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MS/HAOC/CONASEMS

A auséncia de planejamento ascendente, apesar dos espacos colegiados de discussao
instituidos, muitas vezes, impede a percepgao das singularidades das Regides de Saude para a
realizacdo de a¢des otimizadas, fazendo com que os recursos disponiveis sejam subutilizados,
tendo como fim resultados assistenciais que nao condizem com as expectativas das politicas de
saude vigentes.

Nesse sentido, o Ministério da Saude e as secretarias estaduais, nos ultimos anos, envidaram
esforcos para o desenvolvimento e a consolidacdo dos dispositivos de regionalizacdo e estruturagao da
Rede Integrada de Servigos, com foco em agdes estruturantes para o Planejamento Regional Integrado,
conforme disposto na Resolucao CIT n. 37, de 22 de margo de 2018, considerados como fundamentais
para a superacgao da fragmentagdo do sistema e a coordenacao das politicas de satide. Dessa
forma, O PROJETO “FORTALECIMENTO DOS PROCESSOS DE GOVERNANCA, ORGANIZACAO
E INTEGRACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE” foi elaborado pelo Conasems, em parceria
com o Hospital Alemao Oswaldo Cruz, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do SUS (Proadi-SUS), a partir da necessidade de aperfeigoar o protagonismo municipal
nos processos de governanca regional, organizacao e integracdo da Rede de Atencdo a Saude, de
modo a instrumentalizar os profissionais de satide que fazem parte desta rede, oferecendo a eles
a possibilidade de reflexao sobre suas praticas, oportunizando o exercicio do dialogo inclusivo nas
instancias e colegiados de gestao, em que se reconhecem os diferentes interesses.

O projeto traz como objetivo principal assessorar os municipios para a construcdo de um
documento norteador do planejamento regional, na perspectiva de disponibilizar um referencial
metodolégico do processo de planejamento regional, para as regides de saude, por meio de
etapas sequenciais que oportunizam a apropriacao dos territdrios, fundamental na elaboragao de
estratégias para efetivacao de processos organizacionais nos diversos formatos de regionalizacao.

No Ceara, a Regidao de Saude (RS) Cariri foi selecionada, considerando sua diversidade
politico-administrativa, para apresentar formato de governanca em remodelacao no Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) do estado e desenho assistencial com boa resolutividade, apesar da oferta de
seus servicos serem garantidos, majoritariamente, por servicos privados e filantropicos conveniados
com o Sistema Unico de Sadde (SUS). Considerou, ainda, a instituicio de consércios regionais
nesse territdrio, como estratégia para atender os vazios assistenciais no acesso as necessidades de
sade da populagao.

O trabalho teve inicio no ano de 2019 e contou com a participacao ativa dos entes
federativos, representados pela Secao de Apoio Institucional e Articulagdo Federativa (Seinsf/CE)
da Superintendéncia Estadual do Ministério da Satide no Ceara (Sems/CE), Secretaria de Satde
do Estado do Ceara, por meio da Superintendéncia Regional de Saude do Cariri e do Conselho de
Secretarias Municipais de Satide do Cear3, por intermédio de um coordenador e dois facilitadores
previamente selecionados, estes ultimos, responsaveis por toda a condugdo do projeto, até a
elaboracdo deste documento final.

Acredita-se que o projeto foi executado com louvor, pelo empenho e esforco de todos os
envolvidos, e destacamos a atuacdo dos trabalhadores de satde, que representaram com exceléncia
os seus espacos de trabalho e que deixaram suas contribui¢des no legado do SUS, no Ceara.

Cosems/CE
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1.1 Contextualizagdo sobre o processo de planejamento regional e sua
importancia para a governanga, a organizagao e a integragao da RAS no SUS

O SUS traz na sua normativa a descentralizagao politico-administrativa e, desse modo,
amplia a autonomia dos entes subnacionais favorecendo a municipalizagdo da sade, no entanto,
surgem as limitagdes sociais, demograficas e econdmicas, indicando a necessidade de delimitacdo
de territérios com a organizagao em regides de saide (SANTOS; GIOVANELA, 2016). Além disso,
orienta o processo de descentralizacdo, organizacdo e integragao de servicos em sistemas nacionais,
visando a integralidade da assisténcia e a universalidade de acesso (GOYA et al,, 2016).

Durante o periodo de 2001 a 2014, as discussdes sobre a regionalizacdo de saude no Brasil
tornaram-se expressivas e houve a aprovacao de algumas das bases normativas que tratam do
tema. A Regionalizacdo da Salide no Brasil apresenta a contextualizacdo discursiva e normativa
durante o periodo de 2001 a 2014. Verifica-se que, nos anos de 2001 a 2002, esse processo era
normativo e burocratico, sem instrumento formal de contratualizacao e de responsabilidades,
vigente pela Norma Operacional da Assisténcia a Saide (Noas), instituindo a organizagao regional
a partir do PDR, do Plano Diretor de Investimento (PDI) e da Programagio Pactuada Integrada
(PPI) (GOYA et al,, 2016).

A Noas/2001 propde o PDR para o reordenamento do processo de regionalizagao (ALVES;
MAGALHAES; COELHO, 2017), e em 2006 o Pacto pela Satde regulamenta o processo de
regionalizacdo da assisténcia a saide com o objetivo de garantir a integralidade da assisténcia e o
acesso da populacdo as acdes e aos servigos de sade de acordo com as necessidades e integrando
o Plano Estadual da Saide (BRASIL, 2006).

No periodo de 2006 a 2010, foi instituida aregionalizacdo pactuada a partir do Pacto pela
Saude e da Portaria n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010. O Pacto traz como énfase a atuagao
do Colegiado de Gestdo Regional (PDR, PDI e PPI) e a organizacdo e funcionamento em Rede de
Atencdo a Saude (RAS). Esse periodo culminou com a Regionalizagdo Contratual Interfederativa
a partir do Contrato Organizativo de A¢des e Servicos Publicos (Coap), estabelecida no Decreto
n. 7.508, de 28 de junho de 2011 (GOYA et al, 2016).

Em relacdo ao planejamento regional da salde, as resolu¢des da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), n. 23, de 17 de agosto de 2017, e n. 37, de 22 de margo de 2018, estabeleceram as
diretrizes e os critérios para a regionalizagdo e o Planejamento Regional Integrado (PRI) do Sistema
Unico de Satide. O Ministério da Satide normatiza, financia, acompanha e apoi ao processo de
construcao. O estado é responsavel por organizar o planejamento considerando as suas regides de
salde, atuando de forma cooperativa nas agdes a serem desenvolvidas nos municipios com foco
na programacao e planejamento no espaco regional. Os municipios devem realizar o planejamento
integrado, como protagonistas, na execugao das agoes e servicos de saude no territorio.

A partir de 2011, implantaram-se as Redes Tematicas: Cegonha; Urgéncia e Emergéncia;
Psicossocial; Pessoas com Deficiéncia e Doencas Cronicas (GOYA et al, 2016). Em 2012 efetivou-se o
Coap nas Regides de Saude do Ceara, sendo estes aditivados em 2013/2014. Nessa perspectiva, com
o objetivo de alcangar a integralidade da assisténcia e em respeito as diretrizes de regionalizacdo e
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de hierarquia, dispostas pela Constituicao Federal, estabeleceu-se, por meio do Decreto Federal n.
7.508/2011, as Redes de Atengao a Saude (RAS), definidas como “conjunto de agdes e servigos de
satde articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia a saide” e traz como Regido de Saude o “espaco geografico continuo constituido por
agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas
e sociais e de redes de comunicagao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execugao de acdes e servicos de saude”
(BRASIL, 2011a, art. 2).

No Brasil, foram instituidas cinco redes tematicas, a saber: 1) Rede Cegonha: atencdo
obstétrica e neonatal (BRASIL, 2011b); 2) Rede de Atencéo Psicossocial: alcool, crack e outras
drogas (BRASIL, 2011d); 3) Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2012); 4) Rede de
Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2011c); e 5) Rede de Pessoas com Doengas Cronicas (BRASIL, 2014).

O SUS é tripartite, o que significa dizer que os trés entes sao corresponsaveis por sua
organizacdo e seu financiamento, contudo essa interacdo entre os entes se desenvolve de maneiras
variadas nos diferentes territdrios do Pais, em que pese existirem diretrizes para nortear tal interagao.

No entanto, mesmo com a implantacdo das Redes, os investimentos no SUS com ampliagao
da oferta e o incremento de novas tecnologias ndo sao suficientes para uma assisténcia integral,
como também o Sistema de Saude vigente apresenta uma rede de cuidado a saude descontinua,
com coordenacéo do cuidado fragmentado e com pouca resolutividade (BADUY et al,, 2011).

Assim, todos os esforgos dos entes federativos sdo realizados a fim de ndo comprometer
a qualidade e a continuidade da assisténcia de forma sistematizada, direcionando os servicos de
saude numa modelagem real e viva, viabilizando aos usudrios o acesso aos servigos de saide numa
perspectiva qualificada.

