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APRESENTACAO

0 Plano Estadual de Satde - PES 2012-2015 deve ser entendido como o instrumento de referéncia para a atuacao da SES no ambito estadual, na
medida em que, a partir do diagndstico em satde, destaca os problemas e prioridades de intervencao para a melhoria da situacao de satde da
populacdo do Estado de Sao Paulo.

0 processo de construcao do Plano Estadual de Satide — PES 2012-2015 mobilizou diferentes dreas da Secretaria de Estado da Satide, do nivel central e
regional, 0s gestores municipais de satide e os segmentos da sociedade civil representados no Conselho Estadual de Satde, possibilitando a elaboracao
de um Plano com diferentes focos.

0 Conselho Estadual de Saude do Estado de Sao Paulo aprovou o seu contetido na reunido extraordindria, realizada em 11 de junho de 2012.

0 PES 2012-2015 serd revisado e atualizado levando-se em conta, 0 monitoramento e avalia¢ao continuos da situacao de sadde da populacdo e a
implementacao das redes regionais de aten¢ao a satide, no contexto da implementacao do decreto federal 7508 e da Lei Federal Complementar 141.

Os resultados esperados para a concretizacao dos objetivos propostos sao numerosos, podemos destacar: a reducao da mortalidade materno infantil,
das desigualdades regionais do acesso aos servicos de satide; a ampliacao da cobertura qualificada da atencdo basica, ordenadora do Sistema e o
fortalecimento do controle social sobre a politica de satide do nosso estado.

Assim, convido a todos para a concretizacao das indmeras tarefas deste Plano em prol da populacao de Sao Paulo.

Sao Paulo, junho de 2012.

GIOVANNI GUIDO CERRI
SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE DE SAQ PAULO

Quadriénio 2012 - 2015
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INTRODUCAO

0 processo de planejamento é estratégico para a gestao do Sistema Unico de Satide — SUS,
sua importancia e potencialidade vém sendo crescentemente reconhecidas, em especial nos
dltimos anos. Os avangos na construcao do SUS sao inegaveis, sendo que os desafios atuais
exigem a concentracdo de esforcos para que o planejamento possa responder oportuna e
efetivamente as necessidades do Sistema e as demandas que se apresentam continuamente
aos gestores. Tais esforcos devem se traduzir, na pratica, na implementacdo de processos que
permitam a formulacdo e a aplicacao efetiva de instrumentos basicos de planejamento, na
conformidade dos principios, diretrizes e normativas que regem o SUS (PLANEJASUS, 2009).

0 Pacto pela Satde previa a constituicao de um sistema de planejamento no SUS, “que
deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de
gestao” e baseado nas necessidades de satide da populacao (item 4 do anexo da Portaria MS/
GM 399/06). Este Sistema de Planejamento do SUS (PLANEJASUS) foi regulamentado pela
Portaria MS/GM 3.085 de 01/09/2006. As Portarias MS/GM 3.332/06 e MS/GM 3.176/08
aprovaram orientagdes gerais acerca da elaboracdo, aplicacao e fluxos de seus instrumentos
bdsicos: Plano de Sadde, Programacdes Anuais e Relatdrios Anuais de Gestao. Em 2009,
publicou-se a Portaria MS/GM 2.751, que requlamentou a integracao dos prazos e processos
de formulagdo dos instrumentos do PLANEJASUS, do Pacto pela Satde e do planejamento de
governo, expresso no Plano Plurianual (PPA), Leis de Diretrizes Orcamentdrias (LDO) e Leis
Orcamentérias Anuais (LOA).

Desde 2007, a elaboracdo e a execucao do Plano Estadual de Satde vém ocorrendo
em sintonia com a implantacdo do Pacto pela Satide no Estado de Sao Paulo, sendo que os
processos sao acordados na Comissao Intergestores Bipartite e no Conselho Estadual de Satde.

Segundo o componente Pacto de Gestao do Pacto pela Satde, na diretriz referente ao
Planejamento e Programacao, sao responsabilidades sanitérias da esfera estadual:

® Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo
e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e necessidades em satide, com a
constituico de agdes para a promogdo, a protecdo, a recuperacdo e a reabilitacdo em satide, construindo

Plano Estadual de Satde

nesse processo o plano estadual de sadde, submetendo-o a aprovacao do Conselho Estadual de Satide;

® Formular, no Plano Estadual de Salde, e pactuar no dmbito da Comissao Intergestores
Bipartite - CIB, a politica estadual de atencao em sadde, incluindo acdes intersetoriais voltadas
para a promogao da sadde;

® Elaborar relatdrio de gestao anual, a ser apresentado e submetido a aprovacao do Conselho
Estadual de Saude;

® (oordenar, acompanhar e apoiar os municipios na elaboracao da programacdo pactuada e
integrada da atencdo a sadde, no ambito estadual, regional e interestadual;

® Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no dmbito estadual e regional, a
alimentacao dos sistemas de informacdo, conforme normas do Ministério da Satde;

® Qperar os sistemas de informacao epidemioldgica e sanitaria de sua competéncia, bem
como assequrar a divulgacdo de informacdes e andlises e apoiar os municipios naqueles de
responsabilidade municipal.

0 Decreto n°. 7.508, de 28 de junho de 2011, que requlamentou a Lei n°. 8.080, de 19 de
setembro de 1990, quanto a organizacdo do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento
da sadde, a assisténcia a satde e a articulacao interfederativa, em seu Capitulo Ill, DO
PLANEJAMENTO DA SAUDE, estabelece que:

Art. 15. 0 processo de planejamento da satide serd ascendente e integrado, do nivel local até
o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Satide, compatibilizando-se as necessidades das
politicas de satide com a disponibilidade de recursos financeiros.

§ 1o 0 planejamento da satide é obrigatdrio para os entes piblicos e serd indutor de politicas para

a iniciativa privada.

§ 20 A compatibilizagdo de que trata o caput serd efetuada no dmbito dos planos de satide, os quais

serdo resultado do planejamento integrado dos entes federativos, e deverdo conter metas de satide.
§ 300 Conselho Nacional de Satide estabelecerd as diretrizes a serem observadas na elaboragdo dos
planos de satide, de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas e da organizagdo de servios

nos entes federativos e nas Regides de Satide.




Art. 16. No planejamento devem ser considerados os servicos e as agdes prestados pela iniciativa
privada, de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais deverdo compor os Mapas da Satide
regional,estadual e nacional.

Art. 17. 0 Mapa da Saude serd utilizado na identificagdo das necessidades de satide e orientard
0 planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas
de satide.

Art. 18. 0 planejamento da saude em dmbito estadual deve ser realizado de maneira
regionalizada, a partir das necessidades dos Municipios, considerando o estabelecimento de
metas de satide.

Art. 19. Compete a Comisséo Intergestores Bipartite — (IB de que trata o inciso Il do art. 30
pactuar as etapas do processo e os prazos do planejamento municipal em consondncia com os
planejamentos estadual e nacional.

0 Plano Estadual de satide, Quadriénio 2008 a 2011, estabeleceu como principais
desafios da politica de satide:

® 0 aperfeicoamento da universalidade da atencdo a sadde, da integralidade e equidade;

® A criagao de mecanismos de acesso a servicos e acdes de salde nas regides e parcelas da
populagdo, mais carentes e com necessidade de ampliacdo da assisténcia de média e alta
complexidade;

® ( fortalecimento da SES/SP, em seu papel coordenador do sistema de satde, no ambito do
Estado, desenvolvendo sua capacidade de planejamento e gestao. (Plano Estadual de Sadde,
SES SP, 2008).

A cada ano, foram elaboradas as Programacdes Anuais de Sadde e Relatdrios Anuais de
Gestao (2008, 2009, 2010 e 2011), com vistas a execugao do Plano. Esse processo proporcionou
aprendizado organizacional, embora se reconheca que ainda ha muito o que melhorar.

A elaboracao do novo Plano Estadual 2012-2015 observou os marcos legais acima descritos
e considerou preliminarmente:

® a analise situacional,
® uma avaliacao preliminar sobre a execugao do Plano 2008-2011,

® as prioridades nacionais pactuadas pela Comissao Intergestores Tripartite em reunido
realizada em julho de 2011 e apresentadas ao Conselho Nacional de Sadde,

® as prioridades estaduais de governo para a satde, divulgadas desde fevereiro de 2011, e,
® 0s Eixos das Conferéncias Nacional e Estadual de Satide 2011.

Deve-se considerar, ainda, a inter-relacao entre os instrumentos de planejamento no SUS (que
compreendem momentos especificos de cada uma das trés esferas de gestdo do sistema e também
as interseccoes, a exemplo do planejamento de base regional), o Plano Plurianual, (PPA) e projetos

previstos na SES como o aprimoramento do planejamento estratégico/ operacional e a implantagao
de métodos de qualificacdo da gestao .

Quadriénio 2012 - 2015
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CONCEITOS

Foi adotado o referencial sugerido pelo PLANEJASUS, que define o Plano de Satide como “um
instrumento que, a partir de uma andlise situacional, apresenta as intendes e resultados a serem
buscados no periodo de quatroanos, que devem sera expressao das politicas, dos compromissos e das
prioridades de saide numa determinada gestao, sendo a base para a execugao, acompanhamento,
avaliacdo e a gestdo do sistema” (PLANEJASUS, 2006).

Importante referir que o Plano Estadual de Satide deve ser compreendido como a sintese das
propostas e acoes estratégicas do Governo do Estado de Sao Paulo na drea de satde. 0 SUS é um
sistema com responsabilidades e competéncias compartilhadas pelas trés esferas de governo
(federal, estadual e municipal), porém deve ficar clara a distin¢ao entre as a¢bes estratégicas do
Governo do Estado e o conjunto de agoes de satide do SUS.

Por se tratar de instrumento técnico-politico, a elaboracao do Plano deve ser feita de forma

participativa, tomando como subsidio privilegiado as proposicoes das Conferéncias de Satde. Cabe
a0 Conselho Estadual de Satide aprové-lo.

Plano Estadual de Satde

ESTRUTURA

Segundo o PLANEJASUS, 0 Plano compreende os momentos:

1. Andlise situacional (identificagdo e priorizagdo de problemas de satide e de gestdo);

2. Defini¢do dos objetivos, diretrizes e metas para o periodo de quatro anos.

Em conformidade com o Art. 5° da Portaria N° 3.332/2006, os eixos orientadores para a andlise
situacional e para a formulagdo dos objetivos, diretrizes e metas dos Planos de Sadde sao:

« As condicoes de sadde da populagdo (concentra os compromissos e responsabilidades exclu-
sivas do setor satde);

« Os determinantes e condicionantes de sadde (concentra medidas compartilhadas ou sob a
coordenacdo de outros setores além do setor satde) e;

« A gestdo em salde (concentra, entre outras, medidas que se configuram essenciais a melho-
ria e/ou ao aperfeioamento da gestao da sadde, tais como recursos humanos, participacao
social, infra-estrutura, descentralizacdo, regionalizacao, regulaco).

Defini¢do dos Eixos: nivel estratégico - prioridades nacionais e responsabilidades sanitérias
estabelecidas no Pacto pela Saude, prioridades de governo, eixos tematicos das Conferéncias
Nacional e Estadual de Sadde.

Diretrizes: indicam as linhas de acao a serem sequidas. Sao expressas de forma objetiva sob a
forma de um enunciado e visam delimitar a estratégia geral e as prioridades do Plano.

Objetivos: expressam o que se pretende fazer a fim de superar, reduzir, eliminar ou controlar
os problemas identificados. E importante destacar que a proposicao de objetivos deve consi-
derar as andlises de viabilidade politica, econdmica e técnico-organizacional.

Metas: séo expressdes quantitativas de um objetivo. As metas concretizam o objetivo no tem-

U Il

po e quantificam “o que’, “para quem”, “quando’”.

Indicadores: indices que refletem uma situacao determinada, a partir da relacao entre varid-
veis, que permitem medir mudancas e determinar o grau de cumprimento de metas.




DESENVOLVIMENTO DO PLANO

0 Plano Estadual de Satde (PES) 2012-2015 foi elaborado a partir de um conjunto
de processos articulados e interdependentes iniciados nos primeiros meses de 2011 até
a sua aprovacao pelo Conselho Estadual de Satide em 11/06/2012 e que podem ser assim
sistematizados:

Estabelecida uma versao preliminar a partir da criagao de um grupo de trabalho, composto
por todas as Coordenadorias e dreas técnicas da Secretaria Estadual de Saude;

A construcdo da proposta ocorreu a partir da andlise da situacao de satide do estado de Sao
Paulo e com isso definiram-se os eixos, diretrizes e objetivos para o PES 2012-2015;

Para subsidiar a discussao regional do PES realizou-se uma Oficina de Trabalho Bipartite,
em 14 de outubro de 2011 com coordenadores e técnicos do nivel central, técnicos e diretores
dos Departamentos Regionais de Satde (DRS), Grupos de Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitdria, secretdrios municipais de satde representantes de cada Colegiado Regional de
Saude (CGR) e diversos articuladores;

Nesta oficina foram apresentados o diagndstico atual do Estado de Sao Paulo, a estrutura
preliminar do Plano e orientacdes para o processo de discussao regional a luz do Decreto n °
7.508;

Apds esta oficina, essa versao preliminar foi encaminhada aos dezessete Departamentos
Regionais de Sadde do Estado (DRSs), as Coordenadorias da Secretaria Estadual de Satde,
juntamente com o diagndstico regional para subsidiar as discussoes dos DRSs com os
municipios de sua regido nos (GRs e das coordenadorias com suas equipes técnicas; essa
versao foi simultaneamente disponibilizada ao Conselho Estadual de Satde e discutida em
trés grandes encontros ocorridos em dezembro de 2011;

(riou-se uma drea no portal da SES, para os gestores e conselheiros acessarem o PES 2012-
2015 e dados para o desenvolvimento das oficinas regionais;

As propostas da VI Conferéncia Estadual de Satde, que ocorreu entre 31 de agosto a 2 de
setembro de 2011 com o tema: “Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Politica Pdblica,
Patrimdnio do Povo Brasileiro”, e o eixo: “Acesso e acolhimento com qualidade: um desafio
para o SUS", foram compatibilizadas aos eixos, diretrizes e objetivos do Plano ( Sao Paulo.
Conselho Estadual de Satde. Relatorio Final da Sexta Conferéncia Estadual de Satde. 2011);

Elaborada uma“nova versao” do Plano mediante analise das propostas vindas das oficinas
regionais, e também do produto final das diversas reunides com o Conselho Estadual de Sadde
(CES);

Durante o processo de elaboracao foi promulgada em janeiro de 2012 a Lei Complementar
n° 141 com importantes reflexos no planejamento do SUS, destacando-se:

Art. 31. 0s drgdos gestores de satide da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios dardo
ampla divulgacdo, inclusive em meios eletronicos de acesso pblico, das prestacoes de contas periddicas
da drea da satide, para consulta e apreciagdo dos cidaddos e de instituicdes da sociedade, com énfase no
que se refere a:

| - comprovagéo do cumprimento do disposto nesta Lei Complementar;
Il - Relatdrio de Gestdo do SUS;

Il - avaliagdo do Conselho de Satide sobre a gestdo do SUS no dmbito do respectivo ente da Federagdo.
Pardgrafo tinico. A transparéncia e a visibilidade serdo asseguradas mediante incentivo a participagio
popular e realizagdo de audiéncias publicas, durante o processo de elaboragdo e discusséo do plano
de saude.

Quadriénio 2012 - 2015
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Secdo lll

Da Prestagdo de Contas

Art. 34. A prestagdo de contas prevista no art. 37 conterd demonstrativo das despesas com satide integrante
do Relatério Resumido da Execu¢do Orcamentdria, a fim de subsidiar a emissdo do parecer prévio de que
trata o HYPERLINK “http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp101.htm” \I “art56” art. 56 da Lei
Complementar no 101, de 4 de maio de 2000.

Art. 35. As receitas correntes e as despesas com acoes e servicos publicos de satide serdo apuradas e
publicadas nos balancos do Poder Executivo, assim como em demonstrativo prprio que acompanhard o
relatdrio de que trata o HYPERLINK “http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm” \I
“art16583”§ 30 do art. 165 da Constituicdo Federal.

Art. 36. 0 gestor do SUS em cada ente da Federagdo elaborard Relatdrio detalhado referente ao quadrimestre
anterior, 0 qual conterd, no minimo, as sequintes informagdes:

| - montante e fonte dos recursos aplicados no periodo;
Il - auditorias realizadas ou em fase de execugdo no periodo e suas recomendagdes e determinagdes;

Il - oferta e produgdo de servicos ptiblicos na rede assistencial prdpria, contratada e conveniada, cotejando
esses dados com os indicadores de satide da populagdo em seu dmbito de atuagdo.

$§ 1o A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios deverdo comprovar a observancia do disposto
neste artigo mediante o envio de Relatdrio de Gestdo ao respectivo Conselho de Satide, até o dia 30 de marco do
ano sequinte ao da execugdo financeira, cabendo ao Conselho emitir parecer conclusivo sobre o cumprimento ou
ndo das normas estatuidas nesta Lei Complementar, ao qual serd dada ampla divulgagdo, inclusive em meios
eletronicos de acesso piblico, sem prejuizo do disposto nos HYPERLINK “http.//www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/lcp/Lep101.htm” \| “art56” arts. 56 e HYPERLINK “http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/Icp/Lep101.
htm”\I “art57” 57 da Lei Complementar n° 101, de 4 de maio de 2000.

§ 20 Os entes da Federagdo deverdo encaminhar a programagdo anual do Plano de Satide ao respectivo
Conselho de Satide, para aprovagio antes da data de encaminhamento da lei de diretrizes orcamentdrias do

exercicio correspondente, a qual serd dada ampla divulgagdo, inclusive em meios eletrdnicos de acesso puiblico.

& 30 Anualmente, os entes da Federagdo atualizardo o cadastro no Sistema de que trata o art. 39 desta Lei

Complementar, com mengdo ds exigéncias deste artigo, além de indicar a data de aprovagdo do Relatdrio de

Plano Estadual de Satde

Gestdo pelo respectivo Conselho de Satide.

$ 40 0 Relatdrio de que trata o caput serd elaborado de acordo com modelo padronizado aprovado
pelo Conselho Nacional de Satide, devendo-se adotar modelo simplificado para Municipios com populagdo
inferior a 50.000 (cinquenta mil habitantes).

§ 50 0 gestor do SUS apresentard, até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro, em audiéncia
publica na Casa Legislativa do respectivo ente da Federacéo, o Relatdrio de que trata o caput.

Secdo IV

Da Fiscalizagdo da Gestdo da Satide

Art. 37. Os drgdos fiscalizadores examinardo, prioritariamente, na prestagdo de contas de recursos
puiblicos prevista no HYPERLINK “http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/Icp/Lcp101.htm” \| “art56”
art. 56 da Lei Complementar n° 101, de 4 de maio de 2000, o cumprimento do disposto no HYPERLINK
“http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm” \I' “art198” art. 198 da
Constituicdo Federal e nesta Lei Complementar.

Art. 38. 0 Poder Legislativo, diretamente ou com o auxilio dos Tribunais de Contas, do sistema
de auditoria do SUS, do drgdo de controle interno e do Conselho de Satide de cada ente da Federagdo,
sem prejuizo do que dispde esta Lei Complementar, fiscalizard o cumprimento das normas desta Lei
Complementar, com énfase no que diz respeito:

|- a elaboragdo e execugdo do Plano de Satide Plurianual;
Il - ao cumprimento das metas para a satide estabelecidas na lei de diretrizes orcamentdrias;

Il - & aplicagdo dos recursos minimos em agdes e servicos publicos de satide, observadas as regras
previstas nesta Lei Complementar;

IV - as transferéncias dos recursos aos Fundos de Satide;

V- a aplicagdo dos recursos vinculados ao SUS;

VI- a destinagdo dos recursos obtidos com a alienagdo de ativos adquiridos com recursos vinculados a satide.

Art. 39. Sem prejuizo das atribuicoes prprias do Poder Legislativo e do Tribunal de Contas de

©



cada ente da Federagdo, o Ministério da Satide manterd sistema de registro eletronico centralizado das
informagdes de satide referentes aos orcamentos ptiblicos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, incluida sua execugdo, garantido o acesso publico as informagaes.

A Lei Complementar Federal 141 deve levar a ajustes nos diversos instrumentos de
planejamento.

0 Plano foi novamente discutido com o Conselho Estadual de Sadde em reunides
realizadasno primeiro semestre de 2012 para a aprovacao;

Finalmente, a equipe de planejamento da Coordenadoria de Planejamento em Satde da
SES/SP, procedeu a revisdo final e encaminhamentos necessarios para a publicagdo do Plano,
que serd amplamente divulgado e subsidiara o novo ciclo de planejamento municipal, a ser
iniciado em 2013.

Quadriénio 2012 - 2015

17



18

ANALISE SITUACIONAL

A andlise situacional permite a identificacao, formulacao e priorizacdo de problemas em uma determinada realidade para orientar a definicao de prioridades. Deve
abordar as condicbes de satide, seus determinantes e aspectos da gestao do sistema de sadde.

0 processo de elaboracdo do Plano incluiu etapas loco-regionais, ou seja, a andlise aqui apresentada reflete a situacao global do estado, necessitando ser particularizada
segundo as diferentes realidades das regides de sadde. Com o objetivo de apoiar as discussdes regionais, foram disponibilizadas no portal SES informacdes e andlises no
endereco http://www.saude.sp.gov.br.

A analise situacional constituiu a primeira fase da elaboracao do plano. Durante o processo de construcao até a aprovacao final pelo Conselho Estadual de Satide, em junho
de 2012, ocorreram mudancas na configuracao das regides de satide e nas RRAS. Veja 0 anexo 1 que apresenta a nova Configuracdo Regional do Estado.

Plano Estadual de Satde ' _
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0 Estado de Sao Paulo é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Localizado no sudeste brasileiro, possui apenas 3% do territdrio nacional, mas conta com 41,3 milhdes
de habitantes (Censo 2010) que representam cerca de 22% da populagao do pais, constituindo-se na terceira unidade administrativa mais populosa da América do Sul.

Responsavel por mais de 319% do PIB do pais, Sao Paulo abriga o maior parque industrial com a maior produgao econdmica do Brasil e figura entre os estados brasileiros
com alto Indice de Desenvolvimento Humano, sendo superado apenas por Santa (atarina e pelo Distrito Fede- ral, embora mantenha desigualdades sdcio-econdmicas
regionais e concentragoes de pobreza em seu territdrio.

Com relagao aos aspectos demogréficos, a Taxa de Fecundidade Total (0 nimero médio de filhos que uma mulher teria ao final do seu periodo fértil) no Estado de Sao Paulo
éde 1,78 em 2009 (no Brasil é 1,94 no mesmo ano) e apresentou grande reducao desde 1991 (Brasil — 2,73 e Sao Paulo - 2,22).

A Taxa Bruta de Natalidade (nimero de nascidos vivos por mil habitantes/ano) também decresceu, passando no Estado de Sao Paulo de 19,99 em 1991 para 13,32 em
2009 (no Brasil era 23,39 em 1991 e 15,77 em 2009).

Também se verificou 0 aumento da Expectativa de Vida ao Nascer no Estado de Sao Paulo, que em ambos os sexos, passou de 69,5 anos em 1991 para 74,8 anos em 2009

(Tabela 1), com diferenca de cerca de 9 anos entre os sexos, que em grande parte ocorre pela alta mortalidade do sexo masculino em faixas etdrias mais jovens, principalmente
relacionada com as mortes violentas, como podera ser observado no capitulo que trata das causas de mortalidade.

Tabela 1 - Esperanca de Vida ao nascer no Brasil e no Estado de Sdo Paulo

1991, 2000 e 2009
| Brasil | Sao Paulo
Anos ‘ Masculino Feminino ‘ Total ‘ Masculino ‘ Feminino Total
1991 63,2 70,9 66,9 65,1 74,2 69,5
2000 66,7 74,4 70,4 67,9 76,7 72,2
Fonte: IBGE 2009 69,4 77,0 73,1 70,7 79,0 74,8
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Estas mudancas, entre outras, ocasionaram gradativo envelhecimento do populacao pau- lista, com modificacdo expressiva na forma das pirdmides populacionais do
Estado de Sao Paulo de 1991, 2000 e 2010 (Figuras 1, 2 e 3), com estreitamento das bases (reducdo das faixas etarias mais jovens e ampliacdo da largura no topo (faixas
etdrias mais idosas).

Enquanto no Estado em 1991, o grupo de criangas e adolescentes até 19 anos representava 40,1%, no ano 2010 representa apenas 29,5%. Por outro lado, 0 grupo de mais
de 60 anos, que representava 7,7% em 1991, passou a ser 11,6% em 2010. 0 envelhecimento da populacdo traz dbvias conseqiiéncias para o setor satide, como a modificacao
dos padroes de morbi- mortalidade (predominio de doencas cronico-degenerativas, atendimento geriatrico e saide mental), cujo tratamento envolve medicamentos de uso

continuo e ampliacdo de custos.
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Figura 1 - Piramide Populacional do Estado de Sdo Paulo, 1991
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Figura 2 - Piramide Populacional do Estado de Sdo Paulo, 2000
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Figura 3 — Piramide Populacional do Estado de Sdo Paulo, 2010
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3 Fonte: IBGE (Censo 2010).
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0 indice de Envelhecimento (Proporcdo de pessoas de 60 anos e mais por 100 individuos de 0
a 14 anos) atinge 51% em 2011, conforme o Quadro 1, que também apresenta outros indicadores
e informagbes que permitem a visao do Perfil Geral do Estado do ponto de vista socioecondmico.

Nota-se que 96% da populacdo do Estado ja vive em situacao urbana, que quase 100%
da populacao é atendida pela coleta de lixo e por abastecimento de dgua tratada e 92% pela
coleta de esgotamento sanitério. A Taxa de Analfabetismo é baixa.

As médias dos indicadores sintéticos calculados pela Fundagao SEADE para o Estado de
Sao Paulo, o indice Paulista de Responsabilidade Social — IPRS, nas dimensdes riqueza,
longevidade e escolaridade, atingem valores que sao classificados na categoria alta para cada
uma das trés dimensoes.

Por outro lado, no que se refere a divisao politico-territorial, a populagao do Estado € dis-
tribuida por 645 municipios, dos quais a maioria constitui-se de pequenos municipios, sendo
que a maior parte da populacdo se concentra em apenas 75 municipios com mais de 100 mil
habitantes (Tabela 2).

Esta caracteristica da divisao politico-territorial do Estado, acrescida ao envelhecimento
da populagdo e a modificacao dos padrées de morbimortalidade anteriormente referidos, tem
dbvias conseqiéncias para o sistema publico de sadde, trazendo novos desafios na estrutura-
¢do adequada da rede de servicos, para o desenvolvimento da assisténcia integral aos proble-
mas de sadde da populagdo, com eficiéncia e qualidade.

Plano Estadual de Satde N
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Quadro 1 - Perfil Geral do Estado

Dados populacionais Ano Estado
Populagido residente ( Censo IBGE ) 2010 41.262.199
Area (em Km2) 2011 248.209,43
Densidade demografica (hab/Km2) 2011 167,90
Urbanizacio (%) 2010 05,88
Populagdo com menos de 15 anos (%) 2011 22,51
Populagdo com 60 anos e mais (%) 2011 11,53
Indice de envelhecimento (%) 2011 51,24
Habilitagdo e infraestrutura urbana Ano Estado
Nivel de atendimento de abastecimento de agua (%) 2009 99,28
Nivel de atendimento de esgoto sanitario (%) 2009 91,78
Nivel de atendimento de coleta de lixo (%) 2009 99,87
Educagao Ano Estado
Taxa de analfabetismo populagio de 15 anos e mais 2009 4,75
Média de anos de estudo da populagio de 15 a 64 anos 2009 9,02
Populagdo de 25 anos e mais com menos de 8 anos de estudo (%) 2009 40,09
Populagdo de 18 a 24 anos com o ensino médio completo (%) 2009 68,65
Economia Ano Estado
PIB (em milhdes de reais correntes) 2008  1.003.015,76
PIB per Capita (em reais correntes) 2008 24.457,00
Condigdes de Vida Ano Estado
indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS - Dimensao Riqueza 2008 58
indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS - Dimensdo Longevidade 2008 73
Indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS - Dimensdo Escolaridade 2008 68
Renda Domiciliar per Capita Média ( em reais de setembro de 2009) 2009 942,29
Domicilios com Renda per Capita até 1/4 do Saldrio Minimo (em % ) 2009 3,77
Domicilios com Renda per Capita até 1/2 do Saldrio Minimo (em % ) 2009 12,43
Fonte: Fundag¢do SEADE, exceto guando apontado outra fonte.
)]
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Embora o valor médio do Estado nos indicadores sintéticos do indice Paulista de Responsabilidade Social — IPRS seja classificado em categorias altas, quando
se observam os municipios, grande quantidade deles (318 ou 49%) possui baixo desenvolvimento econdmico sequndo a classificacdo do IPRS, de 2008. Na Tabela
3 apresentam-se estes municipios divididos de acordo com a regiao dos Departamentos Regionais de Satde — DRS da Secretaria de Estado da Saide — SES/SP e
algumas regides possuem alto percentual da populacao vivendo em municipios mais pobres (96% na regiao de Registro e 68% em Sao Jodo da Boa Vista), indicando as

desigualdades regionais que persistem no Estado, apesar de seu desenvolvimento econdmico.

Tabela 3 - Populagdo residente e niimero de municipios com IPRS nos grupos 4 e 5 (*), sequndo DRS da SES/SP, Estado de Séo Paulo, 2008

Populacdo %o populagio

No de municipios municipios municipios

DRS Total de Municipios IPRS 4 ¢ 5 Populag¢io Total 2008 ‘ IPRS4e5 IPRS4¢e5
Grande Sio Paulo 39 9 19.616.060 1.302.222 6,64
Aracatuba 40 21 718.838 267.719 30,55
Araraquara 24 12 906.261 239,933 26,48
Baixada Santista 9 - 1.651.906 - -
Barretos 19 5 417.479 43.333 10,38
Bauru 68 49 1.657.801 714.121 43,08
Campinas 42 16 3.920.022 329.796 8,41
Franca 22 15 653.370 174.867 26,76
Marilia 62 3l 1.089.058 408.402 37,50
Piracicaba 26 8 1.401.210 159.960 11,42
Presidente 45 22 727.879 289.434 39,76
Regisiro 15 14 281.646 271.864 96,53
Ribeirio Preto 26 17 1.271.440 432.792 34,04
S. Joao Boa 20 15 786.201 532.024 67,67
S. José do Rio Preto 101 27 1.467.391 177.624 12,10
Sorocaba 48 32 2.209.159 847.294 38,35
Taubate 39 25 2.235.894 397.148 17,76
Total 645 318 41.011.635 6.583.533 16,05

Nota (*): Grupo 4 - Baixo Desenvolvimento econdmico e em transicdo social e Grupo 5 - Baixo desenvolvimento
Plano Estadual de Saude ) 4 A
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Il. Perfil da MorbiMortalidade no
Estado de Sao Paulo
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As tendéncias na morbidade e na mortalidade da populagao do Estado de Sao Paulo estao apresentadas com andlises e evidenciando as transformagoes epidemioldgicas ocorridas
nas ultima décadas. Foram utilizados dados dos sistemas nacionais e estaduais de informacdo sobre mortalidade e internacdes hospitalares, de notificacdo de doencas transmissiveis e
de diversos programas de controle do Ministério da Sadde e ainda a andlise das tendéncias na morbidade. Dessa forma, identificaremos os desafios que se colocam na agenda da satide

publica deste Estado.

1. Caracteristicas gerais da mortalidade no Estado de Sao Paulo

No periodo de 2000 a 2009, as doencas do aparelho circulatdrio mantém-se como a primeira causa de mortalidade entre os paulistas, sendo responsdveis por cerca de 30% dos 6bitos,
sequidas pelas neoplasias, que aumentaram sua participacao relativa, passando de 15% para 18% dos dbitos no Estado. As causas externas (lesdes e violéncias) se reduziram de 14%
do total de dbitos em 2000 para 10% em 2009, caindo da terceira para a quarta posicao entre os principais capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas — CID — 10. As doencas do
aparelho respiratorio passaram a ser o terceiro grupo em frequéncia de dbitos com 12% e o grupo de causas mal definidas (capitulo XVIII) tem 6,4% dos 6bitos em 2009 (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4: Obitos e Coeficiente de Mortalidade (Gbitos/100 mil hab) por Sexo no Estado de Séo Paulo — 2000

Masculino Feminino Total

Causa (Cap CID10) Obitos % Coefl Obitos % Coefl Obitos % Coef
IX. Doengas do aparelho circulatorio 38.139 26,9 210,3 34,232 35,6 181,2 72.371 30.4 195,4
Il. Neoplasias (tumores) 19.516 13,8 107,6 15.857 16,5 84,0 35.383 14,9 95,5
X X. Causas externas de morbidade e mortalidade 28.759 20,3 77.5 4,742 4.9 25,1 33.501 14,1 90,5
X. Doengas do aparelho respiratorio 14.054 9.9 158,53 10.922 11,4 57,8 24.976 10,5 67.4
XVILL Sint. sinais ¢ achad anorm ex ¢lin ¢ laborat 0.432 6.7 52,0 6.210 6,5 32,9 15.642 6,6 42,2
XI1. Doengas do aparelho digestivo 8.634 6,1 47,6 4,397 4.6 23,3 13.031 5.5 35,2
IV. Doengas endocrinas nutricionais e metabolicas 4.977 35 274 6.251 6,5 33,1 11.228 4,7 30,3
I. Algumas doengas infecciosas e parasitirias 7.077 5.0 39,0 4.000 4,2 21,2 11.077 4,7 29.9
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 3.849 2,7 10,9 2.927 3.0 15,5 6.776 2,9 18,3
XIV. Doengas do aparelho genituitario 1.984 1.4 10,1 1.815 1,9 9.6 3.799 1.6 10,3
V1. Doengas do sistema nervoso 1.840 1,3 21,2 1.573 1.6 8.3 3.413 1.4 9,2
Todos os demais 3.434 2,4 18,9 3.093 3,2 16,4 6.529 2,7 17,6
Total 141.695 100,0 781,1 96.029 100,0 508,3 237.726 100,0 6419
Fonte: Fundagio SEADE - SESSP

Obs. Nio considerados os 6bitos com sexo ignorado.
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Tabela 5: Obitos e Coeficiente de Mortalidade (Gbitos/100 mil hab) por Sexo no Estado de Sio Paulo — 2009

Masculino Feminino Total
Causa (Cap CID10) Obitos % Coef Obitos % Coef Obitos % Coef
IX. Doengas do aparelho circulatdrio 39.584 27.6 196.5 35.862 32,1 168.8 75.447 20.6 182,3
I1. Neoplasias (tumores) 24.275 16,9 120,5 20.380 18,2 96,0 44.655 17,5 107,9
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 15.582 10,9 77.3 14.207 12,7 66,9 29.790 11,7 72.0
X. Doengas do aparelho respiratorio 20.191 14,1 100,2 5.276 4.7 248 25.486 10,0 61,6
XVIIL Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat 9.508 6.6 47,2 6.904 6,2 32,5 16.420 6.4 39.7
XI1. Doengas do aparelho digestivo 9.913 6.9 492 5.619 5,0 26,5 15.533 6.1 37,5
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 5.569 3.9 27.6 6.461 5.8 30,4 12.030 4,7 29,1
I. Algumas doengas infecciosas e parasitirias 6.138 4.3 30.5 4,327 3.9 20,4 10.466 4,1 25,3
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 3.378 2.4 16,8 3.924 3.5 18,5 7.302 2,9 17,6
X1V, Doengas do aparelho genituitdrio 3.003 2.1 14,9 3.243 2,9 15,3 6.247 2,4 15,1
V1. Doengas do sistema nervoso 2.379 1,7 11,8 1.845 1,6 8,7 4,226 1,7 10,2
Todos os demais 3.901 2,7 19,4 3.787 3.4 17,8 7.695 3.0 18.6
Total 143.421 100,0 711,9 111.835 100,0 526.6 255,297 100,0 616,9

Fonte: Fundacio SEADE - SESSP
Obs. Nio considerados os 6bitos com sexo ignorado.

0s coeficientes de mortalidade (6bitos por 100 mil habitantes) dos principais capitulos da CID — 10 se modificaram entre 2000 e 2010,
com a redugao das doencas do aparelho circulatdrio e a significativa queda do coeficiente de causas externas, que passou de 90,5 para 61,6
6bitos/100 mil hab. Por outro lado, ocorre ligeiro aumento no coeficiente das doencas dos aparelhos respiratério e digestivo e uma elevacao
mais significativa das neoplasias. (Grafico 1).

0 coeficiente de mortalidade geral bruto se reduziu no Estado entre os anos considerados passando de 6,42 (dbitos/mil hab) em 2000 a
6,17 em 2009. De acordo com os dados brasileiros de mortalidade disponibilizados pelo Ministério da Satide até 2008, os valores nacionais
sao ligeiramente diferentes do estado de Sao Paulo: as doencas do aparelho circulatdrio representam a primeira causa de 6bito (29,5%)
sequidas das neoplasias (15,6%), das causas externas (12,5%), das doencas respiratdrias (9,8%) e de causas mal definidas (7,4%) no Brasil.
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Grdfico 1: Coeficiente* de Mortalidade nos principais grupos da CID-10 - Estado de Séo Paulo — 2000 e 2009

* Obitos/100 mil habitantes

2. Mortalidade por sexo e faixa etaria no Estado de Sao Paulo

Com relagao aos sexos, no que se refere a proporcao de dbitos por capitulo da CID — 10, o sexo

S —
2000 | . o .
. masculino tem predominio significativo das mortes por causas externas, que apesar da queda verifi-
e 1o cada entre 2000 e 2009, ainda representa 14% dos obitos masculinos em 2009, contra apenas 6% dos
sl dbitos femininos. Por outro lado, neste tltimo ano, as mulheres tém proporcdes ligeiramente maiores
1408 1 nas doencas do aparelho circulatdrio, respiratdrio e neoplasias (Graficos 2 e 3).
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Grdfico 3: Os Principais Grupos de Mortalidade pela CID-10 para o sexo feminino no Estado de Séo Paulo — 2009
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Mesmo assim, quando se analisam os coeficientes de mortalidade por sexo, pode-se verificar que os coeficientes femininos sao menores que os masculinos, para todos
esses grupos de doengas, com especial destaque a diferenca nas causas externas que € quatro vezes maior nos homens. ( 100,2 para 24,8) e do aparelho digestivo, em que o
coeficiente masculino é quase o dobro do feminino (49,2 a 26,5).

Entre as doencas do aparelho circulatdrio, as doencas isquémicas do coracdo e as doencas cerebrovasculares ( derrames) representam mais de 50% dos 6bitos em
ambos os sexos. Pode-se observar contudo que os coeficientes de mortalidade masculinos sdo bem superiores aos femininos nas doencas isquémicas do coracao e apenas
ligeiramente maior nas doencas cerebrovasculares (tabela 6).
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Tabela 6 - Obitos e Coeficiente de Mortalidade (6bitos/100 mil hab) por tipo de Doenga do Aparelho Circulatério e Sexo — Estado de Sdo Paulo - 2009

Tipo de causa

Doengas isquémicas do coragio
Doengas cerebrovasculares
Doencas hipertensivas

Subtotal

Todas as demais circulatérias

Total de doencas do aparelho circulatdrio

Obitos
15.291
10.235

3.460

28.987
10.597
39.584

Masculino

Yo
38.6
25,9

8.7
73,2
26.8

100,0

Coef
75.9
50.8
17,2

143.9
52.6

196,5

Obitos
11.020
10.057

3.991

25.068
10.794
35.862

Feminino

%o
30,7
28,0

69,9
30,1
100,0

Coef
51,9
47,4
18,8

118,0
50.8

168.8

Obitos
26.312
20.293

7.451
54,056
21.391
75.447

Total

Yo
349
26,9

9.9
71,6
28.4

100,0

Coef
63,6
49,0
18,0
130.6
51.7
182.3
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Com relacao a idade, os homens adoecem mais cedo das doencas do aparelho circulatdrio,
com coeficientes maiores a partir da faixa etdria de 40 a 49 anos, ampliando-se o diferencial
até os 70 anos, com diminuicdo progressiva da diferenca entre os sexos apenas com mais de
80 anos (Gréfico 4).

Grdfico 4: Coeficiente* de mortalidade por Doenga do Ap. Circulatdrio, por sexo e faixa etdria no
Estado de Sdo Paulo — 2009
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As 20 primeiras causas especificas de dbitos no Estado de Sao Paulo (CID — 10 — 3 digitos)
sao responsdveis por cerca de 50% dos dbitos e entre elas encontram-se com destaque o
infarto agudo do miocardio e as doencas vasculares cerebrais em ambos os sexos(4). Além
disso, pode-se supor que as doencas circulatdrias ocasionem mortalidade mais precoce no sexo
masculino que no feminino, tendo em vista que os homens buscam atendimento em servios
de satide com menor freqiiéncia que as mulheres, comportamento que atrasa os diagndsticos
de doencas cronicas prevalentes e as medidas terapéuticas e preventivas necessarias.

Com relagdo as neoplasias ocorre tendéncia a aumento da mortalidade proporcional deste
grupo de doencas no Estado desde 1970 (9%) até 1998 (14%). A mortalidade proporcional
por neoplasias dobrou de 1970 a 2009, atingindo 18% dos bitos neste tltimo ano (Tabela 5).
Em 2009, no total, o sexo masculino tem coeficiente de mortalidade por neoplasias superior

<

ao feminino (120,5 a 96,0). Apenas 8 tipos de neoplasias sao responsaveis por quase 60% do total de
dbitos deste grupo de doencas (Tabela 7).

0 cancer de pulmao € a principal causa de morte deste grupo no Estado representando 12% do
total. Contudo, esta preponderancia ocorre pela maior propor¢ao deste tipo de tumor entre os homens,
com coeficiente bem superior ao feminino (17,7 a 9,4). 0 hébito de fumar, ainda mais preponderante
entre os homens que entre as mulheres, pode ser apontado como uma das justificativas para esta
diferenca significativa. Contudo, os coeficientes masculinos para cancer de pulmao sao estaveis,

enquanto se observa crescimento do coeficiente no sexo feminino, provavelmente um efeito tardio da
ampliagdo do tabagismo entre as mulheres.
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Tabela 7 - Obitos e Coeficiente de Mortalidade (dbitos/100 mil hab) por tipo de Neoplasia e Sexo — Estado de Sdo Paulo — 2009

Masculino Feminino Total
Tipo de causa Obitos % Coef Obitos % Coef Obitos % Coef
Neopl malig da traquéia, bronquios e pulmoes 3.567 14,7 17,7 1.995 9.8 9.4 5.562 12,5 13,4
MNeoplasia maligna do colon, reto e dnus 2.050 8.4 10,2 2.221 10,9 10,5 4,271 9.6 10,3
Neoplasia maligna do estbmago 2.304 9,5 11,4 1.156 5,7 5.4 3.460 7.7 8.4
Neoplasia maligna da mama 12 0,1 0,1 3.372 16,5 15,9 3.385 7.6 8,2
Neoplasia maligna da prostata 2.807 13,9 13,9 - - - 2.807 6,3 6,8
Neoplasia maligna do pincreas 998 5,0 5,0 1.067 52 5.0 2.065 4.6 5,0
MNeopl malig do figado e vias bil intrahepdt 1.144 5.7 5,7 791 3.9 3.7 1.935 4,3 4,7
Neoplasia maligna do colo de atero = = - 821 4,0 39 821 1,8 2,0
Subtotal 12.883 53,1 64,0 11.423 56,1 53.8 24306 54,4 58,7
@ Todas as demais neoplasias 11.392 46,9 56,5 8.957 439 422 20.349 45.6 492
Total de neoplastias 24.275 100,0 120,5 20,380 100,0 96,0 44,655 100,0 107,9

Entre as mulheres no Estado de Sao Paulo, o cancer de mama € o mais freqiiente, sequido do cancer de célon e o de pulmao ocupa a terceira posicao. Este quadro ja era
apontado no decénio de 87/98, com crescimento nos coeficientes destes 3 tipos de cancer e reducao do cancer de colo de dtero, doenca evitavel, por meio da realizacdo do
exame de Papanicolaou (colpocitologia oncética).

Entre os homens, a sequnda posicao é do cancer de préstata, sequido do cancer de estdbmago e de célon. Finalmente nota-se que o cancer de figado e vias biliares também
é superior no sexo masculino.

