas publicos de abastecimento de agua, no meio ambiente e em outras
condic@es de vida que possam provocar danos a satde da populacéo.

A alteracdo do perfil epidemioldgico das DDA, face ao surgimento de novos agentes
etioldgico, transmitidos por agua e alimentos que apresentam como principal sintoma a diarréia,
nem sempre sdo leves e sem gravidade e podem manifestar-se como importantes e severas
sindromes, devido as toxinas potentes e deixando sequelas ou levando o paciente a 6bito. Além
disso, o prototipo de surto ndo € mais necessariamente aquele restrito a uma instituicdo fechada,
mas casos aparentemente isolados, em diferentes cidades, estados ou mesmo paises, podem ser
componentes de um mesmo surto, decorrente de uma fonte comum de exposicao (alimentar e/ou
hidrica), que pode passar despercebida, se a investigacdo epidemioldgica ndo foi capaz de
levantar a relagfo entre os casos. As baixas taxas de mortalidade por diarréia observado nas
ultimas décadas, aliado ao fato de serem consideradas comuns e tratadas com certa naturalidade
pela populagdo e pelos médicos, sdo fatores que contribuem para a sub notificacdo de casos e
surtos de DDA, dificultando as investigacdes e estabelecimento de causas.

Na Tabela 40 observamos que as regifes tém incidéncias bem diversas. Ao contrario das
regibes litoraneas e do Planalto Serrano que apresentam as menores incidéncias, as demais além

de terem as maiores incidéncias, também apresentaram aumento nas taxas ano a ano.
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Tabela 40: Taxa de Incidéncia (por 1.000 habitantes) das Doengas Diarreicas Agudas, segundo

Macrorregido de Saude, Santa Catarina, 2006 a 2009.

Macrorregido de Saude 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Extremo Oeste 28,2 29,0 34,8 314 38,6 32,5
Meio Oeste 24,2 22,5 29,2 24,5 30,4 26,1
Planalto Norte 22,6 20,0 28,6 25,5 28,0 25,0
Nordeste 22,9 15,9 24,7 17,4 28,2 21,8
Sul 16,4 14,7 25,3 14,7 22,9 18,8
Foz do Rio Itajai 8,0 9,0 18,6 18,7 28,5 16,7
Planalto Serrano 22,1 15,2 15,6 10,8 6,1 13,9
Vale do Itajai 11,7 11,0 13,2 12,0 14,5 12,5
Grande Florian6polis 4.6 5,2 9,5 8,2 6,1 6,7
Santa Catarina 16,7 15,0 215 17,3 22,1 18,5

Fonte: SIVEP-DDA/DIVE/SES

Em relacdo a mortalidade por DDA, verificamos que a média (1,3) é baixa em todas as
regides, sugerindo deteccéo e tratamento precoce dos casos.

Na Tabelas 41 apresentamos os surtos de DDA segundo o Sistema de Informagdo, e
podemos observar que o Sistema de Informacéo da MDDA - SIVEP_DDA apresenta mais que o
dobro dos surtos notificados no SINAN NET, sugerindo maior agilidade na detec¢do dos surtos
que na investigacdo dos mesmos. Os surtos notificados no SINAN NET sdo aqueles em que
houve a investigagdo em conjunto com as vigilancias sanitarias, buscando identificar a fonte de
exposicao (se alimento ou agua) ou 0 modo de transmissdo (se pessoa a pessoa) com envio de

amostras ao Lacen para identificacdo do agente etioldgico.

Tabela 41: Surtos de Doengas Diarréicas Agudas registradas no SIVEP_DDA e notificados no
SINAN- NET, segundo macrorregido de saude, SC, 2006-2010

" , 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Macrorregido de Saude
SIVEPIDDA  SINANET | SIVEPIDDA  SINANET | SIVEPDDA SINANET | SIVEPIDDA SINAINET | SIVEPIDDA SINAINET [SIVEP/IDDA SINANET|

Extremo Oeste 3 12 116 46 45 24 81 3% 48 1 323 128
Sul 62 18 38 26 53 2 14 19 53 2 220 110
Vale do Itajai 34 28 24 26 53 18 26 2 82 10 29 104
Meio Oeste 14 6 93 10 16 9 2 38 29 17 173 80
Planalto Norte 5 7 13 15 38 9 63 12 24 9 143 52
Planalto Serrano 3 2 25 16 39 4 1 6 4 6 88 34
Grande Floriandpolis 0 3 23 9 3 6 14 8 36 5 76 3l
Foz do Rio Itajai 4 4 4 3 8 2 40 9 14 8 70 26
Nordeste 4 0 15 2 2 0 6 2 4 1 3 5

Santa Catarina 155 80 336 153 255 93 216 151 290 93 1343 5710

Fonte: SIVEP-DDA/SINAN - NET/DIVE/SES
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A identificacdo e monitoramento do perfil epidemioldgico das DDA e o conhecimento da
realidade e seus condicionantes indicam, sobretudo, a natureza das a¢fes em salde puablica que

devem ser tomadas para seu controle e prevencgéo.

2.1.3.3.2.7. Zoonoses

Dentre as zoonoses sdo relevantes em Santa Catarina a leptospirose, hantavirose, dengue,
leishmaniose tegumentar e visceral e febre amarela.

A leptospirose € uma zoonose de importancia social e econdmica por apresentar 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
0S mais importantes transmissores ao homem. A leptospirose tem sido relacionada com
atividades ocupacionais, recreacionais e com baixas condigdes de saneamento basico. Em relago
aos casos graves a letalidade pode atingir 40% dos casos.

Em Santa Catarina, a curva de incidéncia desta zoonose tem apresentado uma tendéncia
crescente na notificagdo da doenca registrando um surto em 2008, ocasionado pelas enchentes na
regido do Vale do Rio Itajai. A letalidade da leptospirose tem igualmente variado no periodo com
maior taxa registrada em 2001 (9,3%) e a menor em 2008 (2,6%) (Figura 44). E importante
registrar que a letalidade aqui é calculada tendo como denominador o total de casos confirmados,

ndo considerando apenas 0sS casos graves.
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Figura 44: Incidéncia (por 100 mil hab) e Letalidade (%) da Leptospirose. SC, 2000 — 2009.
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Fonte: GEZOO/SINAN/DIVE/SES

Observa-se a existéncia de diferengas regionais no comportamento deste agravo em Santa
Catarina que necessitam ser acompanhadas. Podemos observar (Tabela 42) que em 2010, as
macrorregides que registraram as maiores taxas de incidéncia de leptospirose foram: Nordeste
(17,3/100 mil hab), Grande Floriandpolis (8,8/100 mil hab) e Vale do Itajai (6,1/100 mil hab). As
taxas de letalidade também apresentam uma variabilidade entre as macrorregides, sendo as que
apresentaram as maiores taxas foram o Planalto Norte (11,1/100 mil hab), a Foz do Rio Itajai
(10,5/100 mil hab) e o Meio Oeste (7,1/100 mil hab). As questdes ambientais, o tipo de atividade
econdmica (agricola, pecuéria, etc) e a atuacéo dos servigos de vigilancia interferem na variagdo

desses indicadores.
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Tabela 42: Casos de Leptospirose segundo incidéncia/100 mil hab, oObitos e letalidade por

Macrorregido de Saude. SC, 2010.

Macrorregido de Saude Incidéncia Obito Letalidade
Extremo Oeste 5,3 0 0
Meio Oeste 2,4 1 7,1
Vale do Itajai 6,1 3 6,3
Foz do Rio Itajai 3,7 2 10,5
Grande Floriandpolis 8,8 4 41
Sul 4,6 1 2,4
Nordeste 17,3 8 5,6
Planalto Norte 2,5 1 11,1
Planalto Serrano 0,7 0 0,0
Santa Catarina 6,7 20 4,8

Fonte: SES/DIVE/GEZOO/SINAN-NET

Hantavirose

*Populacdo IBGE 2009

A sindrome pulmonar e cardiovascular por hantavirus (SPCVH) é uma doenca

emergente no Brasil, com grande repercussdo sobre a saude da populagdo por sua incidéncia e

pelo numero de mortes registradas.

Em Santa Catarina, a doenca foi confirmada em 1999 e a partir dai vem registrando casos

todos os anos. Até o ano de 2009 foram confirmados 209 casos, com maior incidéncia ocorrendo

em 2006 (0,83 casos por 100 mil habitantes).

Nos 11 anos de registro de casos em Santa Catarina, a letalidade variou entre zero e

58,3%.

127



Figura 45: Casos de hantavirose segundo incidéncia por 100 mil habitantes e letalidade, Santa
Catarina entre 1999 e 2009.
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Fonte: Diretoria de Vigilancia Epidemiologica, 20009.

A doenca no Estado caracteriza-se por ser de area rural, com predominancia no sexo
masculino (75%) em idade produtiva, em geral trabalhadores da 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 fendmeno da
ratada - aumento da populacéo de roedores silvestres em fungéo da abundéncia de alimentos - e,
como consequéncia, 30 casos da doenca com 08 dbitos.

Medidas de prevengéo estdo voltadas para a orientacdo da populacéo de regides de risco
quanto & doenga, roedores envolvidos e via de transmissdo, para o controle da populacdo de
roedores e para agdes junto aos locais provaveis de infeccdo com o objetivo de limpar e

descontaminar o ambiente.

Dengue

A dengue é considerada a mais importante arbovirose que afeta 0 homem e um sério
problema de saide publica no mundo, especialmente nos paises tropicais, onde as condi¢des do
meio ambiente favorecem o desenvolvimento e a proliferacdo do Aedes aegypti, principal

mosquito vetor.
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O controle da dengue € considerado uma prioridade nacional na &rea da satde. Ao longo
do periodo de 2006 a 2010 houve um aumento no nimero de notificagdes dos casos suspeitos.
Entretanto, o maior nimero de casos confirmados ocorreu em 2007 (127 confirmag6es dos 702
casos suspeitos), retratando a relagdo direta com a grande epidemia ocorrida no pais durante
aquele ano, uma vez que o estado apresenta grande fluxo de turistas, bem como intenso transito
de cargas de outros estados e paises vizinhos. Em 2010, este nimero voltou a subir (com 185
casos positivos dos 681 casos suspeitos), mais uma vez reflexo da situagdo nacional. (Figura 45).

O primeiro caso autdctone do Estado foi confirmado em 2011

Figura 46: Numero de casos notificados e casos confirmados de Dengue no estado de Santa
Catarina de 2006 a 2010.
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Fonte: GEZOO/SINAN/DIVE/SES

Com relacéo a situacdo entomoldgica do estado, visando a detecgdo precoce do mosquito
transmissor da Dengue, em 2005 o Programa de Controle da Dengue implantou a metodologia de
rede de armadilhas (larvitrampas) nos 293 municipios do Estado.

Ao longo do periodo analisado observa-se que o nimero de focos apresenta 0 mesmo
comportamento da situacdo epidemioldgica de casos, sendo 2007 0 ano com maior registro (1019
em 49 municipios).

Em 2010, dos 855 focos detectados, 43% foram localizados nos municipios de Chapecé e
Sdo Miguel D’Oeste, considerados os que, atualmente, tém o vetor instalado, ficando evidente o
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risco maior para a populagdo dessas regides, que sdo consideradas estratégicas, pois se situam em

rotas de cargas para paises vizinhos do Mercosul (Figura 47).

Figura 47: NUumero de focos do mosquito Aedes aegypti e nimero de municipios com foco,
Santa Catarina, 2006 e 2010.
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Fonte: Laboratdrios de Entomologia das Geréncias Regionais de Salde e Secretarias

Municipais de Salde de Santa Catarina.

O fato de a doenca estar disseminada por todo o pais, com nimero de casos elevados, faz
com que Santa Catarina esteja sempre alerta para a possibilidade de transmissdo da doenca,
mantendo a vigilancia e o controle do mosquito vetor. O Programa de Controle da Dengue
gerencia, no ambito estadual, as notificacdes e investigacGes epidemiolégicas bem como a

vigilancia dos vetores, que estdo descentralizadas para 0s municipios.

Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA)
E uma afeccdo dermatoldgica que se constitui problema de saude publica devido & sua
magnitude e risco de ocorréncia de deformidades que pode produzir no ser humano, com reflexos

no campo psicolégico, social e econdmico, atingindo principalmente o sexo masculino e a faixa
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etaria maior de 10 anos. Em Santa Catarina os primeiros casos da doenca ocorreram em
municipios da regido Oeste, na década de 80. A partir de 1997, os casos autdctones sdo
registrados anualmente em municipios da regido do Vale do Rio Itajai. Desde 2001 a LTA vem
apresentando uma expansdo na sua distribuicdo espacial no estado, atingindo até o momento as
regibes: Vale e Foz do Rio Itajai, Nordeste, Extremo Oeste e Grande Florianopolis. Nos anos de
2005 e 2006 a ocorréncia de surtos epidémicos, nas regides do Vale, Foz do Rio Itajai e Nordeste,

contribuiram para a modificacéo do padréo epidemioldgico existente (Figura 48).

Figura 48: Distribuicdo dos casos de LTA segundo Macrorregido de Saude.SC. 2006 a 2009.
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Fonte: Sinan/SES-SC/DIVE/GEZOO

Embora Santa Catarina tenha apresentado médio coeficiente de deteccdo (2,62) no ano de
2006, na Figura 47 podemos verificar o alto e médio risco de transmissdo da doenca nas
macrorregides do Vale do Itajai e Foz do Rio Itajai, respectivamente. O declinio dos coeficientes

de detec¢do observados no periodo subseqliente deve-se ao comportamento sazonal da LTA.

Leishmaniose Visceral (LV)
A leishmaniose visceral (LV) é uma zoonose transmitida ao homem pela picada de
fémeas infectadas do inseto vetor (flebotomineo), tendo como reservatorios animais silvestres e o
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cdo. E uma doenca de evolucdo crbnica, com acometimento sistémico e, se ndo tratada, pode
levar ao 6bito até 90% dos casos humanos. E mais fregiiente em menores de 10 anos (58%) e o
sexo masculino é proporcionalmente o mais afetado (61%).

Na é&rea urbana, o cdo (Canis familiaris) é a principal fonte de infeccdo e a enzootia
canina tem precedido a ocorréncia de casos humanos. No ambiente silvestre, 0s reservatorios sao
as raposas (Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) e os marsupiais (Didelphis albiventris). Dentre
as medidas mais efetivas para se evitar e controlar uma possivel transmissdo humana destaca-se:
a reducdo da populacéo de flebotomineos, eliminacdo dos reservatérios urbanos e atividades
permanente de educacdo em salde.

Em maio de 2010, foram confirmados, os primeiros casos de Santa Catarina, no municipio
de Florianépolis, na localidade do Canto dos Aracds-Lagoa da Conceigdo. Nas acles de
investigacdo realizadas até dezembro, foram identificados 20 cées positivos os quais foram
submetidos a eutanésia.

Sendo assim, de acordo com o Programa Nacional de Vigilancia e Controle da LV do
Ministério da Saude, o municipio de Florianopolis passou a ser considerado area com transmissao
de leishmaniose visceral canina, devendo ser desencadeadas todas as agOes preconizadas no
Manual de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral (Ministério da Saude), visando a

deteccgdo precoce de casos humanos e evitando 6bitos.

Febre Amarela

A Febre Amarela constitui importante causa de morbidade e mortalidade na América. O
virus da F.A. é responsavel pela doenca que se apresenta sob dois ciclos distintos, o ciclo urbano
e o ciclo silvestre.

O estado de Santa Catarina até recentemente era considerado como area indene, isto é,
sem a presenca da doenga e do virus.

A partir de 2001 com a ocorréncia de epizootias em primatas ndo humanos (PNH) no Rio
Grande do Sul e a identificacdo do virus amarilico em mosquitos do Haemagogus neste estado, 0s
Estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul passaram a pertencer a area epizoGtica ou de
transicdo, devido aos seus limites geograficos.

Considerando-se a dinamica de transmissdo do virus na Ultima década, com evidente
deslocamento no sentido leste e sul do pais, em 2008, foi estabelecida estratégia adicional a

vigilancia a partir de areas sentinelas (Chapeco, Palmitos, Maravilha, Sdo Miguel do Oeste,
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Itapiranga e Dionisio Cerqueira), nas quais foram desenvolvidas acBes especificas de
monitoramento, visando a prevencdo do aparecimento da doenca em humanos.

Em 2009, com a ocorréncia de epizootias de PNH por febre amarela no estado do Rio
Grande do Sul, em municipios contiguos ao estado de Santa Catarina, foi identificada uma area
geogréfica de vigilancia permanente para FA, composta por 16 municipios: Abdon Batista,
Campos Novos, Capinzal, Piratuba, Celso Ramos, Zortéa, Joacaba, Herval d"Oeste, Erval Velho,
Vargem, Anita Garibaldi, Capdo Alto, Campo Belo do Sul, Cerro Negro, Lages, e S&o José do
Cerrito. Nesta area foi implantada a vigilancia de epizootias de PNH (notificacdo e investigacao)
e Vacinagdo da populacdo de 12 municipios (Anita Garibaldi, Campos Novos, Celso Ramos,
Cerro Negro, Zortéa, Capdo Alto, Capinzal, Piratuba, Campo Belo do Sul, Abdon Batista,
Vargem e S&o José do Cerrito).

Em Santa Catarina, no ano de 2009 foram notificadas 28 epizootias envolvendo 45 PNH e
em 2010 ocorreram epizootias nos municipios de Biguagu, S&o José do Cerrito e Floriandpolis
com o acometimento de 15 PNH. Em decorréncia das epizootias, foi definido vacinar 100% da

populacdo de 162 municipios do Estado.

Acidentes por Animais Peconhentos em Santa Catarina no Periodo de 2006 a 2010

Apesar de ndo se tratar de uma doenca infecciosa ou parasitaria, os Acidentes por Animais
Peconhentos constituem um agravo de interesse nacional. O perfil epidemioldgico deste agravo
em Santa Catarina apresenta uma tendéncia diferente do panorama nacional, onde os acidentes
causados por serpentes tém um destaque maior.

No periodo de 2006 a 2010 foram registrados 38.735 casos de acidentes causados por
animais peconhentos, atingindo na sua maioria a faixa etéria de 20 a 64 anos de idade. Estes
eventos tém comportamento sazonal com aumento da incidéncia durante o periodo entre outubro
e abril. Podemos observar na tabela 43 que houve um aumento no numero de acidentes causados
por aranhas e que 5% (1686) dos casos ainda tem o tipo de animal ignorado/branco.

Em 2010 foram registrados 8.436 casos de acidentes por Animais Pegonhentos,

correspondendo a uma incidéncia de 135,0 casos por 100 mil habitantes.
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Tabela 43: Numero de acidentes por animais peconhentos notificados por ano e tipo de

animal em Santa Catarina no periodo de 2006 a 2010.

Tipo de Acidente 2006 2007 2008 2009 2010 Total

Abelha 827 784 602 823 749 3.785
Aranha 3781 4.816 4.828 4.933 5.511 23.869
Escorpido 152 194 205 202 205 958
Lagarta 397 509 541 617 545 2.609
Serpente 891 892 857 905 767 4.312
Outros 242 300 291 345 338 1.516
Ign/Branco 367 367 345 286 321 1.686

Total 6.657 7.862 7669 8111 8.436 38.735

Fonte: DIVE/GEZOO/ SINAN-NET, dados atualizados em 31/01/2011. * Em 2010 dados parciais.

O araneismo no Estado tem uma grande representatividade entre os acidentes causados
por animais pegonhentos, 66% (5.511) do total de casos, e assim como em todo o pais 0s géneros
de maior importancia para a saude publica sdo Loxosceles sp, Phoneutra sp e Latrodectus sp este
ultimo com menor ocorréncia de casos.

Esses acidentes sdo distribuidos em todo o Estado ao longo do ano com ligeira queda nos
meses de junho e julho. As faixas etdrias mais afetadas sdo as de 20 a 64 anos com
predominancia no género feminino. Verifica-se maior ocorréncia de casos na zona urbana com
55% dos casos.

Vale ressaltar que a soroterapia estd indicada para todos os casos classificados como
moderados e graves e que dos 1028 assim classificados, 637 ndo receberam tratamento adequado.

Os acidentes causados por serpentes tém grande magnitude pela gravidade e sequelas. Em
2010 observamos uma ligeira queda no numero de acidentes causados por serpentes, 767 (12,0/
100 mil habitantes), distribuidos ao longo do ano, com maior concentracdo nos meses de
novembro a margo. Foram registrados trés 6bitos com letalidade de 0,40%.