Historicamente, o Ceara alavancou o processo de descentralizacdo e regionalizacdo do
SUS (2011) e foi referéncia na concepgdo de Redes de Atengdo a Satide (MENDES, 2007). Esse
aspecto pdde ser evidenciado com a aprovacdo da Resolugédo n. 5, de 15 de janeiro de 1998, pelo
Conselho Estadual da Saude (Cesau), e a instituicao das “Diretrizes de Reorganizacdo de Atencdo
e dos Servigos do SUS-CE” (publicada no Diario Oficial em 8 de janeiro de 1999). Na ocasido, a
Assembleia Legislativa aprovou a resolugdo desenhando o territério cearense em 21 instancias
estaduais microrregionais de saude, as quais substituiram os catorzes 14 antigos Departamentos
Regionais de Satde (Deres).

Com o Pacto de Gestdao em Saude em 2006, o Ceara reiniciou esse debate a partir da
realizagdo de seminarios microrregionais para prefeitos e secretarios de saude, além de capacitacdo
para gerentes e equipe técnica.

Em 2012, a modelagem institucional do territdrio cearense foi formada por 3 Macrorregioes
de Saude (Fortaleza, Sobral e Cariri) e 21 Microrregionais de Salide, definidas segundo critérios de
contiguidade intermunicipal, escala adequada, potencial de equipamentos de maior densidade
tecnoldgica, sistemas de apoio, cooperacio politica e identidade cultural (CEARA, 2012).
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As macrorregioes foram formadas por um conjunto de microrregides que convergiam
para os polos de servicos terciarios de Fortaleza, Cariri e Sobral, constituidos por servigos de saude
de maior complexidade e alto custo (urgéncia e emergéncia, gestacao de alto risco, cardiologia,
oncologia, neurologia e atencao a pacientes graves).

A representatividade da Secretaria Estadual da Saude (Sesa) dava-se, a época, pelos gerentes
microrregionais, com base na homologacao das pactuagdes a partir da Comissdo Intergestora
Bipartite (CIB) (CEARA, 2020).

Em 2014, ocorreu o redesenho do estado do Ceara em 22 Microrregides de Saude e 5
Macrorregides a partir do perfil assistencial dos municipios. A Resolugao n. 37/2018 dispoe sobre
o processo de Planejamento Regional Integrado (PRI) no Cear3, regulamenta a elaboracao do PRI
das 22 Microrregides de Saide para vigéncia 2018/2019.

Recentemente foi aprovada a Lei Estadual n. 17.006, de 30 de setembro de 2019, que dispds
sobre a integracao no ambito do SUS e sobre as agdes e servicos de salide em regides no e stado
do Ceara. No Capitulo | das Disposicdes Preliminares, em seu a rt. 2° traz:

Regidio de Satide com desenho em RAS; Governanga interfederativa regional organizada
em Regido de Saude — RS e RAS; RAS com foco na integralidade da assisténcia;
Planejamento Regional da Satide — PRS levando em conta as diretrizes da Conferéncia
Estadual de Satide; Plano de Regional de Satde; Controle e Avaliagéo de desempenho;
Hierarquizagdo assistencial ordenada pela APS e Central de regulagdo assistencial.

Entéo, o PDR no Ceara, desenhado em 2014, com 5 Regides de Saude (RS) e 22 Microrregides
de Saude, sofreu alteracdo na sua estrutura organizacional a partir do Decreto Estadual n. 33.381,
de 3 de dezembro de 2019, o qual dispds sobre a distribuicao e a denominagao dos cargos de
provimento em comissdo da Sesa.

O documento modificou a terminologia de Microrregido de Satide para Area Descentralizada
da Sadde (ADS), a Macrorregido de Satide como Regido de Satide (RS), cuja estrutura administrativa
da Sesa tornou-se Superintendéncia Regional de Saiide (SRS). A Resolucgao n. 12, de 16 de marco
de 2020 - CIB/CE, aprovou o Regimento Interno das Comissdes Intergestoras Regionais do Ceara
vinculadas as Superintendéncias Regionais de Saude no Ceara.

Desse modo, a Regido de Saude do Cariri, localizada no sul do estado do Ceara, é formada,
em 2020, pelas ADS de Juazeiro do Norte, Crato, Brejo Santo, Icé e Iguatu, com 45 municipios,
totalizando populacdo estimada de 1.475.262 habitantes (IBGE, Resolucao n. 4, de 28 de agosto
de 2017).

* Processo de elaboracao do Coap no estado do Ceara

Os estados do Ceara e do Mato Grosso do Sul, em 2012, iniciaram no cenario nacional
o processo de adesao ao Contrato Organizativo de Acdo Publica (Coap). O Ceara com marco
historico de forte tradicao na descentralizagcao do SUS, rico no processo de planejamento, inicia
o dialogo da regionalizagao da salde em consonancia com o Decreto n. 7.508/2011, tendo como
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foco o Coap (LIMA; VIANNA, 2011). Iniciando-se seu processo de regionalizacido desde 1990, com
definicao de 22 Microrregides de Sauide e 5 Macrorregides de Saude, faz adesdo em 100% dessas
microrregides com aprovacao pela Comissao Intergestora Regional (CIR) e homologacédo na CIB/
CE, inicialmente em 2013 com 20 regides e em 2014 com as outras duas microrregioes (Fortaleza
e lguatu).

O estado do Ceara vislumbrou o Coap como ferramenta técnico politico paraimplementacao
e sustentabilidade das RAS, processo este ja iniciado em 2012 com o Plano de Agao da Rede
Cegonha e a Rede de Urgéncia e Emergéncia, em 2013 com a Rede de Pessoas com Deficiéncia e
Psicossocial e em 2014 com o Plano de Acao da linha de sobrepeso e obesidade.

A garantia de acesso da populagdo as acdes e aos servicos de saide, a consolidagao dos
mecanismos de articulagdo e pactuacao entre os gestores do SUS no Estado e a possibilidade de
inovagdes na gestao, na organizacdo e no financiamento do SUS motivaram os gestores a fazerem
adesdo ao Coap. Em marco de 2012 iniciou o processo politico para o consenso a partir de acordos
firmados entre o governo do estado/Secretaria da Satde, a Associagdo dos Municipios do Estado
do Ceara (Aprece/Cosems-CE) com a sensibilizagcdo dos prefeitos e secretarios municipais de satide
e a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP/MS). Na ocasido, também foi realizada
reunido com procuradores e assessores juridicos na busca de parcerias (CEARA,©2012).

O processo técnico de elaboracdo iniciou com a formacdo do Grupo de Condugao Estadual.
Em seguida, identificou-se os momentos de elaboracdo do Coap e da agenda de compromisso e
preparacdo das equipes regionais formadas por coordenadores e assessores técnicos da Sesa. O
primeiro passo foi a Analise Situacional para conhecimento do territorio, em seguida definiram-se
as intervencdes e o Ultimo momento foi a identificacio dos recursos financeiros (CEARA, 2012).

De abril a junho de 2012, foram elaborados os instrumentos de planejamento para subsidiar
a elaboragdo do Coap com discussao, elaboragao e pactuacdo na CIR, e discussao e homologacao
das minutas do Coap na CIB/CE. Em julho de 2012, deu-se a reconducdo do processo a partir de
Encontro de Avaliacdo das Minutas do Coap e seus anexos pela equipe técnica do MS, representantes
do Conasems e Grupo de Condugao Estadual de Elaboracao do Coap (Sesa e Cosems/CE). A
finalizagcdo do processo de elaboragdo do Coap, com pactuacio na CIR e homologacgao na CIB/
CE, deu-se em agosto de 2012. Em 17 de agosto de 2012 foi assinado pelos entes federativos, com
publicacio dos 20 Coap no periodo de outubro a dezembro de 2012 (CEARA, 2012).

O planejamento do processo de monitoramento e avaliagdo iniciou-se em fevereiro de
2013, e em maio o Encontro Estadual de Monitoramento e Avaliagdo dos Coap e Identificacao
dos Pontos Criticos e Ac¢des para Enfrentamento com aprovagdo dos Relatérios dos Coap nas
CIR. Em 2014 foi homologado o Coap da Microrregido de Fortaleza e Iguatu, com o processo de
monitoramento e avaliagdo em outubro de 2014 e aprovacdo dos Relatérios dos Coap nas CIR
em novembro de 2014 com Seminario de Avaliacdo para essas regides em dezembro de 2014.

O 1° Termo Aditivo aconteceu em junho de 2013, e 0 2° Termo Aditivo com periodo de
vigéncia para 2014-2015, no qual foram revisadas as Responsabilidades Executivas nos Indicadores
e Metas e Responsabilidades Or¢amentarias-Financeira com assinatura dos Termos, em abril e
maio de 2014.
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Recentemente, a Lei Estadual n. 17.006, de 30 de setembro de 2019 (D.O. 30.09.19), dispde
sobre a integracao, no ambito do SUS, das agdes e dos servicos de salilde em Regides de Saiide no
estado, retratando no Capitulo VI do Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude, art. 12,
que “os entes federativos que integram a Regido de Saude pactuarao as responsabilidades sanitarias
regionais na CIR, em acordo as definicdes da CIB, as quais serao formalizadas em contrato, cabendo
ao Poder Executivo definir, em decreto, as suas diretrizes gerais” (CEARA, 2019).

Em agosto de 2020, o Plano de Saude Regional (PSR) do Cariri, denominagdo dada pela
SES ou Plano Regional Integrado (PRI), foi aprovado pela 22 CIR Ceara — Cariri, e em agosto/2020
foi apreciado pelo Cesau.