Os coeficientes de mortalidade por neoplasias por faixas etdrias sao progressivamente maiores nos homens a partir dos 50 anos, atingindo valores que sao quase o
dobro dos valores femininos na faixa etdria de 70-79 anos (Gréfico 5). Tal fato pode indicar atraso na busca de atendimento médico entre os homens, ocasionando falhas na
deteccdo precoce e tratamento do cancer de prdstata, e de outros tumores como os de célon, prejudicando a sobrevida masculina.
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Grdfico 5: Coeficiente* de mortalidade por Neoplasia, por sexo e faixa etdria no Estado de Sdo Paulo — 2009
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Fonte: Fundagdo SEADE — SES/SP

As doencas do aparelho respiratdrio que representam o terceiro maior grupo de causas de mortalidade no Estado de Sao Paulo tiveram as pneumonias
como causa predominante, com mais de 50% dos diagndsticos deste grupo. Os coeficientes de mortalidade por pneumonia sao semelhantes entre
homens e mulheres (Tabela 8).

Tabela 8 - Obitos e Coeficiente de Mortalidade (6bitos/100 mil hab) por tipo de Doenga do
Aparelho Respiratdrio e Sexo — Estado de Sdo Paulo — 2009

Masculino Feminino Total
Tipo de causa Obitos % Coef Obitos % Coefl Obitos o Coef
Frneumonia 7.623 48,9 37,8 7.972 56,1 37.5 15.595 52,3 37,7
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores 5. 485 15,2 27.2 3.848 27.1 18.1 9.333 31,3 22,6
Subtotal 13.108 84,1 65.1 11,820 83.2 55,7 24,928 83,7 60,2
Todas as demais respiratorias 2.474 15,9 12,3 2.387 16,8 11,2 4.862 16,3 11,7
Total de doengas do aparelho respiratério 15.582 100,0 77.3 14.207 100,0 66,9 29.790 100,0 72,0
Fonte: Fundagdo SEADE — SES/SP.
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Contudo, nas doencas cronicas das vias aéreas inferiores, que sao a sequnda maior causa deste grupo e que representam cerca de 30% dos Obitos, os homens tém
coeficiente superior as mulheres, fato que pode ser explicado em parte pelo tabagismo mais frequente no sexo masculino, uma vez que, conforme estudos referidos pelo
Ministério da Satide o consumo de tabaco relaciona-se com até 85% das mortes por doenca pulmonar obstrutiva cronica (enfisema). Também para este grupo de doencas,
os coeficientes masculinos sao superiores aos femininos, a partir dos 50 anos, mantendo-se mais altos até o tltimo grupo etdrio (Gréfico 6).

Grdfico 6 - Coeficiente* de mortalidade por Doenga do Ap. Respiratdrio, por sexo e faixa etdria no Estado de Sio Paulo — 2009
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Fonte: Fundacdo SEADE — SES/SP

A reducdo observada na mortalidade por causas externas se deu principalmente pela grande diminuicao de 67% dos 6bitos por homicidios verificada no Estado de Sao
Paulo entre 1999 e 2008 razao pela qual os homicidios deixaram de ser a primeira causa deste grupo, que passou a ser os acidentes de transportes (Tabela 9).

Tabela 9 - Obitos e Coeficiente de Mortalidade (6bitos/100 mil hab) por tipo de Causa Externa (lesdes) e Sexo — Estado de Sdo Paulo — 2009

Masculino Feminino Total
Tipo de causa Obites % Coel Obitos % Cocl | Obitos % Coefl
Acidentes de transporte 4.866 24,1 242 1.055 20,0 5.0 5.924 23,2 14,3
Agressdes (Homicidios) 4.913 24,4 24,4 568 10,8 2.7 5.487 21,5 13,3
Suicidios 1.490 7.4 7.4 323 6,1 1.5 1.814 7,1 4,4
Quedas 1.047 5,2 5,2 402 7.6 1.9 1.449 5,7 3,5
Subtotal 12.316 61,0 61,1 2.348 44,5 11,1 14.674 57.6 35,5
lodas as demais lesdes 7.875 39,0 39,1 2.928 55.5 13,8 10.812 42,4 26,1
Total de causas externas 20.191 100,0 100,2 5.276 100,00 24,8 25.486 100,0 61,6

Fonte: Fundacdo SEADE — SES/SP.
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Os acidentes de transporte também apresentaram queda entre 1999 e 2008, mas em menor proporcao (12%). E importante lembrar que grande parte dos 6bitos por
acidentes de transporte estd relacionado com o uso de dlcool pelos condutores. Nos EUA, 78% dos individuos que morreram em acidentes de carro eram homens, sendo que 46%
das mortes estavam relacionadas com o consumo de alcool. Estudo retrospectivo do Instituto Médico Legal de Sao Paulo nos casos de morte por acidentes de transito em 1999,
50% tiveram relacao com o uso de dlcool (CISA/2008).

Note-se que apesar desta reducdo, ainda ocorre grande predominancia em 2009 dos coeficientes masculinos de mortalidade para estas causas, que sao muito maiores que
os femininos.

Quando se observam os coeficientes por faixas etdrias, nota-se que de 10 a 14 anos ja é possivel observar diferencas entre os sexos, com acentuacdo importante dessa diferenca (no

sexo masculino) a partir dos 15 anos de idade, atingindo o dpice na faixa de 20 a 29 anos, com coeficiente cerca de oito vezes maior e se mantendo bem mais elevado que o feminino
em todas as demais faixas etarias (Grafico 7).

Grdfico 7 - Coeficiente* de mortalidade por Causas Externas, por sexo e faixa etdria no Estado de Séo Paulo — 2009
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Fonte: Fundacdo SEADE — SES/SP

0 sexto grupo de mortalidade mais importante € o de doencas do aparelho digestivo. As doencas hepaticas representam quase metade das causas de morte deste grupo e
nos homens, atingem 57% dos dbitos (Tabela 10).

Os coeficientes de mortalidade entre os homens sdo significativamente maiores que entre as mulheres.

Por faixas etdrias, pode-se notar que a partir dos 30 anos, os coeficientes masculinos tornam-se bem superiores e somente aos 80 anos os coeficientes entre 0s sexos voltam
a se aproximar (Grdfico 8). Estes dados apontam certamente para o maior consumo de dlcool do sexo masculino, que provoca a longo prazo as doencas hepaticas como a cirrose.
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Tabela 10 - Obitos e Coeficiente de Mortalidade (Gbitos/100 mil hab) por tipo de Doenga do Aparelho Digestivo e Sexo — Estado de Siio

Masculino Feminino Total

Tipo de causa Obitos % Coefl Obitos % Coel Obitos % Coel
Acidentes de transporte 2.061 20,8 10,2 244 4,3 11 2.305 14,8 5.6
Agressdes (Homicidios) 2.214 22,3 11,0 636 11,3 3,0 2.850 18,3 6,9
Suicidios 1.389 14,0 6,9 624 1.1 2.9 2.013 13,0 4.9
Quedas 5.5664 57.1 28,1 1.504 26,8 7.1 T.168 46,1 17,3
Subtotal 4,249 42,9 21,1 4.115% 73,2 19,4 8,365 53,9 20,2
Todas as demais lesdes 9.913 100,0 49,2 5.619 100,0 26,5 15.5333 100,0 31,5
Total de doengas do aparclho digestivo

Fonte: Fundagdo SEADE — SES/SP.

Grdfico 8 - Coeficiente* de mortalidade por Doenca do Ap. Digestivo, por sexo e faixa etdria no Estado de Séo Paulo - 2009
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Fonte: Fundagdo SEADE — SES/SP.
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Além das causas especificas mencionadas anteriormente, pertencentes aos cinco principais grupos da CID — 10, a diabetes mellitus se destaca como causa de morte, com
8.117 dbitos em 2009, representando 72% do capitulo de doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas e 3% do total de dbitos do Estado.

0 perfil de mortalidade apresentado neste trabalho, aponta um conjunto de doencas e fatores importantes que ocasionam mortes no Estado, muitas vezes em idades
precoces. Certamente, os fatores responsdveis por parte destas mortes ndo sao de governabilidade do setor satde, se tomado isoladamente, como é o caso da violéncia e
dos acidentes de transito. Mas mesmo nestes casos, o sistema de sadde precisa estar preparado, nao somente para oferecer o tratamento mais adequado (por exemplo, 0s
atendimentos de urgéncia e emergéncia), como também para agir preventivamente, em conjunto com outros setores sociais. No caso do alcoolismo, por exemplo, torna-se
imprescindivel a atuacao conjunta de diversos atores do governo e também da sociedade civil.

Por outro lado, perfis regionais precisam ser conhecidos. Como exemplo, sdo apresentados os Mapas 1 — 8 com a distribuicao do coeficiente de mortalidade em 2009, por
doencas alcodlicas do figado, cancer de prostata, cancer de mama, homicidios, acidentes de transporte, doencas do aparelho circulatdrio, doencas isquémicas do coracdo,
doencas cerebrovasculares, sequndo as regides dos colegiados de gestao regional — CGR (a tabela com os coeficientes especificos de cada regido esta no quadro 2 que se seque
a0s Mapas) .

Podem-se observar as grandes diferencas entre as regides dos CGR e por este motivo, torna-se fundamental que o diagndstico de satide seja detalhado em cada regido, com
andlise pormenorizada das principais causas de mortes e estratégias diferenciadas para atuacdo do setor satde.
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MAPA 1

Coeficiente de Mortalidade por Doengas Alcoolicas do Figado segundo Regides de Sadde de residéncia. Departamentos Rogionais do Sadde - DRS
Estado de Sao Paulo, 2009. :

Intervalos:

Ll1,12a 4385 (19)
M 485a 6,36 (17)
Ws3Ba BE2 (21)
W 252a1347 (7)

Fonte: Base Unificada de Obites-SESSPFSEADE o IBGE
Coeficiente por 100000 habitantos,

Nota: Coeficiente do Estade = 5.6 dbites/100 mil hab.
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MAPA2

Departamentos Regionais de Sxade - DRS

Coeficiente de Mortalidade por Necplasia de Prostata segundo as Regites de Saude de residéncia.
Estado de S3o0 Paulo, 2008,

Intervalos de Coeficientes:

0 sgai1z (16
W12 at5g (20)
W 158a222 (21)
BW2z2ad 7

Fonte: Base Unificada de Obitos-SESSPIFSEADE o IBGE
Cooficlente por 100.000 habitantes.

Mota: Ceaficionto do Estade = 13,9 dbitos/100 mil hab.

): - « " ‘ _/l ‘ (‘ Quadriénio 2012 - 2015
= — ) [/
¥ ( I ‘ 4 "-r‘/ ! \"'\



MAPA 3

Coeficiente de Mortalidade por Neoplasia de Mama segundo Regides de Salide de residéncia. Departamentos Regionais de Sadde - DRS
Estado de Sao Paulo, 2008.

Itervales de Coeficientes:

M 501a11d4 {13)
B 114 a1489 (23)
M 146922181 (23)
MW 218122131 (5

Fonte: Base Unificada de Obitos-SESSPIFSEADE e IBGE
Cosficionta por 1000.000 mulheras.

Mota: Coeficiente do Estade = 15.9 dbitos'100 mil hab,
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MAPA 4

Coeficiente de Mortalidade por Homicidios segundo Regides de Salde de residéncia. Departamentos Rogionais do Sabde - DRS
Estado de Sao Paule, 2008,

e

v 2
5 'H-T =

i Pt

a !
C

Intervalos de Coeficlentes:

L] 234a 872 (18)
B 672a10.23 (23)
W 102281578 (13)
W 157822998 (12)

Fante; Base Unificada do Obites-SESSPFSEADE o IBGE
Coeficiente por 100,000 habitantes.

Nota: Cooficlente do Estado = 13,3 dbites'1 00 mil hab

A
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MAPA 5

Coeficiente de Mortalidade por Acidentes de Transportes segundo Regioes de Saude de residéancia, Departamentos Regionais de Sadde - DRS
Estado de Sao Paulo, 2009,

--------

Intervalos Coeficientbes:
M 62581413 (9
[ 14,132 1760 (14)
B 176982319 (25)
W23 19a4141 (18)

Fante: Bass Unificads de Obitos-SESSP/FSEADE & IBGE
Coaficionts par 100.000 habitantes.

Mota: Coeficlents do Estade = 14,3 obkos/ 100 mil hab.
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MAPA 6

Coeficiente de Mortalidade por Deengas do Aparelho Circulatério segundo as Regides de Salde de residéncia. Departamentos Regionais de Saude - DRS
Estado de Sio Paule, 2009,

Intervalos de Coeficientes:

[ 1098 a157.72 (12)
[l 157,722 185,35 (25)
Il 185,35 a 208,05 (16)
W 208,06 a 249,55 (11)

Fonte: Baso Unificada do Obites-SESSPFSEADE o IBGE
Coeficiente por 100,000 habitantes

Mata: Cooficionte do Estado = 182.3 dbitos/100 mil hab
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MAPA7

Coeficlente de Mortalidade por Doengas Isquémicas do Coragdo (DIC) segundo Regides de Saude de residéncia. Departamentos Regianais de Satde - DRS
Estade de Sio Paulo, 2009.
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Intervalos:

@ 1822 387 (11)
B 387a 526 (19)
Ws26a 663 (17)
W BE2a 1059 (17)

Fonts: Bage Unificads de Obilee-SESSPFSEADE & IBGE
Cooficionto por 100.000 habitantos

Nota: Coeficiants do Estade = 63,6 dbitos 100 mil hab
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MAPA8

Coeficiente de Mortalidade por Doengas Cerebrovasculares segundo Regides de Sadde de residéncia.
Estade de 530 Paulo, 2009,

Intervalos:

[T 32152 4684 (17)
B 4564a5532 (18)
B 55.32a81.01 (13)
W 61.01a7518 (18)

Fante: Base Unificads de Obitos-SESSPIFSEADE o IBGE
Caeficiente por 100,000 habitantes.

Nata: Coeficionte do Estade = 45,0 dbites/100 mil hab.

Quadriénio 2012 - 2015




Quadro 2 - Coeficientes de Mortalidade (6bitos por 100 mil habitantes) selecionados sequndo as DRS e Regides de Satide - Estado de Sédo Paulo - 2009

A B C D E F G H |
Doengas Doengas Doengas
DRS / REGIOES DE SAUDE c,r,;: ik lﬁﬂuamﬁacas Corebrovas- | Alcoole | Neoplasia | Neoplasia de| Homicidios A;:“::;gix
do Coragao culares Figado | de Mama Prostata
Grande S3o Paulo 188,26 73,01 45,59 5,37 16,92 12,72 13,88 8,75
Alto do Tieté 146,58 47,32 42,55 5,76 14,24 10,46 13,96 12,90
Franco da Rocha 167,21 66,38 39.83 5,58 6,61 9.91 19.43 15,59
Guarulhos 171,71 76,89 38,10 3,23 15.33 9.94 17.86 10,24
Mananciais 176,79 67,10 43,91 4,51 13,07 9,01 17,55 15,90
Rota dos Bandeirantes 166,16 69,20 36,46 4,37 12,14 9.10 19,62 11,81
Grande ABC 192,92 79.30 43,76 5,80 17,93 12,40 16,58 8,14
Sdo Paulo 200,48 76.06 49,25 5,70 18,78 14,56 11,23 6,70
Aracatuba 176,38 42,23 56,59 5,93 14,24 12,24 9,38 18,22
Central do DRS 11 172,01 38,70 55,55 6,81 17,66 14,54 11,83 18,63
Lagos do DRS II 185,35 41,48 58.81 5,78 8,48 8,32 8,93 14,18
Consorcio do DRS 11 174,46 46,65 56,06 5,10 14,69 12,72 7,06 20,78
Araraguara 185,12 50,44 57,88 6,35 17,12 15,91 8.10 21,23
Central do DRS 111 208,05 57.69 56,97 8,29 23,33 13,98 10,82 22,36
Centro Oeste do DRS 111 208,27 52,63 75,19 6,77 16,54 13,53 977 18,80
Norte do DRS 111 186,72 42,53 57,15 7,31 5,29 17,35 3,99 28,57
Coragio do DRS 111 157,72 47,29 52,39 4,25 17.41 17,70 7,08 18,12
Baixada Santista 224,28 82,23 64,37 3,48 21,88 19,25 17,38 15,58
Baixada Santista 224.28 82,23 64,37 3,48 21,88 19,25 17,38 15,58
Barretos 194,68 45,93 065,69 4,28 15,07 16,36 71,85 20,71
Norte - Barretos 198,46 46,61 05,91 4,37 15,86 18,40 8,74 18.94
Sul - Barretos 187,55 44,65 65,26 4,12 13,58 12,51 6,18 24,04
Bauru 202,51 65,63 57.94 7.64 14,97 17,41 7,10 14,92
Vale do Jurumirim 190,16 44,60 44,60 10,35 12,99 18,34 8,92 23,19
Bauru 211,40 69,49 61,01 7,61 13,46 17.04 6,97 11,50
Pélo Cuesta 233,57 81,91 60,10 10,41 18,62 13,97 8,68 14,58
Jai 179,01 63,00 57,61 4,85 15,70 15,80 6,06 18,78
Lins 182,47 63,74 55,43 3,75 16,21 23,80 3,75 6,25
Campinas 167,11 62,40 49,99 5,62 17,46 12,74 13,12 16,12
Braganga 249,55 105,82 47,04 5,41 23,60 12,81 15,01 21.41
Campinas 179,65 70,06 48,01 3,96 19,64 15,24 12,89 14,37
Jundiai 179,86 68,10 50,53 5,98 18,34 12,38 8,53 14,13
Oeste VII 111,52 32,34 37.81 4,95 11,56 9.46 1591 18.08
Franca 145,61 33,52 46,56 8,49 12,65 11,92 10,47 16,99
Trés Colinas 129,12 24,27 43,79 6,01 11.40 9.10 7,26 19.02
Alta Anhangiiera 188,77 61,03 56,77 11,35 16,96 18,53 12,77 15,61
Alta Mogiana 149,88 32.00 43,78 13,47 11,76 13.51 18,52 11,79

Fonte; SIM/SEADE.
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Quadro 3 - Coeficientes de Mortalidade (6bitos por 100 mil habitantes) selecionados sequndo as DRS e Regides de Satide — Estado de Sdo Paulo - 2009

(Continuagdo)
A [ p | E | F | € | H | I
Baixa Mogiana 174,55 53,78 50,88 8,05 11,62 16,71 6,44 14,49
Mantiqueira 211,14 57.28 74,13 6,36 16,31 18,90 6,74 20,22
Rio Pardo 231,84 68,71 66,37 7.4%8 13,19 22,26 5,61 20,10
S. Jose do Rio Preto 201,67 61.68 56,68 4,19 12,67 13,56 7.36 26,75
Catanduva 215,53 61,92 68,77 6.50 1222 8.97 7.18 27,03
Santa Fé do Sul 173,53 18,27 68,50 6,85 31,31 23,32 6,85 15,98
Jales 170,95 25,11 57,95 3,86 13,52 30,91 5.80 27.04
Fernanddpolis 164,19 54,73 48,34 2,74 18,12 11,02 7.30 38,31
Siio José do Rio Preto 200,42 68,27 52,86 4,38 10,31 12,39 8.61 25,22
José Bonifacio 194,75 72,75 50,37 1,12 15,73 8,92 6,72 41,41
Votuporanga 234,68 67,45 55,74 1,67 12,32 16.64 4,46 20,07
Sorocaba 152,76 44,66 44,89 4,03 12,76 12,33 12,45 18,95
Itapetininga 168,74 56,91 45,04 3,95 8,91 13,88 8,57 19,99
Itapeva 143,92 32,45 52,21 3,53 5,01 9,74 10,23 15,87
Sorocaba 149,57 43,25 43,45 4,15 15,37 12,34 14,06 19,22
Taubate 148,83 44,75 41,92 4,69 13,67 15,65 16,78 16,47
Alto Vale do Paraiba 124,77 32,90 34,05 3,74 13,29 12,65 13,29 19,10
Circ. da Fé-V. Historico 194,24 53,70 56,69 6,63 16,03 20,40 17,33 16,47
Litoral Norte 109,80 34,31 32,15 2,89 12,33 16,55 29,08 16,61
V. Paraiba - R.Serrana 171,95 63,12 48,07 5,62 13,01 16,39 15,79 11,79
Total geral 182,31 63,58 49,04 5,57 15,94 13,94 13,26 14,31

Fonte: SIM/SEADE.

3. Mortalidade Infantil

ATaxa de Mortalidade Infantil - TMI (Obitos de menores de 1 ano por 1000 nascidos vivos) € considerada, tradicionalmente, como um dos mais sensiveis
indicadores de satide e também das condic6es sécio-econdmicas da populagao. Mede o risco que tem um nascido vivo de morrer antes de completar um ano
de vida, fato que estd ligado as condicdes de habitacao, saneamento, nutricdo, educacdo e também de assisténcia a satde, principalmente ao pré-natal, ao
parto e ao recém nascido.

No Estado de Sao Paulo a TMI apresenta reducdo continua desde 1975 e tal como ja havia ocorrido em outros paises que apresentaram significativa reducao
da mortalidade infantil, o primeiro componente a apresentar queda acentuada foi a taxa de mortalidade pds neonatal - TMPN (6bitos de 28 dias até 1ano de
vida/mil nascidos vivos). Assim ocorreu no Estado de Sao Paulo e logo no inicio da década de 80, a taxa de mortalidade neonatal (bitos de 0 a 27 dias/mil
nascidos vivos) superou a taxa de mortalidade pds neonatal - TMNN, tornando-se o principal componente da mortalidade infantil, a partir de 1983, até os dias
de hoje. No Grafico 9 ilustra-se a queda da TMI e de seus principais componentes de 2000 a 2009.
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Grdfico 9 - Taxa de Mortalidade Infantil, Pés-neonatal e Neonatal do Estado de Sdo Paulo -
2000-2009
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Fonte: Fundacdo SEADE — SES/SP.

Em 2009, a TMI do Estado foi de 12,48, aTMPN foi de 3,81 e a TMNN foi de 8,68. Sao valores
inferiores aos nacionais: em 2008 a TMI brasileira foi de 19,0, a TMPN foi de 6,0 e a TMNN foi de
13,0. Além disso, se tomado desde 1990, ano-base de comparacao dos avancos dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio, a reducdo da mortalidade infantil no Estado de Sao Paulo
supera 60%, mas mesmo assim ainda é superior aos valores de paises desenvolvidos, geral-
mente menores que 10 dbitos por mil nascidos vivos.

Com relagdo a redugao dos 6bitos em menores de um ano, observamos que a mortalidade
pds neonatal é mais sensiveis as acdes de saide mais simples, pertencentes ao escopo da
atencdo primdria, como o pré-natal, as vacinacdes, a terapia de reidratacao oral, o estimulo
a0 aleitamento materno, a atencao adequada as infeccdes respiratérias agudas, entre outras.

A mortalidade neonatal, por outro lado, reflete principalmente as condi¢des de assistén-
Cia a gravidez, ao parto e ao periodo perinatal. A diminuicao da mortalidade infantil neste caso,
depende ndo s6 da qualidade da assisténcia bésica a gestante (pré-natal) ou ao recém nascido
(puericultura), como também da estruturacdo da assisténcia médica hospitalar, da existéncia de
uma rede de maternidades, bercarios e UTIs pediatricas e neonatais com variados niveis de com-
plexidade e com qualidade de atendimento, o que além de exigir pessoal tecnicamente habili-
tado, faz uso de moderna tecnologia, 0 que a torna mais custosa e exigente. Por estas razbes, 0s
dbitos neonatais costumam ter uma queda mais lenta e dificil, mesmo em paises desenvolvidos.

Com relagdo ao tipo de causa dos dbitos em menores de um ano no Estado (grafico 10), em
2009 as doencas perinatais (57%) e congénitas (22%) tornam-se as principais causas de mor-
talidade infantil acentuando-se a redugao nas doencas infecciosas como causas de 6bito (5%).

Grdfico 10 — Causas (Cap. CID-10) dos 6bitos de menores de 1 ano
Estado de Séio Paulo — 2009
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Fonte: Fundacao SEADE — SES/SP.

Finalmente, hd que se destacar que a reducdo da TMI ndo ocorre de forma homogénea
no Estado de Sao Paulo. Enquanto alguns Departamentos Regionais de Satde - DRS tiveram
reducdes de até 42% (DRS de Barretos) entre 2000 e 2009, outras tiveram reducbes de menos
de 20%, sendo a média estadual, reducao de 26,4%. Existem duas DRS em 2009, com valores
inferiores a 10 (Barretos e Ribeirdo Preto) e as maiores taxas foram na Baixada Santista, Franca
e Sorocaba (Tabela 11).

Nas 64 regides que correspondem aos Colegiados de Gestao Regional - CGR, também se
verificam grandes diferencas na evolucao da TMI no periodo de 2000 a 2009, desde o aumento
de 46% (Votuporanga) até a reducao de 60% (Lins), conforme estudo realizado na SES/SP.
Saliente-se que 61 destas regides apresentam mais de 1.000 nascidos vivos, permitindo assim
a comparacdo da taxa entre as mesmas. Estes dados apontam a necessidade de andlise regio-
nal, para verificar as acdes de satide que podem ser realizadas para a reducao mais intensa do
indicador para os quais apresentamos 0 mapa com a distribuicao da TMI (Mapa 9).
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Tabela 11 - Taxa de Mortalidade Infantil nos Departamentos Regionais de Satide (DRS) da Secretaria de Estado da Satide. Estado de Séo Paulo, 2000 - 2009

DRS 2000 2009 Var. % 00 - 09
Baixada Santista 22,19 18,83 -15,2
Franca 19,14 15,35 -19,8
Sorocaba 19,34 14,26 -26.3
Taubaté 16,78 13,32 -20,7
Presidente Prudente 17,76 12,42 -30,1
Aracatuba 16,30 12,35 24,2
Grande Sao Paulo 16,90 12,34 -27.0
Araraquara 14,08 12,32 -12,5
Bauru 17,99 12,20 -32,2
Registro 19,75 12,14 -38.6
S.Jodo da Boa Vista 16,11 11,77 -27.0
S.José do Rio Preto 12,45 11,28 9.4
Marilia 17,30 11,26 -34.9
Campinas 14,78 11,19 2243
Piracicaba 14,30 10,67 -25.4
Ribeirdo Preto 13,67 9,87 -27.8
Barretos 16,80 9,80 -41,7
ESTADO 16,97 12.48 -26.,4

* dbitos < 1 ano / 1000 Nascidos Vivos

Fonte: SIM/SEADE.
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MAPA 9- Coeficiente de Mortalidade Infantil sequndo regides de satide do Estado de Séo Paulo - 2009

Coeficiente de Mortalidade Infantil segunde Regides de Sadde. Estade de Sio Paulo, 2009, APTIIN PR T PO
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4, Mortalidade Materna

A andlise da mortalidade no Estado de Sao Paulo na Ultima década deve levar em
consideracdo as mudancas ocorridas, neste periodo, nas bases de dados utilizadas. O envio
de mapas com os registros de dados vitais por parte dos Cartdrios de Registro Civil (CRC) a
uma instancia governamental responsavel pela producao de estatisticas estaduais teve inicio
ao final do século XIX. Tal atribuicdo e acervo foram designados a Fundacao SEADE a partir
de sua criagdo em 1978, a qual, desde entdo, gera bancos de dados de nascimentos e dbitos
para todos os municipios paulistas. Estes bancos alimentaram o SIM e o SINASC até o final da
década de 90. Sequindo normativa do Ministério da Sadde, estes dois sistemas passaram a
ser alimentados pelos municipios paulistas no inicio dos anos 2000. A Fundacao SEADE, por
sua vez, sequiu gerando bancos de nascimentos e de dbitos a partir da informacao dos CRC.
A partir de 2006, a F. SEADE e a Secretaria de Estado da Sadde criaram uma base unificada de
dbitos e de nascimento que permite captar eventos existentes em apenas uma das fontes,
elevando o nimero de dbitos e de nascimentos registrados no SIM e no SINASC.

Dados sobre mortalidade materna sofreram impacto positivo significativo com este
procedimento, na medida em que a base unificada passou a incorporar os 6bitos maternos
descobertos apds investigacao e informados no SIM pelos municipios que a realizaram. Ja em
2006, a comparacao entre as duas fontes de dados permitiu identificar 20% mais dbitos do
que os existentes na base cartorial. O efeito desta metodologia sobre a tendéncia secular da
mortalidade materna no Estado pode ser observado no grafico 11.

De toda forma, mesmo com a melhoria da captacdo da informacdo observa-se um
declinio nas taxas entre 2000 e 2008 quando comparadas as observadas na década anterior.
Infelizmente, todo este ganho foi perdido em 2009, em virtude da gravidade da epidemia
de Influenza A HIN1 para as mulheres grdvidas. Este pico reflete nao apenas os cerca de 50
6bitos de gravidas pela Influenza, mas provavelmente também a elevacao da letalidade de
outras emergéncias obstétricas que requerem cuidado intensivo, cuja oferta a época, esteve
dramaticamente comprometida pelos casos da epidemia.

Grdfico 11— Razdo de Mortalidade Materna Estado de Sdo Paulo — 1980-2009

Razdo de Mortalidade Materna, segundo fontes,
Estado de S3o Paulo,
1980a 2009
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Fonte: MS, DATASUS, tabnet. SESP, CPS, tabwin. F. SEADE. processado em 5/8/2011

No que diz respeito as causas de morte materna, excetuando-se o ano incomum da
epidemia, nota-se a permanéncia das complicacbes da hipertensdo na gestacdo como a
mais frequente, respondendo por 27% de todos os Obitos, sequida pelas causas obstétricas
indiretas, isto é, decorrentes de doencas que se originam ou se complicam com a gravidez
(Tabela12). Excetuando-se o aborto e as infecccbes urindrias, a prevencao de todas as causas
mais frequentes de dbito materno dependem fundamentalmente de assisténcia hospitalar
pronta e qualificada as emergéncias e ao parto.
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Tabela 12- Causas mais frequentes de morte materna no Estado de Sdo Paulo -2008

CAUSA - Categorias CID 10 No. de dbitos Yo
Hipertensdo Arterial / Eclimpsia 63 27,8
Outr doenc mat COP compl grav parto 47 20,7
Complicagdes no trabalho de parto e parto 22 9.7
Hemorragia pos-parto 14 6,2
Aborto NE e falha na tentativa de aborto 13 5,7
Embolia de origem obstétrica 11 4,8
Infecgdo puerperal 9 4,0
Outr infecgdes puerperais 6 2,6
Infecgdo do trato genituitario na gravidez 5 2,2
Descolamento prematuro da placenta 5 2,2
Sub - total 195 85,9
Todas as causas 227 100,0

5. Morbidade hospitalar do SUS/SP

A causa mais frequente de internacao no SUS nos dois periodos considerados (2001 e 2010) é o capitulo da CID 10 referente a gravidez, porém com redu¢ao
de 9% no periodo considerado (de 23% para 19% das internacdes).

A segunda causa mais freqiiente de internacdo sao as doencas do aparelho circulatdrio para 2010, mas eram as doencas do aparelho respiratério em 2001
(Tabela 13).

Dois outros capitulos apresentam reducdes significativas no nimero de internacbes, os transtornos mentais (26%) e doencas enddcrinas (15%). No caso das
doencas mentais, temos como causa a politica de desospitalizacao. No que se refere as doencas enddcrinas, provavelmente o melhor acesso aos medicamentos
e tratamentos da diabetes, podem ter colaborado para a queda verificada.
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Tabela 13- N° de Internagées e percentual sequndo capitulos da Classificagdo Internacional de
Doengas (CID 10) por local de residéncia - Estado de So Paulo, 2001 e 2010

CID 10 Capitulo NO
XV. Gravidez parto e puerpério 486.556
IX. Doengas do aparelho circulatorio 237.162
X. Doengas do aparelho respiratério 266,733
XL Doengas do aparelho digestivo 193.900
XIX. Lesdes enven ¢ alg out conseéq causas externas 162.478
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 132.876
II.Neoplasias (tumores) 87.420
I.Algumas doencas infecciosas e parasitarias 101.229
V. transtornos mentais e comportamentais 102.635
XXI. Contatos com servigos de saade 43.106
I'V. Doengas enddcrinas nutricionais ¢ metabdlicas 64.272
XIII. Doengas sist osteomuscular ¢ te¢ conjuntivo 55.123
XWI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 44.832
Xl1l.Doengas da pele e do tecido subcutineo 26,637
V1. Doengas do sistema nervoso 46,887
XWIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 43,985
V11, Doengas do olho e anexos 19.598
XVII Malf cong deformid ¢ anomalias cromossdmicas 18.728
I11. Doengas sangue drgdos hemat ¢ transt imunitar 14.523
VIII. Doengas do ouvido e da apéfise mastoide 7.843
Total 2.156.523

2001

Yo
22,56
11,00
12,37
8,09
7,53
6,16
4,05
4,69
4,76
2,00
98

[

=]

56
L08
1,24
2,17
2,04
0,91
0,87
0,67
0,36
100,00

(]

2010 Diferenca %
Classif. NO % Classif. 10/01
| 442,030 18,94 1 -9,15
3 264.459 11,33 2 11,51
2 254.216 10,89 3 -4.69
4 231.234 9,91 4 19,25
5 224,384 9,59 5 38,10
6 167.603 7,18 6 26,13
9 141.580 6,07 7 61,95
8 108.759 4,66 8 7.44
7 75.861 3,25 9 -26,09
15 60.342 2,59 10 39.99
10 54.006 2,31 11 =15.97
11 51.378 2,20 12 =6,79
13 51.348 2,20 13 14,53
16 46.454 1,99 14 74,40
12 45,972 1.97 15 -1,95
14 42,995 1,84 16 -2,25
18 24.951 1,07 17 27.31
17 21.804 0,93 18 16,42
19 17.066 0,73 19 17,51
20 7.259 0,31 20 -7,45
2.333.701 100,00 8,22

Fonte: SIHSUS - DATASUS / MS
Obs: excluidas AIH-5 (continuagdo - cuidados prolongados) (25/05/2011)
Nestes dois anos, 0 parto continua sendo a primeira causa de internacao, mas com reducdo
relativa de freqiiéncia (10,7% para 8,5%) no periodo considerado. Entre outras doengas importantes,
temos as pneumonias, a insuficiéncia cardiaca, a hipertensao arterial e as doencas coronarianas, as
esquizofrenias e os transtornos mentais por uso de alcool, diabetes (com reducao conforme salientado
acima), a asma, as pneumonias, as gastrites e as gastroenterocolites.

As 40 principais causas de internagdo, nao correspondem necessariamente na mesma ordem, aos
gastos do sistema com as internagdes como se pode observar nas tabelas 14 e 15.

Da mesma forma, quando separamos as 40 principais causas por sexo (Tabelas 16 e 17) pode-
se observar significativas diferencas: entre as 40 causas masculinas, além das internacdes pelos
transtornos relativos ao uso de dlcool ampliarem sua participacdo relativa, surgem os transtornos
por uso de substancias psicoativas. Nas mulheres nenhuma das duas causas aparecem entre as 40
principais. No sexo feminino surge a neoplasia de mama como causa de internagao. Além disso, as
fraturas e outras lesdes e causas externas, ampliam sua freqiiéncia relativa no sexo masculino.
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Tabela 14 - 40 Principais causas de internagéo e valor pago em RS de acordo com a

(lassificagdo Internacional de Doengas (CID 10) (¥). SUS/SP - 2001

Morbidade Hospitalar do SUS - por local de residéncia
Internacées AIH Pagas Valor Total por lista Morb CID -10

Estado de Sdo Paulo, 2001

Lista Morbidade CID - 10

1. Parto anico espontaneo

2. OQutras complicagdes da gravidez ¢ do parto

3. Pneumonia

4. Insuficiéncia cardiaca

5.Fratura de outros ossos dos membros
6.Esquizofrenia transt esquizotipicos e delirant
7.Asma

8. Outras doengas isquémicas do coragio

9. Outr sist sinais achad anorm ex clin labor NCOP
10. Outr traum reg espec ndio espec e miltipl corpo
11. QOutras doengas do aparelho respiratério

12. Hérnia inguinal

13, Diabetes mellitus

14, Brongquite enfisema ¢ outr doenga pulm obstr crn
15. Outr mot ass mie rel cav fet amn pos prob part
16, Outras gravidezes que terminam em aborto

17. Cole

se e colecistite

18. Transt mentais e comportamentais dev uso dlcool
19, Outras doengas dos intestinos e periténio

20. Hipertensdo essencial (primdria)

21. Dutras doengas do aparelho digestivo

22, Doengas renais tibulo-intersticiais

23, Diarréia e gastroenterite origem infece presum
24, Aborto espontineo

25, Outras doengas do aparelho urindrio

26, Acid vascular cerebr ndo espec hemorrdg ou isq
27. Pessoas contato serv saide cuidados proc espec
28, Deplegiio de volume

29, Outras doencas infecciosas intestinais

30. Urolitiase

31. Traumatismo intracraniano

32. Doengas do apéndice

33. Outras hérnias

34, Dutras doengas da pele e do tecido subcutineo
35, Transtornos de condugdio e arritmias cardiacas
36. Outras afecgdes originadas no periodo perinatal
37. Outras doengas bacterianas

38, Outras doengas do sistema nervoso

39. Gastrite ¢ duodenite

40, Fratura fémur

Total das 40 causas principais

Total

Informagies
231.343
161,901
131.722

57.472
46.648
40.410
35.553
35.230
33.145
29.487
29,321
23.973
27.775
26.801
26.715
26.174
25.803
23.895
23.150
23.124
22,772
22.21%
20.726
19,918
19.749
19.155
19.123
18.684
17.541
16.503
16.412
16.242
15.608
15.405
15.110
14.965
14.728
14.027
13.780
13.651
1.410.959
2.156.523

10,7
7.5
6,1
2,7
2,2
1,9
1,6
1,6
1,5
1,4
1.4

L3

0.9
0.9
0.9
0.9
0.8
0.8
0.8
0.8
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0.6
0.6
65,4
100,00

Valor Total
55.281.347.59
51.640.679,17
42.818.350,69
315.087.417.,57
20.059.872,17
63.490.072,58
10.694.249,29
72.461.653,04

8.305.902,78
14.914.438,64
25.864.410,58
§.442.160.86
9.696.244,73
12.839.008,18
7.260.849,67
3.307.644,21
10.400.910,96
13.786.896,07
§.617.250,90
4.060.284,75
9.808.662,88
4.356.104,79
4.016.983 .41
2.203.496,39
5.320.309,19
10.280.016,05
7.662.210,20
2.188.809,72
3.335.300,81
3.074.658,53
12.175.588,84
6.106.511,35
5.246.022,03
4.511.667,59
26.257.576,62
4.913.726,98
3.610.900,49
15.839.082,78
2.274.727,58
15.243.219,67

627.455.220

1.185.001.099,52

4,7
4.4
3.6
3,0
1,7
54
0,9
6,1
0,7
1.3
2,2
0,7
0,8

0,6
0.3
0.9

1,2
0,7
0,3
0,8
0,4
0,3
0,2
0,4
0,9
0,6
0,2
0,3
0,3
1.0
0,5
0,4
0,4
2,2
0,4
0,3
1,3
0,2
1,3

52,9

100,0

Fonte: Ministério da Saade - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS ( SIH/SUS)
Consulte o site da Secretaria Estadual de Sadde para maiores informagdes.
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Tabela 16- 40 Principais causas de internagdo no sexo masculino de acordo com a
(lassifica¢do Internacional de Doengas (CID 10) (¥). SUS/SP - 2010

Morbidade Hospitalar do SUS - por local de residéncia
Internacdes por Lista Morb CID-10 e Sexo

Estado de 5S40 Paulo, 2010

Lista Morbidade CID - 10 Inter. Yo
1. Pneumonia T4.511 74
2. Fratura de outros ossos dos membros 52.004 5,2
3. Hérnia inguinal 25.068 2,5
4. Insuficiéncia cardiaca 24.379 2,4
5. Outras doengas isquémicas do coraglo 231.941 24
6. Outr traum reg espec ndo espec e miltiplo corpo 21.489 2,1
7. Traumatismo intracraniano 20,622 2,1
8. Outr sist sinais achad anorm ex ¢clin labor NCOP 16.611 1,7
9. Outras doengas da pele e do tecido subcutiineo 15.430 1.5
10. Outras doengas do aparelho respiratério 15.387 1,5
11. Prepricio redundante fimose ¢ parafimose 15.360 1.5
12. Qutras doengas do aparelho urindrio 14.820 1,5
13. Transt mentais e comportamentais dev uso dlcool 14.686 1,5
14, Ezquisofrenia transt esquizotipicos e delirant 14.659 15
15. Infarto agudo do miocardio 14,609 1,5
16. Doengas do apéndice 14.544 1,4
17. Acid vascular cerebr ndo espec hemorrig ou isq 14.319 1.4
18. Outras hérnias 14.102 1,4
19. Qutras doengas bacterianas 13.656 13
20, Outras doengas do aparelho digestivo 13.494 1.2
21. Anticoncepgiio 12,374 1,2
22, Insuficiéncia renal 12,077 1,1
23. Outras doengas dos intestinos e peritonio 11.489 1,1
24, Colelitiase e colecistite 11.315 1,1
25. Cert compl pree traum compl cirirg ass méd NCOF 11.300 1,1
26. Diabetes mellitus 11.270 1.1
27. Pessoas contato serv saide cuidados proe espec 11163 L1
28, Fratura do fémur 11130 11
29. Bronquite enfisema e outr doeng pulm obstr crén 10.389 1.0
30. Transt ment compor dev uso outr subst psicoat 10.309 Lo
31, Septicemia 10.225 1.0
32. Diarréia ¢ gastroenterite origem infec presum 9.735 1,0
33. Outras afecgdes originadas no periodo perinatal 9.351 0,9
34, Urolitiase 9.182 0.9
35. Infecgdes da pele e do tecido subcutineo 9,081 0,9
36. Hipertensdo essencial (primaria) B.787 0,9
37. Asma B.606 0.9
38. Doengas cronicas das amigdalas ¢ das adentides 8.525 0.8
39. Epilepsia B.446 0,8
40, Outras doencgas do sistema nervoso 8.417 0.8
Total das 40 causas principais 636.862 63,3
Total 1.005.333 100,00

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS ( SIH/SUS)
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Quando se observa as causas de internacdo, conforme Lista de Tabulagdo para morbidade da CID 10, fornecida pelo Departamento de Informdtica do
SUS — DATASUS para classificacdo da causa bésica de internacao, pode-se notar que tanto em 2001 como em 2010, as primeiras 40 causas de internacao
respondem por mais de 60% das internacdes e 53% do valor pago pelo sistema.

6. Doencas Endémicas e Epidémicas e Qutros Fatores de Risco para a Saude

0s dados apresentados sao a sintese, sobre as informagdes sistematicamente coletadas, reflexos da capacitacao em epidemiologia e vigilancia a sadide
executadas em todo o Estado. Deteccao de casos, andlise situacional, definicao de estratégias, adocao de medidas de controle adequadas e oportunas,
monitoramento e avaliacao sao rotinas praticadas para o controle de agravos a satide da populagdo.