Os acidentes causados por abelhas constituem uma ocorréncia de grande importancia
neste Estado, assim como o ofidismo traz muita preocupacéo pelos casos graves que acarretaram
em Obito. No periodo de 2006 a 2010 ocorreram 5 casos de Obitos causados por abelhas,
configurando letalidade de 0,4%. A incidéncia desses acidentes em 2010 foi de 11,8 por 100 mil
habitantes, estando acima do esperado para a regido Sul, que é de 07 por 100 mil. Os acidentes
ocorrem durante todo 0 ano, observando-se maior nimero de casos nos meses de janeiro a margo.

O escorpionismo vem adquirindo magnitude crescente em todo o pais, assim como em

Santa Catarina e representa uma grande preocupacdo pelo risco para a salude humana,
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principalmente na faixa etaria de > de 15 anos Estes acidentes tém uma predominéncia na zona

urbana pela facilidade de proliferagdo.

2.1.3.3.2.8. Doencas Imunopreveniveis e Imunizagéo

No periodo entre 1999 e 2005 em nivel nacional, houve um grande aumento na demanda
das acOes de imunizagdo: novos imunobioldgicos foram disponibilizados na rede publica e
Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais, ampliacdo de faixa etéria para indicacéo de
algumas vacinas, implantacdo de quatro novos sistemas de informagé&o e introducéo de mais uma
campanha anual de vacinagdo contra a gripe para populacdo de 60 anos ou mais. Tais alteragdes
demandaram a necessidade de readequacdo da rede e capacitacdo técnica nos estados e
municipios. Santa Catarina iniciou este processo em 2003.

Em 2004 a criagdo da Central Estadual de Armazenagem e Distribuicdo de
Imunobioldgicos no Estado favoreceu a seguranca dos imunobioldgicos quanto na adequacéo da
distribuicdo de outros insumos de imunizagdo. Outra iniciativa importante foi a criacdo em 2005
do Centro de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) no Hospital Infantil Joana de

Gusmao.

Coqueluche

Considerada atualmente doenca transmissivel com tendéncia declinante comparado a
periodos da década de 60 e 70, tem relacdo com as préticas de imunizacdo com elevadas
coberturas vacinais principalmente nas faixas etarias de abrangéncia da vacina. Santa Catarina
mantém a média de 95,8% de cobertura vacinal para protecdo contra a coqueluche na populagéo
menor de 1 ano nos ultimos 05 anos. Embora a média de casos entre 1994 e 2010 revele que 60%
dos casos concentrem-se nos menores de 01 ano, é importante considerar que nessa faixa etaria,
muitas criancas podem estar com esquema vacinal de 03 doses bésicas da vacina (02, 04 e 06
meses) incompleta. Com o objetivo de reduzir o nimero de susceptiveis, em 2004, a faixa etéria
para o 2° reforgo da vacina triplice bacteriana foi antecipada para a faixa etaria de 4 a 6 anos e
ndo de 5 a 6 anos como estabelecido anteriormente. De 2007 a 2010, apenas 02 casos de
coqueluche, dos casos notificados e confirmados (n=135), evoluiram para 6bito, representando
uma letalidade de 1,48%. Analisando o periodo de 2004 a 2010 ocorreu um aumento do nimero

de casos em 2007 e 2008 e uma reducéo nos anos posteriores (Fig. 49).
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Figura 49: Incidéncia de coqueluche (100000/hab), Santa Catarina, 2004 a 2010.
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Difteria

Considerada como doenca transmissivel com tendéncia de queda na incidéncia no Estado
de Santa Catarina. De acordo com o SINAN NET, de 2007 até o ano de 2010 foram notificados
35 casos suspeitos sendo que o ultimo casos confirmado foi em 2008 (2 casos) com evolugéo para
cura. A manutencdo de adequada cobertura vacinal é fator determinante para a reducdo dessa

incidéncia.

Caxumba

Doenca de notificacdo obrigatdria em Santa Catarina desde 1994 vem apresentando
declinio no decorrer dos anos, principalmente a partir de 1996 quando da implantacéo da vacina
triplice viral. Em 1996 foram notificados, 3.783 casos (incidéncia de 77,6/100 mil habitantes) e
em 2010, apenas 806 casos (incidéncia de 1,32/100 mil habitantes). A faixa etaria de maior
incidéncia continua sendo a de 1 a 9 anos, apesar de em 2004 ter sido 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 alcangar criangas que apresentem falhas vacinais

primérias e reduzir a ocorréncia da doenca nessa faixa etéria.

Varicela
Doenga que pode apresentar quadros graves que levam a internacdo e ao Obito
principalmente em criangas com estado nutricional comprometido ou em adultos. A varicela

136



caracteriza-se como uma doenca comum da infancia. Em Santa Catarina, em média ocorreram
6129 por ano, entre 1995 e 2009 sendo que a maioria dos casos ocorreu na faixa etaria de
menores de 10 anos. Essa situagdo é esperada uma vez que a vacina contra a doenga ndo esta
instituida no calendério de vacinacéo. Santa Catarina estabeleceu no ano de 1994 a varicela como
de notificagdo obrigatoria, e a investigacdo de casos graves e dbitos desde 2004. No ano de 2010
foram registrados em Santa Catarina 20.674 (Tabela 44). O aumento no nimero de casos esta

relacionado com surtos notificados em todo o Estado .

Tabela 44: NUmero de casos e incidéncia de Varicela, Santa Catarina 1995 a 2010.

Incidéncia Internados/ Letalidade entre

AR 100.000 varicela grave doiiioe 0S casos graves
1995 276

1996 424

1997 1.053 21

1998 1.221 24

1999 1.577 31

2000 1.557 29

2001 1.574 29

2002 3.781 68

2003 9.801 175

2004 9.000 158 78 0 0
2005  12.573 214 119 1 08
2006  12.757 214 95 1 11
2007  11.453 189 71 0 0,0
2008  16.011 265 42 1 2,4
2009 8.874 145 41 3 7,3
2010  20.674 338 52 6 11,5

Fonte: SINAN/DIVE/SES/SC

Desde 2004 ocorreram 11 ¢bitos relacionados a varicela grave, sendo seis no ano de 2010

onde ocorreu a maior letalidade entre esses casos (11,5%).

A incidéncia de varicela em Santa Catarina no ano de 2010 foi de 338 casos /100.000 hab.
Observa-se maior incidéncia na Macrorregido Nordeste com 705 casos/100.000 hab, seguida pela
Macrorregido do Vale do Itajai com 452 casos/100.000 hab. (Figura 50).
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Figura 50: Incidéncia de Varicela por 100.000/hab segundo Macrorregido no Estado de Santa
Catarina, 2010.
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Influenza HIN1

A influenza ou gripe é uma infecgdo aguda do sistema respiratorio, de natureza viral,
distribuicdo global e elevada transmissibilidade. Os virus da Influenza s&o subdivididos nos tipos
A, B e C, de acordo com os perfis antigénicos caracteristicos. Constitui-se hoje uma das grandes
preocupacdes das autoridades sanitarias mundiais, seja pelas repercussdes na morbimortalidade
decorrente das suas variagBes antigénicas ciclicas sazonais, seja pela semelhanga da sua forma
pneumdnica com outras pneumonias atipicas com elevado potencial de transmisséo e gravidade.

O Estado conta com trés unidades sentinelas para a vigilancia do virus da Influenza
implantadas em Floriandpolis, que tém por objetivo monitorar os atendimentos por sindrome
gripal, através da coleta de secrecdo de naso e orofaringe, a fim de identificar a circulagdo dos
principais virus responsaveis por infeccdes agudas do sistema respiratorio na comunidade. O
desempenho em relacdo a coleta de amostra ndo vem sendo satisfatorio, apesar dos contatos e
orientagdes.

Em 1999, foi implantada a vacina contra influenza para populagéo de 65 anos e mais, com

ampliacdo para a faixa etéria para 60 anos e mais no ano seguinte. As campanhas de vacinagdo
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tém recebido maior adeséo nos ltimos anos, alcangando os indicadores minimos de cobertura
preconizados pelo MS, em nivel estadual e também municipal. O impacto, verificado em diversos
estudos mostrou que houve queda nas hospitalizagdes por gripe e pneumonia.

Em 2009, o pais foi acometido pela pandemia da gripe Influenza A HLN1. No periodo de
maio a dezembro de 2009 foram notificados 7.599 casos suspeitos de sindrome respiratoria aguda
grave (SRAG), sendo confirmados 2.999 (39,46%) casos para influenza A HIN1. O
encerramento por critério laboratorial foi de 97,6% e somente 2,40% por clinico epidemioldgico.

A taxa de incidéncia de influenza A (H1N1) foi de 49,01/100.000 habitantes (estimativa
populacional IBGE, 2009). Ocorreram 304 (4,1%) 6bitos, sendo confirmado laboratorialmente
146 (48,2%) para Influenza A (H1IN1), 19 (6,2%) Influenza Sazonal.

Dos 6bitos confirmados para Influenza A (HLIN1) 87 (59,58%) s&o do sexo feminino e 59
(40,41%) do sexo masculino.

Quando se avalia as taxas de mortalidade por SRAG causada por Influenza A H1N1,
observa-se que criangas e adolescentes (faixa etéaria até 19 anos) apresentam taxas menores que 0s
adultos e os idosos (2,4 por 100.000 habitantes). A faixa etria com maior mortalidade foi entre
50 e 59 anos, provavelmente pela presenca de comorbidades. A taxa de mortalidade por Influenza
A (H1N1) na populagdo geral € de 2,3 por 100.000 habitantes.

Em 2010 no Estado observou-se uma diminui¢cdo dos casos notificados e confirmados
para Influenza A H1N1. Foram notificados 662 casos suspeitos de Influenza A, destes 23 casos
positivos para Influenza A HIN1 (3,47%) e 9 casos positivos para Influenza A Sazonal (1,35%),
dentro dos critérios de definicdo de caso de paciente internado com febre, tosse e dispnéia e
gestante com sindrome gripal. Tivemos 5(21,73%) casos positivos para Influenza A HIN1 em
gestante e 02 6bitos confirmados para Influenza A HIN1. O maior nimero de casos positivos
ocorreram nas faixas etarias de 10 a 20 anos e 21 a 30 anos ambos com 6 casos. A taxa de
incidéncia de casos de Influenza A H1N1 foi de 0,375/10000hab e a taxa de mortalidade foi de
0,032/100.000 hab. Os casos positivos foram predominantes no sexo feminino totalizando 12
(52,17%) casos.

Nesse mesmo ano foram vacinados no Estado 3.158.919 pessoas dentro dos grupos
prioritarios definidos pelo Ministério da Sa(de. Foram alcangadas as seguintes coberturas
vacinais por grupo: 133% dos trabalhadores de salde, 88,2% de indigenas aldeados, 90,3% em
gestantes, 160,54 de portadores de doencga cronica, 118,7% de criangas menores de 2 anos, 78%
de 2 a4 anos, 91,3% entre 20 a 29 anos e 82,4% de adultos de 30 a 39 anos.
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Paralisia Flacida Aguda/Poliomielite

A meta do estado é notificar ao menos 01 caso de PFA por 100.000 habitantes menores de
15 anos. Apesar de no ano de 2007 o Estado ter conseguido alcangar o nimero preconizado de
notificagdes de PFA (15), nos anos de 2008 a 2010 esse indicador ndo foi alcancado (0 niumero
minimo de casos preconizados passa a ser 14 a partir de 2008), evidenciando problemas na

vigilancia das PFAs conforme analisado na tabela 45.

Tabela 45: Meta e nimero de PFA notificados, Santa Catarina, 2007 a 2010.

Ano Meta Alcancado
2007 15 26
2008 14 13
2009 14 11
2010 14 12

Fonte: SinanNet/DIVE/SES/SC

Apesar de o Estado néo ter alcangado o nimero de notificagdes minimas necessarias para
0 ano, ao se comparar os anos de 2009 e 2010, observa-se que houve uma melhora no alcance dos
indicadores epidemioldgicos de coleta oportuna, notificagdo oportuna, encerramento por
laboratério e encerramento oportuno (Fig.51) demonstrando que os casos, depois de notificados,
foram conduzidos pela vigilancia epidemioldgica dentro da rotina preconizada e de maneira

eficaz.

Figura 51: Indicadores de PFA, Santa Catarina, 2009 e 2010.
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Doencas Exantematicas: Sarampo, Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita

O sarampo é considerado mundialmente uma importante causa de morbimortalidade
infantil. No Brasil, a doenca apresenta-se controlada, com os UGltimos casos autoctones
confirmados em 2000. Foram registrados casos importados em Santa Catarina no ano de 2005, e
na Paraiba, Rio Grande do Sul e Pard em 2010. A rubéola e a Sindrome da Rubéola Congénita
tiveram sua eliminagdo de circulacdo do territdrio brasileiro proposta pela Organizacdo Pan-
americana da Saude. Para isso em 2008 foi realizada uma grande campanha de vacinagdo de
adultos, sendo vacinados em Santa Catarina, homens e mulheres de 20 a 39 anos. Além disso, a
vacinagdo de rotina com a triplice viral diminuiu grandemente o ndmero de suscetiveis para

rubéola e registrou seus Ultimos casos autoctones em 2009 (Fig 52).

Figura 52: Série historica do nimero de casos de rubéola, Santa Catarina, 1996 a 2010.
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Meningite

Em 2005 a incidéncia das Meningites em Geral no Estado de Santa Catarina foi de 14,25
cas0s/100.000 hab. e, nos dois anos subsequientes (2006 e 2007), devido a ocorréncia de surtos de
meningites virais em alguns municipios, aumentou ficando em 21,78 e 22 casos por 100.000 hab.
respectivamente. Em 2008, ndo ocorreu aumento dos casos além do esperado e a incidéncia
baixou significativamente para 12,27. Em 2009, pelo surgimento de surto de meningite viral no
municipio de Criciima e outros contiguos a ele, pertencentes a macrorregido Sul, chegou a 14
casos por 100.000 habitantes (Fig 53)
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Figura 53: Incidéncia das meningites em geral, Santa Catarina, 1995-2010.
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Em Santa Catarina no ano de 2010 foram registrados 811 casos confirmados de
meningites em geral, cuja incidéncia ficou em 13,25 casos por 100.000 hab e uma letalidade de
aproximadamente 10%. Observa-se que 0s casos de meningite ndo estdo regularmente
distribuidos em todo o Estado. A macrorregido nordeste culminou em 2010, com a maior
incidéncia da doenca, pois comporta 0 municipio de Joinville, com 147 casos confirmados, o qual
ao longo dos ultimos anos destacou-se pela freqliéncia alta deste agravo. Em 2°. lugar em

incidéncia se destaca a macrorregido sul como demonstra a tabela 46.

Tabela 46: Numero de casos e incidéncia por macrorregides, SC, 2010

Macrorregido de Saude Casos Incidéncia Por 100.000/Hab

Nordeste 201 24,21

Sul 197 22,03

Foz do Rio Itajai 106 20,67

Vale do Itajai 106 13,42

Grande Florian6polis 116 10,53
Planalto Norte 30 8,25
Meio Oeste 26 4,37
Planalto Serrano 13 4,3
Extremo Oeste 16 2,18

Fonte: SINANNET
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Dos casos de 2010, 36,56% foram classificados como meningites virais; 27,86% como
meningites bacterianas, 10,44% como meningites por outra etiologia, 4,22% como meningites
tuberculosas; e 20,89% casos como n&o especificadas.

Embora, ao longo dos anos, os casos de meningite em geral vém diminuindo, exce¢do nos
anos em que ocorreram surtos de meningites virais, em alguns municipios a letalidade das
meningites, dependendo da etiologia, continua alta. Trata—se de uma infeccdo no Sistema
Nervoso Central, podendo culminar com encefalite ou choque séptico, além de outras
complicagOes graves, dai a alta morbi-letalidade. Trata-se de um agravo complexo, pois qualquer
agente infeccioso que penetre no SNC pode causar meningite e, cada agente, tem suas
particularidades distintas. As Meningites com as mais altas letalidades sdo as bacterianas
causadas pelo Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis (na forma clinica de
Meningococcemia), Bacilo de Koch (da Tuberculose) e as meningites causadas por fungos
(Cryptococcus Neoformes).

Necessario se faz principalmente no caso das meningites bacterianas a identificagdo dos
agentes etioldgicos por cultura, latex, cief em amostras bioldgicas de liquor e sangue para decidir

por medidas profilaticas conforme o tipo de meningite.

2.1.3.4. Vigilancia Laboratorial

O Laboratério Central de Saude Publica — LACEN vinculado & Secretaria de Estado da
Saude atua como Referéncia Estadual e tem a missdo promover a¢des de Vigilancia em Saude na
area laboratorial. Como unidade coordenadora em Florian6polis, mantém laboratdrios regionais
localizados em Chapeco, Joagaba, Criciuma e Joinville, laboratérios microrregionais em Tubardo
e S8o Miguel do Oeste, além do Laboratério de Fronteira no municipio de Dionisio Cerqueira.
Mantém, também, parceria com os laboratérios municipais de Blumenau, Canoinhas, Lages e
Chapeco.

Integra o Sistema Nacional de Laboratdrios de Sadde Publica - SISLAB, como membro
da rede nacional de laboratorios organizada em sub-redes, por agravos ou programas de forma
hierarquizada por grau de complexidade das atividades relacionadas a vigilancia em satde.

Organizada dessa forma, a Rede Catarinense de Laborat6rios de Saide Publica — RCLAB
desenvolve suas atividades em processo de parcerias com o sistema federal, estadual e municipal
de vigilancia em salde e da rede de assisténcia médica, abrangendo postos de salde, hospitais e
maternidades. Promove descentralizagdo dos procedimentos laboratoriais de menor complexidade

ou que envolvam aspectos legais junto & vigilancia sanitaria, bem como exerce a funcdo de
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coordenacdo geral e técnica da rede, por intermédio da supervisdo, da capacitagdo, da
normatizacdo, da padronizacdo, do repasse de tecnologia, da avaliagdo e da vigilancia da
qualidade, do desempenho e dos resultados da RCLAB.

A implantacdo de novas metodologias, se faz necessario, pois 0 LACEN, executa acdes de
diversos programas do Ministério da Saide e ANVISA, sendo que a falta de recursos humanos, a
falta de espacos fisicos adequados e equipamentos, sdo fatores limitantes para que possamos ter
uma atuacdo mais eficiente e répida, fatores essenciais para quem trabalha na éarea de salde

publica.

2.1.3.5. Assisténcia Farmacéutica

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica define como principio que, a Assisténcia
Farmacéutica deve ser compreendida como politica publica norteadora para a formulacdo de
politicas setoriais, entre as quais se destacam as politicas de medicamentos, de ciéncia e
tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formacdo de recursos humanos, dentre outras,
garantindo a intersetorialidade inerente ao sistema de saide do pais (SUS) e cuja implantagdo
envolve tanto o setor pblico como privado de atencdo a satde (BRASIL, 2004).

A missdo da DIAF é promover o0 acesso e uso racional de medicamentos, em consonancia

com os principios do SUS, através da Assisténcia Farmacéutica no Estado de Santa Catarina.

e Assisténcia Farmacéutica Basica
A Diretoria de Assisténcia Farmacéutica acompanha o trabalho desenvolvido pelos 293
municipios catarinenses na esfera de atencdo béasica, através do relatério de Gestdo que é
apresentado anualmente, como também é responsavel pelo acompanhamento das REMUME’s e 0
repasse financeiro dos valores devidos pelo Estado.
A Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Bésica € financiada por recursos do Ministério da

Saude, Estados e Municipios.

e Medicamentos Estratégicos
Sdo medicamentos utilizados para o tratamento de um grupo de agravos especificos,
agudos ou crdnicos, contemplados em programas do ministério com protocolos e normas
estabelecidas. Tem como objetivo garantir o acesso aos medicamentos para portadores de
doencas que configuram problemas de saude publica. Consideram-se como estratégicos todos 0s
medicamentos utilizados para tratamento das doengas de perfil endémico e que tenham impacto

socioecondmico. A responsabilidade pelos programas que atendem os pacientes é da Secretaria
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de Vigilancia em Saude do Ministério que repassa os medicamentos aos Estados ou Municipios,
de acordo com previsdo de consumo. A distribuicdo é de responsabilidade dos estados e
municipios. Os Programas Estratégicos sdo: Tuberculose, da Hanseniase, Lupus Eritematoso,
DST/AIDS, Endemias Focais, Sangue e Hemoderivados, Alimentagdo e Nutri¢cdo, Controle do

Tabagismo, Doenca Enxerto x Hospedeiro, Lupus Eritematoso Sistémico e Mieloma Multiplo.

e Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica (CEAF)

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) executado pela
Secretaria de Estado da Saude é financiados pelo MS e co-financiados pelos Estados e tratam de
medicamentos de elevado valor unitério destinados para tratamento de patologias especificas e
que duram por toda a vida. Sua principal caracteristica é a busca da garantia da integralidade do
tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da Satde.

