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RESUMO

MOTA, M. V. Descentr ali zagéo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Estado do Cearé: a
experiéncia na microrregido de Baturité. 2007. 18) p. Tese (Doutorado) — Faculdade de
Salde Puablica, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, S&o Paulo, 2007.

O Sistema Unico de Salde gresenta adescentralizac® da gestdio das agdes de salide wmo
uma das principais estratégias para areorganizagdo do setor. O poder municipal se gresenta
como o pincipal responsavel pela prestac® da asssténcia da @encéo a salde, garantindo &
principios da universalidade eda integralidade do atendimento em todcs os niveis da aencéo.
As Normas Operadonais Bésicas e @& Normas de Asdsténcia a Salde estabeleceram os
mecani smos que impulsionaram o procesD de descentralizac® das agdes de salde. O Estado
do Ceada iniciou o proces® de descentralizacd das agdes de salide para 0s municipios ao
aderir ao Programa de Sistemas Unificados e Descentrali zados de Salde (SUDS). O estudo
descreve este processo de descentralizac@®, com énfase na microrregiao de Baturité, a partir
da descentrali zagca pditico-administrativa, da organizac@® da regionalizagao e hierarquizacdo
como a identificagd de mudangas no pocesd de dencdo a salde, a partir das agdes de
atencd a salde da mulher, a salde da crianca de cntrole de tuberculose e de wntrole de
hipertensdo O referencia do estudo foi a base normativa da Norma Operacional de
Asgsténcia a Saude — 2001 (NOAS 2001). As condcgdes ofereddas aos municipios para
efetivar a descentralizaggo das agdes de salide contribuiram para uma melhor estruturagdo dos
servicos de salde, resultado numa maior cobertura en acles bésicas a partir da estratégia da
Salde da Familia, e melhor organizac® da atencdo em termos de hierarquizacdo e

regionaliza¢@ como maior percentua de glicacdo de reaursos financeros proprio.

Palavras-chave: Descentralizac®; Regiondlizac@/hierarquizacd®; Modelo de
Atencdo; Organizac® de Servicos de Salide.



ABSTRACT

MOTA, M. V. Descentralization of the Unic Health Sstem in Ceara State The
experience on the Baturité District. 2007. 18 p. Tese (Doutorado) — Faauldade de Salde
Publi ca, Universidade de Sao Paulo, S0 Paulo, Sdo Paulo, 2007.

The Brazilian Unified Hedth System presents the decentrali zation d management of hedth
adions as one of the main strategies for reorganization d the sedor. City Hall provesto be
the main agent accourtable for provision d hedth care suppat, guaranteeing the principles of
universality and completenessof services at al levels of care. The Basic Operational Norms
and Hedth Care Norms established the medanisms which dove the process of
decentralization d hedth adions. The state of Ceaa began the processof decentralization o
hedth adions to municipal administrations upon adhering to the Unified Health System
(SUDS). This gudy describes this processof decentralization, with emphasis on the Baturité
Digtrict, in terms of its pditicd-administrative decentralization, aganization d
regionali zation and ranking as identification d changesin the processof hedth care, based on
hedth cae services for women, children, tuberculosis control and control of high bood
presaure. The benchmark for the study was the normative framework of the Hedth Care
Operational Norms — NOAS/2001. The andtions offered to municipal administrations to
perform decentralization d hedthcare cntributed to improvement in the Family Hedth
structure, resulting in greater coverage in basic care from the standpant of Family Hedth and
better organization d care in terms of hierarchy and regionalization such as best percentage

of investment of own financial resources.

Key words: Decentralization; Regiondization/ranking; Model for Care;
Organization d Hedth Services.
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1. INTRODUCAO

A propacsta de municipalizacd® dos rvicos de salde, no Brasil, remonta ao periodo
imperial (RODRIGUES, 1979, no entanto, a descentralizac@®, como estratégia para a
municipalizac® dos srvicos de salde, somente foi incorporada a discurso pditico do
Governo a partir de 1979, com arealizac@, pela Camara dos Deputados, dol Simpdsio sobre
PoliticaNadona de Salde (BRASIL, 1979. A Il Conferéncia Naciona de Salide redizada
em dezembro de 1963 apresentou a municipalizagdo dos frvicos de salide @m um dos temas
principais (BRASIL, 1963), contudo, a reformulac@® do setor de salde, na perspectiva do
Sistema Unico de Salide, teve seu inicio na década de 1970, sendo liderada por inteleduais,

paliti cos e profissonais de sallde, configurando o autodenominado “Movimento Sanitario”.

No decorrer das décadas de 198090, a propasta de municipalizacd® dcs rvicos de
salde ganha forca ese transformou numa das principais estratégias, na busca de um sistema
de salide mais eficiente eeficaz. Este projeto fundamentou-se numa ampla aitica ao modelo
vigente, o qual privilegiava o setor privado a austa do setor pulico, ab mesmo tempo em que
apresentava propacstas para aimplantagé de outro modelo assstencial. A abertura padlitica na
perspedivadatransicdo para ademocrada, posshilit ou ao grupo do“Movimento Sanit&rio” a
ocupacdo de espacos importantes nas ingtituicdes pulicas, permitindo ampliacé® da proposta

de reformulacd doSistema de Salde.

A partir de 1983,com o inicio da implantac@® das Agdes Integradas de Salde (AlS)
como estratégia de integragcd programética entre & ingtituicdes pulicas (LUCCHESE, 1996
MULLER NETO, 1991; CORDEIRO, 1991, concretiza-se, de forma mais efetiva, as
propostas de reformulacdo dosistema de salide, que nsubstanciam-se na redizacgéd da V|

ConferénciaNacional de Salide, em 1986.
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A VIl Conferéncia Nacional de Salde contou com a participacé® de mais de 4 mil
pesas e cerca de mil delegados, representantes dos mais diversos stores da sociedade,
(CORDEIRO, 1991 RELATORIO VIII CNS, 1986). Apresentou, noseu relatério final, os
principios e diretrizes orientadores do Projeto da Reforma Sanitaria esubsidiou a Asembléia
Nadonal Congtituinte, da qual resultou a Congtituicdo sancionada em 1988, oné foram
incluidos os principios fundamentais da reforma sanitéria.

A partir da Congtituicdo de 1988, asenvolvem-se, no ambito do setor da salde,
movimentos e anbates padliti cos e ideol 6gicos que resultam na edicdo de atos administrativos,
no sentido de dar normas e diretrizes aos principios constitucionais estabeleddos. Destacam-
se & Leis 8.080 e 8.142 como ©s primeiros atos de caéter normativo e de regulacéd do
sistema no sentido de complementarem o0s principios gerais estabeleddos na nova
ConstituicZo e definirem os parametros que regulariam o funcionamento do Sistema Unico de
Salde (SUS).

Em deorréncia da Constituicdo Federal, os estados elaboraram também suas
congtitui¢cdes a luz da Constituicéo Federal, e 0s municipios incluem-se no proces através
da promulgagdo de suas leis organicas, incorporam os principios constitucionais e aumem a
nova ancepcao de salde e 0 novopapel como instancias federativas em relacéo a pdliticade
salde e @ SUS.

Os estados e municipios, em funcéo do estado federativo brasileiro, passaram, apés a
Condtituicén de 1998, a ser pdliticamente aitbnamos, considerando que, durante o regime
militar, esta wndg¢éd era bem mais caraderistica de estado unitario que federativo. A
reauperagéo das bases federativas do Estado lrasileiro repercute no poces de
descentralizag® das politicas ciais, uma vez que 0s principios da soberania séo
resguardados. A adesdo € a prerrogativa para que 0s estados e 0s municipios assumam a

gestdo de padliticas pulicas, paratanto, predsam de incentivos (ARRETCHE, 1999.
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A partir da Constituicdo de 1988, o jais passa a ter uma pdlitica de salde definida
como pditica puldica implicando, petanto, en mudangas importantes nas campos paliti co-
juridico, pditico-instituciona e témico-operativo (ALMEIDA et al, 2002.

Na definicdo da nova pdlitica de salde, ficaram claras trés caracteristicas principais. a
criacdo de um sistema nadonal de salde; a proposta de descentralizac® e a aiacdo de novas
formas de gestdo, com a participacdo da sociedade dvil organizada (VIANA et al, 1998.

Neste sentido, a descentralizac® apresentase ntextualizada na busca de
democratizac@® dopais e de maior justicasocial, aqui definida cmmo a

redistribuicdo de recursos e responsabili dades entre os entes federados com
base no entendimento de que o nivel central, a Unido, sO deve executar
aquilo que o nivel local, os municipios e estados, ndo podem ou réo
conseguem. A gestdo dosistema (SUS) passa aser de responsabilidade da
Uni&o, dos Estados e dos municipios, agora entendido como gestores do
SUS (BRASIL, 200).

Para Kugelmas et al (1999 e Lobo, (1988, o Brasil tem vivido periodos de
dterndncia de centralizac® e descentraizaggo, sendo @& periodcs de  ceantralizaggo
identificados habituamente com autoritarismo e os de descentralizac® com avangos
democraticos.

A ascensdo de Vargas, apos a revolucéo de 30, deu inicio a um periodo centrali zador
culminando com o Estado Novo. O regime militar que se instalou em 1964 interrompeu 0
periodo cemocrético estabeleddo com a Constituicdo de 1946. No regime militar, a
centralizac® atingiu seu pornto maximo nas governos Médici e Geisel, e a Constituicéo de
1988 @asou a ser considerada um marco da descentralizacé federativa. Lobo (1988, p.5b)
considera que 0 hindmio centralizac@®/descentraizac® tem sido uma @nstante na nossa
histéria, sem que se tenha dcancado suceso nas buscas de descentralizac®: “nascemos
centralizados, aprofundamos e gerfeicoamos a centralizac@® e tentamos encontrar alguma
saida, qual sga, a descentralizac®”. Ainda, para Lobo (1988, a adogdo do sistema federal

tornou mais evidente esta contradicdo, aqui considerando osistema federal como um pado,
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um acordo entre diferentes centros do poder tendo como base a ©operagdo. O federalismo €
definido como um sistema baseado ra distribuicdo territorial — definida e &segurada
constitucionalmente — de poder e autoridade entre instancias de governo, sendo G governos
nadonal e subracional independentes em sua esfera de acéo.

Para Almeida (19995, a epressio mais clara da natureza ndo centralizada do
federalismo é a &isténcia de mmpeténcias comuns entre instancias de governo, considerando
também que & relagdes entre federalismo e descentralizac® néo sdo simples, sga pelo
aspedo do funcionamento efetivo des gstemas federativos contemporaneos, segja por seu
aspedo conceitual. Desta forma, o Brasil esta vivendo ha mais de uma décala, um proces
de reorganizacdo de seu sistema federativo, aporntando sem duvida para adescentralizacé® e o
fortaledmento da cgpaddade de dedsdo dcs governaos estaduais e municipais.

Viana et al (202) afirmam que inimeras razdes tém impulsionado a descentrali zacé
sob a perspectiva pdlitica, destacanda

* atransicd do autoritarismo para democracia en muitos paises do mundo
ocidental, na década de 1970;

* a anergéncia de autoridades administrativas independentes, sem vinculo com
o circuito tradiciona parlamento/burocracia intermediado pelo governo, tais
como agéncias reguladoras, bancos centrais independentes, o péprio
mercado financero, 0os meios de @municagdo de massa e as
telecomunicagdes,

* aniquilamento dos antigos icones de identidade nadonal com conteddo
palitico-ideol 6gico- a exemplo dcs fatos ocorridos a partir do esfacelamento
dos paises cialistas do Leste Europeu -, restando apenas o idioma cmo
Unica caracteristica ®letiva de nacionaidade; e

* permanentes desequilibrios socioeconémicos entre regifes de um mesmo pais.
(Vianaet al , 2002 p. 49)

A descentralizac®, na perspediva pdlitica tem como oljetivos a democratizacd® do
Estado e a promocéo de maior justica social, sendo considerada, patanto, um proces

importante para auniversalizac@® do aces e de melhor controle dos beneficiarios bre os

servigos ciais (ALMEIDA, 1995.
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Para Lobo (1988, pl8), a descentralizacd® tem como principio basico “a
democratizac@® do Estado e apromocéo de maior justica socia”, oljetivo este glicavel a
“qualquer proposta de rearranjo do aparelho estatal no momento presente’. Continua o autor,
afirmando que a descentralizac® deve “garantir uma distribuicd equanime de servicos
pukicos paratoda popuaca, inclusive umaredistribuicéo de renda”.

Neves 1987 apud Muller, 1991, p.5% considera, basicamente, das tipos de
descentrali zac&: umafunciona e outraterritorial e almite duas interpretacdes diferentes para
descentralizac@. A transferéncia de fungdes e tarefas de um nivel hierarquicamente superior
para outro inferior € denominada de desconcentrac®, e ajuela que implicana redistribuicéo
de poder entre o Estado e a sociedade € diamada de democratizacé da gestéo social.

A desconcentracéo diverge da descentralizac@® no aspedo reladonado ao poder de
dedsdo, pesente na descentralizacd®, uma vez que esta redefinicdo significa o
remangamento de mpeténcias decisdrias e exeautivas como de reaursos financeiros
(LOBO, 1988§. Destaforma, entende-se, patanto, que adescentrali zagdo envolve distribuicéo
adegquada de poderes financdros e funcionais entre os nivels de governo, o g significa
também, um deslocamento de ceitros de dedsdo, enquanto gue a desconcentrac® se da
praticamente no aspedo fisico-territorial, ndo afetando, patanto, o podr dedsorio.

Considerando ainda os aspedos relativos a descentraliza¢® e desconcentracé®, surge
0 conceto de regionalizac®, que indica atransferéncia de servigos do nivel federal para o
estadual ou ainda para 0 municipal, sendo assm uma forma de descentralizacé® ao significar
0 deslocamento de funcdo ou fungdes dos ervicos prestados. Descentrali zar e regionali zar
implicam renovar a alltura organizadonal e teaoldgica, em consonancia com o0 prescrito na
Condtituigén, devendo ainda ser entendidos nd somente @wmo formas de distribuir
atribuicoes e ammpeténcias entre esferas de governo, mas, fundamentalmente, como conjuntos

de ;o impulsionadoras do desenvalvimento pditico da sociedade (FELICISSIMO, 1992.
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A décala de 80 € mnsiderada por Teixeira (1990) como a década en que a demanda
por descentralizac@® colocase mwmo um aspedo dareforma do Estado. A descentralizacé é,
portanto, apresentada como uma exigéncia apartir da aise econémica e do endividamento
externo, da transicdo para a democrada m a faléncia dos governos autoritarios;
configurando-se, desta forma, numa proposta para reduzir gastos puldicos. Ainda, segundo
Teixeira (1990, a descentralizacd® proposta dentro de um processo democrético constitui,
tanto uma formulag&o técnico-administrativa, quanto um meio de dcancar a universalidade, a
eqlidade e o controle social que ndo estdo contemplados numa perspediva apenas
radondlizadora

O concato moderno de descentralizac®, segundo Jacohi (1990 apud Muller Neto,
199)), esta diretamente asciado com a democratizac® do Estado e se relaciona também
com amelhoria de qualidade de vida no territorio, o e da umanogéo de maior participagéo,
buscando umna goroximaca maior entre os cidadaos e aadministragéo, viabili zando popostas
dternativas renovadoras de relacionamento Estado/sociedade.

Para Felicissmo (1992, o concdto de descentralizagd® vem recebendo conaagdes
variadas no decorrer da histéria de sua glicagép nas organizagdes governamentais. O autor
refere que, no Brasil, distinguem-se duas formas de descentralizac® administrativa: uma
chamada descentralizaggo intragovernamental, que aontece “de dentro para dentro” da
estrutura de governo quando, ara dotar de maior flexibilidade e aitonomia uma reparticéo
tradicional, esta sofre transformagdes juridicas ou quando é criada uma fundac& na propria
reparticdo para aumprir objetivos de natureza puldica A outra forma de descentrali za¢c® esta
reladonada atransferéncia de aribuicdes, responsabili dades, reaursos e poder de dedsdo para
aém dos limites do Governo. Este tipo ce descentralizac® € denominado descentrali zagdo

interinstitucional.
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O cerne da descentrali zac@ esta reladonado, portanto, com a distribuicdo de poder e
de competéncias as diferentes esferas de governo. Sob essa perspediva ndo é um fim em si
mesma, sendo a posshilidade de alcance de determinados objetivos, o que implica ser
fundamental a definicéo clarados objetivos e metas a serem alcancados.

A Condtituicéo de 1983, ao definir um novo arranjo federativo, estabelecas maior
cgpacidade decisoria efuncdes, aumentando orepasse de reaursos do governo radonal para
estado e, principamente, para 0os municipios. Explicita, ainda, através de seu Art. 18, un
modelo de Federac&o descentralizado ao mencionar 0 municipio como um ente federado.

A propcsta da reformulac® do Sistema de Salde wlocou 0 municipio no papel
central desse proces®, sendo considerado a sua unidade aministrativa basica Nessa
perspediva, 0 municipio é aor social fundamental para reorganizar e reorientar o setor salide,
no sentido e se dcancar a elidade, a dicada e a &ciéncia social (PAGANINI, 1995,
segundoas diretrizes do Sistema Unico de Salide.

A proposta do Sistema Unico de Salide, na perspediva de proparcionar, a todcs os
cidaddos, opatunidadesiguais de protecdo da salde e arrade seus agravos, langao desafio de
fazer funcionar o conjunto de reaursos aplicados no setor salde. Ao lado do dreito dos
usuérios, da promoc¢éo de protecdo e ara, dos atendimentos mais smples e mais complexos,
deverd ser dada uma dencédo preferencial aos individucs e & comunidades em maior risco
socia e hiologico. Neste sentido, & rvigos de salde devem ser organizados de forma
hierarquizada, considerando-se 0 grau de complexidade dos problemas a serem enfrentados.

Assm, o Sistema Unico de Salide configura-se wmo uma rede de servicos pubicos e
privados, descentralizada, regiondlizada e hierarquizada, e de mmando (hico em cada esfera
de governo.

A proposta de descentraizacé significa de um lado, uma maior participacé® na

tomada de dedsdes, na selec® e distribuicédo de reaursos e de outro, uma proposta de
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reorganizacéo do Estado, biscando apoiar-se nas unidades de gestéo pditi co, administrativo-
geogréficas, para acancar maior resporsabilidade, eficiéncia e transparéncia na gestéo

(PAGANINI, 1995.

Para muitos autores (CAMPOS, 1992; MENDES, 1993; PAGANINE:1995), a
implantacd® do SUS tem sido perseguida dravés da implantagcd® da Municipaizacd® dos
servigos de saude, entendendo o municipio como uma unidade basica de aministragdo

financdra ede patrimonio, devendo constituir-se num meio de fortalecer o poder locd.

Assm, mudangas padlitico-institucionais dewrrentes da implementacdo do Sistema
Unico de Salde, a partir da ConstituicZo de 1988, movocaam profundas alteracbes nos
aspedos concetuais, na a@ordenacéo, na geréncia, no financiamento e na operacionalizacé®
do conjunto de a@es de salde. A descentralizacdo e aorganizacdo dcs sstemas regionais e
locas de salide, a capacitacd tecnico-administrativa-gerencial dos estados e municipios para
a gestdo de seus proprios sstemas de salde, unversalizados e integralizados, passram a se
constituir em pdliticaoficia do @mbito federal, assim como dcs diversos governos estaduais e
municipais, em sucessvas administragdes.

A concepcdo do SUS, conforme referida, deu-se na década de 80, marcada por forte
crise eondmica estrutural e pela deterioragédo do chamado Estado Burocratico Autoritario
frente asua incapacidade de intervencéo no poces de desenvolvimento emndmico e na
guestdo social. Neste mntexto, foi fortaledda aluta pela democratizag@® do pais buscando
maior transparéncia eparticipac@® Nnas process dedsorios. Assm a descentrali zagé tornou
se imperiosa para asuperaca daineficiéncia do centralismo e do gigantismo doAparelho ce
Estado Federal (SOUSA, 1993. Neste sentido, a descentralizacé € compreendida como umn
proces de democratizacd das relagdes ciais propiciador das formas participativas dos

cidadaos.
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A0 se estabelecerem as bases legais para aimplantac@® do SUS, iniciou-se 0 proces
de descentralizac® da gestédo, provendose de maior cgpaddade gerencial os estados e
municipios, pa meio da aiacdo de instrumentos e estruturas tais como os conselhos e fundcs
de salide, os planaos estaduais e municipais como também os relatorios de gestdo (HEIMANN
et al, 2000.

Para impulsionar e regulamentar o proceso de descentralizac®, a partir de 1991,
foram elaboradas e sancionadas as normas operadonais. A primeira Norma Operadonal
Basica, a NOB-SUS-1/91, editada en janeiro de 1991, apresentava mecaismos de
acompanhamento, controle e avaliacéd dos recursos financeros do Instituto Nadona de
Asgsténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para os municipios e estados. Recébeu
diversas criticas do Conselho Nadona de Secretarios de Saide (CONASS, Conselho
Nadonal de Seaetarias Municipais de Salilde (CONASEMS) e outros stores organizados da
sociedade por ser centralizadora, par estabelecer arelacé convenial de aticulacd® e repasse
de reaursos. Em funcdo destas criticas, esta Norma foi modificada através da Resolucéo
INAMPS n. 273, @ 17 de julho de 1991, e, em fevereiro de 1992, foi editada a Norma
Operacional Basica(NOB —SUS— 1/92) (ALMEIDA et al, 2002.

E importante saientar que a NOB — SUS —1/91 também foi editada via Resolugéo
INAMPS o0 que awnciava & dificuldades a serem enfrentadas no poces de
descentralizac®, em funcd de uma praica pautada em programas verticas e no
enfrentamento pditico entre & diversas facgbes da teaocracia burocratica dos Ministérios da
Salde e Previdéncia Social — de forma mais forte nese Ultimo — em disputa pela
implantac@® da Reforma Sanitaria. Scaena (2000) observa o fato de que ndo se evidenciam,
nesta norma, elementos proprios da descentralizac® tais como democracia, federalismo e
autonamia, mas, sim, a forma como sdo definidos os repasss financeros evidencia uma

centraliza¢&® e uma desconcentragéo.
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Em maio de 1993 foi editada a NOB-SUS-1/ 93 que introdwziu um escalonamento
para estados e municipios habilit ados, estabel ecendo as cond ¢des de gestdo incipiente, parcial
e semiplena, na dependéncia da maior ou menor cgpaddade témica e administrativa. Essa
norma, além de conferir maior autonamia as municipios, ingtituiu o repasse direto de
reaursos do fundo radonal para o fundo municipal de salde na &ea de adsténcia
Estabeleceu ainda o funcionamento da Comissio Intergestores Tripartite (CIT) no ambito
federal e aiou as Comisges Intergestores Bipartites (CIB) estaduais. Tais comisses teriam a
funcd® de negociar e paduar assuntos relativos a salde e estabelecer um proceso de
normalizac® das relagdes intragovernamentais através da definicdo de regras de
transferéncias de reaursos, de mecanismos de mntrole e &aliacéo e da definicéo de dapas de
transferéncias para agestéo locd de servicos.

Para Costa @ a (199), a NOB - SUS 01/93 representou um divisor de aguas na
pdlitica socia brasileira dos anos 90, ndo significando apenas uma regulamentacé
administrativa e financeira, mas sm uma dedsdo pditica na perspediva de detivar os
principios do SUS, principalmente no qLe se refere adescentralizac® da gestdo, como afirma
Almeida (995).

No ano ce 1996, foi editada a Norma Operadona Basica (NOB-SUS-1/96), que
reduziu as condcdes de habilitacd® a duas modalidades. Gestdo Plena de Atencéo Basica
(GPAB) e Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), o que significou uma simplificac®
do proces de resporsabili zag@® municipal em relagd® a NOB — SUS - 1/93. Para Costa ¢ al
(1999, dentre os principais objetivos daNOB — SUS - 1/96 destacan-se:

* promover e aonsolidar afung& municipa nagestdo do poer publico na
atencd a saude e redefinir as responsabilidades de estados, Distrito
Federal e Unido;

» estabeleax um novo pado federativo em relacd® a responsabilidade
sanitéria;

* reorganizar 0 modelo asdstenciad, dando a0 municipio a
responsabilidade pela gestdo e execucéo direta da dencéo basica a
sallde;
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 assgurar que & transferéncias intragovernamentais sjam fundo a
fundo, reduzindo as transferéncias para remunerac® de Servicos
prodwzidos;

» fortalecer a gestdo compartil hada entre os trés niveis de governo atraves
dasCIT eCIB;

» estabeleaer adirecdo (nica en cadanivel de governo;

» fortalecer afuncdo gestora das ecretarias estaduais, com redefinicéo de
responsabilidades para acoordenacd® doSUS em ambito estadual;

* regulamentar as relagdes entre os sistemas municipais e deses com as
instancias estaduais e federais, destacaxdo-se @mo principal
instrumento das relagdes entre governcs, a Programacé® Paduada e
Integrada/ PR (Costa et a, 1999p.40).

A NOB - SUS - 1/96 criou, ainda, um conjunto de instrumentos orientadores do
modelo assstencial reladonado a «qitérios para @& transferéncias financeiras
intragovernamentais.

Em janeiro de 2001, através da Portaria n. 95 GM/MS foi editada a Norma
Operacional de Asdsténcia a Salide (NOAS — SUS - 01/2001). A edicdo dessa norma foi
embasada no intenso proces de descentralizaggo desencadeado a partir da implantag@® das
normas operacionais basices. Esta transferiu para os estados, e principamente para 0s
municipios, um conjunto de diretrizes, resporsabili dades e recursos para aoperadonali zacdo
do Sistema Unico de Salide, tais como:

* apresenta o proces0 de regionali zagdo como estratégia de hierarquizagé dos servicos de salde;

* ingitui o pano dretor de regiondizacggo que define prioridades de intervencé, conforme
necessidades e garantia de acaso da populacio;

* reomnhece que aregiondizac® dcs rvicos de salde éfundamenta para a ©nsolidac@® dos
principios da universalidade, equidade no acesso e integrali dade da aencao;

* introdwz o conceto de regido de salide, méduo assistenciad e Municipio-pdo e estabelece as
responsabilidades e azbes estratégicas minimas de atencéo basica

* define procedimentos a serem aaescentados na relacéo de dencdo hésica e os procedimentos
minimos de média complexidade ambulatorial, a serem ofertados pelos municipios-sede de

modu os assistenciai s de salide.
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Em continuidade a proces® de paduacd® desencadeado entre & trés esferas de

governo a partir da alicdo da NOAS — SUS - 1 /2001, em fevereiro de 2002,foi editada a

NOAS - SUS- 01/2002 q, segundo o poprio texto:

amplia & responsabili dade das municipios na Atencéo Bésica;
estabelece o proces de regiondizacgdo como estratégia de
hierarquizagdo dcs srvicos de salide ede buscade maior equiidade;

cria mecalismos para o fortalecimento de cgacidade de gestdo do
Sistema Unico de Salde; e

procede a atualizacd® dos critérios de habilitacdo de estados e
municipios (NOAS-SUS-01/2002 p.5.

A Norma Operacional da Asssténcia a Salde (NOAS-SUS - 01/2002 assgura &

diretrizes organizativas definidas pela NOAS — SUS - 01/2001, a0 mesmo tempo em que

apresenta dternativas para superac® das dificuldades e impasses oriundes da sua

implantagé.

Desta forma, o pocesso de regionalizac® € estabeleddo como estratégia da

hierarquizacdo dos rvicos de salde e deverd observar uma loégica de plangamento

integrado:

compreendendo as nogdes de territorialidade, naidentificacé de prioridades
de intervengcdo e de cmonformac® de sistemas funcionais de salide, néo
necessariamente restritos & drangéncia municipal, mas respeitando seus
limites como uridade indivisivel, de forma agarantir o0 acess dcs cidadédos
a todas as agdes e servicos necessarios para aresolugdo de seus problemas
de salde, otimizando @ recursos disponiveis (NOAS — SUS - 01/2002,p

9)

Esta Normainstituiu também o Plano Diretor de Regionalizac& (PDR) para ordenar o

proces de regionalizacdo da asssténcia em cada Estado e no Distrito Federal. O PDR dever-

se-ia onformar em sistemas funcionai s e resolutivos de asdsténcia asalde, através da

organizac® dos teritérios estaduais em regiGes/microrregifes e
moduos assistenciais,

da mnformac& de redes hierarquizadas de servicos,

do estabelecimento de mecaiismos e fluxos de referéncia e contra-
referéncia  intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da
asgsténcia e 0 acesD da popuacdo aos servicos e a@es de salide de
aoordo com suas necessddades (NOAS — SUS - 01/2002).
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Foram também definidos concetos-chaves para a organizac® da asssténcia no
ambito estadual, tais como:

a) Regido de Salide - base territorial de plangiamento da aencéo a salde, ndo
necessariamente coincidente amm a divisdo administrativa do Estado, a ser
definida pela Secretaria da Salide do Estado do Cead, de aordo com as
especificidades e estratégias de regionalizaggo da salide em cada Estado.
Para tanto, iria considerar as caracteristicas demogréficas, socioecondmices,
geogréficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos, relagbes entre
municipios, entre outras. Dependendo domodelo de regionalizagé adotado,
um Estado pale dividir-se en maaorregides, regides e ou microrregides de
salide. Por sua vez, a menor base territorial de plangjamento regionalizado,
sgja uma regido ou uma microrregido de salde, pode compreender um ou
mais modu os assistenciais.

b) Mdduo Assistenciad - méddo territorial com resolubilidade
correspondente a primeiro nivel de referéncia, congtituido pa um ou mais
municipios, com area de abrangéncia minima aser estabelecida para cala
Unidade da Federagdo, em regulamentagdo especifica e com as sguintes
caacteristicas:

e conjunto de municipios, entre 0s quais ha um municipio-sede,
habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal/ GPSM ou
um municipio com cgpacidade de ofertar a totalidade dos
servicos com suficiéncia, para sua populacdo e para a
popuacdo de outros municipios a ele alscritos; ou

* municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal ou um
municipio com cgpaddade de ofertar com suficiéncia a
totalidade dos servicos para sua propria populagdo, quando
ndo necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros
municipios.

¢) Municipio-sede do médulo assistencia/GPSV ou un municipio existente
em um mbdudo asdstencia que gresente a capacidade de ofertar a
totalidade dos rvicos correspordente @ primeiro nivel de referéncia
intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacéo e para apopulacéo de
outros municipios a ele adscritos.

d) Municipio-pdo/GPSM ou un nmunicipio gue, de acordo com a definicéo
da estratégia de regionalizaca® de ada estado, apresente papd de referéncia
para outros municipios, em qualquer nivel de atengéo.

€) Unidade territoria de quaificacdo ma assisténcia asalde - representa a
base territorial minima aser submetida aaprovacdo do Ministério da Salide e
Comissio Intergestores Tripartite para quaificacdo na assisténcia a salde.
Devera ser a menor base territoria de plangamento regionalizado com
complexidade assistencia adma do méduo assistencial, conforme definido
no PDR. Podera ser uma microrregido ou uma regido de salde, de acordo
com o desenhoadotado pelo Estado (NOAS — SUS - 01/ 20Q2 p.10).

No Estado doCea4d, a descentralizacé® das agdes de salide épropasta apartir de 1984
através da ssgnatura do convénio, em 7 de ajosto de 1984 entre a Unido e o Estado do Ceara
para aimplantacdo e exeaugdo do Programa de Acles Integradas de Salde no Estado do

Cead. Dentre os objetivos deste Programa, esta explicitado noitem IV da Clausula Segunda:
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“A regionalizac® e ahierarquizacdo dos Servicos de Salde no Estado, com mecanismos
claros de referéncia e ontra-referéncia eadscricdo de dientela as rvicos primarios mais
proximos amoradia”. A Clausula Terceira estabeleda que a Coordenacéo Gera do Programa
de Acdes Integradas de Sallde seria “exercida por uma Comissio Interinstitucional de Salde,
constituida pelo Superintendente Regional do INAMPS pelo Delegado Federal de Salde do
MS, pelo Seaetario de Estado da Salde e pelo representante do MEC, a qual deliberara por
consenso”

A Comissio Interingtitucional de Saide (CIS) foi criada en 22 de marco de 1984,
através de @o dogovernador do Estado e puldicado noDiario Oficial em 22 de margo deste
mesmo ano.

No entanto, a descentralizac@® das agdes de salde para 0s municipios no Estado d
Ceaa detiva-se somente a partir de 1987,com a asgnatura do convénio de adesdo doEstado
do Ceaa ao Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizados de
Salde(SUDS). Esta adesdo significou o inicio do proces de unificagdo das instituicdes
pukicas, prestadoras de servigos de salide no Estado doCeaa eo processo de reorganizacao
dos rvigos de salide en bases distritais.

Os Sistemas Unificados e Descentralizados de Salde (SUDS) foram criados através
do deaeto presidencia n. 94.657 @ 20 ce julho de 1987,com o oljetivo de “contribuir para a
consolidagd e o desenvolvimento quelitativo das Acles Integradas de Salde” e postulava 0s
principios definidos para a Reforma Sanitéria, tais quais. universaizagdo do atendimento,
integralidade da aencéo, regionalizac@® e hierarquizacd®, descentralizacd® administrativa,
gerenciamento democrético e pdliti caintegrada de reaursos humanas.

A adesdo ao SUDS significava a unificagd das institui¢des de salde. No Estado d
Ceaa, o estabelecimento da unicidade de mmando do Sistema Estadual de Saude foi

expreso pelanomeac® doSeaetario de Salide do Estado como Superintendente Regiona do
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INAMPS Superintendente da Fundacdo de Salude do Estado do Ceaa (FUSEC) e, ainda,
Presidente da Comissio Interingtitucional de Saude (CIS). Neste periodo, foi também
procedida a estadualizacdo dcs hospitais pulicos federais. Hospital Geral de Fortaleza e
Hospital de Messgana.(BRASIL, 1997 O Povo, 1987.

No ano e 1988, a Secretaria Témica da Comissio Interinstitucional de Salde
(CIS/CE) elaborou o documento Sistema Unificado e Descentralizado ce Salde do Estado do
Ceaa Conceitos Basicos, Principios Orientadores, Diretrizes e Estratégias. Este documento
aporta auniversalidade e egjlidade da asdsténcia ea integralidade e qualidade das acdes de
sallde wmo os principios orientadores do Sistema Unificado e Descentralizado e Salde e
apresenta aproposta de reorganizaca das servicos de salide segundoas sguintes diretrizes:

* gestdo colegiada cm unicidade de mmandoem todos os nivels,
* regionalizac® e hierarquizac@® dcs ®rvigos;

* descentralizac® das agdes de salde;

» redefinicdo das relagdes entre os setores prestadores de servicos,
* reorientacéo da pdliticade reaursos humanos; e

» controle social dos servicos de salde.

No ano ce 1989, oSecreté&rio de Salde do Estado do Cead estabeleceu um protocolo
de intences a ser cdebrado entre o Estado do Cead, através da Secretaria de Salde do
Estado e & prefeituras municipais “objetivando a Municipalizacd® dos Servicos de Saude”.
Neste documento, as prefeituras assumiam o0 compromisso de:

» ¢aborar Plano Municipa de Salde com previsdo de modelo dstrital de
organizac¢a® dos servicos de salide — Distrito Sanitario”;

* criar estrutura administrativa cgaz de asumir as resporsabilidades e
atribuicdes que Ihes serdo repassadas;

* docar recursos orcament&rios para O setor salde em percentuais
compativeis com 0 desempenho doprograma de salde;

* criar 0 Conselho Municipal de Salde como instancia de gestdo do
sistema de salide com garantia de participag&o popuar;

* responsabilizar-se pela manutencd das unidades de salde e
equipamentos cedidos pel o Estado.
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Neste mesmo ano, & aonstituido pela CIS/ICE o Conselho Estadual de Salde através da
resolucéo 0789 de 1°. ce marco de 1989e sdo definidas as diretrizes gerais para orientarem a
constituicd das Conselhos Municipais de Salde, via Resolucéo n. 16 CIS/CE, de 13 ¢k
setembro de 1989.Assm, até o ano ke 1990, oCeaa cntava com um total de 73 municipios
gue haviam aderido a0 proceso de municipali zagio.

A Resolucéo n. 10CESAU/CE de 11 de outubro de 1990 regulamentou o repasse de
imoveis, com todos 0s seus acesrios, equipamentos e outros bens moveis, referentes aos
postos de asdsténcia médica do INAMPS para as prefeituras municipais que assnassem o
Termo de Ades3o ao Sistema Unico de Salide.

A partir de entdo, também os reaursos humanas pertencentes ao quadro de pessoal do
INAMPS lotados nas referidas unidades, tornaram-se subordinados ao 6rgdo de direcéo
municipal do SUS, assegurados os direitos e deveres deorrentes das normas federais,
devendo qualquer remangjamento pasterior ser comunicado a Coordenadoria de Recursos
Humanos do SUS.

A Resolugédo n. 0¥91/CESAU/CE de 27 e junho @ 1991 estabelecas que a
municipalizac® das agdes de salde sO poderia ser efetivada mediante @endimento aos
seguintes requisitos:

e criagdo do Conselho Municipa de Saide/CMS por Deaeto ouLe e da de poss; com
composi¢éo paritaria;

+ eaboracdd doPlano Municipal de Saide com informagé® domodelo asgstencial;

+ estabeledmento de estrutura aministrativa da Seaetaria Municipal de Salde, com a
organizac@® dos servicos definida, cgpaz de asumir responsabili dades e atividades que
lhes sréo repassadas, inclusive Regimento Interno;

» criagdo doFundoMunicipa de Salide;

e composicédo daComissio de daboraca de Plano ce Carreira, Cargos e Salarios.
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Desta forma, no ano de 1991, existiam 83 municipios com os rvicos de salde
municipalizados (MENSAGEM GOVERNAMENTAL, 1991).

A Mensagem governamental de 1992refere que, nese ano, estédo municipalizados 88
municipios e danda que 113 municipios elaboraram plancs de salde, dando inicio a um
plangamento municipal na &eade salde a@é entdo inexistente. Neste mesmo ano, foram
constituidos Conselhos Municipais de Salde em 116 municipios e criadas <cretarias
municipais de salde en 103 municipios. A Seaetaria da Salde do Estado do Ceaa
redireciona entdo, a sua moperacao técnica com os municipios, passandoapriorizar 0 apoio a
organizacd® dcs Sistemas Locais de Saude.

Neste periodo, & 198 a 1992, foi dada éfase a municipalizac®, sendo qe a
preocupacéo, neste periodo, era viabilizar as condc¢des para que 0 municipio assumise a
gestéo do sistemalocal de salide, como também definir as agdes que o Estado deveriarepassar
aos municipios. Ndo amnteceam discuses que gortasem para um modelo asdstencial
gue pudesse causar um maior impado sobre 0 quadro sanitério assm como réo foi trabalhada
uma aticulagd entre os municipios, na perspediva de um modelo regionalizado
(INSTITUTO DE PLANEJAMENTO DO CEARA, 1998.

Com o advento das Normas Operacionais Basicas, a NOB - SUS - 01/93 e NOB —
SUS - 01/96, 0 poces de descentralizac® da Seaetaria de Salde do Estado doCea4é foi
adaptado as normas federais. A Resolugéo n. 07/93/CESAU/CE de 29 de julho e 1993
aprova a propcsta de gustes a Norma Operaciona Bésica do SUS/93 em funcdo da
necessdade de estabelecer novas orientagdes para 0 proces de descentralizagd da salide no
Cead eadequé-las as normas federais. Vale salientar que aNOB — SUS - 01/93 estabelece
gue & Secretarias de Estado ch Salide assumam a tarefa de @ordenar, articular, paduar e

normali zar o sistema de salide.
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No periodo ce 1994a 1997, oEstado doCeaa mntabili zou, segundoa NOB — SUS -
01/96, 148municipios que aeriram a0 proces de municipalizacd da salide, sendo 136 @&
cond¢éo de gestéo incipiente e 12 ra cond¢éo de gestédo semiplena.