1.2  Contextualizagao sobre o projeto e sobre a selegdo da macrorregiao

O SUS, ao longo do tempo, vem se consolidando para garantia de acesso de todos os
brasileiros aos bens e servigos de saude, com foco no principio da universalidade de acesso e
integralidade da assisténcia a satde e balizado na autonomia dos entes federados, visando a
resolutividade e governanca interfederativa.

Nessa perspectiva de fortalecimento do SUS, o processo de Planejamento Regional Integrado
(PRI) objetiva o alcance da efetivacdo da Rede de Atencdo Salde a partir de um planejamento
integrado entre municipios e estado, em um espaco regional, visando a integralidade da assisténcia
e a universalidade de acesso. No territério esse processo deve ser coordenado pelo ente estadual e
desenvolvido com participagdo ativa do conjunto de municipios integrantes da Regido de Satde.

Nesse processo é essencial o aperfeicoamento da atuagao dos municipios da regido nos
espacos de governancga da Rede de Atencao a Saude (RAS), com a construgao de um processo
cooperativo de fortalecimento e qualificacdo do planejamento regional, em parceria com o estado.

O Cearj, especificamente a Macrorregiao do Cariri, foi selecionada para a participacao
no projeto Fortalecimento dos Processos de Governanca, Organizacdo e Integracdo da Rede
de Atencao a Saude (Regionalizagdo), desenvolvido pelo Hospital Alemdo Oswaldo Cruz, por
meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (Proadi-SUS), em parceria
com Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (Conasems) e com o Ministério da
Satde (MS). O objetivo principal do projeto foi o de assessorar os municipios da macrorregido a
desenvolver o protagonismo na participacdo do processo de construcao do planejamento regional,
nalégica do planejamento ascendente, dando énfase nos processos de planejamento, governancga
e operacdo da RAS.

Todo o delineamento do projeto, incluindo as regides escolhidas, foi elaborado e
supervisionado por um grupo executivo formado pelo Hospital Alemdo Oswaldo Cruz (Haoc),
na qualidade de executor do Projeto, pelo Ministério da Satide (MS) e pelo Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems).

A Regido de Saude (RS) Cariri, composta com 45 municipios, localizada no Nordeste e
no Centro-Sul do Ceary3, foi selecionada junto a outras cinco regides do Pais, por sua diversidade
politico-administrativa e pelo fato do seu formato de governanga estar em remodelagdo no Plano
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Diretor de Regionalizagido (PDR) do estado. Outro fator contribuinte para a selecdo dess a regiao
foi ter um desenho assistencial com boa resolutividade, entretanto, com oferta de seus servicos
garantidos majoritariamente por servicos privados e filantrépicos conveniados com o SUS. Nesse
espaco, também, foi instituido os consorcios regionais como estratégia para atender os vazios
assistenciais para as necessidades de saude da populagao.

" Expectativas sobre a contribuicao do projeto e desses produtos para o Processo
de Planejamento Regional Integrado

Desde o inicio das atividades dentro do Projeto na Regido de Saude do Cariri, os parceiros
envolvidos mostraram-se solicitos em todos os momentos.

Em relagao ao Cosems, cabe o destaque para o apoio a equipe local do Haoc nas viagens para
garantia de participacdo em todas as reunides ocorridas em Fortaleza e que se inter-relacionavam com
o projeto. Esse apoio veio principalmente por meio da emissdo de passagens para o deslocamento
e as estadias, mesmo num momento em que o Conselho passava por contingéncia financeira.

Quanto ao andamento e a execucao das atividades/oficinas, sempre que solicitado o apoio
em relacao a logistica, a mobilizagao e a interlocucdo com os municipios, a conducao feita pelos
apoiadores regionais foi impecavel. Ainda pode-se destacar o apoio na execugao da relatoria e a
sistematizacao dos dialogos nas oficinas. Porém, o maior destaque em relacdo ao apoio recebido
pelo Cosems foi o respaldo politico e a atuagao deste com os municipios.

A Secretaria Estadual da Saude (Sesa) destacou-se pela pertinéncia técnica na condugédo do
Planejamento Regional em Saude (PRS) do Cariri (atividade que ocorreu anterior e concomitantemente
ao projeto). Sempre procurou acionar a equipe local do Haoc como interlocutora e apoiadora
metodologica de suas agdes na regido. Fortaleceu, ainda, em todos os espacos de reconhecimento
e decisOes, o Projeto de Regionalizagao desenvolvido pelo Haoc, além de vincular o resultado
das agdes do mesmo as agdes do PRS Cariri. Como sinalizagao desse apoio e reconhecimento do
trabalho por parte da Sesa é que a Equipe local do Haoc, a convite, fara parte do Grupo de Trabalho
para finalizacdo/sistematizacdo do documento do PRS Cariri da Sesa.

O Ministério da Satde e o Conasems estiveram sempre presentes subsidiando tecnicamente
discussoes e, principalmente, trazendo o respaldo politico como principais demandantes do
Projeto de Regionalizacao.

O Hospital Alemao Oswaldo Cruz (Haoc) propds-se, com esse projeto, a “aumentar o
protagonismo municipal nos processos de planejamento, governanca e operacdo da Rede de Atencao
a Saude, por meio de uma logica de planejamento ascendente na elaboragao de planejamento
regional, em seis macrorregides do Pais”. Seus objetivos e, portanto, expectativas foram:

1. Assessorar os municipios (nas seis macrorregides de salde) para a construcao de
um documento orientador do planejamento regional.
2. Construiredisponibilizar um referencial metodolégico do processo de planejamento

regional, por meio da sistematizacao dos produtos elaborados em cada uma das
seis macrorregioes.
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Com esses objetivos esperados e considerando que a Construcao do Plano de Regionalizacao
de Saude do Estado antecedeu ao Projeto de Regionalizagcdo/Haoc, verificou-se, nas primeiras
reunides com os parceiros e na primeira oficina no territorio, que eles apresentavam as expectativas
de treinamento a partir de contetidos estruturados sobre regionalizacao.

Diante disso, foi realizada, em Fortaleza, uma reunido com a participagdo da equipe local
do Haoc condutora do projeto, a Secretaria Estadual de Saude (Sesa/CE), Secretaria de Politicas
de Saude (Sepos/Sesa/CE), representada pelo os técnicos da Célula da Atencédo Primaria, Célula da
Saude Materno-Infantil, Célula da Vigilancia em Saude, entre outras, da Diretoria do Cosems/CE
e representante do Escritdrio Regional do Ministério da Saude, para alinhamento conceitual e de
atividades do Projeto na Regido de Saude (RS) do Cariri, na qual a equipe local do Haoc apresentou
o projeto e refor¢ou a importancia da proximidade entre os parceiros para o bom resultado das
atividades. Apresentamos nossa ideia de adequacao a metodologia das oficinas e obtivemos
sinalizagdo positiva dos parceiros para a mudanga, considerando a proposta de aproximagao dos
municipios e qualificacdo dos produtos apresentados pela Sesa.

A Secédo de Apoio Institucional e Articulacdo Federativa (Seinsf/CE) da Superintendéncia
Estadual do Ministério da Satde no Ceara (Sems/CE) pautando-se no fortalecimento da articulagao
federativa, entre Sems, Secretaria de Satide do Estado do Ceara (Sesa) e Cosems, trouxe na sua
fala que:

As expectativas vdo ao encontro da institucionalizacdo dos processos de gestdo no
ambito do SUS. Desse modo, as agbes desenvolvidas (oficinas presenciais e a distdncia,
semindrios, entre outros.) devem possibilitar, de forma compartilhada, problematizar os
processos de planejamento regional da RAS, a partir de uma perspectiva de reflexdo
critica continua, visando primordialmente a tomada de decisdo e sua incorporagédo na
cultura organizacional. A Seinsf/CE tem a expectativa positiva diante da implementagdo
do projeto entendendo que a andlise de situagdo e o planejamento devem ser constantes
no territorio, e que as diretrizes para regionalizacdo sejam formuladas de maneira
tripartite.

Maria da Paz Andrade Monteiro

Chefe da Segdo Institucional e Articulagdo Federativa

Luiz Marques Campelo

Analista técnico Secdo Institucional e Articulagdo Federativa
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O Cosems e a Coordenacao do Projeto Rede Colaborativa/Apoiadores (projeto este
também desenvolvido pelo Haoc), reafirmaram a importancia na conducio das atividades de
forma integrada (Haoc/MS/Cosems-CE) e a disponibilidade na realizagao de apoio:

Para o Cosems Ceard receber na RS do Cariri um projeto deste porte é de suma
importdncia para o processo de Regionalizagéo. Temos a certeza que a condugdo da
proposta por todos os parceiros, dentro de uma Regido de Satide forte como é o Cariri,
trard melhorias significantes para a governanga da RAS e principalmente trard para a
Regionalizagdo uma base sélida, tendo realmente os municipios como protagonistas e
beneficiando diretamente a populagdo.