Os medicamentos que fazem parte das linhas de cuidado para doengas contempladas neste
Componente estdo divididos em trés grupos com caracteristicas, responsabilidades e formas de

organizagao distintas.
Grupo 1- Medicamentos sob responsabilidade da Uni&o
Grupo 2- Medicamentos sob responsabilidade dos estados

Grupo 3- Medicamentos sob responsabilidade dos municipios

Ha& medicamentos 100% financiados pelo MS (Grupola), medicamentos co-financiados
MS-Estado (Grupolb) e MS-Estado—Municipio (Grupo3) e por fim medicamentos 100%
financiados pelo Estado (Grupo2).

Desde 0 ano de 2009 vem sendo implantado o Sistema informatizado de Gerenciamento e
Acompanhamento dos Medicamentos do CMDE — SISMEDEX, que se deriva em dois modulos:
Mddulo Estadual e Modulo Nacional ou Base Nacional. O primeiro médulo tem como funcéo
disponibilizar ao estado um sistema que contemple desde o atendimento ao usuéario até a
dispensacdo dos medicamentos, bem como a geracgdo de relatorios e acompanhamento do fluxo
de estoque. O mdédulo nacional, denominado de base nacional, ira disponibilizar ao gestor, o
acompanhamento, gerenciamento e monitoramento das informagdes prestadas pelos estados, bem
como integrar as informagdes com 0s estados que possuem sistema e que, consequentemente, ndo
irdo adotar 0 modulo estadual do SISMEDEX. A implantagdo do sistema contribuird para a
melhora do gerenciamento dos processos nos estados. Inicialmente implantado em 6 locais:

Farmacia Escola de Floriandpolis, Farmécia Escola de Joinville, Secretaria Municipal de
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Biguagu, Secretaria Municipal de Pomerode, Secretaria Municipal de S&o Bento do Sul e
Farmacia Escola de Criciima. A Diretoria pretende até o final de 2011 estar com a implantagéo
em todos os centros de distribuicdo dos medicamentos do Componente Especializado.

Juntamente com o CEAF, a DIAF atende as solicitacdes que ocorrem no Estado para
patologia mucovisidose e formulas especiais (suplementos/complementos nutricionais e dietas
enterais) como também o Programa de Prevencdo da Infec¢do causada pelo Virus Sincicial

Respiratorio.

e Demandas judiciais

Tendo inicio nos anos 90 a judicializacdo da Assisténcia Farmacéutica reflete, em parte, a
conscientizagdo de uma parcela da populagcdo no que se refere aos seus direitos. Entretanto, a
situacdo atual, com milhares de demandas judiciais consumindo milhdes de reais de recursos
publicos, tem causas complexas em que 0s interesses legitimos — coletivos ou individuais — nem
sempre vém em primeiro lugar. M4 gestdo, pressdo das indUstrias farmacéuticas e falhas na
formacédo dos médicos sdo alguns dos fatores que ameagam atropelar outros programas e projetos
na area da salude (VASCONCELOS; LOPES, 2006).

A Assisténcia Farmacéutica no Brasil apresenta diversos desafios a serem enfrentados
dentre os quais podemos destacar: 0 acesso, o financiamento, a disponibilizacdo de profissionais
qualificados, controle e acompanhamento de procedimentos e politicas. Em Santa Catarina
podem-se observar fragilidades da AF presentes na organizagdo e estrutura, nas unidades de
dispensagdo, no armazenamento, na estocagem e transporte de medicamentos, nos recursos
humanos e que se refletem no grande nimero de agBes judiciais visando o fornecimento de

medicamentos.

Quadro V: Demonstrativo de investimentos da SES/SC nos Programas gerenciados pela

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

(VALORES EM R$ Compra)

PROGRAMA 2006 2007 2008 2009 2010

1 - Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica e PROCIS 5.269.307,00 5.269.307,00 8.286.736,50 11.387.742,00 23.760.576,00

1.013.559,00 1.013.559,00 1.025.988,00 690.464,00 1.071.594,00

2 - Medicamentos Estratégicos

(Tuberculose, Hansenfase, 96.287,23 212.532,43 250.494,93 190.059,27 359.852,91
DST/AIDS)

3 - Medicamentos de Dispensacéo

Excepcional ou Componente 60.751.004,69 | 114.958.994,27 | 126.087.197,09 | 164.535.165,04 | 163.456.524,56
Especializado

4 - Decis0es Judiciais? 21.483.216,50 | 33.635.444,92 | 53.751.723,57 | 51.621.762,51 | 56.227.836,81

1Embora n&o se trate de um programa, os valores foram incluidos aqui, devido a relevancia do mesmo.
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2.2. DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAUDE

2.2.1. Aspectos Sécio-Econdmicos

Indicadores relacionados a renda e condicOes de trabalho apresentam estreita relagdo com
as condigBes de saide de uma populagdo. O PIB per capita catarinense € superior & média
nacional e da regido sul (Tabela 47). O Estado também apresenta, comparativamente, excelentes
indicadores de distribuicdo de renda. A razdo de renda, a propor¢do de pobres e a taxa de
desemprego registradas em Santa Catarina estdo abaixo dos niveis nacionais e da regido Sul. A
taxa de trabalho infantil (9,9%) observada no Estado acompanha a média nacional, mas
apresenta-se melhor do que a Regido Sul como um todo (10,15%). Apesar disso, a insercao
precoce no mercado de trabalho deve ser considerada uma prioridade do Estado, tendo em vista

suas implicagOes socioecondmicas no médio e longo prazo.

Tabela 47: Indicadores socioecondmicos da populacéo, segundo regides do Brasil e estados da

regido sul, 2009.

x Razao Propor¢cdo Taxa de Taxa de PiB ;
Regido/UF q trabalho per capita
erenda de pobres desemprego . .

infantil Ref 2000
Norte 15,45 15,49 6,42 10,88 8.706,43
Nordeste 18,96 23,1 7,53 13,56 6.663,58
Sudeste 13,49 5,5 7,54 5,78 18.615,63
Sul 13,8 4,84 4,73 10,15 16.020,11
Parana 12,97 5,39 4,45 9,52 15.371,29
Santa Catarina 9,13 2,66 4,15 9,88 17.295,20
Rio Grande do Sul 16,68 5,54 5,32 10,99 15.939,53
Centro-Oeste 21,21 6,8 7,12 8,94 17.457,89
Brasil 16,12 11,33 6,99 9,56 14.056,27

Fonte: IDB, 2011

Santa Catarina possui uma economia diversificada e industrializada sendo um importante
pélo exportador e consumidor, uma vez que o Estado é um dos responsaveis pela expansao
econdmica nacional e sexto maior em participacdo no PIB do Brasil (respondendo por 4% do
mesmo). A economia se baseia na industria (agroindustria, téxtil, cerdmica e metal-mecénica), no
extrativismo e na pecuaria. A pesca também desempenha importante papel na economia do pais.

Os principais centros industriais séo Joinville e Blumenau.
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2.2.2 Ambiente e Saude (Saneamento e Poluicdo Ambiental)

Conceitualmente, a salde ambiental compreende préticas intra e intersetoriais e
transdisciplinares sobre as relagdes dos seres humanos com o ambiente, com vistas ao bem-estar,
a qualidade de vida e & sustentabilidade. Visa a identificacdo de situagdes de risco ou perigos no
ambiente que possam causar agravos, doengas e/ou incapacidades e mortes com o objetivo de se
adotar ou recomendar medidas para a promogao da salde e prevengdo & exposicdo de situacdes
de risco.

A Vigilancia em Salde Ambiental atua intersetorialmente, com outros 6rgdos da
administracdo estadual como Secretaria de Desenvolvimento Econdmico Sustentavel, FATMA,
Defesa Civil, EPAGRI e CIDASC, entre outros 6rgdos. Apesar dos avangos conquistados pelo
Sistema Unico de Sadde, parte da sociedade catarinense ainda vive problemas de saude
decorrentes de um quadro de vulnerabilidades socioambientais, expressos nos indicadores sociais
e de saude.

Devido a abrangéncia e complexidade da area de saude ambiental, foram identificadas,
para o Estado de Santa Catarina, como &reas prioritarias de atuagao:

- Vigilancia da qualidade da agua para consumo humano;

- Vigilancia de populagdes expostas a solo contaminado;

- Exposicdo humana a contaminantes atmosféricos;

- Riscos decorrentes de desastres naturais e/ou antropogénicos;

- Participacéo na fiscalizagdo do transporte rodoviario de produtos perigosos;

- Auvaliacéo e inspecéo da destinagdo do esgotamento sanitério;

- Auvaliacdo do gerenciamento e destinacdo adequada dos residuos de servigos de salde;
- Vigilancia ambiental do colera;

- Monitoramento de situagGes emergenciais e substancias quimicas.

Contexto Sécio Econdmico Ambiental Regional

Em Santa Catarina, a regido da Bacia Carbonifera é reconhecidamente uma das areas mais
degradadas ambientalmente. A atividade econdmica da mineracéo do carvao foi responsavel pelo
comprometimento da qualidade das &guas de grande parte dos rios (70%) e contaminagdo de
aproximadamente 6 mil hectares de solo. As principais atividades econdmicas da regido hoje se
concentram na extracdo mineral e inddstria ceramica.

A macrorregido Nordeste é considerada uma das mais importantes &reas industrializadas

do Sul do pais, com presenca de indicadores de degradacdo ambiental originarios do acelerado
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processo de industrializacdo e urbanizagao local. Apresenta como principal atividade econdmica
0 pélo de concentracdo de inddstrias do ramo eletrometalmecénico.

No Vale do Itajai os efluentes urbanos e industriais, a ocupacéo das margens dos rios e a
atividade agricola intensiva, principalmente do arroz no Baixo Vale, tém produzido problemas
relacionados com a contaminagéo das &guas e o assoreamento dos canais fluviais. A Bacia do rio
Itajai, intensamente povoada e com significativa rede de cursos e vales fluviais, tem se
caracterizado pela freqiiéncia de inundac6es em periodos de precipitacéo acentuada, cujos efeitos
sdo agravados pela ocupagdo inadequada e pela degradacdo dos rios. Apresenta a maior
concentragdo de industrias do setor téxtil e de vestuario na América Latina.

No oeste catarinense (meio e extremo oeste), a agroindustria se destaca com a criagdo
intensiva de aves e suinos, o que tem provocado danos ambientais como a contaminagéo intensa
do solo e fontes de abastecimento de agua, por coliformes fecais, problema que se agrava nos
periodos de estiagens, quando se verifica, a exemplo dos dltimos anos, a falta generalizada de
agua para consumo humano, tanto na area rural quanto urbana.

Ao longo do litoral, a partir da urbanizacdo desenfreada das ultimas duas décadas,
verificou-se a tendéncia de formagdo de uma extensa mancha urbana continua. Os balneérios vém
apresentando condi¢Ges de balneabilidade prejudicadas pela ma destinagdo dos esgotos
domeésticos e industriais, que muitas vezes sdo conduzidos por valas, corregos, rios e canalizacdes
pluviais até a praia. Destaca-se que toda essa &rea apresenta como uma das principais atividades
econdmicas da regido o turismo.

Nas regides serranas e norte catarinense destaca-se o setor de base florestal com impactos
ambientais significativos devido a grande quantidade de residuos madeireiros gerados aliados a
emissdo de gases como dioxido de enxofre, didxido de carbono, 6xido nitrico, metano, seja pelo
desmatamento ou pelas queimadas ou pelos residuos deixados a céu aberto, somados aos
impactos ambientais decorrentes da monocultura de espécies exdticas como o pinus. O setor

abrange indUstrias madeireiras, moveleiras, de papel e de papeldo.

Saneamento e Saude Ambiental

O saneamento compreende um conjunto de servicos, infra-estruturas e instalacdes
operacionais de abastecimento de agua potével; esgotamento sanitério; limpeza urbana e manejo
de residuos sdlidos; e drenagem e manejo das aguas pluviais urbanas.

A falta de condicbes adequadas de saneamento basico, além de afetar a saide humana,

eleva os gastos do setor com o tratamento as vitimas de doencas decorrentes da falta de

150



abastecimento de agua tratada, sistema universal de coleta e tratamento de esgoto, lixo e &guas
pluviais.

E possivel considerar, a partir da anélise dos indicadores de cobertura relacionados ao
saneamento basico, tendo como fonte de informacdo o SIAB, que ha importantes desigualdades
regionais, sendo que a macrorregido de saude do extremo oeste tem os indicadores mais baixos
para todos 0s servi¢os de saneamento basico.

Analisando o indicador de cobertura para a rede de abastecimento de agua (Figura 54)
observa-se que dentro do Estado, as macrorregides da Foz do Rio Itajai e Grande Floriandpolis
apresentam os melhores indicadores, com mais de 85% das familias tendo acesso a rede geral de
abastecimento. A mais baixa cobertura situa-se na macrorregido do Extremo Oeste, com 66% das
familias possuindo abastecimento de agua por rede geral, em 2010, o que equivale dizer que

aproximadamente 35% das familias sdo abastecidas por 4gua néo tratada.

Figura 54: Percentual de familias abastecidas por Rede Geral de Abastecimento de Agua, por

Macrorregido, em Santa Catarina, 2010.
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Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informag&o de Atencgdo Bésica — SIAB.

Em relagdo a coleta de lixo (Figura 55), a situagdo € bastante parecida com os resultados
observados para 4gua e reafirmam as macrorregides que devem ser consideradas como &reas
prioritarias de atuacdo para avaliacdo dos indicadores de doengas e agravos decorrentes de

situacOes inadequadas de disposicao de residuos.

151



Figura 55: Percentual de familias atendidas, direta ou indiretamente, por servico regular de
coleta de lixo, por municipio, Santa Catarina, 2010
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Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdo de Atencgdo Bésica — SIAB.

A coleta e tratamento do esgotamento sanitério € o servigo mais deficiente no Brasil e em
Santa Catarina (Figura 56), sendo que os pequenos municipios apresentam dificuldades para
obtencdo de recursos de financiamento, uma vez que 0S recursos previstos no PAC estdo
direcionados para grandes empreendimentos.

As excre¢des humanas podem transmitir uma série de doencas, tais como: hepatite A,
febre tiféide, colera, amebiase, giardiase, verminoses e diarréias infecciosas. Por esse motivo, é
fundamental o destino adequado dos esgotos domiciliares, impedindo que ele entre em contato
com o ser humano, &guas de abastecimento, alimentos e vetores. S6 a coleta ndo € suficiente ja
que o esgoto coletado e ndo tratado é conduzido por tubulacBes para despejo “in natura”,
transformando rios e mares em focos para disseminacdo de doencas, afetando a qualidade da agua

e 0 ecossistema ambiental.
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Figura 56: Percentual de familias com cobertura de esgotamento sanitério, por rede geral

publica, por macrorregies, em Santa Catarina, 2010.
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Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdo de Atengdo Bésica — SIAB.

Analise da cobertura e acesso aos servicos publicos de saneamento em Santa Catarina,

entre 2001 a 2010 revela que a situacdo praticamente ndo evoluiu no periodo, principalmente em

relagdo ao esgotamento sanitario, o que leva Santa Catarina a se situar como o estado de mais

baixa cobertura de esgotamento sanitario na Regido Sul do Brasil (Figura 58).

Figura 57: Percentual de familias com cobertura de saneamento bésico. Santa Catarina, 2001 a

2010.
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Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informag&o de Atencgdo Bésica — SIAB.

153



Figura 58: Percentual de cobertura de saneamento basico. Regido Sul, 2010.
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Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdo de Atencgdo Bésica — SIAB.

Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano

A Vigilancia em Saiude Ambiental relacionada a Qualidade da agua para Consumo
Humano consiste no conjunto de a¢Bes adotadas continuamente pelas autoridades de salde
publica para garantir que a agua consumida pela populagdo seja potavel, evitando riscos e
agravos a salde humana decorrentes do consumo de &gua contaminada, em determinado
territorio.

Desde 2008 a SES realiza a vigilancia da qualidade da agua através da coleta e analise de
amostras fornecida por Sistemas de Abastecimento de Agua (SAA), Solugbes Alternativas
Coletivas (SAC) e Solugdes Individuais (SAI).

Vale lembrar que a capacidade laboratorial instalada da rede de laboratdrios LACEN néo
é suficiente para o atendimento do Plano de Amostragem da Vigilancia da Qualidade da Agua,
preconizado pelo MS, tanto em nimero de amostras, quanto para as determinacfes previstas na
legislacdo. Outra deficiéncia refere-se ao numero e distribuicdo espacial dos laboratérios
regionais existindo regiGes e municipios que distam em torno de 300 km de um laboratério de
baixa complexidade para analise de agua.
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Analisando os dados de 2009 do Sistema de Informacdo da Qualidade da &gua
(SISAGUA), observa-se que dos 293 municipios, 72 (25%) ndo alimentaram o SISAGUA com
parametros microbioldgicos para Sistema de Abastecimento de Agua (SAA). O isolamento de
coliformes totais na 4gua, embora ndo guarde uma relacdo exclusiva com re-contaminagdo de
origem fecal, serve como indicador da integridade do sistema de distribuicdo. Aguas
insuficientemente tratadas, sem a garantia de cloro residual livre, podem permitir o acimulo de
sedimentos e de matéria organica e promover o desenvolvimento de bactérias, incluindo aquelas
do grupo coliforme, vindo a causar surtos de agravos a saude.

No Estado observa-se que as macrorregides Nordeste, Planalto Norte, Vale do Itajai e Foz
do Rio Itajai sdo as que apresentam 0 maior percentual de amostras fora do padrdo para

coliformes totais em SAC.

Figura 59: Percentual de amostras fora do padrdo para coliformes totais, segundo a forma de

abastecimento de agua. Santa Catarina, 20009.
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Fonte: Sistema de Informagéo da Qualidade da Agua - SISAGUA, 2009.

Dos 221 (75%) municipios que alimentaram o sistema em 2009, 36 (16%) possuiam
padrbes de qualidade da dgua em situagdo muito critica para 0 SAA (mais de 50% dos laudos em
desacordo). Para as Solugdes Alternativas Coletivas (SAC), 183 (57%) municipios ndo
alimentaram o sistema. Dentre 0os 110 municipios que apresentaram pardmetros microbioldgicos
no SISAGUA para SAC, 75 (68%) tiveram situagdo muito critica.
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Quanto a turbidez para SAA, 218 (74%) alimentaram o SISAGUA e desses, 84 (38%)
possuiam situacdo muito critica em relacdo ao padrdo. Chama a atenc¢do o fato de 75 (29%)
municipios ndo apresentarem resultados analiticos para turbidez no SISAGUA, para SAA

Em 2010, de 293 municipios, 252 (86%) possuiam cadastros no SISAGUA de SAA e
outros 41 (14%) municipios apresentaram apenas cadastro de SAC. A meta prevista para o
estado, na Programacdo de AcBes de Vigilancia em Saude (PAVS), era de 90% dos municipios
com dados de cadastro dos SAAs.

No estado, também em 2010, 31 municipios ndo apresentaram nenhuma informacédo
quanto a dados de cadastro no SISAGUA.

O cadastro é a primeira informag&o a ser registrada no Sistema, sem a qual nenhum laudo
de analise de &gua pode ser incluido, portanto, sem quaisquer informagBes no que tange a
qualidade da agua.

O SISAGUA foi concebido para ser uma ferramenta para o desenvolvimento das a¢des do
VIGIAGUA. Tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar os dados gerados rotineiramente
de forma a produzir informacgdes necessérias a pratica da gestdo municipal da satde da populacéo

de determinado territorio.

Residuos de Servicos de Saude

Os residuos de servicos de saide (RSS) séo parte importante do total de residuos solidos
urbanos, ndo pela quantidade gerada, mas pelo potencial de risco que representam. A atividade
hospitalar € responsavel pela geragdo da maior quantidade e os instrumentos reguladores da
matéria sdo a RDC ANVISA n° 306/04 e a Resolugdo CONAMA n° 358/05. Estes versam sobre
0 gerenciamento dos residuos de servicos de salide (GRSS) em todas as suas etapas e concentram
seu controle na inspecédo dos servigos de salide, com vista & salde humana e ambiental.

No periodo de 2004 a 2008, foram realizadas inspecdes nos estabelecimentos hospitalares
do Estado, com o objetivo de verificar o cumprimento da legislagdo vigente quanto ao GRSS. A
partir de 170 roteiros de inspecdo sanitaria aplicados nos estabelecimentos hospitalares,
estabeleceu-se uma série histérica com informacGes sobre: geracdo, segregacéo,
acondicionamento, coleta, transporte e armazenamento, observando-se que 61% dos hospitais
apresentaram o PGRSS no momento da inspegéo.