SegundoIC.2 (2009 a adesdo das municipios a NOB — SUS - 01/93, noEstado
Cead, sO aconteceu um ano depaois, em novembro de 94, com a adesdo de pouqussmos
municipios. Em ambito nadonal, contudo, reste ano e 1994 foram habilit ados 47,46 dos
municipios, nafaseinicial deimplantacé® desta NOB (ALMEIDA, 19%).

A Comissio Intergestores Bipartite/CIB/CE foi implantada no ano de 1993 com a
redizaca de suaprimeirareunido em 21 ce maio.

A Resolucéo de n. 022000 do Conselho Estadual de Satide de 28 de fevereiro de 2000
aprova ahabilitacd® doEstado doCead, na mnd¢éo de Gestéo Plena do Sistema Estadual de
Salide, em conformidade com a Norma Operadonal BasicaaNOB/01/1996.No ano ce 2002,a
Portaria de n. 775GM/ MS de 17 de ril de 2002 ebilita o Estado do Ceaa em Gestéo
Plena do Sistema Estadual de Salide, segundoa NOAS — SUS - 01/2001.

Neste mesmo ano de 2002, 23 municipios habilit aram-se a Nivel de Gestdo Plenado
Sistema Municipal de Salde e4 ao Nivel de Gestdo Plena de Atencé Basica Ampliada; em
2003, 14 RAbilit aram-se a Gestéo Plenado Sistema Municipal e 16 a Gestéo Plena de Atencéo
Bésica Ampliada.

Atuamente, 135 municipios encontram-se no Nivel de Gestdo Plena do Sistema
Municipal, em consonancia cm Portaria n. 2.23/GM/MS de 23 ke setembro de 2004 43
municipios encontram-se no Nivel de Gestdo Plena de Atencd Bésica Ampliada segundoa
NOAS — SUS - 20022002e 6 municipios permanecem no Nivel de Gestdo Plena de Atencéo
Bésica segundoa NOB — SUS - 01/96.

No ano ce 1994, oPrograma de Salide da Familia foi criado pelo Ministério da Salide

com o oljetivo de “contribuir para areorientagcédo do modelo assstencia a partir da a@engéo
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bésica, em conformidade @m os principios do Sistema Unico de Saide, imprimindo una
nova dindmicade duacéo nas unidades basicas de salde, com definicdo de responsabili dades
entre 0s $rvicos de salde e gpopuacdn”. (BRASIL, 1997)

No Estado doCeaa, o Programa de Salde da Familiafoi definido, desde entdo, como
estratégia para aorganizac@® da Atencéo Primaria aSalde. Assm, em 1994, 20municipios
implantaram este Programa em seus municipios, perfazendo un total de 81 equipes, embora
apresentando dversos modelos de organizacdo dos rvicos de saide. Em 2000, existiam 816
equipes implantadas em 177 municipios (CEARA, 2000.

A implantac3 do Sistema Unico de Salide diredonouas novas funcdes operadonais
das Seaetarias Estaduais de Salde dentro do proces de descentralizacé, marcado pela
municipalizac@® da rede de servigos basicos. As Seaetarias Estaduais de Sallde passaram a
desempenhar fungdes voltadas para asupervisdo e a ©ordenagd dcs rvicos de salide. Este
diredonamento determinou umareducéo no fapel exeautor das eaetarias estaduais de salide,
no entanto, fortaleceu a percepcéo da necessdade de regionali zar e hierarquizar os rvigos de
salde, de forma aassegurar a asssténciaintegral, resolutiva ede quali dade.

Os dados apresentados demonstram a grande importdncia do pocesn de
descentralizacd® dcs rvicos de salde, na perspediva de sua mmpreensdo como expressio
do podr municipal, em sua ondc¢do de ente federativo, autbnamo e suficientemente
competente para duar exeaitandoa aencdo a sallde de sua popuacéo. Esta premissapor si sO
justifica a &ordagem que gresentaremos nesta tese.

Objetivamos particularizar 0 estudo e cao em umamicrorregido, pas aMicrorregido
buscaobservar a concretizac@® daos discursos oficiais contidos nos documentos reladonados a
pesquisareadlizada. Certamente verificaremos discrepancias entre apropostatedrica eaprética
dos srvicos de salde, mas também serd posdvel estabelecer ganhos concretos do processo

como um todo. Neste sentido, nowamente mmpreendemos que & pesquisas acalémicas
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necesstam sinalizar ganhos concretos da realidade socia, ndo sO pa eles mesmos, mas
também como estimulos atodcs os atores ciais envolvidas com 0 processo da salide pubica
em nos Estado e no pais.

Numa outra vertente de andlise, resslto que minha experiéncia profissonal, extensa e
intensa, esteve sempre reladonada com o ambito operacional dos ervicos, com o fazer dos
servigos de salde, na busca determinada de transformagdes que acredito serem posdveis, par
meio dotrabalho persistente e &duo. Nesse sentido, participel ativamente de todo o poces
de reorganizac@® dcs Servigos de Salde do Estado doCeaa, desde a Acgdes Integradas de
Salide aé aimplantacid doSistema Unico de Salide, 0 que me possbilit atambém o exercicio
ndo somente da critica, mas também da auto-critica, desde minha posicéo de dor socia do
proces sob andlise.

Tive a opatunidade de &ordar, durante 0 Mestrado em Salde Publica na
Universidade Federal do Cead, o tema “Evolucéo Organizadonal da Seaetaria de Salde do
Municipio de Fortaleza”, que posshilitou a andlise do proces de gestdo municipal a partir
de sua Diregdo Superior, 0 que permite o dhar mais abrangente do processo, gue sem divida
me auxilia nesta nova incursdo acalémica E por fim, minha dauagdo como professora do
Departamento de Salide Comunitéria da Faauldade de Medicina da Universidade Federal do
Ceaa, trabalhando com foco em plangjamento e gestdo de servicos de salide, torna erente e
necessria a definicdo do eixo principal da pesguisa desta tese na descentralizagd® como
estratégia palitica para a municipalizacé e reorganizagdo dos rvicos de salide; com seus
reflexos no modelo institucional e adstencial proposto para o Sistema Unico de Salide no

Estado doCeaa

A tese esta organizadaem quatro segdes, a saber:

» Formulagdo dcs objetivos datese;
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» Discussio dametoddogia utili zada para apesquisa;
» Discussio e resultados da pesquisa;
» Conclusdes.
Apresentamos também os anexos para os detal hamentos das informagdes discutidas na

tese, bem como as referéncias bibli ograficas.



2. OBJETIVOS:

2.1GERAL:

1.

Estudar 0 proces®d de descentralizac® do Sistema Unico de Salde

microrregido doEstado do Ceaa.

2.2ESHECIFICOS:

1.

2.

3.

Descrever 0 proces de descentrali zag® pditi co-administrativo;
Descrever o proces® de organizac@® da regionalizac® e hierarquizaca;

Identificar mudangas no modelo de dencdo a salde.

31

an uma



32

3. METODOLOGIA

3.1MATERIAL E METODOS

O objeto desta pesquisa € estudar 0 proces de descentralizac® do Sistema Unico de
Salde, a partir da descricdo do poces de descentralizacd® pditico-administrativo e da
organizac® da regiondizac® e hierarquizagdo de uma microrregido de salde - a
Microrregido de Baturité, identificando também mudancas no modelo de d@encéo a salde,
comparativamente a propaosto pelo SUS.

Muito embora a descentralizac@® das agdes de salide venha integrando as pdliticas de
salde desde & Ac¢oes Integradas de Salde, a suainstitucionaliza¢@ como pditicapubdicada
se somente apartir da Congtituicéo Federal de 1988. Desta forma, considerando-se o breve
intervalo de tempo de implementaca da descentralizag&, néo existe, ainda, uma metoddogia
bem estabelecidana avaliac@® de seus efeitos (SOUZA et al., 2005.

Desta feita, buscamos nesta tese, apreender as caraderisticas do modelo propcsto para
0 SUS no Cea?, observandoa diversidade ea singularidade de suas manifestagdes através do
estudo & cao (DENIS e CHAMPAGNE, 1997) por meio da andlise do poces na
microrregido espedficada. Esta estratégia permite que apesqguisa sgja feita sobre pequenas
quantidades da unidade de andlise, tendo como base que apoténcia dcancada deve-se a
profunddade do estudo & ca0 e ndo a quantidade de unidades anali sadas. Compreendendo
também que o “caminho do gnsamento e apratica ercida na éordagem da realidade”
(MINAYO, 2001, p1¥ constitui-se numa metoddogia de pesquisa, reforgcamos nossa escolha

Trata-se de uma pesquisa quali -quantitativa.
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A opcéo da escolha pela Microrregido de Baturité foi orientada pelo fato desta
Microrregido ter sido a primeira do Estado a ser implantada e assm servir como projeto-
piloto para aimplantacéo das outras microrregides de salde. A proximidade com o municipio
de Fortaleza aumentou a fadibili dade da pesquisa, umavez que fadlit aria 0 aces ao local de
estudo e tornaria seus custos menores.

O estudo desenvalveu-se considerando a trgjetéria pdliti co institucional, a organizacé
e aprestagdo de servicos na perspediva de mudangas estruturais e organizadonais visando o
modelo de aencdo a salide nas municipios da microrregido. O periodo e tempo considerado
parao estudode cao foi de 1997a2005.

A microrregido de salide, segundo a NOAS — SUS — 01/2002, € qudificada por meio
da definicdo de um conjunto minimo de servicos de média complexidade como primeiro nivel
de referéncia intermunicipal, com aces® posshilitado a toda populag® no ambito
microrregional. Es® @njunto minimo de servigos compreande &s atividades ambulatoriais de
apoio dagndstico e terapéutico: procedimentos espedalizados redizados por profissonais
médicos, e por outros profissonais de nivel superior e de nivel médio; cirurgias ambulatoriais
espedalizadas, agies espedalizadas em odortologia; patologia dinica radiodiagndstico;
exames ultrasonogréficos; fisioterapia e internagdes hospitalares em clinica médica, em

pediatria eobstetricia (parto namal). (NOAS, 2002

3.1.1:Proces de descentralizagao politico-administrativo

Para a onfigurac® do proces de descentralizacd® pditi co-administrativo foi feita
uma pesquisa documental que teve cmo base de dados:
» as informagdes contidas em documentos oficiais tais como as leis e deaetos federal,

estadual e municipais;
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* osplanosde ado e relatorios de gestdo estadual e municipais.

A pesguisafoi realizada junto as Comisges Intergestores Bipartite (CIB) nas ambitos
estadual e regional, a Seaetaria Técnica do Conselho Estadual de Salde, a Assssria
Juridicada Seaetaria de Salde do Estado doCead, ao Tribural de Contas do Municipio, as
Prefeituras Municipais, as Seaetarias Municipais de Salide ea Camara dos Vereadores.

Complementarmente, foi utilizada atémicade entrevista éerta (HAGUETTE, 1992
MINAYO, 1996 com determinados informantes-chaves para o preenchimento de dgumas
laaunas na reconstrucé do proces de evolugéop organizadonal dos Sstemas municipais de
salde, ndo esclareddas pela pesquisa documental. Para a glicacdo deste instrumento
identificou-se, para cada municipio sob estudo, um informante-chave, dentre & pesas que
haviam desenvalvido atividades na &eade salde. Foi também identificado um informante-
chave na Secretaria de Salde do Estado do Ceaa escolhido pa ter ocupado fungéo
estratégica nesta instituicéo, durante todo operiodo estudado. Na gresentacéo das resultados,

estes entrevistados réo identificados como |C.n, asaber: | nfformante-Chave eo nimero.

3.1.2Proces® de organizacao da regionalizagado e hierar quizacéo

Para o referencia de andlise do poces de regiondizac® e hierarquizac® do
atendimento foi utilizada abase normativa da Norma Operadona de Assisténcia a Salde (
NOAS — SUS — 01) 2001, considerando que esta norma orientou a daborag@® do Plano
Diretor de Regiondizac® do Estado do Ceard, determinando, desta forma, o rivel de
asgsténcia detiva, a ser ofertada apopuacd naquela microrregido de salide.

Em relacdo a wnfigurac® do poces de organizac® da regiondizac®d e
hierarquizacéo foram analisados o atendimento ambulatorial em clinicas espedalizadas e &

internagdes hospitalares. Nesta andlise, foram utilizados, como base de dados, os sstemas
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SIA/ SUS; SIH /SUS; dados da Central de Marcagdo de Consultas da Microrregido e dados do
Plano ce Desenvavimento de Regiondizacd® (PDR). Analisamos, quantitativamente, a
produgéo de servicos de salde para observar o funcionamento efetivo da regionalizac® e
hierarquizacdo dos rvicos e mudangas no modelo de dencdo a salde.

A definicdo deregionalizac® dos srvicos de salde, nesta tese, € ammpreendida mwmo

a forma de producéo e distribuicdo dcs bens e servicos de salide, que devem ser organizados

de forma hierarquizada. Esta hierarquizacdo deve ntemplar as diferentes densidades

tenadogicas das acdes de saude, em funcdo da complexidade e fregiiéncia dos agravos,
visando pashilitar 0o adequado e opatuno aces® da popuacd a estas agdes. Esta
organizac® presaupfe uma alequada aticulacd® de todos 0s reaursos existentes na aeapara
sua melhor utili zac® e alequacéo a redidade locd e, sobretudo, @ra o estabeledmento da
relacdo de mutua resporsabili dade sanitéria com a popuacd adscrita.

A anadli se quantitativa reali zada cmntemplou:

o aidentificagdo do perfil e distribuicéo, ra regido, dos rvigos de salde na microrregido
com seus respectivos graus de complexidade;

e 0 estudo quantitativo da producd dos servicos de salide, propriamente ditos,
considerando 0 aumento da @bertura; a realizac® de procedimentos ambulatoriais e
laboratoriais, dentro e fora dos municipios; 0 grau de invasdo em termos dos
internamentos hospitalares; e 0 grau de evasdo em termos dos internamentos hospitalares;

* a adise dos wrvicos espedalizados, sendo selecionados 0s exames de patologia dinica,
radiodiagnéstico e parto namal; atividades classficadas de média complexidade de
primeiro nivel de referéncia

Nese momento da pesguisa, utilizamos a témica da entrevista semi-estruturada

(HAGUETTE, 1992 MINAYO, 1996 com todos os Seaetarios Municipais de Salde dos

municipios da microrregido sob estudo para, em combinac&® com as andlises quantitativas
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adma descritas, melhor interpretarmos a redidade (MINAYO e SANCHES, 1993,
configurando a pesquisa quali-quantitativa. Todas as entrevistas foram agendadas
previamente por contato telefonico e redizadas em locas e horarios definidos de aordo com
a @wnveniéncia dos entrevistados. As entrevistas duraram em media 2 haas, foram gravadas
com as autorizagdes prévias dos entrevistados, por meio de suas assinaturas e depois
transcritas e analisadas por mim. Na gresentacdo dcs resultados, estes entrevistados srdo

identificados como Seaetario.

3.1.3Analise das mudancas no Modelo de Atencdo aSaude

Os principios constitucionais e da legislac® que regem o Sistema Unico de Salde
(SUS); compreendem um modelo de dencdo a salde que deve fortalecer 0 principio da
integralidade; priorizar as agdes preventivas e promocionais; a universalizac@® da asssténcia
nos niveis ambulatorial e hospitalar e de goio dagndstico e terapéutico. Neste sentido,
considera-se mudanca no modelo de a@engdo, novas préticas sanitérias, capazes de intervindo
no poces salde/ doenga, diminuirem os riscos e possbili dade de aloece da popuacéo, e
também a garantia do acesso ao diagndstico, tratamento e reailitac® e asIm garantir os
principios constitucionais do SUS.

Asdm, buscamos identificar 0 aces® e aintegragdo dcs rvigos narede hierarquizada
observando a relagé entre & agOes preventivo-curativas. Pesquisamos a integralidade no
modelo de dencd pa meio da andlise das agdes de Atencdo a Salide da Mulher; da Atencéo
a Salde da Criangag do Programa de Controle de Tuberculose edo Programa de Controle da
Hipertenséo.

Espedficamente, a andlise investiga:

e aadsténcia a pré-natal e parto na Atengéo a Salde da Mulher;
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* 0 percentual de criangas de @€ 4 meses com a eitamento materno exclusivo;

* 0 percentua de criangas até um ano com esquema de vadna mmpleto;

» aincidénciade caos de tubercul ose;

e 0 percentua de aurados casos diagnosticados e tratados,

* 0 percentual de tratamentos supervisionados, no Programa de Controle de Tubercul ose;
* 0 percentual de hipertensos acompanhadas,

* asinternagdes por complicages, no Programa de Controle da Hipertenséo.

3.2CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O estudo dsenvalve-se numa microrregido de salde do Estado do Ceaa, a
Microrregido de Baturité. Este Estado esta situado na regido Nordeste do Brasil. O Estado
limita-se ®™m o oceano Atlantico e os estados do Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e
Paraiba. A sua &eageogréfica éde 148.825602km? e sua popuaca® estimada para dezembro
de 2006, segundo o0 IBGE, é de 8.258.535 hbitantes e tem como capita a ddade de
Fortaleza.

No Cead, em 1970, oindice de Desenvavimento Humano (IDH) foi de 0, 275
enquanto que nos anos de 1980, 1991e 1995 correspordeu a 0,477; 0,537 e 0,576
respedivamente. No ano de 1996, este indice esta representado em 0,59Q sendo considerado
um indice de desenvolvimento meédio. No mesmo periodo, o Brasl e o Nordeste
apresentavam o IDH de 0,830e 0,608 considerados indices ato e médio, respectivamente;
em 2000, este indice para o Estado doCeaé passou para0,6989.

As pesas emnamicamente divas que percebem até 1 salario minimo mensa e &
sem rendimentos, inclusive & que receberam somente beneficios, em 1998, representavam

57,9 do total da Popuacé Econamicamente Ativa (PEA); este percentual, em 2004,eleva
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se para 63,0%. E importante destaca que neste Gltimo ano, 3P4 tém a agricultura @mo ramo
de trabalho grincipal, 17% o comeércio, 16% aindustria, e 7% a elucacdo, salde eservicos
sociais.

O Produo Interno Bruto (PIB) e o PIB per capita no Ceaa gresentam, no periodo ¢
19982003, tendéncias de aescimento. A primeira variavel cresceu em termos nominais,
50,925, atingindo em 2003 un PIB de 28,4 hlhdes de reais, e o PIB per capita cresceu
57,16, chegando a R$ 3.618,00.Andisando-se a compaosicdo do Produto Interno Bruto
ceaense, verificase que o Produo Agropeaudrio, setor com maior nUmero de pessas
empregadas, teve participacd® em 2003, @& genas 6,6%, enquanto 0 Setor de Servicos
representava 56,1% do PIB total do Estado.

Apesar do crescimento da renda no Estado, esta € considerada muito concentrada e
com uma devada participac® de pobres em sua popuac#. O Coeficiente de Gini', que mede
a desigualdade existente na distribuicdo de renda domiciliar per capita, em 2003 chegou a
0,567, \@lor muito adma de 0 (zero), No entanto, olserva-se uma melhoria neste quadro,
dado que an 1992 este Coeficiente ga de 0,603, apresentando em 2003 uma reducéo de 6%.
Esta situac@® pock ser considerada positiva, se comparada a comportamento dcs indices do
Brasil e do Nordeste. No mesmo periodo, o Brasil teve uma devacéo de 0,1% e o Nordeste
umareducéo de goenas 1,4%.

Admitindo-se uma linha de polreza igual a meio sal&io minimo, com vaores de
2003,R$ 120, 00, erifica-se que o percentua de polres no Cearéa é de 54,3%; no Nordeste é
de 55,46 e no Brasil € de 31,86. No Cead, entre 1992 e 2003, houe uma reducdo da

polreza, em termos proporcionais, da ordem de 23,1%, melhor resultado que o verificado

1 Coeficiente de Gini é uma medida resumida e bastante conveniente, do gau relativo de desigualdade na distribuigdo de renda. Os
coeficientes de Gini sd0 medidas de desigualdades agregadas e pode variar de zeo (igualdade perfeita) a um (desigualdade perfeita). Na
verdade, o coeficiente de Gini para paises com distribuicdo de renda dtamente desigual normalmente @i entre 0,5 e 0,7, enquanto que para
paises com uma distribuicdo relativamente egliitativa de éda ordem de 0,2 a0,35. (TODARO, M.P. Introducéo & Economia: uma visdo para
o terceiro mundo. Rio de Janeiro, Ed. Campus, 1981)
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para 0 Nordeste, cuja diminuicéo foi de 182%; e um pouco superior a0 do Brasil, cuja
reducéo foi de 25, ®%.

Em relacdo aos rvicos basicos de agua ede esgotamento sanitario, estes beneficiam,
no Ceaa, 95,740 da popuacd® em relacdo ao abastedmento de agua e 33,686 para
esgotamento sanitario, segundo cAnuério doCearg, 2006.

A taxa de dfabetizac@® napopuacé® de 15 e mais ancs de idade éde 68% de homens
e 76% de mulheres e ataxa de escolaridade @aixo de 4 anos de estudo representa 46% desta
faixa déria

A esperanca de vida a nascer, nos homens, vem aumentando. Em 1997 era de 62,24
ancs passandoem 2000 @ra 68,11anos. O mesmo ocorre entre & mulheres que en 1997 era
de 68,78anas, evoluindo para 69,74anos de vida en 2000.

O Estado b Ceaa estadividido em 184 municipios, agrupados em oito Maaorregides
palitico-administrativas e trinta etrés Microrregides geogréficas (Anexos A e B).

O sistema estadual de salde estd organizado em trés maaorregifes e vinte duas
microrregides (Mapa 1). As microrregifes sdo formadas por varios municipios que,
articulados entre si, prestariam atencdo a salde, nos nivels primario e seaundario (Anexo C).
Um conjunto de microrregides formaria & macrorregifes que se nstituem os pdos de

atencéo terciaria.
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Mapa 1 —Macrorre gides e Microrre gides de Saude
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3.3A MICRORREGIAO DE BATURITE:

A Microrregido de Salide de Baturité esta localizada no madco de Baturité, naregido
norte do Estado do Ceaa e éformada por oito municipios. Araiaba, Aratuba, Baturité,
Capistrano, Guaramiranga, Itapiuna, Mulungu e Pamti. Todos 0s municipios pertencem a
oitava Regido Administrativa do Estado e estdo locdizados proximos a Fortaleza, sendo qe
seu porto mais ato dista genas 128 km da cpital. Baturité, Municipio-polo e Sede da

Coordenacdo daMicrorregido, fica a93 km de Fortaleza dravés darodovia CE-60. (Quadro 1

eMapa 2).
Municipio Distancia Fortaleza em Km2.
Aramiaba 83
Aratuba 128
Baturité 93
Capistrano 110,5
Guaramiranga 102
[tapiuna 110
Mulungu 110
Paooti 95

Fonte: Anuério doCeaa— 2006

Quadro 1-Microrr egido de Salde de Baturité
Distancias entre seus municipios e Fortaleza-2006
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Microrregido de Acarau

Microrregido d o
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) ] hilegtrregilio do Ig!}i
Microrfegido de Taua

Mapa 2— L ocalizagdo Geogr &fica da Microrre gido de Saude de Baturité

O sistemarodovario de aces aos municipios é formado pa trés importantes troncos
rodovarios, quais sjam: CE-60, CE-65 e CE-356.
A microrregido ocupa uma &ea de 2.219.14Km? e adensidade demogréfica éde 55

habitantes por Km?, um pouco adma da densidade do Estado qe éde 47 heb/Km?. (Quadro

2).

M unicipios Area Geogr &fica (Km %)
Aramiaba 656,53
Aratuba 14254
Baturité 30878
Capistrano 194,80
Guaramiranga 5947
Itapitina 58868
Mulungu 13459
Paaoti 111,95
Total 2.197,34

Fonte: Anuério doCeaa— 2006
Quadro 2—Microrre gido de Saude de Baturité
Area Geogr afica—2000
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A popuacdo da Microrregido, segundo dados do IBGE para 0 ano 2005 foi estimada
em 131.479 habitantes. O Municipio de Baturité gresenta a maior concentraggo
popuadonal, com 31.431 habitantes, e 0o Municipio de Guaramiranga amenor concentragéo,

com 5.978 fabitantes conforme Quadro 3.

Municipios Populacdo
Aramiaba 25.039
Aratuba 13.475
Baturité 31.431
Capistrano 16.337
Guaramiranga 5.978
Itapitna 18.213
Mulungu 9.558
Paaoti 11.448
Total 131.479

Fonte: Anuério doCeaa: 2006
Quadro 3—Microrregido de Salude de Baturité
Populacédo em 2005

Segundb dados do IBGE, esta microrregido apresentava en 2000 um total de 27.87
domicilios, sendo 13.606 a &ea urbana e 14.091 ra &ea rura, com uma média de
moradores, por domicilio, variando entre 4,09 e 4,56 ra &reaurbana e 4,35e 4,8 na &ea

rural. (Tabela l).

Tabela 1—Microrr egido de Baturité: domicilio urbano erural: 2000

. . . ~ - . . M édia de mor adores
Microrregido Situagdo domicili ar Numero de domicilio

Microrregido Estado
Total 27.697 4,46 421
Baturité Urbana 13.606 4,24 4,10
Rural 14,091 4,64 451

Fonte: Censo Demogréfico 199¥2000

Os municipios apresentavam no ano de 2005, segundo oAnuario do Ceara — 2006
umainfra-estrutura de aastedmento de agua, esgotamento sanitéario, energia détrica elinhas

telefonicas de mnsideravel variagéo entre os municipios. A maior variagcé ocorre em relagéo
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a0 esgotamento sanitario quando omenor percentual de domicilios com este beneficio varia

de 0,23% em Baturité para 28,836 em Guaramiranga. (Tabela 2)

Tabela 2 Microrre gido de Satde de Baturité — I nfra-estrutura- percentual por domicilio — 2005

Municipios Abas',ted mento Esgot'arnento I'En.ergia Lirlhgs
de dgua (%) sanitério (%) elétrica (%) telefbnicas

Arawmiaba 94,76 - 93,00 1.348
Aratuba 97,73 48,05 82,00 1.029
Baturité 98,39 5,26 95,00 2.573
Capistrano 91,17 - 89,00 506
Guaramiranga 82,44 63,33 93,00 469
Itapiuna 98,29 - 86,00 853
Mulungu 98,06 14,62 89,00 649
Paaoti 94,30 76,29 94,00 657

Fonte: Anuério doCeaa— 2006

No que se refere aemnomia, as municipios apresentavam um PIB per capita médio

de R$ 1.772,00sendo que 0 setor servigos contribui com o0 maior percentual médio, 65,9596

conforme Tabela 3.

Tabela 3—Microrr egido de Baturité - M édia: PIB per capita e por setor — 2003

Microrregido Discriminagao Valor

Baturité PIB per capita (R$ 1,00 1.772,00
PIB por setor (%) 100,00
Agropeaudria 17,35
Industria 19,7
Servigos 62,95

Fonte: Anuéario doCeaa— 2006

Vae sdientar, no entanto, que o PIB per capita varia de R$ 2128,00 em
Guaramiranga aR$ 1.50,00em Itapitna; o setor de agropecudria varia de 23,7 em Mulungu
a11,00em Baturité; o setor de indistria entre 34,4 em Guaramiranga all.4 em Itapiinae o

setor de servigos, de 698 em Itapiuina a52,8em Paaoti. (Tabela 4).
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Tabela 4— Municipios da Microrre gido de Baturité — PI B per capita e por setor —2003

© o %
8 £ ¢ : £ £ % 3
. L ~ = 275} = =
Discriminacé 8 g § g § §' ; IS
< o @ -

PIB per capita(R$ 1,00 1.709 1.674 1.678 1.687 2.128 1.550 1.680 2.075

S Agropewsdia 13,4 23,5 11,00 181 12,7 188 23,7 17,6
5
zﬁ Inddgtria 21,7 115 194 157 344 114 13,9 29,6
o
2 Servigos 64,9 6500 69,5 66,2 529 69,8 625 528

Fonte: Anuario doCeaa 2006

Os municipios da regido apresentavam, no ano de 2005, un total de 199 Escolas de
ensino fundamental, 12 Escolas de ensino médio e uma taxa de dfabetizac® variando entre
um minimo de 62,20 em Baturité e um maximo de 71,86 em Guaramiranga @nforme

Tabelab.

Tabela 5 — Microrregido de Baturité — Escolas de Ensino Fundamental, Ensino Médio e Taxa de
Alfabetizacdo — 2005

Municipio Esco!asque ministram Escolasque mi,ni_stram Ta?(adg
Ensino Fundamental Ensino Médio Alfabetizacao (*)
Arawmiaba 55 3 62,2
Aratuba 9 1 67,4
Baturité 54 3 71.7
Capistrano 12 1 65,3
Guaramiranga 11 1 71,8
Itapitna 29 1 65,6
Mulungu 16 1 67,5
Paaoti 13 1 69,8
Total 199 12

Fonte: Anuério doCeaa 2006
(*) Dadaos referentes ao ano 2000

A infra-estrutura de servicos de salide estd constituida por uma rede de 41 Centros de

Sallde, 27 Postos de Salide e241leitos hospitalares (Quadro 4).



Espeaficagao Quantidade
Centro de Salide 41
Posto de Salide 27
Leitos hospitalares 241

Fonte: IDB Cead, v. 3, p. 44, 2005

Quadro 4— Estrutura da Saude da Microrr egido de Baturité- 2005
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Os municipios estdo classficados, segundo oPlano Diretor de Regionalizacé e Nivel

de Gestéo, conforme o Quadro 5.

Municipio PDR Nivel de Gestao
Aramiaba sede de médu o assistencial e municipio pdlo | Gestéo Plena da Atencdo Bésica
Aratuba sede de médu o assistencial Gestéo Plena do Sistema Municipal
Baturité sede de médu o assistencial e municipio polo | Gestdo Plena do Sistema Municipal
Capistrano sede de médu o assistencial Gestéo Plena do Sistema Municipal
Guaramiranga | municipio em PAB-A Gestéo de Plena da Atencdo Basica
Itapitna sede de médu o assistencial Gestéo Plena do Sistema Municipal
Mulungu municipio em PAB-A Gestéo de Plena da Atencdo Basica
Paaoti sede de méduo assistencial

Gestéo Plena do Sistema Municipal

Fonte: PDR/ SESA

Quadro 5-"

ivel de Gestdo— Municipio Microrr egido de Baturité: 2005
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4. RESULT ADOSE DISCUSSAO

4.1. A DESCENTRALIZACAO POLITICO-ADMINISTRATIVO

A Constituicéo de 1988introdwziu um novo aradigma de descentrali zaca atraveés da

propacsta da municipalizacé® dcs rvigos de salde no Brasil.

A Le Organica da Saude de n. 8080 e, especiamente, as Normas Operadonais
Bésicas de 1993 e 19% determinaram uma aceleragdo do processo de municipalizacd® dos
servicos de salde, de tal forma que, até dezembro de 2005, a quase totalidade dos 5.561
municipios brasileiros estava habilit ada em alguma forma de gestdo municipalizada destes

Servicos ou sistemas de sallide.

Conforme ja referido, a descentralizacd das agdes de salde no Estado do Ceaa é
propacsta no ano de 1984 através do Programa de Acdes Integradas de Salde. No entanto, a
descentraliza¢® das agdes de sallde para 0s municipios passa ase detivar somente apartir de
1987, com a asnatura dos convénios de adesdo do Estado do Ceard a Programa de
desenvalvimento dcs Sistemas Unificados e Descentrali zados de Salde (SUDS).

Antes dis, oPrograma de Interiorizac® das Ac¢des de Salide eSaneamento (PIASS),
criado em 1976, através do Deaeto Presidencia de n. 78.307, popunha-se a atuar em
municipios com menas de 20.000 Ibitantes por meio da implantagé® de uma rede bésica e
permanente de salide esaneamento. O Nordeste foi a regido escolhida para, prioritariamente,
ser beneficiada pelo programa que teria uma estrutura moduar basica de salde. Nesta

perspediva, o Posto de Salide seria aunidade dementar parao primeiro nivel de asssténcia, o
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Centro de Saude funcionaria @m atendimento médico permanente e ainda previa a
implantacd® de Unidades Mistas, Hospitais locas e regionais, dentro de uma estrutura
hierarquizada eregionalizada de servicos (BRAGA e PAULA, 1984.

Este programa posshilitou un aumento significativo da rede basica de saide no
interior do Estado do Ceaa e favoreceu a interiorizac@® de pesoa de nivel superior. No
periodo e 1979a1982 foram construidas, no Estado doCeaa, 107 (cento e sete) Centros de
Salde, 212 (duzentos e doze) Postos de Saiude e 15 (quinze) Unidades Mistas. Apesar da
expansdo significativa da rede basica de salde, os municipios participavam de forma
seaundéria na sua operacionalizacd®, uma vez que adirec® das agdes estava acargo da
Seaetaria de Saide do Estado.

As unidades de sallde eam construidas em locas determinadaos por critérios pditico-
eleitoreiros e a selecd de peswal feita de modo clientdlista, contribuindo desta forma para
gue o programa funcionasse com dificuldades para dingir seus objetivos (BARBOSA, 1997.
Apesar diso, o Programa de Desenvolvimento de Areas Integradas do Nordeste
(POLONORDESTE) favorecau, de modo significativo, a anpliacdo do nimero de unidades
de salide: postos, centros e unidades mistas, nas municipios do interior — dentro da propcsta
do Programa de Interiorizac® das Acdes de Salide e Saneamento (PIASS) - que passaram a
integrar arede estadual de salde.

Assm, quando daimplantac@® do SUDS, o Estado doCeaa cntava com umarede de
servicos de salde nas cidades do interior, formada por um grande nimero de unidades de
salide, com uma capacidade potencial de oferta considerada boa. No entanto, a grande maioria
destas unidades encontrava-se em grande dificuldade de funcionamento pa escassez de
reaursos para custeio, com sua capaddade operadona ndo assegurando uma bertura
asdstencial satisfatoria, ficando bem abaixo dos parémetros de necessdades de aendimento a

popuacéd (IC.2, 20().
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Defato, IC.1 (2006) refere que mmeqou atrabalhar nos servicos de salide de Baturité,
por voltade 1977, qando foi convidada acoordenar aimplantagdo doPIASSnos municipios
gue a @ocaformavam o madcgo de Baturité. Integravam o conjunto de municipios do madco,
dentre outros, os municipios de Baturité, Capistrano, Itapiuna, Araciaba, Pacti, Mulungu e
Aratuba. Nessa ocasido, conforme relata: “a gente pasou a pensar em posto de salide |4 na
zona rural quando, naguela oca, sO tinha mato e aiimal [..]. A gente treinava 0s
orientadores na goca, orientadores de salide esaneamento, era um casal que ficavano pasto,
eles eram escolhidos pela propria comunidade, [...] faziatreinamento do pessoal, fazia mntato
com as prefeituras para identificar o terreno da mnstrucéo dcs postos [...] a gente treinava
esEes orientadores e depois supervisionava a entrega de equipamentos, [..] chamava de
moduo, era 0 centro de salde @wmo o nicleo do sistema de salde daquele municipio. O
centro de salide era 0 nicleo, e 0s postos vinculavam-se aele’.

Os SUDS tém sua proposta de implantacd® noano de 1987,e nesta goca as agdes de
salde @am ofertadas nos municipios por 6rgaos federais, estaduais, filantropicos e privadas,
sem nenhuma articulagéo e mordenacéo local. Esta situa¢c@® comprova-se no Cead, quando
neste ano de 1987, dos 178 municipios existentes, 170 réo possuiam secretaria municipal de
saide (GOYA, 1994.

Neste a0, 1987, noEstado do Cead foi feita uma grande mobhilizac&® de gestores
municipais, no sentido de c@adtalos para o0 desenvavimento do poces de
municipalizacd® da salde, que aingiu o seu porto maximo em 1989. O resultado foi
considerado satisfatorio, dado que 73 municipios, neste periodo, fizeram adesdo ao SUDS, o
gue rresporde a quase 40% dos municipios do Estado. Dentre os municipios da
microrregido em estudo, somente foram locdizados os documentos relativos a alesdo, ao

SUDS, das municipios de Aratuba, Baturité eltapitna, firmados em 1987.
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Ness primeiro ano, registra-se entdo, o maior nUMero de municipios que, através de
convénio com a Secretéria Estadual, assumiram o gerenciamento das unidades estaduais de
salde locdizadas no seu territério. Neste convénio foi assegurado orepass do prédio e dos
reaursos humanos destas unidades estaduais para 0os municipios, com o ato formalizado
através de termo de cessho.

No periodo e 1989 a 1993 foram municipalizados 122 municipios, 0 que

corresponda a66,3% dos municipios do Estado (Quadro 6).

Ano Quantidade
1989 42
1990 36
1991 4
1992 4
1993 36
Total 122

Fonte: BRASIL, 1997.
Quadro 6— Numero de municipios com servicos de sallde municipalizados— Cear &

Neste periodo, todos 0s municipios que cmmpdem a microrregido de Baturité aleriram

a0 proces de municipalizac@®, conforme o Quadro 7.

Ano Municipio
Aratuba
1989 Baturité
Itapitna
1990 Capistrano
Aramiaba
1993 Mulungu
Paooti
1998 Guaramiranga

Fonte: Relatérios e Planos Municipais de Salide
BRASIL, 1997 O Conselho Municipa de Saide de Baturité: Participacdo Popuar e Controle
Scial. Fortaleza
Quadro 7— Ano de municipalizacdo de municipios da Microrre gido de Baturité, 1989 a1998

Constata-se que este proces, a partir de 90 sofre uma desaceleracé, no Estado d

Cead, ndo somente por questdes internas da propria Seaetaria, em funcdo da mudanca de
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governo, como também em derréncia da pdlitica de saide formulada no governo Collor
(IC.2, 20(®).

A Norma Operacional Basica (NOB-SUS) 01/1991 editada pelo Ministério da Salde
centrali zou as resporsabili dades de gestéo da dencéo a salde e atabeleceu a modalidade de
pagamento pa producéo de servigos. Esta nova pdlitica gerou inseguranca eprudéncia dos
gestores municipais, no periodo de 1991 a 1992,em assumirem novas respornsabili dades, fato
gue repercutiu NO Eequeno nimero de municipios que aeriram a municipalizag@. Em 1993
0 proces foi fortalecido, dado o0 movimento de discussio dcos gestores estaduais e
municipais para aelaboracd® de umanova Norma Operacional para o SUS.

Neste oontexto, a partir de 1994, as normas editadas pelo Estado, qie orientavam o
proces de descentralizac@® das agles e servicos, perderam a validade frente a e€licdo da
NOB — SUS — 0193, ent&o efetivada no Estado.