Tabela 18 - CASOS CONFIRMADOS - SINAN NET - Frequéncia sequndo Ano da Notificacdo - 2007 A 2011

HXK

Ano da Notificagio _ 2007 2008 2009 2010 2011 Total
ATENDIMENTO ANTI-RABICO® 94000 103944 102053 102195 39794 441989
ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE® 16698 22764 22366 24294 9974 96096
ACID. DE TRABALHO COM EXP. A MAT. BIOLOGICO* 9075 11030 11778 12161 4624 48668
ACIDENTE POR ANIMAIS PECONHENTOS® 10854 13257 13915 14884 7906 60816
COQUELUCHE 134 274 137 154 211 910
DOENCA DE CHAGAS AGUDA 6 3 10 - | 20
DENGUE 101723 8831 9574 194436 77251 391815
DOENCAS EXANTEMATICAS 1561 752 60 48 19 2440
ESQUISTOSSOMOSE 1512 1449 1334 1038 425 5758
FEBRE AMARELA - 10 30 - - 40
FEBRE MACULOSA / RICKETTSIOSES 32 43 62 62 21 220
FEBRE TIFOIDE 22 1 8 5 1 47
HANTAVIROSE 22 17 1 23 9 82
HEPATITES VIRAIS®® 2612 3242 3742 3233 1546 14375
INTOXICACAO EXOGENA 4189 6339 7942 9091 5328 32889
LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA 416 426 461 394 149 1846
LEISHMANIOSE VISCERAL 295 332 237 228 84 1176
LEPTOSPIROSE 766 608 824 827 643 3668
MENINGITE 12234 9268 7780 8248 3639 41169
PARALISIA FLACIDA AGUDA POLIOMIELITE - - - - -
ROTAVIRUS - 4 21 298 40 363
SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA ] 30 7 4 6 55
FONTE: SINANNET/NIVE/CVE TETANO ACIDENTAL 20 32 31 19 10 112
*Notificado somente casos confirmados. VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS. 65 1617 14269 18150 10174 44275
** Hepatites Be C Total 156244 184283 196652 389792 161858 1188829
**% 2011 dados parciais
58 Plano Estadual de Satide N ) 4 L\
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Meningites

0 principal objetivo da vigilancia das meningites é identificar seu comportamento epidemioldgico para desencadear as medidas de controle especificas
conforme a etiologia. No Estado, até 2006, cerca de 40% das meningites bacterianas notificadas ao sistema de vigilancia ndo tinham seu agente etioldgico
definido, necessitando, portanto, de esforcos no sentido de reduzir este indice. A partir de julho de 2007, com a implantacdo do Programa de Vigilancia
Sentinela das Meningites Bacterianas, nos municipios de Sao Paulo e Campinas, adicionando-se a validacao e posterior incorporacao da RT-PCR ao programa,
observou-se incremento significativo no esclarecimento diagndstico no tocante aos principais agentes bacterianos. A doenca meningocdcica apresentou
um coeficiente de incidéncia médio de 2002 a 2006 de 3/100 mil habitantes e 2007 a 2010 de 3,05/100 mil habitantes, com estabilizacao da letalidade
em 19%. A vigilancia das cepas de meningococo vem apontando uma predominancia nos Gltimos anos do sorogrupo C. As meningites por Haemophilus
influenzae b mantém-se sob controle desde a introdugao da vacina especifica no calenddrio estadual de vacinacdo (Graficos 12, 13 e 14).

GRAFICO 12 - Incidéncia e Letalidade da doen¢a meningocdcica — Estado de Sdo Paulo — 1998-2010
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GRAFICO 13 - Distribuicdo percentual das meningites bacterianas sequndo etiologia Estado de Sdo Paulo — 1998-2010
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Fonte: SINAN NET/ D.D.T.R./ CVE.
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GRAFICO 14 - Incidéncia e letalidade de meningites por Haemophilus influenza b em menores de 5 anos Estado de Sdo Paulo — 1998-2010

MENINGITES POR Haemophilus influenzae b EM MENORES DE 5§ ANOS DE IDADE:
INCIDENCIA E LETALIDADE, ESTADO DE SAO PAULO, 1998 A 2010.
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Sarampo/Rubéola

A circulagao endémica do virus do sarampo no Estado de Sao Paulo ndo é detectada desde
2000 e a manutencdo desta condicdo é compromisso internacional assumido pelo Pais junto
Organizacdo Pan-Americana de Sadde (OPAS).

Desde 1992, com a implantacao do Programa de Vigildncia da Rubéola e da Sindrome da
Rubéola Congénita no estado, avancos importantes foram obtidos, em concomitancia com
a introducdo da vacina triplice viral no calenddrio de rotina (contra Sarampo, Caxumba e
Rubéola — SCR) e, mais recentemente, com a incorporacao do Plano de Elimina¢ao da doenca
e da Sindrome da Rubéola Congénita.

0Os maiores coeficientes de incidéncia da rubéola foram 6,93 e 3,95/100 mil habitantes
registrados em 2000 e 2001 respectivamente, e 3,96 e 1,82/100 mil habitantes em 2007 e 2008.

Difteria/ Coqueluche

Para o efetivo controle da difteria constituem acoes relevantes: a identificacao dos casos
com tratamento adequado na rede referenciada, a notificacdo e investigacdo imediata com
erradicacdo dos portadores, assim como a manutencdo de coberturas vacinais elevadas e
vacinacdo de bloqueio. Nos Ultimos quatro anos, apenas foram registrados no sistema de
notificacao dois casos confirmados em 2010.

A vigilancia sentinela da coqueluche, implantada ha 10 anos no estado, visa acompanhar
a tendéncia da doenca, avaliar o impacto do programa de imunizacao, monitorar cepas
circulantes com estudos moleculares e detectar de forma oportuna surtos e epidemias, com
aplicacdo de medidas de controle eficazes. Com 0 amplo uso da vacina¢ao, houve importante
queda na incidéncia e mortalidade por coqueluche.

Dados analisados e baseados nas séries histdricas, de 2000 a 2010, apontam a concentracao
maior de suscetiveis a esta doenca entre os menores de um ano (ainda ndo totalmente
vacinados), adolescentes e adultos jovens (nunca vacinados ou com queda na imunidade apés
vacinagao na idade pré-escolar), sendo que estes dltimos constituem importante fonte de
infeccdo para as criangas menores.

Influenza

No Estado de Séo Paulo, o sistema de vigilancia sentinela da influenza, implantado desde 2002,
conta com dez unidades distribuidas estrategicamente nos Municipios de Sao Paulo (duas
unidades), Campinas, Guarulhos, Ribeirdo Preto, Santos, Sao José do Rio Preto, Sorocaba, Bauru
e Taubaté. Os objetivos sdo: identificar e monitorar a propagacdo de variantes antigénicas do
virus da influenza, colaborar na composicao anual da vacina trivalente contra a influenza e
detectar de maneira oportuna e adequada surtos e epidemias.

Vale ressaltar que a vigilancia sentinela engloba outros virus respiratdrios, ou sejam, o
virus sincicial respiratdrio, o parainfluenza 1,2 e 3 e 0 adenovirus.

Em complementacdo a vigilancia sentinela, inclui-se a notificacdo de surtos de virus
respiratdrios (institucionais ou comunitarios), inseridos no boletim de notificacao de surtos
do Sinan. Entre 2002 e 2010, vérios surtos foram registrados no sistema, sendo que a maioria
destes apresentou a identificacao da cepa circulante.

Com a pandemia de influenza A/HIN1 (Gréfico 15), ocorrida no ano de 2009, houve
o fortalecimento da vigilancia, com base em estratégias no controle do virus, identificacao
dos principais fatores de risco, particularmente em relacao aos dbitos, culminando-se com a
ampliacdo da rede sentinela.

No periodo pds-pandémico, observou-se a circulagao sazonal dos virus influenza A/HIN1
2009, influenza A/H3N2 e do virus influenza B (Grafico 16) .

Grdfico 15 - Distribui¢do dos casos confirmados e dbitos de Influenza Pandémica H1N1,
por semana epidemioldgica. Estado de Sdo Paulo, 2009.
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Grdfico 16. Distribui¢do do percentual de identifica¢do dos virus respiratdrios nas unidades-sentinela,sequndo més de inicio de sintomas. Estado de Séo Paulo, 2010.
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Imunobiolagicos

As vacinagbes no Estado de Sao Paulo, executadas em todos os municipios, sdo coordenadas pela Divisdo de Imunizacao/Centro de Vigilancia Epidemioldgica para
assegurar a adequada vacina¢ao da populacdo de acordo com o calendario oficial do Programa Nacional de Imunizagdes para criancas, adolescentes e adultos. Os
produtos disponiveis contemplam todas as idades, desde o recém-nascido, que recebe a vacina BCG e hepatite B, nas primeiras horas de vida nas maternidades, até
as pessoas com mais de 60 anos, que nas Campanhas do Idoso sdo vacinadas anualmente com a vacina contra influenza. Em 2010 foi instituido no Estado um novo
calendario de vacinacao. Atualmente, o calenddrio basico consta de vacina contra 15 doencas no calenddrio de rotina, além da vacina de varicela para controle de
surtos adquirida pelo Estado. No Programa de Imunizagdes, constam também “imunobioldgicos especiais’, indicados para pacientes imunodeprimidos ou portadores
de algumas doencas cronicas. Estes produtos estdo disponiveis nos Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais (Cries).

Em média, as Coberturas Vacinais (CV) de rotina no primeiro ano de vida sao elevadas (acima de 90%). No entanto, para a manutencao efetiva do controle das

doencas imunopreveniveis, é importante, além de CV, avaliarmos a homogeneidade. Este dltimo indicador reflete a proporcdo de municipios que atingiram a meta
estabelecida na regional e no Estado. Definiu-se como meta uma cobertura vacinal de > 95% e para homogeneidade 70%.

4 - / Quadriénio 2012 - 2015
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Tabela 19 — Imunizagdes do Estado de Séo Paulo - 2000-2010

ANO
2000
01
002
2003
004
005
006
w07
008
2009
FLAL

POP <la

731638
686,533
G444 839
615 483
628.008
643,634
634,191
613.242
603 558
H0T 936
605,918

BCG-id

Doses

759.875 103,86
T00.825 102,08
678,712 105,25
664327 107,94
674353 107,38
635,767 102,35
630269 99,38
615762 141
619.777 102,35
612600 100,77
606457 100,17

Hepatite B

(33, Dose)(1)

HHT 496
605863
S84, 351
600,355
592217
602,192
583,658
579.985
517913
5E5.004
659,044

91,23
8,25
90,62
97,54
94,31
93,36
9235
24,58
94,44
96,23
2391

Poliomielite
{32, Dose){2)

TO2.638
654,554
602,737
&10.509
617498
6132
602,719
594.168
579,566
590,339
ETe.014

96,03
95,34
93,47
o919
98,33
95,27
95,04
96,89
95,67
9711
95,08

Tetravalente (DTP+
Haemaophilus
influenza tipo b) (3)

COB(%)  Doses COB(%) Doses COB(%)  Doses COB (%)

602,696
612.979
HO3.693
592171
585.171
568923
578.160
571326

97,92
9761
93,79
93,57
95,42
91,95
95,10
94,29

Difteria / Tétano /
Coqueluche (4)

HEE BT6
651,906
618,986
620,309
627.221
620,558
607,234
597.892
583.261
594,385
568,501

B, 16
4,96
95,59
100,78
90,87
96,41
95,75
9749
9631
97,77
96,23

Doses COB (%) | Dases COB (%)

Haemophilus
influenza tipo b
(3% Dose) (5)
792,410 108,31
642,771 03,63
608,843 94,41
619,076 100,58
627.001 9,84
619851 @6, 30
606,950 95,70
600,571 8,00
586.641 96,88
596,595 98,13
$87.074 96,59

Rotavirus humana
(29.Dose) (6)

| Doses COB(%) | Dases COB (%)

369944
521,794
522.691
535.984
LESNI L

.64
8509
86,32
B8
BE3

Pneamao 10 valente

251.310%

oy

41,40

SARAMPO (8)
Doses  COB (%)
741685 101,37
675,469 98,39
£25.130 96,94

20415 132

Fonte: Divisnao de Imunizagio « APl / NIVE / CVE

Populagio : FUNDACAQ SEADE - SP (sobrevivéncia de nascidos vivos)

(1) = inclui doses DE VACINA C/ HEPATITE B sob forma isolada ¢ combinada

{2) - inclui doses de VACINA ORAL (virus vivos) E INATIVADA CONTRA POLIOMIELITE
(3) - incluido no calendirio produto combinado { DTP+Hib) em menores de 1 ano

{4) - inclui doses de VACINAA DTP de CELULAS INTEIRAS E DTP ACELULAR
{3) - inclui doses de VACINA C/ Hib - Haemophilus influenza tipo b - sob forma isolada ¢ combinada
(6) - VACINA DE ROTAVIRUS HUMANO introduzida a partir de Margo de 2006

{7) - Vacina Pnecumocdcica 10 valeate introduzida no calenddrio em margo de 2010 ( Suplemento da norma enica 2011)
(B) - Vacina ¢f sarampo retirada da rotina em menores de | ano a partir de 2003

Atualizado em 2011
*dados provisérios
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Infec¢do Hospitalar

As infeccdes hospitalares (IH) constituem um sério problema de sadde pdblica na
atualidade. Estima-se que aproximadamente 1 em cada 10 pacientes hospitalizados terd
infeccdo apds sua admissao, gerando custos elevados, resultantes do aumento do tempo de
internacdo e de intervencdes terapéuticas e diagndsticas adicionais.

Segundo a Organizacao Mundial da Saide (OMS) cabe as autoridades de satde
desenvolver um sistema para monitorizar infecdes selecionadas e avaliar a efetividade de
intervengoes.

0 Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infecdes Hospitalares do Estado de Sao Paulo
estabeleceu, a partir de sua reestruturacdo em 2004, a vigilancia de infecces em unidades
criticas e pacientes cirdrgicos, baseada na adequacao da notificacao as caracteristicas bésicas
dos hospitais e na sele¢ao de indicadores que permitissem avaliar a qualidade dos processos
de atendimento a sadde.

Desde sua implantacdo o sistema estadual vem produzindo dados inéditos de IH e
subsidiando acdes especificas para prevencao e controle de IH no Estado.

A crescente adesao ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infeccdes Hospitalares
do Estado de Sao Paulo, como mostra a figura abaixo, mostra a efetividade do trabalho
continuo de sensibilizacao dos hospitais que vem sendo desenvolvido pela Divisao de Infeccao
Hospitalar, em parceria com as vigilancias epidemiol6gicas regionais e municipais.

Grdfico 17 — Niimero de hospitais notificantes ao Sistema de Vigildncia Epidemioldgica do
Estado de Sdo Paulo - 2004 a 2010.

n° hospitais
B

N W
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Doengas de transmissdo hidrica e alimentar (DTHA)

0 Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar
(SVEDTHA), implantado no Estado de Sao Paulo, esta apto para prevenir, identificar e controlar
surtos e epidemias de DTHA. Com objetivos e funcdes especificas complementares, o SVE DTHA
é composto de quatro subsistemas a saber :

- Monitorizagéo da Doenga Diarreica Aguda (MDDA) - Vigilancia Sindrémica da Diarreia :

Registro dos casos de diarreia aguda em unidades sentinelas em todos os municipios
do Estado, tem como objetivo identificar precocemente surtos e epidemias de diarreia
na populacao seja devido a falhas na cadeia de producao de alimentos ou no sistema de
abastecimento de dgua e saneamento ou por outros fatores ambientais. Embora a transmissao
por gua decline com medidas de saneamento bdsico (rede de sistema publico de dgua
tratada e de esgoto), a globalizacdo do comércio econdmico, viagens internacionais, intensa
mobilizacao das populagdes, habitos alimentares e processos tecnoldgicos de producdo de
alimentos tém tornado o alimento um importante veiculador de doencas, que representa, em
média, na Ultima década, cerca de 60% dos surtos de diarréia aguda notificados no Estado.
A andlise dos dados disponiveis aponta para 0 aumento gradual quantitativo de casos de
diarréia, depreendidos a cada ano, atribuido, em parte, a melhoria do programa que inclui
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unidades mais representativas do atendimento a diarreia (Grafico 18). Os aumentos de casos
nos anos 2005/2006 e 2009/2010 foram devido a surtos de diarreia ocorridos nos finais
e comecos dos anos, principalmente nas cidades da Baixada Santista. A MDDA mostra que
hd sazonalidade da DDA, com aumento de casos nos meses de verdo, sendo ultimamente o
norovirus o principal agente responsavel por maiores proporcdes de casos de diarreia e surtos
em cidades turisticas e litoraneas. O rotavirus, a partir da introducdo da vacina, deixou de ser o
principal por internacdo de criancas menores de 5 anos por quadro grave de doenca diarreica.
Cerca de 600 mil casos de diarreia sdo registrados em média, anualmente no programa de
Monitorizagao da Doenca Diarreica Aguda nos tiltimos 5 anos, monitorados para aidentificacao
precoce de surtos.

GRAFICO 18 - Casos de DDA registrados pelo Programa MDDA, Estado de Sdo Paulo, 2001 -2011*
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Fonte: DDTHA/CVE
(*) 2011 — Dados preliminares
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-Sistema de Vigildncia de Surtos de DTHA

Embasa-se na notificacdo espontanea de surtos causados por alimentos e dgua, com o
objetivo de identificar os fatores de risco e agentes causais e implementar medidas de controle
e prevencao de novos surtos. Na dltima década observa-se uma melhoria na captacdo e
investigacdo de surtos. Entre 1999 e 2010 foram registrados 3.861 surtos de Doencas
Transmitidas por Alimentos (DTA) com 96.888 casos e 43 dbitos, resultando em varias medidas
de controle - melhoria de sistemas de saneamento, apreensao de alimentos, modificacao de
regulamentos sanitarios, mudancas de habitos alimentares, introducao de vacina, medidas
educativas etc. (Grafico 19 ). A dgua representou no periodo cerca de 2% da causa de surtos,
enquanto que 50% foram devido a vdrios tipos de alimentos, em especial ovos e pratos
a base de ovos. Bufés, festas de aniversario, casamento e eventos cientificos, refeitorios de
inddstria e restaurantes, e mesmo domicilios, sao locais freqiientes de ocorréncia desses
surtos notificados. As bactérias sao ainda os agentes mais importantes causadores de surtos
de diarreia, destacando-se entre elas, as Salmonellas ndo tificas, em especial a Salmonella
Enteritidis transmitidas por ovos crus ou mal cozidos.
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Grdfico 19 - Surtos de DTA, Estado de Séo Paulo, 1999 a 2010*
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Fonte: DOTHA/CVE
(*) 2010 — Dados preliminares

- Vigildncia de Doengas Especificas (Doengas de Notificagdo Compulsdria):

Inclui a notificacdo obrigatdria de Botulismo, Célera, Doenca de Creutzfeldt-Jakob e outras
doencgas pridnicas, Febre Tiféide, Hepatite A, Paralisias Flacidas Agudas/Poliomielite, Rotavirus
e Sindrome Hemolitico-Urémica. Dentre elas destaca-se a Vigilancia da Poliomielite/Paralisias
Flacidas Agudas cujo objetivo é manter a erradicacao da Poliomielite no Estado de Sao Paulo por
meio da vigildncia das paralisias flacidas agudas.

Desde 1988 nenhum caso de poliomielite foi registrado no Estado de Sao Paulo. 0 alcance
da meta de vigildncia epidemioldgica das Paralisias Flacidas Agudas (PFA) = 1 caso/100 mil
habitantes < 15 anos tem sido atingido na tltima década, baixando, contudo, para préximo de
1,nos dois dltimosanos 0,9 e 0,8 no Estado ( Gréfico 20). Noano de 2010, as taxas de notificacao
de PFA reagrupadas por DRS apresentaram os sequintes resultados: o DRS 1 aproximou-se da
meta, com um coeficiente de 0,97 casos/100 mil hab., com alcance de metas pelas GVE1, GVE 7
e GVE9. Ndo alcancaram a meta de taxa de notificacao os DRS Il Aracatuba, IV Baixada Santista,
VI Bauru, VIl Campinas, VIl Franca, X Piracicaba, XIII Ribeirao Preto e XV Sao José do Rio Preto.
Entretanto, além da notificacao passiva positiva dos casos e da notificacao negativa semanal
por parte das fontes notificantes, procede-se a rastreamentos de prontudrios nos hospitais
trimestralmente com vistas a buscar possiveis casos nao notificados, bem como rastreamentos
na AIH/DATASUS. A coleta oportuna de fezes em 80% dos casos notificados nao vem sendo
atingida pelo conjunto do Estado, tendo sido alcancadas nos DRSs Il Aracatuba, I1l Araraquara,
IX Marilia, XI Presidente Prudente e XIV Sao Joao da Boa Vista, no ano de 2010. Destaca-se que
nos casos em que nao foram coletadas oportunamente as fezes para testes de identificacao
de poliovirus, tem sido possivel descartar o diagnéstico de poliomielite devido a realizacdo
de exames como eletroneumiografia (ENMG), Ressonancia Magnética ou Tomografias, Liquor,
entre outros exames que permitem estabelecer o diagnéstico final.

\

Grdfico 20 - Vigildncia das Paralisias Fldcidas Agudas - Taxa de Notificacdo, 2002 a 2010,

Estado de Sdo Paulo
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- Vigildncia Ativa baseada em Laboratdrio

Consiste do rastreamento de diagndsticos em amostras clinicas registrados por laboratérios
comoobjetivo deidentificar patdgenos emergentes ou reemergentes e surtos nao identificados
pelos sistemas anteriormente descritos. Apoia-se na biologia molecular, em técnicas avancadas
para identificar as similaridades genéticas entre casos aparentemente esporddicos e na
comparacao com os resultados obtidos de amostras bromatoldgicas/ambientais de dgua ou
alimentos suspeitos. 0 de rastreamento de diagndsticos permitiu identificar vdrios patdgenos
emergentes, destacando-se o surto de difilobotriase causado por sushi/sashimi de salmao
importado do Chile nos anos 2004 e 2005, bem como os casos que ainda sao diagnosticados
até o presente. 0 rastreamento de Salmonellas vem permitindo mostrar por meio de técnicas
de sorotipagem das cepas e de biologia molecular (Pulsed-Field — PFGE) a existéncia de pelo
menos mais de 10% de surtos anualmente a partir de casos aparentemente esporadicos, além
de mostrar que a S. Enteriditis representa quase 70% de todas as Salmonellas identificadas. A
E. coli vem sendo monitorada por meio do rastreamento, sorotipagem e técnicas moleculares,
0 que permitir construir sua tendéncia e antecipar medidas para prevenir possiveis surtos, tais
como o ocorrido na Alemanha e outros paises da Europa, com casos de Sindrome Hemolitico-
Urémica e diarreia com sanque, causados pela E. coli 0104:H4.

Hepatites B e C

Estimativas da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) indicam, que existem 170 milhdes
de individuos infectados pelo virus da Hepatite C, em todo o mundo, e cerca de 2 bilhdes de
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pessoas tiveram contato com o virus da hepatite B. A distribui¢ao das hepatites virais B e C ocorre em todo o planeta, atingindo todos os continentes.
Estudos apontam que o Estado de Sao Paulo é a drea com indices de prevaléncia considerados intermediérios. Admitindo-se que a prevaléncia de portadores indicada em estudo realizado
no Municipio de Sao Paulo para as hepatites C (1,42%) e B (1,03%) possa ser projetada para todo o Estado, estima-se que 580 mil e 420 mil pessoas, respectivamente, estao nessa situacao.

0 Programa Estadual de Hepatites Virais tem como missao implementar as acoes de prevencdo e controle das hepatites virais B e C, contribuindo para a redu¢do da morbimortalidade por

estes agravos, na populacao do Estado de Sao Paulo.

Grdfico 21 — Niimeros de casos de Hepatite B, Ce B +
Cpor ano de notificagdo no Estado de Sdo Paulo 2007 -2011*
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*Dados provisérios até 30/06/2011 sujeitos a corregdo.
Fonte: Sinan CVE

Taxa por 100.000 hab

Grdfico 22 — Taxa de detec¢do das Hepatites B e C (por 100.000 hab)
de acordo com o ano de notificagdo Estado de Sdo Paulo 2007 -2011*
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Aids

No estado de Sao Paulo, no periodo de 1980 a junho de 2010, foram registrados 211.749
casos de aids, sendo 143.892 (68%) do sexo masculino. 0 Estado concentrou aproximadamente
36% dos casos notificados no pais. Observou-se crescimento dos casos até 1998, quando a
taxa de incidéncia atingiu 35,6 casos por 100.000 habitantes. Esta medida de risco apresentou
queda de 39% nos anos de 1998 a 2007, passando para 21,8 casos por 100.000 habitantes.
A relagdo de sexo M/F tem sido menor que dois casos em homens para um caso em mulher
desde 1998 (Tabela 20) .

A queda das taxas de incidéncia em todas as faixas etdrias pode estar refletindo o
aumento do periodo de incubagao do HIV em funcao do aprimoramento dos recursos clinico-
laboratoriais e profilatico-terapéuticos (introducdo da terapia antirretroviral de alta poténcia
- HAART) utilizados na abordagem e sequimento dos pacientes, assim como, das medidas
preventivas adotadas. Pode-se também aventar a hipdtese de que alteracdes nas taxas de
incidéncia nas diversas faixas etdrias reflitam mudancas comportamentais.

Do inicio da epidemia até 1988 (43%) predominavam os casos entre os homens que fazem
sexo com homens (HSH), sendo ultrapassados pelos usudrios de drogas injetdveis (UDI) em
1989 (38%). 0 predominio de UDI se manteve até meados da década de 90 (30%), quando
o crescimento de heterossexuais passou a ser a principal categoria de exposicao (32%) até os
dias atuais, representando aproximadamente 56% do total de casos em 2009.

A identificacdo de outras situacoes de maior vulnerabilidade para a exposicao ao HIV,
tais como, usudrios de crack, alcool e outras drogas, travestis, transexuais, profissionais do
sexo, populagbes privadas de liberdade, migrantes, moradores de rua, pessoas vivendo em
condicbes de extrema pobreza, parcerias sexuais de pessoas em situacao de risco, dentre
outras, sao importantes para melhor caracterizar o perfil comportamental e suas tendéncias.

0 Plano Estadual de enfrentamento da epidemia do HIV/aids e controle das DST entre
gays, outros HSH e travestis foi elaborado sequndo as diretrizes do Plano Nacional, em parceria
com gestores regionais e municipais de sadde, parceiros de outras Secretarias de governo e
sociedade civil organizada. Expressa o compromisso dessas instituicdes com a implementacao
de politicas pablicas de atengdo, prevencdo e promogao de sadde no ambito das DST/HIV/AIDS

para estas populacbes a partir do reconhecimento de que existem vulnerabilidades especificas
que continuam contribuindo para que esses grupos estejam mais suscetiveis a infeccao.

A proposta de execucdo das metas compreende o periodo de 2009 a 2012. Dentre outras,
foram previstas acoes relacionadas a ampliacao do acesso aos insumos de prevencao e a
testagem soroldgica para o HIV; o desenvolvimento de novas tecnologias; estratégias de
combate ao estigma e discriminacdo; o fortalecimento das parcerias interinstitucionais; e a
producdo de conhecimento.

De 1980 a 2009 foram registrados 94.353 dbitos por aids no estado de Sao Paulo. Sequndo
dados da Fundacdo Seade, em 2009 ocorreram 3.230 dbitos por aids, com reducao de 136
dbitos em relacao ao ano anterior.

A taxa de mortalidade (TM) no Estado passou de 8,2 em 2008 para 7,8 casos por 100.000

habitantes em 2009. No sexo masculino foi de 10,5 e no feminino de 5,2 casos por 100.000
habitantes em 2009.
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TABELA 20 - Casos notificados de AIDS, taxa de incidéncia (TI)* por 100.000 habitantes, sequndo ano de diagnéstico, sexo e razio de sexo, Estado de Séo Paulo, 1980 - 2010 (**)

Sexo ‘ Total
MASCULINO FEMININO igha* Razio de Sexo
ANO de Diagndéstico Casos TI Casos Tl Casos ‘ Casos TI M/F Yo
1980 1 0,01 - s . | 0,00
1981 - - - g - . - g g
1982 8 0,06 - . 2 8 0,03 e e
1983 25 0,19 | 0,01 : 26 0,10 25/1 25,00
1984 81 0,60 4 0,03 . 85 0,31 2011 20,25
1985 341 2,47 10 0,07 - 351 1,27 34/1 34,10
1986 596 4,24 34 0,24 : 630 2,23 18/1 17,53
1987 1.420 9,90 162 1,11 . 1.582 5,47 %1 8,77
1988 2.252 15,39 382 2,57 . 2.634 8,92 6/1 5,90
1989 3.014 20,18 538 3,54 : 3.552 11,78 6/1 5,60
1990 4.494 29,50 871 5,60 8 5.365 17,43 501 5,16
1991 5.830 37,52 1.312 8,25 | 7.143 22,72 41 4,44
1992 6.894 43,58 1.808 11,15 1 £.703 27,17 4/ 3,81
1993 7.285 45,25 2,128 12,87 1 9.414 28,85 31 3,42
1994 7.465 45,57 2.334 13,85 3 9.802 29,49 31 3,20
1995 7.722 46,34 2.820 16,46 2 10.553 31,18 31 2,73
1996 8.043 47,47 3.435 19,62 : 11.478 33,32 271 2,34
1997 8.053 46,74 4.018 22,53 2 12.073 34,43 211 2,00
1998 8.261 47,15 4.454 24,50 1 12.716 35,62 211 1,85
1999 7.342 41,20 3.996 21,57 2 11.340 31,20 2/1 1,84
2000 7.075 39,06 4.073 21,59 | 11.149 30,15 2/1 1,74
2001 6.776 36,90 4.186 21,88 3 10.965 29,24 21 1,62
2002 7.195 38,64 4,595 23,67 1 11791 31,00 271 1,57
2003 7.137 37,80 4.511 22,90 5 11.648 30,19 211 1,58
2004 6.418 33,51 4.204 21,04 : 10.622 27,14 211 1,53 ) ) o
2005 6.281 32,33 4.194 20,68 - 10,475 26,38 271 1.50 E‘@Bg‘%ﬁ?dieéﬁf ?ﬂﬂﬂg;ﬂ”g'%g e Aids (BIPAIDS) - CooperagioTécnica
2006 6.027 30,67 3.702 18,04 - 9.729 24,22 2/1 1,63 MS/SVS/Departamento Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais
07 ! e e 1 _ e e - - (*) Utilizada projecdo populacional da Fundacdo SEADE
2008 5.666 28,17 3.380 16,08 . 9.046 21,99 2/1 1.68
2009 4.878 23,97 2.669 12,54 - 7.547 18,13 2/1 183 (**) Dados preliminares até 30/06/10 (SINAN) e 31/12/08 (SEADE),
2010 1.621 - 852 - - 2.473 - 21 1,90 sujeitos a revisdo mensal
Total 143.892 . 67.839 . 18 211.749 - 271 2,12 (***) Casos com sexo ignorado na declaracéo de 6bito
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Grdfico 23 - Taxa de incidéncia (TI) de aids por 100.000 hab, e razédo do sexo, sequndo sexo e ano de
diagnostico, Estado de Séo Paulo, 1980 a 2009*
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Sifilis Congénita

As acdes de prevencao e controle da transmissao vertical da sifilis estao diretamente
relacionadas a assisténcia ao pré-natal (PN) e ao parto. A sifilis € uma doenca com diagndstico
e tratamento de baixo custo, disponiveis nos servicos de atencao bdsica a saude, portanto é
imprescindivel que o acesso a esses recursos esteja disponivel de forma ampla e fcil.

0 diagnastico da sifilis no PN possibilita o tratamento da gestante e de seu parceiro sexual
emmomento oportuno para evitar,em 100% dos casos, a transmissao dasifilis para o concepto.
0 medicamento de escolha € a penicilina benzatina, por ser a tinica op¢do terapéutica para
prevencao da sifilis congénita e a recomendacao do Ministério da Satide através da Portaria N°
156/GM de 19 de janeiro de 2006, e do Estado de Sao Paulo na Nota Técnica Centro de Controle
de Doencas (CCD) publicada no DOE (Didrio Oficial do Estado) de 01/10/2009, é que a mesma
seja administrada nas Unidades Basicas de Satude (UBS) e nas demais unidades do Sistema
Unico de Satide, viabilizando o inicio imediato do tratamento e melhor sequimento dos casos.

No estado de Sao Paulo foram notificados 5.589 casos de sifilis na gestacdo, no periodo de
2005 a30/06/2010

No periodo de 1998 a 30/06/2010 foram notificados 10.774 casos de sifilis congénita no
estado de Sao Paulo.

A taxa de incidéncia (TI) de SCno estado de Sao Paulo tem apresentado pouca variagao no
periodo analisado, passando de 1,4 para 1,3 por 1.000 nascidos vivos (NV) em 2001 e 2009,
respectivamente .

0 Programa Estadual-DST/Aids-SP propde que todo caso ou 6bito de SC seja avaliado, a
fim de que sejam detectadas todas as oportunidades perdidas para que essa gestante e seu
parceiro sexual tivessem sido adequadamente diagnosticados e tratados. A identificacdo dessas
oportunidades deverd orientar o planejamento, o monitoramento e a avaliacdo das acdes
necessarias para que as metas propostas para eliminacao desse agravo possam ser atingidas.
Considerando como elimina¢ao 0,5 caso de SC para cada 1.000 nascidos vivos até 2015.

Transmissdo vertical do HIV e da Sffilis

No estado de Sao Paulo foram registrados 15.107 casos de gestante HIV positivo no periodo
de 1999 até junho de 2010. 0 aumento no nimero de casos notificados apresentou crescimento
até 2003, com declinio de 28% nos anos posteriores (de 1.769 casos em 2003 para 1.281 casos
em 2008).

0 conhecimento do perfil sdcio-demografico da gestante HIV positivo é importante para
a identificacdo de populagdes consideradas de maior vulnerabilidade na transmissao vertical
do HIV.

0 percentual de casos diagnosticados no momento ou apds o parto apresentou redugao
nos ltimos anos, passando de 11% para 6% em 2006 e 2008, respectivamente, assim como,
0s casos com dados ignorados, de 3,4% para 0,5% no mesmo periodo. Porém, apesar da
disponibilidade de testes para diagndstico do HIV nos servicos de satide, ainda existem casos
que ndo obtiveram o diagndstico em momento oportuno, para que medidas preventivas
da transmissao vertical do HIV pudessem ser aplicadas. O fato de 53% das gestantes terem
conhecimento da sua condicao soroldgica antes do pré-natal, possibilita medidas exitosas de
intervencdo precoce e visibilidade ao planejamento reprodutivo da mulher HIV positivo, que
deve ser constantemente lembrado e discutido nos servicos de satide

No estado de Sao Paulo foram registrados 11.951 casos de criangas expostas ao HIV materno,
no periodo de 1999 a junho de 2010.
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Tuberculose

Desde as ultimas décadas do século XX a tuberculose vem sendo alvo de renovadas
preocupacoes da Organizacao Mundial da Sadde (OMS).

0 Brasil esté entre os 22 paises prioritarios quanto a tuberculose, devido ao grande nimero
de casos. Ocupa a 182 posicao nessa estatistica, com cerca de 75 mil casos novos a cada ano,
4500 dbitos por tuberculose notificados por ano. A taxa de incidéncia € de 38 casos por 100 mil
habitantes, o que nos coloca em 108° lugar no mundo.

0 Estado de Sao Paulo concentra 1/5 do total de casos notificados no pais. Em 2010 foram
notificados 16197 casos notificados e 922 dbitos por tuberculose.

A taxa de incidéncia - 39 casos por 100 000 habitantes em 2010 se assemelha a média
nacional e declinou 23% nos tltimos 10 anos ( Grafico 24 ). No entanto essa queda nao é
suficiente para atingir a meta da OMS, que é diminuir as taxas de incidéncia observada em 1990
pela metade, até 0 ano 2015.

Grdfico 24. Niimero de casos novos de tuberculose e taxas de incidéncia no
Estado de Sdo Paulo, 1998 a 2010
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Estima-se que seja preciso atingir pelo menos 85% de cura dos casos descobertos para que
se consiga controlar a doenga, com um mdximo de 5% de abandonos de tratamento. O Estado
de SP ainda nao consequiu chegar a essa meta, apesar de ter havido progressos nesse sentido.
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Grdfico 25 - Resultados de tratamento dos casos novos de tuberculose no
Estado de Sdo Paulo, 1998 a 2009.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% -

m Qutros
m Abandono

B Cura

De 1998 para 2010 ( grafico 25 ) a taxa de curas aumentou 11,7% e os abandonos
diminuiram 30,1%. Ainda assim, a taxa de curas em 2009 atingiu 79,7% e o percentual de
abandonos 10,9%, resultados ainda distantes do desejavel; ha necessidade de implementar
as taxas de cura que ndo atingiram a meta de 85%, o que serd possivel ampliando a cobertura
do tratamento supervisionado (Directly Observed Therapy — DOT).

Hanseniase

0 Estado de Sao Paulo atingiu em janeiro de 2005 a meta de eliminacdo da hanseniase
proposta pela OMS, ou seja, ter menos de um caso por grupo de 10 mil habitantes. Naquele
ano foram registrados no Estado 3196 casos, o equivalente ao coeficiente de prevaléncia de
0,78/10.000hab.

No nivel regional os DRS de Jales (2,78), Presidente Venceslau (2,13) Caraguatatuba(
2,09), Aracatuba ( 1,52), Barretos ( 1,43), Presidente Prudente (1,40) e Registro (1,21)
mantém coeficientes de prevaléncia acima da meta . Para os municipios a meta devera ser
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alcancada até 2015, sendo que jé sao 458 dentre 0s 645 municipios que tem menos de 1 caso
por 10.000hab.

Com a implantacdo da Poliquimioterapia (PQT/OMS) em 1991, as taxas de deteccdo
comegcaram a diminuir mais nitidamente a partir de 2001 e em 2010 a deteccdo € considerada
de média intensidade com 1754 casos novos detectados correspondendo ao coeficiente de
4,25/100.000hab.

0 norte para a sustentacao da eliminacdo da hanseniase no nivel estadual, regional e
municipal deve continuar sendo 0 aumento da oferta de servicos de satde da rede bdsica,
integrando: atividades de diagnéstico precoce de todos os casos da doenca, tratamento-
padrdo (PQT/OMS) gratuito, prevencao de incapacidades, vigilancia de comunicantes em
todos os municipios que possuem pelo menos um caso de doenca nos Ultimos cinco anos.

Tracoma

0 Tracoma é endémico no Estado de Sao Paulo com coeficientes de prevaléncia
considerados baixos. No dltimo inquérito escolar realizado em 2002, a prevaléncia de tracoma
ativo em escolares da 12 a 42 séries de municipios com IDH abaixo da média nacional foi de
4,1%, alcancando até 10% em alguns municipios. Na série histdrica de 2000 a 2010 existem
57 municipios com coeficientes de deteccdo de tracoma ativo de 5% ou maior.

A OMS propde a eliminagdo do tracoma como causa de cegueira para 0 ano 2020 e o Brasil
pactuou que eliminard o tracoma até o ano 2015. Para alcancar esta meta, com certificacao
de eliminacdo, todos os municipios devem conhecer sua situacao epidemioldgica, ter um
programa de vigilancia epidemioldgica da doenca implantado e apresentar prevaléncia de
tracoma ativo em criancas de 1a 10 anos de idade menor do que 5% em todos os bairros. Como
também apresentar prevaléncia de triquiase tracomatosa menor do que 1/1000 habitantes.
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Grdfico 26 — Coeficiente de prevaléncia de Hanseniase por GVE de residéncia no Estado de Séo Paulo — 2009

Fonte: CVE/SES.
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Raiva

0 Instituto Pasteur (IP) é um instituto de pesquisa que presta servicos relacionados a raiva:
laboratério, ambulatdrio e coordenacio do Programa de Controle da Raiva desde 1996. E o
laboratdrio de referéncia pararaiva para o Ministério da Satide, faz parte da rede das instituicoes
associadas a Organizacao Pan-Americana de Satde e, por um Termo de Cooperacdo Técnica
(Panaftosa/Opas/OMS), passou também a oferecer sua exceléncia laboratorial a outros paises.

No atendimento as pessoas que sofreram agravos (agressao/acidente/contato) por
mamiferos, cerca de 110 mil/ano procuram servicos de sadde em todo o Estado, a maioria em
razao de agressoes pelos caes (+ 85%) e gatos (+ 8%). Os acidentes por herbivoros apontam
um incremento a partir de 1998/1999, atingindo até 5% dos casos (antes 2,5%).

Entre todos os agravos registrados no SINAN, este é o de maior volume, haja vista que
trata-se de um atendimento, e ndo uma suspeita de doenca.

Reducdo acentuada dos casos de raiva em caes e gatos (90%: 1996 — 104 e 1997 — 11
casos) é observada decorrente de inimeras capacitacoes realizadas em todo o Estado. 0 tltimo
caso de raiva humana por variante canina do virus rabico foi em 1997 e o dltimo caso de raiva
em cdo, por essa mesma variante, foi em 1998. Posteriormente, todos os casos de raiva em
caes e gatos foram por variante do virus da raiva caracteristica de morcegos.

Os casos de raiva em herbivoros domésticos, transmitidos por morcegos hematéfagos,
aumentaram, apresentando pico da curva epidémica no ano 2000 (874 casos, com diagndstico
laboratorial). Estima-se que o nimero real de casos provavelmente é muito maior.

Os casos de raiva em morcegos sao crescentes: média de quatro por ano em 1996 e 90 por
ano nos Ultimos cinco anos. A maioria (95%) é de morcegos nao-hematdfagos encontrados em
dreas urbanas, com maiores indices de deteccdo em municipios com Vigilancia Epidemioldgica
passiva (morcegos em hordrio e comportamento nao-usual). (Mapa 10)

0 tiltimo 6bito humano por infec¢ao rébica no Estado de Sao Paulo foi em 2001: paciente do
sexo feminino agredida por gato de sua propriedade, que havia anteriormente capturado um
morcego (provavelmente ndo-hematdfago). Este foi o primeiro caso em humano identificado
no mundo, determinado por transmissao secunddria (morcego-gato-humano). A pesquisa
epidemioldgica foi possivel mediante a implantacao de técnicas de biologia molecular nos
laboratdrios do IP (Tipificacao Antigénica, RT, PCR e Seqiienciamento Genético), que permitem
a identificacdo da fonte de infeccao de cada caso, humano ou animal, e a caracterizacdo
filogenética do virus isolado.

MAPA 10 - Raiva Em Morcegos
Hematdfagos E Ndo Hematofagos do Estado De Sdo Paulo -2002-2010

B MORCEGOS MNAO HEMATOFAGOS
B MORCEGOS HEMATOFAGOS

I MORCEGOS HEMATOFAGOS E MAO HEMATOFAGOS

%

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Morcegos Mo Hematéfagos 74 o7 B2 102 102 B2 65 123 9 778 97862
Morcegos Hematdfagos 7 5 1 3 1 - N 2 19 238
Total 81 102 B3 105 103 62 65 123 93 797 10000

Fonte: Instituto Pasteur.

Doengas Transmitidas por Vetores e Antropozoonoses

As doencas transmitidas por vetores e as antropozoonoses representam um importante
risco a sadde publica. No Estado de Sao Paulo, com importantes diferencas de distribuicao
regional, encontram-se sob vigilancia os sequintes agravos: acidentes por animais
peconhentos, dengue, doenca de Chagas aguda, febre amarela, febre maculosa, hantavirose,
leishmaniose tequmentar, Leishmaniose Visceral Americana, leptospirose, maldria, tétano
acidental e neonatal. Além destes, outros agravos emergentes, como a febre do Nilo e a
encefalite de Saint Louis.

Missao atribuida a Superintendéncia de Controle de Endemias (SUCEN), o controle das
doencas transmitidas por vetores (dengue e febre amarela), daquelas cujos mamiferos
representam um elo importante na cadeia epidemioldgica da doenca (como a Leishmaniose
Visceral Americana — LVA) ou que participam como fator de risco para a ocorréncia do vetor
(como a Febre Maculosa Brasileira — FMB) e daquelas ainda que mantém ciclo envolvendo
animais sinantropicos na sua cadeia de transmissdo (como leishmaniose tegumentar
americana e a tripanossomiase americana) representam 95% das atividades da autarquia.
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-Dengue

A transmissao de dengue apresenta caracteristica de sazonalidade, com inicio da
transmissao a partir do més de outubro ou novembro e pico de transmissao entre os meses de
maro e abril, com ondas de aumento do niimero de casos em intervalos de trés a cinco anos.

Apresentamos abaixo a série histérica do nimero de casos de dengue autdctones
confirmados por semana epidemioldgica no ESP de 2000 a 2011 (gréfico 27). Nos anos de
2006 e 2007 nota-se 0 aumento gradativo no niimero de casos quando comparado com anos
anteriores. Os anos de 2008 e 2009 foram marcados por uma reducao de mais de 90% de casos
confirmados quando comparado aos anos anteriores. Em 2010 e 2011, observa-se um novo
aumento, 2010 representa até a presente data o ano de maior nimero de casos confirmados
da doenca no Estado de Sao Paulo.

GRAFIC0 27 - Nimero de casos, incidéncia (por 100.000 hab) de dengue sequndo ano e principais
sorotipos circulantes — Estado de Sdo Paulo — 1987 a 2011
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Fonte: SinanW , SinanNet, Div. Zoonoses CVE/CCD/SES-SP. Dados provisérios atualizados em 10/06/2011.