Apesar dos resultados da pesquisa indicarem melhorias significativas no decorrer do
tempo, a situacdo dos hospitais do Estado estd muito aquém do esperado, principalmente quanto a

implementacdo do Plano de Gerenciamento de Residuos.
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Esta pesquisa foi realizada somente em hospitais, sendo que h& aproximadamente 7.500
estabelecimentos geradores de RSS no Estado.

Na medida em que os técnicos de vigilancias municipais participam da elaboracdo dos
PGRSS das Unidades Bésicas de Saude e de outros servicos assistenciais das Secretarias
Municipais de Salde, o conhecimento passa a ser incorporado de tal forma que as inspecdes e
avaliacdes dos PGRSS em outras unidades ndo proprias sera facilitado. Cabe a gestdo municipal
assumir a lideranca no correto gerenciamento de RSS, a comecar pelas unidades proprias. A
Vigilancia Sanitaria Estadual cabe o apoio nas capacitacbes, na educacdo continuada, no

treinamento em servico, no monitoramento e analise da situacéo.

Vigilancia em Saude de Populagdes Expostas a Solo Contaminado (Vigisolo)

A Vigilancia em Saude de Populagbes Expostas a Solo Contaminado (Vigisolo) tem como
competéncia a identificacdo de populagdes expostas ou sob risco de exposicdo a solo
contaminado a fim de recomendar medidas de promogdo da salde ambiental e humana,
prevencdo e controle dos fatores de risco relacionados as doencas e agravos decorrentes da
contaminacdo do solo por substancias quimicas.

O trabalho de identificacdo de &reas com populagdes expostas, ou sob risco de exposi¢do a
solo contaminado, conta, apenas, com 30 areas identificadas no estado de SC. Este resultado ndo
representa um censo das areas de risco existentes, mas o resultado de um esforgo de capacitagdo
dos técnicos do estado para uma agdo intersetorial e continua, tanto em relag&o a identificacdo de
areas com populagdes expostas, quanto na complementacdo e qualificacdo das informagdes

levantadas.

Vigilancia em Saude Ambiental Relacionada & Qualidade do Ar (Vigiar)

A Vigilancia em Saude Ambiental relacionada a qualidade do ar é um programa de
vigilancia e prevencdo dos riscos a saude humana decorrentes da exposi¢do aos contaminantes
presentes no ambiente atmosférico.

O programa encontra-se em fase de implantag&o no estado de Santa Catarina e tem como
objetivo “identificar, monitorar e prevenir as doengas e os agravos relacionados aos diversos
contaminantes atmosféricos seja eles de origem natural e/ou antrépica (proveniente de fontes
fixas, de fontes mdveis, de atividades relativas a extracdo mineral, da queima de biomassa e/ou de
incéndios florestais), contemplando estrategias de agdes intersetoriais.

No ano de 2010, conforme pactuado pelo estado na PAVS (2010-2011), foi aplicado o

instrumento de identificagdo de Municipios de Risco — IIMR, em 23 municipios da Macrorregido
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Sul de Santa Catarina. Essa ferramenta tem a finalidade de construir parametros para
hierarquizacdo de municipios com situacbes de maior probabilidade de impacto da polui¢do
atmosférica, visando acdes de vigilancia e atengéo integral nos servigos de salde.

As situacOes de risco se antecipam as situagdes de surto e outras emergéncias em salde,
decorrentes da ma qualidade do ar. As a¢des do Vigiar contribuem para subsidiar a qualificagdo

das politicas estaduais de desenvolvimento econdmico e socioambiental sustentaveis.

Vigilancia em Saude Ambiental dos Riscos Decorrentes dos Desastres Naturais
(Vigidesastres)

A Vigilancia em Saude Ambiental relacionada aos desastres naturais e/ou antropogénicos
tem como objetivo desenvolver um conjunto de agfes continuadas para reduzir a exposi¢édo da
populacdo aos riscos de desastres com énfase nas inundagdes, deslizamentos, secas e incéndios
florestais, assim como na redug&o da carga de doencas e agravos a estes relacionados.

As atividades desenvolvidas pelo Vigidesastres destinam-se ao atendimento de demandas
dos municipios atingidos por desastres “naturais” e ou “antropogénicos”, em parceria com 0S
demais 6rgdos da Secretaria de Estado da Saude e Defesa Civil. As enchentes, deslizamentos,
enxurradas, estiagens, furacdo, vendavais, geadas, tempestades e ventos fortes séo os principais
processos causadores de desastres no estado de Santa Catarina.

Durante o periodo de 2008 a 2011, houve 163 mortes decorrentes de desastres em Santa
Catarina, sendo que somente em 2008 foram 135 vitimas, a maioria provocada por deslizamentos
no Vale do Itajai, resultante de multiplos fatores e aliados a ocupagdo de éareas de encosta e
sujeitas a maior instabilidade e riscos.

Outro fator de grande impacto sdo as perdas materiais e danos aos servigos essenciais
como o abastecimento de dgua potavel, a iluminagdo publica, as vias de transporte, as condi¢des
estruturais dos servicos de salde como unidades bésicas de saude, hospitais, transportes de
emergéncia, laboratérios, almoxarifados de medicamentos, comprometendo total ou parcialmente
esses servicos em momentos de extrema fragilidade e ameacas a integridade humana.

O despreparo das equipes de salde em situacBes de eventos extremos também é uma
constante e recorrente nas agdes diretas de atendimento da populacdo atingida, principalmente
nos locais de abrigo e unidades de internacdo de pacientes.

A auséncia de um plano de preparagdo e resposta para atuar em situagdes de emergéncia
como enchentes, enxurradas e deslizamentos (mais freqlientes em nosso estado), eleva o nivel de

preocupacdo, aliada a inexisténcia de politicas efetivas para a construgdo de unidades de salde,
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laboratorios, hospitais, o que fragiliza o sistema de salide e aumenta consideravelmente os gastos
publicos.

Na promocdo da salde e prevencdo de riscos muito pode ser feito junto as comunidades
locais. Simulados em locais recorrentes atingidos por desastres, melhoram a capacidade de
resposta da populagdo e minimizam os riscos materiais e humanos. Programas educativos e
informativos sobre doencas epidémicas que normalmente preocupam a populagdo durante e
principalmente apds a ocorréncia de um desastre. Melhoria das condi¢des de trabalho das equipes
de salide municipais, regionais e estadual, para acdo de campo.

Quanto a gravidade, os desastres se configuram em situacfes de emergéncia ou estado de

calamidade publica.

VIGIAPP - Vigilancia em Salde Ambiental relacionada a Acidentes com Produtos
Perigosos

A Vigilancia em Saude Ambiental participa intersetorialmente de todas as operacfes de
fiscalizag&o do transporte de cargas perigosas nas rodovias federais e estaduais de Santa Catarina,
em conjunto com a Defesa Civil, Secretarias da Fazenda, da Agricultura, Cidasc, Conselho
Regional de Quimica, dentre outros. No entanto, devido a falta de recursos humanos, ndo ha um
trabalho sistemético de levantamento do nimero de acidentes quimicos ocorridos em Santa
Catarina, quais substancias estiveram envolvidas, os impactos ambientais decorrentes desses

acidentes, entre outras a¢es que poderiam compor uma analise situacional.

Monitoramento Ambiental do Coélera

Dentre as doencas e agravos de Transmissdo Hidrica e Alimentar (DTHA), destaca-se a
colera que continua a ser um risco presente, com o vibrido circulando em pelo menos trés
continentes — Africa, Asia e Oceania, além do registro da recente epidemia no Haiti, América
Central. Por ser um problema de saude puablica grave, podendo potencialmente causar muitas
mortes, propagar-se de maneira rapida e eventualmente no ambito internacional, e afetar as
viagens e o comércio. Uma resposta bem coordenada, oportuna e eficaz € de importancia
primordial.

Embora seja impossivel impedir a entrada da colera no pais, a propagacdo da doenca
dentro do estado pode ser evitada com a detecgdo e confirmagédo oportuna e resposta adequada.

A Vigilancia em Saude Ambiental coordena o monitoramento ambiental do cdlera em SC,
sendo este realizado através da colocacao e retirada de mechas, pelas Vigilancias Municipais de

Imbituba, Porto Belo, Itajai, Navegantes e S&o Francisco do Sul.
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Como parte do programa, foi analisada em 2010 um total de 104 mechas colocadas em
aguas portuarias e periportuérias, ndo sendo isolada nenhuma amostra positiva para V. cholerae.

Importante atualizacdo da vigilancia epidemiologica da colera foi repassada pelo
Ministério da Saude as Secretarias Estaduais de Saude, em fevereiro de 2011, recomendando o
monitoramento ambiental do Vibrio cholerae no esgoto sanitario devido ao aumento do fluxo

migratério entre o Haiti e o Brasil.

Vigilancia em Saude Ambiental Relacionada as Substancias Quimicas

A vigilancia da saude de populacBes expostas a substancias quimicas trabalha com os
riscos a salde, agudos e cronicos, decorrentes da exposicdo humana as substancias quimicas
como agrotoxicos, produtos quimicos industriais ou domésticos, metais, solventes, etc.

Entre os grupos de risco destacam-se os trabalhadores e suas familias, constituindo
comunidades que residem no entorno de &reas industriais e fortemente agricolas.

Para apoiar esse processo estd em discussdo nas diferentes &reas técnicas que trabalham a
questdo relacionada a substancias quimicas, a Portaria n® 104, de 25 de janeiro de 2011, que
define a relagdo de doencas, agravos e eventos em salde publica de notificagdo compulsoria,

dentre elas as intoxica¢des por substancias quimicas.

2.2.3. Educagéo

Assim como a salde, a educacdo constitui uma das linhas mestras para a concepg¢do de
uma sociedade mais atuante e autbnoma em relacéo a subsidios fornecidos pela esfera publica.
Pode-se afirmar que existe uma interdependéncia entre a¢cdes demandadas em educacéo e salde.
Como decorréncia dessa situagdo de complementaridade de esforgos, 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 popula¢des com niveis de instrugdo mais satisfatorios.

A Tabela 48 apresenta a sintese de indicadores sobre os niveis educacionais da populacdo
maior de 15 anos no pais. Santa Catarina encontra-se em posi¢do de destaque em relagdo aos
indicadores nacionais. O numero de alfabetizados na populacdo com idade de 15 anos e mais
implica numa melhor inser¢do desta populagdo no mercado de trabalho. O percentual nacional de
individuos com oito ou mais anos de escolaridade, em torno de 54,54% no Brasil, na regido Sul
sobe para 56,96%, sendo a regido Sudeste a que apresenta 0 maior percentual (60,62%). Santa
Catarina (60,04%) supera o desempenho nacional, ficando proximo ao percentual da Regido
Sudeste (60,62%). Dentre os estados da regido Sul, assume posicao de destaque, ficando o Parana

com aproximadamente 58,52% e o Rio Grande do Sul com um pouco mais de 53,77%.
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Importante ressaltar o bom comportamento do Estado também quanto ao analfabetismo (4,41%),
menos da metade do comportamento nacional (9,96%) e o menor entre os estados da regido Sul.
Espera-se que os indicadores referentes & escolaridade da populagdo em Santa Catarina possam

seguir um processo de continua evolugéo.

Tabela 48: Indicadores educacionais da popula¢do na idade de 15 anos e mais, segundo regides

do Brasil e estados da regido sul, 2009.

% na populacéo de 15 anos e mais

Regiao/UF Taxa de analfabetismo Escolaridade (anos de estudo)
Total Masculina Feminina <lano 1a3 4a’7 8e+
Norte 10,73 11,21 10,26 12,65 11,69 24,23 51,43
Nordeste 19,41 21,06 17,89 19,08 12,66 24,55 43,7
Sudeste 5,81 5,25 6,32 7,46 8,38 23,54 60,62
Sul 5,45 5 5,87 7,17 9,14 26,73 56,96
Parana 6,57 5,81 7,27 8,67 9,65 23,16 58,52
Santa Catarina 4,41 4,12 4,69 6,99 8,56 24,41 60,04
Rio Grande do Sul 497 473 5,19 5,87 8,97 31,38 53,77
Centro-Oeste 8,18 8,24 8,12 10,14 9,08 24,18 56,6
Brasil 9,96 10,16 9,78 11,13 9,94 24,38 54,54

Fonte: IDB, 2011.

2.2.4. Promogdo da Saude

A Politica Nacional de Promocéo a Salde possui como objetivo a promocédo da qualidade
de vida e reducédo da vulnerabilidade e dos riscos & salde relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente, educacdo, lazer,
cultura, acesso a bens e servigos essenciais. Se constitui por meio de articulagéo e integracdo dos
principios e diretrizes, assim como das agdes desenvolvidas por diversas areas. Naquilo que se
propde essencialmente as atividades de vigilancia em salde, tais como a atengdo primaria, as
vigilancias epidemioldgica, sanitaria e ambiental, assim como outras politicas publicas setoriais,
objetivando a potencializagdo dos recursos e tecnologias disponiveis, para que de maneira
consistente e sistematica possa se materializar o direito universal a salide atraves da promocéo e
protecdo dos individuos dentro de ambientes ecologicamente equilibrados.

Deste modo, a formulacdo e implementacdo de propostas nos diversos niveis de
manifestacdo dos fendmenos poderdo variar de acordo com as caracteristicas da situagdo
epidemioldgica dos agravos ou doencas objetos da atencéo a saide em dado momento e também
de acordo com o grau de desenvolvimento, disponibilidade de recursos e capacidade técnico-
operacional das diferentes &reas e instituices responsaveis pelo “cuidado” a ser ofertado em dada

situacao.
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A Politica Estadual de Promogdo da Salde, ainda em desenvolvimento, propde como
objetivo o incremento da qualidade de vida através da promogao da salde, vigilancia das doencas
e agravos ndo transmissiveis e da vigilancia de acidentes e violéncias. Destaca-se assim o
incentivo de agBes de promogdo da salde em todos os niveis de atencdo, com énfase na atencéo
béasica; a prevengdo de fatores de risco de doencas e agravos a saude;o incentivo a atencdo as
doencas e agravos ndo transmissiveis em todos os niveis de atencdo, com énfase na atengdo
bésica; e o incentivo a adogdo de préticas do viver sem violéncia dando énfase a cultura da paz.

Esta politica propde como estratégias: a divulgacdo e implementacdo da Politica de
Promocdo a Saude, o desenvolvimento de agdes intersetoriais para prevencdo de fatores de risco a
saude e a implementacdo de agbes de prevengdo aos agravos decorrentes das causas externas
(acidentes e violéncias) para diminuir o impacto no perfil de morbimortalidade da populagéo e
promover a salde e estimulo a cultura de paz.

Um dos grandes desafios desta Politica é o desenvolvimento de acOes intersetoriais. Estas

envolvem estruturas e organizacgdes de trabalho diferentes.
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2.3. GESTAO EM SAUDE

Este eixo trata dos componentes da organizacdo da gestdo de acGes e servicos de saude
incluindo monitoramento e avaliacdo das politicas, contemplando os instrumentos de gestdo do
SUS.

2.3.1 Regionalizagéo
A Regionalizacdo deve orientar a descentralizagdo das agdes e servigos e 0s processos de

negociacao e pactuacdo entre 0s gestores através da utilizacdo de instrumentos de planejamento.

2.3.1.1 Plano Diretor de Regionalizagéo
O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) elaborado em 2002 e reformulado em 2008,
buscou definir um plano de regionalizagdo para o nosso Estado, além do simples desenho de
referéncias o PDR buscou estabelecer o modelo assistencial do Estado, identificando os
municipios de referéncia considerando o movimento natural das popula¢fes em busca das agdes e
servicos capazes de resolver suas necessidades de saude. Propds-se a reorganizacdo da
assisténcia, redefinindo os fluxos de pacientes e de investimentos que devem ser estabelecidos e
garantidos por meio de processos reguladores e de acordos firmados por meio da Programacao
Pactuada Integrada — PPI.
Seguindo essas diretrizes 0 PDR, configurou se em 09 (nove) Macrorregides de Saude e

21 (vinte e uma) Regibes de Salde.
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Figura 60: Configuracdo das Regides de Salde e Macrorregides de Saude, 2009.

1 - Regido de Salde de Sdo Miguel do Oeste
2 - Regido de Salde de Chapecd

3 - Regido de Salde de Xanxeré

4 - Regido de Salde de Concordia

5 - Regido de Salde de Joagaba

6 - Regido de Salde de Videira

7 - Regido de Salde de Lages

8 - Regido de Salde de Rio do Sul

9 - Regido de Salde de Canoinhas

10 - Regido de Saude de Mafra

11 - Regido de Saude de Timb6

12 - Regido de Saude de Blumenau

13 - Regido de Saude de Itajai

14 - Regido de Saude de Balneario Camborit
15 - Regido de Saude de Brusque

16 - Regido de Saude de Jaragua do Sul

17 - Regido de Saude de Joinville

18 - Regido de Saude de Grande Floriandpolis
19 - Regido de Saude de Tubardo

20 - Regido de Salde de Criciima

21 - Regido de Salde de Ararangua

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo - 2008

Ainda ndo se consolidou como importante instrumento de gestdo, uma vez que sua
utilizagdo ndo ocorreu por todas as areas técnicas da SES, sendo utilizados varios desenhos
dependendo das conveniéncias.

Com a intencdo de concretizar a proposta de regionalizacdo solidaria e cooperativa, com o
objetivo de avangar na integracéo das agOes e servicos e incrementar o desempenho do SUS em
termos de acesso, equidade, eficiéncia econdmica, eficécia clinica e de saide coletiva, bem como,
a qualificacdo dos profissionais de salde, sua satisfacdo e a satisfacdo dos usuarios, o Estado
iniciou em maio de 2009 o Projeto de Redes Regionalizadas de Atencédo a Saude.

O desenho de Redes de Atencdo a Salde faz-se combinando quantidade e qualidade dos
servicos, bem como condigdes de acesso. A situacdo ideal é obtida pela concomitancia de acesso
dos usuéarios a servigos de satde de qualidade, produzidos com os beneficios de economias de
escala. Quando houver conflito entre quantidade (escala) e acessibilidade, como acontece em
regides de baixa densidade demogréfica, deve prevalecer o critério do acesso.

As redes de atencdo a saude tém como elementos constitutivos: a populacdo adstrita, o

modelo de atencdo, que organiza o seu funcionamento, articulando 0s componentes, as
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intervencgdes sanitérias, a populagéo e a estrutura operacional. Esta Ultima estruturada por cinco
componentes: 0s pontos de atengdo & salde; o centro de comunicagéo (concentrado na Atengdo
Priméria & Salde); os sistemas de apoio; os sistemas logisticos e a governanga das redes.

O processo das redes de atencdo a saude iniciou nas macrorregifes nordeste e planalto
norte totalizando 26 municipios.

Para a construgdo da rede utilizou-se a metodologia de oficinas de trabalho para discussao
e consolidacéo dos pontos de atencdo, como a Atencdo Bésica, Servicos Especializados, Urgéncia
e Emergéncia e a Rede Hospitalar.

A rede de urgéncia e emergéncia foi aprovada através de Deliberacdo na Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB).

Foi definido uma tipologia propria para o Estado, que constitui em pontos de aten¢do da
rede de trauma, atengdo cardiovascular e acidente vascular cerebral, conforme apresentado na

Figura 61.

Figura 61: Pontos de atencéo de Urgéncia e Emergéncia aprovados pela CIB/2010.

Pontos aprovados nas reunides dos dias 04 e 11 de agosto 2010 —
Deliberacéo CIB 363/CI1B/10 de 20/08/2010.

@ Hospital de Referencia de Atengdo ao Trauma adulto I11

@ Hospital de Referencia de Atengdo ao Trauma Infantil 111
O Hospital de Referencia de Atencdo ao Trauma Il

@ Hospital de Referencia de Atengdo ao Trauma |

@ Hospital Referéncia em Atengédo Cardiovascular 111

@ Hospital Referencia em Atengdo Cardiovascular Il - futuro
O Hospital Referencia em Aten¢édo Cardiovascular |

© Unidade de tratamento primario Cardiovascular 1, 2, 3

@ Servico de Referencia Il no AV C

@ Servico de Referencia Il no AV C

O Servico de Referencial no AV C

O Hospital Retaguarda - definido dia 11/08 no Planalto Norte

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo - 2008
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Toda esta rede sera regulada pelas Centrais de Urgéncia e Emergéncia do Servico Movel
de Urgéncia (SAMU-192) e pela regulagéo estadual e municipal em processo de estruturagéo.