Saionara Moura de Oliveira Cidade
Presidente do Cosems/CE

A SES/CE, por sua vez, sentiu-se mais tranquila em relagdo as atividades que seriam
desenvolvidas por achar, num primeiro momento, que as agdes poderiam se sobrepor ou duplicarem-
se em virtude do desenvolvimento do Planejamento Regional de Satide (PRS) do Cariri, ja em curso
naregido. A expectativa da SES/CE e especificamente da Superintendéncia da Regido de Saude do
Cariri, era muito favoravel e positiva segundo a superintendente:

A coincidéncia de prioridade do Projeto de Regionalizagdo do Haoc e a construgdo
do Planejamento de Saude no Cariri por parte da Sesa foi muito positiva. Porém,
0 mais importante de tudo foi a “disposi¢do do Haoc em alinhar o seu Projeto com
0 Planejamento em Satide da Sesa” Essa jungdo de prioridade foi muito positiva.
Esperamos que realmente possamos deixar algo de concreto para a RS do Cariri em
termos de Regionalizagdo sair do planejamento, da escrita para agdo e da agdo para a
pratica didria.
Tereza Cristina Mota de Souza Alves
Superintendente da Regido de Satde do Cariri/CE

Ja nas oficinas nos territorios, os secretarios municipais e os representantes dos municipios,
intitulados como interlocutores, compreenderam inicialmente e equivocadamente que a equipe
Haoc Cariri ministraria oficinas sobre regionalizacdo. No decorrer da oficina, ap6s a contextualizacdo
do projeto, verbalizaram a compreensédo dos objetivos e que estes nao se sobreporiam a proposta
do estado.

Como sentimento afirmaram que “perceberam-se atores importantes no projeto” e,
juntamente com a Sesa/CE, tinham a expectativa de “fazer acontecer a regionalizagao na RS Cariri”.
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A equipe local do Haoc Cariri almejava, com os produtos construidos e o desenvolvimento
das agOes desse projeto, materializar e alcangar os objetivos propostos e que os municipios pudessem
se tornar verdadeiramente protagonistas de sua histéria na saude da regido,apropriando-se do
aporte metodoldgico para o desenvolvimento da regionalizagdo como ferramenta contributiva
nos aspectos de planejamento e organizagao das RAS. Também subsidiar, a partir das oficinas nas
ADS, a discussédo sobre situacdo de saude atual, suas fortalezas e fragilidades da RAS, tanto na
dimensao assistencial quanto na governanga, tendo como foco o territdrio regional.

Vislumbrava-se, ainda, subsidiar os parceiros na construgao de um documento de referencial
metodoldgico balizado nas evidéncias sobre a construcdo do processo de regionalizagdo a partir
dos movimentos realizados nos territorios, bem como contribuir com a Sesa na construgao do
Plano de Saude Regional da RS do Cariri.




PROCESSO
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E dentro do contexto territorial que a equipe local do Haoc se debrucou para buscar a
melhor estratégia metodoldgica para as oficinas locais. A metodologia utilizada nas oficinas do
projeto na RS do Cariri deu-se por um caminho diferente do tragado na proposta inicialmente
esbocada pela Coordenagdo Nacional do Projeto. As atividades foram iniciadas a partir de uma
analise bem criteriosa do Termo de Referéncia e do Roteiro para Analise Situacional em saude,
sendo estes internalizados, permitindo que fosse tragcado um novo Plano de Trabalho devidamente
adaptado ao territorio.

Com a anuéncia do Cosems/CE, a equipe local do Haoc passou a utilizar o Escritorio do
Nucleo no Cariri (com 6tima infraestrutura) tendo a diretoria permitido o amplo uso das suas
dependéncias. O planejamento de trabalho foi iniciado, principalmente, por meio da discussao e
da analise da proposta metodologica para as oficinas no territorio constantes no TR do projeto.

Ainda em outubro/2019, foi realizada a primeira atividade no territério: a Oficina para
Pactuagdo e assinatura dos Termos de Compromisso sobre o projeto com prefeitos e secretarios
municipais de saude. Um evento de grande porte e de importante significado politico para o bom
desenvolvimento do projeto. Cabe destacar, também, a importante articulagao do Projeto de
Regionalizacdo do Haoc com o Plano de Satde Regional realizado pela SES-CE, juntamente com
o Projeto de Apoio a Gestdo e ao Planejamento desenvolvido pelo Haoc no estado do Ceara. Esse
momento potencializou muito com essas trés acdes no mesmo territorio.

Para Milton Santos (1994, p. 96-97), “territorio ndo é apenas superposicao de um conjunto
de sistemas naturais e um conjunto de sistemas de coisas criadas pelo homem?”. O territorio é o
chdo e mais a populagdo, isso é, uma identidade, o fato e o sentimento de pertencer aquilo que
nos pertence. “O territdrio é a base do trabalho, da residéncia, das trocas materiais e espirituais e
da vida, sobre os quais ele influi”.

Ainda de acordo com Maffesoli (2006) e Accioly (2011), as relacdes que se estabelecem
no espaco, a integracao de homens e mulheres em suas multiplas relagdes, a partilha do territério
pela experiéncia cotidiana em suas relagdes com a vida social permitem a dissolugdo de fronteiras,
revelando dimensdes materiais e imateriais, conferindo a “sensacdo de pertencimento gerado pela
apropriacgao simbdlica do espago, através do principio de identificacdo — o que torna o territério
um construtor de identidade”.

O processo metodoldgico proposto pelo projeto no territdrio trouxe memorias e aprendizados
significativos, contribuindo para a metodologia do processo e como fonte de pesquisa para futuras
mudancas e contribui¢des pedagogicas por parte dos parceiros e executores.

A partir do Termo de Referéncia desenvolvido pela coordenagdo nacional do projeto para
a operacionalizacdo das oficinas, descreveremos, neste item, elementos subjetivos, vivenciados,
observados e registrados pelo conjunto de profissionais envolvidos no desenvolvimento do projeto,
destacando caracteristicas peculiares da Macrorregido do Cariri, métodos utilizados e desenvolvidos
nas atividades presenciais e a distancia, discorrendo inclusive sobre as justificativas das escolhas
metodoldgicas, quando for o caso.

Ao longo das atividades desenvolvidas foram descritos os movimentos dentro do territorio,
desde as atividades/oficinas até as atividades de dispersdo propostas pelo projeto.
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21 Percursos metodolégicos da Primeira Oficina Macrorregional — Anélise Situacional

Considerando que os membros que compdem a equipe local do Haoc possuem significativas
experiéncias anteriores no territorio, buscou-se trilhar caminhos mitigadores para insucessos
histdricos na regido, dialogando para evitar a utilizacdo de estratégias metodoldgicas que ndo
surtiram efeitos ou ndo alcangaram seus objetivos. A equipe optou, portanto, pela utilizagdo de
novas estratégias de aprendizagem com maior potencial transformador.

Ha uma pratica recorrente na regiao: “conversar, assuntar como diz o cearense”. O sentimento
de “construir coletivamente por meio do didlogo” nos levou a repensar a metodologia sugerida
pelo projeto. As “Oficinas Macrorregionais centralizadas nas cidades polos da ADS” pensadas
inicialmente no Termo de Referéncia (TR) do Projeto foram redimensionadas e passaram a ser
“Oficinas Microrregionais Descentralizadas em pequenos municipios das ADS”, pactuado na
primeira reunido de trabalho com os parceiros (SES, Cosems e MS).

Era forte o sentimento na equipe local de que o “dialogo entre eles”, de forma micro, deixa-
los-ia mais a vontade e, dessa forma, seria fortalecida a sensagao de pertencimento ao projeto.
Posteriormente, entao, os produtos dessas oficinas micro seriam discutidos e validados em oficina
macro. Com expertise em desenvolver atividades por intermédio do uso de Metodologias Ativas
(MA) de ensino-aprendizagem, a equipe local fez destas a base para desenvolver e construir o
dialogo com os participantes, buscando sempre uma aprendizagem significativa. A regido possui,
também, vasta experiéncia com o uso dessas ferramentas de ensino-aprendizagem em virtude dos
inumeros cursos ofertados para os trabalhadores da satide por meio da Escola de Saude Publica
do Ceara (ESP/CE) e também de outras instituicdes por intermédio do Proadi-SUS, portanto, a
maioria dos participantes/interlocutores estariam familiarizados com a estratégia metodologica.

E sabido que na aprendizagem significativa:

O docente tende a acionar os subsuncores presentes no estudante, acordando-o para
impregnd-lo com diferentes nogdes, mudando e afinando aquelas ja existentes. O
aprendizado acontece quando faz sentido na estrutura cognitiva com base no saber,
na experiéncia e na capacidade intelectual, para que o novo conhecimento seja
processado e o estudante consiga expressd-lo. Para que a aprendizagem significativa
ocorra, é fundamental que se considerem alguns pontos-chave: o conhecimento prévio
do estudante; a instrugdo da atividade, que deve ser significativa; e o que o estudante,
deve escolher apreender significativamente (AUSUBEL, 1976, p. 153-154).

Ao planejar as oficinas utilizando estratégias de MA, destacou-se a insergao do participante/
interlocutor/gestor como agente principal no processo de aprendizagem, fortalecendo o papel
de protagonista daquilo que estava sendo construido, acreditando que, ao incentiva-lo, o seu
sentimento de pertencimento se fortalecia e, indiretamente, fortalecia o protagonismo do municipio
no processo de regionalizacio, objetivo do projeto. Nesse sentido, Paulo Freire (1996) afirma
que “uma concepcao cuja base tem a liberdade, o dialogo, a reflexao conscientizadora e critica,
transforma a realidade”.
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As oficinas foram entdo construidas/planejadas para que o conhecimento que cada
participante trouxesse consigo sobre o seu territdrio fosse amplamente valorizado. Esse conhecimento
sobre o territério trazido pelos municipios, somado aos dados e indicadores de satde, foram
fundamentais para ampliar o dialogo e orientar o processo de trabalho.