A infestacdo nos municipios pelo vetor Aedes aegypti vem crescendo, atingindo 80% destes,
sendo que 75% ja apresentaram transmissao. O nimero anual de municipios com transmissdo
é varidvel com maior concentragdo em 2006 (249 municipios). Observe-se no Mapa 11 a
distribuicdo dos municipios de acordo com a densidade larvdria e distribuicao dos sorotipos de
dengue. (indice de Breteau — IB).

MAPA 11 - Distribuicdo dos sorotipos de dengue segundo Grupo de Vigildncia Epide-
mioldgica dos municipios solicitantes, Estado de Sdo Paulo - 2011.
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Fonte: Instituto Adolfo Lutz CCD/SES-SP. Dados provis6rios atualizados em 13/06/2011.

- Leishmaniose Visceral Americana

E uma doenca emergente no Estado de S&o Paulo em processo de expansdo, detectada
pela primeira vez ao final na década de 1990, a partir da regiao de Aracatuba. Atualmente, a
doenca em humanos ocorre nas regides de Presidente Venceslau, Presidente Prudente, Bauru,
Marilia e, mais recentemente, na Regido Metropolitana de Sao Paulo e Sao Jodo da Boa Vis-
ta, totalizando 92 municipios com transmissao canina e/ou humana. Desde 1997, a SUCEN j&
identificou o vetor em 116 municipios, receptivos para a ocorréncia da doenca e 326 munici-
pios deverao ser monitorados quanto a receptividade.

A partir de novembro de 2004, o Estado passou a adquirir a anfotericina b lipossomal para
tratamento de casos em criancas e adultos acima de 50 anos, acarretando redugao na letalidade
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GRAFICO 28 - Distribuido do niimero de casos autdctones de LVA e letalidade GRAFICO 29 - Distribuicio do niimero de casos autdctones, bitos e letalidade
Estado de Sio Paulo — 1999 a 2010 de Leishmaniose Visceral Americana, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2011.
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Fonte : SINAN, Divisdo Zoonoses CVE/CCD/SES-SP. Dados provisérios até agosto de 2011.
Grdfico 30- Coeficiente de Incidéncia e Letalidade da leptospirose, ESP — 1986 a 2010.
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- Febre Maculosa - Hantavirose

Em relacdo ao controle das doengas transmitidas por carrapatos, entre 2006 e 2010, foram Doenca emergente com alta letalidade (mais de 50% no Estado) apresenta 97
realizadas pesquisas acaroldgicas 54 municipios do Estado, decorrentes de notificacdo de casos casos confirmados no periodo entre 2006 a 2010. Observando-se o local provavel de
e de parasitismo humano e/ou da presenca de carrapatos, respectivamente. As areas de maior Infscgao (?)estacam—se as regioes de Ribeirdo Preto e Araraquara, onde se concentram
importancia para estas doengas sao as regioes de Campinas, Grande Sao Paulo, Piracicaba e 40% e 16% dos casos (mapa 13).

Sao Jodo da Boa Vista que registram os maiores nimeros de febre maculosa (Mapa 12) .

Mapa 13- Distribuicdo dos casos confirmados de Hantavirus sequndo municipio de infeccdo,
Mapa 12- Distribuicdo dos casos confirmados de Febre Maculosa Brasileira sequndo Estado de Sdo Paulo, 1993 a 2011.
municipio de infec¢do, Estado de Séo Paulo, 1995 a 2011.
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Fonte: SINAN, Divisao Zoonoses CVE/CCD/SES-SP. Dados provisérios atualizado em agosto de 2011.

- Doenga de Chagas

Desde 1970 nao havia registros da Doenca de Chagas Aguda (DCA) transmitida por vetores
no Estado de Sao Paulo. Introduzida no Sistema Nacional de Agravos de Notificacao (Sinan) a
partir de 2003, encontramos registro de dois casos em 2006 (um obito e outro com possivel
transmissao por hemoderivado). Em 2005, tivemos um caso de DCA em individuo que se
contaminou no surto de transmissao oral ocorrido no Estado de Santa Catarina.

Fonte: SINAN, Divisdo Zoonoses CVE/CCD/SES-SP. Dados provisdrios atualizado em 13/07/2011
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Acidentes e Violéncia

A violéncia, nos tltimos anos, vem se apresentando como uma das principais causas de
morbimortalidade em todo 0 mundo. Sabe-se que se trata de um fenémeno sdcio-histérico
que faz parte da experiéncia humana hé longo tempo, afetando nao somente a sadde
individual, mas também a coletiva. As expressdes da violéncia que ocorrem no Brasil sao
muito complexas, envolvendo questdes sociais, culturais, familiares e individuais.

Estima-se que, a cada ano, as causas violentas sejam responsaveis por mais de um milhdo
de mortes no mundo, sem contar 0 6nus determinado pelas interna¢des, consultas médicas,
assisténcia psicoldgica e social.

A Divisao de Doencas Cronicas, buscando conhecer a magnitude dos acidentes e
violéncias, estabeleceu, no ano de 2005, na Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, no
ambito do Centro de Vigilancia Epidemioldgica um Nucleo Estadual de Vigildncia de Acidentes
e Violéncias, que atua em consondncia com as diretrizes estabelecidas pela Secretaria de
Vigilancia em Satide do Ministério da Satde.

A partir de 2006, em consonancia com a legislacdo vigente (Estatuto da Crianca e
Adolescente, Lei Federal n° 10.778/03 e Lei Estadual n° 10.498/03), foi implantado o sistema
de notificacao de violéncias doméstica, sexual e outras (Grafico 31) .

Em relacdo ao perfil das notificacdes no ano de 2010, a andlise das 20.161 notificacoes
registradas mostrou a predominancia do sexo feminino, com 14.077 casos (70% do total),
enquanto as notificacdes no sexo masculino foram 6.084 (30% do total). Segundo sexo e
faixa etdria observa-se que foram os mais jovens aqueles que concentraram 0 maior nimero
de notificacdes para ambos os sexos. (abe ressaltar que as notificacbes entre criancas e
adolescentes menores de 19 anos representaram 45% do total (Grafico 32) .

As notificacoes segundo os diferentes tipos de violéncia no ano de 2010 mostram que a
violéncia fisica isolada foi predominante, respondendo por pouco mais da metade dos casos
(54,%). Visto que a ficha permite assinalar mais de um tipo de violéncia para um mesmo caso,
ressalta-se que o total de notificacdes nas quais esse tipo de violéncia foi verificado chegou
a 25.078 (66,% do total). 0 segundo lugar foi ocupado pela psicoldgica, que responde por
22,7% dos casos. 0 terceiro lugar foi ocupado pela violéncia sexual isolada, responsével por
16,14% das notificacdes com maior predominancia no sexo feminino. Sequiu-se a negligéncia,
com 8% (Grafico 33) .

As notificacbes apresentadas referentes ao local de ocorréncia no ano de 2010, sao de 67%
ocorridas na residéncia, sequido de 19% na via pdblica e 14% em outros locais.
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Grdfico 31 - Notificagdo de violéncias no Estado de Sdo Paulo sequndo o ano de notificagio, 2006 a 2010.
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Grdfico 32 - Notificagdo de violéncias sequndo sexo e faixa etdria. Estado de Sdo Paulo, 2010.
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Grdfico 33. Notificacdo de violéncias segundo tipologia - Estado de Séo Paulo, 2010.
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7. Promocao da Saude

A rede de promocdo da satide no Estado de Sao Paulo conta, atualmente, com 17 interlocutores regionais e 95 municipais.

Encontram-se em andamento 11 projetos regionais de promogdo da satide no estado, o que corresponde a 64,7% do total de DRS e 49 projetos financiados
pelo Fundo de Alimentacao e Nutricao do Ministério da Satide em Sao Paulo. Estes projetos envolvem acbes de capacitacdo (a exemplo da Estratégia Nacional
para Alimentacdao Complementar Sauddvel), educacao em satide, aquisicao de equipamentos e andlise e monitoramento dos dados do SISVAN (Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional).

Com financiamento da Portaria n° 184/SVS, de 24 de junho de 2010, 184 municipios no Estado de Sao Paulo tém desenvolvido a¢bes de promocao cujas
tematicas se distribuem segundo o quadro abaixo. (quadro 4).Essas a¢des sao acompanhadas pelo Observatdrio estadual, criado com esse fim.

Quadro 4 - Projetos municipais cadastrados no Observatdrio de Promogdo da Saiide - SP, segundo eixo da PNPS, 2010

B Estratégias Promocgao da Saide
® Atividade Fisica
w Prevengao de Violéncia e Cultura da Paz

M Alimentacao/nutricao e Atividade fisica
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As diretrizes politicas de organizacdo dos servicos e acdes publicas de satde foram
estabelecidas, primeiramente, pela Constituicao de 1988 e, posteriormente, requlamentadas
pela Lei 8080/90— Lei Organica da Satde (LOS) e 8142/90, que atreladas a sucessivos acordos
interfederativos, direcionou a operacionalizacao do SUS, definindo competéncias e condicdes
necessarias para que as trés esferas de governo (municipal, estadual e federal) assumissem
suas respectivas atribuicbes no processo de implementacdo do sistema. A implantacao
de Normas Operacionais Bésicas (NOB) 1991, 1993 e 1996, desencadeou um processo de
descentralizacao, transferindo responsabilidades e recursos para estados e, especialmente
para municipios, com vistas a operacionalizacao do SUS. Com o avanco do processo de
descentralizacdo da gestao do sistema, por meio da municipalizacao, outros problemas
emergiram, por exemplo dificuldades de gestdo local, perda da qualidade e ineficiéncia na
utilizacao de recursos, indicando que seria necessdrio organizar o sistema de satide em bases
regionais, nao sendo vidvel estabelecer servicos de satide de toda a ordem de complexidade,
em cada um dos municipios. Os pactos interfederativos que sucederam as NOB (NOAS —
Norma Operacional da Assisténcia a Salde — e o Pacto pela Sadde) passaram a dar énfase
na regionalizacao do sistema, buscando a melhor equacdo entre escala, escopo, acesso e
qualidade. Esses acordos para a operacionalizacao do SUS deslocaram o papel das secretarias
estaduais de prestadores diretos de servicos de sadde para a coordenacdo do sistema no
ambito estadual, mediada por instancias de pactuacao num sistema decisorio compartilhado
pelos trés entes federados.

Embora as SES ndo tenham mais como papel preponderante a execucdo direta dos
servicos e acoes de satde, a SES SP desempenha fortemente essa fungao ao administrar uma
extensa rede de servicos estaduais de satde, hospitalares ou ambulatoriais (da administracao
direta, autarquias e parcerias com Organiza¢des Sociais.

A SES SP tem ainda a responsabilidade pela gestao, mediante pactuacdo com os gestores
municipais (contratacao, controle, avaliacdo, auditoria, requlacdo), de servicos de natureza
filantrépica, universitaria e privados de maior complexidade e abrangéncia regional ou estadual.

A SES SP desempenha outro papel importante relacionado a ciéncia e tecnologia e ao
complexo produtivo da sadde, por meio de seus institutos de pesquisa (Instituto Butantan,
Instituto de Sadde, Instituto Adolfo Lutz, Instituto Pasteur), FOSP e FURP.

Importante ressaltar que o Decreto Federal 7508, de julho de 2011, introduziu o Contrato
Organizativo de Acdo Publica da Satde - COAP - para expressar os acordos interfederativos
referente a organizacdo e integracdo de acdes e servicos de salde no ambito regional. A
implantacdo do referido decreto exigird o aprimoramento da gestdo estadual e regional.

Plano Estadual de Satde

1. Regionalizacao e Descentraliza¢ao no Estado SUS/SP

A época da elaboracdo da andlise situacional em 2011, a regionaliza¢do tinha a sequinte
configuracdo: 64 Regides de Saude (63 atualmente), que correspondem as regies dos
(olegiados de Gestao Regional — (GR, estabelecidos conjuntamente pela SES/SP e os
municipios, por ocasiao do estabelecimento do Pacto pela Satide no Estado de Sao Paulo
foram agregados em 17 RRAS .




Quadro 5 - Composicdo Regional da Saiide, sequndo macrorregido, Departamento Regional de Satide (DRS) e Regido de Saiide, Sdo Paulo, 2010

Aracatuba 3 40 719.323 1.7
Barretos 2 19 411.690 1,0
Sdo José do Rio Preto 7 101 1.470.348 3,6
Araraquara 4 24 920.257 2,2
Franca 3 22 649.807 1,6
Ribeirdo Preto 3 26 1.327.989 3,2
Sao Jodo da Boa Vista 3 20 773.781 1,9
[0} Baixada Santista 1 9 1.664.136 4,0
Grande Sdo Paulo 7 39 19.683.975 47,7
Registro 1 15 273.566 0,7
Sorocaba 3 48 2.243.016 5.4
Taubaté 4 39 2.264.594 5,5
Bauru 5 68 1.624.623 3,9
Marilia 5 62 1.068.408 2,6
Presidente Prudente 5 45 722.192 1.8
Campinas 4 42 4.031.910 9,8
Piracicaba 4 26 1.412.584 3.4

Fonte : SINAN, Divisdo Zoonoses CVE/CCD/SES-SP Dados provisérios até agosto de 2011.
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Quadro 6 - Populagdo por Regido de Saiide, Estado de Sdo Paulo, 2010

CENTRAL DO DRS 11 278.351 0.67

DOS CONSORCIOS DO DRS 11 250,483 0,61

DOS LAGOS DO DRS 11 190 489 0,46 | |

CENTRAL DO DRS 111 285.700 0,69

CENTRO OESTE DO DRS 111 131.724 0.32

CORACAO DO DRS TIT 355884 0,86 '

NORTE DO DRS III 146.949 0,36 w.

BAIXADA SANTISTA 1.664 136 4,03

NORTE-BARRETOS 270.969 0,66

SUL-BARRETOS 140.721 0.34

BAURU 503.319 1,44

JAU 319.496 0,77

LINS 155.097 0,38

POLO CUESTA 279.326 0,68

VALE DO JURUMIRIM 277.385 0,67

BRAGANCA 416.655 1,01

CAMPINAS 1.665.989 4,04

JUNDIAI 811.964 1,97

OESTE VII 1.137.302 2,76

ALTA ANHANGUERA 146.942 0,36

ALTA MOGIANA 116.161 0.28

TRES COLINAS 386.704 0,94

ALTO DO TIETE 1.441.760 3.49 3
S

FRANCO DA ROCHA 517.675 125 S

GRANDE ABC 2.551.328 6.18 <

GUARULHOS 1.221.979 2,96 /w

MANANCIAIS 986.998 2,39 m
(2%

ROTA DOS BANDEIRANTES 1.710.732 4,15 rm_

SA0 PAULO 11.253.503 27,27 S
a
\O
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ASEStem longa tradicao de administracao descentralizada: o histdrico da descentralizacao na saiide no Estado de Sao Paulo guarda forte correspondéncia
com os momentos da descentralizacdo administrativa da Secretaria de Estado da Satde (SES). As experiéncias de descentralizacao da SES antecedem a
criagdo do SUS, a exemplo da “Reforma Leser”, de 1967, requlamentada por decreto em 1.969, e da criagao dos 57 Escritérios Regionais de Satide — ERSA
— pelo Decreto 25.519, de 17/07/1986, que seriam posteriormente ampliados para 65. Essa sequnda reforma implantada no governo Montoro tinha como
um dos objetivos a adequacdo dos antigos Departamentos Regionais de Satde aos Escritrios Regionais de Governo. A partir de 2005, os ERSA foram
transformados em 24 Diretorias Regionais de Satide — DIR - com mudanca no papel que deveriam desempenhar na gestao do sistema estadual de sadde.

A distincao entre as estruturas descentralizadas da SES (sob nova conformacao, com 17 Departamentos Regionais de Satide - DRS, apds a reforma de
janeiro de 2007) e a construcao de um sistema regionalizado, com o reconhecimento de 64 regies de saiide mediante critérios que incorporaram dinamicas
sociais, econdmicas e de fluxos assistenciais, pode ser percebida de forma mais clara a partir da definicao do Plano Diretor de Regionalizacao, em 2007,
sequndo o Pacto pela Satde (Mapa 14).

MAPA 14 - Estado de Sdo Paulo segundo os Departamentos Regionais de Satide DRS da Secretaria de Estado da Satide

Regionalizacio do Estada de 530 Paulo, 2008.
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Na configuracdo atual, hd 63 regioes de satide e 17 DRS - estes correspondem a estruturas administrativas descentralizadas da SES.

Regides de Saude sequndo o Pacto pela Satde sdo “recortes territoriais inseridos em um espaco geografico continuo, identificados pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunicacao e de infra-estrutura de transportes compartilhados
do ter- ritério”. Esses critérios incluiram: contiguidade intermunicipal, fluxos, acessibilidade, compatibilizacdo de economia de escala e equidade no acesso;
resolubilidade da regiao em média complexidade (lembrando que a alta complexidade e uma parte média podem ser negociadas com outras regites). A
essas regioes correspondem espacos de decisao formados pela SES e municipios, chamados Colegiados de Gestao Regional - CGR.

Estas Regides apresentam %rande diversidade econdmica, social e assistencial, assim, o planejamento estadual deve priorizar o papel das instancias
regionais - DRS e (GR na identificacao dos problemas de sadde, investimentos e programas necessarios para minimizar essas disparidades regionais.

Tanto as Macrorregides como os DRS apresentam grandes diferencas populacionais, com concen- tragao nas regides da Grande Sao Paulo - DRS 1 - cerca
de 48% da populacdo do Estado e na regido de Campinas, com cerca de 10% da populagdo.

Da mesma forma, as regides de satide nao tem distribuicao uniforme da populacao, com cinco regides com menos de 100 mil habitantes, 14 regites
com 100 a 200 mil habitantes, 27 regides entre 200 a 500 mil habitantes e 18 com mais de 500 mil habitantes, entre as quais a Capital com 11 milhdes de
habitantes.

0 mapa a sequir apresenta as regioes sequndo porte populacional.

MAPA 15 —Porte Populacional das Regides da Saiide do Estado de Sio Paulo 2010

Porte Popilacional das Regitss de Sabde 3o Estado de 540 Paulo, 2010,

Iterala:

Ak da 900000 (5]
B 10000s 500000 1)
B 500000 & 1 000000 (3)
W Acina de 1000000 (3
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2, Saude Suplementar

Embora no Estado de Sao Paulo, tal como no Brasil, o SUS seja o principal sistema responsével pelo atendimento da populagdo, é preciso salientar que a proporc¢do
de paulistas com acesso aos planos privados de satide é bem maior que a média nacional. No Estado como um todo, cerca de 44% da populacdo tem planos privados de
salide, enquanto os dados da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar apontavam 21% de cobertura nacional (Tabela 21).

Tabela 21 - Populagdo Total e Beneficidria do Sistema da Satide Suplementar sequndo Departamento Regional de Satide (DRS) - Estado de Sdo Paulo — 2010

DRS Total Total Yo
I. Grande Sio Paulo 19.672.582 10.327.878 52,5
2. Aragatuba 719.434 144.277 20,1
3. Araraquara 920.385 334.280 36,3
4. Baixada Santista 1.663.082 677.527 40,7
5. Barretos 411.484 126.703 30,8
6. Bauru 1.625.045 407.872 25,1
7. Campinas 4.033.425 2.005.812 49,7
&. Franca 649.995 224,338 34,5
9. Marilia 1.068.326 298,343 21.4
10. Piracicaba 1.413.184 597.748 42,3
11. Presidente Prudente 722,298 154,062 21,3
12. Registro 273.518 28.339 10,4
13. Ribeirdo Preto 1.328.535 510.693 g4
14. Sdo Jodo Boa Vista 773.518 254.970 33,0
15, 830 José do Rio Preto 1.470.683 456.046 31,0
16. Sorocaba 2.243.835 653.431 29,1
17. Taubaté 2.262.723 852.727 37,7
Total 41.252.160 18.102.899 43,9

Fonte: IBGE (Censo 2010) e ANS/MS (Dez/2010).
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A cobertura do setor privado de planos de satde deve ser levada em conta no planejamento das necessidades das redes regionais do SUS e no célculo de
indicadores de cobertura, especialmente naquelas regides com grande rede privada hospitalar e ambulatorial, que atende aos planos e sequros de sadde.

Outro desafio a se considerar é de que forma o planejamento do sistema piblico deve considerar a participacao da satide suplementar na assisténcia,
considerando que em média, no estado a cobertura de sequrados de planos de satide é de 44%. 0 mapa a sequir apresenta a cobertura por regido de sadde.

MAPA 16 Percentual da populagdo atingida pela Saude Suplementarpor regiées de Saude no Estado de Sdo Paulo — 2009.

Percentual da populagao atendida pela Saiude Suplementar por local de residéncia segundo Regides de Saide.
Estado de 580 Paulo, Dezembro/2009.

Intervalos {%):

O 60421854 (16)
H 18.54228,04 (18)
B 28,04 23856 (18)
W 3856a565 (14)

Fonie: Apineia Nacional de Saide -ANS
Esnmatv popaisnsl IBGETATASUS

E neste cendrio desafiador, mas repleto de possibilidades, que os gestores de forma solidaria, devem planejar e executar suas politicas de saide,
prestando contas a sociedade
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3. Capacidade instalada no SUS / SP.

0 Estado de S&o Paulo possui a maior capacidade instalada vinculada ao Sistema Unico de Saide - SUS no pais, com 4,5 mil Unidades Bésicas de Satide,
582 hospitais e 1,5 mil ambulatérios de especialidade distribuidos pelo Estado.

Tabela 22 - Tipos de Unidades de Satide do SUS por Departamento Regional de Saiide — DRS da Secretaria de Estado da Saiide, 2010

Centro de Atengiio Ambulatérios de Unidade Hospital
DRS Unidades Basicas®* Psicossocial Especialidade® Mista Dia Hospitais
1. Grande Sdo Paulo 1.106 104 397 6 5 149
2. Aragatuba 119 3 37 | 0 23
3. Araraquara 154 6 47 1 0 20
4. Baixada Santista 151 21 78 0 3 15
5. Barretos 87 3 3l 4 1 12
@ 6. Bauru 291 13 84 0 2 50
7. Campinas 447 37 164 2 5 49
8. Franca 115 3 44 0 0 13
9. Marilia 267 12 51 0 0 42
10. Piracicaba 210 10 83 2 0 16
11. Presidente Prudente 189 7 22 0 0 22
12. Registro 82 0 2 1 0 6
13. Ribeirdo Preto 171 9 86 2 0 25
14. Sdo Jodo Boa Vista 120 11 55 0 0 24
15. Sdo José do Rio Preto 306 10 79 0 1 44
16. Sorocaba 350 20 118 ] 0 38
17. Taubaté 352 18 91 T 3 34
Total 4.517 287 1.469 26 20 582

Fonte: CNES/dez/2010. *Unidades bdsicas: Centro de Apoio a Sadde da Familia, Centro de Saude/Unidade Bdsica de Satide, Posto de Satde; Ambulatérios de Especialidade: Clinica Especializada/Ambulatério Especializado, Policlinica.
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Do total de hospitais do SUS/SP, retirados os hospitais psiquidtricos e aqueles destinados
aos pacientes cronicos, temos 485 hospitais gerais e especializados, com cerca de 63 mil leitos
no total, dos quais 49 mil sdo leitos SUS e 13,5 mil destinados a rede privada de planos e
sequros de sadide (Tabela 23). E preciso salientar que parte importante dos hospitais do SUS
é de natureza filantrdpica e reserva parcela de seus leitos para atendimento privado (Sistema
de Sadde Suplementar).

Além destes leitos do SUS, o Estado de Sao Paulo contava em 2010, com 248 hospitais
privados (gerais e especializados, sem contar os psiquidtricos e cronicos) sem relacao com o SUS,
que atendem a rede de planos e sequros de satide, que possuem 21,6 mil leitos. Portanto, sao
disponibilizados a rede privada, no total, cerca de 35 mil leitos. A rede hospitalar (SUS e privado)
do Estado possui 85 mil leitos no total.

Realcamos que tomando como base a rede de hospitais vinculados ao SUS existem 1,53
leitos gerais e especializados/SUS por mil habitantes no Estado em 2010 (excluidos apenas os
psiquidtricos e de longa permanéncia). Alguns estudos discutem a pertinéncia de se utilizar a
relacdo de leitos de hospitais do SUS por mil habitantes, como habitualmente é apresentada,
desconsiderando-se a parcela significativa da populacao que utiliza plano privado de
satide. Tomando-se o total de leitos acima apontado, o Estado apresenta 2,05 leitos gerais
e especializados por mil habitantes, sendo 2,1 leitos SUS/ mil habitantes SUS dependentes e
1,99 leitos privados/mil beneficidrios. Estes dados precisam ser analisados regido por regido,
mas ndo se pode afirmar, de forma geral, que faltam leitos no Estado de Sao Paulo.

A taxa de ocupa¢do média na rede SUS era de 63% e quando se divide os hospitais por
porte, nota-se que 161 sao pequenos hospitais (com menos de 50 leitos) com cerca de 5,3 mil
leitos. Os pequenos hospitais apresentam taxas de ocupacdo ainda mais baixas, de 36%. Os
hospitais com 50 a 151 leitos também apresentam taxas de ocupacao de 52%.

0 pequeno hospital é uma unidade de saide com baixa eficiéncia, qualidade de
assisténcia normalmente precaria e de dificil sustentabilidade econdmica, o que é confirmado
pelas baixas taxas de ocupacao verificadas para estas unidades, com média de permanéncia
de 3,2 dias. Por estas razoes, este tipo de unidade hospitalar precisa ser redesenhada para
atendimento de outras necessidades de sadde locais, como por exemplo hospital dia de satide
mental ou para idosos.

Assim, ainstalacdo de leitos, que se desenvolveu historicamente de maneira desordenada,
provoca dificuldades assistenciais para determinadas microrregioes, nas quais a demanda
supera a oferta, enquanto em outros locais constata-se a ociosidade de leitos. Portanto, a

solugdo para 0 acesso aos hospitais ndo passa necessariamente pela criacao de novos servicos.
Em muitos casos, o desenvolvimento adequado de logistica de transporte e a implantagdo
de um sistema de regulacao de leitos efetivo entre as regides, pode garantir a adequada
internacao dos pacientes em hospitais de regides proximas aos seus municipios de residéncia.
Além disso, em todo 0 mundo, tém-se buscado, com sucesso, substituir ou reduzir o tempo
de internacdo pelo desenvolvimento de modelos de atencao a saide ambulatorial, com
objetivos que nao envolvem apenas a reducdo de custos da atencdo a satide, mas também
garantir melhor qualidade no atendimento e reducao de riscos para os pacientes.

Quadriénio 2012 - 2015

93



Tabela 23 - Hospitais gerais e especializados do SUS/SP, por porte, sequndo Departamento Regional de Saiide (DRS) — 2010

DRS

=T - - IS - T - L

R T Ve N

Sa

. Grande Sido Paulo
. Aragatuba

. Araraquara

. Baixada Santista

. Barretos

. Bauru

. Campinas

. Franca

. Marilia

. Piracicaba

. Presidente Prudente

. Registro

. Ribeirdo Preto

. Sdo Jodo Boa Vista

. Sdo José do Rio Preto
. Sorocaba

. Taubaté

o Paulo

Hosp
18
8
8
4
6
17
15
6
15

[= =

161

< 50 leitos

leitos
579
256
181
175
204
539
532
247
558
58
122
49
201
228
737
386
260

5.312

leitos sus
545
167
133
172
164
421
478
164
367
47
94
49
147
170
264
317
200

3.899

51 - 150 leitos

Hosp leitos leitos sus
35 3.549 3.196
10 926 649
3 352 223
4 328 272
4 303 231
19 1.396 1.150
19 1.744 1.240
5 469 325
13 1.347 1.040
9 943 640
11 754 578

1 59 46
11 989 606
8 827 579
10 084 646
13 1.208 844
11 1.122 767
188 17.300 13.032

Hosp
68

—_— e b L = = ok oo =

C =

136

> 151 leitos

leitos leitos sus
22.685 18.845
344 284
864 569
1.920 1.368
544 451
1.973 1.577
2.512 2.052
305 241
617 481
855 571
868 701
175 175
1.230 1.095
534 407
1.945 1.311
1.198 086
1.821 1.410
40.390 32.524

Hosp
121
19
17

485

Total

leitos
26.813
1.526
1.397
2.423
1.051
3.908
4.788
1.021
2.522
1.856
1.744
283
2.420
1.589
3.666
2.792
3.203

63.002

leitos sus
22.586
1.100
925
1.812
846
3,148
3.770
730
1.888
1.258
IBC i)
270
1.848
1.156
2.221
2,147
2.377

49.455

Fonte: CNES/2010. Nota: Total de Hospitais Gerais e Especializados subtraidos dos hospitais de psiquiatria e pacientes cronicos.
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Finalmente, existem 54 hospitais psiquidtricos no SUS/SP em 2010 com 13,5 mil leitos. Com
relacao a evolugdo histdrica, os leitos psiquidtricos existentes na rede SUS/SP cairam de 39 mil
em 1980 para 13,5 mil em 2010. Esta grande reducao foi devido a queda das internagdes em
salde mental, parte do modelo de “desospitalizacao” adotado pelo SUS nacional e paulista.
A redugdo de leitos psiquiatricos justifica as altas taxas de ocupacao verificadas em todas as
regioes do Estado, que oscilam de 80 a 103%, uma vez que existe ampliacao da demanda
para tratamento de disttrbios mentais, inclusive com 0 aumento da dependéncia de lcool e

drogas, que muitas vezes dependem de periodos de internacao, como parte da terapia.

Por outro lado, a atencao ambulatorial no SUS/SP apresentou grande ampliacdo de
unidades bdsicas de satide (aqui incluidos os postos e centros de satide, além das unidades
de satdde da familia), que passaram de cerca de 3 mil em 1998 para 4,5 mil atualmente e
também de ambulatdrios de especialidades, que passaram de 445 em 1998 para mais de 1,4
mil unidades em 2010.

A rede ambulatorial de saide mental também apresentou aumento consideravel no
periodo, passando de 57 em 1998 para 287 em 2010.

A estratégia de sadde da familia foi iniciada no Estado por volta do ano de 1996, por meio
do Programa Qualis da SES/SP na Capital e posteriormente, de acordo com as disposicdes do
SUS, este programa foi municipalizado e as demais equipes de satide da familia foram sendo
cadastradas pelos municipios respectivos. 0 crescimento do niimero de equipes de satde é
apresentado no Grafico 34.

A

Grdfico 34 - Niimero de Equipes do Programa de Saiide da Familia.
Estado de Sdo Paulo 1998, 2003 e 2008
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Fonte: Departamento de Atengdo Bésica-DAB / MS

Atualmente a ESF no estado de Sao Paulo conta com 3.380 equipes, com cobertura de 28% da
populacdo. Ha que se salientar que, antes do PSF, o Estado de Sao Paulo ja possuia uma grande rede
de unidades bdsicas de satide convencionais e muitos municipios mantiveram os dois sistemas de
atencdo bdsica em coexisténcia. No total existem 4,4 mil unidades basicas no Estado, incluidas as
unidades do PSF.
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Tabela 24 - Equipes de Satide da Familia Implantadas e Cobertura Estimada. Estado de Sdo Paulo, 2001 e 2010.

Cobertura Estimada da Populagio nas Equipes

de Sanide da Familia Implantadas
Estado de Sido Paulo, 2001 e 2010

DRS

T

= T - - B R UL I N #% |

. Grande Sio Paulo
. Aracatuba

. Araraquara

. Baixada Santista

. Barretos

. Bauru

. Campinas

. Franca

. Marilia

. Piracicaba

. Presidente Prudente
. Registro

. Ribeirdo Preto

. Sdo Jodo Boa Vista

. S0 José do Rio Preto

. Sorocaba

. Taubaté

Total geral

ESF Implantados
2001

280
89
14
22
10
32
117
15
83
34
99
36
31
26
68
99
100

1.175

POPULACAO
ESTIMADA 2001

18.128.061
664,089
838.247
1.505.898
392.241
1.490.971
3.464 825
600.194
1.020.225
1.273.441
689.580
274.066
1.156.019
738.731
1.349.933
2.012.364
2.031.220

37,630,105

% Estimado da
Populacio
Acompanhada 2001

5,33
46,24
5,76
5,04
8,80
7.40
11,65
8,62
28,07
14,63
49,53
45,32
9,25
12,14
17,38
16,97
16,98

10,77

ESF Implantados
2010

1.355
145
73
132
52
137
267
01
163
117
150
57
68
53
166
156
226

3.380

POPULACAO
CENSO 2010

19.683.975
719.323
920.257

1.664.136
411.690
1.624.623

4.031.910

649.807
1.068.408
1.412.584

722.781

273.566
1.327.989

773.781
1.470.348
2.243.016
2.264.594

41.262.199

% Estimado da
Populaciio
Acompanhada 2010*

23,75
69,54
28,12
27,37
43,58
29,09
22,85
32,39
52,63
28,58
71,66
71,88
17,67
23,63
38,95
23,99
34,43

28,26

Fonte: Departamento de Atencdo Basica-DAB / MS e IBGE/Datasus.
(%) Node ESFx 3.450 (média de pessoas acompanhadas por uma ESF).
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Finalmente, o SUS / SP possui grande quantidade de servicos de alta complexidade e apresentam-se nos Mapas 17 a 21 a situacdo das redes de alta

complexidade ja implantadas no SUS / SP, oncologia, cardiologia, nefrologia, neurologia, traumato-ortopedia, conforme as normas do Ministério da Satde.
Estes e outros servicos sao responsaveis por atendimentos nao apenas a popula¢ao paulista, mas sdo referéncia para outros estados e regides do pais.

MAPA 17 - Distribuicdo dos Servigos de Cardiologia nas Regides de Saiide do Estado de Sdo Paulo, 2011

Disribulcho dos Servigos de Cardiclogls nas Regibes de Suide,
Estado de Sho Paul, 2011,

TP
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prestando contas a sociedade

E neste cendrio desafiador, mas repleto de possibilidades, que os gestores de forma solidaria, devem planejar e executar suas politicas de saiide,
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Mapa 18 - Distribui¢do dos Servi¢os de Nefrologia nas Regides de Saude do Estado de Sdo Paulo, 2011.

Distribuigdo dos Servigos de Nefrologia nas Regioes de Sadde
Estado de Séo Paulo, 2011.

TiPOS:

@ Centro de Referencia (&)
@ Servico de Nefrelogia (128)
@ Servico de Nefrologia-(aguardando publicagdio)  (8)

Municipio S3o0 Paulo:
4 Centros de Referéncia
33 Servigos de Nefrologia
5 Servigos de Nefrologia (aguardando publicagac
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Mapa 19 - Distribui¢do dos Servicos de Neurologia nas Regides de Saude do Estado de Sio Paulo, 2071.

Distribuigdo da Rede de Neurologia nas Regides de Salde. Estado de Sdo Paulo, 2011,

Unidades de Assisténcia

@ Cerfro de Referencia de Alta Complexdade sm Heunologia/hs g™ (12)
@ Unsdade de Adsritoncss de Alla Compladide ém Newrolgu/ Neuracinangas® (54)
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Mapa 20 - Distribuicdo dos Servi¢os de Traumato Ortopedia nas Regides de Saude do Estado de Sdo Paulo, 20171.

Distribuigdo da Rede de Traumato Ortopedia nas Regides de Salde.
Estado de Séo Paulo, 2011. .

LEGENDA:
@ Servigos de Traumato Oropedia (81)
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Mapa 21 - Distribuicdo dos Servigos de Oncologia nas Regides de Saude do Estado de Sdo Paulo, 2011.

Distribuicio dos servigos de Oncologia nas Regides de Sadde.
Estade de Sic Paulo, 2011,
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~
4. Producao do SUS/SP

Pode-se notar na Tabela 25, que apresenta o valor total pago pelo Ministério da Satide para a produ¢ao ambulatorial e hospitalar do Estado nos anos de 2001
e 2010, que houve grande aumento dos valores financeiros brutos, de cerca de 163% no periodo.

Observe-se que este valor nao inclui o pagamento da atencao bésica, pois este tipo de atencdo deixou de ser pago por produgdo e passou a ser pago per capita, conforme as
regras do Ministério da Satide, ao instituir o Piso de Atencdo Bdsica— PAB.
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Tabela 25 - valores pagos (RS ) pelo SUS para o total de produ¢io ambulatorial e hospitalar seqgundo Departamentos Regionais de Satide ( DRS ). Estado de Sdo

Paulo, 2001 e 2010
DRS de Ocorréncia Valor Pago 2001 Valor Pago 2010 Variacio % no periodo
I Grande Sao Paulo 1.297.568.394,51 3.394.115.614,34 161,58
2 Aracatuba 38.317.616,72 97.797.458,37 155,23
3 Araraquara 43.753.401.61 114.862.282,77 162,52
4 Baixada Santista 80.504.963,46 235.549.543,84 192,59
5 Barretos 38.539.583,57 172.958.366.29 348,78
6 Bauru 163.350.128,68 384.576.060,77 135,43
7 Campinas 251.111.167.,69 652.820.164.46 159,97
8 Franca 32.709.158,27 96.287.246,05 194,37
9 Marilia 87.159.779,66 214.158.190,54 145,71
10 Piracicaba 75.012.585.,43 193,327.138,52 157,73
11 Presidente Prudente 45.398.892,68 130.554.961,90 187,57
12 Registro 10.840.534.24 28.419.080.66 162,16
13 Ribeirdo Preto 120.714.640,67 316.248.889,99 161,98
14 Sdo Jodo Boa Vista 57.681.051,98 121.458.804.69 110,57
15 Sdo José do Rio Preto 138.862.679,14 350.311.759,18 152,27
16 Sorocaba 128.700.084,81 323.727.269,48 151,54
17 Taubaté 106.653.443 .41 327.021.722,37 206,62
Total 2.716.878.623,13 7.154.237.389,90 163,33

Fonte: SIASUS e SIHSUS -DATASUS/MS
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5. Producao hospitalar do SUS/SP

No periodo de 2001 a 2010, o SUS/SP ampliou o ndmero de internacdes em 8%, passando de 2,18 milhdes para 2,35 milhdes. As internacdes divididas por

Tabela 26. Niimero de Internacdes e respectivo percentual segundo especialidade no SUS/SP — 2001 e 2010

especialidade mostram que ocorreu grande queda no nimero de internacdes em psiquiatria (com redugao de 34% no periodo) e de obstetricia (reducao de 17%).
Assim a ampliacao total de internacbes se deu por aumento nas internacdes de clinica médica e, principalmente pelo grande aumento nas internagées cirdrgicas,
apontando para 0 aumento da complexidade da rede hospitalar do SUS/SP e a ampliacao de acesso ocorrida no periodo para estes procedimentos.

Variacio %
Especialidade 2001 % 2010 % 10/01
Cirtrgicos 595.592 27,34 786.869 33,47 32,1
Obstétricos 481.042 22,08 398.009 16,93 -17.3
Clinicos 722.640 33,17 815.019 34,66 12,8
Crénicos 8.005 0,37 3.157 0,13 -60,6
Psiquiatria 94.649 4,34 62.439 2,66 -34,0
Pneumologia Sanitdria (Tisiologia) 7.039 0,32 955 0.04 -86.4
Pediatricos 264.725 12,15 245.110 10,42 -7,4
Reabilitacdo 148 0,01 304 0,01 105.,4
Leito Dia / Cirargicos - - 28.197 1,20
Leito Dia / Aids - - 2.742 0,12
Leito Dia / Fibrose Cistica - - 3 0,00
Leito Dia / Intercorréncia Pos-Transplante - - 2.672 0,11
Leito Dia / Geriatria - - 311 0,01
Leito Dia / Saide Mental 4.821 0,22 5.394 0,23 11,9
Total 2.178.661 100,00 2.351.181 100,00 7.9
Fonte: SIHSUS - DATASUS/MS. Nota: Excluido AIHS Tipo 5 (Longa Permanéncia).
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Note-se ainda a queda da participacao da obstetricia e da pediatria no total de internacdes em niimeros absolutos. Esta reducdo reflete o envelhecimento da
populacdo e a queda de fecundidade no estado.

Grdfico 35 - Niimero de Internagdes segundo especialidade no SUS/SP— 2001 e 2010
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Com relacao a natureza do prestador, pode-se observar que em 2010, os hospitais filantrépicos (como as Santas Casas) sao responsaveis por 50,4% das internacoes
no SUS/SP e os hospitais estaduais (da Administracao Direta, Indireta — autarquias e fundacdes, bem como gerenciados pelas Organizagdes Sociais de Sadde — 0SS),
representam o sequndo maior grupo com 30% das internagdes (ou 705 mil), fato que representa grande aumento em relacao a participacao estadual de 17% do total
das internacoes em 1998 (Tabela 27 e Grafico 36) .

104 Plano Estadual de Satide

. e Sy




Tabela 27 - Internagées no SUS/SP segundo especialidade e natureza do prestador - 2010

Priv. Luer. Federal Estadual

Especialidade Ne %% Ne % Ne %

01. Cirargicos 1.140 0,14 14.708 1,87 268.580 34.14
02. Obstétricos 273 0,07 1.434 0,36 110.303 27,72
03. Clinicos 1.551 0,19 10.528 1,29 215.577 26,46
04. Crénicos 207 6,56 - - 1.268 40,16
05, Psiquiatria 5.028 8,06 240 0,38 12.820 20,54
06. Pedidtricos 258 0,11 3.190 1.30 72.029 29,39
Todos os demais tipos - - - - 25.115 61,89
Total 8.457 0,36 30.100 1,28 705.692 30,02

Municipal
NO Yo
105.077 13,36
85.960 21,60
156.106 19,16

1 0,03
9.259 14,84
60.964 24,88
4,212 10,38

421.579 17,93

Filantropico
NO Yo
397.293 50,49
199,966 50,25
431.096 52,90

1.681 53,25
35.056 56,18
108.635 44,33
11.251 27,73

1.184.978 50,41

Total
Ne Yo
T86.798 100,00
397.936 100,00
814.858 100,00
3.157 100,00
62.403 100,00
245.076 100,00
40.578 100,00
2.350.806 100,00

Fonte: SIH/SUS -DATASUS/MS. Obs.: Existiram 375 AlH sem classificacdo de natureza.

Existem muito poucos prestadores privados lucrativos no SUS/SP, com menos de 1% das
internagdes (exceto na drea de psiquiatria, na qual ainda mantém 8% das internacées).

Pode-se observar que o nimero de internacdes por mil habitantes se manteve com
discreta reducao no periodo de 2001 a 2010, passando de 57 para 56 internacbes por mil
habitantes. Embora existam grandes diferencas entre as regioes, pode-se notar também que
praticamente todas apresentaram redugdes, exceto a Grande Sao Paulo (Tabela 28).

Ocorre que em parte das regides ha oferta de leitos em hospitais pequenos, que fazem
internagdes de baixa resolubilidade e em boa parte desnecessarias. Com o desenvolvimento
da rede de atencao primdria e de atendimento ambulatorial, as internacoes tendem a se
reduzir em todo o Estado.

Uma das excessoes € a regido da Grande Sao Paulo, que tinha grande caréncia de leitos
e recebeu muitos investimentos na rede hospitalar, principalmente em sua drea periférica e
na qual se observa o crescimento absoluto e relativo de internacées no periodo considerado.

Grdfico 36 — Produgdo de AlHs sequndo natureza do prestador. Estado de Sdo Paulo, 2010
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Tabela 28 - Internagdes (por mil habitantes) seqgundo DRS de residéncia do paciente, Estado de Sdo Paulo, 2001 e 2010

DRS Resid

15

16.
17.