A estratégia fundamental de mudanca proposta pelo Governo do Estado, através deste
projeto, é a implantacdo de sistemas integrados, com a formagdo de Redes de Atencdo a Salde,
capazes de responder as condicdes agudas e cronicas existentes no Estado.

Cada municipio destas macrorregides elaborou o Plano de Fortalecimento da Atengdo
Bésica, utilizando os atributos da Atengdo Primaria a Salde, definidos por Barbara Starfield,
2002 (Primeiro Contato, Acessibilidade, Longitudinalidade, Integralidade, Coordenagéo,
Resolutividade e Participacéo Popular).

Para que a Atencdo Priméaria coordene o processo da formacdo das redes de atengdo a
saude é necessério a instrumentalizagdo das equipes e a mudanga no processo de trabalho, além

de investimentos para transformagéo do modelo vigente.

2.3.1.2 Plano Diretor de Investimento

O Plano Diretor de Investimento tem por objetivo direcionar os recursos de
investimentos para a construgdo de redes assistenciais de saude, de forma que estas possam
tornar-se resolutivas e coerentes ao Plano Diretor de Regionalizagdo. Para avaliar a necessidade
de investimentos é necessario realizar um diagndstico da existéncia e/ou suficiéncia tecnoldgica,
com vistas a oferta de servigcos necessarios a conformacdo dos mdédulos assistenciais e da
qualificacéo das regionais de salde.

Atualmente o Estado de Santa Catarina ndo possui um Plano Diretor de Investimento

aprovado.

2.3.1.3 Programacdo Pactuada e Integrada da Aten¢do a Saude.

Outro instrumento de gestdo é a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) que é um
processo instituido no ambito do SUS onde, em consonancia com o processo de planejamento,
sdo definidas e quantificadas as acOes e servigos de salde.

A PPI tem o objetivo de organizar a rede de servigos, dando transparéncia aos fluxos
estabelecidos, e definir, a partir de critérios e parametros pactuados, os limites financeiros
destinados a assisténcia da populacéo.

O recurso referente ao Bloco de Financiamento de Média e Alta Complexidade

Ambulatorial e Hospitalar est4 alocado na PPI que orienta a aloca¢do dos recursos financeiros e
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define os tetos financeiros de cada municipio considerando tanto sua populacdo como as
referéncias recebidas de outros municipios.

Os critérios e parametros utilizados para a defini¢do da alocacdo dos recursos devem
ser discutidos e pactuados tendo como pano de fundo os principios da integralidade,
regionalizagéo e descentralizacdo.

Nas responsabilidades gerais da gestdo do SUS consta o dever de organizar e pactuar
0 acesso a acdes e servicos de atencdo especializada a partir das necessidades da atencdo baésica,
configurando uma rede de atengdo, por meio dos processos de integracdo e articulagdo dos
servicos de atencdo bésica com os demais niveis do sistema, com base no processo da
programacéo pactuada e integrada da atencdo a satde, sendo este ainda um dos desafios.

Todos os municipios tm a responsabilidade de acompanhar a execucdo da PPI
assegurando o acesso da populacéo, consolidando a l6gica da referéncia e contra-referéncia.

Apesar do Estado de Santa Catarina ter uma PPI extremamente atualizada e pautada em
parametros, constata-se ainda a dificuldade do cumprimento da PPl em raz&o da oferta ainda estar
baseada na l6gica de mercado e ndo na necessidade do usuério.

A PPI1 é um processo de construcdo que estéa evoluindo, que ainda tem dificuldades de

entendimento e operacionalizagdo, bem como a insuficiéncia de alguns servicos.

2.3.2 Financiamento

A Constituicdo Federal prevé a co-responsabilizacdo financeira das trés esferas de
governo para a atencdo a satde. Nos Fundos de Salde sdo alocados recursos de despesas de
custeio e de capital; de investimentos previstos em lei orgamentéria, de iniciativa do Poder
Legislativo e por ele aprovados; de investimentos previstos em Planos de Governo; e de cobertura
das acdes e servicos de saude a serem implementados pelos gestores, destinados especialmente a
investimentos na rede de servicos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais
acdes de salde.

No Fundo Estadual de Sa(de (FES), os recursos programados para 0 custeio e
manutenc¢do das acBes de saude tém sido concretizados dentro das disponibilidades financeiras
cabendo ressaltar, no entanto, a obtencdo de recursos através de convénios com o Ministério da
Saude, além de uma maior obtencéo de recursos destinados a salide em decorréncia da aprovacéo
da Emenda Constitucional n°® 29.

Os valores apresentados no Quadro VI permitem avaliar o percentual de participagédo no

orcamento geral do Estado nos recursos destinados ao setor salde, considerando todas as fontes
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de financiamento e os recursos proprios do Tesouro Estadual no periodo 2005 a 2009. Observa-se

0 cumprimento das metas da EC 29.

Quadro VI: Percentual de participagdo no orgamento geral do Estado dos recursos destinados ao
setor saude, considerando todas as fontes de financiamento e os recursos proprios do tesouro
estadual. Santa Catarina, 2005 a 2009.

Ano Recursos Proprios (%)
2005 10,79
2006 13,09
2007 13,35
2008 12,47
2009 12,14

Fonte: SIOPS / 2011

No Quadro VII, apresenta-se a distribuicdo dos recursos proprios do Tesouro Estadual
constantes no or¢camento do setor saude, classificados nos itens de pessoal e encargos, despesas

corrente e capital no periodo 2005 a 2009.

Quadro VII: Distribuicéo dos recursos préprios do tesouro estadual constantes no orgamento do
setor saude, classificados nos itens de pessoal e encargos, despesas corrente e capital. Santa
Catarina, 2005 a 2009.

Pessoal, Encargos % Outras Despesas

[0) 1 [0)
(0 e Diérias Correntes ) el ) ekl

2005 | 317.901.482,17 | 34,86% | 500.089.074,97 | 54,85% | 93.827.996,36 | 10,29% | 911.818.553,50

2006 | 356.326.443,14 | 30,57% | 726.524.545,59 | 62,33% | 82.810.119,98 | 7,10% | 1.165.661.108,71

2007 | 377.409.771,26 | 30,85% | 802.314.797,87 | 65,58% | 43.749.143,50 | 3,58% |1.223.473.712,63

2008 | 449.331.690,50 | 32,15% | 859.967.621,93 | 61,53% | 88.442.857,58 | 6,33% |1.397.742.170,01

2009 | 483.446.290,05 | 30,47% | 1.029.122.601,47 | 64,87% | 73.889.574,21 | 4,66% | 1.586.458.465,73

Fonte: SIOPS / 2011

Para melhor elucidagdo do financiamento estadual na atencdo a salde apresentam-se
discriminadamente os valores absolutos e relativos per capita repassados pelo Fundo Nacional de
Saude para Santa Catarina e demais estados da Regido Sul (Tabela 49). No periodo entre 2006 e
2009, o valor de recursos transferidos aos estados no nivel nacional teve um aumento de 47,76%,
observando-se variagfes no percentual de acréscimo entre os estados e regifes. A Regido Sul foi
contemplada com 48,11%, sendo Santa Catarina o estado mais beneficiado (57,90%). Uma

analise mais atenta permite verificar que mesmo com maior percentual de incremento no periodo,
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Santa Catarina permanece com o segundo menor valor per capita da regido em 2009 (R$ 228,07),

superando a média nacional (R$ 224,73).

Tabela 49: Distribuicéo per capita/ano dos recursos financeiros de transferéncia intergestores dos

estados da Regido Sul e Brasil, no periodo de 2006 a 2009.

Variaveis Parand Santa Catarina Rio Grande do Sul Regio Sul BRASIL
Ano
2006 157,07 144,44 171,42 160,08 152,09
2007 165,91 158,74 185,42 172,16 172,61
2008 190,82 208,07 214,97 204,15 196,65
2009 227,58 228,07 251,46 237,09 224,73
Incremento  44,89% 57,90% 46,69% 48,11% 47,76%

Fonte: Sala de Situacdo do Ministério da Saude, 2011

Desde 2008, 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 atengdo caracterizado por servigos especializados e
aporte tecnoldgico. Entretanto, nos anos analisado os blocos da Atencéo Baésica e da Vigilancia
em Saude, foram os que obtiveram uma reducdo no percentual dos recursos distribuidos em
aproximadamente de 10% e 30% respectivamente. Entretanto no periodo de 2006 a 2009, houve

um acréscimo de 57,9% na distribuicdo per capita dos recursos nos blocos. (Tabela 50).

Tabela 50: Distribuicdo per capita/ano e percentual dos recursos financeiros de transferéncia

intergestores para os blocos de financiamento em Santa Catarina no periodo 2006 a 2009.

N 2006 2007 2008 2009
R$ % R$ % R$ % R$ %

Atencio Basica 36,02 24,93% 39,50 24,88% 4441 21,34% 51,21 22,46%
Media e Alta 91,68 63,47% 101,54 63,97% 12553 60,33% 148,41 65,07%
Complexidade

Vigilancia em Satde 462  320% 497  313% 17,03  8,19% 564  2,47%
?SS'SteQC"'?‘ 1135  786% 11,49  724% 1866  897% 1859  8,15%

armaceutica

Gestdo do SUS 061 042% 089 056% 161  078% 217  0,95%
Diversos 016 011% 035 022% 082  040% 1,11  0,49%
Investimentos 000 000% 000 000% 000 000% 094 0,41%
Total 144,44 100,00% 158,74 100,00% 208,07 100,00% 228,07 100,00%

Fonte: Sala de Situacdo do Ministério da Saude, 2011

A sintese da posicéo das despesas liquidadas segundo fonte de recursos no exercicio 2010
estd apresentada na Tabela 51, sendo que Descentralizagdo da Média e Alta Complexidade foi o

programa com maior aporte de recurso no ano analisado, correspondendo a R$ 805.146.697,98,
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equivalente a 49,91% do total de despesas liquidadas, sendo que destes R$ 321.673.759,62 foram
de recursos proprios o equivalente a 30,48%.

Os recursos alocados nos itens Estratégia de Salde da Familia e Descentralizacdo da
Média e Alta Complexidade sdo destinados aos convénios de custeio da SES com as SDRs,

municipios e entidades prestadoras de servicos.

Tabela 51: Distribuicdo das despesas liquidadas segundo fonte e programa, Santa Catarina, 2010.

RECURSQOS

” OUTRAS FONTES TOTAL
PROGRAMAS PROPRIOS
R$ % R$ % R$ %
Governanca Eletronica 7.23507440 0,69  2.070.000,00 037  9.305.074,40 0,58
Vigilancia em Satide 619563505 0,59 21.251.349,55 381 27.446.984,60 1,7

Estratégia de Salde da Familia 76.768.404,63 7,27  11.752.634,96 2,11  88.521.039,59 5,49

Descentralizacdo da Média e

g 321.673.759,62 30,48 483.572.938,36 86,67 805.246.697,98 49,91
Alta Complexidade

Educagdo Permanenteparao ;11529037 07 550562259 099 1291841296 0.8
Sistema Unico de Saude

Novos Valores 1.260.847,77 0,12 - - 1.260.847,77 0,08

Comunicagao do Poder

. 4.384.820,33 0,42 - - 4.384.820,33 0,27
Executivo

Gestdo Administrativa — Poder

. 630.414.289,89 59,74 33.818.090,85 6,06 664.232.380,74 41,17
Executivo

TOTAL 1.055.345.622,06 557.970.636,31 1.613.316.258,37

Fonte: Geréncia de Orcamento, 2011

A seguir apresentaremos o0s investimentos realizados pela Secretaria Estadual de Satde.

A) Investimentos na Atencdo Basica
A Secretaria de Estado da Salde - SES criou o incentivo as atividades de Expanséo e
Fortalecimento da Atencéo Basica, em 2007, com 0s seguintes incentivos na Atengdo Basica:
e Incentivo Financeiro Estadual ao Fortalecimento da Atencdo Basica, onde inclui as
Equipes de Salde da Familia - SF, Saude Bucal - SB e os Nucleos de Apoio & Saude da
Familia - NASF Santa Catarina e aos Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS

microrregionais; e
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e Criacdo de prémios aos municipios e as equipes da Saude da Familia com melhor

desempenho na avaliacdo da atencéo basica

v" PROCIS - Programa Catarinense de Inclusédo Social

O Governo do Estado de Santa Catarina através da Lei n°® 14.610, de 07 de janeiro de
2009 instituiu o Programa Catarinense de Inclusdo Social Descentralizado com o objetivo de
incentivar o desenvolvimento regional, social e econdmico dos municipios com Indice de
Desenvolvimento Humano — IDH inferior a 90% (noventa por cento) do IDH médio do Estado,
sendo efetuado por intermédio da implementacdo de politicas publicas compensatoria, visando a
eliminacdo da necessidade de contrapartida financeira, em todos os convénios a serem firmados
pelo Estado com os municipios enquadrados nas disposi¢Oes desta Lei. Na area da saude esse

Programa sera aplicado em 25 municipios do Estado.

B) Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica

Através da Diretoria de Assisténcia Farmacéutica, a SES, definiu os seguintes incentivos
Estaduais para o Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica: o incentivo estadual a
Assisténcia Farmacéutica; e a Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Basica.

A SES, desde 1999, através da Portaria GM/MS n° 176, de 08 de marco de 2009, através
da Diretoria de Assisténcia Farmacéutica, instituiu na forma de contrapartida estadual do
Incentivo & Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Bésica, o valor de R$ 2,00 per capita
habitante/ano para 268 municipios, e de R$ 4,00 habitante/ano para os 25 municipios integrantes
do PROCIS.

O incentivo Estadual & Assisténcia Farmacéutica no Programa de Medicamentos
Especiais foi instituido com o repasse R$ 2,00 per capita habitante/ano para os 293 municipios,

conforme elenco de medicamentos estabelecidos.

C) Investimentos na Média e Alta Complexidade

A SES vem investindo na ampliagdo e estruturacdo dos servigos de Média e Alta
Complexidade no estado, investido nas seguintes areas: ampliacdo de leitos de psiquiatria,
incentivo hospitalar, rede catarinense de telemedicina, servico mével de urgéncia e emergéncia
(SAMU); transporte paciente em UTI movel (terrestre e aéreo), ampliagdo dos leitos de UTI e

convénios estaduais.
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2.3.3. Planejamento

A SES e Conselho de Secretarias Municipais de Salde — COSEMS participam do
processo para implantar os instrumentos de gestdo no Estado, com a construcdo dos Instrumentos
de Gestéo (Planos de Salde, Relatérios Anual de Gestéo e Programacdo Anual) de acordo com o
que é preconizado pela referencia do PlanejaSUS. Para tanto tem realizado cursos nas nove
macrorregides de salde, possibilitando a participagdo de técnicos das regionais de salde e de
técnicos e gestores municipais.

A dificuldade para implementar os instrumentos, ocorre por conta da falta de
institucionalizacdo das &reas de planejamento no &mbito das secretarias municipais, 0 que
dificulta a realizacdo de um trabalho sistematico e de articulacdo entre as &reas teécnicas,
ocasionando dificuldade de visualizagdo do todo, tornando os processos segmentados e pouco
eficientes.

Além de contribuir para o fortalecimento da area de planejamento nos municipios o
Estado de Santa Catarina desenvolveu alguns planos operativos de diversas areas de atencédo a
saude, com o objetivo de organizar e implantar a Rede Estadual de Atencdo no Estado de Santa
Catarina, bem como a de determinar o seu papel na atencdo a salde e as qualidades técnicas
necessarias ao bom desempenho de suas fungdes, sendo estes: deficiéncia auditiva,
cardiovascular, nefrologia, atencéo ao portador de doenga neuroldgica, oftalmologia, oncologia,
deficiéncia fisica, transplantes, traumato-ortopedia e terapia nutricional.

Desde 2002 o Estado de Santa Catarina vem desenvolvendo planos de salde a partir de
um amplo diagnéstico do setor satide bem como a elaboragdo de Programacdes Anuais de Salde
e Relatérios Anuais de Gestdo que tem evoluido a cada ano na busca de aprimoramento dos

mesmaos.

2.3.4. Regulagéo

A Politica Estadual de Regulacdo da Atencdo a Saude, aprovada em 2010, , propde a
estruturagdo dos Complexos Reguladores no Estado de Santa Catarina, integrando Centrais de
Marcacédo de Consultas e Exames, Centrais de Regulacdo de Internacdes e Centrais de Regulagéo
de Urgéncia.

O processo regulatério em saude coloca-se como um dos mais importantes instrumentos
de gestdo para o ordenamento da relacdo dos usuéarios com 0s servi¢os, do gestor com 0s
prestadores e dos fluxos municipais, intermunicipais e interestaduais, na perspectiva de: garantir

0 acesso dos cidaddos & Rede de Atencdo a Salde; operacionalizar a hierarquizacdo da salide em
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todo o Estado; otimizar a utilizagdo dos servigos de referéncia nos espagos supra-municipais,
segundo os critérios das necessidades de saude da populagio e oferecer sempre a melhor resposta
assistencial disponivel as demandas existentes.

A Politica Estadual de Regulacdo foi concebida relacionando as proposi¢des do PDR e
da PPI, possibilitando, assim, uma articulacdo e correlagdo entre os diversos instrumentos de
gestdo, como também trabalhar a interface com o Controle e Avaliac&o.

A operacionalizagdo do Sistema serd estruturada como: Complexo Regulador
Estadual, sob gestdo da SES; Complexo Regulador Regional, sob gestdo compartilhada
entre SES e SMS que compde a regido; e Complexo Regulador Municipal sob gestdo da
SMS.

O Complexo Regulador Estadual, no estagio de implantagdo em que se encontra, busca
sensibilizar as Unidades Hospitalares proprias da SES, no sentido de aumento da oferta de
procedimentos que atendam a demanda dos usuérios, inicialmente e prioritariamente no que diz
respeito & Central de Regulacdo de Consultas e Exames (CRC). O quadro abaixo apresenta a
situacdo ainda incipiente de oferta, demonstrando a disponibilizagdo atual dos procedimentos de

consultas e exames.

Quadro VIII: Unidades Hospitalares da SES no SISREG.

UNIDADES HOSPITALARES NO SISREG CONSULTAS EXAMES

CRC | INTERNO | TOTAL| DIF | CRC | INTERNO | TOTAL | DIF
HOSPITAL GOVERNADOR CELSO RAMOS - HGCR 2.523 2.300 4.823 | 223 | 369 580 949 | 211
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE STA CATARINA - ICSC 713 1894 2.607 | -1.181 | 268 1162 1430 | -894
HOSPITAL SANTA TEREZA - HST 74 601 675 527 0 0 0 0
HOSPITA INFANTIL JOANA DE GUSMAO - HIJG 3538 7065 10.603 | -3.527 | 657 0 657 | 657
HEMOSC 111 3992 4103 | 3881 | o0 0 0 0
MATERNIDADE CARMELA DUTRA - MCD 226 1243 1.469 | -1.017 | 553 225 778 | 328
HOSP. REGIONAL DR HOMERO DE MIRANDA GOMES 3496 4377 7.873 | -881 | 264 778 1042 | -514
CENTRO CATARINENSE DE REABILITACAO 233 1201 1434 | -968 0 0 0 0
HOSPITAL NEREU RAMOS - HNR 478 1426 1904 | -048 | 95 394 489 | 299

Por outro lado, dos 2.739 procedimentos ambulatoriais disponiveis pelo Sistema Unico de

Saude — SUS, 94 sdo totalmente regulados pela CRC tendo em vista a baixa oferta estadual.
Destes 94 procedimentos, 16 ndo possuem protocolo de acesso definido e 78 apresentam
protocolos incompletos necessitando de adequagdo, no sentido de propiciar a qualificacdo das
autorizacOes pela Regulacdo.

Atendendo aos propdsitos estabelecidos na Politica Estadual, no proximo quadriénio o
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Estado de Santa Catarina tera estruturado seu Sistema de Regulacéo que inclui a adequacéo do
Complexo Regulador Estadual, a implantacdo dos Complexos Regionais e aporte para a
estruturacdo dos Complexos Reguladores Municipais.

A implantacdo da Politica Estadual de Regulacdo demandard, ainda, maior investimento
em capacitacdo para instrumentalizagdo das equipes reguladoras, no ambito estadual e
macrorregional, para definicdo e detalhamento do modelo de regulacéo estadual além de subsidio

a elaboracdo dos protocolos assistenciais de acesso e clinicos.

a) Sistema Catarinense de Telemedicina e Telessatde (STT)

A Telemedicina nasceu em Santa Catarina com o objetivo de facilitar o acesso do cidaddo
a exames diagndsticos. Assim, criou-se uma infraestrutura tecnoldgica que suporta o envio de
exames e a emissdo de laudos a distancia por especialistas que ndo estejam necessariamente no
mesmo local ou cidade do paciente.