Em 21 de dezembro de 1998, oConselho Estadual de Salide (CESAU-CE) aprovou o
documento: “Diretrizes de Reorganizacdo da Atenc® e dos Servigos do Sistema Unico de
Salde”, aprovando também a Resolugdo de n. 0798 qe dentre outras deliberagdes,
estabeleceu que:

a) O Sistema Estadual de Salde do Estado do Ceard dirigira suas agbes no
sentido de que todos os cearenses sjam beneficiados com agdes e servigos
de promogéo da salide eprevencdo de aravos, daencas e mortes evitaveis,
de aencdo a salde nos varios niveis de complexidade e de programas de
reabilitacé® efetivamente de boa qualidade;

b) A reorganizacdo da @encdo e dos rvicos de salde do SUS/Ceaa sera
norteada pel os principios da democratizaggo, da universalidade de mbertura
e aesso, ta descentralizac®o, da integralidade na prestacdo das agdes, da
equidade edo controle socia (Art. 246 @ Constituicdo doEstado doCeard
1989, corfigurando efetiva estratégia politico-social de producéo da
cidadania;

c) 0 SUS/Cead diredonard os srvicos de salde para a melhoria da
gualidade de vida da populacdo, promovendo a vigilancia a saide, em
articulacdo intersetorial  com organizagdes governamentais e nao
governamentais, o que permitira a aplicagio de reaursos dos niveis

federal/estadual/municipal com radonalidade, pelo lado do gasto, e
equidade, pelo lado dousufruto.
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Assm, ainda que tenha ocorrido a alesdo dos municipios em estudo a0 proces de
municipalizac@® no periodo de 1989a 1998 (Quadro 7), somente apartir de 1990¢é que estes
municipios comecan a se estruturar para @sumirem 0S rvicos de salde, criando a
reestruturando suas secretarias de salude, criando os conselhos municipais e implantando o
FundoMunicipal de Saide (Quadro 8).

O protocolo de intengdes cdebrado entre o Estado do Ceaa e & Prefeituras
Municipais para a ‘Municipalizacd® dcs Servicos de Salide” estabelecia que @& Prefeituras
asumisem 0 compromiso de:

» Elaborar Plano Municipa de Salde com previsdo de modelo dstrital de
organizac¢a® dos servicos de salide — Distrito Sanitario;

* Criar estrutura administrativa cgpaz de asumir as responsabilidades e
atribuigdes que Ihes serdo repassadas,

* Alocar recursos or¢camentarios para 0 setor de salde em percentuais
compativeis com 0 desempenho doprograma de salde;

* Criar 0 Conselho Municipal de Salde como instancia de gestédo do
sistema de salide cmm garantia de participacéo popuar;

* Resporsabilizar-se pela manutencdo das unidades de salde e
equipamentos cedidos pelo Estado.

Desta forma, no periodo de 1990a 1994, sd0 criadas e ou reestruturadas Seaetarias
Municipais de Salde, criados os Conselhos Municipais de Salde e o Fundo Municipal de

Salide.
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M unicipio Criacao 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 19% | 1997 | 1998

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Saide

Paaoti Cria¢&® doFundo Municipal de Salde X

Criag® do Conselho Municipa de
Salde

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Saide

Aratuba Criac&® doFundo Municipal de Salde X

Criac® do Conselho Municipal de
Salide

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Saide

Baturité Cria¢@ doFundo Municipal de Satide X

Criag® do Conselho Municipa de
Saude

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Salde

Aramiaba | Criag&® doFundo Municipal de Salide X

Criag® do Conselho Municipa de
Salide

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Saide

Mulungu Cria¢&® doFundo Municipal de Salde

Criac® do Conselho Municipal de
Salide

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Saide

Capistrano | Criac® doFundo Municipal de Salide X

Criag®d do Conselho Municipa de
Saude

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Salde

Itapitna Cria¢@ doFundo Municipal de Satide X

Criag® do Conselho Municipa de
Saude

Criac®/ reestruturac® da Seaetaria
Municipal de Salde

Guaramiranga | Criac® doFundo Municipal de Satide X

Criac® do Conselho Municipal de
Salide

X

Fonte: Relatorios e Planos Municipais de Salide
Quadro 8 - Ano de criagdd reestruturacdo das Secretarias Municipais de Saude, Fundo Municipal de
Saude eConselhos M unicipais de Saide: M unicipiosda |V CERES Microrregido de Baturité

Em janeiro de 1997 estavam municipalizados no Estado doCead, em conosonancia
com aNOB — SUS - 01/93, 148municipios, sendo 136 @& gestdo incipiente e12 ra mwnd¢éo

de gestdo semiplena. No ano seguinte, a CIB pasou a ordenar 0 proces de
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descentralizacé sob a vigéncia da NOB — SUS - 01/96, ccorrendo a habilitacd de 169
municipios; dos quais 26 na Gestdo Plena do Sistema Municipal e 143 ra Gestéo Plena da
Atenc3p Bésica (BRASIL, 1997

Este nimero cresce para 177, em abril de 1999 sendo 150 & ondcdo de Gestéo
Plena da Atencdo Béasica e 27 ma ondcdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal
(MINISTERIO DA SAUDE, s/d).

A NOB - SUS — 01 93 apresentava, como mecanismo de descentralizac®, que os
municipios assumissem niveis de gestdo, que variavam de a®rdo com a complexidade dos
servigos a serem gerenciadaos, em gestdo incipiente, parcial ou semiplena.

No nivel de gestdo incipiente, 0 municipio assumiria, de a®rdo com suas cond ¢oes
témico-operacionais, as seguintes resporsabili dades:

* contratacdo e calastramento dcs prestadores,

» controle da utiliza¢g® dos quantitativos de Autorizac@® de Internacé Hospitalar (AIH) e
procedimentos ambulatoriais prestadas,

» controle e adiacdo das ®rvicos ambulatoriais e hospitalares pulicos e privadas,

e incorporacd a rede de servigos das acles basicas de salde, nutricdo, educagéo,
vigil éncias epidemiol 6gica esanitéria;

* desenvavimento das acdes de vigilancia de ambientes e process de trabaho e
asssténcia e redilitacd ao addentado ou peotador de deficiéncia ocasionada pelo
trabalho.

Na ond¢éo de gestdo parcial, o municipio deveria ssaumir:

* agestdo darede anbulatorial e cntrole de AlH,;

* a xewcgd das agdes basicas de salde, nurigéo, educacdo, Vvigilancia gidemioldgica e

sanitéria

No nivel de gestdo semiplena, 0 Municipio assumiria atotal responsabili dade sobre:
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* agestdo daprestacdo de servigos pulicos e privados;

*= 0 gerenciamento de toda rede publica eistente no municipio, a exce@o das unidades
hospitalares de referéncia que estivessem sob ocontrole estadual;

" a xewcd e ontrole das ages basices de salde, nuricéo, educacéo, Vvigilancias
epidemiol 6gica esanitarias e salde do trabalhador em seu territorio.

Para todcs os niveis de gestédo, os municipios deveriam preencher os requisitos de
implantarem o Conselho Municipa de Salde eo FundoMunicipa de Salde, inclusive para o
nivel de gestdo incipiente. Para os demais nivels de gestdo, além destes requisitos, deveriam,
também, apresentar Plano Municipal de Salde, Relatério de Gestdo, Plano e Cargos,
Carreira eSalarios e antrapartida orcamentaria.

Dentre os oito municipios que ompdem a 42 Microrregido de Baturité, seis aderiram
aNOB — SUS - 01/93 no priodo ce 1995a 1997sendo gue os municipios de Guaramiranga e

Mulungu somente municipali zaram seus srvicos b aégide daNOB — SUS - 01/96.

Ano Municipio Nivel de Gestéao
1995NOB - SUS - 01/93; Arawmiaba INCIPIENTE
1997NOB - SUS - 01/93 Aratuba INCIPIENTE
1995NOB - SUS - 01/93 Baturité SEMIPLENA
1995NOB - SUS - 01/93 Capistrano INCIPIENTE
1994NOB - SUS - 01/93 Itapitna SEMIPLENA
1997NOB - SUS - 01/93 Paaoti INCIPIENTE

Fonte: Relatorios, Planos Municipal de Salide eMensagem governamental

Quadro 9- Periodo de adesao dos municipios da microrregido de Baturité ao proces de municipali za¢do
segundo aNOB - SUS - 01/93.

A NOB- SUS — 01/96 definiu, para os municipios, as condic¢des de gestdo plena da
atencéo basica eplena do sistemamunicipal, estabelecendo que ahabilitacggo domunicipio, na
condc¢éo de gestdo plena da dencéo béasica seria deddida na CIB do seu Estado, a0 passo
que 0 proces para habilitac®d na ondcéo de gestdo plena do sistema deveria ser

encaminhado a CIT apas apreciacdo pela CIB. A habilitacd® domunicipio em qualquer destas
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formas de gestdo pressupunia a @ocd de responsabili dades e aumprimentos de requisitos

estabeleddas, a seguir apresentados.

Na @ndcéd de Gestdo Plena da Atencédo Bésica, 0 municipio asumiria a
responsabili dade de:

e (geire exeautar a asgsténcia anbulatorial basica (procedimentos incluidos no Piso de
Atencéo Bésical PAB), as agdes basicas de vigil ancia sanitariaincluidas no Piso Basico de
Vigilancia Sanitéria (PBVS) e & agles béasicas de epidemiologia econtrole de doencas;

s gerir todas as unidades basicas de salide municipais;

» elaborar aProgramacéao Paduada Integrada (PPI) contendoreferénciaintermunicipal;

o garantir referénciada assisténcia basica

* implementar mecanismos de garantia da referéncia, em articulacé com Estado;

» autorizar Internacd® Hospitalar (AIH) e procedimentos ambulatoriai s especiali zados.

» controlar e avaliar a asdsténcia basica

Nesta wmndcd assuumiriam obrigacéo de wlocar em funcionamento o Conselho

Municipa de Salde e o FundoMunicipa de Salde, como também elaborar Plano Municipal

de Salide e Relatério de Gestéo; oferecer contrapartida de recursos; cgpaddade para ades de

vigilancia sanitaria e vigilancia eidemioldgica como dsporibilidade de recursos humanos
para aexeaucéo dessa agdes.
Na ondc¢do de Gestdo Plenado Sistema Municipal seriaresporsavel por:

* (gerir todas as agdes e servicos de salide no municipio;

 gerir todas as unidades e servicos de sallde municipais,

e (gerira assténcia anbulatorial e hospitalar;

» exeautar agdes de vigilancia sanitaria, de goidemiologia econtrole de doengas,

e controlar, avaliar e auditar servigcos no municipio;

 opear o SIH e SIA/SUS;
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o elaborar a PPl contendoreferénciaintermunicipal;

* implementar mecanismos de garantia de referéncia em articulagddo com o estado;

» administrar oferta de procedimentos de dto custo e cmmplexidade an conformidade com a
PPI.

Aqui também assaumiria o funcionamento doConselho Municipal de Salde edo Fundo
Municipal de Salde; a elaboracdo doPlano Municipa de Salde integrado e do Relatério de
Gestdo; a contrapartida de recursos; a daboragcéo e implementagé da Programagdo Paduada
Integrada (PPI); os srvicos de vigilancia sanitéria, epidemioldgica e controle de doencas;
assguraria oferta de servigos do Piso de Atencé Basica (PAB); e goio dagndstico em
patologia dinica eradiologia basica

A NOB - SUS - 01/96, embora tenha sido puldicada em novembro de 1996 somente
foi regulamentada no ano de 1998 e os municipios que se encontravam habilit ados pela NOB
- SUS - 01/93 tiveram mais fadli dades para se gustar a NOB — SUS - 01/96, em relac® aos
niveis de gestdo, para deito de manter as prerrogativas em relagéo aos recursos federais.
Houve um grande nimero de municipios que saiu do rivel de gestdo da NOB — SUS - 01/ 93
guase gque automaticamente para a NOB — SUS - 01/96, réo tendo, portanto, dficuldades no
cumprimento dos novecs pré-requisitos. Agora 0s municipios de Guaramiranga e Mulungu
aderiram a0 proces de municipalizac® dos us $rvicos de salde eo0s outros municipios

gjustaram-se & normas daNOB — SUS - 01/96 (Quadro 10.
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Ano Municipio Nivel de Gestao

1998NOB/96 Araiaba PLENA ATENCAO BASICA

1998NOB/96 Aratuba PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
2002NOAS/01 PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
1998NOB/96 Baturité PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
2002NOAS/01 PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
1998NOB/96 Capistrano PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
2002NOAS/01 P PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
1998NOB/96 Guaramiranga PLENA DA ATENCAO BASICA

1998NOB/96 ltapitina PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
NOAS/01 P PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE
1996NOB/96 Mulungu PLENA DA ATENCAO BASICA

1999NOB/96 Pacoti PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE

Fonte: Comisséo Intergestora Bipartite/ CIB - CE
Quadro 10 - Periodo de adesdo dos municipios da microrregido de Baturité ao proceso de
municipalizacdo segundo aNOB — SUS - 01/96 e NOAS/01

Atualmente, dos municipios que cmpdem a microrregido de Baturité, apenas o
municipio de Pawti permaneceno Nivel de Gestdo Plena do Sistema Municipa de Salide
segundo a NOB — SUS - 01/96, todos os outros se encontram habilit ados a Gestéo Plena de
Sistema Municipal de aordo com a PORTARIA n. 2.023GM/MS de 23 de setembro de
2004.

Os planos municipais de salide eos relatérios de gestdo dos municipios constantes
no quadro 10somente foram locdizados, respectivamente, a partir dos anos de 1993e 1994
Infelizmente ndo oktivemos informagdes regulares para todos 0os municipios. Asdm, as
informagdes colhidas ndo permitiram uma recuperac@ histéricasobre aevolugéo da estrutura
dos srvicos de salde destes municipios, necess&ria para uma andlise do periodo anterior a
1990.

No entanto, informacbes colhidas junto aos informantes-chaves revelam que an
termos de servicos de salde, considerando infra-estrutura e reaursos humanos, quando ca
implantac@® doPIASS nomadcgo de Baturité, existia um centro de salide do Estado ra sede

do municipio. Este Centro de Salde funcionava com atendmento médico, paém mais
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voltado para os Programas de Tuberculose e Hanseniase, ndo existindo renhum servico de
salde nos distritos. Informam ainda que existia um haospital, filantrépico, que funcionavade
formamuito precaria e que “logicamente havia muitainternac@”. (1C.1,2005.

Em relac@ aos outros municipios a situacé® era semelhante “bem mais sngelo do que
em Baturité que tinha um estruturazinha melhor, o prédio era maior. E sempre foi cidade
pdo daregido, mas o centro de salde desses outros municipios, como em alguns ainda, sdo,
singelissmos [...] mais ou menaos na décala de noventa que foi o grande marco [...] a gente
come@u uma eperiénciado programa de salide da familia, antes do Ministério da Salide [ ...]
por umaidéia, por um sonho nuna &ea que édistante ajui como serra do Evaristo que muito
isolado, [..] tinha um médico muito ban que era idedista eele foi pra |4 morava la, [..]
poucos meses antes de ser implantado pelo ministério dasaide”(1C.1, 25).

IC.3, (2009 refere que em Aramiaba, em “1989existiam 0s postos que eram ligados
ao Estado, s postos de salide da sede o pcsto de salide (nos distritos) [...] que foram inclusive
as primeras equipes do PS [..] (o atendmento nestes postos) era com auxiliar de
enfermagem [..] com auxiliar da propria comunidade, namamente, nestes postos 0s
auxili ares ja moravam na mmunidade, as pessas que alministravam os postos de salde |...]
com visitas esporadicas de médicos, sem ser ainda ejuipe de PS-, mas tinha os médicos iam
atender nessas comunidades’. Refere também que no Centro de Salide da sede tinha médico
“gue am aguns momentos visitavam as comunidades e que ndo eram PSF.

Em 1992, “quando eu cheguei em Mulungu” refere 1C.8, que eistia 1 haspital do
Estado e dois Postos de Salde: 1 nasede el Posto de Sallde no Lameirdo que “ viviafechado,
s6 o pédio” e 1 em Catolé “ sem consultério” e lano Trapia, “que éuma locdidade longe, se
construiu, com recurso federal, parece, uma casa de parto, mas m a menor ldgica sem a
menor cond¢do, [...] mas nuncafoi redizado un parto 1a”. Informa também que o Hospital

tinha um diretor que era mantido pelo Estado, pelo governo do Estado e eaa médico
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plantonista dém de Seaetario de Salde do Municipio. Existia uma enfermeira do Estado
lotada no haspital; “fui coordenar os agentes de saide” (1C.8, 2005. O atendimento médico,
basicamente era na sede do municipio, no hapital e no Centro de Sallde @™@m 0 mesmo
meédico atendendo noHospital e no Centro de Salde, trés vezes por semana.

No ano ce 1992, comegou atendimento laboratorial no Centro de Salde com uma
biogumica e “@ que ficava no Centro de Salde todcs os dias [...] Viu a necessdade da
questdo da mbertura da vadna que estava baixa, [...] foi por is que a gente cmegou a
fazer um cdendério, descentralizado e ir vacinar na zona rural, entdo nés comegamos um
atendimento descentralizado, mas $ na questdo da imunizac®, e um trabalho também de
supervisdo com os agente de saude” (IC.8, 2M5). Eram 19 agentes de salde “mas £m
cgpacitacd® nenhuma, foram cgpadtados, muitos deles eram analfabetos ndo sabiam nem o
gue estavam preenchendo” (1C.8, 2005.

IC.4 (2006) refere que, em 1993, gando chegou em Capistrano “néo encontramos na
verdade nada, ndo tinha uma estrutura de Seaetaria Municipa de Salde porque funcionava la
dentro do hapital mas, ndo tinha nem uma sala que identificase que @a uma secretaria
municipal de salide, ndo existia, na verdade, nada que identificasse uma estrutura minima de
seaetaria municipal de salde. Na verdade quando né& chegamos la redmente ndo existia
nada que agente mwmegase afazer um trabalho dentro da pdlitica de salide do municipio.
Tinha que montar tudo, na verdade eistia um hospital que &a novo,[..] sem o0 minimo de
estrutura, constru¢cd nova, era um hospital enorme, um elefante branco, enorme, [..] na
verdade quando nés chegamos nem mobili &rio tinha este hospital [..] ndo funcionava na
verdade, (...) o hospital funcionava com acalémicos de medicina porque o prefeito anterior
dise que ndo tinha cndi¢des e era redmente acaémico de medicina e muitas vezes o
hospital ndo tinha nem profissonal médico [..] tinhaum Centro de Salilde ®™m uma estrutura

padrdo minima, na sede da ddade, e tinha 5 Postos de Salde nos distritos, nas locali dades
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porque ndo tem nem distrito, médico nenhum, na verdade nédo tinha nenhum meédico, eram
estudantes, existia uma enfermeira. “Tinha um secretario (de salide) que ia uma vez no més,
um seaetério municipal que ia uma vez no més além de ser secretario, na verdade ele fazia
consulta, ele ficavano hospital, erao Unco médico.

IC.5 (2005 informa que, em Guaramiranga, no ano ¢ 1996, tinha um Centro de
salde, sO um centro de salde na sede funcionando com duas equipes do PSF que
funcionavam com dois postos de goio na aearura. As duas equipes de P.S.F. funcionava so
com o profisgonal enfermeiro, ndo tinha o profissonal médico e nem profissonal auxiliar de
enfermagem e desta forma dirma: “quandoeu cheguei 18, eu erarecém-formada e @ cheguei
e aSeaetaria de Salde chegou pra mim e dise assm: olha vocévai para acomunidade tal e
val atender a tantas familias e vocé néo vai ter médico e o que vocé néo puder resolver vocé
manda o carro trazer parao haospital”.

Em relac@® a Aratuba, IC.6 (2005 informa que en 1997 “existia o Centro de Salide e
se ndo me engano eram trés Postinho construidos na periferia asm de uma maneira muito
acanhada, eram Postinho em que ia um médico de vez em quando mas $m ter aquela
continuidade de aendimento, era um sistema de sallde muito precario, [..] e @& pesas
redmente quando adoecia ficava nas maos dos padliticos para deddir o que fazer com a sua
salde ou com a sua doenga’ [..] tinha um médico as quartas-feiras [..] que aendia a
demanda esportaneg atendia 150 pesas daquela maneira bem a moda antiga etinha um
médico gue ia sabado e domingo e que fazia o atendimento também no Centro de Salde [..]
0 e «istia @a uma produzd grande de mnsulta ede internamento pera produwzir dinheiro
para o hospital se manter, era auela histéria das AIH’s, era so isto, vdtado para @endimento
por produ;do e apopuacdo tinha, tanto domunicipio como do municipio vizinho, tinha um
chefe pdlitico que e@adono do hapita [..] eedizia setiver dguém doente ailevo e levava

einternava, aquestdo mesmo era an cimadalégicade ver o haspital bem.
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Em Paati, segundo IC.7 (2009, até 1997, quando foi implantado o PS-, existia o
hospital que funcionava mm plantonista eum médico que aendia no Centro de Sallde, na
sede do municipio.

Tendocomo base os Planas Municipais de Salde ou Relatorios de Gestéo, foi possvel
identificar as estruturas de servicos de salde e pesal, para todas 0s municipios no ano e
1998,conforme Tabelas6 e 7.

Numa andlise comparativa cm o ano e 2005, 0bserva-se uma reducéo no nimero de
Postos de Sallde, mas um aumento significaivo no nimero de Centros de Salide na ordem de

270% e 0 nimero de leitos hospitalares freu uma reducéo de quase 30% passando e 339

leitos para241(Tabela6).

Tabela 6 - Estrutura de Servicos de Saude dos municipios da microrre gido de Baturité: 1998
Municipio Posto de Saude Centro de Saude L eito hospitalar
Aramiaba 8 1 84
Aratuba 5 1 30
Baturité 6 1 92
Capistrano 4 1 20
Guaramiranga 1 1 14
[tapiuna 6 Vil 45
Mulungu 0 1 22
Paaoti 5 1 32
Total 35 11 339

Fonte: Sistemas Microrregionais de Servigos de Salide/2002

*»* UBASF

Tabela 7 - Quadro de Pesal dos municipios da microrre gido de Baturité 1998

Municipio Medicos Enfermeiros ACS
Aramiaba 40 20 50
Aratuba 11 5 25
Baturité 36 4 45
Capistrano 17 7 58
Guaramiranga 4 2 14
Itapitna 19 6 34
Mulungu 7 3 17
Paaoti 6 5 28
Total 145 52 271

Fonte: IDB Cea4, v. 3, p. 44, 2005 Relatorios de Gestéo e Planos Municipais
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O Programa de Salde da Familia (PSF) foi criado em 1994, ra perspediva de
construir um novo modelo assstencial em consonancia wm o Sistema Unico de Salde, e,
assm, asegurar a universalidade e a integraidade do atendmento de forma eguanime
(BRASIL, 1999.

Neste mesmo ano, este programa foi implantado no Estado doCead, onde, segundo
Fonseca (1997), se originou a propasta, espedficamente no municipio de Quixada. A idéia
foi adotada econcretizada pelo Ministério da Salde. Assm, em janeiro de 1994, oprojeto foi
oficialmente langcado reste municipio, com o dbjetivo de implantar um novo modelo de
atencéo.

No Cead, os primeiros municipios a alotarem o programa foram Quixada eBeberibe,
seguidos pelos municipios de Capistrano, Cascavel, Fortim, 1cd, Santana do Acaral, Acarall
Aramiaba, Iguatu e Jucds (FONSECA, 1997. No final de 1994, estavam implantadas 81
(oitenta euma) equipes atuando em 20 (vinte) municipios; atualmente existem 1.358equipes
cobrindoatotali dade dos 184 municipios.

A organizac® da aencé primaria en cada municipio, tendo com estratégia o
Programa de Salde da Familia (PS), se @nstituia uma importante diretriz para a
implantac@® das Microrregides de Salde. Enquanto a organizacdo da atencé seaundaria,
considerando s servicos ambulatoriais e hospitalares espedali zados de média mmplexidade,
seria paduado entre o conjunto de municipios, na perspediva da otimiza¢@® dcs recursos e
da resolutividade.

Os municipios que ompdem a microrregido de Baturite implantaram o PSF no
periodo e 199 a 2002 sendo que os municipios de Capistrano e Baturité foram os primeiros
a implantarem o programa, quando ofizeram no ano de 1994, e Mulungu foi o dtimo a

implantar, em 2002,conforme podemos observar no Quadro 11.
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Ano Municipio Equipes PSF
1996 Aramiaba 3
1997 Aratuba 2
1994 Baturité 3
1994 Capistrano 3
1998 Guaramiranga 2
1994 [tapitna 3
2002 Mulungu 3
1998 Paaoti 2
Total 8 21

Fonte: Relatérios e Planos Municipal de Salide Mensagem Governamental

Quadro 11- Ano deimplantacdo do PSF nos municipios da microrre gido de Baturité.

Atualmente, constata-se um incremento médio de 905 no total de eyuipes
implantadas, variando o prcentual de aimento entre 33.3% no municipio de Mulungu a
150% nos municipios de Aratuba e Pati, com um percentual médio de cobertura de 85%.

Asdm atesta aTabela 08, abaixo

Tabela 8— Cobertura PSF: microrre gido de Baturité 2006
Equipes PSF

Municipio . Ano de~ 2006 Incremento (%) | % de mbertura
implantacéo
Araiaba 3 6 100 72
Aratuba 2 5 150 100
Baturité 3 8 166 78
Capistrano 3 5 66,6 100
Guaramiranga 2 2 100 100
[tapiuna 3 5 66,6 81
Mulungu 3 4 33,3 100
Paaoti 2 5 150 100
Total 21 40 90,5 85

Fonte: SESA/CODAS/NUORG/Atencéo Primaria

Asleisden. 8.080e 8.142 d= 1990regulamentaram a organiza¢é e o funcionamento
do SUS, inclusive & transferéncias intergovernamentais dos reaursos financeros na aea da
salde. No entanto, somente an 1993, @ critérios para o repasse de recursos do governo
federal para estados e municipios foram sistematizados através da Norma Operacional Basica

do SUS (NOB-SUS) 01/93. Esta NOB, conforme referido anteriormente, estabeleceu
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responsabili dades, requisitos e prerrogativas, para a gestdo do SUS, a serem cumpridas pelos
estados e municipios, ao estabel ecer as modali dades de gestéo incipiente, parcial e semiplena.

No ano de 2000,a Emenda Constitucional n. 292000 dfiniu os percentuais minimos
de glicacdo em agdes e servicos pulicos de salide erepresentou um importante avango para
diminuir a instabilidade no financiamento que o setor de salde enfrentava a partir da
Condtituicdo de 1988. Esta Emenda estabeleceu que os municipios deveriam  aplicar,
anualmente, em agdes e servicos pulicos de salde reaursos minimos na ordem de quinze por
cento do poduo da arrecadacéo e estabeleceu o prazo até o ano 2004para o atendimento a
esta definicéo.

Os dados e informagbes colhidos, junto aos municipios, par esta pesquisa, néo
permitiram uma andli se de mnsisténcia para o periodoanterior ao ano 20M. Até este periodo,
0S percentuais com salde anstituiam um percentual Unico para salide esaneanento, aém da
dificuldade de locdizar documentos com estas informagdes em funcdo da freqlente ndo
aprovacdo das contas dos municipios pelo Tribural de Contas dos Municipios, 0 que
protelava a enissio final do daumento. Em alguns municipios, o poces referente a
prestacdo de ontas do periodo em estudo estava en andlise pelo poder judiciario, o que
praticamente inviabili zava apesquisa.

Desta feita anossa andlise se refere goenas ao periodo compreendido entre os anos de
2001a 2005, conforme aTabela 9 indica etem como fonte o Sistema de Informagdes hre
Orgamento Publico em Salide (SIOPS). Natabela observa-se que o percentual de despesa mm
reaurso proprio pa habitante evolui positivamente, com excec® de um municipio. Na média,
0 aumento foi em torno de 29%. Quanto ao cumprimento da EC 29, no ano ce 2001, quatro
municipios aplicaram um percentua inferior aos 15% estabelecidos, no entanto, em 2005,

apenas um municipio ndo cumpriu este estatuto legal.
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Tabela 9- Despesa com recur sos pr 6prios aplicados em saude: M unicipiosda |V CERES: 2001e 2005.

Despesa com recur sos proprios % de reaursos proprios
Municipio por habitante aplicados em saude (EC 29)
2001 2005 % 2001 2005 %
Aramiaba 51,02 59,85 17,31 19,0 16,17 -14,9
Aratuba 45,3 67,79 49,65 16,2 16,63 2,65
Baturité 28,54 55,10 93,1 14,2 17,19 21.05
Capistrano 92,56 59,32 -35,91 31,4 15,48 -50,7
Guaramiranga 61,8 109,72 77,74 14,1 15,18 7,65
[tapitna 31,99 54,19 69,4 13,3 13,48 1,35
Mulungu 54,33 71,50 31,6 13,9 15,81 13,74
Paati 55,25 66,28 19,96 19,5 14,26 -26,87
Média 52,59 67,90 29,11 17,66 15,89 -10,02

Fonte: SIOPS
Conclui-se que a &olugdo da organizac® da dencd a salde nos municipios que

compfem a IV microrregido de Baturité acontecar em ritmos diferentes. O proces de
criagdo ou reestruturacdo des Seaetarias Municipais de Salde e do Fundo Municipal de
Salide comegano ano de 1990e se cmmpleta en 1998.

Mesmo asdm, neste periodo, mlo que foi posdve constatar, pddo menos as
Seqetarias de Salde de quatro municipios (Aramiaba, Mulungu, Capistrano e Itapiuna)
funcionavam nas dependéncias do Hospital do Municipio, em &reafisica ndo compativel com
este nivel de organizag&, noentanto, noano de 2004 todas as Seaetarias Municipais desta
regido funcionavam em érea epedfica para este fim.

Assm podemos sntetizar 0 procesd de descentralizac® pditi co-administrativo dos
municipios que ompdem a Microrregido de Baturité de forma crresponcente mwm as
paliticas de sallde dos periodos, segundoaportamos no Quadro 12 E ainda pode-se mnstatar
que:

O PIASSsignificou, noestado doCead, no periodo e 1978a 1982, uma anpliacd® do
numero de unidades basicas de salide cm uma boa cgaddade de oferta, embora com

baixa cgaddade operadonal.



67

Até aimplantac@® do SUDS, as agdes de salide eram exeautadas concomitantemente por
orgdo federais, estaduais, filantrépicos e privados, sem nenhuma articulacdo e
coordenagé das municipios.

A partir de 1987,com a alesdo des municipios ao SUDS, o Estado comega arepassar, aos
municipios, a alministracé de prédios e de pessoal. Mesmo assm, somente apartir da
décala de 1990, € que 0s municipios comecam a «aiar estruturas na perspectiva de
organizar um sistemalocal de salde.

No inicio dos ancs 90, 0s municipios apresentavam uma baixa @bertura em atencéo
basica, considerando se que, em 1994, apenas 20 municipios implantaram equipes do
Programa de Salde da Familia, significando 81equipes, em 2005, todos 0s municipios,
184, estavam com PS- funcionando com um total de 1320 equipes (Nucleo de Apoio a

Organizacd dcs Niveis de Atencdo a Salide da Seaetaria Estadua de Salde/CE).

Periodo Fatos
1984a1987 AIS » Assnaturado convénio doestado doCead, em 7 de ayosto de 1984, para a
implantacé e exeaugéo doPrograma de Acdes Integradas de Salde, no
Estado b Ceara
* Criacé® daComissio Interinstitucional de Salide— CIS em 22 de margo e
1984.

1987a1989 SUDS * Elaborag& do documento: Sistema Unificado e Descentralizado de Satide

do Estado do Cea& Conceitos Basicos, Principios Orientadoras, Diretrizes
e Estratégias, em 1988 pla Seqetaria Témicada Comissio
Interinstitucional de Salide — CIS/CE.

* Implantac® do Programa de Agente Comunitario de Salde/ PACS em
alguns municipios

» Existéncia de Postos de Salde, locdizados nos distritos, vinculados a
Seaetaria Estadual de Salide eque funcionavam apenas com atendimento
de auxiliar de enfermagem e, Centro de Sallde, na sede do municipio de
alguns municipios com atendimento médico.

» Adesdo de dguns municipios ao SUDS

1989a1996 » Criac®/ reestruturac® das Seaetarias Municipal de Salde;

* Criacé do FundoMunicipal de Salide;

* Criacé dos Conselhos Municipa de Satide

* Municipaliza¢a dos com servicos de salide;

* |Inicio daimplantac® doPSFnos municipios

1996a2002 * Adesdo dos municipios da microrregido de Baturité a processo de

municipaliza¢c® segundoaNOB - SUS - 01/93 e NOAS/01
e Complementacd® da implantacd® do PS- nas municipios da microrregido
de Baturité.

Fonte: Planos Municipais de Salde eRelatérios de Gestao
Quadro 12— Descentralizago politico-administrativa: M unicipios microrre gido de Baturité.
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4.2. A ORGANIZACAO DA REGIONALIZACAO E HIERARQUIZACAO

4.2.1. Fundamentacdo e normatizacao

A organizac® dcs servicos de salide, na perspediva do Sistema Unico de Salide,
pressupfe aorganizacd® do Sistema de Servicos de Salude, com base municipal, no g os
servigos estgjam articulados em sistemas regionali zados e hierarquizados, com o oljetivo de
garantir, a toda popuacéo, o aces uriversal de forma integral e integralizada, as agdes e
servigos de salde.

Assm, a descentralizagcdo constitui uma estratégia no sentido da reorganizacé® da
infra-estrutura dos sstemas de sallde cmo condi¢cdo importante para universalizac® do
atendimento em salide mm equidade, eficacia e diciéncia (PAGANINI, 1987 e passa aser
definida como “redistribuicéo de reaursos e responsabili dades entre os entes federados com
base no entendimento de que o nivel central, a Unido, sO deve exeautar aquilo que o nivel
locd, os municipios e estados ndo pode ou ndo consegue” (BRASIL, 2000Q.

Na década de 1990 foram editadas as NOB 01/91, NOB 01/92, NOB — SUS - 01/93 e
NOB — SUS - 01 0196, noentanto, a Norma Operadonal Basica01/93 (NOB- SUS - 01/93)
de maio de 1993, conhedda pelo dacumento "A Ousadia de Cumprir e fazer cumprir aLel”
foi, como estratégia, o referencial do processo de implantagédo do SUS (ALMEIDA et
al.,2002. Esta norma sistematizou 0 poces de descentralizac® da gestédo dosistema edos
servicos, num esquema de transicdo, com diferentes niveis de responsabili dades para os
Estados e Municipios e para o proprio Governo Federal, e etabeleceu, como oljetivo,
"disciplinar o proces de descentralizac® de gestdo das agdes e servicos de salde na

perspediva de mnstrucio doSistema Unico de Salide'".
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Nela, a descentraizac® € recnhedda como uma variavel complexa que deve ser
tratada sem bruscas rupturas e, desta forma, estabelecem-se, como expresHes de
complexidade e responsabili dade, os niveis de gestdo incipiente, parcial e semiplena para
estados e municipios. Ainda que esta norma tenha dterado, de modo significdivo, s
mecalismos de transferéncias dos reaursos federais para os municipios, dessaa forma
posshilitando a transferéncia de reaursos $m exigir dependéncia direta cm a produgdo no
nivel de gestdo semiplena, e, criado as Comisses Intergestores como foros permanentes de
negociacao e deliberacdo do proces, foi aNOB- SUS — 01/ 96 gLe propds a reordenacdo do
modelo de d@encdo a salude. Iso concorreu ao entendimento de que a ‘totalidade das agdes e
de servicgos de atencéo a salide, no ambito doSUS, deve ser desenvalvida, em um conjunto de
estabeledmentos, organizados em rede regionali zada e hierarquizada, e disciplinados segundo
subsistemas, um para cada municipio — o SUS-Municipal — voltado ao atendimento integral
de sua propria popuacéo e inserido ce forma indisociavel no SUS, em suas abrangéncias
estadual e nacional”.

Desta forma, a NOB — SUS — 01/ 96 passa entdo a @ntribuir para a efetivacé® do
principio constitucional do comando Unco em cada efera de governo. Caracteriza &
responsabili dades sanitarias de cada gestor, definindo, como principal operador da rede de
servigos do SUS, o Sistema Municipal de Salde, permitindo oestabeledmento de referéncias
intermunicipais e interestaduais, pa meio da PPl - programacdo paduada e integrada. A
Programacdo Paduada e Integrada se @nstituiu, no ambito do SUS, num proceso de
negociacao e formalizacdo de pado entre gestores, para a docacdo de recursos da asdsténcia
a salde nos estados e municipios brasileiros. Nesse sentido deveria se @nstituir numa
definicdo transparente dos fluxos e limites financeros de cada municipio, como das
referéncias recebidas de outros municipios configurando redes regionali zadas e hierarquizadas

de servicos.
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A NOB — SUS — 01/ 96 contribuiu sobremaneira para a descentralizacdo pditico-
administrativa quando, em dezembro de 200Q em acordo com esta Norma Operacional
Bésica, cercade 99% daos municipios brasil eiros mostram-se habilit ados a receber diretamente
reaursos federais para aencéo a salide, 0 que gontava para a necessdade do fortaledmento
dos gestores locais para efetivacdo de redes asgstenciais regionalizadas, hierarquizadas e
resolutivas. (SOUZA, 2001; SILVA, 20Q1).

A implementacé da NOB — SUS — 01/ 96 passhilit ou aidentificac® de fragili dades
no sistema, dentre outras, a insuficiéncia de mecanismos de referéncia intermunicipal para a
garantia a ©nseau¢do do acesd ans F|rVicos assistenciais. Asdm, em janeiro de 2001, foi
aprovada aNorma Operacional da Asgsténcia aSalde — NOAS — SUS - 01/2001“que anplia
as resporsabili dades dos municipios na Atencéo Basica; define o proceso de regiondli zacéo
da asdsténcia; cria mecanismos para o fortaledmento da cgaddade de gestdo do Sistema
Unico de Salide eprocede a duali zaca das critérios de habilit agd de estados e municipios”.

E importante ser ressaltado que aNOAS — SUS - 01/01 apresenta cmo oljetivo geral
"Promover maior equidade na docagdo de recursos e no acesd da populac® as agdes e
servicos de salide en todos os niveis de aencé" (BRASIL, 200]). Estabelecas ainda o
proces0 de regionali zagdo como estratégia de hierarquizacdo dos frvigos de salde edefiniu
concetos-chaves importantes para a organizaggo da asssténcia. Ingtituiu também o Plano
Diretor de Regionalizaggo como instrumento de ordenamento do proces de “regionali zaca®
gue devera ontemplar uma logica de plangamento integrado de maneira a onformar
sistemas funcionais de salide, ou sgja, redes articuladas e woperativas de atengéo, referidas a
territorios delimitados e apopuagdes definidas, daadas de mecanismos de comunicagéo e
fluxos de inter-reladonamento que garantam o0 acesd dcs Usu&rios as agbes e servigos de
niveis de complexidade necessirios para aresolucéo de seus problemas de salide, atimizando

os reaursos disponiveis' (BRASIL, 200)).
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Além do Plano Diretor de Regiondlizacd® como estratégia para 0 proceso de
regionalizac@®, a NOAS — SUS - 01/01 aporta para o fortaledmento das capaddades gestoras
do SUS, na perspectiva do desenvalvimento de fungbes como planejamento/programacao,
regulacdo, controle e &aliac®, atualizac® de critérios e proces de habilitacé® de estados e
municipios as cond ¢des de gestédo doSUS.

O termo regionalizacd® vem sendo Uilizado para definir a utilizac&® radonal dos
reaursos de sallde, organizados de forma hierarquica de modo a oferecer a maxima dencéo
Nas centros primérios com os demais srvicos endo uilizados de aordo com as necessdades
individuais dos doentes (NOVAES e CAPOTE, 1987 GLASGOW et al., 1977 apud
NOVAES e CAPOTE, 1987).