. Grande Sao Paulo
. Aragatuba

. Araraquara

. Baixada Santista
. Barretos

. Bauru

. Campinas

. Franca

. Marilia

. Piracicaba

. Presidente Prudente

. Registro

. Ribeirdo Preto

. 530 Jodo Boa Vista

. S0 José do Rio Preto
Sorocaba

Taubaté

Total

POPULACAO
18.128.061
664.089
838.247
1.505.898
392,241
1.490.971
3.464.825
600.194
1.020.225
1.273.441
689.580
274,066
1.156.019
738.731
1.349.933
2.012.364
2.031.220

37.630.105

2001

Internacdes

781.765
49,833
57.895
84.794
34.135
125.292
202.783
40.581
100.408
73.817
52.320
15.487
79.105
66.873
126.461
137.239
125.163

2.153.951

Internaciio por mil hab

43,12
75,04
69,07
56,31
87,03
84,03
58,53
67,61
98,42
57,97
75,87
56,51
68,43
90,52
93,68
68,20
61,62

57,24

POPULACAO

19.683.975
719.323
920.257
1.664.136
411.690
1.624.623
4.031.910
049.807
1.068.408
1.412.534
722.781
273.566
1.327.989
773.781
1.470.348
2.243.016
2.264.594

41.262.199

2010

Internacdes
1.020.989
50.622
54.527
78388
29.763
121.610
195.726
40.818
86.700
68.720
67.633
15.165
83.476
58.517
122.269
118.006
118.217

2.331.146

Interna¢iio por mil hab
51,87
70,37
29,25
47,10
72,29
74,85
48,54
62,82
81,15
48,65
93,65
55,43
62,86
75,62
83,16
52,61
52,20

56,50

106

Fonte: IBGE e SIHSUS - DATASUS/MS. Nota: Excluidas internacdes sem dlassificagao de residéncia.
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Tabela 29- Total de partos normais, cesdreas e Taxa de Cesdrea SUS e Néo SUS segundo as DRS de residéncia — Estado de Séo Paulo — 2000 e 2009.

2000 2009 Taxa Cesarea
DRS Resid Normal Cesirea Total ! Normal Cesdrea Total ! 2000 2009
I. Grande Sio Paulo 196.655 166.418 363.073 145.410 163.440 308.850 45,84 52,92
2. Aragatuba 3.803 5.638 9.441 2312 6.513 8.825 59,72 73,80
3. Araraquara 4.395 8.248 12.643 3.080 8.842 11.922 65,24 74,17
4. Baixada Santista 15.538 12.365 27.903 10.247 13.959 24.206 44,31 57.67
5. Barretos 2.173 3.555 5.728 1.065 4.235 5.300 62,06 79,91
6. Bauru 11.850 12.492 24.342 8.644 12.401 21.045 51,32 58,93
7. Campinas 28.487 29.425 57.912 21.590 33.602 55.192 50,81 60,88
8. Franca 4.817 5.537 10.354 3.302 5.746 9.048 53,48 63,51
9. Marilia 7.485 8.484 15.969 5.217 8.364 13.581 53,13 61,59
10. Piracicaba 9.633 10.508 20.141 7.354 11.195 18.549 52,17 60,35
11. Presidente Prudente 4.521 6.034 10.555 2.631 6.386 9.017 57,17 70,82
12. Registro 3.934 1.712 5.646 2.864 1.337 4.201 30,32 31,83
13. Ribeirdo Preto 9.134 9.929 19.063 6.846 10.916 17.762 52,09 61,46
14. Sdo Jodo Boa Vista 5.639 5.991 11.630 3.736 5.771 9.507 51,51 60,70
15. Sio José do Rio Preto 6.044 11.539 17.583 3.492 13.969 17.461 65.63 80,00
16. Sorocaba 21.750 16.602 38.352 13.723 17.614 31.337 43,29 56,21
17. Taubaté 18.667 18.174 36.841 12.123 20.014 32.137 49,33 62,28
Total 345.581 332.681 687.262 253.649 344.309 597.958 48,41 57,58

Fonte: SINASC/SEADE.
A = ) Quadriénio 2012 - 2015
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Pode-se observar que os partos realizados nos hospitais do SUS também se reduziram no mesmo periodo, passando de 334 mil para 310 mil (Tabela 30).
Observa-se a taxa de cesarea no setor publico € bem mais baixa (37%). Entretanto, também se verifica um aumento na taxa nos hospitais do SUS no periodo considerado.

Mesmo no setor publico, a média atual de 37% de taxa de cesdrea é maior que a indicada em estudos internacionais: sequndo dados da National Quality Measures
(learinghouse a taxa de cesarea nos EUA caiu de 24,7% em 1988 para 20,7 em 1996. No (anadd a taxa de cesarea em 2002 jd era de 22,5%.

Tabela 30 - Total de partos normais, cesdreas e Taxa de Cesdrea SUS sequndo as DRS de residéncia — Estado de Sdo Paulo — 2007 e 2010

2001 2010 Taxa Cesarea
DRS Resid Normal Cesdrea Total Normal Cesdrea Total 2001 2010
1. Grande Sio Paulo 113.698 44.053 157.751 113.434 45.851 159.285 27,93 28,79
2. Aragatuba 2.804 1.252 4.146 1.988 2971 4.759 30,20 58,23
3. Araraquara 3.708 1.752 5.460 2.587 3.556 6.143 32,09 57,89
4. Baixada Santista 9.278 4,599 13.877 8.647 5.817 14.464 33,14 40,22
5. Barretos 1.935 845 2.780 750 1.992 2.742 30,40 72,65
6. Bauru 9.541 5.087 14.628 6.841 4.712 11.553 34,78 40,79
7. Campinas 18.656 9,761 28.417 16.256 11.223 27.479 34,35 40,84
8. Franca 3.273 1.264 4.537 2.400 2.371 4.771 27,86 49,70
9. Marilia 6.058 3.022 9.080 4.344 3.523 7.867 33,28 44,78
10. Piracicaba 7.868 3.454 11.322 5.465 3.7717 9,242 30,51 40,87
11. Presidente Prudenie 3.658 1.729 5.387 2.176 3.120 5.296 32,10 58,91
12. Registro 2.801 1.092 3.893 2.570 709 3.279 28,05 21,62
13. Ribeirdo Preto 7.048 3.980 11.028 3.071 2.572 5.643 36,09 45,58
14, Sdo Jodo Boa Vista 4,191 2.103 6.294 3.054 2.586 5.640 33,41 45,85
15. Sdo José do Rio Preto 5.341 3.104 8.445 2.827 5.067 7.894 36,76 64.19
16. Sorocaba 17.070 8.434 25.504 9.899 6.459 16.358 33,07 39,49
17. Taubaté 14.478 7.583 22.061 9.581 8.903 18.484 34,37 48,17
Total 231.496 103.114 334.610 195.890 115.009 310.899 30,82 36,99
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Quanto ao valor pago pelas internagbes, pode-se observar que as doencas circulatdrias estao em primeiro lugar nos dois anos considerados (representando cerca de 21% do
total de gasto em 2010), sequidas pelas doencas do aparelho respiratorio (9,5%) e pelos partos (9,3%). A variacao do valor pago pelas internacdes na média total do Estado foi de
125%, sendo que o capitulo de internagbes em satide mental teve pequeno aumento (18%), relacionado a queda do nimero de internagdes.

Tabela 31 - Valor Pago (R$) por internagées SUS e percentual sequndo Capitulos da Classificagéo Internacional de Doengas (CID 10) por local de residéncia - Estado de Sdo Paulo, 2001 e 2010

2001 2010 Variac¢io
CID 10 Capitulo % Class. % Class. % 10/01
IX. Doengas do aparelho circulatdrio 235.553.503,38 19,9 1 570.890.127,51 21,4 1 142.36
X. Doengas do aparelho respiratério 102.813.851.46 8.7 4 253.152.593,09 9,5 2 146,22
XV, Gravidez parto e puerpério 126.600.488,14 10,7 3 247.218.663,39 9,3 3 95,27
XIX. Lesdes enven ¢ alg oul conseq causas externas 92.498.050,15 7.8 5 243.360.628.67 %1 4 163,10
XI. Doengas do aparelho digestivo T8.069.630,36 0,6 6 209.088.760,84 7.8 5 167,82
11. Neoplasias (tumores) 65.622.694,14 55 8 193.395.805,73 7.3 ] 194,71
V. Transtornos mentais e comportamentais 145.368.872,59 12,3 2 171.587.597,96 6,4 7 18,04
1. Algumas doengas infecciosas ¢ parasitdrias 46.386.024,39 3.9 9 142.640.685,15 34 8 207,51
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 38.072.500,27 3,2 1 137.743.720,18 5,2 9 261,79
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 43.663.822,69 3,7 10 121.531.611,94 4,6 10 178,33
V1. Doengas do sistema nervoso 65.736.824,84 5.5 7 109.924.180,42 4,1 11 67,22
XIII. Doengas sist osteonuscular ¢ tec conjuntivo 32.668698,63 2.8 13 66.242.231,26 2,5 12 102,77
XVIL Malf cong deformid e animalias cromossémicas 22.692.374,35 1,9 14 52.520.173,13 2,0 13 131,44
IV. Doengas endécrinas nutricionais e metabolicas 18.223.073,65 L,5 15 34.514.734,45 1,3 14 89,40
XXI. Contatos com servigos de saide 36.415.934.68 3,1 12 23.900.583,93 0.9 15 -34,37
XVIIL. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 13.009.565,97 1,1 16 23.476.091,71 0.9 16 80,45
VII. Doengas do olho e anexos 6.771.034,73 0,6 17 20.823.841,67 0.8 17 207.54
XII. Doengas da pele e do tecido subcutineo 6.891.333,82 0.6 18 20.573.186,16 0.8 18 198,54
V11I. Doengas do ouvido e da apofise mastoide 3.037.544.,43 0,3 20 12.656.871,56 0,5 19 316,68
111. Doengas sangue érgdos hemat e transt imunitar 4.905.276,85 0.4 19 10.852.397,55 0.4 20 121,24
Total 1.185.001.099,52 100,0 2.666.094.486,30 100,0 124,99
Fonte: SIHSUS - DATASUS/MS
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6. Producao ambulatorial do SUS

No periodo de 2001 a 2010 pode ser observado o aumento de 20,4% no ntimero absoluto de consultas bésicas (de 60 para 72 milhdes de consultas) e 65,5% do de
consultas especializadas (de 43 para 72 milhdes) no Estado de Sao Paulo (Tabela 32). A grande maioria das regides dos DRS também apresentaram ampliacao nas consultas,
embora com grandes diferencas entre as regionais. Nenhuma das regides teve reducdo de consultas especializadas, mas em duas regides foram apresentadas reducdes nas
consultas basicas. Estes fatos precisam ser analisados regionalmente, para melhor entendimento da evolugao do atendimento em cada regiao e os casos de reducdo precisam ser
analisados cuidadosamente, pois podem refletir problemas na alimentacao dos sistemas de informacdo municipal. E preciso destacar que o clculo de consultas por habitante
é subestimado, pois nao leva em conta o nimero de sequrados, que é de 40% no Estado, como observado anteriormente. Mesmo assim, cabe avaliar o acesso da populacdo na
atencao primdria do SUS nestas regides e verificar se nao estao ocorrendo estrangulamentos e filas que exigem novos investimentos.

Por outro lado, a evolugdo das consultas médicas por habitante também registra aumento de 10% nas consultas basicas e 51% nas consultas especializadas, que refletem
0s investimentos realizados pelos municipios e pelo Estado, com ampliacao do acesso aos servicos e atendimentos do SUS (Tabela 33). O grande investimento realizado em
unidades especializadas pela Secretaria de Estado da Satide (os Ambulatdrios Médicos de Especialidade, entre outros) pode ter colaborado para o grande aumento verificado
neste indicador.

0 indicador de consultas médicas bdsicas por habitante também apresenta redugao em trés dos DRS.
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Tabela 32 - Consultas Médicas Bdsicas e de Especialidades no SUS/SP segundo os Departamentos Regionais de Satide — DRS — 2001 - 2010

Consultas Meédicas 2001

Consultas Médicas 2010

Variaciao % 2010/ 2001

DRS de Ocorréncia Bisica Especializada Total Bisica Especializada Total Bisica Especializada Total
1. Grande Siio Paulo 22.068.724 20.899.760 42.968.484 29.380.426 32.629.133 62.009.559 33,1 56,1 44.3
2. Aragatuba 1.377.090 732.148 2.109.238 1.586.353 1.224.802 2.811.155 15,2 67.3 33.3
3. Araraquara 1.807.901 794.074 2.601.975 2.093.020 1.279.108 3.372.128 15,8 6l,1 29.6
4. Baixada Santista 3.216.012 1.896.231 5.112.243 2.051.412 4.083.470 6.134.882 -36,2 115,3 20,0
5. Barretos 916.429 469.516 1.385.945 979.628 964 893 1.944.521 6,9 105,5 40,3
6. Bauru 2.548.497 2.250.932 4,799,429 4.364.779 3.207.510 7.572.289 71,3 42,5 57,8
7. Campinas 5.734.403 4.610.923 10.345.326 6.108.262 6.639.715 12.747.977 6,5 44,0 23,2
8. Franca 1.249.966 595.086 1.845.052 1.497.088 1.110.557 2.607.645 19,8 86.6 41,3
9. Marilia 2.089.320 1.373.374 3.462.694 2.243.323 1.752.880 3.996.203 7.4 27.6 15.4
10, Piracicaba 2,229,155 908.517 3.137.672 2.204.136 2.033.952 4.238.088 -1,1 123,9 35,1
11. Presidente Prudente 1.398.596 781.733 2.180.329 2.104.633 1.157.331 3.261.964 50,5 48,0 49.6
12. Registro 559,829 327.553 HE7.382 B879.567 465.667 1.345.234 57,1 42,2 51.6
13. Ribeirdo Preto 2.898.063 1.339.538 4.237.601 2.996.975 3.241.207 6.238.182 3.4 142.0 47,2
14. Sdo Jodo Boa Vista 1.556.391 6EE.126 2.244.517 1.721.631 1.246.190 2.967.821 10,6 81,1 32,2
15. Séo José do Rio Preto 3.163.246 1.838.284 5.001.530 3.571.973 2.773.144 6.345.117 12,9 50,9 26,9
16. Sorocaba 3.873.321 2.073.300 5.946.621 4.363.045 4.041.370 8.404.415 12,6 94,9 41,3
17. Taubaté 3.646.647 1.945.361 5.592.008 4.497.967 4.193.673 8.691.640 23,3 115,6 55.4
Total 60.333.590 43.524.456 103.858.046 T2.644.218 72.044.602 144.688.820 20,4 65,5 39.3
Fonte: Sistema de Informagao Ambulatorial — SIA/SUS.
A = 4 Quadriénio 2012 - 2015
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Tabela 33 - Consultas Médicas Bdsicas e de Especialidades por habitante no SUS/SP segundo os Departamentos Regionais de Satide — DRS — 2001 - 2010

Consulta por habitante 2001 Consulta por habitante 2010 Variacio % 2010/ 2001
DRS de Ocorréncia Bisica Especializada Total Bisica Especializada Total Bisica Especializada  Total
1. Grande Sao Paulo 1,22 1,15 2,37 1,49 1,66 3,15 22,6 43,8 32,9
2. Aracatuba 2,07 1,10 3,18 2,21 1,70 3,91 6.4 54,4 23,0
3. Araraquara 2,16 0,95 3,10 2,27 1,39 3,66 5,5 46,7 18,0
4. Baixada Santista 2,14 1,26 3,39 1,23 2,45 3.69 -42.3 94,9 8.6
5. Barretos 2,34 1,20 3,53 2,38 2,34 4,72 1.8 95,8 33,7
6. Bauru 1,71 1,51 3,22 2,69 1,97 4,66 57,2 30,8 44,8
7. Campinas 1,66 1,33 2,99 1,51 1,65 3,16 -8,5 23,7 59
8. Franca 2,08 0,99 3,07 2,30 1,71 4,01 10,6 72,4 30,5
9. Marilia 2,05 1,35 3,39 2,10 1,64 3,74 2,5 21,9 10,2
10. Piracicaba 1,75 0,71 2,46 1,56 1,44 3,00 -10,9 101.8 21,8
1. Presidente Prudente 2,03 1,13 3,16 2,91 1,60 4,52 43,7 41,4 42,9
@ 12. Registro 2,04 1,20 3,24 3,22 1,70 4,92 57.4 42.4 51,9
13, Ribeirdo Preto 2,51 1,16 3,67 2,26 2,44 4,70 -10,0 110,6 28,1
14. Séio Jodo Boa Vista 2,11 0,93 3,04 2,22 1,61 3,84 5.6 72,9 26,2
15. Sdo José do Rio Preto 2,34 1,36 3,71 2,43 1,89 4,32 3,7 38,5 16,5
16. Sorocaba 1,92 1,03 2.96 1.95 1,80 3,75 1.1 74.9 26,8
17. Taubaté 1,80 0,96 2,75 1,99 1,85 3,84 10,6 93.4 39.4
Total 1,60 1,16 2,76 1,76 1,75 3,51 9,8 51,0 27,1

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial — SIA/SUS.

Destacamos quanto ao desenvolvimento dos procedimentos de alta complexidade no SUS/SP, existiu grande crescimento da realizacdo destes procedimentos entre 2000 e
2007, da ordem de 176% dos procedimentos de ressonancia magnética (o mais recente dos procedimentos apontados, razao do crescimento mais acentuado); 58% de tomo-
grafia; 49% de terapia renal substitutiva; 28% de hemodinamica.

De forma geral, 0 SUS/SP realiza proporcionalmente mais procedimentos de média e alta complexidade que os demais estados brasileiros, 0 que € ainda mais acentuado ao
observar-se que a populagao SUS dependente do SUS/SP é de 60%.

Embora a SES/SP ndo possua mais unidades bdsicas de satde, a producdo ambulatorial estadual representa 35,8% do total realizado pelo SUS, sequido pelos prestadores
filantropicos (30%) e municipais (24%). (Tabela 35)
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A grande participacdo da rede estadual de satde reflete os grandes investimentos realizados na ltima década, principalmente
em servicos que oferecem procedimentos de média e alta complexidade, como os hospitais e AMEs, na busca do acesso integral aos

servicos de sadde no SUS.

Tabela 35 - Propor¢do (%) do valor pago pela produgio ambulatorial por tipo de prestador seqgundo subgrupo de procedi-

mentos - Estado de Sdo Paulo, 2010

N® SubGrupo procedimentos Valor Total Privado Federal
1. 0301 « Consultas / Atendimentos [ Acompanhamentos 955.024,04 0,19 1,27
2. 0202 - Diagndstico em laboratdrio clinico B41,623 96 6,09 1,20
3. 0304 - Tratamento em oncologia 459.431.59 2,72 2,22
4. 0604 - Componente Ezpecializ, da Assist. Farmaceutica 456,017,664 - -
5. 0305 - Tratamento em nefrologia IE3.B58.63 65,30 0.0
6. 0601 « Medicamentos de dispensagiio excepoional 235.427.80 - -
7. 0204 - Diagndsiico por radiologia 189 501,36 %15 0,85
8. 0211 - Métodos diagndsticos em especialidades 134. 746,14 2,02 3.75
9. 0205 - Diagndstico por ultra-sonografia 123.316,35 6,02 0,98
10. 0212 - Diagndstico ¢ procedim. especiais em hemotera 99.7931,83 0,09 3,02
11. 0501 - Coleta / exame p doaglo orgllos, tec, cél transp Q6001446 1262 0.07
12, 0206 - Diagndstico por tomografia 92,302,37 2,99 2.28
13. 0701 - Orteses, proteses ¢ mat. espee. nbo rel ato cir T71.992.70 0,53 0,92
14, 0405 - Cirurgia do aparelho da visiio 49.797,73 3,00 3.82
15, 0702 - Orieses, proteses, mat. espec relac. ato cirdrgic 49 44914 45,70 0,14
16, 0207 - Diagndstico por ressondncia magnética 44.039.45 5.79 5.66
17,0208 - Diagndstico por medicina nuclear in vivo 43,172,47 7.15 1,37
18. 0302 - Fisioterapia 43.021.52 T.E3 0,20
19, 0203 - Diagndstico por anatomia patoldgica ¢ citopat 42.227.54 9,26 1,84
20, 0306 - Hemoterapia 3860255 0,07 1,46
21. 0209 - Diagndstico por endoscopia 33.896.74 311 3.80
22, 0303 - Tratamentos clinicos (outras especialidades) 31.730,31 3,37 0,47
23,0401 - Peq cirurg. e cirurg pele, tecido subcut mucosa 27.445,17 0,05 0,80
24, 0309 - Terapias especializadas 13.993.24 E74 0,15
25, 0506 - Acompanhamenio ¢ intercorréncias pds-transpl 13.372,05 0,90 4,06
26. 0201 - Coleta de material 8.432.11 1.97 5.00
27, 0414 - Cirurgia oro-fi 6.147,27 0,06 -
28, 0504 - Processamento de tecidos para transplante 5.437,26 - 2,39
29, 0803 - Autorizagho / Regulagio 5.188.99 - -
30, 0210 - DMagndstico por radiologia intervencionista 4,654, 10 0,06 2,80
31. 0408 - Cirurgia do sistema osteomolecular 4.401,12 0,08 0,20
32, 0404 - Cirurgia vias aéreas superiores, cabega pescogo 332704 0,03 1.66
33, 0307 - Tratamentos odontoldgices 1.087.62 0,29 =
34. 0418 - Cirurgia em nefrologia 2.829.67 5399 020
35, 0503 - Agoes rel. & doagdo de orglos, tecidos e cél 2.573,51 - 0,76
36, 0409 - Cirurgia do aparelho geniturindrio 2.443,89 - 0,79
37,0505 - Transplante de drgos, tecidos ¢ células 1.995,46 1.58 -
38, 0101 - Agdes coletivas / iduais em sadde 1.764,52 0,04 0,02
39. 0413 - Cirurgia reparadora 1.308,00 - 016
40, 0415 - Outras cirurgias BER.R7 - 016
41, 0406 - Cirurgia do aparelho circulatdrio 861,40 . 5,25
42, 0407 - Cirurgia apar. digest. orglos anex. parede abd 638,03 3,28 2,23
43, 0417 - Anestesiologia 520,96 0,98 =
44, 0403 - Cirurgia do sistema nervoso central e perif BR.58 - -
45, 0214 - Diagndstico por teste ripido SE.60 - -
46, 0412 - Cirurgia tordcica 56,46 . 3.4
47. 0410 - Cirurgia de mama 27.54 - T.58
48, 0411 - Cirurgia obstétrica 6,04 - T.2
49, 0102 - Vigilincia em saide £.31 = =
Total 4.426.521,1 B.62 1,21

Estadual
18,62
25,40
30,00
100,00
5,45
100,00
19,27
28,65
29,97
49,72
24,05
43,12
42,84
26,11
15,27
44,26
35,13
71.36
3976
47,28
44,65
12,46
20,18
14,71
26,90
41,23
10,09
17,87
0,02
39,56
16,35
12,41
18,57
10,55
6,47
3702
1.52
25,17
65,25
37.99
39,99
5848
46,19
88,21
16,62
16,86
60,30
16,91

3577

Municipal
55,36
42,93

1.33
0,75
43,79
1.0
40,949
3,73
13,29
16,36
5,33
0,05
4.56
0.41
50,91
10,31
339
2033
22,96
35,00
.19

20,33
T 04

99.41
0,03
48,58
66,45
64,57
1.18
0.02
38,78

66, 80
12,24
34,93
34,61
12,92
319
0,23
81,25
20,27
9,27
27,12
100,00

Filantrépico
24,55
24,39
63,74
28,40
30,95
44,50
22,04
43,45
63,25
38,32
39,35
61,75
38,85
39,73
55,94
33,70
38,83
47,29
28,12
6,75
22,88
69,22
68,14
3147
12,71
79,74
0.57
57,45
34,78
19,45
16,57
34,08
92,75
23,41
96,90
6,97
22,34
26,92
20,15
23,08
49,63

Fonte: SIA/SUS.
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7. Organizacao dos servicos do SUS/SP e a implantacao das RRAS.

Tal como em outras regides do mundo, existe necessidade do SUS/SP se organizar de modo
a dar conta dos atuais perfis epidemioldgicos, levando em conta a transicao demografica
(envelhecimento) e desenvolvendo métodos sustentdveis (mais eficientes e eficazes) para o
atendimento das condicdes cronicas de adoecimento da populacao, além de aperfeicoar o
atendimento das condi¢des agudas, tendo como objetivo a melhoria da satide da populagdo,
medida por indicadores objetivos.

Na atual situacdo do SUS/SP, embora persistam necessidades de criacdo de novos servigos
de saude, inclusive hospitais para dreas especificas, é importante a andlise cuidadosa da
situacao dos servicos em cada regiao, levando em conta as inimeras circunstancias que devem
permear o processo de planejamento do sistema de satide. Este esforco podera apontar outras
solucbes, que podem substituir a criacdo de hospitais, com maior impacto para melhorar o
acesso e 0 atendimento de satde.

A busca pela sustentabilidade do sistema, eficiéncia, eficicia, efetividade das acoes
e servicos de satde e alcance de resultados, s6 poderd ter sucesso mediante a adocao de
novo modelo organizacional que tenha como objetivo a melhoria das condicoes de acesso,
atendimento e acompanhamento da satide da populacdo.

A implantacdo das redes de atencdo a satde, estruturadas por meio da organizacdo de
pontos de atencdo a satide (com integracdo entre a Atencdo Bésica e os demais niveis do
sistema) que garantam a assisténcia continua a uma populacdo definida — no lugar certo,
no tempo certo, na qualidade certa e com o custo certo — e que se responsabilizem pelos
resultados sanitarios relativos a esta populacdo.

Em Sdo Paulo, dadas as diferencas entre os portes populacionais dos municipios ja
apontadas, ha uma escala insuficiente na drea municipal para a organizacao de redes de
atencdo a saude, eficientes e de qualidade. Por isso, as redes terdo que se organizarem com
auto-suficiéncia na média complexidade nas microrregioes e com auto-suficiéncia em alta
complexidade nas macrorregides.

Esta regionalizacdo necessita organizar os servicos de saide em uma escala adequada
garantindo uma melhoria na eficiéncia e na qualidade, de forma a impactar positivamente ao
desconcentrar recursos excessivamente articulados em poucos pélos estaduais, interiorizando
recursos de maior densidade tecnoldgica, aumentando assim a satisfacdo dos usudrios e
reduzindo os custos sociais altissimos (ainda que nunca contabilizados) impostos por grandes

deslocamentos dos usudrios do SUS para fora de suas microrregides.

Esta necessidade de organizacdo dos servicos de satide estd sendo discutido nas regies de
satide para a implantacao das RRAS, que tem como objetivo principal garantir a populacao o
acesso a servicos de sadde com qualidade construindo assim a universalidade do sistema com
integralidade da aten¢ao e como especificos:

- Compartilhar a construcdo da regionalizagao do sistema de satde, por meio da constitui¢ao
de RRAS;

- Identificar e homogeneizar conceitos e abordagens referentes a regionalizacdo da sadde,
paraa constituicao de RRAS;

- Apoiar os gestores para o desempenho de sua atuacao especifica na RRA.

Os critérios para as RRAS sao:

- Existéncia de capacidade instalada com suficiéncia na atencdo basica, na média
complexidade e parte da alta complexidade;

- Abrangéncia populacional entre 1 e 3,5 milhdes de habitantes
- Garantia de economia de escala

- Manutencao do territdrio das Regies de Satide definidas pela Deliberacao CIB n°
153/2007, fazendo ajustes, se necessario

- 0 desenho das redes de atencao nao necessariamente sao coincidentes com as dreas de
abrangéncia das divisoes administrativas regionais da SES/SP.

Quadriénio 2012 - 2015

115



Mapa 22 — Redes de Atengdo a Satide e respectivas DRS e Regides de Saide no Estado de Sdo Paulo, 2012

Redes de Atengio a Salide e respectivas DRS e Regides de Saude.
Estado de S3o Paulo, 2012,

LEGENDA: (R.R.A.5.)
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0 Plano Estadual de Sadde deve contemplar as Responsabilidades Sanitdrias do Gestor
estadual, estabelecidas no Pacto pela Satde:

a. Responder, solidariamente com municipios, Distrito Federal e Unido, pela integralidade
da atencdo a sadde da populagdo;

b. Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Saide;

¢. Formular e implementar politicas para dreas prioritdrias, conforme definido nas
diferentes instancias de pactuacao;

d. Coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito estadual, aimplementacao dos Pactos Pela
Vida e de Gestdo e seu Termo de Compromisso;

e. Apoiar técnica e financeiramente os municipios, para que estes assumam integralmente
sua responsabilidade de gestor da atencdo a satide dos seus municipes;

f. Apoiar politica, técnica e financeiramente a gestao da atencao basica nos municipios,
considerando os cenérios epidemioldgicos, as necessidades de satde e a articulacao regional,
fazendo um reconhecimento das inigiiidades, oportunidades e recursos;

g. Fazer reconhecimento das necessidades da populagao no ambito estadual e cooperar
técnica e financeiramente com os municipios, para que possam fazer o mesmo nos seus
territorios;

h. Desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de planejamento,
requlacdo, programacao pactuada e integrada da atencao a satide, monitoramento e avalia¢ao;

i. Coordenar o processo de configuracao do desenho da rede de atencao, nas relagoes
intermunicipais, com a participacao dos municipios da regido;

j. Organizar e pactuar com os municipios, 0 processo de referéncia intermunicipal das
acoes e servicos de média e alta complexidade a partir da atencdo bdsica, de acordo com a
programacdo pactuada e integrada da aten¢do a sadde;

k. Realizar 0 acompanhamento e a avaliagdo da atengao bdsica no ambito do territdrio estadual;

|. Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que garantam a estrutura fisica

Plano Estadual de Satde

necessdria para a realizacao das acoes de atencao bésica;

m. Promover a estruturacao da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com as
demais esferas de governo, 0 acesso da populacao aos medicamentos cuja dispensacao esteja
sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e
pactuacoes estabelecidas;

n. Coordenar e executar as acdes de vigilancia em sadde, compreendendo as a¢des de
média e alta complexidade desta drea, de acordo com as normas vigentes e pactuacoes
estabelecidas;

0. Assumir transitoriamente, quando necessario, a execucao das a¢des de vigilancia em
satide no municipio, comprometendo-se em cooperar para que 0 municipio assuma, no menor
prazo possivel, sua responsabilidade;

p. Executar algumas acdes de vigilancia em sadde, em cardter permanente, mediante
acordo bipartite e conforme normatizacao especifica;

q. Supervisionar as a¢oes de prevencdo e controle da vigilancia em satde, coordenando
aquelas que exigem acdo articulada e simultanea entre os municipios;

r. Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que executem com qualidade as
acoes de vigilancia em sadde, compreendendo as a¢des de vigilancia epidemioldgica, sanitaria
e ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuagdes estabelecidas;

s. Elaborar, pactuar eimplantar a politica de promogdo da sadde, considerando as diretrizes
estabelecidas no dmbito nacional;

t. Coordenar, normatizar e gerir os laboratérios de satide publica;

u. Assumir a gestao e a geréncia de unidades publicas de hemonticleos / hemocentros e
elaborar normas complementares para a organizacao e funcionamento desta rede de servicos.

Conforme o Decreto Federal 7508 e a Lei Federal Complementar 141 as prioridades
nacionais definidas pelo Conselho Nacional de Saide e as pactuadas pela Comissdo
Intergestores Tripartite devem balizar as discussées para a definicdo das prioridades da atual
gestdo estadual, como podemos observar na tabela ao lado:




PRIORIDADES NACIONAIS (CNS/ CIT)

PRIORIDADES ESTADUAIS

GARANTIR ACESSO DE QUALIDADE EM TEMPO ADEQUADO, APRIMORANDO A
POLITICA DE ATENCAO PRIMARIA E ATENCAO ESPECIALIZADA.

APRIMORAR A GESTAO DESCENTRALIZADA E REGIONALIZADA COM
IMPLANTACAO DE REDES REGIONALIZADAS DE  ATENCAO A SAUDE — RRAS;
APOIAR TECNICA E FINANCEIRAMENTE A QUALIFICACAO DA ATENCAO PRIMARIA
EM SAUDE;

IMPLEMENTAR A POLITICA ESTADUAL DE HUMANIZAGAO.

APRIMORAR A SAUDE BUCAL NO ESTADO DE SAO PAULO.

APRIMORAR A ATENCAQ A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA.

PROMOVER ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA E
IMPLANTAR A “REDE CEGONHA”.

IMPLEMENTAR A REDE TEMATICA PRE NATAL/ PARTO/ PUERPERIO — REDUZIR A
MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA.

APRIMORAR A REDE DE URGENCIA/ EMERGENCIA, INTEGRANDO-A AS DEMAIS
REDES.

APRIMORAR A REDE DE URGENCIA/ EMERGENCIA.

FORTALECER A REDE DE SAUDE MENTAL, COM ENFASE NO ENFRENTAMENTO DA
DEPENDENCIA DO “CRACK” E OUTRAS DROGAS.

INSTITUIR PROGRAMA DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
REORGANIZAR A REDE DE ATENGCAO A SAUDE MENTAL.

GARANTIR A ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DA PESSOA IDOSA E DOS PORTADORES
DE DOENGAS CRONICAS.

APRIMORAR A ATENGAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA.

APRIMORAR A ATENCAO A SAUDE EM ONCOLOGIA.

IMPLEMENTAR LINHAS DE CUIDADO HIPERTESAO ARTERIAL SITEMICA /DIABETES
MELLITUS.

REDUZIR RISCOS E AGRAVOS A SAUDE POR MEIO DE AGOES DE PROMOGAO E
VIGILANCIA (ENFASE: DENGUE).

REDUZIR RISCOS E AGRAVOS A SAUDE POR MEIO DE AGOES DE PROMOGAO E
VIGILANCIA .

GARANTIR A ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS).

APRIMORAR A DESCENTRALIZAGAO E REGIONALIZAGAO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA NO SUS.

IMPLEMENTAR O SUBSISTEMA DE SAUDE INDIGENA.

INCENTIVAR E APOIAR A ORGANIZAGAO DA ATENGAO A SAUDE DA POPULAGAO
INDIGENA

CONTRIBUIR PARA A ADEQUADA GESTAO DA EDUCAGAO E DO TRABALHO NO SUS.

APRIMORAR A GESTAO DA EDUCAGAOQ E DO TRABALHO.

FORTALECER O COMPLEXO PRODUTIVO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVAGAO.

IMPLEMENTAR A POLITICA DE C&T NO ESTADO.

IMPLEMENTAR NOVO MODELO DE GESTAO E RELAGOES INTERFEDERATIVAS
(GESTAO POR RESULTADOS, PARTICIPACAO E FINANCIAMENTO ESTAVEL).

IMPLEMENTAR A GESTAO REGIONAL DESCENTRALIZADA.

APRIMORAR A REGULAGAO DA SAUDE SUPLEMENTAR.

IMPLEMENTAR O “REGISTRO ELETRONICO EM SAUDE PAULISTA”.

Os eixos e diretrizes propostos no Plano Estadual de Sadde 2012 — 2015 sao transversais; as divisoes tem como objetivo facilitar o processo de
planejamento e o entendimento por parte dos diversos atores envolvidos com os compromissos assumidos no plano.

Ressalte-se que cada drea da SES estd mais diretamente relacionada com um eixo, diretriz e respectivo conjunto de objetivos, metas e indicadores,
entretanto, toda a SES é coletivamente responsavel pela execu¢do do plano e pelos resultados que se pretendem alcancar no dmbito desta gestao, cabendo

ao Conselho Estadual de Satide acompanhar o seu desenvolvimento.

0 documento do Plano é composto pela Anélise situacional (identificacdo de problemas de satide e de gestao) e a formulacao dos objetivos, diretrizes

e metas para o periodo de quatro anos, a partir dos problemas priorizados.

\\
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Eixo | - Aperfeicoamento e qualificacio do acesso aos servicos e acoes de satide do SUS

Considerando que a universalidade, integralidade das acdes de satide, descentraliza¢ao com énfase na municipalizacao, regionalizagdo, hierarquizacao da
rede de satide e participacao da comunidade sao diretrizes legais do SUS, em 2007, instituiu-se no estado o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), constituindo
64 Regides de Sadde e seus respectivos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), conforme as orientacdes estabelecidas no Pacto de Gestao. Considerou-se
Regido de Satde como espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, planejamento e
a execucao de acoes e servicos de sadde.

A SES SP em conjunto com 0 COSEMS SP, respeitando os respectivos territorios das Regides de Satide ja existentes, deu inicio ao processo de discussao para
aimplantacdo das Redes Regionais de Atencdo a Satide — RRAS. Assim, esse processo que no estado de Sao Paulo iniciou-se em Maio de 2011, deverd integrar-
se ao preconizado no Decreto 7.508, de 28, publicado em 28/06/2011, que dispde sobre a organizacao do SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satide
e articulacdo interfederativa, com a proposta de estabelecer redes de atencdo a satide, requlamentando a Lei 8080/90.

As RRAS devem ter suficiéncia na atencao bésica, média complexidade e parte da alta complexidade, compostas por vdrias Redes Teméticas, respeitando
0s territérios constituidos por uma ou mais Regides de Satde, que atendendo as diretrizes da Portaria GM/MS n° 4279/10, engloba arranjos organizativos de
acoes e servicos de satide, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado num determinado territdrio. As RRAS sdo caracterizadas pela formacao de relagdes horizontais organizadas, sistematizadas e
requladas entre a atencao bdsica e os demais pontos de atencao do sistema de satde.

Todos os pontos de aten¢ao a satide sao igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da rede de aten¢do a sadde que se diferencia, apenas,
pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam, portanto, sao diretrizes da SES o fortalecimento e a qualificacao dos diferentes pontos de aten-
¢do que compdem as RRAS. Pontuou-se a necessidade de resgatar a importancia da Atencdo Primdria a Saide como porta de entrada dos sistemas regionais
de atencdo a satde.

Plano Estadual de Satde ' _
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DIRETRIZ I.1 - INTEGRAR OS SERVICOS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO EM REDES REGIONAIS DE ATENCAO A SAUDE (RRAS)

Satide (RRAS) no Estado de Sao Paulo.

implementados

OBJETIVO META INDICADOR
.1.1 - Estruturar as Redes Regionais de Atencaoa | 100% dos Comité Gestor de Redes (CGRedes) Ne de CGRedes em funcionamento /ne total de
RRAS X 100.

.1.2- Estabelecer a Politica Estadual de Sistema de

Transporte Sanitario para o estado de Sao Paulo

com atribuicoes da gestao estadual e municipal,
integrando pontos de atencao das Redes.

Aprovacao da politica de Transporte Sanitario.

Politica aprovada.

I.1.3 - Organizar a Rede Tematica Materno -
Infantil (RTMI)/ “Rede de Protecao a Mae Paulista”
(Lei Estadual 14.544/11), de acordo com a
regionaliza¢do.

Organizar a rede tematica materno infantil em
100% das RRAS.

Ne de RRAS com a RTMI implantada/
RRAS existentes X 100.

.1 .4 - Organizar os equipamentos pré-hospitalar
movel (SAMU); pré hospitalar fixo (Unidades
Basicas de Saude; Pronto Atendimento; Salas de
Estabilizacio; Referéncias Hospitalares) em Rede
de Urgéncia e Emergéncia de acordo com a
regionalizacao.

Organizar 100% dos equipamentos de satide em
Rede de Urgéncia e Emergéncia implantadas por
RRAS.

Ne de Rede de Urgéncia e Emergéncia com os
equipamentos organizados / n° Rede de Urgéncia e
Emergéncia implantadas X 100.

I.1.5 - Reorganizar e ampliar a rede de atencao a
saude mental / alcool e outras drogas *

Organizar a rede tematica de saide mental/
alcool e outras drogas em 100% das RRAS.

Ne de RRAS com satde mental implantada/ RRAS
existentes X 100

I.1.6 - Reorganizar e readequar os servicos da
Rede Estadual de Atencéo a Saude da Pessoa com
Deficiéncia de acordo com as principais diretrizes

da Politica Nacional de Atencdo a Pessoa com

Deficiéncia e do Plano Nacional dos Direitos da

Pessoa com Deficiéncia.

Organizar a rede tematica em 100% das RRAS.

Ne de RRAS com rede tematica organizada/
RRAS existentes X 100.

I.1.7 - Reorganizar a rede de atencéo de Oncologia

Organizar arede de atencao de Oncologia em
100% das RRAS.

Ne de RRAS com rede organizada/
RRAS existentes X 100.

* Objetivo Especifico: Apoiar a implantacao de Residéncias Terapéuticas — SRT, Centros de atencao Psicossocial - CAPS e |eitos em Hospital Geral de acordo com a pactuacao regional feita com

os gestores municipais nas RedesRegionais de Atencao a Saude, na Comisséo Intergestores Bipartite e aprovada pelo Conselho Estadual de Saude)
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DIRETRIZ I.2 - FORTALECER A POLITICA DE QUALIFICACAO DA ATENCAO BASICA (AB)

OBJETIVO

META

INDICADOR

1.2.1 - Ampliar incentivos aos municipios para
melhoria de infraestrutura das unidades basicas de
saude.

Co financiar a adequacéo, ampliacao e/ou reforma,
de equipamento e mobiliario das
Unidades Basicas de Saude (UBS) do estado
consideradas inadequadas, segundo pesquisa do
Ministério da Saude.

Ne de unidades readequadas/n® de unidades

inadequadas segundo pesquisa do MSde 2011 X

100.

.2.2 - Apoiar a capacidade de gestao municipal da
AB - Ampliar o programa de Articuladores
Institucionais de AB.

Ampliar de 90 (noventa) para 100 (cem) o nimero
total de vagas do programa considerando as
especificidades das RRAS.

Ne de Articuladores contratados/
10 X100,

1.2.3 - Estabelecer e induzir processos de Avaliacao
e Monitoramento da AB.

Avaliar e monitorar 100% dos municipios do estado
de SP.

Ne de municipios avaliados e monitorados/
total de municipios X 100.

1.2.4 - Estabelecer programa de Certificacao de
unidades basicas através do “Selo de Boas
Praticas”.

Certificar 50% das unidades que se habilitarem a
avaliagao externa.

Ne de unidades certificadas /
n° de unidades que se habilitarem X 100

[.2.5 - Induzir uma politica de apoio a gestao de
pessoas junto aos municipios de menor porte
populacional em regides de satide com maior

iniglidade no Estado.

Atingir 80% dos municipios que aderirem ao
projeto de gestao de pessoas, prioritariamente
nas regides de Presidente Prudente, Registro,
Sorocaba e Taubaté.

Ne municipios atendidos / n® municipios que
aderirem ao projeto x 100.

1.2.6 - Induzir politica de apoio aos municipios
para tutorias, matriciamento, regulacao e
implantacao de protocolos na AB incluindo
implantacao linhas de cuidado Hipertencao
Arterial Sistémica / Diabetes Mellitus.

Certificar 5.000 (cinco mil) profissionais ao final do
quadriénio 2012/2015.

Ne de profissionais certificados.

1.2.7 - Implementar as acoes de vigilancia em
saude na AB.

Promover a integracao das agbes de atencao
primaria e vigilancia em satide em 60% das
unidades basicas do Estado de Sao Paulo.

Ne de unidades basicas capacitadas /
n® total de unidades basicas X 100.

1.2.8 - Participar do custeio tripartite da AB em
100% dos municipios do Estado de Sao Paulo.

100% dos municipios com co- financiamento do
Estado de Sao Paulo.

N° municipios com cofinanciamento /
ne municipios do estado (645)x 100
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DIRETRIZ 1.3 - INVESTIR E QUALIFICAR AS ACOES E SERVICOS DE SAUDE ESTADUAIS PROPRIOS

OBJETIVO

META

INDICADOR

1.3.1 - Investir na modernizacao e na adequacao
dos servicos da rede prépria estadual.

Manter 80 % dos hospitais da rede estadual prépria
(administracdo direta e gerenciados por parceiros)
com Taxa de Ocupacao (TO) acima de 75%.

Ne de hospitais da rede prépria estadual com TO
acima de 75% / ne total de hospitais da rede
estadual propria X 100.

1.3.2 - Melhorar a qualidade e eficiéncia dos
servigcos proprios estaduais.

100 % dos hospitais estaduais de administracio
direta com Contrato Programa implantado até 2015.

Ne de hospitais estaduais da adm. direta com
Contrato Programa / n° total de hospitais
estaduais da adm. direta X 100.

DIRETRIZ 1.4 - APERFEICOAR O PROC|

ESSO DE DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

1.4.1 - Estabelecer a Politica do Sistema de
Assisténcia Farmacéutica integrada e regionalizada
para o Estado de Sao Paulo.**

Promover a pactuacgao do modelo proposto do

Sistema de Assisténcia Farmacéutica em
100% das RRAS.

Ne de RRAS pactuadas / n° total de RRAS X 100.

**Nota técnica Agdes para Elaborar esta Politica

- Elaborar Diagnostico da Assisténcia Farmaceutica nas Redes Regionais de Atencao a Saude;

- Desenhar a Assisténcia Farmacéutica nas Redes Regionais de

Atencao a Saude;

- Implantar o Modelo do Sistema de Assisténcia Farmacéutica Integrada: Infraestrutura; Procedimentos Operacionais Padrao;Protocolos da Assisténcia Farmacéutica.