Em 2005, a Universidade Federal de Santa Catarina, juntamente com a SES/SC,
desenvolveu um sistema de telemedicina. O projeto prevé a oferta de equipamentos de media e
alta complexidade, eletrocardiogramas, equipamentos de tomografia computadorizada,
ressonancia magnética e Raios-X.

No ano de 2010 foram realizados 458.403 mil exames por este sistema em todo o Estado.
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Figura 62: Proporgéo de exames realizados no Sistema Catarinense de Telemedicina e Telessalde
em 2010.
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Fonte: SCTT/SC

No Estado de Santa Catarina, o Projeto é coordenado pelo Grupo Cyclops, em parceria
com HU/UFSC, Secretaria de Estado da Saude, Escola de Saude Puablica do Estado e Conselho de
Secretarios Municipais de Saide (COSEMS). O Telessaude tem como objetivo contribuir para a
qualificacdo profissional e auxiliar os procedimentos assistenciais da rede de Atengdo Primaria.
Para tanto, as Equipes de Saude da Familia dos municipios credenciados recebem apoio remoto
através de servicos de segunda opinido formativa (tele consultorias e suporte a duvidas clinicas) e
de ensino & distancia (capacitacOes, disponibilizacdo de material de aprendizagem multimidia e
de alto rigor cientifico).

Na primeira etapa, o Telessalde proveu recursos tecnoldgicos em 100 unidades de saide
do interior do Estado, oferecendo servigos de capacitacdo continuada aos profissionais da area de
saude. Na segunda etapa, o Nucleo de Telessaude de Santa Catarina ampliou o nimero de
municipios participantes (71) oferecendo a todos 0s servicos de educacdo permanente.

Em 2010, essas duas agOes foram integradas e formaram o Sistema Catarinense de

Telemedicina e Telessaude (STT). Agora, um Unico sistema oferece, além de laudos a distancia
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de diversas modalidades, acesso dos pacientes aos seus exames, palestras tematicas virtuais aos
profissionais de salde, segunda opinido formativa a profissionais da Atencdo Bésica e também
capacitagdo continuada. Até o més de agosto de 2010, o STT j& estava presente em 259 dos 293
municipios catarinenses, sendo que mais de 193 ja tém capacidade de enviar exames a distancia.
O volume de exames armazenados no sistema ja ultrapassou 700 mil e engloba, dentre outros,
eletrocardiogramas, exames dermatoldgicos, analises clinicas, tomografia computadorizada,

ressonancia magnética, ultrassom e raio-X.

b) Tratamento Fora do Domicilio.

Através da Portaria SAS/MS N° 055, de 24/02/1999, o Ministério da Salde normatizou a
rotina do Tratamento Fora de Domicilio — TFD, no SUS, estabelecendo que as despesas relativas
ao deslocamento de usuérios deste Sistema possam ser pagas através do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais SIA/SUS, para garantia de acesso a servigos assistenciais fora do municipio e/ou
estado de residéncia, com base nos cddigos da Tabela Unificada dos Procedimentos/SUS,
observando-se o teto financeiro definido para cada municipio/ estado.

Em Santa Catarina, os fluxos, as competéncias e responsabilidades do TFD estdo sendo
discutidos com o objetivo de atender a politica de descentralizagdo definida no Plano Diretor de

Regionalizacéo — PDR.

2.3.5. Auditoria

Tendo como objetivo maior a obten¢do da qualidade das agOes e servigos prestados no
campo da salde, as acdes de auditoria se constituem em atividades de verificacdo analitica e
operativa. Consiste também no exame sistematico e independente de uma atividade, elemento ou
sistema, para determinar se as acOes de salde e seus resultados estdo de acordo com as
disposicOes planejadas e com as normas e legislagéo vigentes.

O servigo de auditoria da SES conta com auditores no nivel central (Geréncia de
Auditoria) e auditores em dezoito Geréncias Regionais de Salde constituindo as Equipes de
Controle e Avaliagéo.

Desenvolve atividades de auditoria com fundamentacdo no Decreto Federal 1651/95, e
estd legalmente insituida na SES/SC através do Decreto Estadual N° 688 de 2 de outubro de
2007 e respectivo Regimento Interno, com a finalidade de:l. Observar o cumprimento das normas
inerentes & organizacdo e funcionamento do SUS;Il. Acompanhar a execucdo e desempenho das
unidades prestadoras de servigos junto ao SUS; Ill. Antecipar-se a0 cometimento de erros,

abusos, praticas antiecondmicas e fraude; V. Contribuir com a implementagdo de programas,
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projetos, atividades, visando a qualidade, eficiéncia, eficacia e economicidade na utilizacdo de
recursos destinados as agdes e servicos de salde do SUS; V. Auxiliar os Gestores do SUS a
implementar de maneira eficaz, suas atribuigdes; VI. Avaliar a satisfacdo do usuério do SUS
sobre a qualidade do servico e assisténcia ofertados.

Embora dispondo de legislagdo especifica, ainda se encontra dificuldade na execugéo das
sancdes previstas no regimento interno, bem como na adogdo, por parte dos auditados, das
recomendacdes contidas nos relatorios de auditoria.

A Gerencia de Auditoria da SES (GEAUD) realiza auditoria, de forma continua e
permanente no &mbito do SUS, sem prejuizo da fiscalizagdo exercida pelos Tribunais de Contas
do Estado, da Uni&o e pelos 6rgdos de Controle Interno do Estado e dos Municipios.

As demandas apuradas pela GEAUD séo oriundas das ouvidorias estadual e SES. Ainda,
por procura direta do cidaddo, Gabinete do Secretario de Estado da Salde, Setores da SES,
Geréncias Regionais de Salde, Geréncias da DIPA, alarmes, outros 6rgdos do governo,
Secretarias Municipais de Saude, Ministério Publico, Procuradorias, Controladoria Geral da
Unido, Tribunal de Contas do Estado e da Unido.

Diante da gama de atividades desenvolvidas pela auditoria, percebe-se hoje dificuldade no
tocante & atualizacdo dos profissionais, essencialmente por parte do Ministério da Salde.
Indmeros cursos de pds-graduacgdo sdo oferecidos no mercado, sem, no entanto, um foco técnico

em auditoria especifica no Sistema Unico de Sade.

2.3.6. Contratualizacao

O gestor pode complementar a oferta de servicos de saude com servigos privados, quando
forem insuficientes as disponibilidades publicas para garantir a cobertura assistencial a populacéo
de uma determinada area dando preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.
Neste prisma, o Ministério da Saude publicou diversas Portarias SAS n°® 635/05, GM n°®s.
1.721/05, 1.034/2010, em substituicdo a Portaria GM n° 3.277/2006, que dispds sobre a
participacdo de forma complementar das instituicdes privadas de assisténcia a satide no &mbito do
SUS, criando o |Instituto da Contratualizagdo, substituindo o0s antigos processos de
credenciamentos, bem como, atendendo os critérios da Lei n® 8.666/93, que estabelece que toda
compra de servico deve ser realizada através de convénio ou contrato administrativo.

Atualmente o Estado de Santa Catarina conta com 620 prestadores de servigos
ambulatoriais e hospitalares que estdo sob gestdo estadual, destes somente 164 prestadores estédo
contratualizados de acordo com a legislacdo atual, portando 456 ainda mantém vinculo com o

SUS através de credenciamento.
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Identificamos algumas dificuldades quanto ao processo de contratualizagdo, como: a falta
de interesse dos prestadores em aderirem aos editais, ndo possuir o rol de documentos exigidos no
edital, principalmente Alvara Sanitario e CND’s — Certiddes Negativas de Débitos com diversas
esferas e limitagdo de teto financeiro de acordo com a PPI da Assisténcia.

A partir do ano de 2004, o Ministério da Saude, publicou novas Portarias criando uma
nova politica para habilitacdo de Unidades em Alta Complexidade, revogando as Portarias
anteriores.

Com a criagdo dessas politicas consequientemente as Portarias que passaram a definir os
critérios para habilitagbes ficaram mais criteriosas, tanto é que naquele momento para que 0s
Estados pudessem habilitar as suas Redes de Alta Complexidade o Ministério da Sade estipulou
um prazo de trés anos, para que os profissionais se especializassem nas areas exigidas.

Para habilitacdo em Cardiologia e Ortopedia o Ministério da Salude passou a exigir um
Enfermeiro Coordenador com titulo de especialista na area a fim, reconhecido pelo MEC. Para
tanto naquele momento o MS habilitou os servigos com pendéncias a serem sanadas dentro do
prazo estipulado.

Atualmente o MS n&o habilita mais nenhum servigo que esteja com pendéncias, de acordo

com as exigéncias de cada portaria especifica.

2.3.7. O Pacto de Gestédo em Santa Catarina.

O processo de formalizagdo do Pacto pela Sadde foi através da publicacdo das portarias
ministeriais em 2006, entretanto, foi somente em 2007 que o Estado de Santa Catarina comecgou a
participar mais ativamente desta discussdo nacional através da participacdo de alguns
representantes na oficina do CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saude). Apos este
momento, foi instituido o Nucleo de Gestdo do Pacto para articular o Termo de Compromisso de
Gestdo Estadual bem como auxiliar no entendimento da nova Politica Nacional de Saude e
fortalecer a adesdo dos municipios ao Pacto.

Vérias estratégias foram utilizadas para o fortalecimento e o entendimento do processo
como um todo, iniciando 0 mesmo com atividades internas na SES (Secretaria de Estado da
Saude), voltadas a criagdo de novos processos de trabalho, principalmente atividades relacionadas
com as &reas responsaveis pela transferéncia da gestdo das agdes e servigos, especialmente o
controle e avaliagcdo, a programacdo, a contratualizacdo dos servigos, 0 processamento e 0
pagamento de prestadores.

Com todas as estratégias utilizadas pela SES para fortalecer a adesdo municipal ao Pacto

de Gestéo, encerramos o ano de 2010 com 100% de adesdo ao Termo de Compromisso de Gestdo
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Municipal, atingindo deste modo a meta proposta para o ano. Entretanto, terem aderido ou
assinado o Termo ndo significa que realmente assumiram os compromissos firmados, deste modo
falta uma grande etapa do processo que é consolidar o0 que representa o0 Pacto de Gestdo em sua
esséncia: gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Atualmente, o Estado de Santa Catarina, encontra-se num importante momento de
fortalecer os municipios que estdo com o prazo vencido do Comando Unico para que eles possam
assumir os servicos ou estabelecimentos situados em seus territérios de forma tranquila. Dos 293
municipios com portaria ministerial, temos 18 municipios com prazos vencidos desde 2008, 26
municipios em 2009 e 125 municipios cujos prazos venceram em Dezembro de 2010 e 17 para
2011.

No mapa abaixo, apresentamos a situacdo atual do Estado de Santa Catarina quanto a

adesdo ao pacto de gestéo:

Figura 63: Situacdo atual do Estado de Santa Catarina quanto a adesdo ao pacto de gestdo, 2011.
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2.3.8. Participacgéo Social

A ampliagdo do processo de formulagdo e controle da politica publica de salde,
envolvendo governo e sociedade foi um dos avancos da Constituigdo. Essa inovacgdo cria a
possibilidade e, simultaneamente, institui 0os mecanismos para a gestdo participativa, cujo
objetivo é agregar legitimidade as acbes de governo, criando sustentabilidade as politicas e
programas propostos.

Os Conselhos e as Conferéncias de Salde sdo espacos institucionais de gestdo
compartilhada da satde que, nos ultimos anos, tém provocado grande transformacéo no processo
politico-institucional.

Em 2011 em Santa Catarina foi realizada a VI* Conferéncia Estadual de Salde, etapa
preparatoria para a 13* Conferéncia Nacional, que reuniu 994 participantes de 278 municipios
catarinenses, entre usuarios dos servicos publicos de Salde (50%), representantes dos
profissionais da &rea, gestores e prestadores de servigo em Unidades de Saude.

Os debates desta etapa estadual da 62 Conferéncia Estadual de Satde tiveram foco em sete
diretrizes: Financiamento, Controle Social, Gestdo, Gestdo do Trabalho e Educagéo,
Intersetorialidade, Seguridade Social e Atencéo a Salde.

Organizada pela Secretaria de Estado da Salde e pelo Conselho Estadual de Salde, a
Conferéncia reuniu autoridades em Saude Publica de todo o pais, como o médico sanitarista
Gilson Carvalho, e culminou com a eleicdo dos delegados de Saude que foram representar Santa
Catarina na Conferéncia Nacional, em Brasilia.

O Conselho Estadual de Salde de Santa Catarina é constituido por 32 (trinta e dois)
membros titulares e respectivos suplentes, nomeados pelo Governador do Estado, conforme
regimento interno aprovado em 15 de julho de 2005.

Apesar dos conselhos de salde, seja estadual, municipal ou local participarem ativamente,
identificam-se atualmente lacunas importantes como a baixa capilaridade das resolucdes e
deliberacdes dos Conselhos e Conferéncias para o conjunto dos representados e a auséncia de
outras formas de participagdo, capazes de diversificar e construir novas modalidades de
interlocucdo entre usuarios e gestores.

Em 2007 foi aprovada a Politica Nacional Estratégica Participativa com o objetivo de
acelerar e aperfeicoar a implementagdo das praticas de gestdo estratégica e participativa nas trés
esferas de gestdo do SUS, possuindo os seguintes componentes: Gestdo participativa e controle

social; Monitoramento e Avaliacdo da Gestdo; Ouvidoria e Auditoria.

180



Um dos componentes desta politica possui como objetivo o aprimoramento das instancias
e processos de participacdo social no SUS com: a realizacdo da capacitagdo continua de
Conselheiros de Salde; a criacdo de uma rede de cooperacgdo e intercambio de informacédo entre
conselheiros de saude, além da divulgacdo de iniciativas inovadoras e bem sucedidas destes
conselhos; o aperfeicoamento dos processos de mobilizacdo social e busca de novos canais de
escuta da populacdo; a implantagdo de Conselhos de Gestdo Participativa nos Estabelecimentos

de Saude federais e municipais; e a intersetorialidade adotada como Préatica de Gest&o.

2.3.9. Gestédo do Trabalho

A forca de trabalho em salde estd distribuida entre funcionarios publicos estaduais,
municipais, federais e privados conveniados ao SUS. Uma das diretrizes organizacionais do SUS
determina a descentralizacdo e a municipalizacdo dos servigos que teve como consequiéncia o
deslocamento do volume de profissionais de salde para 0 &ambito municipal na década de 1990.

A oferta de empregos na area da saude aumentou significativamente em fungdo da
implantacdo da politica de Saide da Familia e Programa de Agentes Comunitarios de Salde.
Dados mais recentes indicam um total de 10.761 funcionérios lotados na SES/SC, com maior
niamero de pessoal do nivel fundamental 13,61. Entre 2006 e 2010 houve um incremento no
quadro de pessoal em torno de 3,65%, com maior percentual nos niveis superior 30,63% e médio
de 52,93%.

Figura 64: Evolucéo do nimero de servidores da SES/SC e percentual de incremento segundo o
nivel de escolaridade, no periodo 2006-2010.
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Em termos de aprimoramento profissional em nivel de pods-graduacdo, observa-se na
Figura 65 um salto qualitativo do quadro de servidores ocupantes das competéncias de nivel
superior da SES/SC, no periodo 2006-2010. O numero de servidores especialistas teve um
incremento de 54,1%, o de mestres 84,1% e o de doutores 219,2%.

Figura 65: Comparativo do processo de qualificacdo dos servidores da SES/SC em nivel de p6s-
graduacao, periodo 2006/2010.
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Fonte: Diretoria de Recursos Humanos

Apesar do processo de gestdo de recursos humanos ter ganhado forga nos Gltimos anos,
principalmente do ponto de vista de qualificacdo profissional, é inegivel a falta de adocdo de
pardmetros para o planejamento e dimensionamento na &rea de recursos humanos no SUS. Isso,
talvez, deve-se ao fato da imposi¢édo de limites no quantitativo de pessoal por conta da Lei de
Responsabilidade Fiscal, da necessidade de mecanismos que permitam maior agilidade na
admissdo de pessoal e da perda de servidores por aposentadorias e exoneragoes.

A estrutura de recursos humanos na Secretaria de Estado da Salde e Secretarias
Municipais, na légica do SUS, ainda mantém marcante dissociacéo entre as areas de gestdo do
trabalho, trabalhando de forma isolada e culminando com o desconhecimento da forga de trabalho
no SUS.

Na anélise da composicéo 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 juntos correspondem a aproximadamente 83% dos servidores
desse grau de escolaridade. No nivel fundamental e médio as categorias mais freqiientes sdo 0s
técnicos em enfermagem (34,0%), técnicos em atividades administrativas (18,0%) e auxiliares de

enfermagem (17,0%) de um total de 10.650 servidores ativos.
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Figura 66: Distribuicdo do pessoal de nivel superior da SES/SC, segundo categoria profissional,

2010.
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Fonte: DIRH- SES

Figura 67: Distribuicdo do pessoal de nivel médio e fundamental da SES/SC, segundo categoria

profissional, 2010.
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Vinculo da Forca de Trabalho da SES/SC

A Figura 68 apresenta o quantitativo de pessoal da SES por tipo de vinculo, e a variagdo
ocorrida entre 2006-2010. Destaca-se a ampliacdo do Quadro de Pessoal com a reposi¢do dos
servidores aposentados no periodo, e a manutengdo da precarizagdo dos vinculos irregulares
contratados pela CLT e ACT. Para atender as demandas temporérias e emergenciais a Secretaria,
visando a continuidade dos servicos, tem utilizado da contratacdo em carater temporario admitida
pela Lei Complementar 260/2004. O incremento de pessoal foi positivo mesmo levando-se em
conta as aposentadorias ocorridas no periodo.

Figura 68: Quadro de Pessoal da SES/SC por tipo de vinculo, periodo 2006 — 2010.

100007
5000+
H mai/06
Odez/10
0.
Contratado CLT | Contratado ACT Ativos Inativos
B mai/06 741 523 9127 3140
Odez/10 1 731 9918 4174

Fonte: Diretoria de Recursos Humanos

Observa-se entre os servidores de nivel superior que algumas profissdes (médicos,
sanitaristas, fisioterapeutas e fonoaudidlogos) tém os maiores percentuais de vinculos ndo
estiveis. Salienta-se a participagdo significativa de vinculos federais no quantitativo atual de
farmacéuticos, medicos, nutricionistas e odontélogos que atuam na SES (Figura 69). Nos niveis
medio e fundamental sdo motoristas, técnicos de informética e de salde e técnicos em atividades

de saude as categorias com os maiores percentuais de vinculos ndo estaveis (Figura 70).
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exercicio de 2010.

Figura 69: Distribuicdo das habilitagdes de nivel superior da SES por vinculo administrativo no

Psicologo
Outros Nivel Superior
Odontologo
Nutricionista
Médico
Fisioterapeuta
Fiscal Sanitarista
Farmacéutico
Enfermeiro
Bioquimico
Assistente Social

W EFETIVO
mACT

0%

20%

40%

60% 80% 100%

Fonte: DIRH- SES

Figura 70: Distribuicdo das habilitacBes de nivel médio e fundamental da SES por vinculo

administrativo no exercicio de 2010.
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Fonte: DIRH - SES
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Ingresso de novos servidores na SES/SC por concurso publico

A Secretaria de Estado da Saude teve forte incremento de pessoal ap6s o ano de 2005
com o langamento de dois concursos publicos para provimento de cargo efetivo (Edital 001/2010
e Edital 018/2006).

A nomeacdo dos aprovados nestes concursos representou um incremento de 1.990

servidores no quadro da SES.

Figura 71: Namero de profissionais nomeados nos editais de 2002, 2006 e 2010.

3000+
20004
10001 EEdital 001/2010
0- MEdital 018/2006
Incremento de pessoal [CJEdital 003/2002
OEdital 001/2010 220
M Edital 018/2006 1770
[JEdital 003/2002 2773

Fonte: DIRH- SES

Destacamos ainda o aumento do nimero de especialidades médicas advindo das

nomeacgdes nos trés concursos.

Figura 72: Numero de profissionais nomeados nos editais de 2002, 2006 e 2010 nas

especialidades médicas.