Somers (1977 apud NOVAES e CAPOTE, 1987) define regionalizacdo como uma
apropriada distribuicéo geografica das instalagdes de salide, dos recursos humanos e
programas, com destinacd adequada de recursos de forma que as diversas atividades
profisdonais atendam os distintos niveis de aencéo primaria, seaundéria, terciaria mm
mecanismos de referéncia que integrem os Varios niveis e institui¢cbes dentro de uma base
popuadona definida

Para Guinzberg (1977 apud NOVAES e CAPOTE, 1987, a regiondizac® visa
fadlitar o aces e oferece dta qualidade de servicos, baixo custo, eqlidade, com uma
melhor e mais rapida resposta as desgios e necessdades dos consumidores. Kerr White,
(1975apudNOVAES e CAPOTE, 1987 refere duas formas de regionalizac® de servicos, a
geogréfica e asistémica, esta significando uma base popuadona definida por matricula ou
INSCrigan Nos rvigos.

Para Lima (1979) a regiondizac® no setor salde € definida cmo forma de

propacionar a organizac@® racional de diferentes srvicos, através da mordenacéo de
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unidades operativas e aividades num sistema de mwmplexidade aescente einterdependente, a
partir da @encéo priméria de salde.

No Brasil, em diferentes momentos, a regionaizac@® integrou as diretrizes das
paliticas de saide como o0 PIASS Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-
SAUDE), as Acdes Integradas de Salide (AlS) e SUDS e ajui, como em outros paises a
utili zac@® dos termos Sistemas Locas de Salde ou ‘Distrito Sanitério” tém sido uilizados
como expresHes de um procesn de regionadizac®d (ALMEIDA et al., 2002 MENDES,
1999.

A propacsta dos SILOS tem como referéncia a XXII Conferéncia Sanitaria Pan-
Americanaredizada an 1986e ratificada pelo documento OPAS-CD 33/14. A resolugéo XV-
XX X111 do Comité Diretor de 1988recomenda:

. un Sistema Locd de Saide deve mntemplar a estrutura politico-
administrativa de um pais, definir-se em espago pgpulaciona determinado,
ter em conta todos 0s recursos para a salde e desenvolvimento socia
existentes neste espaco, resporder aos processos de descentralizac@® do
Estado e do setor de salde, as necessidades da populacdo e aestrutura de
rede de Servigos de Salide, e organizar-se para facilitar a conducéo integral
de ages’ (OPS 1987)

Os Sistemas Locas de Salde (SILOS) devem ser compreendidos como undades
basicas organizativas de um sistema nadona de salde, devem possuir uma alequada
cgpacidade tecnddgica para aresolucéo das problemas de salide de sua @eade drangéncia,
como também adequada c@acidade técnico administrativa nas aress de plangamento,
administrac@, informacdo e gidemiologia erecursos humanos cgpadtados adequadamente
para desenvolver um nivel de resolutividade de pelo menos até o segundo rvel de
complexidade (OPS 1987.

Os Sistemas Locais de Salde devem se organizar e desenvolver toda sua cgacidade

para @mnhecer, avaliar e controlar os problemas de salde e, patanto superar as estruturas

verticas e centralizadas, na qual o nivel locd apenas exeaita & normas € 0S programas
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estabeleddaos pelos nivels superiores. Desta forma, constituem uma proposta de divisdo do
trabalho dentro dosistema nadonal de salide (GUIMARAES, 2009, com critério geogréfico-
popuadonal, em areas urbanas ou rurais, definidas a partir das necessdades da popuaca,
estabeleddas em termos de danacs e riscos. Estes sstemas assumem a resporsabili dade da
atencéo aos individucs, as familias, aos grupos ciais, comunidades e ambiente; devem
desenvolver cgpaddade para cordenar 0s recursos <toriais e extra-setorial disponiveis e
fadlit ar a participagdo social (OPS 1987.

A referéncia ans termos Sistemas Locas de Saude ou Distrito Sanitario significa a
busca da “universalizacgo da mbertura edo acesso da dencdo as popuacdes, com melhoria
de seus niveis e cond¢des de salde, com 0 maximo de dicada e diciéncia témico-
operadonal, pditica econdmica esocial” (ALMEIDA et al., 2002. Desta forma, o proces
de oonstrucdo e acé dos Sistemas Locas de Saude/ Distrito Sanitario compreende, além da
organizac® e aticulagdo administrativa de servicos, um papel maior, o e determinar
impado no poces salde-doenca edeterminantes das cond ¢fes de salde, na perspectiva de
reduzir os riscos de adoedmento, seqielas e Ohitos e melhorar a qualidade de vida
(ALMEIDA et al., 2002.

Para Mendes (1993, acriac® e desenvalvimento dcs Distritos Sanitarios sgnificam,
além do avango no poces de descentralizagdo pditi co-administrativa do sistema de salide,
o rediredonamento na organizagcdo e no contelido das ages e servigos de sallde, para aender
as demandas da popuacéo, as necessdades de salide e fundamentalmente, contribuir para a
solugéo dos problemas de salide da popuacd circunscrita no espag territorial e socia do
Distrito Sanitario.

Nesta perspectiva, o territorio se onstitui num elemento natealor na construgcéo dos
SILOS, no entanto, a populac® é o0 seu oljeto de trabalho e &sdm o Distrito Sanitério néo &

s6 um conceato geogréafico, mas também um conceito organizadonal, socia e operacional.
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A Norma Operacional da Asdsténcia a Salde — NOAS — SUS 01/2001, petanto,
regulamentou as diretrizes gerais para aorganizac® regionalizada da ssdsténcia asalde no
Brasil considerando as prioridades assstenciais de cala Estado, a ser subdividido em regides
e microrregioes definidas no Plano Diretor de Regionalizac@® da Salide (PDR). Nesta norma,
0os moduos assstenciais de nivel microrregional devem ser organizados no ambito de
municipios-sede capazes de ofertar um conjunto de actes de média complexidade para asua
propria popuacéo e para a popuacdo dos municipios a de alstritos. Nos ultimos dois anos,
cada unidade da federacéo teve autonamia para definir a sua divisdo regional, base necessria
para aelaboracdo do pano dretor da asssténcia asalide.

Assm, esta intervencd deve dar-se dravés de agies de promocdo da salde, de
prevencdo da doenca, de diagnaéstico, tratamento e de redbilitacdo. Desta forma,
considerando-se 0 grau de complexidade dos problemas a serem enfrentados, os rvicos de
salide devem ser organizados de forma hierarquizada apartir das agbes mais smples e de
maior demanda & mais complexas e en menor propa¢éo. Esta organizacé presupde uma
adequada articulagdo de todos os reaursos existentes na area e a relagd® de muita
resporsabilidade sanitaria. com a popuagdo adstrita. A importncia e gravidade dos
problemas estardo relacionadas com as caracteristicas epidemioldgicas da &ea, a densidade
popuadonal, significando que os referenciais para uma adequada distribuicdo dos servigos
vao além daguela determinada pel as demandas dos prestadores de servicos.

O territério, dstrito sanitario e ou municipio, € o espago pditi co-operativo dosistema
de salde, mas, aém dis, é um locd que se caraderiza an funcdo de uma popuagéo
espedficaque di vive num tempo e espaqo determinados, que gresenta problemas de salide e
dese modo, dém do espag geogréfico, se apresenta com um perfil demogréfico,

epidemiol6gico, administrativo, temaégico, pditico, social e ailtural, se @nfiguranda
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portanto, como em permanente cnstrucédo. (MONKEN e BARCELLOS, 2005 MENDES,
1993.

Destaforma, aterritorializac@® néo poce ser entendida cmo uma simples delimitacé®
espadal, como estratégia alministrativa para agestdo, apenas fisica, dos srvicos de sallde,
umavez que aforcado conceto de territorializacé estareladonada mm o seu pdencia para
identificac® de problemas de salde e conseqlente propcsta de intervencdo através da
organizacd® dacs processos de trabalho e das préticas de salide (MONKEN e BARCELLOS,
2005 MENDES, 1993.

O novo entendimento do process salde-doenca, a0 superar a sua @ncepcdo de
moncocausalidade ereladonar o processo de aloecer com as cond ¢des de vida, estabelece que
as necessdades de aidados de salide estgjam reladonadas com a dindmica das relagbes
sociais. A necessdade de identificac® dos problemas de salide no territorio deveir para dém
da simples identificacdo dos agravos prevaentes, acancando a cmpreensdo e intervengéo
das vulnerabili dades e dos determinantes.

O proces e territorializac® significa o reconhedmento detalhado doterritorio na
perspediva das relagdes entre mndcdes de vida, salide e @es0 as agdes e servigos de salde.
Desta forma, supde-se uma leta sistematizada de dados demogréficos, sdcio-econdmicos,
paliti co-culturais, epidemiol bgicos e sanitérios.

A razdo Utimadaregionalizac® deve estar voltada para enfrentar o grande desafio de
tornar acesdvel e universal os rvicos de salde para a popuac®. Considerando que o
déficit crescente de mbertura resulta principalmente da restricdo de recursos, as agdes de
salde dos diversos niveis do sistema de salde devem ser operadonalizadas, de modo
articulado e integrado, para permitir uma maior cobertura eacessbili dade da popuacé, com

amaior eficiéncia eondmica esocia.
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O concdto de aesp, assim como sua terminalogia, apresenta-se cm variagdes entre
autores. Donabedian (1973 apud TRAVA SSOS e MARTINS, 2009 refere-se a &esshili dade
como a qualidade do que é acsdvel e ace como entrada ou ingres, significando o gau
de facilidade para a obtencdo do cuidado. Ainda dtando Donabedian (1973 apud
TRAVASSOS e MARTINS, 2009 refere dnda acesbilidade wmo algo que supera a
simples disponbilidade de recursos de saide. A oferta dos servigcos estaria reladonada a
cgpacidade de prodwzir o servico, responcendo as necessdades de salide de uma determinada
popuac@®. Donabedian (1973 apud TRAVASSOS e MARTINS, 2004) apresenta duas
dimensdes da acessbhilidade, distintas, embora interrreladonadas. A dimensdo socio-
organizadonal, que érelativa aos aspedos que impedem ou fadlitam o uso dos rvicos pelas
pesas, e adimensdo geogréfica (FEKETTE, 1993 que érelativa adistancia fisica entre o
reaurso e apopuacéo; aqui considerando, também, as caraderisticas fisicas que dificultam ou
fadlitam o acesso da populacé.

Donabedian (973 apud Travass e Martins, 20040 possegue dirmando gwe o
conceto de acesshili dade ndo se refere goenas a0 uso ou réo dos rvicos de salide, mas a
adequacé dcs profisgonais e dos recursos temologicos a esta utilizaggio. Andersen (19%
apud TRAVASSOS e MARTINS, 20094 define ace como um elemento relativo a
organizac® dcs rvicos de salde e vinculado a entrada no servico de sallde @wmo a
sequéncia do tratamento e, espedficando conceitos para ace efetivo e eficiente. O acesD
efetivo esta reladonado & melhora das cond¢des de salide ou satisfagé das pesas a partir
do w0 dos ®rvicos e 0 acesD eficiente refere-se @ grau de mudanga na salde ou ra
satisfacé@ devido ao vdume de servigos utili zados.

O conceito de aces para Penchansky & Thomas (1981 apud TRAVASSOS e
MARTINS, 200%) inclui atributos, ndo somente relativos a oferta, mas também relativos a

oferta e & pesas, desta forma incluem dimensdes de disponibili dade, acesshilidade e
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aolhimento. A disponbilidade esta relacionada ao vdume e ao tipo e servicos em relacé@®
as necesgdades;, a acessbhilidade, agui considerando aces®, implica na aequacd® da
distribuicdo geografica dos rvicos aos pacientes e o aclhimento é relativo a forma de
organizacd® dos rvicos parareceber o cliente ea cgpaddade do cliente em se aaptar a esta
organizaca.

Travass e Martins (20049 refere autilizac@® do termo aces significando wso de
servigos de saude, incorporando a dimensdo tempora neste significado. Desta forma, o
conceto de aces® passa a ser considerado como a provisdo adequada do cuidado, ro
momento e locd adequados e, assm significa a utilizac® correta e aequada de todos o0s
reaursos. Para Starfield (2002, acesshili dade estéa reladonada a @mo as pessas percebem a
oferta eaces9.

Frenk (1985 apud TRAVASSOS e MARTINS, 2009 refere acesshilidade amo
obstaaulo e superacéo destes obstaaulos, pela populacé, na procura e obtengéo do cuidado.
Inclui como olstaaulo ndo somente os relativos a simples disporibili dade dos rvicos, mas
também el bgicos, financdros e organizadonais (FEKETTE, 1993. A importancia desta
abordagem é que arelac@d e se estabelece entre aresisténcia eo pody de utilizac® da
popuacd® é que define o grau de aceshilidade e assm, determina a necessdade da
organizac® dos rvicos adequada ab pockr de utilizacd dos diferentes grupos ciais.

A propcsta de organizac® dos dstemas e servicos de salde en maao e
microrregides, no Estado do Cead, surgiu em consonancia mm a regiondizac® e
hierarquizacdo dcs rvicos de salde, para assegurar uma asdsténcia integral, resolutiva e
com qualidade am acrdo com os principios do SUS (CEARA, 200)).

No ano ce 1997,a Seaetaria da Salde do Estado doCead redizou estudos através de
consultoria externa, com o apoio doDepartment for Internationa Devdopment (DFID- UK),

para 0 desenvalvimento de um modelo assstencial estadual. O documento fina desta
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consultoria: O Desenvalvimento Institucional da Seaetaria de Satide do Cead Relatorio de
Consultorias Eugénio Vilaca Mendes, ouubro, 1997 — mimeo, apresenta, dentre vérias
propasicies, 0 Programa de Salde da Familia como um projeto estruturante para a
reorganizacao da dencédo asalde.

Nesta perspediva o Programa de Saude da Familia se cnfigura ndo como um
programa, e Sim como uma estratégia de salide da familia adesenvaver uma aencéo priméaria
resolutiva. Prop&e também uma nova forma de organizac&® do sistema de servicos de salide
no ambito locd que repense um sistema de referéncia e contra-referéncia, que ontemple a
multiplicidade de espagos de dencéo, superando a dual polaridade hospital/ ambulatério
deste sistema. E proposto, entdio, um sistema microrregional de servicos de salide cmo
estratégia integradora das diversas atividades desenvolvidas pela Secretaria Estadual de
Salide.

O documento: Diretrizes de Reorganzacdo da Atencédo e dos Servicos do Sstema
Unico de Sala do Estado doCeara (1999 redefine & estratégias de reestruturagZo dos
servigos e da aencdo a salde nos niveis primério, seaundério e terciario. E proposta a
reorganizacdo do Estado em microrregides de salide composta por varios municipios com o
objetivo de “garantir a integralidade da asgsténcia, favorecer o desenvolvimento do sistema
de referéncia econtra-referéncia e amelhoria da quali dade da dencdo apopulaca”.

Ainda an 1997, vsando estruturar o Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia
estadual e dravés de servico de consultoria, também com o apoio do Department for
Internationd Devdopment (DFID- UK), foram identificados treze trechos no Estado, pa
onde cnvergiam 0s municipios para os pdlos de @encéo terciérios: Fortaleza, Sobra e Cariri
(CEARA, 200). Posteriormente estes trechos foram divididos em 21 (vinte e uma)

microrregides de salide.
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No ano de 1998, a Secretaria de Salde do Estado do Ceara foi reestruturada e
substituiu os quatorze antigos departamentos regionais por 21 (vinte e uma) microrregides,
(conforme Anexo D) que, dficializadas no ano 2000, massaram a resporder pela organizagao
dos ervicos de salide, no ambito das microrregides (CEARA, 2001).

Segundo o plano dretor de regionalizac® de assisténcia a salide, em concordancia
com as diretrizes da NOAS — SUS - 01/2001, esse Estado esta organizado em 96 (noventa e
seis) moduos asdgstenciais, 21 (vinte e um) pdos microrregionais e 3 (trés) pdos
maaorregionais. O modelo asgstencial adotado pela Seaetaria de Salde do Estado doCeara
(SESA) esta organizado considerando s trés niveis de complexidade da d@encéo em salide,
quais sjam os niveis primario, seaundarios e terciarios, posaiindo,em cada um destes niveis,
instancias operativas que S30 estruturas de suparte para @ agdes desta Seaetaria (CEARA,
2001).

As maaorregides 0 formadas por um conjunto de microrregides que convergem
para os pdos de aencdo terci&rias de Fortaleza, Sobral e Cariri. A atencdo terciaria é
congtituida por servigos ambulatoriais e hospitalares espedalizados de alta complexidade e
ato custo, tais como servicos de urgéncia e energéncia, atencdo a gestante de dto risco,
cadiologia, orcologia, neurologia e &encdo ao padente grave. A atencdo terciaria devera
ainda, posshilitar 0 acesso a quimioterapia, radioterapia, terapia renal substitutiva, exames
hemodindmicos, medicina nuclear, radiologia intervencionista eexames de diagnaose de maior
complexidade. E prover, também, tratamento intensivo, como servigos de urgéncias clinicas e
cirdrgicas e, traumatologia eortopedia proveniente de traumas, nas 24 haas (CEARA, 2002.

As microrregides de salde foram definidas como “espagos territoriais compostos por
um conjunto de municipios com forte sentimento de integracdo e interdependéncia, com
vontade padlitica para pactuarem na busca de solucfes para problemas comuns, na &ea da

salde”. (CEARA, 20@).
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Os Sistemas Microrregionais de Servicos de Salde teriam como oljetivo promover a
cooperacéo intermunicipal, permitindo una eonomia de escda e tornando mais eficaz e
resolutivo o wso dcs reaursos disponive's, e aiariaainda, cond ¢des para uma gestao integrada
e compartilhada dos servicos de salide de nivel seaundério, viabilizando o funcionamento
adequado des processos de referéncia econtra-referéncia de pacientes. (CEARA, 2002

A Microrregido de salide seria, entdo, um epag geografico e populadonal composto pa
varios municipios com “afinidades tradicionais em rdlac® a altura, a eonomia e aprestacd®d ce
savigos' (CEARA, 2002). A articulac® entre estes municipios fadlitaria aresolugi de seus
problemas comuns de salide, passibilitando “ garantir aasssénciaintegra e o desenvdvimento deum
dstemaintegrado e amehoriada qualidede da @encio” (CEARA, 2002.

Os Sgemas Microrregionais de Servigos de Sallde se caaderizam como uma organizaggo
virtud de pactuac@® e negociac® sustentada por uma Comisso Intergestores Bipartite Microrregiona
e anda, como um projeto estruturante pela ac@ cooperativa etre & Seadaias Municipas e a
Seaetaria Estadud de Salde.

As bases operadonas para definicd dos Sigemas Microrregionais de Servigos de Salide
foram estabdleddas apartir dos critérios.

Contiguidade inter-municipal;

Subsidiaridade e@némica;

Potencialidade de auto-suficiéncia em atencéo secundaria asalde;
Disponibilidade de recursos para organizar os sistemas de salde publica
e sistema de apoio;

Escda alequada, algo admade 100.000 psas,

Existéncia de umaidentidade euma heranca ailtural;

Disposicdo de cooperagio pditica entre prefeitos e destes com o
Governo doEstado (CEARA, 2002.

Pwn =

No o

A definicdo da composicéo de cada microrregido foi precalida pela identificacdo das
rotas naturais utili zadas pelos pacientes, para 0 aces aos diversos nivels de @encéo do
sistema, e esta identificac® foi subsidiada pelos Sistemas de Informac&o Hospitalar (SIH),

Sistemade Informacéd Ambulatorial (SIA) e Programacéo Paduada Integrada (PPI).
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Estaidentificacdo evidenciou a eisténcia de:

* Municipios com concentracd tecnolégica e cagpacidade de
resol ubilidade de problemas de maior complexidade;
* Rotasde aesso que poderiam abranger mais de um municipio;
* Grupcs de municipios contiguos com potencial cgpaddade de aito-
suficiéncia a nivel de atencdo seaundéria, além de suficiéncia em
atencdo priméria (CEARA, 2002.
Foi feito também, de forma complementar um diagnastico do rivel de complexidade
dos servicos municipais de salide (Quadro 13 e identificados treze trechos de mnvergéncia
dos municipios para os pdos de dencéo terciaria. A partir de entdo o Conselho Estadual de

Satide redefiniu 0 mapa organizadona do Sistema Unico de Salide do Ceaé estabelecendo

trés pdlos maaorregionais e vinte eumamicrorregides de saliide (Anexo C).

C Nivel Complexidade % cobertura
Municlpio g1 g Hospital PSF
Aracoiaba 8 1 HP$Itd L_ocal_com atendimento nas clinicas 69.70
basicas e cirurgia
Aratuba 5 1 H9$Itd local sem dispor de todas as clinicas 111,43
basica
Baturité 6 1 Hospltal Reglopa_\l com clinicas especializada 33.80
de nivel seaundério
Capistrano 4 1 Ep;pltal local sem dispor de todas as clinicas 66,96
asica
Guaramiranga 1 1 Epgpltal local sem dispor de todas as clinicas 120.95
asica
Itapiuna 6 4* | Hospital local com clinicas basicas e cirurgia 68,11
Mulungu 0 1 Ep;pltal local sem dispor de todas as clinicas 3108
asica
Pacti 5 1 H9$Itd local sem dispor de todas as clinicas 115,46
basica
Total 35 11 -- 85,85

Fonte: Fonte: SISTEMAS MICRORREGIONAIS DE SERVICOS DE SAUDE/2002
*UBASF
Quadro 13- Nivel de mmplexidade epercentual de wbertura do PSF: Microrr egido de Baturité — 1998

Em relac® ao atendmento hospitalar, a regido dspunta do 33 letos
hospitalares discriminados no quadro 14, dstribuidos em Modulos Assstenciais

discriminados no Mapa 03.
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Municipios L eito hospitalar
Arawmiaba 84
Aratuba 30
Baturité 92
Capistrano 20
Guaramiranga 14
Itapitna 45
Mulungu 22
Paaoti 32
Total 339

Fonte: Fonte: SISTEMAS MICRORREGIONAIS DE SERVICOS DE SAUDE/2002
Quadro 14- Microrregiao de Baturité—leitos hospitalares por municipios: 1988

Fortaleza
1‘*

16.781 hab.
coti .
’

1
|
\
|
1
\
Populagao Total: 125.278 hab.

Ara
12.575 hab.

Capistrano @
15/857/hab,

® Aracoiaba

24.234 hab.

16.671 hab.
. Municipio sede de Médulo Assistencial e Municipio Pélo

‘ Municipio sede de Médulo Assistencial

W @ Municipio em PAB-A

5 —) Referéncia para o 2° nivel de média complexidade
0 (}

- - - - J» Referéncia para o 2° nivel de média complexidade em outra Micro

Mapa 3 —M obdulos Asdsténciaias e Sistemas de Referéncia—Microrre gido de Baturité

4.2.2 O proces de organizacao da microrregido de Baturité:

O proces de organizagdo doEstado em micro e maaorregides precedeu a daboragdo

do Plano de Desenvalvimento Regional (PDR) que, se desenvolveu em dois momentos. No
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primeiro, foi feito o desenho aganizadonal do estado em maao e microrregioes de salde e
moduos asgstenciais, com a identificac@® dos municipios sde de modulos assstenciais e
pdos (Anexo B). Foi definido também a drangéncia popdadona dos moduos assstenciais
e das micros e macrorregides de salde, as referéncias para & agies de média e dta
complexidade e gpatencialidade de gestdo nas municipios.

No segundo momento efetuouse a descricéo dos servicos de salde que integram os
sistemas municipais, o perfil de adsténcia das unidades de goio para referéncia, a
constituicdo dcs gstemas de referéncia especializada eo pano e investimento, tornando &
Sistemas Microregionais de Servicos de Salide o projeto estruturante para o funcionamento da
Microrregido.

A organizac® deste sistema se sustentaria na paduagdo e negociagdo, emanada da
Comissio Intergestora Bipartite Microrregional, utilizando ainda os instrumentos de
plangjamento, dentro da Programagéo Pactuada Integrada (PPl) (CEARA, 2002.

Nesta perspectiva, a porta de entrada do sistema seria a atencé priméria ofertada
através do Programa Salde da Familia. A atencdo seaundaria seria formada pelos rvicos
ambulatoriais especializados e hospitais municipais de dinicas bésicas. O nivel de atencéo
terciaria estaria conformado pelos rvigos considerados de dto custo e ou de dta
complexidade.

No proces® de definicdo das Microrregides de salde do Cead, foi considerado o
principio de ace® universal a todos os niveis de complexidade do sistema de salide de
aocordo com a necessdade egravidade do problema de salide dos individuos e que este acsD
deveria ser ordenado e hierarquizado, levando-se an conta um sistema de referéncia e contra-
referéncia.

Asdiretrizes para aorganizac@ das microrregides foram definidas como:

* Os municipios que mmpdem cada microrregido deveriam organizar a atencdo
priméria através da estratégia do Programa de Salde da Famili g;
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* A organizac® da atencdo secundaria MO Servigos ambulatoriais e

hospitalares especiaizados de média mmplexidade seria pactuada entre o

conjunto de municipios, considerando a otimizaggdo dcs recursos e a

resol utividade.

* A atencéo terciaria seria estruturada nos pdos maaorregionais de Fortaleza,

Sobra e Cariri (CEARA, 200)

Na perspediva de estabelecer as resporsabilidades na oferta de servigos de salde
foram considerados dais aspedos. O primeiro estaria an consonancia cm a descentrali zagdo
do atendimento, ao se estabelecer que a dencd primaria de salide fosse resporsabili dade de
cada municipio através da estratégia do Programa de Salide da Familia. O segundo seria a
organizac@® de forma pactuada e centrali za¢® relativa na microrregido, dos reaursos de maior
densidade temoldgica (CEARA, 2002.

No processo de organizagé dcs Sistemas Microrregionais dos Servicos de Salde, foi
estabeleddo que esta organizagé® deveria se dar em “quatro espagos teao-sanitérios de oferta
de servigos, estreitamente aticulados/ vinculados entre si, na légica microrregiona”
(CEARA, 2002). Estes espagos foram definidos como:

1. Espagp de atencdo a saude wnsiderando a dencdo hospitalar,
ambulatoria especidlizada, urgénciae eamergéncia e aten¢do damiciliar;

2. Espagp de salde publica onfigurado pela vigilancia sanitaria e
ambiental, vigil&ncia epidemiol6gica e ontrole de endemias;

3. Espag dos sstemas de gooio traduzidos como: informacé, auditoria,
controle e aaliacéo, assisténcia farmacética e @oio dagndstico e
terapéutico;

4. Espag dos sistemas logisticos como: centrais de agendamento de
internagbes hospitalares e nsultas especidizadas e sistema de
transporte sanitério.

Haveria anda um espago do controle pubico, ge se organizaria m@mo 0 qunto espag
onde asociedade regularia, externamente, o Sistema Microrregional de Servicos de Salde
(CEARA, 200)).

A Microrregional de Salde de Baturité foi escolhida, pa atender a aitérios pré-
estabeleddaos e agregar outros fatores favoraveis, paraincorporar o projeto-pil oto que serviria

de experiéncia ereferéncia para o desenvolvimento danova estratégia estruturante do Sistema
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Estadual de Salide que seria aimplantagdo das microrregides de salde do Estado, através da
organizac® dcs Sistemas Microrregionais de Servicos de Salide.

O processo de implantagéo da Microrregido de Servigos de Salde de Baturité, como
projeto-pil oto, insere-se no movimento desenvolvido pela Seaetaria de Salde do Estado do
Ceaa (SESA) de fortaledmento do SUS, com énfase maior na organizacd® e no
fortaledmento da Atencéo Priméria aSaude, promovendo também a organizac@® do sistema
de referéncia do nivel seaundério de aencéo, como pas importante na busca de dcancar
maior resolubili dade do sistema de salide.

Dentre os fatores fadlit adores identificados para acooperagéo do rivel estadual com o
nivel microrregional destacan-se:

» umaforteidentidade cultural entre seus municipios,

* a «isténcia da Associac® dos Prefeitos do Madcgo de Baturité, o que
facilitaria sobremaneira a negociacio pditica e paduac@® entre o0s
municipios;

* escaapopuaciona emtorno de 120.000habitantes,

* umarede de servicos de salde de nivel seaundario capaz de aender de
forma resolutiva & demandas da microrregi&o, se melhor organizada;

* necessidade de incorporacdo tecnoldgica ede pesa minima;

* proximidade ebom acesso vi&rio em relacdo a Fortaleza;

+ a ontiglidade ebom aces viario entre os municipios da microrregido
(CEARA, 2002.

Na definicdo das Microrregibes de Salde, a0 considerar os principios da
universalidade do aceso atodcs os niveis de complexidade do atendimento conformando um
sistema regionalizado e hierarquizado, a dencd priméria de salde ficaia a cago dc oito
(8) municipios gque integrariam a microrregido e teria wmo pata de entrada do wsuario no
sistema, o Programa de Sallde da Familia (PS). O Ministério da Salide considera o Programa
de Salde da Familia como uma estratégia para atender o individuo e afamilia de forma

integral através de agdes de promocéo, protec® e reauperac@® da salde. O objetivo seria a

reorganizacdo da prética adgstencial em servigos resolutivos e integrais, na perspediva de um
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modelo asdstencial de aces unversal tendo como base o recmnhedmento da salide como
um direito de ddadania
Os hospitais locas deveriam atender nas trés clinicas basicas, com pronto atendimento
e observacdo em pediatria e en clinica e om redizac® dos partos normais. Os
encaminhamentos sriam para os haspitais microrregionais, um locdizado nomunicipio de
Aramiaba, considerado hospital geral, com internagdes nas clinicas basicas, cirdrgicas,
traumato-ortepedia e clinica médica o ouro situado em Baturité, municipio pdo da
microrregido e espedalizado em atencéo materno-infantil .
Foi plangjada aimplantac® de um laboratério microrregional de salde puldica
gue seria interligado a postos de letas em todos 0s municipios, nas areas do PS-. O
municipio sede, com hospital seaundério em nivel de dencdo primaria teria um medico
generalista para agdtir partos normais. Essas unidades scundérias garantiriam asssténcia

para todos 0os municipios da microrregido. No Quadro 15 espedficamos as referidas unidades

de salide.
4°|\/Iicrotregiéo ) NiVEL DE
deSaupIg. UNIDADE DE SAUDE REFERENCIA
Baturite
Hospital e Maternidade José Pinto doCarmo 1°e2°
Centro de Salide de Baturité 1°e2°
Baturité Centro de Fisioterapia 1°
Centro Espedalizado em Odortologia 1°e2°
Hospital e Maternidade Santa |sabel 1°e2°
Aramiaba Laboratério de Patologia Clinica 1°e2°
Centro de Salide 1°
. Centro de Atencdo Psicosocia - CAPS 2°
Capistrano
Hospital Padre Quiliano e Maternidade Neusa| 1°
Paoti Holanda 1°
Centro de Salide

Quadro 15— Niveisde Referéncia: IV Microrr egido de Baturité

Desta forma, a microrregido de Baturité comporia a IV CERES sendo qwe os

municipios de Aramiaba e Baturité seriam municipios ®de e pdo, Aratuba, Capistrano,
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Itapilna e Paoti seriam municipios sde e Guaramiranga e Mulungu municipios satélites,

conforme podemos observar no Quadro 16.

MR _ M(’)dul(_)sA_ssistenciais _ _
Municipios Sede ePdlo Municipio Sede Municipio Satélite
ARACOIABA
BATURITE MULUNGU

42 MR ARATUBA
Batutité CAPISTRANO
ITAPIUNA
PACOTI GUARAMIRANGA

Quadro 16— Mdédulo Assstencial: 1V Microrr egido de Baturité

Para aimplantagéo do projeto piloto da microrregido de Baturité foram estabeleddas
as estratégias:
» Formagéo dogrupotécnico coordenador do proceso de implantaca;
» Mohilizac® de espedadlistas por areas teméticas;
* Desenvavimento do dagndstico institucional microrregional;
* Preparacéd e desenvolvimento do Curso de Aperfeicoamento em Gestdo de Sistemas

Microrregionais de Servicos de Salde;

» Condtituicéo daBipartite Microrregional;
» Paduac® Politi calntergovernamental;
« Metas mobhili zadoras pactuadas. (CEARA; 2002

Uma das primeiras atividades redizadas para aoperadonalizac@® do pojeto ploto na
microrregido de Baturité foi a realizac® de semindrios teméticos (CEARA, 20023. O
primeiro seminério redizado foi sobre * Sistema de Informacé em Salde” , em fevereiro de
1999(Jornal Diario doNordeste 4 defev. 1999.

A NOAS-SUS- 01/2001 estabeleceu que aregulac® da ssssténcia fosse detivada

através da implantacéd de mmplexos reguladores. Estas centrais de regulacé teriam como
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objetivo, dentre outros, organizarem o0 aces da popuacéd® aos rvicos de salde; agilizar o
atendimento a popuacéo e gerfeicoar o uso da apaddade instalada.

O proces de implantac® e operaciondizac® do Sistema de regulacd da
microrregido de Baturité ocorreu noperiodo ce novembro de 2001a margo de 2002 a forma
concomitante @m a maaorregido de Fortaleza.

Este sistema passu a funcionar obedecendo a seguinte sistemética no que se refere a
solicitacd do procedimento ambulatorial. A solicitacé € inserida no sistema € a partir das
informagdes contidas na PPl € feito 0 agendamento e gerado o bdeto de marcag@o, contendo
todas as informagfes que 0 padente necessta para se dirigir ao estabelecimento de salde e
recéber atendmento. Os dados de agendamentos redizados na unidade de marcaggo séo
enviados para a Central de Regulac&®, onde sdo processados e disponbilizados para os

estabeledmentos de sallde, segundo po@mos visualizar naFigural, na sequéncia.

Atendimento Inicial - Preenchimento de Atendimento/Execucio
guia  de  encaminhamento  para UNIDADE DE REFER
atendimento especializado
UBASF PACIENTE
.{/ 4 15(\ 4 ‘;
y
& S
ol _ 4
i V4 Recepgio Transmissiio
y 4 de Dados de dos Dados
/ Agendamento de Confirmagéo
4 de Execugdo
Agendamento do Procedimento CFI AL

Emisséo do boleto de Marcagio
UNIDADE DE MARCACAO

Transmissdo dos Dados MICRORREGIQNAL

| SMS 9 de Agendamento
4 & e ._ ;
Tmw s - .Recepgﬂﬂ dﬂ Cﬂtﬂs Jewvann

Figura 1—Fluxo Operacional de Agendamento de Procedimentos Eletivos
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Em sintese, a Seaetaria da Salde do Estado do Ceaa iniciou o proceso de
reorganizacdo da aenc2o e de servigos do Sistema Unico de Salde no ano de 1998. Este
proces seinicia mm a propasta de reorganizagdo do Estado em microrregides de salide para
favorecer aintegralidade do atendimento dentro de sistema de referéncia econtra-referéncia.

Nesta perspediva, foi proposta aorganizac@® de um modelo asgstencial considerando
os trés niveis primério, seaundario e terciario de dencé a salde, estruturados a partir do
Programa de Salde da Familia.

O proces e regionalizac® e hierarquizacd do atendimento foi orientado pela base

normativa da Norma Operadonal de Asgsténcia aSalde (NOAS - SUS) - 01/ 2001.

4.2 .3.Resultados

4.2.3.1. Atendimento Ambulatorial em Clinicas Espedali zadas

A regiondlizac® proposta para 0 SUS, conforme ja referido, tem como oljetivo a
integralidade do aces e foi introdwzida e materializada na agenda dos gestores através dos
Planos de Desenvolvimento da Regionalizagcé (PDR) e aProgramagdo Pactuada e Integrada
(PPI). Nesta tese, tendo as Normas Operadonais da Asdsténcia aSalde / SUS (NOAS-SUS)
como referéncia, procuramos analisar a detivagd desta proposta utili zando algumas varéveis

relativas ao atendimento ambulatorial em clinicas espedali zadas e & internagdes hospitalares.

O atendmento ambulatorial em clinicas espedalizadas na microrregido de Baturité
deveria funcionar em acordo com o paduado mra PH. O encaminhamento de padentes sria
feito através de uma ficha de referéncia que funcionaria no municipio e eitre 0s municipios,
desta forma, quando da identificagdo da necessidade da @nsulta espedalizada, o padente

seria encaminhado para a Central de Regulacé, onde, verificada adisponbili dade daquela
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consulta, esta seria agendada eum baeto seria enitido e entregue as pacientes, este mnteria

as informagdes necessirias para 0 atendimento.

Nesta pesquisa, pretende-se andisar o funcionamento do sistema de referéncia deste
atendimento na microrregido de Baturité € quando recessario na microrregido de Fortaleza.
Para esta andli se, foram utili zados os dados do Banco da Central de Marcagc@ de Consultas da
Microrregido de Baturité e atrevistas com 0s <aet&ios municipais de salde da

microrregiao.

No periodo de 2003a 2005, foram reali zados 2.649 encaminhamentos para consultas

ambulatoriais espedali zadas na microrregido de Baturité conforme discriminado ra Tabela 10

Tabela 10 Encaminhamentos para consultas espedalizadas. microrre gido de Baturité — 2003 a 2005.

Municipios 2003 2004 2005 Total %
Aramiaba 0 0 6 6 0,23
Aratuba 79 506 463 1.048 39,56
Baturité 5 35 236 276 10,42
Capistrano 9 106 94 209 7,89
Guaramiranga 3 88 170 261 9,85
Itapiuna 1 14 32 a7 1,77
Mulungu 1 197 99 297 11,21
Pacoti 28 223 254 505 19,07
Total 126 1.169 1.354 2.649 100

Fonte: Central de Marcag® de Consultas Microrregido de Baturité

Os municipios que mais Dlicitaram consultas espedali zadas foram Aratuba e Paaoti,
com 39,5646 e 19,06 respedivamente, € 0s municipios que menos licitaram foram
Aramiaba e Itapitna. Observa-se, também, que an Aratuba, municipio que mais licitou
consultas em espedalidades, no periodo, estas licitagdes, embora gresentem uma ligeira
gueda an 2005em relagdo a 2003, apresentam um aumento significativo se mmpararmos 0s

anos 2003 e 2005 Este aimento acontece também de forma significdiva e progressva em
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quase todcs 0s municipios, com excecd® de Capistrano e Mulungu, que gresentam uma
gueda nas oli citagdes entre os anos 2004e 2005.

As dez principais causas de solicitagdes por consultas especidlizadas estéo
discriminadas no tabela 11 e crresponcem a 92,3%% do total. As consultas para ortopedia
ocupa o primeiro lugar, significando 41,5246 das consultas, e drurgia geral ocupa o segundo
lugar com 36,5®%6 das licitagdes. Assm, nestas duas espedalidades, foram concentradas

78,090 das glicitagdes por consultas especiali zadas.

Tabela 11 - Principais causas de solicitacdo de mnsultas ambulatorial espedalizadas: Microrregido de
Baturité 2003 a 2005.