- Criar a Comissao de Farmacologia e Camaras Técnicas;

- Implementar a interoperabilidade dos Sistemas Informatizados;

- Desenvolver Programas de Capacitacao para Assisténcia Farmacéutica nas Redes Regionais de Atencao a Salde;

- Definir Recursos Financeiros para implantagao do Modelo proposto.

Quadriénio 2012 - 2015
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DIRETRIZ I.5 - APERFEICOAR A PRODUCAO E DISTRIBUICAO DE INSUMOS ESSENCIAIS PARA O SUS.

OBJETIVO

META

INDICADOR

.5.1 - Produzir soros e vacinas segundo as
necessidades do Plano Nacional de Imunizacao
estabelecidas pelo Ministério da Satide - MS para
o Instituto Butantan.

Atender 100% das demandas estabelecidas pelo MS
para Instituto Butantan.

Unidades produzidas / demanda X 100.

.5.2 - Produzir hemoderivados para atender a
demanda estadual.

Iniciar o processamento de 50 mil litros de plasma
a partir de 2014.

Litros de plasma produzidos em relacéo a meta
prevista a partir de 2014.

I.5.3 - Produzir e distribuir medicamentos
demandados dos componentes da assisténcia
farmacéutica para o Estado de Sao Paulo

Atender 100% da necessidade demandada para o
atendimento dos componentes da assisténcia
farmacéutica

Ne de medicamentos produzidos/
necessidades demandadas x 100

DIRETRIZ .6 - INSTITUCIONALIZAR A REDE REGIONALIZADA DA HEMORREDE, COM DEFINICAO DAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS HEMOCENTROS.

OBJETIVO

META

INDICADOR

1.6.1 - Atender as necessidades de sangue e
hemocomponentes

3% da populacéo doadora de sangue para atender
100% das necessidades de sangue
e hemoderivados.

Ne de coletas de sangue para Transfusao /
(Populacao IBGE) X 100.

1.6.2 - Implementar nas RRAS a rede de atencao
aos portadores de Hemoglobinopatias.

100% dos servicos integrados ao Programa
Estadual de Triagem Neo-Natal (PETNN).

Ne de servigos integrados PETNN/ Total de
servigos X 100.

1.6.3 - Construir sistema de informacao,
monitoramento, avaliagdo e certificacdo da
hemorrede.

100% dos Hemocentros e Hemontcleos integrados
ao MSH
(Sisterma de Monitoramento da Hemorrede).

Ne de servicos integrados ao MSH/ Total de
servigos X 100.
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Eixo Il - Desenvolvimento de servi¢os e a¢oes de satide para segmentos da populac¢io mais
vulnerdveis, com necessidades especificas e riscos a satide prioritdrios.

A elaboracdo de politicas de satde deve considerar critérios epidemioldgicos que evidenciem a relevancia social de uma determinada drea, bem como
reconhecer necessidades especificas de raga/etnia, ciclos de vida e de populagoes em situacdo de desigualdade por fatores genéticos ou por condicionantes de
exclusao social, vulnerabilidade, fisica ou psicossocial. A formulacdo de politicas pdblicas e a organizagao do sistema de satide devem produzir respostas suficientes
e qualificadas que reduzam iniquidades. O Artigo 11 do Decreto 7.508/11, que regulamentou a Lei Federal 8.080, define que “o acesso universal e igualitario
as acdes e aos servicos de sadde serd ordenado pela atencao priméria e deve ser fundado na avaliagdo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério
cronoldgico, observadas as especificidades previstas para pessoas com protecao especial, conforme legislacao vigente”.

Para isto, é fundamental um processo de planejamento ascendente e participativo, que configure as prioridades no estado e regioes de sadde. Esse
processo permeia a constituicdo das redes regionalizadas de atencao a satide (RRAS) e redes temdticas.

0 presente Eixo do Plano estadual 2012 — 2015 trata de evidenciar um conjunto de diretrizes e objetivos dirigidos a diferentes ciclos de vida e a grupos

populacionais com necessidades distintas e que devem estar contemplados nas RRAS, organizadas a partir da atencdo primadria e sequndo principios da
integralidade e equidade.
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DIRETRIZ 11.1 - REDUZIR A MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

I1.1.1 - Reduzir a mortalidade infantil.

Reduzir a mortalidade infantil para um digito no
Estado de Sao Paulo

Coeficiente de mortalidade infantil

II.1.2 - Reduzir a mortalidade materna.

Reduzir a mortalidade materna em 80% das regioes
com razao superior ao valor do Estado de Sao Paulo

Razao de mortalidade materna

I1.1.3 - Reduzir partos cesareos no SUS.

Reduzir em 5 % os partos cesareos SUS.

Taxa de cesareas no SUS

DIRETRIZ 1I.2 - APRIMORAR A REDE DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

.21 - Aprimorar a Atencao as doencas
preveniveis e prevalentes nas criancas e outros
programas de interesse para saldde da infancia.

(Programa de Triagem Neonatal, linhas de
cuidado, doengas cronicas/ recidivantes).

Meta 1: Implementar o Programa de Assisténcia a
Criancas com Doencas Raras, ligado a Coordena-
doria Estadual do Programa Nacional de Triagem
Neonatal, constituindo uma Rede de assisténcia,
interligando os Servicos Pediatricos dos Hospitais
Universitarios e de Ensino de Sao Paulo, aos
Hospitais/ Maternidades e Atencao Basica, através
da criagao de um Centro Gestor desse programa.

Meta 2: Implementar a linha de cuidado da
infancia (0a 3 anos).

Indicador 1 - N° de RRAS com o programa imple-
mentado / n° total de RRAS X 100.

Indicador 2 - N° de RRAS com a linha de cuidado
implementada / n° total de RRAS X 100

1.2 .2 - Implementar a Linha de Cuidado a partir
da proposta do MS para Atencao Integral a Saude
de Criancgas, Adolescentes e suas Familias em
Situacao de Violéncias. (Acao conjunta com
municipios, Secretaria da Justica, Desenvolvi-
mento Social, Seguranca Publica, para criar rede
de protecao a criangas e adolescentes vitimas da
violéncia no estado).

Reduzir o numero de casos de violéncia sexual e
doméstica contra a crianga/ adolescente no
Estado de Sao Paulo.

Ne de casos diagnosticados por regiao de salde.

Plano Estadual de Satide \




DIRETRIZ 1l.3 - APRIMORAR A REDE DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

OBJETIVO

META

INDICADOR

I1.3.1 - Ampliar o acesso a anticoncepgao.

Manter estoque regulador de contraceptivos,
complementar a distribuicao feita pelo MS, via
Programa Dose Certa.

Demanda das regides atendida/ planejado X 100.

I1.3.2 - Ampliar o acesso das mulheres as agbes de
prevencao, deteccio precoce e tratamento do
cancer de colo do utero e de mama.

Implementar as linhas de cuidado para o
enfrentamento do cancer de colo do Utero e do
cancer de mama.

Razéo exames colpocitolégicos em mulheres
com 25 a 64 anos/nimero de mulheres com
25 a 64 anos.

Razao no. de mamografias em mulheres com
50 a 69 anos/no. de mulheres com 50 a 69 anos

Taxa de deteccdo de cancer em
mulheres em mamografia subsequente .

11.3.3 - Ampliar o acesso das mulheres aos
servigos que assistem vitimas de violéncia domé-
stica e sexual, de acordo com suas necessidades e

quando necessario, profilaxia de DST,
distribuicao, orientacao de uso da pilula do dia
seguinte e acesso aos servicos que realizam
aborto previsto em lei.

Criar a linha de cuidado para atencao a mulheres
vitimas de violéncia doméstica e sexual.

Linha de cuidado criada.

1134 - Ampliar as possibilidades de efetivo
exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos para
as mulheres com base na integralidade da
atengao a saude.

Desenvolver projetos com foco na integralidade da
saude da mulher.

Projetos desenvolvidos.

A
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DIRETRIZ Il. 4 - AMPLIAR A ATENCAO A SAUDE MENTAL/ALCOOL E OUTRAS DROGAS

OBJETIVO

META

INDICADOR

11.4.1 - Desenvolver processo de planejamento e
implementacao da Rede de Atencao Psicossocial -
Salde Mental, Alcool e outras Drogas -

EIXO |, DIRETRIZ 1

Organizar arede temética de sadide mental/
dlcool e outras drogas em 100% das RRAS.

Ne de RRAS com salide mental implantada/ RRAS
existentes X 100

11.4.2 - Elaborar e implantar politica pablica interse-

torial de Saude Mental para o cuidado de pessoas

com o diagnostico de autismo e seus familiares na
rede regionalizada de atengao a satide.

Elaboracao e implementacao da propostada
politica por um grupo de trabalho de familiares de
pessoas com diagnostico de autismeo, profissionais

da drea, universidades, area técnica de Saude

rnental, COSEMS E CES.

Politica Publicada

11.4.3 - Promover e apoiar Articulagbes

Desenvolver ao menos 3 projetos com outras

Me de projetos implementados/ Secretarias de

Intersetoriais para a Atengao a Saide Mental, secretarias estaduais. Estado de éreas afins
dlcocl e outras drogas.
1144 - Plangjar e executar a politica de educagio Integragao nos PAREPS regionais - Ne de CGR participantes/ 63
permanente em atengao psicossocial. (Atencao Construcao em 100% dos CGR
Basica, CAPS, rede ambulatorial, hospitais gerais).
1. 4.5 - Planejar e executar a politica de educagdo
permanente em atengao psicossocial para o Integraco nos PAREPS regionais -
acompanhamento de pessoas com autismo Construcio em 100% dos CGR Ne de CGR participantes/ 63
(Atencao Basica, CAPS, rede ambulatorial,
haospitais gerais).
1. 4. 6 - Planejar e executar a politica de educacao
permanente em atencdo para o acompanhamento Integracio nos PAREPS regionais - N° de CGR participantes/ 63

de pessoas com uso prejudicial de dlcool e outras
drogas. (Atencao Basica, CAPS, rede ambulatorial,
hospitais gerais).

Construgao em 100% dos CGR

11.4.7 - Instituir supervisao clinico institucional para
os profissionais da rede psicossocial, atengao basica
e hospital geral.

Construgao em 100% das RRAS

MNe de RRAs participantes / 17

1.4.8 - Planejar e executar Politica de aplicacao da
lei 10.216/2001 nas medidas de seguranga

Meta 1: elaboragao da Politica e inicio do projeto
piloto.

Meta2 : implementar a politica de tratamento
iniciada com o piloto.

Indicador 1: Politica elaborada e piloto em
execucao

Indicador 2: N° de pacientes atendidos pelo
programa/nimero de pacientes em medida de
seguranca hospitalar

Plano Estadual de Satide \
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DIRETRIZ Il. 5 - APERFEICOAR A ATENCAO A SAUDE BUCAL.

OBJETIVO

META

INDICADOR

II.5.7- Implementar o servico de Odontologia
Hospitalar nos hospitais estaduais com modelo
proprio.

Implementar 27 servicos de Odontologia Hospita-
lar nos hospitais estaduais.

Total de servigos implementados / total de
hospitais previstos.

II.5.2 - Avaliar, monitorar e propor estratégia de
ampliacdo do programa Sorria SP, com revisdo dos
critérios.

Ampliar o programa em 50%

Ne municipios contemplados apés ampliacao /
total de municipios atendidos atualmente

II.5.3 - Ampliar o acesso a Atencao aos pacientes
com cancer bucal.

Ampliar as agoes de prevencao, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo do cancer bucal.

Ne de procedimentos diagnésticos por ano/
numero atual.

I. 5.4 - Realizar levantamento epidemiolégico em
Saude Bucal no Estado de Sao Paulo (SBSP).

Estabelecer metodologia de pesquisa com
amostra significativa.

Dados SBSP apurados no levantamento /
Dados SBSP2002

II.5.5 - Realizar projeto “Comunidades
Quilombolas do Estado de Sdo Paulo”, localizadas
no Vale do Ribeira para avaliacdo epidemiolédgica

e atencao a esse segmento da populacao.

Avaliar e assistir 13 comunidades quilombolas
concentradas no Vale do Ribeira.

Ne de comunidades quilombolas avaliadas
e assistidas /
13 comunidades quilombolas do Vale do Ribeira.

Il. 5.6 - Realizar Ciclos de capacitagao em

Capacitar os 17 Articuladores Regionais de Salide

Ne de articuladores regionais capacitados / 17
articuladores regionais

Saude Bucal. Bucal dos DRS e 2 gestores por CGR. Ne de gestores capacitados / 126 gestores
propostos (63 CGRx2)
A ) Quadriénio 2012 - 2015
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DIRETRIZ Il. 6 - ORGANIZAR A REDE DE ATENCAO A PESSOA COM DEFICIENCIA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

II.6.1 - Implementar o Comité Estadual Técnico
Cientifico Multidisciplinar para a Satide da Pessoa
com Deficiéncia, dedicado a discutire
implementar acoes destinadas a plena execucao
dos principios e diretrizes da Politica Nacional de
Atencao a Pessoa com Deficiéncia.

Comité Estadual da Satide da Pessoa com
Deficiéncia organizado e funcionando com
reunites periddicas

Comité Estadual com Regimento Interno
publicado em Diario Oficial .

Il.6.2 - Promover mecanismos de formacdo para
profissionais de salide de forma a garantir a
integralidade da atencéo as pessoa com deficién-
cia naatencdo primdria nos centros especializa-
dos, na area hospitalar em especial na atengéo as
urgéncias e emergeéncias.

Capacitar profissionais de satde para constituir
equipes de referéncia nas principais portas de
entrada do SUS, em especial a de Urgéncia e
Emergéncia.

Ne de equipes capacitadas, no periodo.

1. 6.3 - Incentivar projetos para promogao da
gualidade de vida da pessoa com deficiéncia
intersetorialmente.

Desenvolver 03 projetos com Secretarias de areas
afins ao tema.

Ne de projetos implantados/
Namero de projetos propostos

Il. 6.4 - Incentivar planos de adequacao fisica das
unidades de satide, com vistas a promover
acessibilidade, de acordo com a Normatizacao
arquitetdnica (Norma Brasileira 9050 ABNT -
Associacao Brasileira de Normas Técnicas).

Meta 1: Avaliar e implementar em 30% a Norma
Brasileira 9050 ABNT nas unidades proprias da SES
(hospitais, AME, farmacias)

Meta 2: 100% das unidades basicas com reformas/
ampliacoes realizadas com cofinanciamento
estadual (ver EIXO |, DIRETRIZ 2).

Indicador 1: Percentual das unidades préprias da
SES com programa de acessibilidade e adequadas
arquitetonicamente.

Indicador 2: Percentual das unidades basicas
programa de acessibilidade e adequadas
arquitetonicamente,

Plano Estadual de Satide \




DIRETRIZ Il. 7- ORGANIZAR A REDE DE ATENGCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

II. 7.1 - Promover o envelhecimento ativo e
saudavel com qualidade de vida.

Meta 1 : Realizar 5 oficinas intersetoriais de
envelhecimento ativo de dmbito estadual e nas
regides prioritarias.

Meta 2: Implementar o selo paulista das cidades
amigas do idoso em 30 cidades nas véarias regides
do estado e 5 bairros do municipio de Sao Paulo.

Indicador 1: Oficinas realizadas

Indicador 2: Cidades com projetos em andamento

Il. 7.2 - Organizar e qualificar a rede de atencao e
estimular estratégias de gestao do cuidado no
sentido de manter e recuperar a autonomia e
independéncia da pessoa idosa.

Meta 1: Elaborar as linhas de cuidado de saide da
pessoa idosa

Meta 2: Informatizar a Caderneta de Saide da
Pessoa ldosa

Meta 3: Desenvolver metodologia de certificagao
para servigos amigos dos idosos no SUS.

Meta 4: Implementar o selo dos servigos de satide e
sociais amigos da pessoa idosa nas modalidades
hospitalar, ambulatorial, atengao primaria em satde
e Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos
em 30 servigos.

Indicador 1: Documento publicado e divulgado.
Indicador 2: Software disponivel e validado
Indicador 3: Metodologia disponivel e validada

Indicador 4: Ne de servicos selados

II. 7. 3 - Implementar novos servicos geriatricos
gerontolagicos

Meta 1: Implementar 5 CRIs (Centros de
Referéncia do Idoso) nas regides prioritarias
(Ribeirao Preto, Campinas, Baixada Santista, ABC e
Botucatu)

Meta 2: Implementar Centro Dia de Cuidados
Integrados em Sao Paulo como servico piloto
para idosos semidependentes

Meta 3: Implementar 160 leitos de retaguarda de
cuidados prolongados em Hospitais nas regides
nordeste e noroeste do estado.

Indicador 1: Ne de servigos implementados
Indicador 2 : Servico implementado

Indicador 3: Ne° de leitos implementados

Il. 7.4 - Capacitar profissionais de sadde do SUS na
atengao a salde da pessoa idosa.

Capacitar 800 profissionais de salde da atencao

pessoa idosa

basica e de hospitais do SUS na atencao a satde da

Ne de profissionais capacitados

A
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DIRETRIZ II. 8- INCENTIVAR E APOIAR A ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO INDIGENA

OBJETIVO

META

INDICADOR

II. 8.1 - Promover a atencdo a saude indigena,
garantindo o acesso diferenciado, como previsto
na Politica Nacional.

Organizar a Rede de Atencao a Saude Indigena no
Estado de Sao Paulo, pactuando as referéncias
intermunicipais e a forma de acesso.

Ne de CGR que pactuaram satde indigena / n. de
CGR com populacao indigena X 100

Il. 8.2 - Capacitar e apoiar os profissionais que
atuam nos Servicos de Saude e nas Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena, bem como,
os proprios indigenas, para atuarem na saude em
contexto intercultural, visando a integralidade e
efetividade da atencao.

Capacitar 100% dos servicos que compdem a Rede
Estadual de Atencao a Saude dos Povos Indigenas
das areas prioritarias do Estado de Sao Paulo

Ne de servigos capacitados/ne servigos que
compdem a Rede Estadual de Atencao a Saude
dos Povos Indigenas x 100

Il. 8.3 - Organizar planos de acao intersecretariais e
interinstitucionais visando a melhora da qualidade
de vida nas aldeias do estado de Sao Paulo.

Reducao da morbi-mortalidade nessas
comunidades.

Ne de 6bitos infantis nas aldeias

Plano Estadual de Satde
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DIRETRIZ Il. 9 - ORGANIZAR A REDE DE ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO NEGRA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

II.9.1 - Implementar politica de atencao integral as
pessoas com Doenga Falciforme.

Estabelecer a rede de atencao as pessoas com
doencgas falciformes, a partir do diagnéstico de
doenga falciforme realizada pela triagem neonatal
garantindo acesso a todos os doentes logo apés o
diagnostico 100% do Estado de Sao Paulo.

Ne RRAS com a rede tematica implantada/ ne de
RRAS x 100

Il. 9.2 - Elaborar e implantar Politica Publica
Intersetorial da Populagao Quilombola

Elaboracio da Politica

Politica publicada

II.9.3 - Monitorar a implementacao da Politica
MNacional de Atencao Integral de Saude da
Populacao Negra.

Meta 1: Monitoramento da implementagao do
quesito raga/cor nos servigos de satde de todo o

Estado tendo como meta cobertura de 95% das

Autorizacoes de Internacao Hospitalar- AlHs e
Sisterma de Informacao da Atencao Basica - SIAB.

Meta 2: Incentivar publicacdes cientificas, de
orientacao e informativas que contemple o
recorte etnico-racial. Minimo de uma publicacao
para cada objetivo.

Indicador 1: Proporgao de AlHs e SIABs sem
informacao do quesito cor.

Indicador 2: N° de publicagbes técnicas por
objetivos

Il. 9.4 Promover estudos acerca da realidade
epidemiolégica do estado de Sao Paulo com vistas
ao estabelecimento de politicas.

Meta 1: Realizar uma avaliacao tecnoldgica dos
regimes terapéuticos farmacologicos e néo
farmacologicos para o manejo adequado da
hipertensao na populacao negra.

Meta 2: Realizar uma avaliagao tecnolégica sobre
os efeitos adversos dos métodos contraceptivos
hormonais sobre a sadde sexual, reprodutiva e
geral das mulheres negras.

Indicador 1 : N° de avaliagdes tecnologicas
realizadas publicadas

Indicador 2 : N° de protocolos/politicas
estabelecidas /publicadas

A
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DIRETRIZ II. 10- APERFEICOAR A ATENCAO A SAUDE DA POPULACAOQ DO SISTEMA PENITENCIARIO E DOS ADOLESCENTES EM CONFLITO COM A LEL

OBJETIVO

META

INDICADOR

Il. 10.1 - Apoiar tecnicamente o aperfeicoamento
da atencao a satide da populacao do sistema
penitenciario.

Meta 1 : Pactuar referéncias assistenciais media,
alta e urgéncia em 100% das RRAS.

Meta 2 : Apoiar técnicamente 100% dos
municipios sede de unidades prisionais através
dos DRS.

Meta 3 : Apoiar agoes de humanizagao voltadas as
gestantes e puérperas privadas de liberdade
(em conjunto com a area de humanizagao da SES).

Indicador 1: N° de RRAS com fluxo estabelecido/n®
de RRAS) x 100.

Indicador2: N° de municipios com apoio técnicos
dos DRS /n® de municipios sede x 100

Indicador 3 : Plano de acdo implantado.

II.10-.2 - Aperfeicoar a atencdo a satude dos
adolescentes em conflito com a lei.

Meta 1: Pactuar referéncias media, alta e urgéncia
assistenciais em 100% das RRAS.

Meta 2 : Apoio aos municipios sede de unidades
da Fundacao Casa para elaboragao do Plano de
Acao Municipal segundo diretrizes da PORTARIA
INTERMINISTERIAL n° 1426/GM de 14 de julho de
2004, através dos DRS.

Indicador 1 : N° de RRAS com fluxo estabelecido/n®
de RRAS x 100.

Indicador 2: N° de municipios com apoio técnicos
de articuladores regionais / municipios sede de
unidades da Fundacao Casa x 100

DIRETRIZ 1. 11 - INC

ENTIVAR E APOIAR A ORGANIZAGAO DA ATENCAO A SAUDE DO HOMEM.

OBJETIVO

META

INDICADOR

II. 11.1 - Incentivar e assessorara implementacao
das agdes da Politica de Atencdo Integral a Saude
do Homem.

Capacitar 100% dos municipios, em parceria com
outras areas tematicas, os profissionais de satude
para detec¢ao precoce de doengas e agravos mais
prevalentes nesta populacao

Ne de municipios capacitados / 645 municipios.

Plano Estadual de Satide
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Eixo Il - Vigildncia em Saiide

No dmbito da sadde coletiva, é missao da SES coordenar a resposta estadual as doencas, agravos e riscos existentes ou potenciais, em consonancia com as
caracteristicas regionais e os principios e diretrizes do SUS.

Sao atribuicoes da SES: coordenar as a¢oes de vigilancia em satide no Estado de Sao Paulo, recomendar e adotar medidas de prevencdo, protecao e controle
de doencas, riscos e agravos, por meio do desenvolvimento das atividades de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, diagnstico laboratorial, imunizacao,
documentacao histdrica e educacdo continuada e elaborar e divulgar as andlises epidemioldgicas que contribuam para a atuacdo intergovernamental e
intersetorial. Essa responsabilidade cabe a Coordenadoria de Controle de Doencas e esta definida pelo Decreto N° 54.739, de 2 de setembro de 2009

No quadriénio 2008-2011, foram quatro as diretrizes ligadas a esse eixo do Plano Estadual: melhorar a vigilancia e o controle das doencas transmissiveis,
melhorar a vigilancia e o controle das doencas e agravos nao transmissiveis, fortalecer a vigilancia sanitdria e ambiental e aprimorar a rede laboratorial de
satide pablica.

No Pacto pela Salide, este eixo se alinha com as sequintes prioridades: Prioridade Il do Pacto pela Vida — Redugao da mortalidade infantil e materna,
Prioridade IV do Pacto pela Vida — Fortalecimento da Capacidade de Resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na Dengue, Hanseniase,
Tuberculose, Maldria, Influenza, Hepatite, Aids, Prioridade VIl do Pacto pela Vida — Satde do Trabalhador, Prioridade X do Pacto pela Vida — Atencao Integral
as pessoas em situacao de risco ou violéncia e com as Responsabilidades Gerais da Gestao do SUS.

Foram metas alcan¢adas nesse eixo, entre outras: garantir a investigacao de pelo menos 84% dos agravos notificados e 100% dos municipios do estado
de Sao Paulo com ac6es de vigilancia sanitdria pactuadas com o gestor estadual.

0 programa contempla agdes realizadas pelos Centros de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitdria, Instituto Adolfo Lutz, Instituto Pasteur, SUCEN, CRT-AIDS,
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CEREST, 56 Grupos de Vigilancia (Epidemioldgica e Sanitdria), Instituto Clemente Ferreira e
Instituto Lauro de Souza Lima, além, é claro, dos municipios e coordenadorias de sadde da SES.

Importante papel nessa esfera é representado pela articulagdo intra e interinstitucional
e nesse sentido, tem avan¢ado a integracdao com as dreas assistenciais da SES e da Sadde
Suplementar (Ex.: HIN1, Dengue, mutirao de bidpsia hepatica, entre outros) e o planejamento
conjunto entre as a¢des de Vigilancia em Satde (VS) e Atencao Basica nos niveis central e regional
na perspectiva do PES 2012-1015.

0 Grupo Técnico de Vigilancia da CIB, a Cdmara Técnica e o pleno da CIB sao os espagos de
elaboracdo de uma agenda pactuada de acbes e de execucao financeira na drea de VS, sendo
que ainda estd em processo de consolidacdo a insercao efetiva da agenda de VS nos Colegiados
de Gestao Regional, assim como de todas as instancias da SES.

0s recursos do VIGISUS e de Vigilancia em Sadde repassados fundo a fundo pra os
municipios também sao objeto de acompanhamento e monitoramento no nivel estadual,
assim como os recursos para Vigilancia e Promogdo a Satide (Piso Varidvel VPS e Piso Fixo VPS).

Até 2010, o monitoramento dos indicadores de Vigilancia em Satude do MS se desenvolvia
de forma paralela ao Pacto pela Satide - a Pactuacao das Acoes de Vigilancia em Satde — PAVS.
A partir de 2010 e da Portaria GMS 3252, a PAVS passa a ser um elenco norteador para as a¢oes
do Pacto.

Desde 0 ano de 2006 a gestao plena dos Sistemas de Informagao de Mortalidade e de Nascidos
Vivos estd sob responsabilidade do gestor estadual e sua implantacdo tem se dado de forma
exitosa no estado e ja contempla 100% dos municipios e cerca de 90% dos eventos. Integrando
esse processo, a investigacao dos obitos de mulheres em idade fértil e de dbitos infantis tem uma
estrutura de Comités Regionais e um Comité Estadual, atuando no atendimento dessa prioridade
nacional do Pacto pela Vida.

VIGILANCIA DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS

0 Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) foi implantado no Estado de SP em 1978,
apos reestruturacao sobre a organizacao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
e o Centro de Vigilancia Epidemioldgica-CVE foi criado em 1985, sendo seu idealizador Prof.
Alexandre Vranjac.

Plano Estadual de Satde

Um de seus importantes campos de acdo é representado pelo programa de
Imunizacao no Estado e vale ressaltar os padrdes de exceléncia alcancados com a Rede de
Frio estadual (desde 2004 nao houve perdas de vacinas/soros por exposicao a temperaturas
inadequadas no (DL e no transporte para regionais), além da elaboracao e ado¢ao de um novo
calendario vacinal para o Estado de Sao Paulo

No controle das doencas transmissiveis e ndo transmissiveis houve um grande esforco das
vigildncias no ambito regional e municipal para a realizacao das Campanhas de Vacinagdo
(Influenza HINT e Influenza Sazonal e a 12 e 22 fase da Campanha contra a Poliomielite- sendo
vacinados 27 milhdes de individuos), vacinacao contra febre amarela, sarampo e rubéola,
além do suporte técnico e de investigacao em situacao de surtos e epidemias em parcerias
com 0s municipios, vacinacao anti-rabica de caes e gatos e demais acdes de controle da raiva
no estado.

(ampanhas massivas de testagem de HIV e hepatites tem sido também uma estratégia
exitosa de reducdo de mortalidade por esses agravos, com o diagndstico precoce.

Outra ferramenta importante para a acao de controle dos riscos, doencas e agravos
prioritdrios do estado é o fortalecimento das acdes de vigilancia frente as respostas rapidas as
emergéncias de satde publica, por meio do Centro de Informacdes Estratégicas e Resposta em
Vigilancia em Sadde (CIEVS-SP).

VIGILANCIA SANITARIA E AMBIENTAL

0 Sistema Estadual de Vigilancia Sanitdria (SEVISA), instituido pelo Decreto 44.954,
de 6 de junho de 2000, define a necessidade de integracao intergovernamental para o
desenvolvimento das aces de vigilancia sanitdria em todo o territério estadual, atribuindo ao
Centro de Vigildncia Sanitdria o papel coordenador do sistema que é composto pelos servicos
de vigilancia sanitéria estadual central (Centro de Vigilancia Sanitdria), regional (Grupos e
Sub-Grupos de Vigilancia Sanitéria) e, municipal (VISA-M).

0 desafio para a manutencdo ativa e participativa desse Sistema, subsistema do
Sisterma Unico de Satide, é que cada ente do SEVISA desenvolva as atividades de protecdo e
promogdo da satde que lhes sdo inerentes, de forma coordenada e padronizada no estado.
A descentralizacdo gradativa dessas a¢des para os municipios vem ocorrendo desde o inicio
da década de 90 e teve um incremento com a pactuacdo dos Planos de Acao de Vigilancia




Sanitdria (PAVISA) a partir de 2008, alcancando 2011. A revisdo anual da programacdo
pactuada com cada um dos municipios, conduzida pelos Grupos e Subgrupos de Vigilancia
Sanitéria estadual, discutida e aprovada nos Colegiados de Gestao Regional (CGR), favoreceu
uma crescente assuncao de acoes pelos gestores municipais.

0 desenvolvimento de uma nova e importante drea de atuacao vem se dando em relagdo a
satide ambiental, impulsionada pela Conferéncia de Satide Ambiental de 2009 e a elaboracao
conjunta SES, CETESB e CONSEMA de resolu¢ao modificando os padrdes de avaliacao da
qualidade do ar.

Identificar, analisar e intervir sobre as situacdes de risco também requer estratégias que
passam pela necessidade da informacdo fidedigna e em tempo habil para as tomadas de
decisoes. A implantacao do SIVISA-web, Sistema de Informacao em Vigilancia Sanitaria on-
line, iniciada como piloto ao fim de 2010, deve atingir a totalidade dos municipios em curto
espaco de tempo.

Na perspectiva do controle do risco sanitario definiram-se para o quadriénio 2012/2015,
as sequintes prioridades:

« 0 controle do risco sanitdrio decorrente da prestacao de servios de satide e de servios de
interesse da satde assim como dos trabalhadores que neles atuam por meio dos Programas de:

1- Monitoramento da Qualidade da Aqua Tratada para Hemodialise em parceria com o
Instituto Adolfo Lutz, 2-Monitoramento da Situacao Sanitaria dos Hospitais, com énfase no
Controle de Infeccdo em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, 3-Vigilancia Sanitdria dos
Servicos de Hemoterapia que monitora a qualidade do sangue, dos hemocomponentes e dos
servicos prestados a populacao, 4-Vigilancia Sanitdria em Radiacdes lonizantes para otimizar
a qualidade dos servicos de diagndstico e tratamento de satde que utilizam equipamentos de
radiacdo ionizante.

- Aperfeicoamento e consolidacao da rede de atencao integral a sadde do trabalhador
priorizando as a¢des destinadas ao desenvolvimento da Vigilancia em Sadde do Trabalhador
com enfoque na 1-Vigilancia dos Acidentes de Trabalho, 2-Vigilancia a Sadde dos Trabalhadores
Expostos ao Benzeno, 3-Vigilancia a Sadde dos Trabalhadores Expostos ao Amianto e
4-Vigildncia a Satde dos Trabalhadores do Setor Canavieiro.

« Controle sanitdrio de produtos de interesse a salde em especial para acdes ja
descentralizadas no estado de Sao Paulo como a inspecdo em industria farmacéutica e a

vigilancia pds- comercializagdo.

« Acoes especificas de protecao e promogao da sadde relacionadas ao controle sanitario
como a qualidade da &qua, gerenciamento de residuos sélidos, contaminacao do solo e
acidentes com produtos perigosos.

- Fortalecimento do Sistema Estadual de Toxicovigildncia com o desenvolvimento dos
programas de: Toxicovigilancia do Agrotdxico, Informacao e Comunicagao em Toxicovigilancia
e Toxicovigilancia na Urgéncia Emergéncia.

VIGILANCIA LABORATORIAL

Componente estratégico e estrutural da Vigilancia em Sadde, o Instituto Adolfo Lutz
(IAL) é o responsavel pela coordenacdo da Rede de Laboratdrios de Saude Pdblica no
Estado, participando do Sistema Nacional de Laboratdrios de Satde Publica — SISLAB, com
as atribuicoes de: atender a drea de controle de doencas e demais acbes de Satde Publica
necessarios para o SUS/SP; participar no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria - SNVS e no
Sistema Nacional de Laboratérios de Satide Publica — SISLAB; planejar e orientar a organizacao
dos servicos técnicos especializados; realizar atividades laboratoriais, investigacdes e pesquisas
relacionadas com a elucidacdo e diagndstico de doencas e controle de produtos de interesse a
satide publica; atuar como referéncia técnica aos laboratdrios integrantes do SUS para o Estado
e a Federacao; coordenar, supervisionar e habilitar laboratdrios pdblicos e privados para
exercerem atividades relacionadas com realizacao de exames de Sadde Publica; participar da
elaboracdo das diretrizes e definicoes das politicas de sadde e ciéncia e tecnologia e atuar na
formacdo e capacitacdo de recursos humanos nas areas de sua competéncia.

Atualmente a rede estadual é composta pelo Laboratdrio Central e 12 Laboratdrios
Regionais. Com a Reforma Administrativa da Instituicao (Decreto n° 55.601 em 23/03/10), foi
modernizada sua administracao, diminuindo niveis hierarquicos e criando Centros importantes
como de Respostas Rdpidas (para acompanhar surtos, epidemias, e casos inusitados a
esclarecer); Centro de Planejamento e Informacdo e Centro de Materiais de Referéncia (para
orientacdo/producdo de materiais de referéncia e programas interlaboratoriais de controle da
qualidade dos exames/ensaios).
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DIRETRIZ lil. 1 - FORTALECER A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E O CONTROLE DAS DOENGAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS.

OBJETIVO

META

INDICADOR

lIl. 1.1 - Coordenar o Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica no Estado.

Encerrar oportunamente 85% ou mais dos
casos notificados.

Percentual de casos notificados, encerrados
oportunamente no Sistema de Informacgao de
Agravos de Notificacao - SINAN.

lIl.1.2- Manter elevada cobertura com a vacina
tetravalente(Vacina Triplice Bacteriana - DPT+

Haemophilus influenzae tipo b - Hib) em criangas

menores de 01 ano no Estado.

Atingir 95% oumais de cobertura vacinal
tetravalente em criangas menores de 01 ano

N© da 3* dose da vacina tetravalente em
menores de 1 ano/populacac estimada de
menoresde 1 ano X 100

Il 1 3- Implementar a vigilancia das doencas
transmitidas por vetores.

Meta 1-Reduzir para 7% a taxa de letalidade
das formas grave de dengue (Febre
Hemorragica da Dengue - FHD /Sindrome do
Choque da Dengue -5CD /Dengue Com
Complicagdes — DCC) ao final de 2015. (linha
base =11% 2011)

Meta 2- Investigar 100% das Epizootias em
Primatas nao Hurnanos notificadas no
SinanMet.

Meta 3 - Prestar apoio técnico para 100% dos
municipios com transmisséao de Dengue (Linha
de base em 2010 -464 municipios)

Meta 4 - Atingir 100% de cobertura das
pesquisas entomoldgicas em municipios
vulneraveis para Leishmaniose visceral
americana até final de 2015. (330 municipios
vulnerdveis erm 2011)

Meta 5 - Realizar investigacdo acarolégica em
100% das dreas com casos confirmados da
Febre Maculosa Brasileira (linha de base - 52
municipios com casos confirmados no periodo
de 2008 -2011).

Meta 6 - Atender 100% da demanda municipal
para capacitagao de profissionais em agoes de
vigilancia e controle vetorial (9113
profissionais capacitados/ano).

Meta 7 - Assessorar 100% dos municipios
prioritarios do Programa Nacional de Controle
da Dengue - PNCD em planos de Educacao,
Comunicacao € Mobilizacao Social para
controle de dengue (57 municipios)

Indicador 1: nimero de ébitas confirmados de
FHD/SCD + DCC/ ndmero de casos confirmados
de FHD/SCD + DCC) X 100

Indicador 2: N° de epizootias investigadas/
nimero de epizootias notificadas X 100

Indicador 3:N® de Municipios que receberam
Apoio Técnico /municipios com transmissao X
100%

Indicador 4:N® de Municipios com apeio técnico
realizado/ municipios vulneraveis X 100%

Indicador 5:N° de areas investigadas/ n° de areas
com casos confirmados de FMB X 100%

Indicador &:Porcentagem de profissionais
capacitados

Indicador 7: N° de municipios com projetos
desenvolvidos / n® de municipios prioritarios X
100

Plano Estadual de Satide \
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OBJETIVO

META

INDICADOR

Meta 1 - Atingir 85% de cura nos pacientes
com tuberculose pulmonar bacilifera. Linha de
base 2010 =81%.

(n° de pacientes com tuberculose bacilifera
curados/ n° de pacientes com tuberculose
bacilifera) X 100

lll. 1.4 - Reduzir a morbimortalidade por
tuberculose (TB).

Meta 2 —Reduzir o coeficiente de mortalidade
por TB em 15%.
Linha de base 2010 = 2,06/100.000 habitantes.

Ne de ébitos por TB/populacao X 100.000

lIl. 1.5 - Eliminar a hanseniase em todas as
regides do Estado.

Meta 1 — Atingir 90% de taxa cura nas coortes
de pacientes em todos os Grupos de Vigilancia

Epidemiolégicas - GVE

n°de pacientes de hanseniase curados no ano
/ n° de pacientes de hanseniase diagnostica-
dos no ano X 100.

Meta 2 - Atingir a meta de menosde 1
cas0/10.000 habitantes em todos os GVE

n° de GVEs com menos de 1 caso/10.000

IIl. 1.6 - Ampliar o diagnostico, acoes de
prevencao das DST/HIV e a atencao integral as
pessoas vivendo com HIV

Meta 1 - Fornecer apoio técnico e logistico para

a ampliagao do diagndstico e acdes de preven-

¢ao de DST/HIV a 100% dos municipios do ESP.
(645 municipios)

M ° de municipios com agoes de controle
implantadas/645 municipios X 100%

Meta 2 - Apoiar tecnicamente 100% dos
municipios prioritarios (145) na atencao inte-
gral as pessoas vivendo com HIV.

Nimero de municipios com agdes de apoio
desenvolvidas/ nimero de municipios priori-
tarios X 100

IIl. 1.7 - Fortalecer a vigilancia epidemiolbgica,
ampliando as agoes de diagndstico, controle,
prevencgao e tratamento dos portadores das

hepatites Be C.

Fornecer apoio técnico e logistico para o
enfrentamento das hepatites B e Ca 100% dos
municipios

I8

(n® de Municipios com acoes realizadas / 645
municipios) X 100,
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DIRETRIZ IIl. 1 - FORTALECER A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E O CONTROLE DAS DOENCAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS.

OBIJETIVO

META

INDICADOR

. 1.8 -Aprimorar a vigilancia e o controle das
doencas e agravos de transmissao respiratéria
no Estado

Meta 1- Identificar, dentro dos parametros
preconizados, a etiologia de 50% dos casos
natificados de meningite bacteriana. (meta

quadriénio anterior 45%)

Meta 2- Encerrar pelo critério laborataorial 90%
dos casos notificados de rubéola e sarampo.

Meta 3 — Coletar 80% de amostras clinicas para
diagndstico do virus influenza em relagéo ao
preconizado. (Nota: preconizado 5 amostras

semanais para cada unidade sentinela)

Indicador 1 : N° de casos de meningite bacteri-
ana confirmada por critério laboratorial, por
residéncia / n® de casos de meningite bacteri-
ana notificados por residéncia) X 100.

Indicador 2 : N° de casos suspeitos de sarampo e
rubéola encerrados laboratorialmente / total de
casos notificados de sarampo e rubéola X 100,

Indicador 2: Soma do nimero de amostras
coletadas para diagnéstico do virus influenza
em unidades sentinelas/ soma do nimero de

amostras preconizadas coletadas para diag-
nastico do virus influenza em unidades senti-
nelas X 100.

. 1.9 - Aprimorar aVigilancia das doengas
transmitidas por 4gua e alimentos (DTAA) no
ambito municipal e regional.

Meta 1- Notificar pelo menos 1 caso de
paralisia flacida em menores de 15 anos para
100 mil habitantes

Meta 2- Concluir 85% das investigagoes de
surtos de DTAA no Estado

Indicador 1.1 : N° de casos de paralisia flacida
notificados/populacdo de menores de 15 anos
x 100

Indicador 1.2 : N° de casos de paralisia flacida
com coleta oportuna/N° de casos de paralisia
flacida notificados x 100

Indicador 2 : N° de surtos com investigacao
concluida/surtos notificado X 100%

1. 1.10- Implementar a Vigilancia da Infeccao
Hospitalar no ambito municipal e regional.

Atingir o percentual de 85% dos hospitais
cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide - CNES realizando
notificacéo de Infeccdo Hospitalar (IH). Linha
de base 80%.

Ne de hospitais com notificagdes enviadas / n°
de hospitais no CNES X 100

Plano Estadual de Satide \




DIRETRIZ lll. 1 - FORTALECER A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E O CONTROLE DAS DOENCAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS,

OBJETIVO

META

INDICADOR

Il.1.11 - Fortalecer as acées de vigilancia
epidemiolégica e controle das doengas
oculares.

Reduzir a zero o nimero de municipios do
Estado de Sao Paulo, com prevaléncia de
tracoma inflamatério maior ou igual a 5% da
populacao de um a nove anos de idade, ao
final de 2015.

Linha de Base: Municipios com coeficiente de
deteccao de 10% ou maior : Birigui, Bora,
Cacapava, Cajati, Candido Mota, Eldorado,
Fernandépolis, Francisco Morato, Indaiatuba,
Indiapora, tanhaem, ltapeva, ltapevi, Jacarei,
Jacupiranga, Lutécia, Piedade, Pirajui,
Pitangueiras, Rincao, Rinopolis, Rubinéia, Sao
Joao das Duas Pontes, Taiagu, Taidva, Turitba

MNe de municipios com 5% ou mais das criancas

de um a nove anos de idade com casos de
tracoma inflamatério

I1.1.12 - Promover, estimular e apoiar o
desenvolvimento e o fortalecimento de aces
de vigilancia de acidentes e violéncias

Ampliar a cobertura da Ficha de
notificacao/Investigacao de violéncia domeés-
tica, sexual e/ou outras violéncias em 50% até

2015
(média nos dltimos 3 anos = 19 mil fichas/ ano)

Ne de notificacdes/investigacao de violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias.

Ill. 1.13 - Apoiar e induzir os municipios em
iniciativas relativas as acoes de promocgao a
salde voltadas para as Doencas e Agravos Nao
Transmissiveis.

Meta 1 Acompanhar 65% dos municipios do
Estado com projetos de Promogao da Sadde
aprovados pelo MS até 2015,

Meta 2: 85% dos municipios por DRS com
registro do estado nutricional de criancas e
adolescentes no Sistema de Vigilancia Alimen-
tar e Nutricional - SISVAN-WEB até 2015.

Indicador 1: N° de municipios acompanhados
/ n° total de municipios com projetos aprova-
dos pelo MS

Indicador 2 : N° de municipios por DRS com
registro do estado nutricional de criancas e
adolescentes no SISVAN-WEB/ n° total de
municipios por DRS X 100

. 1.14- Implementar a resposta rapida aos
riscos e emergéncias de salide publica.

A

Implantar 8 novos Centros de Informagoes
Estratégicas e Resposta em Vigilancia em
Saude - CIEVS em regides prioritarias do

Estado até o final de 2015.