Pela experiéncia anterior com articulagdes e mobilizagdes da “forca de trabalho em saide”
na regiao, a equipe local decidiu:

1. Realizar encontros “microrregionais” como forma de gerar aproximagao junto aos
municipios e, assim, diminuir a distancia entre eles e o projeto.

2. Na primeira rodada de oficina do projeto, sair do eixo das cidades sede/polos como
forma de valorizar e reconhecer outros espacos (pequenos municipios).

3. Utilizar Metodologias Ativas como ferramenta estratégica no percurso
metodolodgico de ensino-aprendizagem.

4, Na segunda rodada de oficina realizar encontros por Areas Descentralizadas de

Satde (ADS) nas cidades polos das cinco ADS, a saber: Icd, Iguatu, Crato, Brejo
Santo e Juazeiro do Norte.

5. Pactuar que o apoio logistico e o fornecimento de refei¢es para os participantes
fossem garantidos pelos municipios que sediariam as oficinas.

Nas duas rodadas de oficinas micro foram tracados como Objetivos Gerais: 1) realizar o
alinhamento conceitual acerca do Programa de Fortalecimento dos Processos de Governanga,
Organizagao e Integracao das RAS (regionalizacdo) nas ADS; e 2) analisar e redesenhar a RAS no
Cariri, conforme a metodologia proposta, mas ja adaptada, tendo como base os produtos das
oficinas de regionalizacdo realizadas pela Sesa.

Quanto aos Objetivos Especificos foram definidos: 1) e laborar a analise da situagao da saide
da regido do Cariri; 2) identificar, analisar e remodelar os elementos que compdem a RAS no Cariri.

A mobilizacdo dos participantes e representantes dos municipios (gestores(as) e
interlocutores(as)) e parceiros (Cosems CE, MS, Sesa/CE) deu-se da seguinte forma nas duas
séries de oficinas:

1. Apresentacdo do projeto nas reunides da Comissao Intergestores Regionais (CIR)
da RS Cariri e alinhamento de agenda das oficinas.

2. Convite oficial via e-mail.

3. Convite oficial via WhatsApp.

4. Uma semana antes do evento, os apoiadores regionais do Cosems ligavam para

todos os convidados reforcando a importancia da participacao destes na oficina.

A primeira oficina teve como objetivo geral “Qualificar a Analise Situacional da Regido de
Saude do Cariri” e como objetivos especificos “Revisar a Anélise Situacional por Area Descentralizada
de Saude”. O Percurso metodologico pensado estava sendo posto em teste pela primeira vez. A
média de presenga dos municipios neste ciclo de oficinas foi de 80%, e em duas ADS houve 100%
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de presenca. Destes participantes, dez gestores(as) estiveram presentes. Conforme o Apéndice A,
as atividades da oficina foram assim desenvolvidas:

1. Os dados/indicadores da Analise Situacional de Saude da Regido, construida pela
Sesa, foram utilizados como forma de consigna/disparadores para questdes de
reflexdes e dialogo em plenaria.

2. A conducdo metodoldgica foi realizada pela coordenacgéo e pelos facilitadores da
equipe local do Haoc, que se revezaram e buscaram aprofundar/abrir os dados
apresentados permitindo mergulhos cognitivos dos participantes, trazendo
aspectos intrinsecos das atividades cotidianas deles no territorio.

3. Toda informacao foi valorizada, assim como os saberes dos participantes sobre as
condi¢des da saude da ADS/territorio.

4. Condigoes de saude do territorio ndo incluidas ou fragilizadas nos indicadores eram
reescritas, incluidas ou excluidas pelos participantes.

5.  Todas as informagdes foram sistematizadas/registradas em planilhas pela relatoria
da equipe e do grupo.

6.  Avaliagdo metodoldgica realizada pelos participantes ao final da oficina.

= 1°Ciclo da oficina na ADS de Ico

O primeiro ciclo foi realizado no dia 13/11/2019, na cidade de Cedro, um municipio de
menos de 20 mil habitantes. Sao pertencentes a esta ADS sete municipios, a saber: Cedro, Lavras
da Mangabeira, Or6s, Baixio, Ico, Ipaumirim e Umari. Esta ADS, em termos populacionais, é uma
das menores do estado do Ceara.

A oficina, embora com a participacdo de apenas quatro municipios, foi rica em discussoes
e executada conforme a programagao proposta. Vale destacar que, na ocasiao, a equipe local foi
convidada para falar do projeto na radio local.

= 2° Ciclo da oficina na ADS de Iguatu

A oficina ocorreu no municipio de Quixelé no dia 13/11/2020. A microrregido é formada
pelos municipios de Iguatu, Acopiara, Carits, Mombaca, Catarina, Deputado Irapuad Pinheiro,
Quixeld, Jucas, Piquet Carneiro e Saboeiro, sendo 12 ao todo, com 100% de participacao dos
municipios. Contou também com a presenca de trés gestores de saude no evento.

Destaca-se que a mobilizacao dos participantes foi a mesma por parte da equipe envolvida,
demonstrando que a diferenga de participagdo entre os dois momentos (Icé e Iguatu) sucedeu-se
mediante “particularidades” entre essas agendas e de outras atividades caracterizadas como
urgentes para 0s municipios.

A avaliacdo foi marcada pelo entusiasmo e a vontade de acontecer, considerando algumas
falas dos participantes. Registrou-se importante discurso sobre a “sensacdo de ndo serem participes
na MRS Cariri”, visto que a maioria da programacdo de média e alta complexidade (MAC) ainda
esta alocada na MRS de Fortaleza.
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= 3° Ciclo da oficina na ADS de Brejo Santo

A oficina aconteceu no municipio de Milagres. A participagao também foi expressiva, com
100% dos municipios envolvidos. A ADS é composta por Milagres, Brejo Santo, Porteiras, Abaiara,
Barro, Jati, Penaforte, Aurora e Mauriti, sendo nove municipios ao todo.

Como importantes destaques, registrou-se a presenca de seis gestores na oficina,
demonstrando a importancia e o interesse no projeto. A avaliagdo foi estimulante e gratificante
para a equipe, sendo marcada pela fala da gestora anfitria: “nossa reunido foi um marco para a
SMS de Milagres”.

= 4° Ciclo da oficina na ADS de Juazeiro do Norte

A oficina aconteceu na cidade de Barbalha, composta pelos municipios de Barbalha, Juazeiro
do Norte, Jardim, Grangeiro, Caririacli e Missdao Velha, sendo seis ao todo e com a participagao
de 67% dos municipios.

Ressalta-se que o municipio de Juazeiro do Norte é um dos maiores do estado, tendo
importante participacdo na Rede de Saude no Cariri, por ser o maior polo de oferta de servicos
de maior complexidade.

Foi marcante a participagao dos técnicos, sugerindo a inclusao de novos indicadores
endémicos para regiao, contribuindo efetivamente na Analise Situacional da MRS. A avaliagdo foi
reflexiva, bem pontual para o contexto atual e satisfatoria.

= 5° Ciclo da oficina na ADS de Crato

Finalizou-se essa etapa na ADS do Crato, composta por 13 municipios, entre estes: Antonina
do Norte, Altaneira, Assaré, Araripe, Campos Sales, Farias Brito, Nova Olinda, Potengi, Santana do
Cariri, Crato, Varzea Alegre, Tarrafas e Salitre.

Estiveram presentes nove municipios (70%), sendo que, entre estes, foi identificada a
presenca de trés gestores de municipios. Evidenciou-se confianga e otimismo destes na validagao
dos elementos que materializam o projeto.

Destacou-se ainda, a demanda dos interlocutores em solicitar a inclusido de mais técnicos(as)
das SMS que possuem expertise sobre os temas para as proximas oficinas.

2.2 Produtos da Primeira Oficina Macrorregional — 1° Momento

Nesse primeiro movimento de constru¢dao metodolégica e de qualificacdo da Analise
Situacional de Saude da Regido, a equipe local contou com o apoio de dois técnicos da SMS de
Juazeiro do Norte com expertise para buscar e atualizar informagdes de saude. Esse foi um aspecto
muito importante e potente por permitir a chegada no territério com informagdes atualizadas.

Nas primeiras atividades no territdrio, foram estabelecidos objetivos os quais foram
alcancados em quase sua totalidade, além de aprofundar e qualificar a analise de situacdo de
salde da regido. Essa construcdo aconteceu de forma bem aproximada aos municipios.
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Conseguiu-se evitar uma duplicidade de atividades diante os produtos ja produzidos
pelas oficinas da Sesa que ocorriam concomitantemente e que preocupava alguns parceiros, mas
principalmente foram fortalecidos e consolidados os elementos/caminhos metodologicos escolhidos
pela equipe, mostrando que eles sdo condizentes e dialogam com a realidade dos municipios.

As estratégias metodologicas utilizadas permitiram valorizar e reconhecer outros espagos
ocultados pelos determinantes politicos, sociais e econdmicos, potencializando-os e conseguindo
promover o alcance do principal objetivo do projeto que se refere a “estimular o protagonismo
municipal no processo de regionalizagao”.

Ao finalizar as oficinas, percebeu-se muitos aspectos da “aprendizagem significativa”
permeando as falas dos(as) participantes e mostrando claramente o empoderamento de cada
um(a) no processo. Apresenta-se, no Quadro 1, uma sintese das discussdes das oficinas na Analise
Situacional e sua contextualizagdo no cenario macrorregional.