PROCEDIMENTOS 2003 2004 2005 Total %
Consulta en Ortopedia 67 470 563 1100 41,52
Consulta an Cirurgia Geral 46 398 525 969 36,57
Colposcopia 8 78 11 97 3,66
Consulta en Proctologia 3 7 85 95 3,58
Consulta an Oftalmologia 17 35 52 1,96
Ultra-Sonagrafia Obstetrica 34 17 51 1,92
Torax: P.A 20 9 29 1,09
Potencial de Acuidade Visual 18 2 20 0,75
Criocauterizacao/Eletrocoagulacap de Colo de Utero 11 7 18 0,67
Ultra-Sonaografia Pelvica ( Ginewlogica) 11 7 18 0,67
Outras 2 105 93 218 8,22
TOTAL 126 1.169 1.354 2.649 100

Fonte:Central de Marcac@® de Consultas— Microrregido de Baturité

Aratuba foi 0 municipio que mais licitou consultas nestas duas espedalidades, com
600 solicitagdes em ortopedia e 407 em cirurgia geral, corresponcendo a 96,096 das 1.048
solicitagdes. O segundo municipio a solicitar consultas espedalizadas foi Pawti e, também,
para ortopedia (239 e cirurgia geral (165, significendo un percentual de 80% das
solicitagdes. (Central de Marcacéo de Consultas/ Microrregido de Baturité, 2005

O municipio de Baturité fez 276 encaminhamentos para cnsultas espedali zadas,
sendo que 89,3246 das licitagdes foram em trés espedalidades. cirurgia geral (58,8%),
proctologia (20,86%) e ortopedia (9,78%). (Central de Marcacdo de Consultas/ Microrregiao

de Baturité, 20095.
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O quadro 17 apresenta adiscriminac@ do nimero de solicitagdes de nsultas por

Unidades de Marcazéo e de Exeaucén, mostrando que os encaminhamentos foram feitos para

apenas trés municipios. Araiaba, Baturité eCapistrano. Para 0 municipio de Araiaba, foi

feito omaior nimero de soli citagdes e 0 menor nimero foi para Capistrano.

mlijc:l;gigidoe | M unicipios/Uni o!ades exeautor as. Tota

soli citagiio Aracoiaba Baturité Capistrano
Arawiaba 0 6 0 6
Aratuba 1.039 9 0 1.048
Baturité 276 0 0 276
Capistrano 143 66 0 209
Guaramiranga 211 36 14 261
[tapiuna a7 0 0 47
Mulungu 160 130 0 297
Paaoti 431 80 0 0
Total 2.307 328 14 2.649

Fonte: Central de Marcacg® de Consultas: Microrregido de Baturité

Quadro 17 Unidades de Marcacéo e de exeaugdo de mnsultas ambulatorial espedalizadas e nimero de

solicitagdes de mnsulta:Microrre gido de Baturité 2003 a2005

O maior nimero de encaminhamentos foi para o0 Hospital Maternidade Santa |1zabel

de Aramiaba, com um total de 2.307 encaminhamento corresponcendo a 87,0%. Os outros

encaminhamentos foram para o Hospital Maternidade Jose Pinto do Carmo, de Baturité; para

o Centro de Atencdo Espedalizada de Baturité e para o Centro de Atencéo Psico-Socia de

Capistrano, segundoexpli citamos no Quadro 18.




93

Unidade de Marcacao Unidade Exeautora Total
HM.JP.C.* | HM.SI.** | CA.E. *** | CAPS ****

Aramiaba 0 0 6 0 6
Aratuba 5 1.039 4 0 1.048
Baturité 0 276 0 0 276
Capistrano 20 143 46 0 209
Guaramiranga 21 211 15 14 261
Itapitna 0 a7 0 0 47
Mulungu 64 160 73 0 297
Paaoti 3 431 71 0 505
Total 113 2.307 215 14 2.649

*HOSPITAL MATERNIDADE JOSE PINTO DO CARMO (BATURITE); **HOSPITAL MATERTERNIDADE SANTA
IZABEL-ARACOIABA (ARACOIABA); ***CENTRO DE ATENCAO ESPECIALIZADA (BATURITE) e ** *CAPS DE
CAPISTRANO (CAPISTRANO)

Fonte: Central de Marca¢@® de Consultas : Microrregido de Baturité
Quadro 18- Unidades de M arcagdo de mnsultas e unidades executoras: Microrre gido de Baturité

Os Hospitais Maternidade Jose Pinto do Carmo de Baturité e Hospital Maternidade
Santa |zabel de Aracoiaba estéo classficados como Estabeledmentos de Salde que redizam
procedimentos hospitalares de média wmplexidade, previstos nos estabeleamentos de nivels
de hierarquia 2 e 3, abrangendo Servico de Apoio de Diagnose e Terapia (SADT)
ambulatorial de dta complexidade. Os Centros de Atencéo Espedalizada de Baturité e de
Atencd Psico-Social de Capistrano sdo considerados Centros de Atencéo Espedalizada
ambulatorial que redizam procedimentos de média mmplexidade, definido pela NOAS —-SUS
—01/02 como de 2°.e/ou 3°. riveis de referéncia.

No gue se refere & consultas espedalizadas, foi encaminhado para amacrorregiao de
Fortaleza, entre os anos de 2003 a 2005 um total de 5.151 solicitacOes de cnsultas. Deste
total, 1.965 atendimentos foram cancelados, 0 que @rresponce a 38% de cancdamento,

conforme podemos verifica no Quadro 19.
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Ano Municipio Agendados |Cancdados|% Cancdados| Total
Aramiaba 5 0 0,00 5
Aratuba 117 117 100,00 117
Baturité 141 2 1,40 143
Capistrano 59 0 0,00 59
2003 Guaramiranga 20 8 28,57 28
Itapitna 1 8 88,89 9
Mulungu 35 1 2,78 36
Paaoti 17 105 86,07 122
Total 278 241 46,44 519
Aramiaba 147 150 50,51 297
Aratuba 144 380 72,52 524
Baturité 165 38 18,72 203
Capistrano 197 76 27,84 273
2004 Guaramiranga 49 8 14,04 57
[tapitna 16 29 64,44 45
Mulungu 102 72 41,38 174
Paaoti 63 170 72,96 233
Total 883 923 51,11 1806
Aramiaba 451 86 16,01 537
Aratuba 555 291 34,40 846
Baturité 288 121 29,58 409
Capistrano 357 142 28,46 499
2005 Guaramiranga 72 46 38,98 118
[tapitna 74 22 22,92 96
Mulungu 124 57 31,49 181
Paaoti 104 36 25,71 140
Total 2025 801 28,34 2826
Aramiaba 603 236 28,13 839
Aratuba 699 788 52,99 1487
Baturité 594 161 21,32 755
Capistrano 613 218 26,23 831
2003a2005 |Guaramiranga 141 62 30,54 203
Itapitna 91 59 39,33 150
Mulungu 261 130 33,25 391
Paaooti 184 311 62,83 495
Total 3186 1965 38,15 5151

Fonte: Central de Marca¢@® de Consultas: Microrregido de Baturité
Quadro 19- Total de mnsultas encaminhadas, agendadas e @ancdadas; Microrregido de Baturité 2003a

2005
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O cancelamento da mnsulta éfeito quando é identificada, na Central de Marcacéo da
Microrregido, aguma faha por erro ou insuficiéncia de dados no preenchimento, pelo
municipio, da ficha de solicitac@®. Neste momento, o municipio ao ser informado, completa
ou corrige a informagéo e solicita nova marcagcdo. Observa-se, contudo, que o percentual de
consultas canceladas diminuiu ao longo dcs trés anos, 0 que gpornta para o aperfeicoamento no
preenchimento da ficha de solicitagd® como uma melhora no proces de encaminhamento
das licitagdes. Contudo, o @0 cancdamento das consultas ndo significa aendimento, uma
vez que o sistema de @ntra-referénciafalho réo permite esta confirmagao.

As principais licitagdes de mnsultas, para Fortaleza, foram para & espedalidades
discriminadas no quadro 20. Observase que a demanda por consultas cardiologica e
dermatol 6gica garecem em primeiro e segundolugar respedivamente, em todo o @riodoem
estudo. Pode-se observar, também, que a demanda por consultas em espedaidades =
apresenta de forma aescente, apresentando un aumento de 444,5% uma vez que pasou e

uma procurade 519 consultas em 2003 @ra 2.826 em 2005.

ESPECIALIDADES 2003 | 2004 | 2005 | TOTAL |%
Cardiologia 118| 366| 452 936(18,17
Dermatologia 115 185| 370 670| 13,00
Otorrindaringdogia 56 187 183 426 8,27
Neurologia 28 105/ 203 336/ 6,52
Gastroenterologia 35 135/ 116 286/ 5,55
Oftalmologia 41 71| 145 257(4,99
Endacrinoogia eMetabologia 8 102, 110 220\ 4,27
Reumatologia 16 83 98 197|3,82
Urologia 12 65 94 171| 3,32
Pneumologia 12 62 91 165] 3,20
Cirurgia Pedidtrica 13 84 62 159 3,08
Cirurgia Geral 9 59 66 134|2,60
Exame Anatomo-patoldgico de peca ¢rargica @nvencional 3 124 127| 2,46
Outros 56| 299| 712 1067| 20,70
Total 519| 1.806| 2.826] 5.151|100

Fonte: Central de Marca¢@® de Consultas: Microrregido de Baturité
Quadro 20- Principais consultas espedalizadas. solicitadas na microrre gido de Baturité— 2003 a2005

O quadro 21 apresenta as consultas, por espedaidades, mais Dlicitadas e os

municipios licitantes. Nele observa-se que, aqui também, o municipio de Aratubafoi o que
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mais licitou consultas espedalizadas para Fortaleza com um maior nimero de solicitagcéo
para mnsultas de dermatologia, seguida de cadiologia. O segundomunicipio em solicitacé
de wnsultas espedadlizadas foi Aracmiaba, com maiores Dlicitagdes para cardiologia e
neurologia. Este grande numero de solicitacé para neurologia pode esta reladonada wm o
fato de este municipio ser referéncia para traumato-ortopedia da microrregido. Aratuba foi o
segundomunicipio em solicitac@ de cnsultas para neurologia eo maior em solicitacd para
oftalmologia. Baturité se gresenta Mo 0 municipio que mais licitou consultas para
cadiologia, e Pawti foi 0 que mais licitou consultas para dermatologia, e esta especiali dade
foi a segunda mais licitada pela microrregido. Este fato poce estd reladonado com a
leishmaniose, patologia referida como endémica na regido, assm expressada: “nds temos
também o problema da leishmaniose, que em Baturité tem uma &ea de semi-arido, [...] mais
tem uma &ea também da serra’ (Secretéario). Pamti foi também o municipio que mais

soli citou consultas para gastroenterologia, sendoa sua segunda maior soli citaca.

©
(@]
Especialidades § & % % % % g § Total
< I I G - I
O
Consultaem cardiologia 136 | 221 | 227 | 120 | 38 | 40 63 91 936
Consulta em dermatologia 78 226 | 89 73 38 25 31 | 110 | 670
Consulta em otorrinolaringologia 1 157 | 19 84 | 45 27 | 49 | 44 426
Consulta em oftalmologia 45 129 1 16 1 22 | 43 257
Consulta em gastroenterologia 32 19 59 37 4 10 20 | 105 | 286
Consulta em neurologia 121 | 120 3 63 1 1 27 0 336
Consulta em endocrinologia emetabologia | 41 92 24 | 31 7 1 10 14 220
Consulta em reumatologia 38 46 34 | 36 13 3 11 16 197
Consulta em cirurgia pediatrica 15 44 25 36 3 21 4 11 159
Consulta em pneumologia 39 54 22 24 9 8 9 165
Consulta em urologia 2 25 58 65 1 1 13 6 171
Consultaem cirurgia geral 4 44 5 23 - - 53 5 134
drirgeantoconvengiorss | B | e |73 ) - 1]
Outras 272 | 294 | 118 | 202 | 40 | 21 | 80 | 40 | 1.067
Total 839 |1.487| 755 | 831 | 203 | 150 | 391 | 495 | 5151

Fonte: Central de marcac® de mnsultas: Microrregido de Baturité
Quadro 21- Principais licitagdes por consultas espedalizadas. microrre gido de Baturité — 2003 a 2005
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Os dados aqui anali sados se referem as i citagdes de consultas sem a @wnfirmacd de
suas redizagdes. Neste aspedo sdo esclarecedoras as informagdes colhidas através das
entrevistas redi zadas com os ®aetarios municipais de salde. Em referéncia ab cumprimento
do protocolo de solicitagc@o, olserva-se que este permanece bem estabeleddo e existe um
esforco por parte das Secretarias Municipais para que sgja cumprindo. A este respeito foram
feitas as referéncias. “Existe uma ficha de referéncia que da funciona intramunicipio e
intermunicipal, entdo, o (profissonal do) PSF sabe que nds temos estes rvigos
espedalizados, neurologia, foncaudidloga, entdo se predsa encaminhar para 0S rvigos que
nés temos ja manda afichinha de referéncia para aSecretaria e 1a tem um agendamento, |[...]
Quando é para outro municipio, a mesma isa vai para arecgcdo, a moca da Central de
Regulacéo abre a tela, ver 0 que €que tem pactuado’ (Secretéria), ouainda: “ as equipes ja
estdo arientadas o que deve mandar para o hospital daqui e o que deve mandar para seaetaria
de salde para ser agendado através da central de regulagd, isso para consultas
espedalizadas’ (Secretério). E reconhecido oesforgo que vem sendofeito para aorganizagio
das referéncias expressado assm “a nossa referéncia, a micro tem trabalhado muito para
funcionar as referéncias regionais, garantir o que estana PPI, [..] entdo ele ( o profissondl)
jafaz areferéncia, manda para acentral de marcac® locd e a gente enxcaminha, marcase e
encaminha 0 padente, e de jasa com 0 bdeto e naguele dia agente ja viabili za, até o
transporte agente esta assegurando (Secretaria).

No entanto, em relac® a detivacdo da referéncia, foi revelado que “na questdo dos
servigos espedalizados, eu fui obrigada a contratar uma pessoa para fazer endoscopia no
municipio paque @MeGoU a garecer esta demanda e nés temos muitos casos de cancer
principamente do estbmago, entéo a gente teve necessdade de wntratar ja que o Estado réo
esta dando resposta para a gente. [..] para dgumas espedalidades contrato espedalista e é

dentro do municipio e pago com reaurso do municipio, e de aende no municipio, o
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(profissonal do) PSFquando precisa, tem umaficha eele encaminha..] o (profissona do)
PS vai encaminhando eles trazem o encaminhamento paera aSecretaria, |4 agente wloca na
Central de Regulacé. Nessa central, a gente fica esperando, [...] aguardando que o Estado
nos dé uma resposta e vale ressatar que todas as especididades eu tenho ra PPl, na
programacéo, s que de neurologista eu tenho 3 consultas por més e faz mais de um ano que
eu ndo marco nenhuma, o Estado réo marca nenhuma. Eu tenho que contratar o neurologista,
e de atender |4 porque gera uma demanda dependendo chgquelas fichas, eu estou hge com
quase 100fichas para otorring” (Seaetaria). Ainda sobre esta questdo informa que “As vezes
voceé tem cinco consultas de dermatologia para vocé usar e geramente tem mais gente para
ser atendida, ai as vezes aquelas cinco consultas ja foram preenchidas, ai vai ficar para outro
més. E agente fica @m amao na cdeca porque agente ndo tem o que fazer porque ndo esta
paduado, as vezes passa para 0 ouro més. Consulta de neurologia édificilima, muito dficil,
tem alguns municipios que diegaram até a ontratar; o problema édinheiro para pagar, até
porque, se ele pedir um exame especializado, normamente tem que entrar na central de
regulacdo mesmo vocétendo o pofissonal no seu municipio” (Seaetaria).

Destaforma, poce-se fazer uma relagéo entre a informagdes bre & necessdades de
consultas em espedalidades, os dados relativos ao cancdamento destas consultas e anéo
confirmag&o da redlizagdo das consultas licitadas e, assm, concluir que existe, e esta sendo
cumprida, uma normatizaca de referéncia namicrorregido. Emboratenha sido consideravel o
nimero de caxcdamentos de mnsultas, este nimero dminuiu no ceaorrer do periodo, se
percebe uma |6gica na solicitac@® de consultas espedalizadas, pelos municipios, compativel
com uma organiza¢a regionalizada, embora esta organizagdo ainda ndo se mostre muito

resolutiva para a demandas.
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4.2.3.2InternacOes Hospitalares

A universalidade do aces® e aintegralidade da a@encdo se cnstituem principios
fundamentais do Sistema Unico de Salide e desta forma estabelece que & agdes e servicos
puki cos de salide integram uma rede regionali zada ehierarquizada para garantir que todcs 0s
cidaddos tenham aces a servigos necessarios a resolucdo de seus problemas de salde, em
qualquer nivel de aencé. Neste sentido o atendimento hcospitalar desempenha papel
importante no processo de regionali zac® e no acesD as agdes de nivel secundério e terciario.

Esta pesquisa pretende analisar o fluxo e & causa de internagdes na microrregido de
Baturité aravés dos dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS)
obtidos junto a0 Nucleo de Informacé® e Controle Ambulatorial e Hospitalar (NICAH) da
Seqetaria de Estado ca Salide do Estado do Ceaa (SESA). Para tanto serdo utilizados
concetos basicos e importantes neste tipo e estudo (ALMEIDA, 1995 HEIMANN, L. S. et
al, 1998 como invasdo e evasdo. Invasdo se refere a0 nimero de municipes de outros
municipios ou microrregido de salide @endido nomunicipio ou regido em estudo e e/asio se
refere @ nimero de municipes de determinado municipio ou microrregido de salde em
estudo atendido em outro municipio oumicrorregi&o.

Destaforma, a presente andlise se fara apartir de 3 grupacs:

1. InternacBes ocorridas na microrregido de Baturité de residentes nesta microrregiéo;

2. Internagbes ocorridas na microrregido de Baturité de ndo residentes na

microrregiao (invasdes);

3. Internagbes ocorridas fora da microrregido de Baturité de residentes nesta

microrregido (evasoes).

No periodo ¢ 1997 a 2005 aorreram 73.709 internagdes de pacientes que
apresentavam amicrorregiao de Baturité cmo destino e/ou aigem. Destes padentes, 56.242

se internaram e tinham como arigem esta microrregido, 16.590foram internados em outras
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microrregifes, mas tinham como origem esta microrregido e 877 foram internados na

microregido de Baturité tendocomo arigem outras microrregides conforme referem os quadro

22e23.
Da propria microrregido De outras microrregides Total
No. % No. %
56.242 98,46 877 1,54 57.119

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 22- Internagdes SUS: microrre gido de Baturité— 1998 a 2005

Na microrregiao Em outras microrre gides Total
No. % No. %
56.242 77,22 16.590 22,78 72.832

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 23- Internagdes SUS de municipes da microrre giao de Baturité 1998 a 2005

Os quadros 22 e 23 mostram que o fluxo de internagdes hospitalares na
microrregido de Baturité apresentou, neste periodo, taxas de invasio e evasio de 1,546 e 22,
78% respctivamente

O fluxo de internagdes ocorrido ma microrregido de Baturité pode ser sintetizado no
quadro 24, o gal apresenta o total de internagdes ocorrido ma microrregido e fora desta

microrregido, de residentes da microrregido de Baturite.

Residentes na - -
- o~ Invasao Evasiao Total
microrregiao
56.242 877 16.590 73.709

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 24- InternacgBes SUS: microrre gido de Baturité, invasdo e evasdo: 1998 a2005

1. Internacbes ocorridas na microrregido de Baturité de residentes nesta
microrregiao:

No periodo ce 1997 a 2006 ocorreram 56.242 internagdes de residentes

microrregido de Baturité. A distribuicéo das internagdes por local de ocorréncia é apresentada

no Quadro 25.Nele observa-se que 0 maior nimero de internagbes s deu nas municipios de
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Baturité e Aramiaba mm 35,35 e 21,724 das internagdes, e que Guarmiranga e Mulungu
foram os municipios que mencs internaram. Este fato, noentanto, € compativel com o nimero
de leitos, pas os municipios que mais internaram tem maiores quantidades de leito e os que

menas internaram menores quantidades.

L ocal deinternacao Quantidade %
Arawmiaba 12.211 21,71
Aratuba 4.233 7,53
Baturité 19.885 35,35
Capistrano 3.863 6,87
Guarmiranga 2.028 3,60
Itapitna 5.364 9,54
Mulungu 3.491 6,21
Paooti 5.167 9,19
Total 56.242 100

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 25- Local deinternagdes. Microrr egido |V - 1997 a2005
Uma andlise da distribuicdo destas internagdes, ao longo do periodo, mostra que

0s municipios de Aramiaba, Aratuba e Itapilna apresentaram mudancas sgnificaivas no
percentua de internagbes quando comparamos 0 ano e 1997 com o de 2005. Aracoiaba e
Itapilna goresentam aumento no nimero de internagdes e 0 municipio de Aratuba gresentou
reducdo. Baturité gresentou um ligeiro aumento, Pati apresentou reducéo ma sua
cgpacidade de internacdo, enquanto os municipios de Capistrano e Guaramiranga,
praticamente mantiveram a mesma cgacidade instalada cnforme podemos visualizar na

Tabelal2.

Tabela 12- Internagdes ocorridas na microrre gido de Baturité: 1997 -2005
Ano Aracoiaba | Aratuba Baturité | Capistrane Guarmirana ITtapiina @ Mulungn = Pacod Total
N % NS % NS %NS %NS W NS MW NS %NS M NS kW
1997 9511821 6521249 1702 3239 357 624 186 3362 304) 5E2 407 709 @63 12700 3222 100
1993 991 14,24 593 E8R 2462 36BE 903 753 210 3144 388 &B0 523 786 80B 12100 @AR0 100
1999 1460 2091 379 224 2301 35600 371 13 302 4299 A24) E8% 472 A72) 307 7220 025 100
000 | 1551 2554 439 723 196532350 519 2540 147 2749 536 8820 A48 738 449 739 A074 100
2001 12700 20,53 447 722 5392|3866 413 648 340) 5405 458 7400 3210519 44| 2822 alET 100
2002 1374 21,96 391 6,25 2465|3939 327 523 210) 3334 58T 938 295471 @09 973 6258 100
2003 1126 1831 414 6,73 2148|3493 335 B0 220) 3577 898 1440 239|389 5700 227 46130 100
2004 1715 27,160 358 564 2097|3321 371 528 224) 3548 a57 1041 390|618 504 798 6314 100
2005 ied 2726 362 572 2153|3400 267 422 169 2889 T2 11,24 394622 511 07 &332 100
Total 12.211 21,71 4.233 7,53 19.885 35,36 3.863 6,87 2.028 3606 5364 954 3.491 6,21 5.167 9,19 56.242) 100

Fonte: SIH-SUS/ SESA
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Uma andlise do fluxo das internagdes ocorridas na microrregido, considerando olocd

de internacdo e aprocedénciado padente, € goresentada no quadro 26.

Procedéncia
.Municipio Do municipio De outros municipios Total
namero % namero % namero %
Arawmiaba 9.171 75,10 3.040 24,90 12211 21,71
Aratuba 4.155 98,16 78 1,84 4.233 7,52
Baturité 13.405 67,41 6.480 32,59 19.885 35,36
Capistrano 3.733 96,63 130 337 3.863 6,87
Guaramiranga 2.005 98,87 23 1,13 2.028 3,60
Itapidna 5.304 98,88 60 1,12 5.364 9,54
Mulungu 3416 97,85 75 2,15 3491 6,21
Pacoti 4712 91,20 455 8,80 5.167 9,19
Total 45901 81,61 10.341 18,39 56.242 100

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 26 Procedéncia das internagdes hospitalares: municipios da microrregido de Baturité: 1997 a
2005

Assm, este quadro mostra que, em media, 81,61% das internagdes ocorrem no
municipio de residéncia. Neste sentido, chama @encéo as municipios de Aramiaba eBaturité
por apresentarem um percentual de internacé de padentes de procedéncia do proprio
municipio, inferior a esta média. Isto ocorre porque des s50 0s dois municipios que mais
recdbem padentes de outros municipios, apresentando, patanto, maior percentual de
internacd, considerando o total de internagdes, respondendo, & dais, por 57,06 de todas as
internagdes ocorridas na microrregi&o.

Ainda no quedro 26, ja dtado, poa-se observar que do total de 56.242internagdes
hospitalares que ocorreram na microrregido, 45.901 (81,6X%) ocorreram nos proprios
municipios de origem dos padentes e 10.341 (18,3%0) foram de padentes de origem
diferente do local de internac®. No quadro 27 esta discriminada a distribuicdo das
internagdes, mostrando as internagdes de padentes com procedéncia de outros municipios e

assm observa-se que Baturité eAramiaba S0 0S municipios que mais recderam padentes
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de outros municipios com 62,66% e 29,40%, respedivamente, o que significa 92,08% do
total de internagdes de padentes de procedéncia diferente do locd de internaco. A exceg&
de Pamti que goresenta um percentual de 4,40%, todos 0s outros municipios apresentam um

percentual inferior a 1% de internagdes de padentes de outros municipios

Municipio N.° %
Arawmiaba 3040 29,40
Aratuba 78 0,75
Baturité 6480 62,66
Capistrano 130 1,26
Guaramiranga 23 0,22
Itapitna 60 0,58
Mulungu 75 0,73
Pacoti 455 4,40
Total 10341 100,00

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 27— Fluxo de internacfes de pacientes. municipios da microrre gido de Baturité: 1997 a2005

Quando analisamos 0s municipios de origem das internagdes, verificar o quadro 28,
observamos que 0s municipios que gresentam maior percentual de padentes internados fora
do municipio de origem sdo Capistrano (20,28%0), Aratuba (15,66%) e Guaramiranga
(12,22%). No ouro lado estéo Baturité (8,58%) e Pati (9,26%) como 0s municipios que
apresentam 0S menores percentuais de pacientes internados em outros municipios da

microrregiao.
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Municipio de destino
crs o) S
- - C 5
origem 8| 8| 2|2 5| 5| 2| 8
- o 2 @© =) o
’<E < o0 8 g = S
O]
Aramiaba - 1.097] 1 - 0 0 1.106 | 1069
Aratuba 518 949 86 - 1 64 0 1.618 | 1565
Baturité 836 4 27 5 13 2 0 887 8,58
Capistrano 530 1 1.528 - 38 0 0 2.097 | 2028
Guaramiranga | 167 - 641 - - 7 449 | 1.264 | 1222
[tapitna 342 66 792 16 - 1 1 1.218 | 11,78
Mulungu 319 7 848 - 14 0 5 1.193 | 1154
Paaoti 328 - 625 - 4 0 1 958 9,26
Tota 3.040| 78 |6.480| 130 23 60 75 455 | 10.341| 100

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 28 Fluxo de Invasao/evasio: municipios microrregido Baturité-1997 a 2005

Conforme ja observado, os municipios de Baturité e Aracoiaba sdo aqueles que
internam o maior numero de pacientes de outros municipios. O quadro 29 apresenta 0s
percentuais de internagdes correspondentes aos municipios de origem das internagdes que
ocorrem em Baturité e Aramiaba. Apenas 0 municipio de Guaramiranga encaminha um
percentua diferenciado ce padentes (36,08%) para outros municipios, sobretudo para Pacoti,
gue é seu municipio sede verificando-se no Quadro 27. Também pode-se observar que
99,190 dos padentes de Aramiaba internados em outros municipios o foram em Baturité,

assm como 94,2584 de Baturité foram internados em Araaiaba

Municipios de destino
Municipio de origem Aracoiaba Baturité Outros Total
No. % No. % No. %
Araoiaba - - 1.097 99,19 9 0,81 1.106
Aratuba 518 32,01 949 58,65 151 9,34 1.618
Baturité 836 94,25 - - 51 5,75 887
Capistrano 530 25,27 1528 72,87 39 1,86 2.097
Guaramiranga 167 13,21 641 50,71 456 36,08 1.264
Itapitina 342 28,08 792 65,03 84 6,89 1.218
Mulungu 319 26,74 848 71,08 26 2,18 1.193
Paaoti 328 34,24 625 65,24 5 0,52 958
Total 3.040 29,40 6.480 62,66 821 7,94 10.341

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE

Quadro 29- Fluxo de internagdes de pacientes para os municipios de Aracoiaba e Baturité Microrr egido
de Baturité—1998 a2005
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Considerando que Baturité e Aracoiaba s os municipios onde foram internados o
maior nimero de pacientes dos outros municipios da microrregido, foi feito uma andli se das
principais causas de internagdes nestes municipios. Iniciamente foram anaisadas as
principais causas de internacd de uma forma anjunta, considerando as 45.901internagdes,
resultantes da somatoria das internagdes ocorridas em cada um dos municipios. Desta forma
observou-se que parto normal se destacacomo a principal causa de internacd no periodo e
1997a 2006 com 25,%% das internagdes conforme o quadro 30 Este percentua passa para
28,560 quando se soma a esarea e bega a 30,56% se junto com curetagem pdés-aborto
chamando atencéo que sdo causas relacionadas a atencéo a salude da mulher. A freqiéncia

destas causas ndo apresenta dteracoes sgnificaivas no periodo (SIH-SUS/SESA/CE).

Causa internacéo Quantidade %
1. Parto namal 11731 25,56
2. Enteroinfeccdes clinicamedica 2694 5,87
3. Pneumonia em adulto 1586 3,45
4. Crise ssmética 1504 3,28
5. Pneumonia am crianca 1480 3,22
6. Cesdrea 1377 3,00
7. Insuficiéncia ardiaca 1160 2,53
8. EnteroinfeccOes pediatrica 1144 2,49
9. Estreptococdas clinicamedica 1138 2,48
10. Crise amatica 1097 2,39
11. Curetagem pdés-aborto 912 1,99
12.Pneumonialadente 802 1,74
13. Enteroinfeccéo lactente 753 1,64
14. Crise hipertensiva 740 1,61
15. Gastrite duodknite 664 1,45
16. Broncopneumonia 559 1,22
17.Outras afecdes ap.genito-urinario 545 1,19
18. Intoxicac® acodlica 524 1,14
19. Outras 15.491 33,75
Total 45.901 100

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 30- Principais cauasas de internagdes. Microrr egido de Baturité —residentes: 1997 a2005

A andlise das principais causas de internagdes nos municipios de Baturité eArawmiaba,
uma vez que estes S0 s municipios que mais internam padentes dos outros municipios,

mostra que & principais causas de internac@® em Baturité estdo relacionadas a aengéo a
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salde da mulher, pas parto namal e cesarea ontribuem com 70,6446 % destas internagdes,

conforme se observano quedro 31.

CAUSA INTERNACAO Total %
1. Parto namal 2737 42,24
2. Cesirea 1840 28,40
3. Curetagem pGs-aborto 381 5,88
4. Colpoperineoplastia aterior e posterior 116 1,79
5. Pneumopatias agudas 78 1,21
6. Herniorrafiainguinal 61 0,94
7. Pneumonialadente 59 0,91
8. Histeredomia anexedomia 53 0,82
9. Outras afecg@es R.N. 52 0,80
10. Enteroinfeccéo lactente 46 0,71
11. Perdas substancias cutanea 41 0,64
12. InfecgOes perinatais 40 0,62
13. Histeredomiatotal 39 0,60
14. Prematuridade 37 0,57
15. Coledstedomia 30 0,46
16. Lagueaduratubaria 30 0,46
17. Curetagem semiotica 29 0,44
18.Herniorrafia epigastrica 28 0,43
19. Anemia arencia 26 0,40
20. Reducéo cirudrgicafratura os antebraco 24 0,37
Outras 733 11,31
Total 6.480 100

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE

Quadro 31- Principais causas de internacdo em Baturité pacientes da microrre gido Baturité 1997 a2005

Em relag® as principais causas de internacéd em Araciba destacan-se os
procedimentos cirurgicos, e dhama aencéo o fato de o parto namal esta entre & dez causas

mais frequentes de internac@ neste municipio, conforme mostrao quadro 32.



CAUSA INTERNACAO Total

1. Lagueauratubaria 195
2. Herniorrafiainguinal 133
3. Coledstedomia 124
4. Perdas substancias cutanea 114
5. Reducéo incruenta fratura0sea 97
6. Cesariana 85
7. Apendicectomia 82
8. Parto namal 68
9. Tenorrafia 68
10. Reducgéo cirlrgicafratura osos antebrago 62
11. Extirpacé supressio lesdo pélvica 55
12. Debridamento fascdte necrotizante 54
13. Laparatomia exploradora. 48
14. Retirado fio Kischinerr 46
15.Red.cir.frat.falanges f 45
16. Herniorrafia umbeli cal 44
17.Reducéo cirurgicafraturatornozelo com fixagca 44
18. Colpoperineoplastia anterior e posterior 38
19. Hemorroidectomia 35
20. Histeredomia total 35
Outras 1.568
Total 3.040

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE

Quadro 32- Principais causa de internagdes no municipio de Aracoiaba por pacientes da microrregido de

Baturité 1997 a 2005

A andlise do fluxo de internagdes de padentes entre municipios da microrregido em

tese chama aencd o fato do aumento progressvo de pacientes para internac® nos

municipios de Baturité eArocoiaba que, conforme ja observado, sGo 0s municipios que mais

recédbem padentes dentro da propria microrregido, conforme mostra o quedro 33. Este fato

aporta para aconsolidacéd dos dois municipios como os pdos de referéncia em atencéo

seaundéria conforme proposto para esta microrregi&o.

o I nternacbes/ano
Municipios — 997998 T 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | ' &
Aramidba | 1 | 41 | 209 | 296 | 70 | 437 | 470 | 721 | 795 | 3040
Baturité 412 | 625 | 610 | 552 | 674 | 972 | 836 | 761 | 1038 | 6480

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 33— Internagfes ocorr idas em Aracoiaba e Baturité: 1997 a2005
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Uma andlise das principais causas de internamento na microregido de Baturité, agora
considerando todas as 56.242internagdes, mostra, como era de se esperar, que parto namal
se goresenta como a principal causa de internamento, com um percentual de 26,4%4%. Quando
somamos cesareg este percentua sobe para 32,16% conforme podemos verificar no Quadro

34.

Causa deinternacdo 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2008 | 2004 | 2005 | Total %

Parto normal 1369 2057 1826 1661 1763 1751 1540 1309 1588 | 14864 | 26,44

Cesérea 210 329 366 342 382 453 349 321 466 3218 572

Enteroinfec@descl.med. | 445 | 424 | 478 | 249 222 | 233 243 231 | 237 | 2762 | 491

Pneum.adulto 92 81 141 128 266 247 201 229 254 | 1639 | 291
Crise amatica 203 178 212 150 154 147 158 163 174 | 1539 | 2,74
Pneum.crianca 100 152 144 200 189 248 157 171 156 | 1517 | 27
Curetagem p6s aborto 92 126 201 92 174 82 211 210 145 | 1333 | 237
Insuf.cardiaca 155 176 172 110 133 124 94 109 132 | 1206 | 214
Enteroinfecg@es ped. 203 210 189 95 109 83 84 115 96 184 | 210

Estreptococdias cl. méd. 88 105 133 97 134 130 143 213 132 | 117 | 2,09

Outras 2265 | 2842 | 3163 | 2950 | 2661 | 2760 | 2970 | 3243 | 2952 | 25806 | 45,88

Total 5222 | 6680 | 7.025 | 6.074 | 6.187 | 6.258 | 6.150 | 6.314 | 6.332 | 56.242 | 100,00

Fonte: SIH-SUS/SESA-CE
Quadro 34— Principais causa deinternagdo microrregido de Baturité: 1997 — 2005

Parto namal se mantém como a principal causa de internamento durante todo o
periodoe cesarea éa 32 principal causa nos anos de 1997a 1999Neste ano, passa entdo, para
a 22 causa de internamento e se mantém como tal nos anos guintes e no total das
internagdes do periodo como olserva-se no Quadro 35. Uma andise cmparativa da
clasgficagdo das causas de internagcdo, pa ordem de freqiéncia, das vinte principals causas de
internac@® dos anos de 1997, e 2005 e total de internagdes do periodo e que @rresporde
respedivamente a 74,2%%, 65,446 e 65,826 do total de internagdes assm se gresenta
pneumonia an adulto que, em 1997 estava em 13°. Lugar se gresenta em 2005como a 42
principal causade internac@® como 3. causanotota; enteroinfeccéo pedidricafoi, noanode
1997 a 62 causa epass para al3 causa en 2005 pneumonia an crianca estava na 122

classficacdo em 1997e passa para a72 em 2006 e assm se mantém nototal do periodo. Pode
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ser destacalo também, o fato de curetagem pé-aborto aparecer como 14. causa de internacéo
em 1997e passr para 82 causa anno ano e 2006 e asm permanecer no total de internagdes
e anda pneumonia do ladente e cise hipertensiva que ndo aparecia entre as vinte principais

causas de internamento em 1997e surgem como 13 e 142 causas respedivamente an 2005

(Quadro )

1997 2005 Total
1. Parto namal 1. Parto namal hosp.am.cr 1. Parto namal
2. Parto namal hosp.am.cr 2. Parto nama 2. Parto namal hosp.am.cr
3. Enteroinfeacdes cl.med. 3. Cesarea hosp.am.cr. 3. Cesareahosp.am.cr.
4. Cesareahosp.am.cr. 4. Pneum.adulto 4. Enteroinfea;fes cl.med.
5. Crise amatica (adulto) 5. Enteroinfeazfes cl.med. 5. Pneum.adulto
6. Enteroinfeazdes ped. 6. Crise amética (adulto) 6. Crise amaética (adulto)
7. Crise ssmética(crianca) 7. Pneum.crianca 7. Pneum.crianga
8. Insuf.cardiaca 8. Curetagem pGs-aborto 8. Curetagem pds-aborto
9. Broncopeneumonia 9. Estreptococdas cl.med. 9. Insuf.cardiaca
10. Pneum. Bacteriana 10.Insuf.cardiaca 10. Enteroinfeazoes ped.
11. Enteroinfeccglact 11.Crise amatica (crianca) 11. Estreptococdas cl.med.
12. Pneum.crianca 12.Estafilococcias cl.med. 12. Crise asmética (crianca)
13. Pneum.adulto 13.Enteroinfeazdes ped. 13. Pneumonialad.
14. Curetagem pés-aborto 14.Pneumonialad. 14. Enteroinfecclact
15. Estreptococdas cl.med. 15.Crise hipertensiva 15. Crise hipertensiva
16. Gastrite duocenite 16.Pielonefrite 16. Gastrite duocenite
17. Lesdes superf.infedada 17.Outras afeccap.gen.uri 17. Cesariana
18. Anemia carencial 18.Intox.alcoal 18. Outras afeccap.gen.ui

19. Broncopreumonia

19.Herniorrafiainguinal

=
©

. Herniorrafiainguinal

20. Doencapulm.obst.cronic

20.Gastrite duocknite

N
o

. Broncopreumonia

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 35- Principais causas de internagdes. Microrr egiadode Baturité 1997 a2005

Os procedimentos, partos normal em hospital amigo da aianca e cesérea en
hospital amigo da aianga, apresentam um aumento em 2005 ra ordem de 147,3e 1219%
respedivamente an relac® a 1997, enquanto o procedimento enteroinfec;do pediétrica
apresentou um decréscimo de — 52, P ndo aparecendo mais entre & dez primeiras causas de
internacd® no ano 20%B como verificado no Quadro 36. O titulo de ‘hospital amigo da

crianca € dado aos estabeledmentos que se mmprometem em desenvolver atividades com o
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objetivo de alotar condutas e rotinas favoraveis a promocgéo, protecé e apoio ao aeitamento
materno. O haospital ‘amigo da aiancd foi idedizado pela OMS e pelo UNICEF e, ao receber
este titulo se torna referéncia en amamentaga para 0 seu municipio, regido ouestado. Neles,
as maes recebem orientagdes e incentivo para a anamentacd® desde o pré-natal até o
puerpério, e asm contribuem para aimentar os indices de deitamento materno exclusivo e

continuado ra perspediva de reduzir a morbimortali dade materna einfantil .