—

Ne de CIEVS regionais implantados.
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DIRETRIZ Ill. 1 - FORTALECER A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E O CONTROLE DAS DOENCAS E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS.

OBJETIVO

META

INDICADOR

Ill.1.15 - Coordenar o Programa Estadual de
Controle da Raiva.

Manter o estado sem casos de raiva humana.

No de casos confirmados de raiva humana.

lll. 1.16- Fortalecer as agoes de capacitacio,
pesquisa e métodos educativos em vigilancia
epidemiolégica no ambito municipal regional

e estadual.

Meta 1 - Realizar anualmente 1 avaliacao das
acoes educativas no modelo de Ensino a
Distancia

MNe de avaliacdes realizadas

IIl. 1.17 - Reduzir a transmissao vertical de

Meta 1 - Atingir o valor de 0,5 casos de sifilis
congénita para 1000 nascidos vivos ao final de
2015 (linha de base em 2010 - 1,9 casos de
Sifilis Congénita /1000 nascidos vivos)

Indicador 1 : N° de casos notificados de sifilis
congénita/nimero de nascidos vivos X 1000

sifilis e HIV. Meta 2 - Atingir o valor de 2 criangas com HIV+ Indicador 2 : N° de criangas expostas infectadas
para 100 gestantes com HIV+ ao final de 2015 ( pelo HIV /nimero de gestantes HIV+ X 100
linha de base em 2010 - 2,7 criangas/100
gestantes HIV+)
Plano Estadual de Saude N ) 4 A




DIRETRIZ lIl. 2 - FORTALECER O SISTEMA ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA - SEVISA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

lll. 2.1- Implementar a Programac&o das Agdes
de Vigilancia Sanitaria (PAVISA) em consonan-
cia com as diretrizes estabelecidas no Pacto
Pela Salide, na Programacao das Agoes de
Vigilancia 4 Sadde (PAVS) e Plano Plurianual
(PPA) dos governos federal e estadual.

Pactuar anualmente com 100% dos municipios
para a elaboracao e operacionalizacao do
PAVISA para o quadriénio 2012-2015.

Ne de municipios com PAVISA 2012-2015 com

metas aprovadaos/reajustadas na CIB anual-
mente / 645 x 100

lll. 2 .2 - Fortalecer a gestdo da Vigilancia
Sanitaria no dmbito municipal e regional.

Capacitar 100% das equipes de vigilancia
sanitaria - municipais (645) e regionais (28) -
para utilizar o Sistema Estadual de Informacao
emVigilancia Sanitaria - SIVISA

Ne de equipes de vigilancia sanitéaria capacita-
das para alimentar o SIVISA/ 673 x 100

lIl. 2.3 - Qualificar os profissionais das equipes
municipais e estaduais de vigilancia sanitaria
nas suas diferentes areas de atuacao.

Meta 1: Capacitar 100% das equipes de
vigilancia sanitdria com Servigos de Terapia
Renal Substitutiva - TRS - regionais (28) e
municipais (3) - para controlar o risco sanitario,
no quadriénio

Meta 2: Capacitar 100% das equipes de
vigilancia sanitaria - regionais (28) e municipais
(645) - e Centro de Referéncia em Satde do
Trabalhador - CEREST Regionais (41) para
investigar acidentes de trabalho graves e fatais;
e desenvolvimento de agdes em
toxicovigilancia no quadriénio

Indicador 1: N° de equipes de vigilancia
sanitaria capacitadas para controlar o risco
sanitario de TRS /31 x 100

Indicador 2: N° de equipes de vigilancia
sanitaria e CEREST Regionais capacitadas para
investigar acidentes de trabalho graves e fatais
e desenvolvimento de agées de
toxicovigilancia / 714 x 100

ll. 2 4 - Implementar o controle do risco
sanitario nos Servicos de Saude.

Meta 1: Controlar o risco sanitario de 100% dos
Servigos de SaGde com internagao de atengao
a gestante e ao recém-nascido cadastradas
pelo gestor estadual no Sistema de Infor-
macao em Vigilancia Sanitaria- SIVISA (544), no
quadriénio

Meta 2: Investigar 100% das notificagdes de
eventos sentinelas relacionados a transfusao
sanguinea recebidas por ano do quadriénio

Indicador 1: N° de servicos de satide com
internagao de atencao a gestante e ao recém-
nascido inspecionados / 544 x 100

Indicador 2: N* de notificacdes de eventos
sentinelas relacionados a transfusao sanguinea
investigadas no ano / Ne total de notificagbes
de eventos sentinelas relacionados a trans-
fusao sanguinea recebidas no ano x 100

A
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DIRETRIZ I1l. 2 - FORTALECER O SISTEMA ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA - SEVISA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

lll. 2 .5- Implementar o controle do risco
sanitario nos Servigos de Interesse da Satide.

Meta 1: Controlar o risco sanitdrio de 100% das
Instituicdes Geriatricas (IG) cadastradas pelo
gestor estadual no SIVISA (750), no quadriénio

Meta 2: Controlar o risco sanitdrio de 100% das
Comunidades Terapéuticas (CT) cadastradas
pelo gestor estadual no SIVISA (160), por ano

do quadriénio

Indicador 1: N* de IG inspecionadas / 750 x 100

Indicador 2: N° de CT inspecionadas no ano /
160 x 100

lll. 2.6 - Fortalecer a Vigilancia em Saude do
Trabalhador (VISAT)

Maenitorar semestralmente o desenvolvimento
dos Programas de Vigildncia em Satde do
Trabalhador (PVISAT) efetuado pelas equipes de
vigildncia sanitaria — regionais (28) e municipais
(645) — e CEREST Regionais (41) no quadriénio.

Um evento semestral para monitoramento e
avaliacao do desenvolvimento dos PVISAT(*),
no quadriénio
(*) PVISAT Canavieiros; PVISAT de Postos de
Combustiveis; PVISAT Expostos ao Amianto e
PVISA de Acidentes Graves e Fatais,

Meta 1: Avaliar e monitorar os Planos e
Programacao das A¢des dos 100% dos CEREST

Indicador 1: Um evento semestral para
monitoramento e avaliacao das acoes

. 2.7 Aprimorar a Rede de Atencio a Satide Regionais programadas pelos CEREST Regionais
do Trabalhador (RENAST). Meta 2: Implementar as acées de Satide do Indicador 2: N° de Colegiados de Gestao
Trabalhador no dmbito regional em 100% dos Regional (CGR) com interlocutores de salide do
CGRs trabalhador definidos / Ne total de CGR x 100
Plano Estadual de Satde N 2 4 A




DIRETRIZ Ill. 2 - FORTALECER O SISTEMA ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA - SEVISA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

l1l. 2 .8 Monitorar a qualidade e a seguranga
dos produtos de interesse da sadde fabricados,
dispensados e comercializados no estado.

Meta 1: 100% dos Grupos de Vigilancia
Sanitaria (GVS) (28) com Programas Anuais de
Monitoramento da Qualidade Sanitéria de
Produtos e de Estabelecimentos na area de
alimentos, elaborados e executados

Meta 2: 100% das notificagdes recebidas pelo
sistemna on-line "PERIWEB" de suspeita de
reagoes adversas e de desvio de qualidade de
medicamentos (QT), monitoradas durante o
quadriénio

Meta 3: Desenvolver e implantar o sistema de
moniteramento de eventos adversos e desvios
de qualidade de produtos para a saude

Meta 4: Desenvolver e implantar o sistema de
monitoramento de eventos adversos e desvios
de qualidade de produtos de higiene pessoal e

saneantes de uso em estabelecimentos de
assisténcia a saude

Indicador 1: N° de GVS com Programas de
Monitoramento da Qualidade Sanitaria de
Produtos e de Estabelecimentos na Area de
Alimentos, elaborados e executados no ana /
28 x 100

Indicador 2: N° de notificagoes de suspeita de
reagoes adversas e de QT analisadas / N° total
de notificagdes de suspeita de reagoes
adversas e de QT recebidas x 100

Indicador 3: Um sistema de monitoramento de
eventos adversos e desvios de qualidade de
produtos para a satide, implantado ao término
do quadriénio

Indicador 4: Um sistema de monitoramento de
eventos adversos e desvios de qualidade de
produtos de higiene pessoal e saneantes de

uso em estabelecimentos de assisténcia a
saude, implantado ao término do quadriénio

lll. 2.9 Implementar o Sistema Estadual de
Toxicovigilancia.

Pactuar a inclusédo da Rede de Atencao
Tematica em Toxicologia em 1009 das Redes
Regionalizadas de Atencao a Saude (RRAS) do

estado de SP

Ne de RRAS com fluxos de referéncia e
contra-referéncia para as linhas de cuidado dos
eventos toxicoldgicos incluidos no quadriénio

/ Netotal de RRAS x 100

A
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DIRETRIZ lil. 3 - APERFEICOAR A VIGILANCIA EM SAUDE AMBIENTAL

OBIJETIVO

META

INDICADOR

IIl. 3.1 - Implementar o desenvolvimento de
atividades de vigilancia em salde ambiental.

Capacitar 100% dos grupos regionais de
vigilancia sanitaria (28) e epidemiologica (28)
para desenvolver atividades de vigilancia em

salide ambiental no quadriénio

Ne de GVS e GVE capacitados para desenvolver
atividades de vigiléncia em satide ambiental /
56x 100

lIl. 3.2 - Aprimorar a vigilancia da qualidade da
agua para consumo humano

Meta 1: Monitorar 100% dos municipios (645)
que executam acoes de vigilancia da qualidade
da dgua para consumo humano

Meta 2: Aprimorar o Sistema de Informacao do
PROAGUA - Programa de Vigilancia da Quali-

dade da Agua para Consumo Humano

Indicador 1: N° de municipios com dados
cadastrais e de potabilidade no Sistema PROA-
GUA /645 x 100

Indicador 2: Nova versao do Sistema de Infor-

macéo do PROAGUA implantado

lIl. 3.3- Ampliar a cobertura das acées de
avaliacao e gerenciamento de fatores ambien-
tais de risco a salide em areas contaminadas

100% dos municipios com areas contaminadas

cadastradas pela Companhia de Tecnologia de

Saneamento Ambiental - CETESB, orientados e
capacitados

N© de municipios orientados e capacitados / N©
total de municipios com areas contaminadas
cadastrados pela CETESB x 100

lll. 3.4- Analisar e divulgar para a comunidade
cientifica e populacdo informacées sobre
fatores de risco ou impactos a saide humana
relacionados ao meio ambiente.

Meta 1: Publicar 3 artigos/ informes sobre satide
ambiental por ano no Boletim Epidemiolagico
Paulista - BEPA.

(12 informes/artigos publicados no quadriénio)

Meta2: Estabelecer duas agoes de
comunicacao social em satde ambiental
anualmente.

Indicador 1: Trés publicactes de saide ambi-
ental ao ano no Boletim Epidemiolégico
Paulista.

Indicador 2: N° de acdes de comunicacao
realizadas.
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DIRETRIZ lIl. 4 - APRIMORAR A REDE LABORATORIAL DE SAUDE PUBLICA.

OBJETIVO

META

INDICADOR

lll. 4.1 - Fortalecer e Aprimorar a Rede de
Laboratorios de Salde Pablica do Estado de
Sao Paulo.

Monitorar a cada biénio a qualidade de 100%
dos laboratdrios da rede estadual de labo-
ratérios integrantes das subredes de diagnés-
tico para vigilancia epidemiclagica.

Ne. de relatdrios de inspegao e supervisao
produzidos / N° de Laboratérios integrantes da
rede X 100.

1ll. 4.2 - Fortalecer a rede laboratorial do Insti-

tuto Adolfo Lutz - IAL para atender o controle

de doencas e demais agoes programaticas da
vigilancia epidemiologica.

Meta 1: Padronizar e implantar 10 novas
metodologias/ano com uso de técnicas avan-
cadas que viabilizem o diagnéstico, a identifi-
cacdo e a caracterizacao de diferentes agentes

virais, bacterianos e parasitarios, doengas
cronico-degenerativas e demais agravos de
interesse em saude publica.

Meta 2: Ampliar 25% da produgao de exames
de média complexidade na rede de labo-
ratérios regionais do IAL para atender as

demandas regionais de doengas emergentes e
reemergentes (até o final de 2015)

Meta 3: Realizar investimentos para
implantacao de trés servicos de recebimento
de amostras, processamento e liberagao
oportuna de resultados dos exames da
vigilancia sanitaria por ano (12 servigos até o
final de 2015).

Indicador 1: N® de novas metodologias
implantadas/ano.

Indicador 2 : N* de exames realizados por ano /
Ne de exames realizados no ano anterior X

100.

Indicador 3 : N° de servicos implantados/anc.

lIl. 4.3- Desenvolver pesquisas
técnico-cientificas voltadas & melhoria da
qualidade diagndstica e 4 andlise e de produtos
de interesse sanitaria.

Meta 1: Submeter um projeto de pesquisa/ano
para cada Grupo de Pesquisa da Plataforma
Lattes (20 grupos), do IAL ( 80 projetos até o

final de 2015)

Meta 2: Apresentar uma proposta de parceria
publico/publico para o desenvolvimento de
pesquisas cientificas e tecnoldgicas de cada

Centro Técnico do IAL por ano, e em situagdes

especiais uma proposta de parceria
publico-privada (referendado pela Consultaria
Juridica e CES) (4 propostas até o final de 2015)

Indicador 1 : N° de Projetos submetidos ano.

Indicador 2 : N° de Propostas apresentadas.

A
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META

DIRETRIZ Ill. 4 - APRIMORAR A REDE LABORATORIAL DE SAUDE PUBLICA.
OBJETIVO

IIl. 4.4 - Fortalecer a rede laboratorial do IAL para
atender o controle de qualidade de produtos e
elementos do meio ambiente, demandas fiscais
e demais agoes programaticas das vigilancias
sanitaria, ambiental e de saude do trabalhador.

Meta 1: Padronizar e implantar quatro novas
metodologias analiticas de avaliacao do risco
associado a produtos de interesse sanitario,
amostras ambientais e amostras para controle
da satde do trabalhador por ano. (16 novas
metodologias até o final de 2015)

Meta 2: Ampliar o atendimento das demandas
dos programas pactuados com a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA e
Programas Estaduais das Vigilancias em 30% até
ofinal de 2015.

INDICADOR

Indicador 1: N° de Novas metodologias
padronizadas e implantadas.

Indicader 2 : N® de demandas atendidas no
ano / N° de demandas atendidas no ano
anterior X 100.

estaduais e municipais e das equipes da rede de

lIl. 4.5 - Implementar agdes de educacao
continuada dos profissionais das equipes de
laboratarios das redes diagnosticas, das equipes

das vigilancias epidemiolégicas e sanitarias

assisténcia responsdveis por amostras.

Manter 4 programas de ensino (1-Programa de
Pds-graduagao da Coordenadoria de Controle
de Doengas - CCD de “Pesquisas laboratoriais
em Salde publica’, 2- Programa de
Aprimoramento Profissional no Laboratdrio de
Saude Pablica ;3- Programa de Bolsas de
Pesquisa do IAL e 4- Programa de Bolsas de

Iniciacdo Cientifica - PIBIC (CNPQ).

N® de programas de ensino mantidos

Plano Estadual de Satide
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Eixo IV - Fortalecimento do gestor estadual na
coordenacdo do SUS

A SES é responsével pela formulagao e coordenacdo da Politica Estadual de Satde e de
suas diretrizes, norteada pelos principios doutrindrios do Sistema Unico de Saide — SUS
- de universalidade, equidade e integralidade, bem como dos seus principios organizativos
de regionalizacdo, hierarquizacao, resolubilidade, descentralizacdo, participacdo social e
complementaridade do setor privado. Ao gestor estadual compete a coordenacao do SUS no
ambito estadual, devendo desenvolver processo de planejamento ascendente e participativo
com base nas necessidades de satde. O Decreto federal 7.058, de 28/06/11, definiu 0 “Mapa
da Satde”, que corresponde a “descricdo geogréfica da distribuicdo de recursos humanos
e de acdes e servicos de salde ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-
se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir
dos indicadores de sadde do sistema”. Para que a SES possa coordenar esse processo, sao
necessdrios investimentos em informacao e informatizacao de servicos e processos com vistas
ao planejamento, requlacao, controle e avaliagdo.

0 gestor estadual deve ainda estimular mecanismos de gestao soliddria e cooperada,
por compromissos assumidos nos Colegiados de Gestao Regional (CGR), com diretrizes

<

dos Comités Gestores das Redes Regionais de Atencdo a Saide - (G-Redes, aprovados na
Comissao Intergestora Bipartite (CIB). A gestdo estadual deverd coordenar e assegurar a
institucionalidade dos CG-Redes como espaco de tomada de decisao de acdes estratégicas no
ambito das RRAS.

Dentre as intmeras atribuicbes do gestor estadual, compete a contratacdo de servicos
de satide sob sua gestao, como essencial para assegurar a complementaridade da oferta de
servios publicos aos usudrios do SUS, onde essa oferta se mostrou insuficiente ou inexistente. 0
contrato € o instrumento formal onde o gestor e o representante legal da unidade estabelecem
metas quantitativas e qualitativas que atendam as necessidades por assisténcia, bem como
determina limites financeiros para as a¢des de média e de alta complexidade ambulatorial e
hospitalar. Os prestadores de servicos devem ter vinculos formais, estabelecidos por meio de
convénios que sao firmados com instituicdes filantropicas ou sem fins lucrativos ou contratos
com prestadores privados com finalidade lucrativa. Compete ao gestor manter os convénios
e 0s contratos vigentes e atualizados, de acordo com a legislacao (Lei 8080/90; Lei 8666/93;
Constituicao Federal e Estadual, entre outras).

Entre as questdes criticas para a gestdo do sistema, deve-se destacar a Regulagao. Na SES
SP estd vinculada ao Grupo de Planejamento de Satide na Coordenadoria de Regides de Sadde.
No Pacto de Gestao do SUS, no eixo requlacao, controle, avaliacao e auditoria estao definidas as
responsabilidades do gestor quanto a essas a¢des. Sequndo a Portaria MS/GM S/GM 1.559/08,
que instituiu a Politica Nacional de Regulacao do Sistema Unico de Satide — SUS, a Requlacio
compreende:

- Regulagdo de Sistemas de Satide — regulamentacao, controle e avaliagdo de sistemas de
salde, requlacao da atencdo a satde e auditoria sobre sistemas e de gestdo (prevé Regulagdo
da Sadde Suplementar); Avaliacao e Incorporacao de Tecnologias em Satde.

- Regulacdo da Atencdo a Salde — producao pelos gestores pdblicos das agdes diretas e
finais de atencdo a sadde; dirigida aos prestadores pblicos e privados; define estratégias e
macrodiretrizes para a Regulacao do Acesso a Assisténcia e Controle da Atencao a Saude (ou
Regulagdo Assistencial).

- Regulacao do Acesso ou Assistencial — referéncias entre unidades de diferentes niveis de

complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, sequndo fluxos e protocolos
pactuados; requlacao das referéncias intermunicipais - responsabilidade do gestor estadual.
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A auditoria deve atuar quando as funces de controle, avaliacdo e requlacdo sinalizam
distor¢des e, principalmente, através de acdes planejadas, atuar preventivamente auditando
gestdo, programas, servicos, processos e resultados das atividades do Sistema de Sadde. 0
Grupo Normativo de Auditoria e Controle de Saide — GNACS e Comissdes Técnicas Regionais de
Auditoria — CTAR, representando o Componente Estadual do Sistema Nacional de Auditoria/
MS em Sao Paulo, como ferramenta para a qualificacao da gestdo, tem como objetivo principal
ajudar a garantir e melhorar a qualidade da atencdo integral a satide do cidadao, a promover
0 acesso universal e igualitario, além de desempenhar a necessdria funcao legal de prevenir
ou coibir a malversacao dos recursos pablicos destinados a Satde, com foco no pagamento
dos servicos prestados, aproximando suas a¢oes da auditoria operacional ou de desempenho,
voltada a andlise principalmente de resultados, com o foco na qualidade de servico e na
garantia dos direitos do cidadao.

Completando as diretrizes do aperfeicoamento da gestao estadual, contemplou-se a
implementacao da Politica Estadual de Humaniza¢ao. A humanizagao na atencdo a sadde busca
contribuir para a solugao de problemas como a fragilizacao dos vinculos entre as unidades de
satide nos diferentes niveis de atencdo; a desorganizacao do acesso aos servicos e acoes de
saude; a fragmentacdo dos processos de trabalho no interior das unidades; a pouca utilizacao
da voz dos usudrios e dos profissionais de satide como ferramentas de gestao; o despreparo
das instituicbes para investir no desenvolvimento dos profissionais de sadde e contemplar
um arco mais amplo de necessidades destes profissionais — qualificacdo, participacdo, bem-
estar subjetivo. Humanizagdo pressupde a criaao de espacos de comunicacdo e didlogo entre
gestores nos diversos niveis da rede, entre administradores e profissionais nas unidades de
salide, além da adogdo de praticas de gestdo participativa que promovam a integracdo entre 0s
profissionais, 0 compartilhamento de responsabilidades e a busca constante de melhorias nos
servicos com base em uma capacidade crescente para ouvir a voz dos usudrios, dos gestores e
dos profissionais de sadde. Essa postura é indissocidvel e fundamental para o exercicio de uma
ética do cuidado — uma atitude de consideracao a singularidade das pessoas que articulada
as capacidades técnico-cientificas dos profissionais da satde, amplia a qualidade das relacoes
no atendimento, tornando-o mais capaz de gerar resultados positivos para os usuarios,
profissionais e gestores.

Plano Estadual de Satde




DIRETRIZIV. 1 - FORTALECER O PLANEJAMENTO ESTADUAL DE FORMA ASCENDENTE E PARTICIPATIVA.
INDICADOR

OBJETIVO

META

planejamento do SUS: Plano Estadual de Satde
para o quadriénio 2012/15, as Programacoes
Anuais (PS) e Relatorios Anuais de Gestao (RAG).

IV. 1.1 - Elaborar e monitorar os instrumentos de
Monitorar e avaliar 100% das metas de salde

propostas no plano.

Metas de salde monitoradas e avaliadas /
metas de saide propostas X 100,

IV. 1.2 - Elaborar analise situacional de satde por
Regiao de Saude e Redes Regionais de Atencao a
Salde - RRAS.

Construir analise situacional de saude para 100%

das Regides e RRAS no Estado de Sao Paulo.

Ne de RRAS com analise elaborada / n® de RRAS
implantadas X 100.

IV. 1.3 - Elaborar e implementar um Plano Diretor
de Investimentos para o estado, nas RRAS.

Elaborar e implementar em 100% das RRAS no
Estado de Sao Paulo.

N° de RRAS com PDI implementado / n° de
regioes de saude x 100,

IV. 1.4 - Estimular o planejamento municipal.

100% dos municipios do estado com Plano
Municipal de Satde e RAG elaborados

Percentual de municipios do estado com Plano
elaborado e RAG apresentado ao Conselho
Municipal de Saide — CMS.

4 Quadriénio 2012 - 2015
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DIRETRIZ IV. 2 - FORTALECER A GESTAO DESCENTRALIZADA E REGIONALIZADA DO SUS/SP.

OBJETIVO

META

INDICADOR

IV. 2.1 - Estabelecer e implementar as
responsabilidades na gestao compartilhada entre
os entes federativos no SUS/SP.

Pactuar a gestao compartilhada entre os entes
federativos em 100% das RRAS implantadas.

Ne de RRAS comn gestao compartilhada pactuada /
n® de RRAS implantadas x 100.

DIRETRIZ 1V.3 - IMPLEMENTAR A REGULAGAO DA ATENCAO A SAUDE NO CONTEXTO QUE ABRANGE A REGULAGAO DO ACESSO,

CONTRATAGAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA E

STADUAL.

OBJETIVO

META

INDICADOR

IV. 3.1- Manter, atualizar e readequar contratos e
convénios com todos os servicos que prestam
atendimento, em cardter complementar a rede
publica, sob gestao estadual, adequando-os as

RRAS e redes tematicas implantadas.

100% dos servigos privados (filantropicos, sem
fins lucrativos e lucrativos) com convénios ou
contratos vigentes e atualizados.

Ne de servicos conveniados ou contratados com
convénios ou contratos atualizados/ n® de servicos
privados prestando atendimento ao SUS x 100.

IV. 3.2 -Organizar a regulacao do acesso nas RRAS
07 4 17 (Interior do estado).

Complexos reguladores do acesso implantados

em 100% das RRAS 07 8 17.

Ne de complexos reguladores implantados das

RRAS 07 2 17/11 x100.

IV. 3.3 - Reorganizar a central estadual de
regulacao do acesso com abrangéncia da RRAS 1
a 06 - Regido Metropolitana da Grande Sao Paulo

(RMGSP).

Central estadual de regulagao do acesso
organizada em 100% das RRAS de 1 a 06.

Ne RRAS com regulagac do acesso organizado/
RRAS 01 a 06/06 X 100.

IV. 3.4 -Contribuir para o aprimoramento da
qualidade da atencao a satde com foco nas redes
de atencao através da analise critica e sistematica

dos servigos conveniados.

Auditar 100% dos servicos de saude sob gestao
estadual pré definidos dentro de redes de
assisténcia em todos os pontos de atencao,

conforme programacao anual.

Me de servicos auditados / N° de servigos
programados,

IV. 3.5 - Fortalecer o componente estadual de
auditoria em saude, tornando-o apto e
legalmente constituido, para auditar sistemas,
acoes e servicos de salide sob gestdo estadual do
5US, de acorde com a legislagao especifica

Componente Estadual de Auditoria reestruturado
e reorganizado com base nas novas competéncias
e atribuicdes perante o Decreto 7508 e a Lei
Federal 141.

Publicacao de resolugao pelo G5 no segundo
semestre de 2013, em substituicdo a Resolugao
55 n°9 de 26/01/2007 com a composicao da
auditoria, suas competéncias, atribuicoes legais e
atividades, na estrutura da SES SP
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DIRETRIZ IV.4 - APRIMORAR O SISTEMA ESTADUAL DE INFORMACOES DE SAUDE.

OBIJETIVO META INDICADOR
IV.4.1 - Implementar a infraestrutura de Atualizar 100% da infraestrutura de Tecnologia da Parque de equipamentos de Tl atualizado / total de
Tecnologia da |“f°rm3‘;SE'E’SE Comunicagao (TIC) lnfurmﬁgiliteaf:en;::g:izcz:g:sisd?é;Segundo equipamentos com necessidade de atualizacao X 100.
na SES. !
IV. 4.2 - Implementar o desenvolvimento de Alcancar o nivel 6 de maturidade do conjunto de , o
sistermay e SES. boas préticas do ITIL (Information Technology Nivel do ITIL alcangado em relagéo a meta.

Infrastructure Library) até 2015.

IV.4.3 - Implementar o Registro Eletrénico de 100% dos usudrios SUS com registro Percentual de usuarios SUS com
Saude. individualizado. registro individualizado.
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DIRETRIZ IV. 5 - APERFEICOAR OS MECANISMOS DE ﬁVﬂLIﬂ.CﬁO E MONITORAMENTO DO 5US5/SP.

OBJETIVO

META

INDICADOR

IV.5.1 - Elaborar e acompanhar rol de indicadores
de salde e de gestao do SUS/SP.

Publicar anualmente rol de indicadores
selecionados.

1 (um) rol de indicadores por ano.

IV.5.2 - Buscar integracéo e qualificacdo das
informacgoes sobre servicos e agoes de salude
geradas por diferentes sistemas da SES e do SUS.

Manter grupo técnico da SES (Grupo de
Avaliacéao e Informacoes de Salude - GAIS) para
melhorar a qualidade das informacoes contidas
nos sistemas de informacao do SUS e propor
intervencdes na gualidade das informagaoes.

Ne de orientagdes/criticas produzidas /
informacoes analisadas pelo GAIS.

IV.5.3 - Aprimorar a analise e a divulgacao de
informacdes por diferentes midias.

Meta 1 : Realizar 220 levantamentos anuais
de informacdes para subsidiar as agdes dos
orgaos da SES e outras instituicoes.

Meta 2: Publicar 12 artigos anuais, documentos
técnicos e analises.

Indicador 1: N° levantamentos realizados.

Indicador 2: N° documentos publicados.

Plano Estadual de Satide \




DIRETRIZ IV. 6 - IMPLEMENTAR A POLITICA ESTADUAL DE HUMANIZACAO.

OBJETIVO

META

INDICADOR

IV. 6.1 - Estimular a criacao, fortalecimento e
integracao de praticas e planos de gestao e
atencao humanizadas considerando as areas
tematicas: humanizagao da assisténcia ao parto,
saude do idoso, salde mental, entre outros.

80% das unidades de Sadde SES com planos de
intervencado em Humanizacdo construidos e
validados.

Unidades de saide SES = unidades de salde
participantes da PEH *.

N° de Planos de Humanizagao construidos e
validados / N° de unidades SES participantes
da PEH X 100.

IV.6.2 - Estimular a integracao, cultura do didlogo
e cooperacao entre as unidades de saude,
considerando a perspectiva das redes regionais
de atencao a salde.

80% dos DRS com equipe de humanizagao
composta no minimo por diretor de
Humanizacao e Articulador de Humanizacao.

Ne de equipes de humanizacao nos DRS /
Ne de DRS X 100.

IV. 6.3 - Fortalecer e integrar mecanismos de
utilizacao da voz do usuario como ferramenta de
gestao e forma de participacao e controle social.

80% das unidades de saide com implementacao
de processos de analise compartilhada da voz do
usuario **

N° de unidades com processos de anélise
implementados / N° de unidades SES participantes
da PEH X 100.

IV.6.4 - Qualificar e apoiar gestores e
profissionais com foco no planejamento,
implantacao e avaliacao das praticas

80% das unidades de salide* participantes dos
encontros de Apoio e Formacao em Humanizacao.

Ne de unidades participantes nos encontros de Apoio
e Formacao/ N° de unidades de satde participantes

humanizadas nos servi¢os de salde do Estado e da PEH X 100,
dos municipios.
* = Unidades participantes: unidades com adesao aos processos de apoio e formagao da PEH
** =Voz do Usuario: Ouvidoria, Pesquisa de Satisfacao SES, Conte Comigo, Servico de Atencao ao Usuario - SAU
=N 4 Quadriénio 2012 - 2015
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Eixo V- Fortalecimento da participa¢io da Comunidade e do Controle Social na Gestdo do SUS.

Desde suas origens, 0 SUS jd inclui a participacdo da comunidade como uma das diretrizes do sistema. O estimulo para ampliar este processo se dd por diferentes
mecanismos, entre eles, a garantia de condicdes materiais e técnicas para o funcionamento dos Conselhos de Satde, 0 auxilio a formagao dos conselheiros de satde
(municipais e estaduais ), 0 acompanhamento das atividades desenvolvidas pelos conselhos de satide, a participacao e apoio as Conferéncias de Satde, a difusao de
informacdo, conhecimento e discussao acerca das prioridades de satide e do SUS para a populagao e seus representantes.
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DIRETRIZ V.1 - FORTALECER A PARTICIPACAO DA COMUNIDADE E O CONTROLE SOCIAL.

OBJETIVO

META

INDICADOR

V.1.1 - Aperfeicoar e ampliar as condigoes mate-
riais , técnicas , administrativas, financeiras e de
recursos humanos para o funcionamento regular
do CES.

Meta 1: Promover reunioes previstas no Regi-
mento Interno e deliberadas pelo Pleno do CES

Meta 2: Equipar a drea administrativa do CES para
atender as necessidades de trabalho

Indicador 1: N° de reunides realizadas/previstas

Indicador 2 : Especificacido e N° de
Equipamenteos adquiridos.

V.1.2 - Organizar e prover as condigoes
necessarias para a realizagao de Conferéncias
Estaduais do ambito do controle social conforme
legislagdo pertinente,

Realizacao de conferéncias deliberadas pelo
Pleno do CES

MNe e de Conferéncias realizadas / deliberadas

V.1.3 - Implementar a Politica Estadual de
Educacao Permanente para os conselheiros
estaduais

Estabelecimento de politica para formagao dos
conselheiros municipais

Ne de conselheiros formados

V.1 .4 - Apoiar o processo de formacao dos
conselheiros municipais.

Estabelecimento de politica de formacao dos
conselheiros municipais

Ne de municipios que aderiram a politica de
formacao de conselheiros/ 645

V.1.5 - Promover agoes de informacao e
conhecimento acerca do SUS junto a populagao
em geral com vistas ao fortalecimento da
participacao social.

Criar material informativo regular sobre o
Controle Social no site da Secretaria Estadual de
Saude e em outras formas de midias.

Ne de materiais informativos criados

V.1.6 - Implementar Conselho Gestor nas
unidades de saude.

Obs: Acdao Direta de Inconstitucionalidade em face
da Lei Estadual n°12.516/2007 ainda nao julgada.

100% das unidades de salide com Conselho
Gestor implantado

MN° de unidades com conselho
gestor implantado

V.1.7- Ampliar a articulacao entre as Comissoes
Intersetoriais de Satde do Trabalhador — CIST -
no ambito municipal e a CIST Estadual.
(Portaria MS 2728/2009).

100% dos municipios sede de CEREST com CIST
organizada

Percentual de municipios-sede de CEREST com
CIST organizada

I8
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Eixo VI - Gestdo da Educacdo e do Trabalho no SUS.

A Gestdo da Educacdo e do Trabalho no SUS tem como perspectiva mais geral o fortalecimento da gestao de recursos humanos no ambito do SUS/Sao
Paulo, enquanto estratégia para avancos na qualidade das a¢des em satide dirigidas a populagdo paulista.

0s objetivos relacionados a formagao e qualificacdo dos gestores e dos trabalhadores do SUS envolvem aqueles vinculados as esferas publicas estaduais
e municipais. Realizam-se por meio de oferta de diferentes estratégias e processos educacionais que impactem na melhor qualidade da gestao e da efetiva
prestacdo dos servicos de sadde.

Deste modo, ganham destaque a producao de conhecimentos em gestao de recursos humanos e a qualificacao e adequacao do quadro de RH da SES.
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OBJETIVO

VI. 1.1 - Executar a Politica de

META

DIRETRIZ V. 1 - APERFEICOAR OS MECANISMOS DE EDUCACAQ, PARA QUALIFICAR OS PROFISSIONAIS DO SUS

Educagao
Permanente (EP) em Salde para o SUS/SP

Meta 1: 100% dos 63 PAREPS (Planos Regionais de
Educagao Permanente em Salde) executados.

INDICADOR

VI.1.2 - Ampliar a metodologia do

considerando as necessidades regionais.

modalidade de Educacao a Distancia (EAD) nas

GSDRH.

ensino na

Meta 2: Execucao de 100% dos Projetos de EP
encaminhados pelos CGR / Centro de
Desenvalvimento e qualificagdo do SUS -CDQSa
Ceordenacao de Recurses Humanos - CRH /

Meta 1: Criar versao EAD para cursos que
demandem varias turmas e/ou publico-alvo

Indicador 1 : N® de PAREPS desenvolvidos.

Indicador 2: Ne de projetos executados /
numero de projetos encaminhados. x 100

Humanos

cursos promovidos pelo GSORH - Grupo de
Selecdo e Desenvalvimento de Recursos

EAD até 2015,

GSDRH.

Aprimoramento Profissional anuais

disperso em diferentes localidades - 4 cursos
novos por ano. Totalizando 16 cursos na versao

Meta 2: Incorporar duas novas ferramentas de
EAD para realizacao dos cursos promovidos pelo

Metal: Conceder 1.176 bolsas no Programa de

16x 100.

pelo GSDRH / 2 novas ferramentas x 100

Indicador 1: N° de cursos criados na versao EAD /

Indicador 2 : N° de novas ferramentas adquiridas

Pos-graduagao.

V1. 1.4 - Ampliar a oferta de processos formativos
adequados ao aperfeicoamento dos processos de

gestao do 5US

VI. 1.3 - Gerenciar programas de qualificagac
para profissionais da saide de acordo com as

necessidades do SUS: Residéncia Médica,
Aprimoramento Profissional, Estagios e

(Total = 4.704 bolsas).

anosde 2012, 2013, 2014 e 2015,
respectivamente (Total = 23.096 bolsas).

Meta 3: Realizar estudo acerca da necessidade

de especialistas, com vistas & politica de
regulagdo e de indugao da formagao de
meédicos em determinadas especialidades.

Elaborar Curso de Gestao em Saude para 100
servidores da area hospitalar da SES.

Meta 2: Conceder 5.312, 5637, 5.933,6.214

bolsas no Programa de Residéncia Médica nos

Indicador 1: N° de bolsas utilizadas / N° de bolsas
concedidas X 100.

Indicador 2: N° de bolsas utilizadas / N° de bolsas
concedidas X 100.

Indicador 3: Estudo realizado.

VI. 1.5 - Ampliar a proposicao e execugao de

formacao técnica em salde de nivel médio pelas

Escolas técnicas do SUS/SP - ETSUS/SP

Elaborar e aprovar planos de cursos de
especializacdo para técnicos de enfermagem nas

MNe alunos inscritos / N© alunos concluintes X 100

areas oncologia, neonatologia e terapia renal
substitutiva.

N® de planos elaborados e aprovados / planos de

CuUrsos propostos nas trés areas x 100.

x
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DIRETRIZ VI. 2 - APRIMORAR A GESTAO DO TRABALHO PARA VALORIZAR OS RECURSOS HUMANQS DA SES/SP.

OBJETIVO

META

INDICADOR

VI. 2.1 - Promover agdes para melhoria da
gualidade de vida e do ambiente profissional

Formacao dos SESMT (Servico de Engenharia de
Seguranga e Medicina do Trabalho) em todas as
Unidades da Secretaria de Estado da Satde com

Ne de UD’s com SESMT implementado com
equipe técnica completa / N°de UD’s X 100.

L equipe técnica completa.
DIRETRIZ V1. 3 - FORTALECER A GESTAO DE RH NO SUS/SP
OBJETIVO META INDICADOR

VI. 3.1 - Produzir conhecimento que contribua
para a melhor gestao de Recurses Humanos no
ambito do 5US/SP.

Meta 1: Rever / atualizar a proposta do atual Curso
de Espedializacdo em Gestao Plblica em Sadde.

Meta 2: Propor e participar de 100% das agoes
desenvolvidas pelo Programa de qualificacao e
estruturacao da gestio do trabalho e da educacgao
no SUS - PROGESUS no Estado de Sao Paulo -
componente 03,

Indicador 1: Curso revisto e atualizado em todos os
seus Modulos.

Indicador 2: N° de participacdes nas agdes promovi-
das pelo PROGESUS no Estado - componente 03/
acoes promovidas pelo PROGESUS no Estado -
componente 03 x 100.

VI. 3.2 - Estudar e adequar o quadro de RH da
SES/SP

Meta 1: Aprimoramento das bases de dados em
Recursos Humanos na SES/SP.

Meta 2: Elaboracao de sistema de informagao em
processos educacionais na SES/SP.

Meta 3: Executar e avaliar o processo formativo
dos CDQS.

Meta 4: Adequar o quadro funcional &s novas
necessidades da Secretaria de Estado da Sadde.

Indicador 1: Sistema de informacao aprimorado
ate final de 2015.

Indicador 2: Sistema elaborado e implantado até
final de 2015.

Indicador 3: Processo formativo realizado e
avaliado até final de 2015.
Indicador 4: N° de vagas preenchidas / n® vagas
do quadro funcional readequado x 100

V1.3.3 - Implementar Planos de Cargos, Carreiras
e Salarios - PCCS para servidores da Secretaria
Estadual de Salide do Estado de 5o Paulo.

PCCS implementado
até Dezembro de 2015.

PCCS implementado

V1.3.4 - Orientar tecnicamente as Secretarias
Municipais de Saude para a implementacao de
PCCS no ambito municipal

Desenvolver manual de orientacdo técnica para
elaboracao de PCCS no ambito municipal até
Dezembro de 2014,

Manual desenvolvido
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Eixo VIl - Ciéncia, Tecnologia e Inovacoes em Saiide

A ciéncia, a tecnologia e a inovacdo sao questdes de Estado, que ultrapassam os governos e devem ser tratadas como compromissos que se transferem
de um periodo governamental para outro. Pela sua propria natureza, as politicas publicas da drea sdo desenvolvidas em vérios setores governamentais. Para
coordenar e dar unicidade a estas atividades, a administracao publica se vale da elaboracdo de planos que compatibilizem as diversas linhas de atuacdo, que
indiquem os instrumentos para sua execucao e que apresentem as diretrizes a serem sequidas. A humanidade tem se beneficiado de um amplo conjunto
de inovacbes provenientes de informacdes cientificas, que incluem o aumento da expectativa de vida, a cura de muitas doencas, 0 aumento da producao de
alimentos, os revoluciondrios processos de comunicagao, 0 avan¢o no conhecimento dos biomas mais complexos e uma compreensao mais efetiva da dinamica
social e da variedade possivel dos modos de vida. Questoes como as apontadas e a necessidade de inclusao social e econdmica de parcela significativa da
populacao, somente serdo resolvidas com a contribuicao do conhecimento cientifico.

Na Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo, em um primeiro momento, impde-se de maneira natural a implementacao de uma politica para atender as
linhas de investigacao identificadas na agenda de satide. Promover a gestao de programas e projetos, mobilizar atores publicos e privados e articular interesses
nas diferentes dreas e criar as condi¢des para mobilizar a competente e consolidada comunidade cientifica e tecnoldgica da SES, para oferecer sua capacidade
intelectual visando a execugdo de pesquisas que respondam as necessidades do SUS e atendam, especialmente, as lacunas identificadas.
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DIRETRIZ VII. 1- IMPLEMENTAR UMA POLITICA ESTADUAL DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO EM SAUDE.
OBJETIVO META INDICADOR

VIL. 1.1 - Implementar Politica de CT&l-5atide e apoio
a agenda de prioridades de pesquisa em Sadde.
-contemplar 3 grande eixos, considerados areas
prioritarias para o fortalecimento do 5U5 no Estado
de S3o Paulo nos quais os projetos de pesquisa
deverio ser enquadrados em iniciativas de
Desenvolvimento e Implementacao de Protocolos

Abri f 4 editai trate 2 o @ e o3
Clinicos (RRAS ¢ Judicializacio) ou Controle rir ou firmar itais / contratos ou convénios Ne de editais / contratos / convénios para apoio a

S —— para apoiar agenda de prioridades de pesquisa agenda de prioridades de pesquisa.
1.1. Doengas Nao Transmissiveis
1.2. Doencas transmissiveis
1.3.Violéncia, Alcool e Drogas
1.4 Vigilancia a Saude
1.5. Atengao Materno-Infantil
1.6. Morbimortalidade por causas externas
Meta 1: Estimular a formagdo de 6 novos Nticleos Indicador 1: N° de Nicleos de Avaliagao
de Avaliagao Tecnoldgica (NAT) e promover o Tecnolégica criados nos Institutos de pesquisa e
VII. 1.2 - Apoiar a constituicao de Nicleos de desenvolvimento dos 4 existentes. hospitais da SES-5P.
Inovacao Tecnoldgica e de Avaliacao de
Tecnologias em Satide. Meta 2: Promover o desenvolvimento de 7 Indicado 2: N° de Nucleos de Inovagao de
Nucleos de Inovagao Tecnolégica (NIT) nos Tecnologias em Sadde implantados nos Institutos
Institutos de Pesquisa, criados por Decreto. de pesquisa e hospitais da SES-SP.
VI 1.3 - Apoiar a Avaliagao de tecnologias de
produtos e processos com a finalidade de Realizar 4 avaliagées de tecnologia de produto Ne de Avaliacées de Tecnologias em Satide
estabelecer protocolos, incorporar e efou processo em salide. realizadas.

desincorporar tecnologias em saldde.

VII. 1.4- Promover a revisao do elenco de
medicamentos disponibilizados pela Fundagao
para o Remédio Papular -FURP.

Revisao do elenco de medicamentos

disponibllizados pela FURP. Incorporacao de novos medicamentos

(no minimo 4).

162 Plano Estadual de Satde N . 4 A



DIRETRIZ VII. 2 - PROMOVER O ENSINO E A DIFUSAO DO CONHECIMENTO CIENTIFICO.

OBJETIVO

META

INDICADOR

VIl. 2.1 Apoiar o desenvolvimento e manutengao
da Biblioteca Virtual em Sadde - BVS-Rede de
Informacéao e Conhecimento e do Portal de
Revistas Cientificas da SES-SP.