Verificaram-se alguns incidentes criticos mais passiveis de acertos e reordenamentos, entre
estes a auséncia de alguns municipios sem justificativa, tendo sido encaminhado um memorando
para o Cosems/CE relatando o fato e firmando o propdsito do projeto que é de fortalecer os
municipios no processo de governanca, e destacando a importéancia e a parceria neste processo.

Outro fator que limitou a participacao de alguns municipios foi o surgimento de
“agenda extra’, enviada pela Sesa, interferindo no processo, mas ndo no resultado que alcangou
apontamentos promissores.

As consideracdes sobre as oficinas foram positivas por parte dos participantes. Podem
ser destacadas, como resumo desta primeira etapa de oficinas, algumas frases dos participantes:

1. Agora entendemos a diferenca entre o programa do Haoc e 0 momento da Sesa na
regido.

Uma interlocutora resumiu com uma palavra o sentimento dela: “DESAFIADA'".
Outra afirmou: “Pude realmente contribuir com as situagdées do meu dia a dia”.
“Nunca participei de um momento tao positivo sobre a satide da nossa regiao”.

“A valorizagdo e o respeito ao meu conhecimento despertaram em mim o
sentimento de competéncia e comprometimento”.

6. “E prazeroso ter nosso saber reconhecido”.

AP
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Quadro 1 - Sintese das discussdes do primeiro ciclo

MACRORREGIAO CARIRI - CEARA

ASPECTOS DISCUTIDOS ENCAMINHAMENTOS PROPOSTOS
Descrever os dados demograficos conforme novo
Rever indicadores do municipio do Crato financiamento da Politica Nacional de Atencdo Basica (Pnab)

com faixa etaria de zeroa b anos, de 10 a 19 e maior de 60 anos.

Contextualizado 0 alto indice de adolescentes em situacao

de vulnerabilidade (prostituicao) do municipio de Penaforte
(divisa com CE e PE); destacado a importancia de registrar os
municipios com indices maiores do que o pactuado; alto indice
de gravidez de alto risco no municipio de [paumirim.

Verificado que em nenhum municipio desta ADS encontra-se
com alto IDH.

Corrigir o indicador do percentual de mulheres de 10 a 17 anos
que tiveram filhos do municipio do Crato para 2.13% onde tem
13.58%.

Atualizar dados com projecao para 2019.

Alterar o IDH de Mombaca

Sugerido a busca de outros indicadores socioecondmicos como
Rever indicador socioecondmico. a evasao escolar % para substituir o indicador de pessoas em
domicilios em que ninguém tem fundamental completo

Questionado se hd necessidade do indicador de % de criancas | Rever definicao desse indicador e reconstruir o % de taxa de
de zero a 5 anos fora da escola. analfabetismo e evasdo escolar.

Discutido o que se refere o indicador % da populacaoem
domicilio com dgua encanada. Refere-se & aqua tratada? Agua | Rever definicdo do indicador.
potavel?

Verificado que em todas as ADS ndo existem aterro sanitario
e foi questionado quanto ao indicador % da populacdo em
domicilio com coleta de lixo.

Validado o indicador % da populacdo em domicilio com energia
elétrica pelo Marco do Projeto S&o José no Ceara.

Verificado que o indicador de taxa de internagéo pelas
principais causas (CID 10) estd associado a vulnerabilidade

Retomar discussdo dos aterros sanitarios e incluir na
contextualizacdo o perfil sanitario da regido.

Incluir na contextualizagao do perfil sanitrio da regiao.

social, questao alimentar, obesidade, causas externas, Incluir a situacdo dos hospitais tercidrios nos indicadores de
violéncia e desempreqo; outro fator contextualizado foi 0 morbidade.

Samu atender os pacientes cardiovasculares com acesso ao

trombolitico.

Contextualizado as fragilidades da APS com pouca
resolutividade por falta de equipamentos e de pessoal e
deficiéncia no processo de trabalho desencadeando ao elevado
numero e taxa de internacao por condices sensiveis a Atencao
Primaria.

Observado que o indicador mortalidade proporcional pelas
principais causas (CID10) era similar em todas as ADS;
apresentado a fragilidade quanto & auséncia de acesso ao SV0
nas ADS com excecao de Juazeiro do Norte; e a limitacao de
eitos para internag&o em oncologia e consulta clinica.

Possibilitar outros momentos a ser tratado com maior
detalhamento a APS e se vidvel em outra oficina.

Proporcionar discussao da situacéo atual do SV0 com oS
gestores e superintendéncia.

continua
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continuagao

MACRORREGIAO CARIRI - CEARA

ASPECTOS DISCUTIDOS

Validado o indicador da taxa de mortalidade pelas principais
causas do aparelho circulatorio com foco nas doencas
isquémicas, debatido pela fragilidade da APS e dificuldade no
acesso oportuno a servico terciario cardiologico.

ENCAMINHAMENTOS PROPOSTOS

Possibilita outro momento para ser debatido o processo de
trabalho com a APS com foco na estratificacao de risco e
escalonamento dos pacientes graves.

Validado o indicador da taxa de mortalidade por neoplasia
maligna, sequndo as principais localizacGes anatomicas

no sexo masculino, pela limitacao de oferta aos servicos
oncoldgico, fragilidade da prevencdo oportuna e pouca adesao
da populacao masculina.

Sem encaminhamentos

Validado o indicador taxa de mortalidade por neoplasia
maligna, sequndo as principais localizacGes anatomicas
no sexo feminino, pela limitacao de oferta em consultas
oncoldgica e fragilidade no acesso precocemente.

Sem encaminhamentos

Contextualizado que a taxa de mortalidade infantil e
componente neonatal e pés-neonatal apresenta indicadores
que na sua grande maioria sao evitveis; destacado o aumento
no nmero de parto prematuro, 0 aumento da mortalidade
infantil nos municipios de Quixel6 e Irapua Pinheiro e

a diminuicdo no municipio de Acopiara; considerado a
possibilidade de elevado numero de atendimento ao pre-natal
com inducdo ao parto cesarea. Acesso ndo oportuno a UTl
NEO para a ADS de Iguatu; contextualizado que 0 aumento da
mortalidade da regiao nao é so decorrente pela limitagao de
leitos de UTI neonatal, podendo estar associado a dificuldade
de acesso aos exames e SADT e na qualidade do pre-natal.

Construir o indicador em numeros absolutos da RS Cariri. A
apresentacao esta com dados consolidados do Ceara.

Verificado que o indicador proporcao de 6bitos infantis pelas
principais causas estdo associados & ma-formacao congénita,
e pela fragilidade do pré-natal e estrangulamento na oferta dos
Servigos de Apoio Diagndstico Terapéutico (Sadts).

Construir indicador em numero absoluto da RS Cariri. A
apresentacao esta com dados consolidados do Ceara.

Verificado que o indicador nimero de 6bitos e razao de
mortalidade materna com elevada prevaléncia em todas as
ADS e contextualizado como indicador prioritario para a regido.

Construir indicador em numero absoluto da RS Cariri. A
apresentacao esta com dados consolidados do Ceara.

Verificado que a proporcao de 0bitos maternos por causas
direta e indireta tem maior prevaléncia por causas indiretas.

Construir indicador com numero absoluto da RS Cariri. A
apresentacao esta com dados consolidados do Ceara.

0 indicador de nimero de nascidos vivos e proporcao de tipo de
parto apresentam elevado numero de parto cesariano e com
curva ascendente.

Sem encaminhamentos.

Verificado aumento na incidéncia de aids em adulto e sem
registro especificos para adolescentes e populacao carceraria;
todos os municipios com casos de HIV; problema de coleta
(demora) e diferenca nos resultados (logistica?).

Construir indicador com numero absoluto da RS Cariri e por
faixa etaria com foco no adolescente. A apresentacao esta com
dados consolidados do Ceara.

continua
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conclusao

MACRORREGIAO CARIRI - CEARA

ASPECTOS DISCUTIDOS ENCAMINHAMENTOS PROPOSTOS

Analisado a alta incidéncia na taxa de deteccao de tuberculose | Construir indicador com nimero absoluto da RS, considerando
na regiao; subnotificacdo e demora no resultado dos exames. | que a apresentacao esta com dados consolidados do Ceara.

Verificado que o indicador de arbovirose apresenta incidéncia
com controle do indice de infestacdo em varios municipios da | Construir indicadores da RS do Cariri, considerando que a
regido, com registros de casos independentemente do apresentacdo esta com dados consolidados do Ceara.

periodo chuvoso.

Observado que o indicador de Sindrome Respiratria Aguda
Grave por influenza apresenta controle do HINT com um caso
no Municipio do Crato.

Dados do Ceard em numeras absolutos.
Construir indicadores da RS do Cariri.

Verificado que 0s indicadores da APS encontram-se
desatualizados, foi feito uma discussao com relacao &
tipologia do Nucleo Ampliado de Satde da Familia (Nasf)

g Centros de Atencdo Psicossocial (Caps); discutido os Descrever a situacao atual da Rede de Atencao Psicossocial
grande numero de pacientes sem perfil para o Caps; alto (Raps) e atualizar o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
indice de suicidio entre jovens e adolescentes/mutilacdes; Saude (Cnes) para consolidacao dos dados.

debatido sobre 0 atendimento dos pacientes psiquiatricos dentificar os leitos psiquidtricos.

sem condicdes / usudrios de drogas / élcool / atendimento
desumano e hospital psiquiatrico de Messejana nao existe
requlacao.