60+
407
2017 DEdital 001/2010
0l MEdital 018/2006
Especialidades Médicas [CJEdital 003/2002
[Edital 001/2010 29
M Edital 018/2006 40
[JEdital 003/2002 60

Fonte: DIRH - SES
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No que diz respeito a distribuicdo dos profissionais no territorio catarinense, as
nomeagdes por concurso publico atenderam diversas regides, conforme tabela abaixo, organizado

por macrorregido de saude.

Tabela 52: Numero de profissionais nomeados por macrorregido de satde.

i , Edital n° Edital n° Edital n°
HEEOIE e 003/2002 018/2006 001/2010
Extremo Oeste 60 0 5
Foz do Rio Itajai 2 0 1
Grande Florian6polis 2007 902 114
Meio Oeste 14 0 1
Nordeste 437 490 41
Planalto Norte 46 55 10
Planalto Serrano 93 304 18
Sul 27 0 2
Vale do Itajai 87 20 27
Total 2.773 1.771 219

Fonte: DIRH / 2011

2.3.10. Educacao Permanente

A Diretoria de Educagdo Permanente em Saude tem o papel de fomentar a politica de
formacdo, tanto como politica de Estado quanto para os servigos proprios da rede estadual de
assisténcia hospitalar e servigos especializados.

O Estado conta atualmente com uma Escola de Formagdo em Salde e uma Escola de
Saude Publica.

Estas acBes se tornam reais no planejamento e acompanhamento dos estagios
curriculares e ndo curriculares, nas residéncias médicas, na formagdo e capacitacdo de nivel
técnico, superior e de pesquisa para o SUS, preservando sempre 0s aspectos éticos das pesquisas
por meio do Comité de Etica, no fomento de instancias locorregionais planejadoras e de formagéo
abrangendo os 293 municipios catarinenses e na gestdo do trabalho no SUS.

Considerando estas a¢0es, no ano de 2010 a operacionalizagdo do Programa de Pesquisa
para 0 SUS: gestdo compartilhada em saide — PPSUS foi desenvolvido em parceria com o
Departamento de Ciéncia e Tecnologia-DECIT/SCTIES/MS, Conselho Nacional de Pesquisas
Cientificas e Tecnoldgicas-CNPqg e Fundagdo de Apoio a Pesquisa Cientifica e Tecnoldgica de
Santa Catarina-FAPESC Na Chamada Publica 003/2010 - FAPESC/MS/CNPg/SES foram

aprovados R$ 1.879.304,30 para financiar os projetos de pesquisa.
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Na gestdo dos Processos Seletivos para Médicos Residentes (PSMR), no ultimo ano,
houve um incremento de 38 para 42 novos programas. Em 11 unidades hospitalares estéo
cursando a residéncia 272 médicos, dez residentes a mais do que no ano de 2009.

Ainda s8o necessarios o credenciamento de novos Programas de Residéncia Médica
(PRM) em &reas como, por exemplo, de saude da familia, cirurgia de coluna, cirurgia do aparelho
digestivo e cirurgia pléstica e analisar a necessidade do SUS em termos de novas especialidades a
ser credenciadas junto a Comissdo Nacional de Residéncia Médica. A possibilidade de criacéo de
um processo seletivo para médico residente unificado no estado precisa ser apreciada, bem como,
a capacitagio destes em Sistema Unico de Salde, Epidemiologia, Bioética e Estatistica, entre
outras disciplinas.

Outra politica ligada a DEPS diz respeito a Politica de Humanizagdo. A SES mantém
duas superintendéncias com o intuito de promover a politica, na Superintendéncia de Hospitais
Publicos Estaduais e na Superintendéncia de Planejamento e Gestao.

Em 2009 houve a formagdo de 63 apoiadores institucionais de humanizagdo em todo o
Estado, fruto da atuagdo conjunta da Secretaria de Estado da Salde juntamente com o Ministério
da Salde e Universidade Federal de Santa Catarina.

Durante os anos de 2008 a 2010, mantiveram-se as reunifes do Comité de Humanizagéo
sob a coordenagdo da Diretoria de Educacdo Permanente em Salde e perpassando também o0s
espacos da pesquisa em salde, porém existem algumas dificuldades da SES, entre elas de dar
encaminhamentos as a¢des preconizadas pela Politica de Humanizacdo dentro da propria SES.

Outra forma de educacdo permanente se d4 no Programa Novos Valores a partir do
trabalho conjunto com a Secretaria de Estado da Administracdo (SEA) e Secretaria de Estado da
Educagéo (SED). Este tem por objetivo assegurar ao estudante a oportunidade de trabalho pela
aplicacdo pratica do conhecimento tedrico inerente a sua area de formacéo.

Desde entdo, 434 estudantes tiveram a oportunidade de estagiar em 13 Unidades da
Rede de Servicos Proprios da SES e Administracdo Central. Deste total, atualmente 200
estagiarios estdo em atividade.

A educacdo permanente também tem seu foco no servidor publico estadual, sendo que a
Politica Estadual de Capacitagdo, implantada desde 2006, tem como diretriz proporcionar
condic@es para que o servidor publico venha a ser agente de sua propria capacitacdo, nas areas de
interesse do respectivo 6rgdo, devendo este promover, divulgar e possibilitar o acesso dos
servidores e dirigente as acbes continuas de capacitacdo, com a finalidade de melhorar a

qualidade dos servigos publicos prestados aos cidadéos.
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Este plano vem sendo realizado anualmente porem sua aprovagdo necessita de algumas
manifestacOes de Diretores de Unidades, fato que dificulta sua operacionalizagéo.

Atendendo ao Plano Diretor de Regionalizagéo (PDR) 2008, ao Pacto de Gest&o e a Portaria
GM/MS n° 1.996/07, o Estado conta com a formacgdo de dezesseis (16) Colegiados de Gestdo
Regional, com dezesseis (16) Comissdes Permanentes de Integracéo Ensino/Servico (CIES).

Como problemas ligados a politica podemos elencar prioritariamente a falta de
monitoramento e avaliagdo sobre as a¢bes de EPS no Estado, a dificuldade em trabalhar com os
Sistemas de Informacdo em Saude, a fim de utiliza-los para diagnostico, planejamento e
avaliacdo de acdes no cotidiano de trabalho e como instrumento para avaliagdo das agGes de EPS
e outras politicas, a insuficiente qualificagdo dos profissionais que atuam nos servicos de atengdo
de urgéncias e emergéncias, como também a caréncia de estrutura fisica e de recursos humanos
em relacdo as Escolas Técnicas do SUS e da Escola de Saide Publica nas regides do estado.
Enfrentamos ainda o problema da caréncia de profissionais de salde, especialmente médicos
especialistas, para estruturar redes regionalizadas e hierarquizadas de atengdo a saude, as
dificuldades para a elaboragdo, execugdo, monitoramento/avaliagio de projetos,
operacionalizacdo do financiamento e processos administrativos da PNEPS, as dificuldades para
a realizagdo de acOes de Educacdo Permanente em Salde que fortalecam a Politica de Saide
Mental.

A realizagdo de acOes em saude a partir dos pressupostos da Politica Nacional de
Humanizacdo, a limitada compreensdo do marco tedrico/metodolégico da PNEPS, ainda
ocasiona, dificuldades de implementacdo de agbes segundo os principios da politica e
dificuldades para realizar atividades de qualificacéo de processos no ambito da Gestdo do SUS.

Na politica também foi identificada a dificuldade de articulacdo para o desenvolvimento
de projetos descentralizados das Escolas Técnicas em Saude e Escola de Saude Pdblica, bem
como a desarticulacdo dos processos de capacitacdo entre as diversas areas da SES.

Em 2007 a SES oportunizou a 536 servidores a participagdo em 85 eventos totalizando
um investimento de R$ 306.472,36. Em 2008 foram 586 servidores em 90 eventos com a soma de
R$ 316.765,77.Em 2009, foram 481 servidores em 88 eventos com a soma de R$ 226.199,93 e
por fim em 2010, foram 519 servidores em 87 eventos com a soma de R$ 486.451,43.

Outro espago de educacdo permanente em salde consiste na organizacdo do estigio
curricular obrigatorio nas unidades de satde proprias.

Os ultimos relatérios quantitativos das unidades hospitalares da SES/SC, apontam que no
periodo compreendido entre 0 més de julho de 2009 a julho de 2010, 19 unidades da SES/SC

receberam 7.750 estagidrios na modalidade “estagios obrigatorios”, provenientes de 43
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instituicbes de ensino oriundos de 14 diferentes cursos de nivel técnico-profissionalizante,

graduacdo superior e pds-graduacdo dos estados de Santa Catarina, Parana e Rio Grande do Sul.

Escola de Formagéo em Saude

As aces da Escola de Formacdo em Salde (EFOS) estdo voltadas para o fortalecimento
do Sistema Unico de Sadde (SUS). Neste contexto, a EFOS atua na Grande Florianopolis e
também em outras regides do estado de forma descentralizada ao ofertar cursos de formacédo e
capacitagédo atendendo as necessidades das regides Sul, Norte, Nordeste, Planalto Serrano, Oeste,
Meio Oeste e Extremo Oeste.

Um problema a ser enfrentado consiste em que, para viabilizar as a¢des descentralizadas
de formag&o/capacitacdo de nivel médio no estado, a EFOS precisa necessariamente contar com a
parceria das escolas locais de cada regido para utilizacdo de seus espagos fisicos.

Conforme tabela abaixo, de 2007 a 2010 a EFOS ofereceu 361 turmas em 06 cursos,

formando 9.310 profissionais.

Tabela 53: Cursos da EFOS, com quantitativo de alunos e turmas no periodo 2007-2010.

N° de N° de
Curso
Turmas Alunos
Técnico em Salde Bucal 01 19
Técnico em Enfermagem 24 472
Técnico em Vigilancia em Saude 02 41
Informética Bésica 40 754
Informética Avancada 10 150
Formacao Inicial do Agente Comunitério de
. 284 7.874
Saude
Total 361 9.310
Fonte: EFOS

A tabela a seguir demonstra os cursos em andamento em 2011, totalizando 30 turmas,

atualmente com 803 alunos.
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Tabela 54: Cursos da EFOS em andamento, com quantitativo de alunos e turmas no periodo
2007-2010.

e N° DE N° DE

TURMAS ALUNOS

Técnico em Salde Bucal 19 548
Técnico em Enfermagem 06 189
Técnico em Vigilancia em Saude 01 17
Especializacdo Técnica em Salde Mental 01 24
Especializagdo Técnica em Salde do ldoso 01 25
Total 30 803

Fonte: EFOS

Em parceria com a Comissdo Interinstitucional de Ensino e Servigo da 182 Regional de

Saude a EFOS desenvolve ainda outros cursos para a regido.

Escola de Saude Publica de Santa Catarina

A Escola de Salde Publica de Santa Catarina Prof. MSc. Osvaldo de Oliveira Maciel
(ESP/SES/SC) foi credenciada pelo Conselho Estadual de Educagéo em 2006, e se norteia pelos 5
eixos: Gestdo do Trabalho no SUS;Atencdo e Educacdo na Salde;Controle Social;Pesquisa e
Extensdo;e Humanizacdo como politica transversal.

As metas da Escola visam fomentar a organizagdo de cursos Lato Sensu e de extensdo,
realizar o acompanhamento da execugéo dos projetos, implantar o acompanhamento e avaliagdo
de egressos dos cursos desenvolvidos pela ESP/SES/SC (p6s-graduacdo e extensdo) visando a
retro-alimentacdo do processo, assim como planejar e promover pesquisas na logica da educacédo
permanente, sob orientagdo dos eixos norteadores das acOes da Escola de Salde Publica.

A Revista de Saude Publica de Santa Catarina se baseia nos eixos citados e fomenta os
subsidios necessérios para a producéo de conhecimentos em Saude Publica, por meio do acesso
aos artigos publicados semestralmente. A Revista teve sua primeira edi¢cdo no ano de 2008 nos
formatos on-line, digital e impresso, seguida de mais trés edi¢cdes somente no formato on-line:
uma em 2009 e duas no ano de 2010 a qual j& foi acessado por 14.427 usuérios.

Foram realizadas duas pesquisas a primeira intitulada a “Estratégia Saude da Familia e
Andlise da realidade social: subsidios para as politicas de promocdo da saude e Educagdo

Permanente”; e a segunda intitulada de “Diagnostico da eficacia dos grupos de trabalho de
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Humanizacdo dos Atendimentos prestados em Hospitais Publicos do Estado de Santa

Catarina: percepgao de usuérios, profissionais e gestores”.

Desde 2007 a ESP vem desenvolvendo cursos de pds-graduacéo e capacitacdes. descritos

a sequir:

Quadro 1X: Cursos de pos-graduacéo e capacitacdo oferecidos pela ESP.

Ano/Atividades Curso P6s- Graduacéo Lato Curso capacitagéo
Sensu
2007 Desenvolvimento Gerencial de | Formagdo de apoiadores institucionais para a
Unidades de Saide Humanizagdo da Gestdo a Saude

2008 Capacitacao PlanejaSUS
Desenvolvimento gerencial para servidores
Acolhimento com Classificacao de Risco
Capacitagdo dos Grupos de Trabalho em
Humanizacgdo (GTH s)
Sensibilizacdo dos Gestores Estaduais e Municipais
para a Politica de Humanizacédo

2009 Saude do Trabalhador Capacitagdo dos Grupos de Trabalho em

Humanizacdo (GTH s)

Saude Publica

Curso PlanejaSUS

Planejamento e Gestdo da

Informacdo em Saude

Curso de Capacitagdo de Conselheiros Estaduais de
Saude

Especializacdo em  Assisténcia

Farmacéutica

Curso Introdutério do ESF

Qualificagdo dos Gestores do SUS

Oficinas de iniciacdo para a Atencdo Integral & Salude
de pessoas com ostomias intestinais e urinarias

2010 Capacitacao PlanejaSUS
Curso Tabwin
2011 Saude Publica Curso Introdutério do ESF

Saude Mental

Qualificagdo de gestores do SUS ( & distancia)

Gestéo do Trabalho e Educagéo na

Saude

Especializacdo em Salde da

Familia (UNASUS)

Fonte: EPS/SES
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As acdes de educacdo permanente elencadas acima precisam necessariamente ser
fortalecidas, porém a DEPS acredita que vem caminhando a passos largos para a mudanca do
conceito de educacdo na salde, visando a transformacéo dos processos de trabalho de forma
significativa para os trabalhadores da saide, sendo necesséria a articulacdo das diversas &reas e o

incremento financeiro, além da reestruturacdo das areas fisicas das escolas do Estado.
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3. LISTA DE PROBLEMAS PRIORITARIOS
EIXO CONDICAO DE SAUDE DA POPULACAO

Morbidade e Mortalidade

o Internagdes por causas sensiveis da atencdo bésica e de tratamentos
ambulatoriais s&o causas relevantes de internacéo no Estado.

o As doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias sdo a principal
causas de 6bitos no Estado.

o Percentual de dbitos por causa mal definidas ainda € elevado no estado.

o Aumento do 6bito e das internagBes relacionadas as doencas do aparelho
respiratorio na populacdo acima dos 60 anos,especialmente as cronicas.

o Aumento constante do numero de Obitos por causas externas

predominéncia no sexo masculino, com destaque para o0s acidentes de transito.

Grupos Populacionais Especificos

Crianca

o Prevaléncia de aleitamento materno ainda abaixo do recomendado pela
OMS.

o Deficiéncia na atencdo a saude perinatal, elevando o indice de

mortalidade infantil no Planalto Norte e Planalto Serrano.
o Auseéncia de dados que reflitam a realidade da crianga / adolescentes em

situacdo de risco no estado.

o Baixa cobertura do teste de orelhinha no estado.
Mulher
o O coeficiente de mortalidade materna é elevado no estado, com destaque

nas macrorregides do planalto serrano e na foz do rio Itajai.
o Falta de informag&o sobre o seguimento das lesdes intra-epiteliais de alto

grau de colo de Utero para acompanhar e tratar 100% destas lesdes.

o Baixo indice de investigacOes de obitos em mulheres em idade fértil.
o Taxa de cesariana (43%) acima do recomendado pela OMS (15%) e em
elevacdo.
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o Deficiéncia de a¢Bes de prevencéo e atencdo a violéncia contra a mulher.
Adolescente e Jovem
o Elevado indice de Doengas Sexualmente Transmissiveis -DST na
adolescéncia.

Idoso
o Inexisténcia de um plano operativo estadual de atencdo a saude do idoso
para implementar a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa.
o Alta taxa de sequelas evitiveis por doencas cronicas degenerativas na
populacdo idosa.
o Elevada incidéncia de quedas e fraturas em idosos contribuindo para alta
taxa de internagdo hospitalar por fratura de fémur.

Trabalhadores
o Falta de mapeamento das &reas e atividades produtivas pelo setor salde.
o A fragilidade das agOes de assisténcia aos trabalhadores que sofreram
processo de intoxicacdes cronicas.
o Insuficiéncia de estudos e pesquisa ligados a saude do trabalhador.
o Alto indice de Obitos na faixa etéria produtiva por acidentes de trabalho
incluindo acidente de transito e outros.
o Auséncia de dados que reflitam a realidade sobre o absenteismo causado
por patologias relacionadas ao trabalho, inclusive as ligadas a salde mental.

Pessoa com deficiéncia

o Existéncia de fila de espera na satde auditiva em diferentes regides de
saude.
o Centralizacdo da rede de reabilitacdo visual estadual na Grande

Floriandpolis.

o Rede de Reabilitagdo Fisica ndo estruturada no Estado.
Indigenas
o Poucas agbes em parceria com as instituicdes que devem promover a

intersetorialidade e integralidade da atengdo a satde indigena.
o Inexisténcia do programa de saude mental (4lcool e drogas) nos
municipios de jurisdi¢do de aldeias, como servicos de referencia, para atender 0s

povos indigenas da abrangéncia das aldeias.
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Populagéo prisional

o Ambientes inadequados para a promogdo de salde e assisténcia a
populacéo prisional.

o Inadequacdo do acesso a saude que considere as peculariedades da
populacdo carceraria na atencdo bésica.

o N&o cumprimento de exigéncias previstas para o recebimento do

incentivo especifico para a aten¢éo priméria & satde da populagdo carceréria.

Areas de Atencio Especial
Saude mental
o Insuficiéncia de leitos psiquiatricos em hospitais gerais e servicos extra-
hospitalares (Servigos Residéncias Terapéuticos e Centros de Convivéncia).
o Insuficiéncia de dispositivos de atencdo a rede de alcool e drogas, como
consultérios de rua, redugdo de danos e Unidades Residéncias Terapéuticas
transitorios.

Saude Bucal

o Incidéncia de cérie e doenca periodontal na populacéo em geral.

o Defasagem dos valores de financiamento para as a¢des de odontologia.

o Oferta de servicos especializados em proteses dentérias principalmente
em idosos.

o Auséncia de fluxo de referéncia e dificuldade no atendimento

odontoldgico em nivel hospitalar.

Alimentacgéo e Nutri¢do

o Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em todas as faixas etarias.

o Alta prevaléncia de anemia em criangas por ma situacdo nutricional.

o Falta de seguranga alimentar relacionado a fatores ambientais, sociais e
culturais.

Atencdo Integral a Saude
Atencéo Basica
o Dificuldade na implantagdo da Estratégia de Salde da Familia em

municipios.
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o Dificuldade de fixagdo dos profissionais da Estratégia de Salde da
Familia.
o Inadequagdo na implementacdo e implantacdo no modelo de Atencéo

Primaria a Saude.

Meédia e Alta Complexidade

Atencdo hospitalar

o Deficiéncia na infra-estrutura da rede hospitalar estadual prépria na
prestacdo de servicos de media e alta complexidade.

o Falta de Plano Diretor dos Hospitais e redefinicdo da vocagdo dos
mesmos conforme necessidade da rede estadual de saude.

. Hospitais de pequeno e médio porte com baixa resolutividade nas quatro
clinicas basicas com a realizagdo exclusivamente das internagdes clinicas.

o Dificuldade de implantagdo dos protocolos de acolhimento e

classificagdo de risco.

o Demanda reprimida de cirurgias.
o Flexibilizac&o dos critérios de habilitacéo de alta complexidade.
o Dificuldade de controle da ocupagéo dos leitos de UTI em unidades

contratadas/conveniadas.
o Falta de fluxo regulamentado da central de regulagéo dos leitos de UT].
Urgéncia e Emergéncia
Insuficiéncia da estrutura e qualificacdo do atendimento pré hospitalar
fixo no estado.
Descumprimento pelos municipios da pactuagéo na corresponsabilidade

no financiamento do SAMU.