Causa de Internacéo 1997 | 2005 %

Parto namal 919 475 -48,31
Parto namal hospital amigo da aianca 450 1113 147,33
Ceséreahospital amigo da aianca 210 466, 121,90
Enteroinfecgdes clinicamedica 445 237| -46,74
Pneum.adulto 92 254| 176,09
Crise asmatica 203 174 -14,29
Pneum.crianga 100 156/ 56,00
Curetagem pés-aborto 92 145/ 57,61
Insuf.cardiaca 155 132| -14,84
EnteroinfeccOes pediatra 203 96| -52,71

Fonte: SIH -SUS/SESA-CE
Quadro36- Principais causas de internagdes — Microrr egido de Baturité: 1997 e 2005

Uma andli se dos partos ocorridos na microrregido de Baturité, considerando aigem e
destino, mostra que, a exce¢c® de Guaramiranga, quese todcs 0s partos 0 redizados no
proprio municipio de origem. O municipio de Guaramiranga realizou apenas 180 ds 391
partos, o gue significaum percentual de genas 46,03%, dcs partos com padentes que tinham
Guaramiranga @mo arigem, no entanto os encaminhamentos foram na sua grande maioria

para o municipio de Pawti 0 seu municipio de referéncia, (Quadro 37).
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ORIGEM | Aracoiaba | Aratuba | Capistrano | Guaramiranga | Itapiina | Mulungu | Pacoti (-I;(e)trgll
Aramiaba 2.095 2.096
Aratuba 10 1.075 42 25 1152
Baturité 15 1 10 1 27
Capistrano 23 1 1.193 10 1.227
Guaramiranga 2 180 4| 205 391
Itapitina 6 14 773 800
Mulungu 10 1 701 3 715
Paaoti 2 1 1167 1170
Total Geral 2163 1091 1253 182 784 730| 1375| 7.578

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 37- Parto normais— origem e destino: microrr egido de Baturité

Nesta andlise, do fluxo de partos, observa-se, que os partos ocorridos nos hospitais

clasgficados como ‘amigo da aiangd sdo quase, a mesma quantidade de partos, realizados

em hospitais $m esta dassficagdo. Nos quadros 38 e 39 estdo discriminados 0s numeros de

partos realizados nos municipios de Baturité e Itapiuina onde se observa que o nimero de

partos apresenta aumento considerando a origem de todos 0s municipios.

ORIGEM 1997|1998 1999| 2000| 2001| 2002| 2003| 2004| 2005 g;g:glj
Aramiaba 29/ 31| 30/ 33| 39| 104 67| 35 72 440
Aratuba 22 28 27| 40 55 57 54 54 92 429
Baturite 294| 528| 478| 462| 451| 408| 307/ 302| 370, 3600
Capistrano 51| 84| 43| 61| 62| 110] 49| 63| 109 632
Guaramiranga 16| 23| 34, 20| 31| 45 59| 41| 60 329
Itapiuna 10 1e| 17| 27| 37| 55| 40| 37| 87 326
Mulungu 20/ 38| 36| 38 47| 52| 57| 46| 66 400
Pacoti 8| 14| 15| 12| 12| 28| 20| 36| 36 181
Total Geral 450| 762| 680 693| 734| 859K 653| 614| 892| 6337

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE

Quadro 38- Parto normal em hospital amigo da crianga: microrre gido de Baturité 1997 a2005
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ORIGEM 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Total Geral
Aramiaba
Aratuba
Baturite
Capistrano 1 1 2
Guaramiranga
Itapiuna 22 178 184 182 160 221 947
Mulungu
Paaoti
Total Geral 22 179 184 182 161 221 949
Fonte: SIH-SUS/SESA/CE

Quadro 39- Parto normal em hospital amigo da crianca: microrre gido de Baturité referente ao municipio
deltapiuna: 2000 a2005

O quadro 40 mostra o locd de ocorréncia dos partos, na microrregido de Baturité,
reladonada a municipio de origem. Nele pode-se observar que o municipio de Baturité foi
responsavel pelaredizacdo domaior nimero de partos (6.337) seguido pa Aramiaba (2.163
e an tercaro lugar vem ltapitna com 1.733 p@rtos redizados. Guaramiranga e Mulungu se
apresentam como 0s municipios onde foram reali zados os menores numeros de parto com 182

e 730respectivamente.

Municipio de destino
o
. © o 2
Municipio de 9 8 3 S g © > _
Sz | 8|7 5|82 |¢
< | < S| S| = =
Q)
Aramiaba 2.095 440 1 2.536
Aratuba 10 |1.075| 429 | 42 25 1.581
Baturité 15 1 |3.600] 10 1 3.627
Capistrano 23 1 632 [ 1.193 12 1.861
Guaramiranga 2 329 180 4 205 | 720
Itapitna 6 14 | 326 7 1720 2.073
Mulungu 10 400 1 701 3 1.115
Pacoti 2 181 1 1.167| 1.351
Total 2.163| 1.091| 6.337| 1.253| 182 |1.733| 730 |1.375|14.864

Fonte: SIH-SUS/SESA-CE
Quadro 40- Fluxo de parto: municipios microrre gido Baturité-1997 a 2005
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Uma andlise, aindano quadro 40, da partos ocorridas nas municipios da microrregido
de Baturité, observando-se o locd de ocorréncia wmo o mesmo locd de origem mostra que
0S municipios de Baturité, Paooti, Itapilna e Aratuba gresentam uma boa cgaddade
instalada para este procedimento. Enquanto Guaramiranga, Mulungu e Capistrano sdo 0s
municipios que gresentam o menor nimero de redizacé de partos considerando @dentes
do préprio municipio.

2. Internagdes ocorridas na microrregido de Baturité de ndo residentes na
microrregiao/ (invasdes);

No periodode 1997a 2005, acorreram 877 internagdes na microrregido de Baturité de
padentes oriundcs de outras microrregides. Estas internagfes se distribuiram ao longo do
periodo e forma deaescente. Conforme o Quadro 41 n® mostra, 17,10% destas internagdes
ocorreram no ano e 1997, enquanto em 2006 somente 3,53 das internacdes, o ge também

significaque em 2005 onumero de internacd foi 79% menor em relagcdo ao ano de 1997.

Total
geral

Quantidade| 150 | 132 | 187 | 128 | 90 61 a7 51 31 877

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 41 - Internagdes de pacientes de outras microrregides internados na microrregido de Baturité
997a 2005.

Ano 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

A origem dos padentes de outras microrregifes, internados na microrregido de
Baturité, esta discriminada no gquadro 42. Este mostra que o maior nimero de invasdo foi de
padentes oriundes das microrregides V, | e Ill, correspondendo a 85,9746 de todas as

invasdes.
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Microrregidode Origem Invasado %
Desconhecida 25 2,8
I 172 19,61
[l 9 1.03
I 119 13,57
Vv 463 52,79
VI; VI X1 XV XIEX; XX e XX 8 0,91
VIl 81 9,24
Tota 877 1000

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 42- Invasdo microrre gido de Baturité 1997 a2005

A microrregido V foi resporsavel por 52,7% (463 das invasdes, sendo que o
municipio de Canindeé foi resporsavel pelo maior nimero de invasdo, com 446 casos, 0 ge
corresporde a 96,336 das invasdes, observado no Quadro 43. O maior nimero destas
invasdes ocorreram no municipio de Aratuba, corresponcendoa 416(93,27%) casos. Este fato
pode ser explicado pela proximidade geografica efadli dade de aces® uma vez que estas duas

cidades $50 vizinhas.

Municipio de origem Aracoiaba Aratuba NIIBZ?IIJ?i?IéO (:/?lflicrtlgluo Pacoti Total
Canindé 2 416 18 7 3 446
Caridade 2 3 7 1 13
[tatira 1 1
Paramoti 1 1 1 3
Tota 3 41¢ 22 14 5 463

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro43- Invasido V microrre gido: municipios de origem e destino; 1997a 2005

A microrregido resporsavel pelo segundomaior nimero de invasao foi a microrregido
I, com 172 (19,62%) dos casos, discriminados no Quadro 44 segundomunicipios de origem e

destino.
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Municipio Municipios de destino

deorigem | Aracoiaba | Aratuba | Baturité | Guaramiranga | Itapitina | Mulungu | Pacoti | Total | %
Aquiraz 1 1 1 |3 1,74
Chrozinho 1 2 3 1,74
Fortaleza 5 4 57 2 23 5 10 |106 |61,63
Horizonte 2 3 5 291
Ocaa 44 6 50 29,07
Pacajus 1 3 1 |5 2,91
Total 54 7 68 2 23 6 12 172 |100

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 44- Invasdo microregiao de Baturité por municipiosda microrregidol -1997 a 2005

Pelo ge se onstata no quadro 44, & municipios de Fortaleza e Ocara sdo
resporsaveis pelo maior percentual de invasdo, com 61,63 e 29,0®6 respedivamente que
significa 90,76 das invasdes. Observa-se dnda que 0s municipios de Baturité e Aracoiaba
foram os municipios mais invadidos, respedivamente mm 68 (39,53%) e 54 (31,39%) casos,
significando um percentual de invasdo de 69,%2%. Os municipios de Baturité eltapitinaforam
0S municipios que mais recéderam padentes de Fortaleza. Ocara foi 0 municipio que mais
invadiu Araciaba, contribuindo com 44 casos, o que significa 81,48% das invasdes ocorridas
neste municipio.

Quanto a anali se das causas destas invasoes, olserva-se que, das dez principais causas
de invasdo de Aratuba pelo municipio de Canindé, no periodo ce 1997a2005, o @rto normal
mostrou ser aprincipa causa (ver Quadro 45), sendoresporsavel por 29,87% das invasdes de
Canindé en Aratuba. E ainda alnica caisa de invasio que se mantém, de forma @ntinua em

todos os anos, emboraem deaéscimo quandose analisa anoa ao ( SIH —-SUS/SESA/CE).
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Causas internacéo. Quantidade %

Parto normal 124 29,81
Crise asmatica 38 9,13
Pneumonia bacteriana 34 8,17
Enteroinfec¢des clinica medica 32 7,70
Broncopneumonia 22 5,30
Lesdes superficial infectada 21 5,05
Enteroinfec¢do em lactente 12 2,88
Enteroinfeccdes pediatrica 10 2,40
Estreptococcias clinicamedica 9 2,16
Outras afecc¢des aparelho genito-urinario 9 2,16
Outras 105 25,24
Total 416 100

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE

Quadro 45- Principais causas de invasao em Aratuba pelo municipio de Canindé: 1997 a2005

As causas de invasdo de Fortaleza en Baturité estdo relad onadas com atencéo a salde
da mulher, quando %5 (36.78%) das internagdes foram por parto namal, 12 (17,6%%6) de
cesérea e5 (7,3%%) de curetagem paés aborto. Contudo, apresenta também, no cOmputo geral,
um deaéscimo de invasdo, no carrer do periodo, guandoem 2005 aorreram somente 5,26
das invasdes em comparacd a 15,76% de 1997.As invasdes para Itapilna gresentam como
principa causa de invasdo o parto namal, com 26,086 (6) das causas que, embora se
apresente cmo causa de maior freqiéncia, a ultima ocorreu no ano 2000, e & Ultimas
amnteceram em 2003,sendo uma vasedomia eum trabalho prematuro de parto. Para Paaoti,
também, o parto namal se gresenta @Mo a caisa mais importante de invasdo, com 3 partos
(30%), o dtimo tendo acorrido em 2001.(SIH-SUS/SESA/CE)

O segundomunicipio da microrregido | que mais contribuiu com invasdo foi Ocara,
com 44 casos para Aramiaba, apresentando como principais causas 0s procedimentos
cirdrgicos, sendo 8 (18,18%) lagueaduras tubérias, 5 (11,36%) histerectomias. As invasdes
para Baturité também foram, principalmente, reladonadas a aencdo a salide da mulher, com 1

parto namal e 3 cesareas dentre & 6 invasdes que ocorreram



A microrregido 111 também contribui com invasdo para amicrorregido de Baturité

conforme discriminado no qadro 46.

Municipio Municipios de destino

de origem Aracoiaba | Aratuba | Baturité Guaramiranga Mulungu Pacoti Total %
Acarape 8 3 11 9,25
Barreira 14 3 17 14,29
Guaiuba 1 1 2 1,68
Maracanall 1 5 1 1 8 6,72
Maranguape 1 1 1 1 1 5 4,20
Pacauba 1 1 0,84
Pamada 1 2 9 12 10,08
Redencéo 38 16 9 63 | 52,94
Total 64 1 32 1 1 20 119 100

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 46- Invasdo microrre gido de Baturité pela microrregido Il : 1997 a2005

Pelo que se observa, os municipios com maior numero de invasdes foram 0s
municipios de Redencéo, com 53,94%, e Barreiras, com 14,29, e a cidades mais invadidas
foram Aramiaba eBaturité, com 53,78e 26,8%6 respectivamente, significando 80,6% das
invasdes desta microrregido. O municipio de Pawti também apresenta um percentual
consideravel de 16,80% de invasdo pel os municipios de PAmada etambém Redencéo.

As invasdes de Redencdo em Aracoiaba, embora signifique o maior percentua de
invasdo, acmnteceram por causas variadas, de forma dispersa a longo dos anos, apresentado
apenas 5 invasdes nos anos de 2004 e 2005.As causas de maiores concentragdes foram parto
normal, compreendendo 13,1%% das invasdes e enteroinfeccd também com 13,13%6. As
invasdes em maior numero acnteceram nos anaos de 1999e 2000 cada uma 26,3246 do total
das internagdes do periodo.

As internacOes em Baturité de padentes de Redencéo apresentavam com causa

principa parto namal (31,2%%) e aretagem pos-aborto com 18,7%% das invasoes.
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Asinvasdes de Barreira en Aramiaba goresentaram 78,5®6 das causas reladonadas a
traumato-ortopedia, mesmo assm, em 2005, r& ocorreu nenhumainvasdo e an 2004 apenas

umainvasdo (SIH-SUS/SESA/CE).

3. Internagdes ocorridas fora da microrregido de Baturité de residentes nesta

microrregido (evasoes).

No periodo de 1997 a 2005 aorreram 16.590 internagdes de pacientes da
microrregido de Baturité an outras microrregides, discriminadas no quedro 47 on@ se

verifica que o0 maior nUmero destas evasoes foi para microrregido I, com um percentual de

96,%%
CERES dedestino Quantidade %

I 16.016 96,5
[ 4 0,024

[ 408 2,46

V 19 0,11
VII 1 0,006

VI 58 0,35
IX 1 0,006
X 1 0,006
Xl 2 0,012

Xl 5 0,30
Xl 2 0,012
XV 1 0,006
XVI 1 0,006

XVIII 58 0,35
XX 6 0,036

XX 3 0,18
XXI 4 0,024

Total 16.590 100

Fonte:SIH-SUS/SESA/CE

Quadro 47 Internagdes ocorr idas em outras CERES com pacientesda |V CERES: 1997 a2005




Uma andli se sobre aorigem destas evasoes esta discriminada no quadro 48 mostrando
gue aevasdo foi de forma predominante para 0 municipio de Fortaleza, com 98,2®% das
evasdes. Os municipios de Guaramiranga, Mulungue Paoti sd0 0s que menas encaminharam
padentes para Fortaleza, pas cada um contribuiu com menos de 10%. Os municipios de
Baturité, Aracoiaba eCapistrano sdo 0s municipios que mais contribuiram para estas evasoes,
com 26,85, 17,5% 12,6%%, respectivamente, e significando 57,@% do total de esasdes. Os

municipios de Itapitna eAratuba contribuiram juntos com 22,64% das evasoes.

Muniq’piosde _ Municipios de destino _ Total %
origem Eusebio |Fortaleza| Ocara | Pacajus
Aramiaba 2.536 240 34 2.810 | 17,55
Aratuba 1.659 1.659 | 10,36
Baturité 4.298 1 4.299 | 26,85
Capistrano 2.024 2.024 | 12,64
Guaramiranga 835 835 5,21
Itapiuna 1.966 1 1.967 | 12,28
Mulungu 1.058 1.058 6,60
Pacoti 1 1.363 1.363 8,51
Total 1 15.739 240 36 16.016 | 100

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 48- Evasfes microregido de Baturité 1997 a2005

As principais causas de e/asdo de todos 0os municipios, para Fortaeza, estéo
discriminadas no quadro 49 onck se observa que tratamento em psiquiatria ocupa o primeiro
lugar, com 7,36%. Chama aencdo ofato de parto namal esta en segunda wlocazéo, embora,
dentre estes, estgjaincluindoaquele an gestante de dto risco, que representa 3,326 (192 do
total de partos. Cesarea também se apresenta @mo causa importante de e/asdo mesmo
considerando-se & cesareas em gestantes de dto risco que, neste total, significa38,9%%6 (201)

das cesareas encaminhadas para Fortaleza (SIA-SUS/SESA/CE).
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PROCEDIMENTO SOLICITADO Total %
1. Tratamento em psiquiatria 1158 7,36
2. Parto namal 523 3,32
3. Insuficiéncia ardiaca 517 3,28
4. Cesarea 516 3,27
5. Perdas subst.cutanea 336 2,13
6. Prematuridade 327 2,07
7. Pneumonialadente 265 1,68
8. AVC agudo 244 1,55
9. Laparatomia exploradora 216. 1,37
10. Tratamento conservador TCE 210 1,33
11.Pneumonia aulta 169 1,07
12. Septicemia pediatria 161 1,02
13.Reducéo cirlrgica fratura ossos antebraco 148 0,94
14. Insuficiéncia mronariana aguda 148 0,94
15. Intercorréncia dinicapaciente oncol 6gico 143 0,90
16. Apedicectomia 140 0,88
17.Infarto agudo domioc&dio 135 0,85
18. Toractomia drenagem fechada 125 0,79
19. Reducdo cirargicadiéfise tibiafixaci® 121 0,76
20.Hemorragia digestiva 119 0,75
Outras 10018 63,65
Total 15.739 100,00

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE
Quadro 49 Principais causasde evasao da Microrregido de Baturité para Fortaleza: 1997 a 2005

Uma adise das principais causas de esasdo para Fortaleza, considerando &

municipios de origem, estéd mnfigurada no gquadro 50.
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©
Slgle g8 elal-
PROCEDIMENTO SOLICITADO | § % E _gs £ -‘% E § Total
2| <2883
)
Tratamento em psiquiatria 2231 102|421|129| 75 | 147| 50 | 11 | 1158
Parto normal 88 | 63 |123| 60 | 40 | 89 | 33 | 27 | 523
Insuficiéncia cardiaca 85 | 24 |168| 96 | 21 | 50 | 33 | 40 | 517
Cesdrea 76 | 55 [108| 69 | 34 | 84 | 38 | 52 | 516
Perdas subst.cutanea 48 | 47 | 84 | 50 | 16 | 34 | 21 | 36 | 336
Prematuridade 50 | 26 | 85 | 34 | 23| 71| 18 | 20 | 327
Pneumonia lactente 42 | 42 | 66 | 33 | 17 | 32 | 15 | 18 | 265
AV C agudo 48 | 24 | 61 | 31| 9 | 33| 21 | 17 | 244
Laparatomia exploradora 42 | 35 | 47 | 33| 12 | 22 | 8 | 17 | 216
Tratamento conservador TCE 36 | 20 | 53 | 21 | 14 | 24 | 19 | 23 | 210
Pneumonia aulta 28 | 16 | 48| 21| 8 | 29| 14| 5 | 169
Septicemia pediatria 19 (21|41 (27| 1 | 22| 12| 18 | 161
Reducéo cirdrgica fratura ososantebragp | 28 | 11 | 33 | 28 | 3 | 27 | 5 | 13 | 148
Insuficiéncia mronariana aguda 32 |12 | 37 |17 | 12 | 15| 10 | 13 | 148
Intercorréncia clinica paciente oncol 6gico 23| 20 | 45| 14| 8 | 17 | 7 9 | 143
Apedicedomia 15119 | 34 | 15| 13| 23| 7 | 14 | 140
Infarto agudo domiocérdio 25| 6 | 45| 12| 8 17 | 10 | 12 | 135
Toratomia drenagem fechada 22 | 10 | 45| 17 | 2 14 | 6 9 | 125
Reducéo cirdrgica diéfise tibiafixacé 13| 9 | 33| 20| 9 | 20| 7 | 10 | 121
Hemorragia digestiva 20| 15 |1 38 | 15| 6 13| 8 4 | 119
Outras 15731082/2683|1282 504 |1183) 716 | 995 |1001§
Total 2.536 16594298/ 2024| 835 |1966| 1058/ 1363|1573¢

Fonte: SIH — SUS SESA-CE

Quadro 50- Principais causas de evasio da Microrre gido de Baturité para Fortaleza:1997 a2005

Baturité foi o municipio resporsavel pelo maior nimero de evasdo em tratamento em

psiquiatria, com 36,33% (421), seguido ce Aracoiaba, com 19,2%46(223. A segunda maior

causa de evasdo, parto namal, também apresenta Baturité como o principal resporsavel, com

23,520 (123 dototal de evasdo, seguido por Itapiting, com 17,0246 ( 89).

A andliseredizadanosindwz a dgumas conclusoes:
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* O fluxo de internac@® entre 0S municipios mantém uma eréncia mwm a propcsta da
regionalizacé e hierarquizacd® da microrregido, quando s municipios maiores internam
mais padentes dos outros municipios em concordancia am a proposta de referéncia;

e Todos 0s municipios parecen dar uma boa resposta para suas necessdades quando as
internagdes sdo na grande maioria de origem do proprio municipio;

* Aramiaba eBaturité s8o0 as municipios que mais internam padentes de outros municipios
com causas compativeis aos perfis estabeleddos na regionali zac®;

* O aumento progressvo de internagdes de pacientes residentes nos outros municipios da
microrregido aponta para a consolidac® de Arawmiaba e Baturité wwmo os pdos de
referéncia, como propcsto;

* Asinvasdes que ocorreram por municipios de outras microrregioes apresentavam causas
compativeis com os perfis de referéncia de Aracoiaba eBaturité;

* A diminuicdo do nimero de invasbes na microrregido poce indicar uma mehor

organizacd também de outras microrregifes;

4.3. O MODELO DE ATENCAO

O resgate da @mncepcdo da salide como producéo social vem ganhando destaque, no
campo ch salde pubica, e aIm vem se buscando desenvalver pdliticas puablicas e agdes de
ambito coletivo. Desta forma, estas acOes extrapoam a prestagédo de servigos clinico-
assstenciais, na direcdo de a0es intersetoriais que ewvolvam a elucagd, 0 saneamento
basico, a habitagéo, a renda, o trabalho, a dimenta¢é®, o meio ambiente, 0 aces a bens e

Servigos esenciais, o lazer, entre outros determinantes ciais da satide (Sicoli, 2003.
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A compreensdo de que sallde edoencasdo estados de um mesmo proces, de que néo
s80 portuais e que, patanto, existem gradientes que vao definir o perfil epidemiol bgico,
configura-se de fundamental importancia para superar 0 maniqueismo do setor. Da mesma
forma depende de fatores em permanente interacdo a imprescindibilidade de nhecer,
monitorar, anali sar e intervir.

No centro desta questdo, o grande avango se gresenta na propacsta de transformagdo
do modelo de gestdo e atencdo, para um modelo asdstencial com enfoque na salde, de
abrangéncia wletiva, de compreensdo multicausal, cdcado no poces salde/ doenca mm
trabalho em equipe numa rede de servigos, multisetorial e dinamico. Este modelo deveria se
sobrepar a0 modelo antigo, que se caaderizava por apresentar enfoque na doenca
abrangéncia individual, uncausal, cdcado no hiologismo, patanto haospil océntrica
unisetorial e estatico.

O novo modelo asgstencial, contemporaneamente, € ajuele an que se busca uma
forma de organizagd® dos servicos e um modo de organizacdo das préticas snitarias que
atenda uma nova organizac@® do poces de trabalho para o enfrentamento dos problemas
num dado territério, considerando estes problemas em periodos diferentes do proces salde-
doenca(MENDES, 19B).

O modelo de atengédp a salde que vem se conformando a partir dos principios
constitucionais e da legislaca que rege o Sistema Unico de Salide (SUS) fortaleceo principio
da integralidade, prioriza & agdes preventivas e promocionais, a universdizac® da
asgsténcianos niveis ambulatorial, hospitalar e de apoio dagndstico e terapéutico.

Este novo modelo comporta ndo sO os avangos tedricos da area como também
incorpora a relagdo, atualmente de mnsenso, entre palitica econfiguragcdo sistémicade salde

e de servigos. Nessa linha de radocinio, deve comportar também os conceitos de enfermidade
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e doenca, compreendendo que o campo da salde esta configurado pelo meio ambiente, estilo

de vida, biologia humana e sistema de organizacéo dos cuidados de salde.

Nesta perspectiva & proposta de distritalizac®, de a@es programéticas de salde, de
vigilancia en salde ede municipios sudaveis, como a alocédo dcs Programas de Agentes
Comunitarios de Salde e de Salde da Familia (PACS/PS) sdo vistas como espagos
potenciais de mudanca das praticas de salde (PAIM, 1993.

O proces® de mnstruco do Sistema Unico de Salide no Brasil tem contemplado a
implementac@® de um conjunto de estratégias de mudanca do financiamento, da gestdo e da
organizacd® da producdo de servicos. O processo de municipalizac®, a0 se definirem as
competéncias entre os niveis de governo d SUS, significou a conformac@® de sistemas
municipais de salde.

A partir do debate que se estabelecau em torno do financiamento e gestdo do SUS, o
Ministério da Salde desenvaolveu a estratégia de Salide da Familia, hge mnsiderada o eixo do
proces de reorganizagdo das rvicos basicos no SUS.

A NOB — SUS - 0196 introdwziu diversos fatores de estimulo, dentre outros, a
implementac® do Programa de Salde da Familia (PS) e as agbes de vigilancia
epidemioldgica esanitéria, o qLe posshilitou que os municipios desenvolvessem cond¢des
de aticular, de dgumaforma, o conjunto das propostas, programas e estratégias definidas no
nivel federa parareorientac® domodelo asgstencial.

O Estado do Ceaéa vem, desde 1987, asenvovendo uma série de iniciativas na
perspediva de descentraizar os srvicos e a@es de salde e organizar novas pratices
sanitérias. Neste sentido, em 1994,implantou oPrograma de Salide da Familia, na perspediva
de construir um novo modelo assstencial que, em consonancia wm o SUS, assgurasse 0

atendimento integral & salide de toda apopuac®, de formauniversa e eguanime.
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Neste trabalho pretende-se tanto identificar mudangas no modelo de dencdo a salde
através de novas formas de organizacdo das praticas sanitérias quanto identificar melhoria no
aces e na qudidade do atendimento através da avdiac@® da producéo de servicos.
Anadisam-se danda & agdes programéticas de salde da mulher, da aianca atendimento ao
hipertenso e cntrole de tuberculose na perspediva de identificar mudangas no modelo de

atencéo que antemple apromocéo da salde.

4.3.1 O Programa de Saude da Familia

A estratégia do Programa de Salide da Familia, estabelecida como uma importante
diretriz para aorganizagdo da aencdo primaria, quando chimplantacé das Microrregides de
Salde, apresentava, no ano ce 2005, um percentual médio de cobertura de @endimento de

85%, variando esta mbertura entre 72 e 100%. (Conferir Tabela 13).

Tabela 13— Cobertura do PSF : Microrre gido de Baturité 2006

Municipio Nf%'ndc?oiglrjlldpf % de mbertura
Aramiaba 6 72
Aratuba 5 100
Baturité 8 78
Capistrano 5 100
Guaramiranga 2 100
[tapiuna 5 81
Mulungu 4 100
Paaoti 5 100
Total 40 85

Fonte: NUcleo de Apoio a Organizac® dcs Niveis de Atencéo a Salde da Searetaria Estadual de Salde/CE

Contudo, no ge pese aaltarotatividade dos médicos do P, as informagdes colhidas
junto os(as) Seaetérios(as) municipais de Salde déo conta de que ndo existe, nestes
municipios, nenhuma unidade basica de salde sem equipes do PS, muito embora, para

alguns municipios, sga remnhecida que “tem areas que tem mais de 1.000 familias, entdo
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(estd) necesstando fazer uma nova territoriali zagdo para aumentar o nimero de euipes, para
dar uma mbertura melhor e @nsegientemente uma melhor asgsténcia asalide na @encéo
basicd (Seaetério). Também ha o reconhedmento de que “existe postinho de d@endimento,
posto de goio a equipe de salide da familia, parque aunidade basica ¢a émais complexa, ela
tem uma estrutura melhor, pelo mencs € para ter uma estrutura melhor. (Entéo) néstemos|.. |
unidades bésicas de salide da familia e temos [...] unidades de goio as equipes de salde da
familia”(Secretario). A explicac® da necessdade efuncéo destas unidades de goio é dada
“porque aequipe ndo fica centrali zada numa Unica unidade basica, na unidade basica de maior
estrutura, esta unidade basica estd sempre locdi zada numa maior &rea com a popuac@ maior,
mas, proximo a da existem outras locali dades que ficadificil o aceso daquelapopuacéo|[..],
entdo a gente fez uns postinhcs de goio que éuma estrutura minima, com um consultorio
meédico, um consultério de enfermagem e uma sala de procedimentos, um SAME e arececéo
e & pesas Fo atendidas |a ou maunidade, na sede do P (Seaet&rio) e assm, a ejuipe é
deslocada para estas unidades, geramente uma vez por semana, para dender a esta
comunidade. Esta situago foi expli citada para quatro municipios.

Em relac® a existéncia de um territorio definido de a@uacgé das equipes do PSF, para
cinco municipios, foi identificada, pela propria gestora, a necessdade de redefinir este
territério considerando que “ja etd defasado” (Seaetario) ou “que a gente percebe que
algumas comunidades que etdo nun determinado territério podem ser puxadas para outro, a
prépria distribuicéo doagente de salide que étambém um membro da equipe do PS- tem que
ser melhorada, alguns com 200familias, outras com 50 familias’ (Seaetéario).

A identificagc@ dcs principais problemas de salde e situagdes de risco nos municipios
ndo é do conhedmento de trés gestores municipais, oura gestora asm se refere @ proceso
de territorializac® “eu ndo sal se este procesn acntecal, mas pelo menos esEes meses que

eu passi la au, em termos de operadondizacd® de a@es bésicas ndo deu para ey perceber”



(Seaetéria), apenas um gestora asIm se referiu a0 processo “construimos mapas, dagueles
bem trabalhado e fazendo deseninho, ade passavam os rios, aonde tinham problemas, quais
as doencas mais freqlentes’ (Seaetaria). Para outra gestora “nos plano de salde éfeito
baseado nis®, Mo estudo epidemioldgico” (Seaetario). E um gestor informou “nds
comecanos atrabahar na daborac@ de um diagndstico, estamos trabalhando’ (Seaetario).

Embora, pelo exposto, sgja passvel uma conclusdo de que ndo houwe uma
identificac® dos principais problemas dos municipios, a partir do poces de
territoridlizac®, os gestores municipais, de dguma forma, identificaram problemas que
consideraram prioritarios Nos Lus municipios, muito embora ndo tenha se tornado \isivel
umaformade enfrentamento mais sstematizado.

Dois municipios identificaram como principal problema uma devada mortalidade
infantil, sendo que, em um municipio, a principal causa foi creditada ao beixo indice de
aleitamento materno e outro devido a prematuridade. A fata de saneamento bésico foi
identificada cmo grande problema an dois municipios, sendo ge, em um municipio, esta
falta de saneamento era cncomitante com agumas endemias. O elevado nimero de
internagdes por pneumonia foi identificado como grande problema em um municipio, a
hipertensdo arterial em dois municipios sendo que esta morbidade foi identificada juntamente
com muitos casos de diabetes num mesmo municipio. A leishmaniose foi citada como grande
problema em dois municipios.

Numa andlise de dgunsitens da programacdo do SIA-SUS no periodo ce 2000a 2006
mostra que, no ano ce 2000, foram redizados 539.750atendimentos em agdes béasicas com
um desempenho & @bertura de 4.05 atendimentos basico pa habitante/ano, enquanto em
2005 @ atendimentos em agdes bésicas foram de 657.084com um desempenho e @bertura
de 4,95, o qe significa um aumento em 21,7 e 20,7%% respectivamente. Também chama

atencd o incremento de 917,2% em agdes especidlizadas em odortologia, no periodo em
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estudo. Os exames em patologia dinica eradiodiagnastico apresentam um aumento de 48,66

e 43,2%% respedivamente, no periodoem estudo. (Conferir Tabela 14).

Tabela 14- Producao e Cobertura/desempenho SI A-SUS microrre gido de Baturité - 2000 e 2005

Item de Programacao

2000
Proced. Cob/Des

2005

Incremento (%)
Proced. Cob/Des Proced. Cob/Des

Ac0Oes Ex. Enf. & out. N. Médio 539.750 4,05
Acles médicas bésicas 212.696 1,75
Ac0es basicas em odortologia 256.251 2,31
Ac0es exec. Out. prof. N. superior 96.911 0,68

Proc. Esp. Méd. aut. niv. Sup
Ac0es espec. em odortologia
Patologiaclinica
Radiodiagnastico

.Médio  70.576 0,43

370 0,005
103.630 0
9.730 0,05

657.084
336.745
349.478
151.111
90.075
3.764
154.061
17.524

4,95
2,60
2,89
1,13
0,55
0,05
1,03
0,19

21,7
58,32
36,38
55,92
27,62

917,29
48,66
80,1

20,74
48
251
66,17
27,9
700
43,24
260

Fonte: SIA/SUS

A andlise do desempenho pa item de programacdo é melhor observada nos gréficos 1

e 2. No gréfico 1, olserva-se um aumento de produgd em todas os itens analisados no ano

de 2005comparado ao ano de 2000.
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Fonte: SIA/SUS

Gréfico 1- Comparativo de Procedimentos SIA/SUS - 2000 — 2005



O gréfico 2 apresenta a obertura/desempenho comparada entre os anas 2000 e 2005

guando se observa um aumento também em termo de @bertura/desempenho.

o - )

2000 2005
O Agdes Ex.Enf.e/out. N. Médo 405 495
B AgSes médaocs bdsiccs 175 260
O Agdes bdsiccs emodontologa 231 289
O Agdes exec. Out. prof. N. s uperior 068 18
OProc. Esp. Méd out. niv. Sup. Médo 043 055
O Agdes espec. emodontologa 0005 005
B P gologadinica 0 103
O Radodanés tico 005 0.R

Fonte: SIA/SUS

Gréfico 2- Comparativo de Cobertura/Desempenho SIA/SUS - 2000- 2005

A estrutura de servicos de salide na microrregido de Baturité gresentou mudangas
significdivas se mnsiderarmos o periodo de 1997 a 2005. O nimero de Postos de Salde
sofreu uma reducdo, passando e 35 em 1998 m@ra 29 em 2005, enquanto 0 nimero de
Centros de Salide foi incrementado em 272, 726, passando ce um total de 11 noano de 1998
para 41 no ano 2005.0 total de leitos hospitalares, de 339em 1998pasu para 230em 2006

o gue significaumareducéo de 33,0%. (Verificar Tabela 15)
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Tabela 15- Estrutura de Servicos de Saude dos municipios da microrre gido de Baturité: 1998 — 2005

M unicipio Posto de Saude Centro de Saude Leito hospitalar
1998 2005 % 1998 2005 % 1998 2005 %
Aramiaba 8 5 -37,5 1 7 600 84 66 -21,42
Aratuba 5 3 -40 1 5 400 30 11 0
Baturité 6 8 33,3 1 7 600 92 66 -22,82
Capistrano 4 2 -50 1 8 700 20 18 -10
Guaramiranga 1 1 0 1 2 100 14 5 -64,28
Itapitna 6 6 0 4x* 3 -25 45 29 -35,55
Mulungu 0 - 0 1 4 300 22 18 0
Paaoti 5 4 -20 1 5 400 32 17 -1,38
Total 35 29 -17,14 11 41 272,72 339 230 -33,03

Fonte: IDB Cea4, v. 3, p. 44, 2005 Relatorios de Gestéo e Planos Municipais

* Sistemas Microrregionais de Servicos de Salide/2002

** UBASF

Os leitos estdo distribuidos nos municipios de referéncia no atendimento

seaunddrio de amrdo com as clinicas basicas, conforme Tabela 16.

Tabela 16- L eitos hospitalaresespedalidades: Microrre gido de Baturité - 2005

Municipio  Aracoiaba Aratuba Baturité Capistrano Guaramiranga Itapitna Mulungu Pacoti Total
Cirurgia Geral 14 9 - 4 27
Orto. Traumat. 12 12
Cl. Gerd 17 5 18 12 2 10 12 11 87
Obst. Cirurg. 3 6 - - 9
Obst. Clinica 8 2 13 1 5 31
Ped. Clinica 12 3 19 4 2 10 6 6 62
Tisiologia 1 1
Cronicos 1 1

Total 66 11 66 18 5 29 18 17 230

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br

O numero de equipes do Programa de Salide da Familia foi incrementado 905%

considerando o griodo, n diversos municipios da microrregido, como se observa na Tabela

17.
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Tabela 17- Equipes do Programa de Saude da Familia: Microrre gido de Baturité 2006

Equipes PSF
Municipio . Ano de~ Np. 2006 Incremento %)
implantacdo equipes
Aramiaba 1996 3 6 100
Aratuba 1997 2 5 150
Baturité 1994 3 8 166
Capistrano 1994 3 5 66,6
Guaramiranga 1998 2 2 100
[tapitna 1994 3 5 66,6
Mulungu 2002 3 4 33,3
Paaoti 1998 2 5 150
Total 21 40 90,5

Fonte: SESA/CODAS/NUORG/Atencéo Priméaria

A NOB - SUS - 1/93 estabeleda que 0os municipios que aumissem qualquer nivel de
gestdo deveriam, de aordo com suas condcdes témico-operadonais, aém do ouras
responsabili dades, “incorporar a rede de servicos agdes basicas de sallde, nuric¢éo, educacéo,
vigilancias epidemiologica e sanitaria’ e “desenvolver acdes de vigilancia de ambientes e
process de trabalho e asgsténcia ereadilitacdo ao addentado ou paotador de deficiéncia
ocasionada pelo traba ho”.