Analisado que a Série historica apresentada com os dados da

atencao especializada do Cnes desatualizada. Rever dados do Cnes e atualizar planilnas.

Verificada inconsisténcia no numero de leitos da regido e a

A Refazer a série historica da regiao.
necessidade de oferta. g

Incluir na Analise Situacional da regido: leishmaniose,
tuberculose; DCN sifilis neonatal; e equipamentos de satde:
SV0, Saude do trabalhador, Centro de Infectologia.

Discutido outros indicadores de relevancia para a regiao que
nao foram contemplados na apresentacao.

Fonte: Equipe local Haoc.

2.3 Segundo momento da Primeira Oficina Macrorregional - Remodelagem de Rede

Com o objetivo geral de “Desenhar as Redes de Assisténcia a Saide” e com objetivos
especificos de “identificar as fortalezas e fragilidades da RAS e seus macroprocessos e qualificar os
produtos da Oficina Estadual da Sesa, refletindo sobre quais as responsabilidades sdo de ambito
municipal e quais sdo de ambito regional foi, iniciado novamente o percurso da equipe local
no territorio.

A mobilizagio dos(as) gestores(as), interlocutores(as) e parceiros (Cosems/CE, MS, Sesa/
CE) deu-se da mesma forma da oficina anterior:

1. Apresentagdo do projeto nas reunides da CIR da RS Cariri e ajustamento de agenda
das oficinas.
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2. Convite oficial via e-mail.
3. Convite oficial via WhatsApp.
4. Uma semana antes do evento, os apoiadores regionais do Cosems ligaram para

todos os convidados reforcando a importancia da presenca.

A estratégia para esse momento foi diferentemente construida em relagdo ao primeiro.
Enquanto naquele foram realizadas oficinas em cada uma das ADS, dessa vez, intencionalmente,
buscou-se reunir algumas ADS levando em consideragdo os aspectos historicos, culturais, sociais,
politicos e geograficos, também em virtude da necessidade de cumprir os objetivos da oficina, a
qual necessitava de dois dias de duracao (Apéndice B).

Ha uma intima relacao entre os municipios, e essa proximidade, inter-relacdo e algumas
vezes até a existéncia de estratégias de cogestao intermunicipal em politicas de saude tém papel
importante na compreensdo dos movimentos de regionalizacao. Este e outros foram aspectos
fortes que levaram a equipe a mudanca de estratégia, buscando fortalecer o protagonismo dos
participantes a partir dos seus “microterritorios”.

Cabe ressaltar que a oficina da ADS de Brejo Santo foi a Unica realizada de forma isolada
nesse momento, por estar geograficamente distante das demais. Porém, esse aspecto nao interferiu
nos resultados das pactuagoes e definicdes na oficina, pelo contrario, ele tornou e torna a ADS
autossuficiente em muitas questdes relativas a economia e a satde.

As oficinas foram assim programadas em trés ciclos:

1° Ciclo - ADS de Iguatu e Ic6 - Oficina realizada em Iguatu por possuir melhor estrutura
para receber muitos municipios — Auditorio da sede da ADS.

2° Ciclo — ADS de Juazeiro do Norte e Crato — Oficina realizada em Juazeiro do Norte -
Auditorio da Faculdade de Juazeiro do Norte — FJN.

3° Ciclo — ADS de Brejo Santo - Oficina realizada no Auditorio do Projeto ABC - Brejo Santo.

O apoio logistico e de refeicdes para os participantes foram fornecidos pelos municipios
que sediaram as oficinas. O desenho da rede foi construido em dois momentos:

1. A partir de cinco banners com a imagem da RS do Cariri, em que cada banner
representava uma rede tematica (oncologia, urgéncia e emergéncia, materno-
infantil, pessoas com deficiéncia, doencas cronicas), os interlocutores e gestores
presentes, de posse de legendas adesivas que indicavam pontos de atencgao a satde,
foram identificando e adesivando nos mapas quais existiam no seu municipio e na
sua ADS.

2. Ao final da oficina, a partir da visualizagdo dos mapas, os participantes puderam
observar de forma ampla a realidade de cada rede no seu municipio e na sua ADS.
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2.4

A estratégia foi potente e alertou para as potencialidades e fragilidades de pontos de
atencao a saude, despertando todos para as reais necessidades do territorio. Em seguida, a partir
das necessidades de saude resultantes da Oficina de Planejamento Regional de Saude da SES-CE,
utilizaram-se as seguintes estratégias:

1.

Apresentacdo das planilhas com o resultado das discussdes e priorizagdes das Redes
Prioritarias da RS na Oficina de Planejamento Regional de Satide da SES.

Apos a partilha inicial, os participantes foram divididos por ADS e receberam a
consigna para a atividade: “Por meio de discussdes e do conhecimento prévio
de cada um/uma dos participantes redesenhar a Rede de Atencdo a Saude da
ADS observando a dimensdo territorial, o acesso e a qualidade dos servicos
de saude, analisar as especificidades populacionais e geograficas, a capacidade
instalada, cobertura, resolutividade e qualidade nos municipios, na microrregido e
macrorregido e analise dos fluxos assistenciais”.

Em seguida, foram iniciados debates a partir da Planilha da Dimensao Assistencial.
No primeiro dia da oficina, foram trabalhadas a Dimensao Assistencial da APS
(processos de trabalho, recursos humanos e macroprocessos), da atencdo
ambulatorial especializada (processos de integracdo com a APS), da atencao
hospitalar (carater de urgéncia e emergéncia) e dos sistemas de apoio diagnostico,
terapéutico e assisténcia farmacéutica.

No segundo dia da oficina, foram trabalhadas a vigilancia em saude, a promocédo
e prevencdo das condic¢Oes cronicas de salde, os sistemas logisticos (regulacio,
transporte sanitario, informacao, saide complementar — cobertura, qualidade,
relagdo com o SUS) e agdes intersetoriais.

Toda discussdo nos grupos foi registrada pela equipe e registrada na planilha pela
relatoria e coordenadoriaescolhidas entre os participantes. Importante destacar que
se obteve um bom aporte de Tecnologia de Informacéo (TI) para a sistematizacdo
das discussdes em todas as ADS.

Produto da Primeira Oficina Macrorregional — 2° Momento

O 1° Ciclo ocorreu com as ADS de Ic6 e Iguatu, nos dias 11 e 12 de fevereiro de 2020, com
a participagao de 62,5% dos municipios. O local da realizagao foi o auditério da Coordenadoria
de Saude em Iguatu.

A oficina foi marcada pelo compromisso dos participantes e ficou com destaque prioritaria
a rede materno-infantil como factivel e oportuna, sendo apresentada como problema prioritario
pelas oficinas realizadas pela SES e verificado que o coeficiente de mortalidade materna perpassa
por todas as areas.

A avaliagdo do encontro foi manifestada por meio das palavras como: reconhecimento,
reflexivo, esperancoso, fortalecido, aprendizado, enriquecedor, oportuno, integracao, produtivo
e compartilhamento de saberes.
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O 2° Ciclo foi realizado com as ADS de Crato e Juazeiro do Norte, ocorreu nos dias 17 e 18
de fevereiro de 2020, nas dependéncias da Faculdade de Juazeiro do Norte (FJN), com participacido
de 78,9% dos municipios.

Verificou-se nas falas a necessidade de ampliar a oferta dos servicos de oncologia e reorganizar
sua rede, bem como efetivar rapidamente o sistema de regulacdo em transicao (Fast Medic). Com
relagdo a linha guia, a partir das discussoes para o fortalecimento da APS, identificou-se como
prioritario “tumor de ovario”.

No tocante a avaliacdo da oficina, os integrantes manifestaram os seguintes sentimentos:
aprendizado, troca de conhecimento, objetiva, dinamica e produtiva, mencionando, também,
que foi problematizadora, enriquecedora, proveitosa, promoveu engrandecimento, interacdo e
integracao. Ressalta-se que a oficina desencadeou diversos aspectos favoraveis nos envolvidos no
que tange ao conhecimento do conteido em questao.

O 3¢ Ciclo foi realizado no municipio de Brejo Santo, aconteceu nos dias 27 e 28 de fevereiro
2020, no auditério do Projeto Social ABC, com a participagao de 77,7% dos municipios.

Verificou-se muita integracao e a coparticipacao dos municipios dessa ADS. Observou-se
nas discussoes a fragilidade quanto aos pontos da Rede de Urgéncia e Emergéncia (Samu) e da
dificuldade de acesso aos servigos para pessoas portadoras de neoplasias. Ficou notéria, também,
a necessidade de fortalecer a “assisténcia as pessoas portadoras de doencas cardiovasculares”.

Ao concluir essa segunda rodada de oficinas, foi verificada a poténcia nas escolhas
metodoldgicas, trilhando-se um caminho positivo e com bom potencial de replicagao.

Os trés ciclos nas ADS foram de grande imersao por parte dos interlocutores e gestores
participantes. Sempre de forma ativa e protagonizando as discussdes em todos os momentos, 0s
participantes discorreram seus conhecimentos sobre as questdes trazidas para reflexdo.