Firmar 2 acordos de cooperacao da Centro Latino
americano e do Caribe de Informacao em Ciéncias
da Salde - BIREME/ Organizacao Pan-Americana
da Satde - OPAS para desenvolver projetos de
apoio a gestao de bibliotecas no ambito do SUS-SP.

N de acordos de cooperagao da BIREME/OPAS para

o desenvolvimento e manutencao da BVS-Rede de

Informacao e Conhecimento e do Portal de Revistas
Cientificas da SES-SP.

DIRETRIZ VII. 3 - ESTIMULAR A FORMAGAO DE PROFISSIONAIS EM POS-GRADUAGAO (STRICTO SENSU)
PARA O FORTALECIMENTO DA AREA DE CIENCIA E TECNOLOGIA NO SUS.

OBJETIVO

META

INDICADOR

VII. 3.1 Capacitacao e aperfeicoamento
profissionais de salide em areas
estratégicas de CT&l.

Capacitar 40 profissionais na area de CT&l em
cursos de especializacao e/ou
mestrado profissional.

Ne de Programas apoiados para a Capacitacao e
Formacao de quadros estratégicos para o SUS-SP.
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VIABILIDADE - VINCULACAO COM O PLANO PLURIANUAL

A apreciacdo de viabilidade da execugao das diretrizes do PES 2012-2015 da Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo sera realizada durante todo o processo de
implementacao do plano. A viabilidade politica das a¢des propostas resulta do compromisso estabelecido pelo gestor estadual. Abaixo apresentamos as viabilidades:

1. A viabilidade técnico-operacional, por sua vez, estd sendo arquitetado a medida que se estabeleca o processo de planejamento ascendente, de base regional,
demandando monitoramento e avaliacao permanente das operacdes anualmente, com adaptagdes necessarias na programacao operativa.

2. Aviabilidade financeiro-orcamentdria do Plano Estadual de Satde estd inteiramente conectada com o PPA 2012-2015 — evidenciando em que medida os programas
do PPA se articulam com os compromissos explicitados no plano, isto é, onde estao alocados os recursos orcamentarios previstos para a execucao das diretrizes e objetivos
propostos para o alcance das metas e resultados esperados no periodo.

Afim de garantir a cristalinidade das decisdes assumidas, apresentamos a sequir um quadro sintese da correspondéncia entre os compromissos do PES em suas vdrias
linhas de acdo e os Programas do PPA.
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EIXO

DIRETRIZES DO PES

PROGRAMAS DO PPA 2012-2015

EIX0 1 - APERFEICOAMENTO E QUALIFICACAD DO
ACESSO ADS SERVICOS DE SAUDE DO SUS.

DIRETRIZ 1 - INTEGRAR 05 SERVICOS E ACOES
DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO EM
REDES REGIONAIS DE ATENCAO A SAUDE (RRAS)
DIRETRIZ 2 - FORTALECER A POLITICA DE
QUALIFICACAD DA ATENCAO BASICA [AB)
DIRETRIZ 3 - INVESTIR E QUALIFICAR AS AGOES E
SERVICOS DE SAUDE ESTADUAIS PROPRIOS
DIRETRIZ 4 - APERFEICOAR © PROCESSO DE
DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAD DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA.
DIRETRIZ 5 - APERFEICOAR A PRODUCAD E
DISTRIBUICAC DE INSUMOS ESSEMCIALS PARA O SUS.
DIRETRIZ & - INSTITUCIONALIZAR A REDE
REGIONALIZADA DA HEMORREDE, COM
DEFINICAC DAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS
HEMOCENTROS.

PROGRAMA 100 - SUPORTE ADMINISTRATIVO.

PROGRAMA 930 - ATENDIMENTO INTEGRAL E
DESCENTRALIZADO NO SUS.

PROGRAMA 935 - PRODUCAD DE
IMUNOBIOLOGICOS, SOROS, HEMODERVADOS E
MEDICAMENTOS.

PROGRAMA 936 - SANGUE, COMPONENTES E
DERMADOS.

PROGRAMA 940 - GESTAD EM SAUDE.
PROGRAMA 941 - INFRAESTRUTURA EM SAUDE.

EIXO Il - DESENVOLVIMENTO DE SERVICOS E
ACOES DE SAUDE PARA SEGMENTOS
POPULAGAO MAIS VULNERAVEIS, COM
NECESSIDADES ESPECIFICAS E RISCOS ASAUDE
PRIORITARIOS,

DIRETIZ1 1- REDUZIR A MORTALIDADE
MATERNO INFANTIL
DIRETRIZ 2 - APRIMORAR A REDE DE ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DA CRIANGA.
DIRETRIZ 3 - APRIMORAR A REDE DE ATENCAD
INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

DIRETRIZ 4 - AMPLIAR A ATENCAO A SAUDE
MENTAL/ALCOOL E OUTRAS DROGAS
DIRETRIZ 5- APERFEICOAR A ATENGAD
A SAUDE BUCAL
DIRETRIZ 6- ORGANIZAR A REDE DE ATENCAO
A PESSOA COM DEFICIENCIA.

DIRETRIZ 7 - ORGANIZAR A REDE DE ATENGAD A
SAUDE DA PESSOA IDOSA.

DIRETRIZ 8~ INCENTIVAR E APCIAR A
ORGANIZACAD DA ATENCAO A SAUDE DA
POPULACAQ INDIGENA
DIRETRIZ 9 - ORGAMIZAR A REDE DE ATENCAO A
SAUDE DA POPULACAD NEGRA.

DIRETRIZ 10- APERFEICOAR A ATENCAO A SAUDE
DA POPULACAD DO SISTEMA PENITENCIARIO E
DOS ADOLESCENTES EM CONFLITO COM A LEL

DIRETRIZ 11 - INCENTIVAR E APOIAR A
ORGANIZACAD DA ATENCAOD A
SAUDE DO HOMEM

PROGRAMA 100 - SUPORTE ADMINISTRATIVO.

PROGRAMA 930 - ATENDIMENTO INTEGRAL E
DESCENTRALIZADC NG SUS.

PROGRAMA 940 - GESTAD EM SAUDE.

PROGRAMA 943 - FORTALECIMENTO DE ACOES
PRIORITARIAS.

EIXO 11l - COORDEMAGCAD DAS ACOES DE
VIGILANCIA EM SAUDE

DIRETRIZ 1 - FORTALECER A VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA E O CONTROLE DAS DOENCAS
E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS E NAD
TRANSMISSIVEIS.

DIRETRIZ 2 - FORTALECER O SISTEMA ESTADUAL
DE VIGILANCIA SANITARIA - SEVISA.
DIRETRIZ 3 - APERFEICOAR A VIGILANCIA EM
SAUDE AMBIENTAL
DIRETRIZ 4 - APRIMORAR A REDE LABORATORIAL
DE SAUDE PUBLICA.

PROGRAMA 100 - SUPORTE ADMINISTRATIVO.

PROGRAMA 932 - VIGILANCIA EM SAUDE.

4

- -
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EIXO

DIRETRIZES DO PES

PROGRAMAS DO PPA 2012-2015

EIXO IV - FORTALECIMENTO DO GESTOR ESTADUAL
NA COORDENAGAD DO 5US.

DIRETRIZ 1 - FORTALECER O PLANEJAMENTO ESTADUAL DE FORMA ASCENDENTE E
PARTICIPATIVA.

DIRETRIZ 2 — FORTALECER A GESTAOQ DESCENTRALIZADA E REGIONALIZADA DO 5US.
DIRETRIZ 3 - IMPLEMENTAR A REGULAGROD DA ATENGED A SAUDE NO CONTEXTO
QUE ABRANGE A REGULACAD DO ACESSO, CONTRATAGAD, CONTROLE, AVALIAGED E
ALUDITORIA ESTADUAL.

DIRETRIZ 4 - APRIMORAR O SISTEMA ESTADUAL DE INFORMACOES DE SAUDE.

DIRETRIZ 5 — APERFEICOAR 05 MECANISMOS DE AVALIACAOD E MONITORAMENTO DO
SUS.

DIRETRIZ 6 — IMPLEMENTAR A POLITICA ESTADUAL DE HUMANIZACRO.

PROGRAMA 100 -~ SUPORTE ADMINISTRATIVO.
PROGRAMA 940 - GESTAD EM SAUDE.
PROGRAMA 4407 - TECNOLOGIA DA

INFORMAGAO E COMUNICAGAO PARA
EXCELENCIA DA GESTAD.

EDO V- FORTALECIMENTO DA PARTICIPACAD DA
COMUNIDADE E DO CONTROLE SOCIAL NA GESTAD
DO 5US.

DIRETRIZ 1 - FORTALECER A PARTICIPAGAD DA COMUNIDADE E O CONTROLE SOCIAL

PROGRAMA, 100 - SUPORTE ADMINISTRATIVO.

PROGRAMA 937 - CONTROLE SOCIAL NA GESTAO
DO SUS.

EIXO VI- GESTAQ DA EDUCACAD E DO TRABALHD NO
SUs.

DIRETRIZ 1 - APERFEICOAR O5 MECANISMOS DE EDUCACAQD, PARA QUALIFICAR 05
PROFISSIONAIS DO SUS.

DIRETRIZ 2 - APRIMORAR A GESTED DO TRABALHO PARA VALORIZAR OS RECURSOS
HUMANOS (RH) DA SES/SP.

DIRETRIZ 3 - FORTALECER A GESTAD DE RH NO 5US

PROGRAMA, 100 - SUPDRTE ADMINISTRATIVO.

PROGRAMA 941 - GESTAO DA EDUCAGAD E DO
TRABALHO.

EDO VIl = CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVAGOES EM

1~ IMPLEMENTAR UMA POLITICA ESTADUAL DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO
EM SAUDE.

2 - PROMOVER O ENSINO E A DIFUSAD DO CONHECIMENTO CIENTIFICO.

PROGRAMA 933 - CIENCIA, TECNOLOGIA E

SAlDE, INOVACAD EM SALDE,
3= ESTIMULAR A FORMAGAD DE PROEISSIONAIS EM POS-GRADUACAD (STRICTO
SEMNSU) PARA O FORTALECIMENTO DA AREA DE CIENCIA E TECNOLOGIA NO SUS.
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MONITORAMENTO E AVALIACAO DO PLANO ESTADUAL DE SAUDE
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Aapresentacao de uma proposta de monitoramento e avaliacdo do Plano Estadual de Satde da Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo é especialmente
adequada, tendo em conta o nivel de apropriacdo e pratica dos conceitos, estruturas e processos de formulagao dos instrumentos de planejamento, verificadas
nesses tiltimos anos nesta instituicao.

0 fortalecimento da atuacdo estadual no monitoramento e avaliacao do SUS- SP implica num aperfeicoamento sistematico, crescente, integrado e
continuo dos processos de trabalhos na SES-SP.

A metodologia e o instrumental de monitoramento e avaliagdo tém como foco os instrumentos que oferecem concretude ao processo de planejamento
do SUS, estabelecidos pela Portaria N° 3.085/2006 e definidos pela Portaria N°. 3.332/2006. Esses instrumentos sdo:

« Plano de Sadde (PS) que marca as intengdes e os resultados a serem alcan¢ados no periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas;
« Programacao Anual de Sadde (PAS) que operacionaliza as inten¢des descritas no Plano de Sadde; e o
« Relatdrio Anual de Gestao (RAG) que registra os resultados alcancados com a execugao da PAS e norteia eventual redirecionamento.

A proposta ndo sera um monitoramento e/ou avaliacao pura e simples de documentos prontos (PS, PAS e RAG), compreendendo sim, de forma bastante
peculiar e direta, 0 monitoramento e a avaliagdo do processo de formulagdo, do conteddo e do uso desses instrumentos basicos.

E mais um grande desafio para o SUS-SP e também para a edificacdo e solidificacdo de uma cultura de planejamento que incorpore o indispensavel
processo de monitoramento e avaliagdo com o intuito de subsidiar o gestor estadual na tomada de decisao.
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CONSIDERACOES

A elaboracdo do Plano Estadual de Satde 2012-2015 da Secretaria de Estado da Sadde de
Sao Paulo se desenvolveu por meio de diversos atores, tempos e movimentos institucionais.
0 referencial tedrico adotado permitiu maior flexibilidade metodoldgica, proporcionando, aos
diferentes atores articular e arquitetar processos e métodos de forma ordenada e sistematica.

Ressaltamos, ainda, que o debate constante deste plano e seus ajustes anuais, possam
produzir vida a este documento e tornd-lo um instrumento de uso continuo a ser aperfeioado
a luz das mudancas da realidade e na implantacdo do Decreto n ° 7508 e na efetivacio da Lei
Federal Complementar n® 141, que enfatizam o planejamento de dmbito regional.
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LISTA DE SIGLAS

AB Atencdo Bdsica

ABNT Associacdo Brasileira de Normas Técnicas

AIDS Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

AIH Autorizacao de Internacdes Hospitalares

AME Ambulatdrios Médicos Especializados

ANS Agéncia Nacional de Satide Suplemenar

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria

API Avaliacdo do Programa de Imunizacao

BCG Bacilo de Calmette-Guérrin

BEPA Boletim Epidemioldgico Paulista

BIPAIDS Base Integrada Paulista de Aids

BIREME Centro Latino Americano e do Caribe de Informagao em Ciéncias da Satde
BVS Biblioteca Virtual em Satde

CAPS (entros de Atendimento Psicossocial

CCD Coordenadoria de Controle de Doencas

CCTIES Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos de Satde
(DL Centro de Distribuicdo e Logistica

(DQS Centros de Desenvolvimento e Qualificacdo do Sistema Unico de Saiide
CEREST (Centro de Referéncia de Satde do Trabalhador

CES Conselho Estadual de Satde

CETESB Companhia de Tecnologia de Saneamento Ambiental

CGA Coordenadoria Geral de Administracao

CGCSS Coordenadoria de Gestao de Contratos de Servicos de Satde
CGR Colegiado de Gestao Regional

(G Redes Comité Gestor de Redes

(B Comissao Intergestora Bipartite

QD Classificacdo Internacional de Doencgas

CIEVS Centro de Informagdes Estratégicas e Resposta em Vigilancia em Sadde
CIST Comissao Intersetorial de Satde do Trabalhador

AT Comissdo Intergestores Tripartite

CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

CNPQ Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
CMS Conselho Municipal de Sadde

CNS Conselho Nacional de Satide

CONSEMA (onselho Estadual do Meio Ambiente

COSEMS (Conselho de Secretdrios Municipais de Satde

CPS Coordenadoria de Planejamento de Sadde

CRC Cartérios de Registro Civil

CRH Coordenadoria de Recursos Humanos

Plano Estadual de Satde

CRI Centro de Referéncia do Idoso

CRIES Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais
CRS Coordenadoria de Regides de Satde

CRT Centro de Referéncia e Tratamento de Aids
(SS (Coordenadoria de Servigos de Saide

(T Comunidades Terapéuticas

CTAR Comisstes Técnicas de Auditoria Regional
CV Cobertura Vacinal

CVE Centro de Vigilancia Epidemioldgica

CVS (entro de Vigilancia Sanitéria

C&T (iéncia e Tecnologia

CT&I Ciéncia, Tecnologia e Inovacao

DAB Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saude
DATASUS Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide

DCA Doenca de Chagas Aguda
DCC Dengue com Complicagdes
DDA Doenca Diarréica Aguda

DDTHA Divisao de Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar

DDTR Divisdo de Doencas de Transmissao Respiratéria
DIR Direcdes Regionais de Sadde

DOE Didrio Oficial do Estado

DOT Directly Observed Therapy

DRS Departamento Regional de Sadde

DST Doencas Sexualmente Transmissiveis

DTA Doencas Transmitidas por Alimentos

DTHA Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar

DTP + Hib Vacina Tetravalente contra Difteria, Tétano, Coqueluche e Haemophylus influenza tipo B

EAD Educacdo a Distancia

ENMG Eletroneumiografia

EP Educacdo Permanente

ERSA Escritérios Regionais de Satde

ESF Estratégia de Sadde da Familia

ETSUS Escolas Técnicas do SUS

FHD Febre Hemorrdgica da Dengue

FMB Febre Maculosa Brasileira

FOSP Fundacao Oncocentro de Sao Paulo

FURP Fundagdo para o Remédio Popular

GAIS Grupo de Avaliacdo e Informacdes de Satde
GM Gabinete do Ministro

GNACS Grupo Normativo de Auditoria e Controle de Satde
GS Gabinete do Secretdrio




GSDRH Grupo de Selecdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos
GTAE Grupo Técnico de Acdes Estratégicas

GVE Grupo de Vigilancia Epidemioldgica

GVS Grupo de Vigilancia Sanitdria

HAART Terapia Anti-Retro Viral de Alta Poténcia
HSH Homem que fazem Sexo com Homem

HIV Virus da Imunodeficiéncia Humana

IAL Instituto Adolfo Lutz

IB indice Breteau

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IDH indice de Desenvolvimento Humano

IG Instituicdes Geridtricas

IH Infeccao Hospitalar

INCA |Instituto Nacional de Cancer

IP Instituto Pasteur

IPRS indice Paulista de Responsabilidade Social
ITIL Information Technology Infrastructure Library
LDO Lei de Diretrizes Orcamentarias

LOA Lei Orcamentdria Anual

LOS Lei Organica da Saude

MEG Modelo de Exceléncia de Gestao

MMDA Monitorizacdo da Doenca Diarréica Aquda
MS Ministério da Sadde

MSH Sistema de Monitoramento da Hemorede
NCOP Nao Classificado em Outra Parte

NAT Nicleo de Avaliacdo Tecnoldgica

NIT Nucleo de Inovacao Tecnoldgica

NIVE Ndcleo de Informagdo da Vigilancia Epidemioldgica
NOAS Norma Operacional da Assisténcia a Satide
NOB Norma Operacional Basica do SUS

NV Nascidos Vivos

OMS Organizacao Mundial de Sadde

OPAS Organizacdo Pan-Americana de Satde

0SS Organizagbes Sociais de Satude

PAB Piso da Atencao Bésica

PAS Programacdo Anual de Satide

PAREPS Plano de Acao Regional para a Educagdo Permanente em Sadde
PAVISA Plano de Acao de Vigilancia Sanitdria
PAVS Pactuacdo das Acoes de Vigilancia em Sadde
PCCS Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios

PDI Plano Diretor de Investimento

PDR Plano Diretor de Regionalizacao
PEDST Programa Estadual de Doencas Sexualmente Transmissiveis
PEH Politica Estadual de Humanizacao

PERIWEB Sistema de Notificacao On-line de Reagdes Adversas e Qualidade de Medicamentos

PES Plano Estadual de Sadde

PETNN Programa Estadual de Triagem Neo-natal

PFA Paralisias Flacidas Agudas

PFGE Pulsed Field Gel Electrophoresis

PIB Produto Interno Bruto

PIBIC Programa de Bolsas de Iniciacao Cientifica

PlanejaSUS Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Séude
PN Pré Natal

PNCD Programa Nacional de Controle de Dengue

PNPS Politica Nacional de Promocdo da Sadde

PPA Plano Pluri Anual

PROAGUA Programa de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano

PROGESUS Programa de Qualificagdio e Fstruturagdo da Gestéo do Trabalho e da Educagdo no Sistema Unico de Satide

PS Plano de Satde

PSF Programa Sadde da Familia

PQT Poliquimioterapia

PVISAT Programa de Vigilancia em Saude do Trabalhador

RAG Relatério Anual de Gestdo

RENAST Rede Nacional de Atencéo Integral a Sadde do Trabalhador
RH Recursos Humanos

RMGSP Regido Metropolitana da Grande Sao Paulo

RRAS Rede Regionais de Atencao a Satide

RTMI Rede Tematica Materno Infantil

RT-PCR Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction

SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

SAU Servico de Atengdo ao Usudrio

SBSP Saude Bucal no Estado de Sao Paulo

SC Sifilis Congénita

SCD Sindrome de Choque da Dengue

SCR Sarampo, Caxumba e Rubéola

SEADE Fundacao Sistema Estadual de Andlise de Dados

SES Secretaria de Estado da Sadde

SESMT  Servicos Especializados em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho
SEVISA Sistema Estadual de Vigilancia Sanitdria

SIA Sistema de Informagdes Ambulatoriais

SIAB Sistema de Informacdes da Atencdo Bdsica — Salide da Familia
SIH Sistema de Informacdes Hospitalares
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SIM  Sistema de Informacdo de Mortalidade

SMS Secretaria Municipal de Satde

SINAN Sistema Nacional de Agravos de Notificacao
SINAS Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
SISLAB Sistema Nacional de Laboratdrios de Satide Publica
SISVAN Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
SIVEP Sistema de Informagdo de Vigilancia Epidemiolégica
SP Sao Paulo

SS Secretaria da Sadde

SUCEN Superintendéncia de Controle de Endemias
SUS Sistema Unico de Sadide

SVE Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

SVS Secretaria de Vigilancia em Saude

Tl Tecnologia da Informagao

Tl Taxa de Incidéncia

TIC Tecnologia da Informagao e Comunicacao

TM Taxa de Mortalidade

TMI Taxa de Mortalidade Infantil

TMNN Taxa de Mortalidade Neo-Natal

TMPN Taxa de Mortalidade Pds Neo-Natal

TO Taxa de Ocupacdo

TRS Terapia Renal Substitutiva

UBS Unidade Bésica de Satde

UD Unidade de Despesa

UDI Usudrios de Drogas Injetdveis

VE Vigilancia Epidemioldgica

VPS Vigilancia e Promogdo a Sadde

VS Vigilancia em Satide

VIGISUS Projeto de Estruturacao do Sistema de Vigilancia em Sadde
VISA Vigilancia Sanitaria

VISA-M Vigilancia Sanitdria Municipal

VISAT Vigilancia em Sadde do Trabalhador
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RRAS 01 GRANDE ABC Diadema 386.089
Maua 417.064
Ribeirdo Pires 113.068
Rio Grande da Serra 43.974
Santo André 676.407
Sao Bernardo do Campo 765.463
S&o Caetano do Sul 149.263
GRANDE ABC Total 2.551.328
RRAS 01 Total 2.551.328
RRAS 02 ALTO DO TIETE Aruja 74.905
Biritiba-Mirim 28.575
Ferraz de Vasconcelos 168.306
Guararema 25.844
ltaquaquecetuba 321.770
Moji das Cruzes 387.779
@ Poa 106.013
Salesopolis 15.635
Santa Isabel 50.453
Suzano 262.480
Guarulhos 1.221.979
ALTO DO TIETE Total 2.663.739
RRAS 02 Total 2.663.739
RRAS 03 FRANCO DA ROCHA Caieiras 86.529
Cajamar 64.114
Francisco Morato 154.472
Franco da Rocha 131.604
Mairipora 80.956
FRANCO DA ROCHA Total 517.675
RRAS 03 Total 517.675
RRAS 04 MANANCIAIS Cotia 201.150
Embu 240.230
Embu-Guacgu 62.769
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Itapecerica da Serra 152.614

Juquitiba 28.737

Sao Lourengo da Serra 13.973

Tabo&o da Serra 244528

Vargem Grande Paulista 42.997

MANANCIAIS Total 986.998

RRAS 04 Total 986.998
RRAS 05 ROTA DOS BANDEIRANTES Barueri 240.749
Carapicuiba 369.584

Itapevi 200.769

Jandira 108.344

Osasco 666.740

Pirapora do Bom Jesus 15.733

Santana de Parnaiba 108.813

ROTA DOS BANDEIRANTES Total 1.710.732

RRAS 05 Total 1.710.732
RRAS 06 SAO PAULO Sé&o Paulo 11.253.503
SAO PAULO Total 11.253.503

RRAS 06 Total 11.253.503
RRAS 07 BAIXADA SANTISTA Bertioga 47.645
Cubatao 118.720

Guaruja 290.752

Itanhaém 87.057

Mongagua 46.293

Peruibe 59.773

Praia Grande 262.051

Santos 419.400

Sao Vicente 332.445

BAIXADA SANTISTA Total 1.664.136

VALE DO RIBEIRA Barra do Turvo 7.729

Cajati 28.372

Cananéia 12.226

Eldorado 14.641

Iguape 28.841

llha Comprida 9.025

Iporanga 4.299




Itariri 15.471

Jacupiranga 17.208

Juquia 19.246

Miracatu 20.592

Pariquera-Agu 18.446

Pedro de Toledo 10.204

Registro 54.261

Sete Barras 13.005

VALE DO RIBEIRA Total 273.566
RRAS 07 Total 1.937.702
RRAS 08 ITAPETININGA Alambari 4.884
Angatuba 22.210

Campina do Monte Alegre 5.567

Cerquilho 39.617

Cesario Lange 15.540

Guarei 14.565

Itapetininga 144.377

Quadra 3.236

Sao Miguel Arcanjo 31.450

Sarapui 9.027

Tatui 107.326

ITAPETININGA Total 397.799
ITAPEVA Apiafi 25.191
Barra do Chapéu 5.244

Bom Sucesso de Itararé 3.571

Buri 18.563

Capao Bonito 46.178

Guapiara 17.998

Itabera 17.858

Itadca 3.228

Itapeva 87.753

Itapirapuéa Paulista 3.880

Itararé 47.934

Nova Campina 8.515

Ribeira 3.358

Ribeirao Branco 18.269
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Ribeirdo Grande 7.422

Riversul 6.163

Taquarivai 5.151

ITAPEVA Total 326.276
SOROCABA Aluminio 16.839
Aracariguama 17.080

Aragoiaba da Serra 27.299

Boituva 48.314

Capela do Alto 17.532

Ibitina 71.217

Ipero 28.300

Itu 154.147

Jumirim 2.798

Mairinque 43.223

Piedade 52.143

Pilar do Sul 26.406

Porto Feliz 48.893

Salto 105.516

Salto de Pirapora 40.132

Sao Roque 78.821

Sorocaba 586.625

Tapirai 8.012

Tieté 36.835

Votorantim 108.809

SOROCABA Total 1.518.941
RRAS 08 Total 2.243.016
RRAS 09 BAURU Agudos 34.524
Arealva 7.841

Avai 4.959

Balbinos 3.702

Bauru 343.937

Borebi 2.293

Cabralia Paulista 4.365

Duartina 12.251

lacanga 10.013

Lengois Paulista 61.428
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Luciandpolis 2.249
Macatuba 16.259
Paulistania 1.779
Pederneiras 41.497
Pirajui 22.704
Piratininga 12.072
Presidente Alves 4.123
Regindpolis 7.323
BAURU Total 593.319
JAU Bariri 31.593
Barra Bonita 35.246
Bocaina 10.859
Boracéia 4.268
Brotas 21.580
Dois Cérregos 24.761
Igaragu do Tieté 23.362
Itaju 3.246
Itapufi 12.173
Jau 131.040
Mineiros do Tieté 12.038
Torrinha 9.330
JAU Total 319.496
LINS Cafelandia 16.607
Getulina 10.765
Guaigara 10.670
Lins 71.432
Pongai 3.481
Promissao 35.674
Sabino 5.217
Uru 1.251
LINS Total 155.097
POLO CUESTA Anhembi 5.653
Areiopolis 10.579
Bofete 9.618
Botucatu 127.328
Conchas 16.288
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Itatinga 18.052

Laranjal Paulista 25.251

Pardinho 5.582

Pereiras 7.454

Porangaba 8.326

Pratania 4.599

Sao Manuel 38.342

Torre de Pedra 2.254

POLO CUESTA Total 279.326
VALE DO JURUMIRIM Aguas de Santa Barbara 5.601
Arandu 6.123

Avaré 82.934

Bardo de Antonina 3.116

Cerqueira César 17.532

Coronel Macedo 5.001

Fartura 15.320

laras 6.376

Itai 24.008

Itaporanga 14.549

Manduri 8.992

Paranapanema 17.808

Piraju 28.475

Sarutaia 3.622

Taguai 10.828

Taquarituba 22.291

Tejupa 4.809

VALE DO JURUMIRIM Total 277.385
RRAS 09 Total 1.624.623
RRAS 10 ADAMANTINA Adamantina 33.797
Flérida Paulista 12.848

Inubia Paulista 3.630

Lucélia 19.882

Mariapolis 3.916

Osvaldo Cruz 30.917

Pacaembu 13.226

Pracinha 2.858
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Sagres 2.395
Salmouréo 4.818
ADAMANTINA Total 128.287
ASSIS Assis 95.144
Bora 805
Candido Mota 29.884
Cruzalia 2.274
Florinia 2.829
Ibirarema 6.725
Lutécia 2.714
Maracai 13.332
Palmital 21.186
Paraguacu Paulista 42.278
Pedrinhas Paulista 2.940
Platina 3.192
Taruma 12.885
ASSIS Total 236.188
MARILIA Alvaro de Carvalho 4.650
Alvinlandia 3.000
Campos Novos Paulista 4.539
Echapora 6.318
Fernao 1.563
Galia 7.011
Garga 43.115
Guaimbé 5.425
Guaranta 6.404
Julio Mesquita 4.430
Lupércio 4.353
Marilia 216.745
Ocaugu 4.163
Oriente 6.097
Oscar Bressane 2.537
Pompéia 19.964
Quintana 6.004
Ubirajara 4.427
Vera Cruz 10.769
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MARILIA Total 361.514
OURINHOS Bernardino de Campos 10.775
Canitar 4.369

Chavantes 12.114

Espirito Santo do Turvo 4.244

Ipaugu 13.663

Oleo 2.673

Ourinhos 103.035

Ribeirao do Sul 4.446

Salto Grande 8.787

Santa Cruz do Rio Pardo 43.921

Sao Pedro do Turvo 7.198

Timburi 2.646

OURINHOS Total 217.871
TUPA Arco-iris 1.925
Bastos 20.445

Herculandia 8.696

lacri 6.419

Parapua 10.844

Queiroz 2.808

Rinopolis 9.935

Tupa 63.476

TUPA Total 124.548
RRAS 10 Total 1.068.408
RRAS 11 ALTA PAULISTA Dracena 43.258
Flora Rica 1.752

Irapuru 7.789

Junqueirdpolis 18.726

Monte Castelo 4.063

Nova Guataporanga 2177

Ouro Verde 7.800

Panorama 14.583

Paulicéia 6.339

Santa Mercedes 2.831

Sé&o Jodo do Pau d'Alho 2.103

Tupi Paulista 14.269
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ALTA PAULISTA Total 125.690
ALTA SOROCABANA Alfredo Marcondes 3.891
Alvares Machado 23.513
Anhumas 3.738
Caiabu 4.072
Emiliandpolis 3.020
Estrela do Norte 2.658
Indiana 4.825
Martinépolis 24.219
Narandiba 4.288
Pirapozinho 24.694
Presidente Bernardes 13.570
Presidente Prudente 207.610
Regente Feijo 18.494
Ribeirdo dos indios 2.187
Sandovalina 3.699
Santo Anastacio 20.475
Santo Expedito 2.803
Taciba 5.714
Tarabai 6.607
ALTA SOROCABANA Total 380.077
ALTO CAPIVARI lepé 7.628
Jodo Ramalho 4.150
Nantes 2.707
Quata 12.799
Rancharia 28.804
ALTO CAPIVARI Total 56.088
EXTREMO OESTE PAULISTA Caiua 5.039
Maraba Paulista 4.812
Piquerobi 3.537
Presidente Epitacio 41.318
Presidente Venceslau 37.910
EXTREMO OESTE PAULISTA Total 92.616
PONTAL DO PARANAPANEMA Euclides da Cunha Paulista 9.585
Mirante do Paranapanema 17.059
Rosana 19.691
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Teodoro Sampaio 21.386

PONTAL DO PARANAPANEMA Total 67.721
RRAS 11 Total 722.192
RRAS 12 CATANDUVA Ariranha 8.547
Catanduva 112.820

Catigua 7127

Elisiario 3.120

Fernando Prestes 5.534

Irapua 7.275

Itajobi 14.556

Marapoama 2.633

Novais 4.592

Novo Horizonte 36.593

Palmares Paulista 10.934

Paraiso 5.898

Pindorama 15.039

Pirangi 10.623

Sales 5.451

Santa Adélia 14.333

Tabapua 11.363

Urupés 12.714

Embauba 2.423

CATANDUVA Total 291.575
CENTRAL DO DRS Il Aracatuba 181.579
Auriflama 14.202

Bento de Abreu 2.674

Bilac 7.048

Guararapes 30.597

Guzolandia 4.754

Nova Castilho 1.125

Nova Luzitania 3.441

Rubiacea 2.729

Santo Antonio do Aracangua 7.626

Valparaiso 22.576

CENTRAL DO DRS Il Total 278.351
DOS CONSORCIOS DO DRS I Alto Alegre 4.102




Avanhandava 11.310
Barbosa 6.593
Birigui 108.728
Brauna 5.021
Brejo Alegre 2.573
Buritama 15.418
Clementina 7.065
Coroados 5.238
Gabriel Monteiro 2.708
Glicério 4.565
Lourdes 2.128
Luiziania 5.030
Penapolis 58.510
Piacatu 5.287
Santépolis do Aguapei 4.277
Turiuba 1.930
DOS CONSORCIOS DO DRS Il Total 250.483
DOS LAGOS do DRS I Andradina 55.334
Castilho 18.003
Guaragai 8.435
llha Solteira 25.064
Itapura 4.357
Lavinia 8.779
Mirandépolis 27.483
Murutinga do Sul 4.186
Nova Independéncia 3.068
Pereira Barreto 24.962
Sud Mennucci 7.435
Suzanapolis 3.383
DOS LAGOS do DRS Il Total 190.489
FERNANDOPOLIS Estrela d'Oeste 8.208
Fernandopolis 64.696
Guarani d'Oeste 1.970
Indiapora 3.903
Macedbnia 3.664
Meridiano 3.855
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Mira Estrela 2.820
Ouroeste 8.405
Pedrandpolis 2.558
Populina 4.223
Sao Jodo das Duas Pontes 2.566
Sao Jodo de Iracema 1.780
Turmalina 1.978
FERNANDOPOLIS Total 110.626
JALES Aparecida d'Oeste 4.450
Aspasia 1.809
Dirce Reis 1.689
Dolcinépolis 2.096
Jales 47.012
Marinépolis 2113
Mesépolis 1.886
Palmeira d'Oeste 9.584
Paranapua 3.815
Pontalinda 4.074
Santa Albertina 5.723
Santa Salete 1.447
Santana da Ponte Pensa 1.641
Séao Francisco 2.793
Urania 8.836
Vitéria Brasil 1.737
JALES Total 100.705
JOSE BONIFACIO Adolfo 3.557
Jaci 5.657
José Bonifacio 32.763
Mendonga 4.640
Monte Aprazivel 21.746
Nipoa 4.274
Planalto 4.463
Poloni 5.395
Ubarana 5.289
Uni&o Paulista 1.599
Zacarias 2.335

S




JOSE BONIFACIO Total 91.718
SANTA FE DO SUL Nova Canaéa Paulista 2114
Rubinéia 2.862
Santa Clara d'Oeste 2.084
Santa Fé do Sul 29.239
Santa Rita d'Oeste 2.543
Trés Fronteiras 5.427
SANTA FE DO SUL Total 44.269
SAO JOSE DO RIO PRETO Bady Bassitt 14.603
Balsamo 8.160
Cedral 7.972
Guapiagu 17.869
Ibira 10.896
Icém 7.462
Ipigua 4.463
Mirassol 53.792
Mirassolandia 4.295
Neves Paulista 8.772
Nova Alianga 5.891
Nova Granada 19.180
Onda Verde 3.884
Orinditva 5.675
Palestina 11.051
Paulo de Faria 8.589
Potirendaba 15.449
Séo José do Rio Preto 408.258
Tanabi 24.055
Uchoa 9.471
SAO JOSE DO RIO PRETO Total 649.787
VOTUPORANGA Alvares Florence 3.897
Américo de Campos 5.706
Cardoso 11.805
Cosmorama 7.214
Floreal 3.003
Gastéo Vidigal 4.193
General Salgado 10.669

Quadriénio 2012 - 2015

191



Macaubal 7.663

Magda 3.200

Mongdes 2.132

Nhandeara 10.725

Parisi 2.032

Pontes Gestal 2.518

Riolandia 10.575

Sebastianépolis do Sul 3.031

Valentim Gentil 11.036

Votuporanga 84.692

VOTUPORANGA Total 184.091
RRAS 12 Total 2.192.094
RRAS 13 ALTA ANHANGUERA Ipua 14.148
Morro Agudo 29.116

Nuporanga 6.817

Orlandia 39.781

Sales Oliveira 10.568

Séo Joaquim da Barra 46.512

ALTA ANHANGUERA Total 146.942
ALTA MOGIANA Aramina 5.152
Buritizal 4.053

Guara 19.858

Igarapava 27.952

ltuverava 38.695

Migueldpolis 20.451

ALTA MOGIANA Total 116.161
AQUIFERO GUARANI Cravinhos 31.691
Guatapara 6.966

Jardinopolis 37.661

Luis Anténio 11.286

Ribeirdo Preto 604.682

Santa Rita do Passa Quatro 26.478

Santa Rosa de Viterbo 23.862

Sao Siméao 14.346

Serra Azul 11.256

Serrana 38.878
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AQUIFERO GUARANI Total 807.106
CENTRAL DO DRS Il Américo Brasiliense 34.478
Araraquara 208.662
Boa Esperanga do Sul 13.645
Gavigo Peixoto 4.419
Motuca 4.290
Rincao 10.414
Santa Lucia 8.248
Trabiju 1.544
CENTRAL DO DRS lll Total 285.700
CENTRO OESTE DO DRS IlI Borborema 14.529
Ibitinga 53.158
Itapolis 40.051
Nova Europa 9.300
Tabatinga 14.686
CENTRO OESTE DO DRS lll Total 131.724
CORACAO DO DRS I Descalvado 31.056
Dourado 8.609
Ibaté 30.734
Porto Ferreira 51.400
Ribeirdo Bonito 12.135
Séo Carlos 221.950
CORAGCAO DO DRS lll Total 355.884
HORIZONTE VERDE Barrinha 28.496
Dumont 8.143
Guariba 35.486
Jaboticabal 71.662
Monte Alto 46.642
Pitangueiras 35.307
Pontal 40.244
Pradépolis 17.377
Sertdozinho 110.074
HORIZONTE VERDE Total 393.431
NORTE DO DRS il Candido Rodrigues 2.668
Dobrada 7.939
Matéo 76.786
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Santa Ernestina 5.568
Taquaritinga 53.988
NORTE DO DRS lll Total 146.949
NORTE-BARRETOS Altair 3.815
Barretos 112.101
Cajobi 9.768
Colina 17.371
Colémbia 5.994
Guaira 37.404
Guaraci 9.976
Jaborandi 6.592
Olimpia 50.024
Severinia 15.501
NORTE-BARRETOS Total 268.546
SUL-BARRETOS Bebedouro 75.035
Monte Azul Paulista 18.931
Taiagu 5.894
Taiuva 5.447
Taquaral 2.726
Terra Roxa 8.505
Viradouro 17.297
Vista Alegre do Alto 6.886
SUL-BARRETOS Total 140.721
TRES COLINAS Cristais Paulista 7.588
Franca 318.640
ltirapua 5.914
Jeriquara 3.160
Patrocinio Paulista 13.000
Pedregulho 15.700
Restinga 6.587
Ribeirdo Corrente 4.273
Rifaina 3.436
Séo José da Bela Vista 8.406
TRES COLINAS Total 386.704
VALE DAS CACHOEIRAS Altinépolis 15.607
Batatais 56.476




Brodoésqui 21.107

Cajuru 23.371

Cassia dos Coqueiros 2.634

Santa Cruz da Esperanga 1.953

Santo Antdnio da Alegria 6.304

VALE DAS CACHOEIRAS Total 127.452
RRAS 13 Total 3.307.320
RRAS 14 ARARAS Araras 118.843
Conchal 25.229

Leme 91.756

Pirassununga 70.081

Santa Cruz da Conceigéo 4.002

ARARAS Total 309.911
LIMEIRA Cordeiropolis 21.080
Engenheiro Coelho 15.721

Iracemapolis 20.029

Limeira 276.022

LIMEIRA Total 332.852
PIRACICABA Aguas de Sao Pedro 2.707
Capivari 48.576

Charqueada 15.085

Elias Fausto 15.775

Mombuca 3.266

Piracicaba 364.571

Rafard 8.612

Rio das Pedras 29.501

Saltinho 7.059

Santa Maria da Serra 5.413

Sao Pedro 31.662

PIRACICABA Total 532.227
RIO CLARO Analandia 4.293
Corumbatai 3.874

Ipetna 6.016

ltirapina 15.524

Rio Claro 186.253

Santa Gertrudes 21.634
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RIO CLARO Total

237.594
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RRAS 14 Total 1.412.584
RRAS 15 BAIXA MOGIANA Estiva Gerbi 10.044
Itapira 68.537

Moji-Guagu 137.245

Moji-Mirim 86.505

BAIXA MOGIANA Total 302.331
CAMPINAS Aguas de Linddia 17.266
Amparo 65.829

Campinas 1.080.113

Indaiatuba 201.619

Linddia 6.712

Monte Alegre do Sul 7.152

Monte Mor 48.949

Pedreira 41.558

Serra Negra 26.387

Valinhos 106.793

Vinhedo 63.611

CAMPINAS Total 1.665.989
MANTIQUEIRA Aguai 32.148
Aguas da Prata 7.584

Espirito Santo do Pinhal 41.907

Santa Cruz das Palmeiras 29.932

Santo Anténio do Jardim 5.943

Sao Joao da Boa Vista 83.639

Tambau 22.406

Vargem Grande do Sul 39.266

MANTIQUEIRA Total 262.825
OESTE VI Americana 210.638
Artur Nogueira 44177

Cosmopolis 58.827

Holambra 11.299

Hortolandia 192.692

Jaguariuna 44 .311

Nova Odessa 51.242

Paulinia 82.146




Santa Barbara d'Oeste 180.009

Santo Antonio de Posse 20.650

Sumaré 241.311

OESTE VIl Total 1.137.302
RIO PARDO Caconde 18.538
Casa Branca 28.307

Divinolandia 11.208

Itobi 7.546

Mococa 66.290

Sé&o José do Rio Pardo 51.900

Sé&o Sebastido da Grama 12.099

Tapiratiba 12.737

RIO PARDO Total 208.625
RRAS 15 Total 3.577.072
RRAS 16 BRAGANCA Atibaia 126.603
Bom Jesus dos Perddes 19.708

Bragancga Paulista 146.744

Joandpolis 11.768

Nazaré Paulista 16.414

Pedra Bela 5.780

Pinhalzinho 13.105

Piracaia 25.116

Socorro 36.686

Tuiuti 5.930

Vargem 8.801

BRAGANCA Total 416.655
JUNDIAI Cabretva 41.604
Campo Limpo Paulista 74.074

Itatiba 101.471

ltupeva 44 .859

Jarinu 23.847

Jundiai 370.126

Louveira 37.125

Morungaba 11.769

Varzea Paulista 107.089

JUNDIAI Total 811.964
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RRAS 16 Total 1.228.619
RRAS 17 ALTO VALE DO PARAIBA Cagapava 84.752
Igarata 8.831

Jacarei 211.214

Jambeiro 5.349

Monteiro Lobato 4.120

Paraibuna 17.388

Santa Branca 13.763

S&o José dos Campos 629.921

ALTO VALE DO PARAIBA Total 975.338
CIRCUITO DA FE - VALE HISTORICO Aparecida 35.007
Arapei 2.493

Areias 3.696

Bananal 10.223

Cachoeira Paulista 30.091

Canas 4.385

Cruzeiro 77.039

Cunha 21.866

Guaratingueta 112.072

Lavrinhas 6.590

Lorena 82.537

Piquete 14.107

Potim 19.397

Queluz 11.309

Roseira 9.599

Sé&o José do Barreiro 4.077

Silveiras 5.792

CIRCUITO DA FE - VALE HISTORICO Total 450.280
LITORAL NORTE Caraguatatuba 100.840
llha Bela 28.196

Sé&o Sebastido 73.942

Ubatuba 78.801

LITORAL NORTE Total 281.779
V. PARAIBA-REG. SERRANA Campos do Jord&o 47.789
Lagoinha 4.841

Natividade da Serra 6.678

20

Pindamonhangaba 146.995

Redencéo da Serra 3.873

Santo Anténio do Pinhal 6.486

Sé&o Bento do Sapucai 10.468

Séao Luis do Paraitinga 10.397

Taubaté 278.686

Tremembé 40.984

V. PARAIBA-REG. SERRANA Total 557.197
RRAS 17 Total 2.264.594
Total geral 41.262.199
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