Vigilancia em Saude
Vigilancia Sanitaria
o Consumo de produtos e servigos com risco potencial & sade.
Vigilancia Epidemioldgica

o Descumprimento aos protocolos clinicos existentes com relagdo aos
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exames de diagndstico em DST/HIV/AIDS, hepatites virais e sifilis na atencéo
bésica.

o Falta e uso inadequado de Equipamento de Protegdo Individual (EPI) e
Equipamento de Protegéo Coletiva (EPC).

o Baixa cobertura vacinal para hepatite B (menor que 95%) em menores de
29 anos e em portadores de HIV.

° Transmissao vertical do HIV, sifilis e hepatites virais.

o Dificuldade na suspeicdo diagnéstica precoce e tratamento oportuno dos
agravos de notificacdo compulsoria.

o Baixa adesdo da populagdo susceptivel nos 162 municipios com
recomendag&o de vacinagdo de febre amarela.

o Baixa taxa de diagnostico etioldgico dentre as meningites bacterianas

notificadas no estado.

o Risco de infestacdo pelo Aedes Aegypt e transmissdo da dengue no
Estado.
o Descumprimento da Legislagdo de Prevencdo e controle de infec¢do nos

servicos de salde.

Assisténcia Laboratorial

o Dificuldade de implantacdo na Rede LACEN de novas técnicas de

diagndstico.

Assisténcia Farmacéutica
o Falta de logistica para transporte e armazenamento de medicamentos.

o Aumento das demandas judiciais na assisténcia farmacéutica no Estado.

EIXO - CONDICINANTES E DETERMINANTES

Ambiente e Saude

o Descumprimento da legislacdo de potabilidade da &gua para consumo
humano.
o Baixa Cobertura (20%) da rede geral coletora de Esgoto no Estado.
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o Dificuldade de mapeamento e identificagdo de &reas com emissdo de
poluentes atmosféricos causadores de doengas respiratorias agudas e cronicas.

o Fragilidade do monitoramento ambiental do vibrio cdlera e outros, em
areas portudrias, aeroportos, fronteiras, etc.

o Gerenciamento inadequado dos RSS em aproximadamente 80% dos

hospitais que ndo possuem o PGRSS efetivamente implantado.

o Baixa Cobertura (67%) da Rede Geral de Abastecimento de Agua no
Estado.
o Grande parte dos Sistemas de Abastecimento de Agua (SAA’s) ndo

atendem os pardmetros de qualidade da &gua para o consumo humano
estabelecidos na legislagéo vigente.

o Deficiéncia no sistema de prevengdo, diagndstico, tratamento, suporte
laboratorial, notificacdo e investigagdo das intoxicacbes e exposicdes por
substancias quimicas.

o Falta de preparo do setor salide para atuar em situacdo de desastres.

o Auséncia de monitoramento da populagcdo exposta ao solo com
contaminantes quimicos (30 &reas cadastradas).

o Deficiéncia na utilizagio do SISAGUA pelos municipios.

o Deficiéncia no atendimento do Plano de Amostragem da Vigilancia da

Qualidade da &gua preconizado pelo MS.

o Fluoretacdo inadequada das &guas de abastecimento publico dos
municipios.

o Deficiéncia nas agdes de controle de roedores.

o Falta de identificacho e auséncia de monitoramento de 4reas

contaminadas/SISSOLO no Estado.

Promocéo da Saude

o Deficiéncia nas agBes para promocédo da satde principalmente em locais

de alta vulnerabilidade socioambiental.
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EIXO DE GESTAO EM SAUDE

Regionalizagao
o Dificuldade de incorporagéo do novo modelo de atencéo a satde baseado
em Redes de Atencédo a Salde.
o Dificuldade no cumprimento da PPI, por oferta de servicos baseada no
mercado e ndo na necessidade do usuario.
o Dificuldade de implementacdo de Redes que contemplem as acOes
programéticas do Ministério da Saude.
o Concentragdo de servigos especializados de salde e hospitais com grande

capacidade de resolucdo na macrorregido da Grande Florianopolis.

Planejamento

o Falta de institucionalizagdo do processo de planejamento na gestdo do
SUS.

Regulacéo
o Pouca disponibilizagdo de consultas dos hospitais proprios da SES na

central de marcag&o de consultas.
o Auséncia de determinados protocolos clinicos e de acesso que

qualifiguem as autorizagdes de procedimentos pela regulacao.

o Né&o implantacdo da Politica Estadual de Regulagdo da Atengéo a Salde.
Auditoria
o Falta de implantagdo e implementag&o do sistemas de auditoria.

Contratualizacéo
o Baixa adesdo a contratualizacéo dos prestadores de servigos do SUS.
o Fragilidade no processo de monitoramento e avaliagdo da
contratualizagdo de servigos para o SUS.

o Flexibilizacéo dos critérios de habilitacdo em alta complexidade.
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Pacto de Gestao

o Dificuldade dos gestores em assumir os Pactos pela Saude como

ferramenta de gestéo.

Participacéo Social

o Néo efetivacdo do Controle Social.

Gestdo do Trabalho

o Falta de adocéo de parametros para o planejamento e dimensionamento

na area de recursos humanos no SUS.

o Desconhecimento da forga de trabalho do SUS.
o Existéncia de vinculos de trabalho precarizados, principalmente no
SAMU.

Educacdo Permanente

o Insuficiéncia de recursos financeiros para os processos de educacdo
permanente.

o Dificuldade na implementacéo da Politica de Humanizagdo e da Gestdo
do SUS.

o Inadequacdo do Programa de Residéncia Medica em relagdo as
especialidades e conteudos programaéticos, considerando pouca necessidade do
SUS.

Informacgédo em Saude

o Inexisténcia e/ou inadequagdo e Subutilizacdo e incompatibilidade dos

Sistemas de Informagéo oficiais.
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4. OBJETIVOS, DIRETRIZES E OBJETIVOS ESPECIFICOS

CONDICAO DE SAUDE

1° OBJETIVO GERAL
v Ampliar o acesso da populacao aos servigos e promover a qualidade, a integralidade, a

equidade e a humanizagéo na atencéo a saude.

12 DIRETRIZ

v Aperfeicoamento e Ampliagdo da Atencdo Béasica de Saude.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Ampliar a cobertura populacional da Estratégia de Saude da Familia (ESF) nos municipios
com menos de 50 mil habitantes.

v Ampliar cobertura populacional da Estratégia de Saide da Familia (ESF) nos municipios
com mais de 50 mil habitantes.

v Ampliar a cobertura do nimero de Equipes de Saude Bucal (ESB) em relagdo ao n° de
equipes de Estratégia de Satde da Familia (ESF).

v Incentivar a ampliacdo dos Nucleos de Apoio de Saude da Familia (NASF) para apoiar as
Equipes de ESF.

v Ampliar o valor do co-financiamento da aten¢éo basica de salde, com incrementos anuais.

v" Co-financiar construcdo e/ou ampliacéo, reforma e aquisicdo de equipamentos de Unidades
Bésicas de Salde (UBS) anualmente.

v" Oferecer apoio institucional para a execucédo de planificagdo do fortalecimento da Atencéao
Bésica as 16 Comissoes Intergestoras Regional (CIR).

v" Estimular a implementagdo de terapias integrativas e complementares conforme a Politica

Nacional de Praticas Integrativas e Complementares na Atencéo Bésica.

22 DIRETRIZ

v" Institucionalizagdo do processo de monitoramento e avaliacdo da atengdo basica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Realizar o monitoramento e avaliacdo da atencéo basica nos municipios anualmente.
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v

Institucionalizar um conjunto de indicadores de salde para a Atencdo Bésica em Santa

Catarina.

32 DIRETRIZ

v

Aperfeicoamento e Ampliagdo da Atencdo a Segmentos Populacionais Especificos e/ou

Vulneraveis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Reduzir a morbi-mortalidade por causas sensiveis na aten¢do basica e nas relacionadas ao
trabalho.

v" Reduzir os fatores de risco a satde dos grupos populacionais especificos e/ou vulneraveis.

v Ampliar e aperfeicoar 0 acesso aos servigos de salde e de reabilitacdo fisica, auditiva,
intelectual e visual, as Orteses e proteses as pessoas com deficiéncia.

v’ Pactuar a integralidade da atencdo a saude indigena nos municipios com populagdo
residente.

v Ampliar e aperfeicoar 0 acesso de atengdo a satide da populagdo prisional no Estado.

v Expandir a implantacdo de bancos de leite humano no Estado, prioritariamente nas
macrorregides do extremo e meio oeste.

42 DIRETRIZ
v Aperfeigoamento e Ampliagdo da Atencdo das Intervengdes Especificas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v
v

Ampliar e qualificar as a¢des de salide mental, alcool e drogas, na atencdo bésica.
Incentivar o aumento da oferta de leitos em hospitais gerais para a atencdo em salde
mental, &lcool e drogas, conforme legislacdo vigente.

Expandir e qualificar a rede extra-hospitalar efetiva (Servigos residenciais terapéuticos,
Centros de Convivéncia e CAPS) .

Ampliar o acesso aos servicos de atencdo bésica em salde bucal e aos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO).

Estruturar referencia para atendimento odontoldgico, em nivel hospitalar em um ponto de

atengéo da rede.
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2° OBJETIVO GERAL
v' Ampliar o acesso da populacdo aos servicos de Média e Alta Complexidade e

promover a qualidade, integralidade, equidade e a humanizag&o na atencédo a saude.

12 DIRETRIZ
v' Ampliacdo do acesso e aperfeicoamento da assisténcia ambulatorial e hospitalar

Especializada.

OBJETIVO ESPECIFICO
v' Ampliar a oferta de consultas especializadas, eirurgias; cirurgias eletivas e exames
especializados com a elaboracdo e cumprimento de protocolos de acesso de forma

regionalizada.

22 DIRETRIZ

v Ampliagdo do acesso a rede laboratorial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v" Estruturar as redes para descentralizagdo dos diagnésticos clinicos.

v Ampliar a rede publica de laboratorios.

32 DIRETRIZ
v Implantagdo e/ou implementacdo de atendimento pré-hospitalar mével e fixo e

qualificac@o das portas de entrada das unidades de urgéncia e emergéncia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v' Ampliar o nimero de UPAS nos municipios ou regides de saide de forma solidaria e
regionalizada para a populagéo acima de 50.000 habitantes.
v" Ampliar a implantacdo do protocolo de classificacdo de risco nos pontos de atengdo da
rede de urgéncia e emergéncia.
v Ampliar a participagdo da SES, junto aos foruns de discussdo e instituicdes reguladores de

transito.

42 DIRETRIZ

v Ampliagdo do acesso a leitos em unidades intensivas aos pacientes criticos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
v" Habilitar novos leitos de UTI/SUS.
v Regular os leitos SUS de UTI.

v" Habilitar leitos de UTI/SUS neonatal prioritariamente nos locais com maior deficiéncia.

3° OBJETIVO GERAL
v" Prevenir e controlar doengas e agravos de riscos a saude da populagdo decorrentes

da producéo e do consumo de bens e servigos.

12 DIRETRIZ
v" Prevengdo e controle de riscos a salide decorrentes da producdo e do consumo de bens e

Servigos.

OBJETIVO ESPECIFICO
v" Cumprir o Plano de Ac¢do da Vigilancia Sanitaria, com descentralizagdo para as 09

Macrorregides de Salde.

22 DIRETRIZ

v" Estruturacdo e ampliagdo da Saude do Trabalhador.

OBJETIVO ESPECIFICO
v Cumprir o Plano de Agdo da Vigilancia em Saude do Trabalhador (VISAT) com apoio
dos Centros de Referéncia de Saide do Trabalhador (CEREST).

4° OBJETIVO GERAL
v' Reduzir a morbimortalidade decorrente das doencas e agravos prevalentes,
considerando o perfil epidemioldgico de cada regido e os grupos populacionais mais

expostos.
12 DIRETRIZ

v" Vigilancia, prevencéo e controle de doengas transmissiveis e agravos ndo transmissiveis e

inusitadas.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

v
v

<

D N N NN

Intensificar as a¢Bes de vigilancia epidemioldgica.

Ampliar a cobertura vacinal contra Hepatite B na populacdo até 29 anos e grupos
vulneraveis.

Vacinar contra a Febre amarela a populacéo residente nos municipios de risco.

Aumentar o percentual de identificacdo do agente etiolégico entre as meningites
bacterianas.

Eliminar a sifilis congénita.

Reduzir a incidéncia de AIDS em adultos.

Reduzir a transmissdo vertical do HIV/Hepatite B.

Ampliar/Intensificar as notificacdes dos agravos de notificagdo compulsoria
acrescentando as de interesse nacional e estadual no Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (SINAN).

5° OBJETIVO GERAL

v Promover a atencdo a satde da populagdo mediante a implementagédo da assisténcia

farmacéutica em todo o Estado.

12 DIRETRIZ

v

Implementacéo de assisténcia farmacéutica, conforme legislagéo vigente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v
v
v

Reduzir a demanda judicial de medicamentos.
Fomentar o uso racional de medicamentos no Estado de Santa Catarina.

Implantar logistica de transporte de medicamentos no Estado de Santa Catarina.

CONDICIONANTES E DETERMINANTES

1°. OBJETIVO GERAL

v' Reduzir os riscos decorrentes de fatores ambientais e antropogénicos que

contribuem para a ocorréncia de problemas de satde na populacgao.
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12 DIRETRIZ
v" Qualificacdo de acgles especificas para reduzir os riscos de fatores ambientais e

antropogénicos.

OBJETIVO ESPECIFICO

v Ampliar as politicas piblicas com prioridade aos grupos vulneraveis.

22 DIRETRIZ
v' Ampliacdo e aperfeicoamento da participacdo do setor salde para a promogdo de
ambiente saudavel e sustentadvel e do acesso ao saneamento bésico ambiental (drenagem
pluvial urbana, abastecimento de agua potavel, coleta e tratamento de residuos solidos e

efluentes).

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Monitorar os indicadores de cobertura de acesso a agua tratada e potavel da populagéo.
v Fomentar o acesso da populagéo ao saneamento basico ambiental.
v Ampliar a vigilancia da qualidade da 4gua dos municipios.
v' Ampliar a capacidade da rede laboratorial regionalizada para demandas da saulde
ambiental.
v Ampliar a oferta de analises laboratoriais de média e alta complexidade pelo LACEN.
v Ampliar o monitoramento dos parametros laboratoriais do Vigiagua.
v" Monitorar a cobertura de acesso ao sistema de esgotamento sanitario coletado e tratado.
v" Adequar os servicos de salde a legislacéo vigente relativa ao gerenciamento dos residuos

dos servicos de Saude (RSS).

32 DIRETRIZ
v' Ampliacdo e aperfeicoamento do monitoramento da populagdo exposta a substancias

quimicas com risco potencial & saide humana.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Identificar os municipios quanto ao potencial de risco para a emissdo de poluentes

atmosféricos.
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v Identificar e cadastrar areas contaminadas com populagdo exposta ou potencialmente
exposta.

v' Ampliar a cooperagdo com universidades para o0 desenvolvimento de pesquisas e
monitoramento de areas contaminadas.

v" Implementar acBes de promogao de salde ambiental articuladas entre as Vigilancias em

Saude e a Atencdo Baésica.

42 DIRETRIZ
v" Fortalecimento das aces de vigilancia e controle de vetores, reservatorios e hospedeiros

de importéancia para a satde publica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Promover ag¢Bes intersetoriais e interinstitucionais para a vigilancia e controle do Aedes
aegypti, roedores urbanos e outros vetores.
v" Desenvolver agdes de educagdo ambiental visando a participagdo da populagdo nas acoes

de prevencdo de riscos e agravos a saude.

52 DIRETRIZ
v Promogao da salde, prevencdo dos riscos e mitigacdo dos efeitos decorrentes dos

desastres de origem natural e antropogénica.

OBJETIVO ESPECIFICO
v" Elaborar e implantar, com participagéo social, o plano estadual regionalizado para atuar na

promocdao da salde, na prevencao de riscos e nas respostas em situacdes de desastre.

GESTAO EM SAUDE

OBETIVO GERAL

v" Fortalecer a gestdo do SUS nas esferas de governo estadual e municipal

12 DIRETRIZ
v" Aperfeicoamento da gestdo na salude conforme as diretrizes do Decreto n° 7.508 de 28 de
junho de 2011.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Implantar a Politica de Humanizacdo da Atengdo e da Gestdo do SUS nos Hospitais
Publicos Estaduais.
v' Aperfeicoar a Programacdo Pactuada e Integrada da assisténcia como instrumento
organizador do acesso, nas regides de saide e nas linhas de atencéo prioritérias.
v Institucionalizar o processo de planejamento na gestdo do SUS, no estado e nos
municipios, com base nos Instrumentos de Gestao.

v’ Estabelecer Politica Estadual de Atengdo Hospitalar, na concepgdo das Redes.

22 DIRETRIZ

v" Qualificar o acesso aos servigos de atengdo basica, média e alta complexidade.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Cumprir a Programacéo Pactuada e Integrada — PPI da Assisténcia por meio dos processos
de regulacéo e contratualizagdo dos servicos.

v' Ampliar e fomentar o uso do telessalde como instrumento de aperfeicoamento da
assisténcia.

v" Implementar a Politica Estadual de Regulagdo de Atencdo a Saude.

v" Regular todos os leitos de UTI.

v" Monitorar, avaliar, controlar e auditar as acdes e servicos de saude.

v" Implantar centros de referéncia de especialidades em cada macrorregido do Estado.

32 DIRETRIZ

v" Fortalecimento da participacdo e do controle social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v’ Garantir a participagdo dos conselheiros estaduais nas conferéncias, plenarias de
conselhos e demais foruns de discussdo do SUS.

v" Qualificar e ampliar o servigo de ouvidoria do SUS.

42 DIRETRIZ

v Estruturacéo de servicos para conformacéo de redes de atencéo a salde.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
v" Implantar a rede cegonha.
v Ampliar e Reestruturar a Rede Psicossocial.
v Ampliar e Reestruturar a rede de urgéncia e emergéncia.

v" Reestruturar as redes de alta complexidade aprovados em planos operativos estaduais.

52 DIRETRIZ

v" Qualificagdo dos profissionais e do controle social por meio da educagdo permanente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Ampliar o uso da Educacéo a Distancia como ferramenta de capacitacdo no SUS.

v" Qualificar os trabalhadores do SUS, nas areas consideradas estratégicas e especificas.

v Implementar a Politica Estadual de Residéncia Multiprofissional.

v' Ofertar curso de especializagdo e curso de residéncia multiprofissional em salde da
familia.

v' Ampliar as capacitagdes para qualificar os servigos e profissionais da urgéncia e
emergéncia.

v" Realizar capacitagOes sistematicas de conselheiros de saide no Estado.

62 DIRETRIZ
v' Fortalecimento da gestdo do trabalho no SUS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v’ Estabelecer a Politica Estadual de Recursos Humanos para a Salde, em consonancia
com a politica nacional e gestdo do trabalho e educagdo na saude.
v" Estimular a inser¢do dos profissionais da atengdo basica nas redes locais de saide, por
meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixacdo destes

profissionais.
728 DIRETRIZ

v Promocao e implantacdo de modelos publicos de gestdo em hospitais das informagdes

nos Sistemas de Informacéo do SUS.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Garantir o Sistema de Salde Estadual totalmente publico e com funcionamento
integrado com a rede de salde.
v Respeitar a Resolugcdo 003/2010 do CES e a Notificagdo Recomendatéria n°
33.326/2011 do Ministério Pablico do Trabalho.
v" Retomar gradativamente todos o0s servigos repassados as organizagdes sociais no
Estado.

82 DIRETRIZ

v" Qualificacdo das informagdes nos Sistemas de Informagdo do SUS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v" Qualificar as informagdes e causas nas declarages de 6bito.
v Monitorar as internag8es por causas sensiveis a atengdo basica.

v Monitorar as internag8es das principais causas de 6bito no Estado.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O Plano Estadual de Saude tem como objetivo orientar a politica da salde e estd em

constante aperfeicoamento devido & intensa dinamicidade que a situagéo de salide impde ao setor.

Na perspectiva técnica este plano deve ser monitorado pela Diretoria de Planejamento,
Controle e Avaliacdo da Secretaria de Estado da Salde e na da sociedade cabe ao Conselho
Estadual de Salde estabelecer mecanismos de acompanhamento do cumprimento das diretrizes e

metas estabelecidas para o periodo de vigéncia deste documento.

O sucesso de um plano de salde se deve a um processo convergente de esforcos e da
constituicdo de parcerias intersetoriais, considerando-se a magnitude e a transcendéncia dos

problemas de salde e sua multicausalidade.

No contexto da SES/SC, as areas técnicas especificas devem pautar suas a¢oes tendo este

documento como referencial norteador.
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