A edtrutura aministrativa destas Seaetarias, a partir da observaggo dos <us
organogramas, se gresenta, no minimo, com trés niveis hierarquicos e, a exce¢d de um
municipio, para o qual ndo locdizamos o arganograma, existe um departamento, dvisdo ou
coordenacéo de Vigilancia aSalde (Leis Municipais de nos. 6772001 Aramiaba; no. 10897
— Aratuba; no. 1.45792 — Baturité, no. 00197 — Capistrano; no. 56893 — Guaramiranga; no.
306/94 — Itapiuna e no. 941/97 — Pacmti). Este setor, resporsavel pela vigilancia a salde,
deveria resporder pela vigilancia sanité&ria e eidemiolégica e &pressaria a intencd do
municipio em asuumir esta resporsabilidade. No entanto, somente trés municipios
apresentaram producd em procedimentos basicos em Vigil dncia Sanitariano periodo de 2000

a2005(Tabelal18)
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Tabela 18- Microrregido de Baturité: Procedimentos Basicos em Vigilancia Sanitéria: 2000 a2005

ANO _BATURITE _MULUNGU _ PACOTI
Procedimento Cob/Desemp Procedimento Cob/Desemp Procedimento Cob/Desemp

2000 234 0,03

2001

2002 552.929 0,02 1.648 0,15

2003 807 0,03 1.412 0,13

2004 619 0,02 834 0,07

2005 995 0,03 381 0,03

Fonte: SIA-SUS

Neste sentido, alguns entrevistados expuseram a dificuldade ean desenvolver agdes de
educacd em salde “vale ressltar que as pesas ndo sdo muito chegadas a negocio de
palestras, grupcs, essas Coisas, Ndo [...] a gente tenta mudar e ndo consegue, eu ja estive no
PS e agora estou de novo, vendo a resisténcia [...] a pessoa quer se consultar, receber o
remeédio e ir embora, elando quer saber de uma educagdo em salde, [..] (estava) fazendo um
plangjamento familiar [...] fez ficha, esta todo mundo esperando, a gente quer comegar uma
palestra, um esclarecimento [...] a gente sente que & pesDas ndo gostam muito [..] é muito
dificil fazer educag@d em salde, a alltura anda € muito do curativo, de degar o medico,
sentar, fazer aquela cnsulta, e apessa pegar o remédio e ir embora” (Secretéria) , ouainda
“a gente ver mais aqueles grupcs, € o pré-natal, aleitamento materno exclusivo, a imunizaca,
sim os Hipertensos e diabéticos’ (Secretaria)

Ainda outro, em relacéo a dificuldade en formar grupcs de educac@® em salde assm
coloca “é incentivada, mais ndo sel porque a equipes ainda ndo tiveram essa boa vontade,
eu acho qie esta faltando a vontade das equipes de salide fazer is, paque 0 apoio logistico
esta sendo dado pela secretaria de sallde, mais ainda néo existe” (Seaetario).

Para muitos a idéia da vigil ancia a salide ainda esta muito focada na rotina, nas agoes
da protecdo espedfica, assm se expressando a respeito da exeaucdo de procedimentos de
vigilancia asalde: (Seaetario): “mais ou menos’ [...] “Nasalde da aianca imunizac® é a

menina dos olhas, entdo a gente esta muito vigil ante, todas as criancas de 0 a 5 anacs elas séo
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listadas de forma nominal, quem for nascendo vai aaescentado, narotinade 0 a2 anos todo
agente de salide sabe 0 namne” [...] “tem que saber o catéo, nBo vacinou po quUE? Va atrés,
entdo é feito esta vigilancia. Tuberculose eHansen [...] a gente esta procurando, esta dé
adhando, hd uma busca aiva de casos’ [...] “Entdo avigilancia a salde da éfeita... a Saide
da Mulher” [..] “mas fata preservativo, is é um fato, DIU nunca mais ninguém ouwviu
falar”, [...] Entdo Salde da Mulher a gente ver, principamente mortalidade, 6kito de mulher
em idade fértil, mas também imunizac& destas mulheres, a gente sempre esta olhando oPNI”
(Seaetério) e outro assm se refere aprocedimentos de vigilancia asalde : (Seaetario): “uma
acd gue agente notou gue estava ineficaz e teve que fazer, pa exemplo avadna do idoso”.
“A propria vacinacdo das criangas a gente esta monitorando més a més, vendo quais 0 as
equipes que estdo atingindo as metas através do PNI e vendo as equipes que ndo atingiram,
quais as estratégias para fazer a busca desses faltosos’ (Seaetério). Uma dificuldade dtada
para aformacé de grupos de educacéo para asalde foi 0 exces de trabalho para & equipes
guandoreconhece (Secretario): “ essa é uma grande deficiéncia nossa, mas eu acho que|..]
por conta de uma sobrecarga muito grande em cima da ejuipe”. “A Unica @isa que eu veo
gue danda funciona mesmo é aquestdo do grupo ce hipertenséo e diabetes, paque das
aoontecem mensalmente, aguela dientela davai e participade dgumaforma” (Secretario).
Mesmo assm ha de se reconhecer esforgos neste sentido quando da informaca: “para
a crianga nés estamos trabalhando com um aspecto de familia de risco e d néo entra s6 a
crianga, mas entra também a questdo dorisco como a familiatoda[..] foi feito um trabalho
para se identificar 0 que era risco, 0 qe € que os agentes de sallde atavam que &a risco
junto com as equipes do PS. Chegaram a um consenso e mmegaram a enumerar um monte
de wisa que ea considerado riscos’ [..] “na érea da mulher, a gente também mapeia aquela
mulher que éum risco ela @ntinuar gravida, elater um outro filho, pa um problemaou ouro

gue dajateve [..] hge nds temos um cadastro de todcs 0s padentes acamados por algum
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problema, pa AVC, por qualquer outro problema no municipio. As equipes, elas tem
conhedmento, tem visitas, mensalmente ou e acordo com a necessdade, mas nunca passa de
um més parao ouro” (Seaetaria).

Também ja se observa o esforgo nosentido de um trabalho, senéo interesetorial, pelo
menas articulado com outros stores estratégicos para asalde eque se expressa “nos temos
uma preocupacé muito grande no trabalho preventivo, e para is a gente faz uma parceria,
nés trabalhamos a educacéo, a salide, a asssténcia social e a alltura, [...] existe um projeto 13,
€ 0 projeto colméa, que trabalha a questéo da auto-estima, de danca, de musica, das criangas
e aloescente” (Secretério) e também: “ Trabalham nas escolas com o0 grupo de tercera idade,
trabalham também com as gestantes. E nds temos também um trabalho com os desnutridaos, as
criancas que sdo detedadas desnutridas, que sdo polcas mais existe. Existe anutricionista da
educacéo que da @endimento todaterca-feira no Centro de Sallde da sede do municipio, passa
toda a parte de orientagd nuricional [..] a gente mmpra toda a aimentac® e faz o

acompanhamento com a enfermeira, esse trabalho é de parceria” (Secretario)

4.3.2A atencdo acrianca

Em relacdo ao atendimento a aianga, utili zamos como andli se os dadaos do SIAB sohre
nascidos vivos pesados, crianga com menos de 1 ano com vadna am dia, crianca aé 4 meses
com aleitamento materno exclusivo.

Estes dados estdo consolidados na Tabela 19, onde se observa que o percentual de
criangas pesadas a0 nascer foi de 98,316 em 1998 com este percentual variando dce 91,33em
Aratuba para 100% Baturité, Guaramiranga e Mulungu. Considerando 0 nimero absoluto
significa que, nesta microrregional, neste ano, 22 ndo foram ammpanhadas desde o seu

nascimento, considerando a diferenca eitre o total de aiangas nascidos vivos e pesadas.
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Quando esta andlise € no ano ce 2005 olserva-se que 0 percentua de aiangas nascidas vivas
pesadas pasou para 99, 626 e somente 9 criancas ndo foram pesadas a0 nascer considerando

0 mesmo radocinio anterior o que significaumamelhorados rvigos de salde.

Tabela 19- Nascido vivos e pesados— microrre gido de Baturité 1998 e 2005

1998 2005
Municipio Nascidos ~ Nasc. Vivos % Nascidos ~ Nasc. Vivos %
Vivos Pesados Vivos Pesados
Aramiaba 242 238 98,35 389 389 100,00
Aratuba 150 137 91,33 389 389 100,00
Baturité 320 320 100,00 568 567 99,82
Capistrano 163 159 97,55 271 270 99,63
Guaramiranga 60 60 100,00 91 90 98,90
[tapiuna 161 161 100,00 376 371 98,67
Mulungu 73 73 100,00 152 151 99,34
Paaoti 132 131 99,24 189 189 100,00
Total 1301 1279 98,31 2425 2416 99,63

Fonte: SIAB (www.saude.cegov.br)

A Tabela 20 apresenta as criancgas até 4 meses com aleitamento materno exclusivo, ncs
ancs de 1998 e 2005, numa andlise mmparativa. Pode-se observar que a média de aiancas
com aimentac@® exclusiva de leite materno, ra microrregido foi de 60,49% no ano ce 1998e
no ano ce 2005 esta média passou para 76,%%, o0 que significa um aumento de 27,1®%6 das
criangas com aleitamento materno exclusivo. Mesmo assm, ainda € considerado keixo este
indicador ainda que, todas 0s municipios tenham apresentado aumento deste percentual, no
periodo. Em relagcédo as agdes de promocdo do aetamento materno identificadas pelos
seaetérios municipais de salde, assm foi referido: “S8o aquelas palestras, sdo mais aquelas
palestras, aquelas orientagdes individuais no pré-natal” (Secretaria). “Além do pré-natal, tem
também um momento [...] no periodo do pé-natal, a presencada pediatra falando ch questéo
da importancia do aleitamento materno’ (Seaetario). “ SesHes educativas durante o pré-natal,

ja g0s parto também, no grupo ¢ gestante [...] a questdo do aleitamento é falado otempo
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todd (Seaetaria). “Inclusive o hospital dagui, o hospital amigo da aianca ja trabalha o

aleitamento materno ja nas primeiras horas de vidada aianca’ (Secretério).

Tabela 20- Criancas até 4 meses com aleitamento exclusivo —Microrr egido de Baturité 1998 e 2005

1998 2005
Municipio Com Aldtamente Com Aldtamento
N.° Mat. Exclusivo % N.° Mat. Exclusivo %
Aramiaba 1.071 514 47,99 1.620 1.137 70,19
Aratuba 602 372 61,79 937 784 83,67
Baturité 1.946 1.273 65,42 2.201 1.775 80,65
Capistrano 621 339 54,59 1.144 854 74,65
Guaramiranga 246 149 60,57 394 273 69,29
[tapiuna 759 527 69,43 1.394 1.063 76,26
Mulungu 310 146 47,10 630 457 72,54
Paaoti 497 341 68,61 796 671 84,30
Total 6052 3661 60,49 9116 7014 76,94

Fonte: SIAB (www.saude.ce.gov.hr)

A outra varidvel trabalhada na andlise foi 0 percentua de aiancas até 1 ano, com
vadnas completa. Pelo que se observa na Tabela 21, o fercentua de criangas nesta situac@®
foi de 92,47 ncano de 1998 ramicrorregido. Este indice pode ser considerado um bom indice
em termos mateméticos, no entanto significa que 1.239criangas ndo completaram o esquema
vadnal no primeiro ano ce vida, considerandoa diferenca entre o total de criangas menores de
ano e ajuelas com o esquema de vacina completo. A partir desta mesma forma de andlise,
conclui-se que, no municipio de Aramiaba, 555 criangas ndo completaram o esquema e que
no municipio de Capistrano, 42 criangas ficaram nesta wnd¢éo, considerando omunicipio
com menor e maior percentual de criancas vadnadas, respedivamente. No ano de 2005, 0
percentua de aiancgas com esquema vacinal completo, no pimeiro ano de vida, foi de 98,71
na microrregido, com este percentua variando entre 97,09 em Itapidna e 99,706 em

Aratuba. Observa-se, portanto, uma melhora deste indicador, no periodo,quando o ercentual



de aiancas com esquema completo de vacina passou e 92,46 em 1998 para 98,706 em

2005.
Tabela 21- Criancas < 1lano com esquema vacinal completo — Microrre gido de Baturité: 1998 e 2005
1998 2005
i I a1, Jodte cramast
lano ano vacinada lano vacinada
Aramiaba 2.698 2143 79,43 4.773 4.751 99,54
Aratuba 1.559 1.331 85,38 2.649 2.641 99,70
Baturité 5.266 5.090 96,66 5.676 5.607 98,78
Capistrano 1966 1.924 97,86 3.335 3.295 98,80
Guaramiranga 666 649 97,45 1.190 1.159 97,39
Itapitna 1.988 1.930 97,08 3.681 3.574 97,09
Mulungu 850 795 93,53 1.833 1.815 99,02
Paaoti 1.457 1.349 92,59 2.189 2.158 98,58
Total 16450 15211 92,47 25326 25000 98,71

Fonte: SIAB (www.saude.ce.gov.br)

Em relagdo as informagdes col hidas pelas entrevistas com 0s secretarios municipais de

salde foi relatado que: “quando n& chegamos, 0 municipio estava m uma berturavaadnal

de tuberculose de 54 % e ndo tinhaumavadna @m 100% de cobertura, nem mesmo avadna

Sabin” [..] “quando a gente sabe que ndo fata vacing, [..] “as mulheres parindo no poprio

hospital, par que ndo eraimplantado a BCG dentro da maternidade?’ [...] “mas ndo foi fadl

também implantar a BCG dentro do ha@pita porque teve resisténcia por parte dos

enfermeiros, dos auxiliares que ahavam que @a mais uma dividade para des, entdo nés

tivemos resisténcia, mas, mesmo com resisténcia, nés implantamos’ (Seaetaria).

4.3.3 A satdeda mulher

No ano ce 1998, segundo dados do SIAB, 94,%% das gestantes dos municipios que

comp8em a microrregido de Baturité eam acompanhadas pelos rvigos de salide, no entanto,
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apenas 55,580 estavam fazendo o pé-natal a partir do 1°. Trimestre, e 84,5846 estavam com
vadnas em dia. Isto significaque 678 gestantes ndo completaram o esquema vadna e 2.8%
n&o iniciaram o pré-natal no1°. Trimestre mnsiderando a diferenca entre o total de gestante e

gestante am pré-natal no 1°. Trimestre (Tabela 22).

Tabela 22 - Gestantes acompanhadas, pré-natal no 1°. Trimestre e @m vacinas em dia: Microrregido de
Baturité—1998

Municipio Gegl;nte Nl\‘: (()Best. Acomp Gest. PN 1°. Trim Gest. Vac. Em dia
. % N.° % N.° %

Aramiaba 1092 964 88,28 361 33,06 618 56,59
Aratuba 773 716 92,63 533 68,95 639 82,66
Baturité 1858 1817 97,79 1239 66,68 1765 94,99
Capistrano 603 584 96,85 352 58,37 550 91,21
Guaramiranga 283 279 98,59 92 32,51 268 94,70
Itapitna 959 926 96,56 612 63,82 853 88,95
Mulungu 288 264 91,67 151 52,43 250 86,81
Paaoti 659 636 96,51 281 42,64 565 85,74
Total 6.515 6.186 94,95 3.621 55,58 5.508 84,54
Fonte: SIAB

No ano ¢k 2005, o rcentual de gestantes acompanhadas pasou para 99, 46, 0 e
gestantes com pré-natal no 1°. Trimestre pasou para 74,540, e gestante mm esquema de
vadna mmpleto era de 98,73%. Contudo, una andise da Tabela 23 mostra que o percentual
de gestante com o pré-natal no 1°.Trimestre danda se gresenta entre 64 e 66% em alguns
municipios, e isto significa que 3.302gestantes ficaram, em 2005,sem iniciar o pré-natal no
1°. Trimestre e 162 sem os esquemas completos de vadnas, considerando a diferenca entre o

total gestante eagquelas com pré-natal iniciado no1°. Trimestre.
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Tabela 23 - Gestantes acompanhadas, pré-natal no 1°. Trimestre e vacinas em dia: Microrregiao de
Baturité— 2005

Municipio N°. N° gest. Acomp Gest. PN 1°. Trim Gest. Vac. Em dia
Gestante N.° % N.° % N.° %

Araiaba 2384 2378 99,75 1969 82,59 2371 99,45
Aratuba 1322 1320 99,85 1032 78,06 1318 99,70
Baturité 2861 2851 99,65 1838 64,24 2831 98,95
Capistrano 1828 1821 99,62 1483 81,13 1814 99,23
Guaramiranga 539 534 99,07 359 66,60 520 96,47
Itapitna 1848 1838 99,46 1330 71,97 1832 99,13
Mulungu 1081 1059 97,96 744 68,83 1025 94,82
Pacoti 1107 1100 99,37 913 82,48 1097 99,10
Total 12.970 12.901 99,47 9.668 74,54 12.808 98,75

Fonte: SIAB (www.saude.cegov.hr)

Chama aencéo, ncs dois periodos, a diferenca significaiva entre o percentual de
gestantes na cnd ¢éo de aompanhadas, com pré-natal no 1°.Trimestre evadnas em dia.

No periodo de 1997a 2005 foram redizados 18666 partos na microrregido de Baturité
sendo ge 14.864(79,63%) foram partos normais e 3.8@ (20,37%) de partos cesareancs. No
ano ce 1997 o percentua de ceséreafoi de 15,7%% enquanto que, no ano e 2005, este

percentual passou para 23,58%, como mostram as Tabelas 24 e 25.

Tabela 24- Partos ocorr idos Micrr oregido de Baturité: 1997 a 2005

Espedficacio NUmero %
Parto namal 7.578 40,60
Parto Hospital amigo da aianca 7.286 39.03
Sub-total 14.864 79,63
Cesérea 584 3,13
CeséreaHospital amigo da aianca 3.218 17,24
Sub-total 3.802 20,37
Total 18.666 100

Fonte: SIH- SUS/SESA/CE
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Tabela 25- Partos normais e cesareas ocorr idos na microrre gido de Baturite: 1997 e 2005

. 1997 2005
Espedficacio Quantidade % Quantidade %
Parto namal 1.369 84,25 1.588 76,42
Cesarea 256 15,75 490 23,58
Total 1.625 100 2.078 100

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE

A Tabela 26 apresenta o percentua de partos normais e cesaress redizados em
hospital ‘amigo da aianga, analisando, de forma mmparativa, os ancs 1997 e 2005.0bserva
Se que 0s partos normais neste hospital passam do percentual de 32,86 em 1997 @ra
70,09% em 2006 e comportamento semelhante acontece ©m as cesarianas, paém, em menor
proparcéo.

Tabela 26- Compar ativo entre partos ocorr idos em Hospital amigoda crianca: Microrregido de Baturité -
1997e 2005

P 1997 2005
Espedficacdo Quantidade % Quantidade %
Parto namal 919 67,13 475 29,91
Parto Hospital amigo da aianca 450 32,87 1113 70,09
Sub-total 1.369 100 1.588 100
Cesarea 46 17,97 24 4,9
CesareaHospital amigo da aianca 210 82,03 466 95,1
Sub-total 256 100 490 100

Total
Fonte: SIH-SUS/SESA/CE

No periodo e 1997 a 2005, @orreram, em outras microrregides, 1.373 partos de
pesas de origem da microrregido de Baturité. Deste total, 764 (55,64%) foram partos
normais e 609 (44,%) patos cesarianas. Dentre os partos normais, 20,426 foram
classficados como de alto risco e daquelas 609 cesaress, 33,50 foi em gestante de alto
risco. (Conferir Tabela 27). Do total de partos cesarea em gestante de dto risco, acorridos em
outras microrregides, apenas 1,46 ocorreram em outra ddade diferente de Fortaleza (SIA-

SUS/SESA/CE).
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Tabela 27- Partos ocorr idos em outras microrre gides. 1997 a2005

Espedficagédo Quantidade %
Parto namal 312 40,84
Parto namal haspital amigo da aianca 296 38,74
Parto namal gestante dto risco 156 20,42
Sub-total 764 100
Cesérea 152 24,96
Cesareahaospital amigo da aianca 253 41,54
Cesareagestante dto risco 204 33,50
Sub-total 609 100
Total 1.373 100

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE

Uma andlise complementar a estes dados foi feita dravés das informacfes colhidas
junto aos Seaetarios Municipais de Salde relativas a integralidade da aencéo a salde da
mulher. Neste sentido procuramos identificar:

* aisténciade vinculagéo parao parto;

e aisténciade um servico de prevencéo de cancer ginecol 0gico;

e agarantia de aces a referéncia anbulatorial espedalizada, para exames laboratoriais e
hospitalar, garantindoaintegrali dade do atendimento;

Todas as entrevistadas afirmaram que eiste uma vinculac&® das gestantes para a
redizac® do @arto sem nenhum relato problema aeste respeito, pelo contrério, destacaram a
garantia da referéncia para Baturité ou Fortaleza quando recessario. Este fato € mrroborado

pelos dados encontrados obre 0 adto nimero de partos no municipio de residéncia.

Quanto ao servico de prevencéo de céancer gineol 6gico, todas e todas os entrevistados
e entrevistadas referiram a eisténcia de um servigo de prevencdo de céncer ginecol6gico no
seu municipio, inclusive, destacando a redizagdo da dividade dentro do PSF. Para dguns
municipios, a mleta para exame laboratorial é feitano préprio municipio e encaminhada para
leitura en Fortaleza. Destaforma este sistema funciona a contento quando “ a gente separa (0

resultado doexame) por &rea eu dvido pa cada ejuipe [...] para agente encaminhar paraa
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ginecologista para saber 0 que a gente vai fazer” (Secretario) enquanto que em outros
municipio “é feita a prevencdo na unidade central e nGs temos um ginewlogista que €
espedalista, e & prevencdes o feitas normamente, tanto na sede quanto na zona Rural”
(Seaetério) e paraoutros “a questdo da dtologia nés fazemos a @leta, mas aleitura  éno
ICC em Fortaleza (Secretario)” ou ainda “as laminas de prevencéo sdo lidas aqui mesmo, nés
temos um téaico treinado parais, foi feito um curso em Fortaleza (Seaetario)”

Em relaca ao funcionamento dareferéncia anbulatorial espedalizada, uma Seaetaria
afirmou a total condc¢éo de funcionamento a cntento, mas ressaltou que “¢é um questdo de
gestdo uma vez que pode ser encaminhada e garantida, no entanto € falha, ainda depende
muito dogestor”. No entanto, oura Seaetéria afirma a ate respeito “olha, agente aé que néo
tem, (...) se agente fose esperar que o IPCC marcass o retorno da mulher ou a Maternidade
Escola ea mais dificil porque agente estatendo poblema, a ginecologista (do municipio) €
residente da Maternidade Escola, as vezes quer facilitar de dguma forma mas ndo podk, tem
gue entrar no sistema da Central ai quando vem para aCentral € ademora” [..] eu tenho
80% das minhas consultas referenciada para o Hospital da Clinicas e estéo dizendo que eu ndo
tenho resposta porque as minhas consultas estdo no hapital das clinicas e 0 hospital das
clinicas ndo esta dando resposta para ninguém”. Por outro lado, € dirmado que: “Baturité
tem 0 SEMEAR que éo centro de excdéncia en salde reprodutiva, entdo aaedito gue sim,
na medida do pasdvel, Baturité assste no gLe a gente predsa an especialidade”, enquanto
outro Seaetério reflete: “olha so, eu lhe digo que talvez até tenha dgumas dificuldades, [.. ]
nem sempre acentral esta funcionando dreitinho, ai liga para Baturité [...] se édetectado que
esta mulher tem algum problema que predsa de cirurgia, Baturité faz esta drurgia. Porém,
ainda é dirmado “a gente tem muitos problemas [...] por conta da programacdo que é mal
feita. [...] a gente tem mulher aqui com problema de mama, foi detedado nédlio mamério héa

dois meses ai esperando ara fazer uma @nsulta cm o mastol ogista e ainda ndo conseguiram
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porque agente ndo tem consulta com mastologista paduado para nenhum lugar do Brasil”
(Seaetério) enquanto € mnfirmado que “tudo acompanhado, tudo através do instituto de

prevencdo docancer, agentetem todaumavinculagcd com o instituto” (Seaetario).

4.3.40 atendimento aohipertenso

O atendimento ao hipertenso, para 0 ano de 1998 apresentou um total de 16.74
cadastros com um percentual de a@mpanhamento, para toda amicrorregido, de 83,13%, no
entanto este percentual variou entre 58,996 e 98,47%, significando assm que, neste ano, des
16.747 lpertensos cadastrados, 2.825 @0 tiveram acompanhamento adequado. No ano e
2005, o prcentual de ammpanhamento passou pra 97,926 e o menor percentual
apresentado pelos municipio foi de 94,%%, contudo, noano e 2005 2.054 hpertensos
cadastrados ndo foram acompanhados neste ano. Este nimero € fadlmente conferido ma

Tabela 28 pela diferenca entre hipertensos cadastrados e aompanhados.

Tabela 28- Hipertensos cadastr ados e acompanhados. Microrre gido de Baturité— 1998 e 2005

M unicipio Hipertenso - 1998 Hipertenso - 2005
Cadastrado Acomp. % Acomp. Cadastrado Acomp. % Acomp.
Aramiaba 2.344 1.665 71,03 18.232  18.225 99,96
Aratuba 1.580 1.489 94,24 10.690 10.690 100,00
Baturité 5.333 4.996 93,68 20.646  20.025 96,99
Capistrano 1.543 1.399 90,67 11.091 11.087 99,96
Guaramiranga 852 839 98,47 4.235 4.231 99,91
Itapiuna 2.077 1.393 67,07 10.579 10.004 94,56
Mulungu 1.072 993 92,63 10.850 10.778 99,34
Paooti 1.946 1.148 58,99 12503 11.732 93,83
Total 16.747  13.922 83,13 98.826  96.772 97,92

Fonte: SIAB (www.saude.cegov.hr)

A propacéo de internagOes por Acidente Vascular Cerebral (AVC) se constitui um
indicador de avaliac® por causas sensiveis a aengéo bésica No periodo ce 1998 a 2005

ocorreram 735 internagdes por AVC, sendo que 502 mdentes foram hospitalizados na
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microrregido de Baturité e 233 em outra microrregido. Uma andlise mmparativa do grau de
evasdo destes padentes mostra que, no ano ce 2005, o prcentual de padentes da
microrregido de Baturité internados em outra microrregido aumentou em 94,446 enquanto
aqueles que se internaram na microrregido de Baturité teve um decréscimo de 26,1%%,
mostra anda que o percentual de padentes internados por AV C se manteve, em 2005, igual

a0 ano de 1998(Conferir Tabela 29).

Tabela 29- Local deinternacdo por AVC: 1998e 2005

1998 2005 %
Baturité 65 48 -26,15
Outras microrregioes 18 35 94,44
Total 83 83 0,00

Fonte: SIH-SUS/SESA/CE

Uma andlise do percentual de internados por AVC e do nimero de hipertensos
cadastrados, de forma mmparativa entre os anos 1998e 2005, mostra que este percentual foi

de 0,4%% e de 0,083segundoexplicitado ra Tabela 30.

Tabela 30- Hipertensos cadastrados no SIAB e internagdes por AVC: Microrr egido de Baturité — 1998 e
2005

1998 2005
No. % NO. %
Hipertenso 16.747 100 98.826 100
AVC 83 0,49 83 0,083

Fonte: SIAB(www.saude.cegov.br)/SIH-SUS

Também, em relagdo ao atendimento ao hipertenso, procuramos identificar mudancas
no modelo de dencd buscando informagdes complementares junto aos <cretérios
municipais de salide. Nesta perspectiva, procuramos identificar:

* A busca divade ca&os;
* A garantiade exames laboratoriais complementares,

* A garantia a atendimento nas crises hipertensivas e outras compli cacoes,
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A redizac® de acOes educdivas para controle de condcdes de risco e prevencdo de
compli cages,

O incentivo e goio a aiac® de grupcs visando a alocdo de hébitos saudaveis para a
promocéo da salide.

Em relac® a pratica de buscar ativamente os casos de hipertensdo, a excecd de um
seaetério, todos o0s outros afirmaram que faziam busca diva de casos. Este, no entanto, foi
caegorico ao afirmar “ndo; se for feito € com muitaineficiéncia, parque agente ndo tem visto
aumento de casos de hipertenséo e os nos0s, a quantidade de hipertensos que agente tem esta
bem abaixo do g é eperado pela OMS que €aquela propar¢do adma dos 40 anos tem que
ter X hipertensos. NOs estamos bem abaixo; entédo a gente imagina que o sistema de busca
ativa ndo esta funcionando dreito” (Secretario). Mesmo afirmando quie ndo, complementa “a
equipe do PS- e os médicos que etdo no hapital, quando chega dgum padente que néo é
acompanhado e que estd com dor de cdeca pressio alta, eles pedem para des retornarem e
procurarem a equipe do PS da sua area Entdo € adm, ndo é uma busca ativa
constantemente, mas quando tem qualquer suspeita, qualquer coisa diferente des ja
encaminham parao PS" (Seaetério).

No gue serefere agarantia de redizaca de exames laboratoriais complementares, um
seqetério assm se referiu: “E, com uma dificuldade, eu acho que au s6 vouresolver quando
eu colocar o bioquimico e aumir os reggentes porque d ndo predso esta mntrolando dez
hemogramas, dez colesterol, dez ndo sei o qué, paque d eu fag, é de todo mundo
independente da @nta que val ser grande ou pequena, paque infelizmente enquanto uma
coisa ndo é totalmente municipal existe esta questdo da gente querer controlar [...] 0 ECG eu
resolvi porque tinha gente marcando ECG, hge, vamos supar, vocé marcava ECG para
outubro, eu peguel e wmprei um aparelho, bdei 18 eu quero saber agora qual € o problema,

eu tenho que resolver desta forma, porque 0 ECG € no haspita e so fazem 5 pa semana” [...]
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0 RX jatem garantido ra PPI, o grande problema para mim, hge, esta sendo a questdo do
laboratorio” (Secretaria).

Paratodcs os scretarios, ndo existe dificuldade no atendimento as crises hipertensivas
ou ouras compli cages.

No entanto, em relacdo a existéncia de a®es educativas para controle de cond¢des de
risco e prevencéo de cmplicages, foi referido desde “eu desconhego se tem grupcs, mas eles
fazem através das consultas e dravés das palestras’ (Secretario) como: “é falado, isto pa
conta das reunifes, vamos upa: na sede do municipio o dado hpertenso € 42 Feira atarde,
entdo toda 42 Feira atarde se fala de um tema que geramente des é que escolhem, ja foi
melhor (... ) agente jateve @&é um grupo que saia caminhando junto com o douor, foi a partir
das reunides do hipertenso, mas por causa da questdo do clima & vezes eles acham ruim
aoordar cedo parair caminhar, as vezes esta dhovendo, e isto atrapalha etambém o caminhar
no asfalto... a gente aé orientou para des caminharem na quadra que écoberta” (Secretaria) ;
outros referem “ tem a questdo educaiva, orientacd® da dieta’ (Seaetaria) mas, “ndo sdo
redi zadas ou ndo sdo realizadas ja mm o tempo, essas agdes deveriam estar sendoredizadas
com mais eficiéncia, com mais eficada e ndo estdo sendo redlizadas’ (Seaetério). Outros
ainda referem “sim, nds criamos 0 gupo ¢ diabetes e hipertenso no municipio, com
caminhada, com atividade, estamos com um trabaho intersetorial com a Seaetaria de Agéo
Social que desenvalve o clube da melhor idade também, e no clube da melhor idade agente
faz este acompanhamento, as equipes do PSFtiram alguns dias para trabahar com o clube da
melhor idade, no municipio (Seaetéaria); enquanto oura a&sm se expressa “ndo; na verdade
eu adho qe eta fatando a questdo de elucacd e salde, tem que ser mais
fortaledda”(Secretéria). Outra, no entanto, informou qLe “pegou-se 0 nimero de hipertensos
cadastrados, e aompanhados pelo PS- e an parceria mm a Seaetaria de Esportes montou-se

0 que pockria ser ofertado a este grupo e a partir deste cadastro” (Secretaria) , enquanto se



afirma “por parte da secretaria de salde éincentivada, € goiado e inclusive édado todoo
apoio logistico (para formaca de grupacs); eu acho qLe estafatando oa vontade das equipes.
N&o temos grupcs de hipertensos e nem de diabéticos formados. O Unico grupo ge agente
tem formado, ona agente faz ess trabalho de promocéo de habitos saudavels, € o grupo ¢

Idoso e 0 de gestante, mas voltado para hipertensdo né nédo temos’ (Secretario).

4.3.50 controledetuberculose

Para avaliacéo do rivel de organizacé® da aencdo a saude, utilizamos o programa de
controle da tuberculose no periodo ce 1998 a 2005. Os dados foram ohtidos através do
SINAN e dentre os parametros utilizamos o percentual de abertura por municipio residente e
de natificaca e percentua de tratamento supervisionado. Dentre 0s municipios que mmpdem
a Microrregido de Baturité, apenas dois municipios apresentavam informagoes para todos 0s
anas relativos ao periodo analisado. O Quadro 51 apresenta 0s municipios e 0s anas em que

foram dadas informagdes sobre 0 programa:

Municipios 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Arawmiaba X X X X X X X X
Aratuba X X X X X X X
Baturité X X X X X X X X
Capistrano X X X X X X X
Guaramiranga X X X X
[tapiuna X X X X X X X
Mulungu X X X X
Paaoti X X X X X

Fonte: SINAN

Quadro 51 - Municipios Microrregides e anos com informagdo sobre o Programa de @ntrole de
Tuberculose: 1998a 2005.

No periodo de 1998 a 2005, o mrcentual médio de arra de tuberculose foi de 81,35%
considerando municipios natificantes, sendo que dois municipios apresentaram um percentual

de mbertura daixo dos 85% toleravel. Quando os dados s referem aos municipios residentes
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este percentual se torna mais baixo com uma média de 81,56/% com, apenas trés municipios
com um indice de aura acima de 85%. (Tabelas 31 e 32). Observa-se anda uma diferencade
21 padentes entre os municipios de residéncia e de natificacdo. A avaliaggo do pograma se
torna falha e fragil considerando a fata de uma seqiéncia de aimentagdo dos dados pelos
municipios, quando aguns informam por dois ancs seguidos um percentual de wbertura de
10®% e no ano seguinte ndo da nenhuma informagéo. Este fato € melhor visualizado através

daTabela31edo Gréfico 3e, nasequéncia, atravées da Tabela32 e Gréafico 4.

Tabela 31— Controle detuberculose: cura, municipios notificante: 1998 a 2005 — Microrre gido de Baturité
Coortemun nottificagdo 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Cura 7 1 0 2 8 7 3 7 35

Aramiaba Casos 10 2 1 2 8 7 4 9 43
% Cura 70,0C 50,0C 0,00100,0C100,0C 100,0C 75,0C 77,7¢ 81,4C

Cura 2 1 24 3 0 5 2 37

Aratuba Casos 3 1 25 3 3 5 4 44
% Cura 66,67 100,0C 96,0C 100,0C 0,00 100,0C 50,0C 84,0¢

Cura 19 8 9 11 4 9 10 8 78

Baturité Casos 19 13 10 11 8 10 11 8 90
% Cura  100,0C 61,54 90,0C 100,0C 50,0C 90,0C 90,91100,0C 86,67

Cura 3 7 3 0 1 2 3 19

Capigtrano  Casos 8 7 4 1 1 2 3 26
% Cura 37,5100,0C 75,0C 0,00 100,0C 100,0C 100,0C 73,0¢

Cura 3 1 1 5
Guarmiranga Casos 2 3 1 3 9
% Cura 0,00 100,0C 100,0( 33,32 55,5€

Cura 18 4 8 7 8 5 4 54

Itapitna Casos 20 5 8 8 9 7 7 64
% Cura 90,0C 80,0C 100,0C 87,5C 88,8¢ 71,43 57,14 84,3€

Cura 1 5 3 0 9

Mulungu  Casos 1 6 3 1 11
% Cura 100,0c 83,3% 100,0( 0 81,82

Cura 4 2 1 6 16

Paaoti Casos 10 4 2 2 6 24
% Cura 0,00 100,0C 100,0C 50,0C 100,0C 66,67

Cura 49 21 49 25 22 30 23 31 253

Total Casos 72 28 53 27 28 35 28 40 311

% Cura 68,06 75,0C 92,4t 92,5¢ 78,57 85,71 82,14 77,5C 81,3%

Fonte: SINAN
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Cura %Cura Cura %Cura Cura %Cura  |Cura %Cura  |Cura Cura% |Cura %Cura Cura ‘%Curc Cura ‘%OJrc
Aracoidba Aratuba Baturité Copistrono Guarmiranga Itapidna Mulungu Pacoti
01998 7 70,00 2 66,67 19 100,00 3 375 0.00 18 90,00 0,00
| 1999 1 50,00 1 100.00 8 61,54 7 100.00 4 80,00
0 2000 0 0,00 24 96,00 9 90,00 3 75,00 8 100,00 1 100,00 4 100,00
02001 2 100,00 3 100,00 1 100,00 0 0,00 7 87,50 2 100,00
W 2002 8 100,00 4 50,00 1 100.00 3 100,00 5 83,33 1 50,00
02003 7 100,00 0 0,00 9 90,00 2 100.00 1 100,00 8 88,89 3 100,00
| 2004 3 75,00 5 100,00 10 90,91 5 7143 0 0
O 2005 7 77,78 2 50,00 8 100,00 3 100,00 1 33,33 4 57,14 6 100,00

Gréfico 3 - Controle de tuberculose

: cura, municipios notificante: 1998 a2005—Microrregido de Baturité
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Tabela 32— Controle detuberculose: cura, municipio residente; 1998 a2005 — Microrre gido de Baturité
Coorte mun residente 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Cura 8 2 0 2 8 7 3 7 37

Aramiaba Casos 12 5 1 2 9 8 4 9 50
% Cura 66,7 40,0 0,0 100,c 889 875 750 77,8 74,0

Cura 2 1 24 3 0 6 2 38

Aratuba Casos 4 2 25 3 2 6 4 46
% Cura 50 50 96 100 0 100 50 82,6

Cura 20 8 9 11 4 9 10 9 80

Baturité Casos 20 13 10 12 7 10 11 9 92
% Cura 100 61,5 90 90,9 57,14 90 90,9 100 86,9

Cura 3 7 3 0 1 2 3 19

Capigtrano  Casos 8 7 4 1 1 2 3 26
% Cura 37,5C 100,0C 75,0C 0,00 100,0C 100,0C 100,0C 73,07

Cura 1 3 1 0 5
Guarmiranga Casos 2 3 1 3 9
% Cura 50,0C 100,0C 100,0C 0,00 55,5C

Cura 18 4 8 7 8 5 4 54

Itapitna Casos 20 5 9 8 9 7 5 63
% Cura 90,0C 80,0C 88,8C 87,5C 88,8C 71,4C 80,0C 85,7C

Cura 1 1 5 3 0 10

Mulungu  Casos 1 1 6 3 1 12
% Cura 100,0C 100,0cC 83,3C 100,0C 0,00 83,3C

Cura 4 4 2 1 1 6 18

Paaoti Casos 8 4 2 2 2 6 24
% Cura 50,0C 100,0C 100,0C 50,0C 50,0C 100,0C 75,0C

Cura 56 23 49 25 22 30 25 31 261

Total Casos 74 33 54 28 28 33 31 39 320

% Cura 75,67 69,66 90,74 89,26 7857 90,9 79,4 79,4€E 81,5€

Fonte: SINAN
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o 1998 8 66,7 2 50 20 100 3 37.50 1 50,00 18 90,00 4 5000
1999 2 400 1 50 8 615 7 10000 4 80,00 1 100,00

02000 0 00 24 96 9 90 3 7500 8 88,80 1 100,00 4 100,00
02001 2 1000 3 100 1 909 0 0,00 7 8750 2 100,00
2002 8 889 4 57,14 1 10000 3 10000 5 83.30 1 50,00
02003 7 875 0 0 9 90 2 100,00 1 100,00 8 88,80 3 100,00

2004 3 750 6 100 10 909 5 7140 0 0,00 1 5000
02005 7 778 2 50 9 100 3 100,00 0 0,00 4 80,00 6 100,00

Grafico 4- Controle de tuberculose: cura, municipio residente: 1998 a2005— Microrregido de Baturité
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Em relac® a informacd® sobre supervisdo do tratamento, constatase que,
considerando toda a microrregido de Baturité, somente 54,2% dos tratamentos é
supervisionado e, neste caso, a &isténcia de municipios apresentando apenas 27,2P6 dos
tratamentos com supervisdo. Chama a @encdo ofato de que, em dois municipios, foi referidos
o fato de quatro padentes, com badloscopia positiva, na varidvel supervisionado “ndo”, e
ainda preocupa mais a eisténcia de 161 casos de badloscopia positiva na variavel
supervisionado “ignorado” ou “branco”.

Na entrevista mm os scretarios municipais de saude, alguns referiram que ndo era
feita esta busca diva de caos de tuberculose € inclusive revelando que “eu aaedito que ha
sub-registro” (Secretario) e identificando a necessidade de qualificar pessoa para esta tarefa.
Foi também referido, pelo menos num municipio, como faho o exame dinico dos
sintomaticos respiratorios e @municantes. No entanto, todcs os scretarios afirmaram
cond¢oes de redizar bacil oscopia egarantir a realizac@® de raio x de térax como também de
garantir a medicac®. Conferir nas Tabelas 33 e 34, na sequéncia, os coeficientes de
incidéncia.

Tabela 33-Casos novos pulmonar es e pulmonares + extrapulmonares com bacil oscopia positiva Variavel
Supervisionado 2-N&o

Municipio 2.003 2.004 2.005 Total

Aramiaba 2 0 1 3
Paooti 0 1 0 1
Total 2 1 1 4

Fonte: SINAN
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Tabela 34- Casos novos pulmonares e pulmonares + extrapulmonares com bacil oscopia positiva Variavel
Supervisionado 9-1gnorado ou branco

Municipio 1.998 1.999 2.000 2.001 2.002 2.003 2.004 Total
Aramiaba 4 0 2 5 5 3 0 19
Aratuba 1 24 4 1 2 4 0 36
Baturité 13 9 4 8 7 0 0 41
Capistrano 13 2 1 1 0 0 1 18
Guaramiranga 0 0 0 1 0 0 2 3
[tapiuna 7 6 9 1 7 0 0 30
Mulungu 0 0 1 5 2 0 0 8
Paaooti 0 3 1 1 1 0 0 6
Total 38 44 22 23 24 7 3 161
Fonte: SINAN

A incidéncia de tuberculose, na microregido de Baturité, no periodo ¢t 1998 a
2005, variou conforme mostra o Tabela 35. No ano de 1998, foi de 35 por 100.000e, no ano

2005, este valor pasu para 33,46100.0001lab.

Tabela 35— Coeficiente ou Taxa de Incidéncia de Tuberculose, microrre gido de Baturité;, 1998 e 2005

Casos Cosfic. Casos Cosf.
Municipio  Populacdo  Novos Incid./100000 Populacdo  Novos Incid./1000000

1998 1998 2005 2005
Aramiaba 24.457 8 32,71  25.039 13 51,92
Aratuba 12.111 1 8,26 13.475 4 29,68
Baturité 30.254 15 49,58 31.431 14 44,54
Capistrano 15.468 11 71,11 16.339 3 18,36
Guaramiranga 5.637 1 17,74 5.979 - -
[tapiuna 14.861 7 47,10 18.212 7 38,44
Mulungu 8.411 - - 9.558 1 10,46
Paaoti 11.642 - - 11.449 2 17,47
Total 122.841 43 35,00 131.482 44 33,46

Fonte: SINAN
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5. CONCLUSAO

Esta pesquisa mostra que o Sistema de Servicos de Salde do Estado o Ceaa foi
influenciado, de forma positiva, pelo PIASS no gue se refere aampliac@® do nimero de
unidades bésicas de salde, embora esta ampliacé ndo tenha sido acompanhada de melhora na
sua cgaddade operadonal. Este apecto facilit ou a descentralizac@® dos servicos de salde,
considerando que aexisténcia de uma estrutura fisica @ntribuiria para a organizac@® dos
servicos de salide pel os municipios.

O proces de descentralizacd® administrativa dos rvicos de salde para os
municipios, no Estado do Cead, comegu no final da décala de 1989, muito embora a
assnatura do convénio de alesdo ao Programa dos Sistemas Unificados e Descentrali zados de
Salide (SUDS) tenha se dado noano de 1987.Neste ano, 4®6 dos municipios aderiram ao
SUDS, sem que este fato tenha repercutido ra organizac&® daos servigos municipais de salde,
uma vez que 0 processo de organizagdo administrativa dos municipios, na perspediva de
asaumir a gestdo e aexecugéd das agdes de salide, somente foi iniciado noano de 1990.

Muito embora, em 1993, 66% dos municipios ja estivesem com servicos de salde
municipalizados, somente a partir de 1997, tornouse possvel uma andlise dos dados e
informagdes da prestagdo destes srvicos. Neste sentido, a NOB/93 parece ter sido a
propusora da descentralizac®, considerando que, no ano ce 1997, estavam com servicos de
salide municipalizados, no Estado db Cead, 80,4%, dos municipios. Este fato significa que
estes municipios assumiram, dentre outras, a responsabilidade de mntratar e calastrar os
prestadores de servicos de salide econtrolar e avaliar os srvicos ambulatoriais e hospitalares

pukicos e privados, o que gorta parauma mnformacd de sistemas municipais de salide.
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A operadonalizacdo da implantacd da microrregido de Baturité comegou no ano e
1999,com a redlizac@® do semindrio sobre o “ Sistema de Informacdo em Salde”, e MO um
proces, permanece anda em construcéo.

E importante destacar, nesta perspectiva que, aé o inicio do proces de
descentrali zacé, algumas Seaetarias de Salde funcionavam sem instalagdes proprias, nas
dependéncias do Hospital do Municipio, em areafisica ndo compativel com este nivel de
organizac®, o entanto, no & 2004, todas as Seaetarias Municipais desta regido
funcionavam em area espedficapara este fim.

No inicio dcs anos 90, os municipios apresentavam uma baixa @bertura em atencéo
basica, considerando-se que, em 1994, oPS foi implantado em 20 municipios com 81
equipes, e, em 2005, este programa estava implantado em todos municipios, funcionando com
um total de 1320 equipes. Os municipios da microrregido de Baturité, no ano 2002,ja
estavam com o PS- implantado. Muito embora este fato signifiqgue umamelhorano acess, na
perspediva da universalizacd® do atendmento, ra mesma medida ndo significa que sga
resolutiva dentro domunicipio, pré-requisito para aorganizac® regionalizada do setor salde.

O falho sistema de mntra-referéncia denurncia uma desarticulagéo entre os diferentes
niveis de a@encdo e asm uma fragmentacéd da aencdo, o gwe por sua vez dencta uma
auséncia de articulac® entre os niveis de gestdo. Esta aticulac® é importante no sentido e
potenciali zar aresolutividade eassm garantir aintegrali dade do acesso ao sistema.

No ano ce 2005, apenas dois municipios da microrregido, em estudo, réio cumpriram o
estabeleddo pela EC 29, no qie concerne a glicac@® de um percentual minimo de 15% de
reaursos proprios em agdes e servigos puklicos de salde, quando, noano de 2001, este
nimero era de quatro municipios. A despesa @m reaursos proprios, pa habitante/ano,
apresentou um incremento médio, de 29,1P%6, entre os municipios que mpdem a

microrregido de Baturité.
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A andlise do sistema de referéncia de consultas ambulatoriais espedali zadas mostra
que eiste um esforgo em que se cumpra 0 paduado ra PPl e que se aumpram as normas
administrativas nestas licitagdes. No entanto, embora a solicitac® de nsultas
espedalizadas £ mostre numa |6gica, compativel com uma organizacao regionalizada, o réo
atendimento adequado a estas li citagdes indicaque adistribuicéo espada dos equipamentos
ndo estd condzente a principio da regiondizacéd e da hierarquizada destes srvicos de
salide.

Este fato traduz-se no esforco que os municipios fazem, em assumir, com reaursos
proprios, a prestacd de servicos de dgumas especiali dades, ja definidas pela PPl e PDR para
serem reali zadas em outros rvicos da rede regionali zada propcsta

Considerando o priodo entre 1998 e 2005, observa-se que a atrutura fisica de
servigos basicos de salide aporta para uma melhora significativa com adiminuicd do nimero
de Postos de Salde e uma expansdo significativa de Centros de Salde. O nimero de leitos
hospitalares freu uma redugcéo neste periodo na ordem de 28,926, no entanto observa-se
uma melhor distribuicéo destes leitos, o que pode significar uma tendéncia de inversdo do
modelo de aengdo centrado noatendimento hospitalar.

Houve um aumento de produgédo e de wbertura no que ncerne a itens
importantes da programag&& do SIA-SUS, neste aspedo, chama dencé o aumento de mais
de 900% em acles espedalizadas em odortologia. Outro fato de destaque €o incremento de
mais de 40% naos exames de patologia clinica que, associados aos aspectos ja mencionadaos,
parece significar uma melhora na qualidade do dagndstico e, portanto, doatendimento.

A andlise do fluxo das internagdes hospitalares, relativas a microrregido, mostra que 0s
municipios que mmpdem esta microrregido apresentam uma boa resposta as necesgdades de
internagdes nela evidenciadas. Isto se verifica uma vez que, uma média superior a 80% das

internagdes ocorre no municipio de origem dos padentes. Outro aspedo observado aporta
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para aconsolidac@® dos municipios de Baturité e Aramiaba @wmo pdos de referéncia en
atenc&o seaundaria, conforme propasto no pojeto de regionali zac®.

A “invasdo”’ de municipios da microrregido por municipios vizinhos pode significar
gque, aém da proximidade e da facilidade de aces geogréfico, existe um bom aces
funcional, e por consegiiéncia, a resolutividade do atendimento. Por outro lado, a diminuicéo
progressva destas invases, também, pock significar uma melhor organizac® dos gstemas
municipais de salde.

No entanto, poce anda significar um ndo compartilhamento de informagdes ou, a
necessdade de melhor utili zac& destas informagdes, e mnseqientemente dos reaursos, paraa
solucéo de problemas de interesse @wmum. Este fato aporta também, para a necessdade de
process de gestdo mais transparentes e melhor compartilhados para a@mpanhamento e
controle social.

Em relac® as internagbes de padentes da microrregido de Baturité, em outras
microrregides, constata-se que estas “evasdes’ ocorreram, na sua grande maioria, para o
municipio de Fortaleza, que é areferéncia para atendimento terciario desta microrregido. E,
ainda, as causas de erasio sdo compativeis com o nivel de referénciaterciario.

O estudo mostra que ndo foram identificados avancos sgnificativos no modelo de
atencéo. Embora exista uma propaosta de territorializac@® definida en fungéo das normas e, no
que pese o esfor¢o de alguns municipios em manter atualizados a sua territorializag@, este
fato ndo tem resultado numa nova organizacd do atendmento. As entrevistas com 0S
gestores municipais mostraram que o atendimento ainda esta centrado nas consultas médicas,
0 que pocke significar um entendimento reduzido do conceito de @encéo basica E, ainda, ao
estabelecer areas estratégias de aendimento, a NOAS, de dguma forma, ndo favorece que o
municipio estabeleca & suas prioridades de atendimento a partir de seu perfil epidemioldgico.

Embora os municipios detenham a informacdo sobre & principais morbidades, ndo



conseguem organizar o atendimento compativel com estas informagdes considerando uma
andli se da situacéo locd.

Osdados jareferidos de mnsultas e internagdes, mesmo indicando um esfor¢o ma
perspediva de organizagdo doatendimento com viabili zac&® de melhor cobertura eacess,
ainda ndo confirmam um estabeledmento efetivo de uma regionali zagdo funcional da @encéo
asalide.

Em relacéo aos parametros para avaliagcdo na dencdo a aianca observa-se que:

* Ocorreu um aumento no percentual de aiancas nascidas vivas e pesadas, no entanto,
ainda, ha criancas sem este simples atendimento.

» O deitamento exclusivo em criangas de @€ 4 meses ainda se gresenta em um patamar
meédio abaixo de 80%, com municipios apresentando este percentual abaixo de 75%.

* O esqguema vacina completo em criangas menores de 1 ano apresenta uma evolucao
positiva, no priodo de 1998 a 2005 passndo ¢k um percentua médio, ra
microrregido, de 92,4 %6 para 98,7%.

Em relacdo & dencéo a salide da mulher verifica-se que:

e O percentua médio, na microrregido, de gestantes com pré-natal no 1°. Trimestre
pasou e 55,5806 em 1998 pra 74,54%6 em 2005, contudo, existern municipios que
apresentam este percentua abaixo de 70%.

* O percentua de gestantes acompanhadas e @mm vadnas em dia pasou ce uma média
de 94,9306 € 84,544, para99,4®%6 e 98,75%, respedivamente.

No que se refere ao atendimento ao hipertenso néo foram identificadas agdes mais
efetivas que significassem promogéo da salide, espedficamente naqueles grupos pasdveis de
desenvalverem hipertensdo. As agdes referidas, de mntrole de hipertensdo, réo vao aém de
palestras e ou ouras atividades portuais, polco eficazes para amudanca nos habitos e estil os

devida
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O programa de ntrole de tuberculose gonta para a necessdade de sua
implementacé. O banco de dados, necessario para 0 acompanhamento e adequada supervisao
€ dimentado de forma descontinua. Ocorre um baixo indice de tratamento supervisionado, e
este fato preocupa bastante se, consideramos padentes com badloscopia paositiva, nesta
condcéo.

E preocupante que alguns gestores ndo consigam ultrapassar a simples constata¢@® do
sub-registro, na perspectiva da busca diva de casos, e da necessdade de profissonais
melhores cgpadtados para este aendimento.

Estes dados, embora signifiqguem uma boa wbertura, mostra que os municipios ainda
ndo atingiram uma cobertura total, com acOes basicas de salde, em grupcs bastante

vulneraveis, patanto necesstando ce @endimento prioritério.

Embora se observe uma melhora significaiva na abertura do Programa de Salde da
Familia, no gue pese a sua proposta de mudancas nas préticas sanitérias, estas mudangas ainda
estdo aquém do esperado, pela predominancia da asssténcia médica arativa que, embora
importante e necessria, também se gresenta limitada e de resolutividade reduzida
considerando a ndo totalidade do necessirio atendimento.

Conclui-se que, embora se reconhegam avangos no proces pditi co-administrativo na
descentralizagd® do SUS no Estado do Ceada e na microrregido de Baturité, ainda existem
aspedos que devem ser aperfeicoados em termos de responsabili dades e cgpaddade de gestéo
e suas relagies, tanto nas esferas municipais como estadual.

Contudo, estas laaunas e insuficiéncias sdo devidas, no ne entendimento, tanto a
deficiéncia nanormatizagé do proces de implantagd do SUS como também relativas a sua
complexidade awmo proceso pditico e socia da democratizac@® do Estado estabelecida

pelos principios do SUS neste dificil e ammplexo proces social. A transicéo da centralizac®
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autoritéria do poder, para um estado federativo com autonamia das diversas esferas de
governo torna complexa aorganizaca funcional e integrada do sistema de salide.

Contudo, oPado de Gestdo em proceso de implantac@®, ao considerar a necessdade
de melhor qualificar e implementar 0 proceso de descentralizac®, arganizac® e gestdo do
SUS, considera anecessidade do aprimoramento do poces de pactuacdo entre os gestores
na perspectiva de melhor qualificacdo, aperfeicoamento e definicdo das resporsabili dades
sanitérias e de gestdo entre os entes federados. Compreendesse desta forma, que 0 modelo
asgstencial deve ser construido no cotidiano das relagdes pdliticas entre aores ciais e
poderes diferenciados. A paduagéo entre estes diversos atores deve ser feita de formaclara e

transparente no estabel ecimento das mecanismos de intervencdo controle e avali agéo.
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ANEXO A - Macro-regides politico-administrativas— Ceara - 2006

Macrorre gido M unicipios

Fortaleza, Maracanall, Caucaa, Eusébio, Maranguape,
Metropditanade Fortaleza | Pacgus, Aquiraz, Horizonte, S0 Gongdo do Amarante,
Itaitinga, Pacauba, Chorozinho, Guaiuba.

Amontada, Apuiarés, Itapaé, Itapipoca Miraima,
Paraauru, Paraipaba, Pentecoste, S&o Luis do Curu,
Tejuguoca, Trairi, Tururu, Umirim, Urubuetama, Acarall,
Bela Cruz, Cruz, Itarema, Jijoca de Jericoamara, Marco,
Morrinhcs, Barriquinha, Camocim, Chaval, Granja,
Martindpde, Uruoca.

Carnaubal, Sobral, Croata, Guaradaba do Norte, Ibiapina,
Ipu, S&0 Benedito, Tiangua, Ubgara, Vicosa do Ceaa,
. Alcéntaras, Cariré, Coreal, Forquil ha, Frecheirinha, Graca
Sobralf bigpaba Groairas, Hidrolandia, lraucuba, Masspé, Meruoca
Moraujo, Mocambo, Pacgu, Pires Ferreira, Reriutaba,
Santan doAcaru, Senador S3, Varjota.
Cratels, Ararendd, Catunda, Independéncia, Ipaporanga,
Sertdo dcs Inhamuns Ipueiras, Monsenha Tabosa, Nova Russas, Novo Oriente,
Poranga, Tamboril .

Litora Oeste

Quixeramobim, Caridade, General Sampaio, Itatira,
Paramoti, Santa Quitéria, Banabuiu, Boa Viagem, Choro,
Sertéo Central Ibaretam, Ibicuitinga, Madalena, Quixadd, Deputado
Irapuam Pinheiro, Milha, Mombaca Pedra Branca, Piquet
Carneiro, Senador Pompeu, Solonépde, Canindé

Acaape, Aramiaba, Aratuba, Barreira, Baturité,
Baturité Capistrano, Guaramiranga, Itapiina, Mulungu, Ocara,
Paaoti, PaAlmada, Redencéo.

Beberibe, Russas, Fortim, Icgpui, Itaicaba, Pindoretama,
Alto Santo, Palhano, Quixeré, S8 Jodo do Jaguaribe,
Litoral Leste/ Jaguaribe Ereré, Iracema, Jaguaretama, Jaguaribara, Pereiro,
Potiretama, Limoeiro do Norte, Jaguaribe, Cascavel,
Aracati, MoradaNova Tabuleiro doNorte.

Carill, Catarina, Jucds, Oros, Quixeld, Baixio, Cedro,
Ipaumirim, Lavras da Mangabeira, Umari, Varzea Alegra,
Alatneira, Antonina do Norte, Araripe, Assaré, Campos
Sales, Nova Olinda, Potengi, Saboeiro, Salitre, Santana do
Carir, Tarrafas, Caririagu, Farias brito, Granjeiro, Jardim,
Juazeiro do Norte, Abaiara, Aurora, Barro, Brejo Santo,
Jati, Maurit, Milagres, Missio VelhaPenaforte, Porteira,
Iguatu, Crato, Barbalha, Acopiara, Ico.

Cariri/ Centro Sul

Fonte: Anuério doCeaa— 2006
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ANEXO B - Microrre gibes geogr &ficas— Ceara - 2006

Microrregiao M unicipios

Baixo Curu Paracuru; Paraipaba; S&o Gon¢ado doAmarante
Alto Santo; Ibicuitinga; Jaguaruana; Limoeiro do Norte; Morada

Baixo Jaguaribe Nova; Palhano; Quixeré Russas; S80 Jodo do Jaguaribe; Tabuleiro
do Norte

Barro Barro; Aurora; Mauriti

Baturité Aca_rapé; Aracoiaba ; Arz_ituba; Ba_turité; Capistrano; Guaramiranga;
Itapiuna; Mulungu; Paooti; Palmada; Redencéo

Brejo Santo Abaiara; Brejo Santo; Jati; Milagres; Penaforte

Canindé Canindé, Caridade; Itatira; Paramoti

Cariri Ba_trbalha; Cra_tto; Jardim; Juazeir(_)_do Norte; Missio Velha, Nova
Olinda; Porteiras;, Santana do Cariri

Caririagu Altaneira; Caririagu; Farias Brito; Granjeiro

Cascavel Beberibe; Cascavel; Pindoretama

Chapada do Araripe Araripe; Assaré;, Campos Sales; Potengi; Salitre

Chorozinho Araripe; Assré, Campos Sales; Potengi; Salitre

Coredl Cored; Fredcheirinha; Moralljo; Uruoca

Fortaleza Aquiraz; ] Caucaia; Eusébio; Fortadeza, Guailba; Itaitinga;
Maracanal; Maranguape; Pacduba

Iguatu Cedro; Ic6; Iguatu; Ords; Quixeld

Ibiapaba Ipy, C_:arna_ubal, ) Croat_é, Guaradaba do ,Norte, Ibiapina, S&o
Benedito, Tiangu4, Ubajara e Vicosa do Cead.

Ipu Ipy; Ipueiras, Pires Ferreira; Poranga; Reriutaba; Varjota

Itapipoca Amontada; Itapipoca; Trairi

Lavras daMangabeira Baixio; Ipaumirim; Lavras da Mangabeira; Umari; Quitaius

Litora de Aracati

Aracati; Fortim; Icgoui; Itaicaba

Litoral de Camocim e
Acaal

Acaral; Barroquinha; Bela Cruz; Camocim; Chaval; Cruz; Granja;
Itarema; Jijocade Jericoamara; Marco; Martinépole; Morrinhos

Apuiarés, General Sampaio; Pentewste;, S8o Luis do Cury;

Médio Curu .

Tegucuoca
Médio Jaguaribe Jaguaretama; Jaguaribara; Jaguaribe
Meruoca Alcéntaras, Meruoca
Pacgus Horizonte; Pacajus
Santa Quitéria Catundg; Hidrolandia; Santa Quitéria
Serrado Pereiro Ereré Iracema; Pereiro; Potiretama

Sertdo de Cratells

Ararenda; CrateUs; Independéncia; Ipaporanga; Monsenhar Tabosa;
Nova Russas, Novo Oriente; Quiterianopolis; Tamboril

Sertdo de Inhamuns

Aiuaba; Arneiroz; Catarina; Parambu; Saboeiro; Taua

Sertdo de Quixeramobim

Banabuit; Boa Viagem; Chor6; |baretama; Madalena; Quixadg;
Quixeramobim

Sertéo de Senador Pompeu

Acopiara; Deputado Irapuan Pinheiro; Milh& Mombaca ; Pedra
Branca; Piguet Carneiro; Senador Pompeu; Solonopole

Cariré; Forquilha; Graga; Groairas; Irauguba; Masspé Miraima;

Sobra Mucambo; Pacujg; Santanado Acaral; Senador S§; Sobral
Uruburetama Itapagé; Tururu; Umirim; Uruburetama.
VarzeaAlegre Antoninado Norte, Carius, Jucas, Tarrafase VarzeaAlegre.

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A30_dh |biapaba (em 01.08.06)
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ANEXO C - Macrorregifes e Microrre gides de Saude — Ceara - 2006

M acrorr egides

Microrregites

M unicipios

Fortaleza Aquiraz; Euséhio; Itaitinga
Caucaa: Itapajé, Paracuru; Paraipaba; Pentecoste; Apuiarés
General Sampaio; General Sampaio; Sao Luiz do Curu;
Tejussuoca; Sdo G. doAmarante
Maracanat: Maranggape; _Ffalméda; Pacauba; Redencdo; Acarape;
Barreira; Guailba
L Aramiaba; Aratuba; Capistrano; Itapiuna; Pacoti;
Baturité ) .
Guaramiranga; Mulungu
Canindé Itatira; Boa Viagem; Madalena; Caridade; Paramoti
ltapipoca Mirgi_ma; Tururu; Amontada; Trairi; Uruburetama
Umirim
Aracti: Qrar;ouriltada; Trairi; Uruburetama; Itaicaba; Fortim
Fortaleza Quixadi; Quixeramobim; Banabuil; Chord; Ibaretama; Pedra
Branca; Senador Pompeu; Milh&; Solonéle
Russs Pa_\l he_ln_o; Jaguaretama; Jaguaruana; Morada Nova
Ibi cuitinga
Alto Santo; Quixeré;, Sao Jodo do Jaguaribe; Tabadleiro
Limoeiro doNorte Do Norte; Iracama; Ereré ; Potiretama
Jaguaribe; Jaguaribara; Pereiro
| quat; Jl_Jcés;_ Sab_oeiro; Acqpiara; _Catarina; Dep. Irapuan
’ Pinheiro; Piquet Carneiro; Carius, Mombagag Quixeld
Ic6: Cedro; Baixio; Ipaumirim; Umari; Lavras da
' Mangabeira; Orés
Taua Aiuaba; Arneir6z; Parambu
Pindoretama; Horizonte; Pacgus; Chorozinho
Cascavel o
Beberibe; Ocara
IpG; Pires Ferreira; Alcéntaras, Cariré ; Forquilha
Sobral: Frecheirinha; Groairas, Iraucuba; Massapé& Meruocs;
' Senador S&; Uruoca; Coreal; Moraljo; Mucambo;
Grag, Paajja; Reriutaba; Varjota; Santana do Acaral;
Santa Quitéria; Catunda. Hidrolandia
Acarall Cruz; Jijoca de Jericoamara; Itarema; Marco; Bela
Sobrd ' Cruz; Morrinhos
Tiangué: Séo _Benedit_o; Ca_rnaubal; Croatd, G. do Norte;
Ibiapina; Ubgjara; Vicosado Ceaé
Cratedis Ararendd; Independéncia; Ipaporanga; Novo Oriente;
' Quiteriandpolis; Ipueiras, Poranga; Monsenhor Tabosa;
Nova Russas; Tamboril
Camocim Barroquinha; Chaval; Granja; Martinopde
. ) Abaiara; Barro; Jati ; Penaforte ; Porteiras;, Aurora
Brejo Santo; L
Mauriti; Milagres
Cariri Altaneira; As_saré; Novq Olinda; Santana do Cariri.
Crato; Tarrafas; Araripe; Potengi; Campos Sales; A. do Norte;

Salitre; Farias Brito; Varzea Alegre

Juazeiro doNorte

Barbaha; Granjeiro; Caririaqu; Jardim; Missio Velha

Fonte: SESA/ 2006




ANEXO D - Microrr egides de Saide eM 6dulos Asssténciais
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(%)

Mdédulos Assistenciais

MR
Municipios Sede e Pdlo Municipio Sede Municipio Satélite
CASCAVEL (58.268)
FORTALEZA (2.183.612)
AQUIRAZ (62.326)
12MR HORIZONTE (35.693)
Fortaleza PINDORETAMA (15.376)
EUSEBIO (32.867) ITAITINGA (30.001)
. CHOROZINHO (19.106)
PACAJUS (45.307)
OCARA (21.704)
CAUCAIA (260.700)
ITAPAJE (41.947) UMIRIM (17.588)
PARACURU (28.314)
PARAIPABA (26.004)
2MR -
) APUIARES (12.911)
Caucaia
GENERAL SAMPAIO (4.780)
PENTECOSTE (32517)
SAO LUIZ DO CURU (11.602)
TEJUSSUOCA (13.733)
SAO G. DO AMARANTE (36.301)
MARACANAU (176741)
MARANGUAPE(89.742) PALMACIA (9.980)
PACATUBA (53.591)
MR
ACARAPE (13.256)
Maracanau N
REDENCAO (25.269) BARREIRA (17.255)
GUAIUBA (20.168)
ARACOIABA (24.234)
BATURITE (30.140) MULUNGU (9.020)
2AMR ARATUBA (12.575)
Batutité CAPISTRANO (15.857)
ITAPIUNA (16.671)
PACOTI (11.018) GUARAMIRANGA (5.763)
CANINDE (70.531) ITATIRA (15.735)
MR BOA VIAGEM (50.578) MADALENA ( 15.120)
Canindé CARIDADE (15.983)
PARAMOTI (11.033)
MIRAIMA (11.580)
ITAPIPOCA (96.437)
TURURU ( 11.668)
MR
. AMONTADA (33.236)
Itapipoca .
TRAIRI (45533)
URUBURETAMA ( 16.810)
ARACATI (62.385) ITAICABA (6.683)
7AMR BEBERIBE (43.032)
Aracati FORTIM (12.383)
ICAPUI (16.344)
BANABUIU (16.400)
QUIXADA (70.493) CHORO ( 12.145)
IBARETAMA (12.811)
EMR — [QUIXERAMOBIM (58896)
Quixada -

PEDRA BRANCA (40.958)

SENADOR POMPEU( 27.302)

MILHA (13.131)

SOLONOPOLE ( 16.974)
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Continua¢a (ANEXO D - Microrre gides de Satide eM 6dulos Asssténciais)

M édulos Assistenciais

MR
Municipios Sede e Pdlo Municipio Sede Municipio Satélite
RUSSAS (58.607) PALHANO (8.184)
2 MR JAGUARETAMA ( 18.098)
Russas JAGUARUANA ( 30.204)
MORADA NOVA ( 65.067) IBICUITINGA ( 9.530)
ALTO SANTO (15.611)
LIMOEIRO DO NORTE QUIXERE (17.231)
(50.548) SAO JOAO DOJAGUARIBE (8.715)
10*MR TABOLEIRO DO NCRTE ( 27.343)
Limoeiro do -
Norte ERERE (6.283)
IRACEMA ( 13.036)
POTIRETAMA ( 5.747)
JAGUARIBE (35.386) JAGUARIBARA (8.851)
PEREIRO (15.201)
IPU ( 39.445) PIRES FERREIRA (8.539)
ALCANTARAS (9.664)
CARIRE (18.755)
FORQUILHA (17.775)
FRECHEIRINHA (12.066)
LEMR GROAIRAS (8.817)
Sobral SOBRAL (158513) :
IRAUCUBA (19.859)
MASSAPE (30.240)
MERUOCA (11.450)
SENADOR SA (5.629)
URUOCA (11.628)
COREAU (20.270) MORAUJO (7.110)
GRAGA (14.839)
MUCAMBO ( 14.029)
PACUJA (5.722)
112MR
Sobral RERIUTABA (21.691) VARJOTA (16.983)
SANTANA DO ACARAU (26.655)
. CATUNDA (9.343)
SANTA QUITERIA (42.588)
HIDROLANDIA (17.648)
ACARAU (49.448)
JIJOCA DE JERICOACOARA
CRUZ (20.452
12MR ( ) (12.843)
Acaral ITAREMA (30.952)
MARCO (20.386) BELA CRUZ ( 28.666)
MORRINHOS (18.338)
SAO BENEDITO (40.264) CARNAUBAL (15.437)
TIANGUA (59.744)
CROATA (16.214)
1¥MR G. DO NORTE (35.535)
Tiangua
IBIAPINA (22.406)
UBAJARA (27.449)
VICOSA DO CEARA (45.924)
) AIUABA (14.580)
1424 MR TAUA (52.010) -
T aud ARNEIROZ (7.559)

PARAMBU (32.533)
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Continua¢a (ANEXO D - Microrre gides de Satide eM 6dulos Asssténciais)

M édulos Assistenciais

MR Municipios Sede e Pélo Municipio Sede ‘ Municipio Satélite
ARARENDA (10.088)
INDEPENDENCIA (25.395)
CRATEUS (71326) IPAPORANGA (11.285)
NOVO ORIENTE (25.957)
QUITERIANOPOLIS (18.515)
IPUEIRAS (38.586) PORANGA (11.817)
éi't\guz CRATEUS (71326) MONSENHOR TABOSA( 16.445)
NOVA RUSSAS (29.435)
TAMBORIL (25.928)
BARROQUINHA (14.019)
CHAVAL (12.340)
GRANJA (49.322)
MARTINOPOLE (8.869)
CEDRO (24.204)
BAIXIO (5.757)
17”MR 1CO (62.743) IPAUMIRIM (11.551)
1co UMARI (7.394)
LAVRAS DA MANGABEIRA (31.145)
OROS (21.935)
JUCAS (22.799)
IGUATU (86.976)
SABOEIRO (16.297)
CATARINA (15.991)
18 MR ACOPIARA (46.838) DEP. IRAPUAN PINHEIRO ( 8.435)
Iguatd PIQUET CARNEIRO (13.135)
CARIUS (18557)
MOMBAGA (41.243)
QUIXELO (15.584)
ABAIARA (8.441)
BARRO (20.097)
BREJO SANTO (38.976) JATI (7.315)
12MR PENAFORTE ( 7.086)
Brejo Santo PORTEIRAS (15.733)
AURORA (25.559)
MAURITI (43.033)
MILAGRES ( 27.323)
ALTANEIRA (5.790)
ASSARE (21.136)
CRATO (106.078) NOVA OLINDA (12.168)
SANTANA DO CARIRI (17.012)
200MR TARRAFAS ( 9.146)
Crato ARARIPE ( 19.845) POTENGI (9.210)
A .DO NORTE ( 6.667)
CAMPOS SALES (25.773)
SALITRE ( 14.068)
FARIAS BRITO (20.657)
VARZEA ALEGRE (35.230)
BARBALHA (48.049)
212MR JUAZEIRO DO NCRTE ( 216.560) GRANJEIRO (5.366)
Juazeiro do CARIRIACU (26.274)
Norte

JARDIM ( 26.770)

MISSAO VELHA ( 32.569)
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ANEXO E —Roteiro Entrevista
Municipio:
Seaetario Municipa de Salde:
1. Atencéo Basica en Salde

a

b
C.
d

Quantas equipes do PS- existem no seu municipio?

. Cobretodo omunicipio?

Existe unidade basicade salide sem PS? Por que?

. Existe um territério definido de duacd das equipes do PS? Como e

guandofoi definido?

Existe um territorio definido de érangéncia das unidades de salide sem
PS? Como e quandofoi definido?

Existe uma popuacé® adscrita a estas unidades de salide? Como e quando
foi feita esta adscrigéo?

Foram identificados os problemas de salde e situagdes de risco mais
comuns aos quais a populacd esta exposta? Como e quando foi feita esta
identificaca®?

Que problemas foram identificados e 0 que foi proposto para 0 seu
enfretamento?

Esta sendofeito um monitoramento destes problemas? Como?

Existem dados atualizados de morbi-mortalidade por &rea de d@uacéo do
PS~? Como sdo atuali zados?

Sd0 exeautados procedimentos de vigilancia a salde para os diferentes
ciclos devida? Quais $0 estes procedimentos?

O municipio estd @padtado para resolver todos os problemas de salde no
nivel de aencéo bésica para os diferentes ciclos de vida?

Ha garantia de aes para a continuidade do tratamento dentro de um
sistema de referéncia e ntrareferéncia para 0s casos de maior
complexidade ou gLe necesstem deinternacéo hospitalar?

As equipes do PS- organizam e aordenam grupcs de alucagéo para a
salde? Que grupos?

E incentivada e apoiada acriagéo de grupcs de patol ogias especificas como
de hipertensdo, de diabéticos, de salide mental? Que aividades/ acdes 0
desenvoalvidas nestes grupos?



p. S8 promovidas agdes intersetoriais em parcerias com organizagdes
formais e informais para o enfrentamento conunto das problemas
identificadas?

g. Vocéidentificamudangas naformade auacdo destas unidades de saide?

r. Quetipo ce mudanga?

s. Como e onde podemos verificar estas mudancas ?

2. Regionalizac®/ Hierarquizacé

a. O Sistema Municipa de Salde garante & agdes de asdsténcia integral em
todas as fases do ciclo de vida: criangas, addescentes, mulher, adulto e
idoso?

b. Além de mnsultas médicas nas clinicas basicas sdo redizadas algumas
consultas espedali zadas? Por exemplo: Existe garantia de Rx de térax para
todas as licitagdes? E ultrasonagrafia ginemldgica? Existe um
mecanismo de @ntrole dasredizagdes e regulacdo das li citagdes?

c. Como as Unidades Bésicas de Salde se vinculam aos rvicos de maior
complexidade?

d. Existe um fluxo forma de referéncia entre & unidades de cmmplexidade
crescente?

e. Existe fluxo formal de montra-referéncia entre e undades?

f. Como funciona este fluxo nomunicipio?
g. Como éfeito o agendamento?
h. Qual o tempo médio de espera para o atendimento agendado?

Como funciona entre 0s outros municipios da micro-regi&o?

j. Como funciona entre outros muncipios?

k. O municipio redizatodos os procedimentos do PAB — A?

|. Paraonde o municipio encaminhao procedimento que de ndo rediza?
. Como encaminha? Qual o instrumento?

Melhorou a @encéo a salide no seu municipio?

© =2 3

Onde e ®mo vocé percebe everifica esta mudanca?

3. Atencéo asalde da aianca
a. Existe um acompanhamento de 100% das crian¢as menores de 1ano, € mm

é feito este aompanhamento:
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E redizado o esquema vadna de rotina? E feita, de rotina, a busca de
faltosos?

Qual a propacéo de menores de 1 ano de idade com esquema completo de
vadnacao?

E feito o acompanhamento de aescimento e desenvolvimento?

Qual apercentual de nascidos vivos pesados ao nascer?

Qual a percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer?

Qual o percentua de criancas menores de 4 meses, com aetamento
materno exclusivo?

Quais as atividades desenvalvidas de promocéo ao aleitamento materno
Existe um monitoramento das doencas diarréicas?

Qual apropacéo de hospitalizagdes em menores de 5 anos por diarréia?
Existe um monitoramento das IRA’S?

Qual apropacéo hospitalizagdes de menores de 2 anos deidade com IRA?
Que dividades educativas si0 desenvalvidas para promocéo da salde e
prevencdo das doengas?

Existe garantia de acesso a0 ambulatério espedalizado, pra exames
laboratoriais e @endimento hospitalar?

4. Atencéo asaude damulher:

a

b
C.
d.
e

Qua o coeficiente de mortali dade materna?

. Qual aprincipal causa da mortali dade?

Existe um cadastro e aompanhamento de todas as gestantes e puérperas?
Existe uma vinculagé parao parto?
Qual a média de mnsultas no pré-natal? E feito, de roting, a busca de
faltosos?
O municipio tem um servico de prevengéo de Ca. Ginel 6gico?
i. Faz diagndstico clinico e laboratorial ?
ii. Hagarantia de ace areferéncia anbulatorial espedalizada, para
exames laboratoriais e hospitalar?
ii. E garantido e redizada a segiéncia de aencf garantindo a

integrali dade do atendimento?

5. Atencéo a0 hipertenso
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* Existe um cadastro dcs portadores de hipertenséo?

+ Efeito busca divade casos?

» Existe um acompanhamento ambulatorial e domicili ar?

« Efornedda amedicagio de rotina?

« Eredizado ou garantido exames laboratoriais complementares?

« Eredizaou garantido ECG e RX detérax?

« E redizado ou grantido atendimento &s crises hipertensivas e outras
compli cages?

» S&0 redizadas agdes educaivas para controle de @ndcbes de risco
(obesidade, vida sedentéria, tabagismo) e prevencéo de compli cagdes?

« E incentivada eapoiada acriagi de grupcs visando a alogéo de habitos
saudaveis para apromocd da saude? Que tipo ce grupcs? Como foram
organizados? Que dividades/ agdes 50 desenvalvidas nestes grupos?

6. Controle de tubercul ose;

O O O o o o

S&o identificados e examinados todcs os  $ntomatico respiratérios?
E redizado exame dinico dos SR e comunicante?
Como é ace aons exames para diagnastico e controle laboratorial? Onde séo
redizados a Baciloscopia e exame radiologico em SR com badl oscopias
negativas ? No municipio oureferenciado? E feita a ontra-referéncia?
Qual apropacéo de tuberculoso que realizou exame de escarro?
E feito o cadastro e acompanhamento de todas os portadores de tubercul ose?
O tratamento &
= Supervisonado?
= Auto-administrado?
Os medicamentos 8o forneddos de forma sistemética ontinua?
= Asintercorréncias sdo atendidas no municipio?
Qual apropacéo de tuberculosos que comparece aconsulta agendada?
E feita abusca divade faltosos?
E redi zada pesquisa de comunicantes? E feito a quimioprofil axia de rotina?
Qual apropacdo de cmunicantes de tuberculosos examinados?
E desenvolvida agBes educativas?

Existe registro docontrole de tubercul ose?
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0 Qual aincidéncia eprevaléncia datuberculose no municipio?

0 Qual o percentua de @andono datratamento por local e tratamento?