A imersdo protagonizada nos dois dias oportunizou as ADS ampliar o olhar sobre as
fragilidades e fortalezas no territério, permitindo outros olhares sobre a RAS, especialmente
sobre temas nao discutidos de forma aprofundada nas oficinas realizadas anteriormente pela
Sesa no Planejamento Regional de Sadide na RS, principalmente no tocante as acdes de Vigilancia
e Promocgao da Saude.

Com uma avaliacao reflexiva de muita responsabilidade e compromisso, firmaram acordo
para construcao de uma modelagem de rede real e oportuna, proporcionada pela organizagao
dos pontos de atencdo em um desenho ordenado no territério regional, viabilizando atender os
vazios assistenciais e a escassez de ofertas em algumas linhas guias.

A auséncia de alguns municipios, compreensivel e justificado por demandas paralelas
as oficinas, ndo afetaram o resultado positivo das discussdes. Mais uma vez, muitos aspectos
de “aprendizagem significativa” permearam as falas dos participantes mostrando claramente o
empoderamento de cada um(a) no processo.
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3.1 Perfil das necessidades de salide da populagao

3.1.1  Perfil demografico

A Macrorregido de Saude do Cariri (Figura 1) é composta por cinco Areas Descentralizadas
de Satide (ADS), formadas pelas microrregides de Ic9, Iguatu, Crato, Brejo Santo e Juazeiro do Norte,
totalizando 45 municipios com populagao de 1.485.059 habitantes (IBGE, 2019).

Figura1- 2° Regido de Saude do Ceara — Cariri
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A ADS de saude de Ico é formada pelos municipios Ico, Baixio, Ipaumirim, Orés, Umari,
Cedro e Lavras da Mangabeira. Com populacdo de 213.420 habitantes (IBGE, 2019). A regido esta
situada na mesorregiao centro-sul do estado do Ceara, no Vale do Rio Salgado, com area total de
4.806 km?>. A cobertura vegetal predominante na regido é formada pela caatinga arbustiva densa,
sendo que em Baixio, Ipaumirim e Umari aparece a caatinga arborea. Existe ainda o perimetro
irrigado lcé-Lima Campos, com mais de 4.260 hectares de area irrigada, com potencial que permite
produgdes agricolas diversificadas, além de pecuaria bovina leiteira.

A ADS de Iguatu, com populacdo de 322.737 habitantes (IBGE, 2019), compreende os
municipios de Acopiara, Jucas, Catarina, Mombaca, Quixeld, Deputado Irapua Pinheiro, Saboeiro,
Carits, Piquet Carneiro. Em termos geograficos, o municipio de Iguatu localiza-se na regido central
do centro-sul do Ceara. O municipio exerce papel de polo de comércio e servicos, oferecendo apoio
para mais de dez municipios da regiao onde se localiza. Sua economia é baseada na agricultura
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e pecuaria (bovino, suino e avicola), além de diversas olarias, sua base econdmica mais antiga.
Encontram-se, ainda, algumas industrias tendo destaques as de ramo calgadista, moveleiro,
alimenticia e de transformacao de produtos a base de aluminio.

Sao municipios pertencentes a ADS do Brejo Santo: Penaforte, Jati, Barro, Milagres, Mauriti,
Porteiras, Abaiara e Aurora. A regido localiza-se no sul do centro-sul do Ceara, com populagao
de 215.343 habitantes (IBGE, 2019) e limita-se com o estado de Pernambuco e Paraiba. Tem na
agropecuaria uma das principais fontes econdmicas, além da agricultura e servicos.

A Regido de Saiide de Crato é composta pelos municipios de Altaneira, Antonina do Norte,
Araripe, Assaré, Campos Sales, Crato, Farias Brito, Nova Olinda, Potengj, Salitre, Santana do Cariri,
Tarrafas e Varzea Alegre. Formada por populagdo de 306.968 habitantes (IBGE, 2019), Crato é
o municipio de maior destaque, dado a sua influéncia regional nos aspectos socioecon6micos,
com 130.604 habitantes. Crato e os demais municipios situam-se no Cariri cearense, conhecido
por muitos como o "Oasis do Sertao” pelas caracteristicas climaticas mais umidas e favoraveis a
agropecuaria. Faz divisa com o estado de Pernambuco e constitui-se em uma cidade com expressiva
importancia regional. Destaca-se na tradicional funcdo de comercializacdo de produtos rurais,
provenientes do desenvolvimento da agricultura no sopé dos vales irrigados da regido do Cariri.

A ADS de Juazeiro do Norte é formada por populacdo de 426.592 habitantes (IBGE, 2019),
e fazem parte desta regiao os municipios de Barbalha, Missao Velha, Grangeiro e Caririact e Jardim.
Juazeiro do Norte é cidade-polo de uma das regides mais importantes do Ceara, com influéncia
sobre populagdo estimada em 3 milhdes de habitantes. Situado num raio geografico de enorme
privilégio pela sua boa posicao no Nordeste, Juazeiro do Norte se consolidou como centro das
atencoes religiosas e econdmicas. A pujanca da economia esta demonstrada no crescente Produto
Interno Bruto (PIB) (IBGE, 2019), que é de 2 bilhdes de reais. Este municipio é considerado um dos
maiores centros de religiosidade popular da América Latina, atraindo 1,5 milhdo de fiéis por ano,
os quais vém reverenciar Nossa Senhora das Dores e Padre Cicero, que introduziu uma politica de
fé, amor e trabalho, tornando-se um mito para o povo nordestino.

O municipio de Juazeiro do Norte localiza-se na regido sul do estado do Ceara, com forte
influéncia sobre todo sul do Ceara e areas dos estados de Pernambuco, Piaui, Paraiba e Rio Grande
do Norte, sendo importante centro de compras e servicos regionais. Todo esse desenvolvimento
resultou em grande integracdo com os municipios de Crato e Barbalha que, juntas, formam a
chamada conturbacio intitulada “Triangulo Crajubar”. E considerado o polo da Regido Metropolitana
do Cariri (RMC) conforme Lei Complementar n. 78, de 26 de junho de 2009.

Formam a RMC os municipios de Santana do Cariri, Farias Brito e Nova Olinda (AD de
Saude de Crato) e os municipios de Juazeiro do Norte, Barbalha, Missdo Velha, Caririagu e Jardim
(AD de Juazeiro do Norte)..
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Grafico 1 - Estimativa da populagdo da Macrorregido de Saude do Cariri, 2015 a 2019
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Fonte: IBGE.

O perfil demografico da regido do Cariri apresenta estimativa crescente em 2019, com
1.491.072 habitante. Verifica-se que 47% dos municipios dessa regido apresentam populagdo
menor que 20 mil habitantes e o mesmo percentual (47%) com populagdo de 20.000 a 70.000
habitantes. Apenas trés municipios (Crato, Iguatu e Juazeiro do Norte) tém populagdo acima de
70 mil habitantes, com destaque para o municipio de Juazeiro do Norte com 274.207 habitantes,
que o torna o terceiro municipio mais populoso do Ceara.

O perfil demografico da MRS Cariri apresenta maior percentual de pessoas do sexo feminino
(52%) tanto quantos aqueles que residem na area urbana (69,8%), com destaque contrario para
a ADS de Icé com 54% de pessoas residindo na area rural.

Observando-se a distribuicdo da populagdo por sexo, segundo os grupos etarios (Grafico
2), verifica-se uma piramide com populacgdo de idosos com 13% do total, e os menores de 10 anos
com percentual de 16%. Ao analisarmos a situacdo dos servicos de satide para essa populagao,
seja crianca ou idoso, observam-se fragilidades na assisténcia pela insuficiéncia de profissionais,
pediatras ou geriatras, bem como deficiéncia de equipamentos de sauide para esse grupo. Por outro
lado, 97% da populacdo é SUS dependente, sendo a melhor cobertura de servico suplementar na
ADS de Juazeiro do Norte, onde 87% de pessoas possuem plano de saude (Tabela 1).
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Gréfico 2 - Distribuicdo da populagéo por sexo,

segundo os grupos de idades, Cariri, 2017
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Tabela 1 — Perfil demogréfico por Regido de Sau
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A MRS apresenta taxa de natalidade de 14,50 NV por mil habitantes, superior a taxa do
Ceara (14,40); enquanto se verifica que o ritmo de envelhecimento da populagao encontra-se
ascendente, com uma variacdo de 8% no periodo de 2012 a 2017, refletindo uma melhor esperanca
de vida da populagio (Grafico 3 e 4).

Gréafico 3 — Taxa de natalidade da Macrorregido de Saude do Cariri, 2012
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Gréfico 4 - indice de envelhecimento da populacéo residente na Macrorregido de Salde
do Cariri, 2012 a 2017
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Fonte: IBGE.

3.1.2 Perfil socioeconémico e cultural

O perfil socioeconémico da MRS do Cariri é diversificado, com maior concentragao de renda
nos municipios-polo. Conforme pode ser visto no Grafico 5, verifica-se crescimento na renda per
capita média da populagao do Cariri para o periodo de 1991 a 2010, em todas as microrregides de
saide, com maior acréscimo para a ADS de Juazeiro do Norte (Tabela 2). Nesse mesmo periodo,
verifica-se na Tabela 3 redugdo no percentual da populagdo de extrema pobreza em todos os
municipios da MRC e, consequentemente, diminuicao da desigualdade de renda. Observam-se
melhores indicadores nos municipios de Barbalha, Brejo Santo, Crato, Iguatu e Juazeiro do Norte,
justificado por serem os maiores polos comerciais da macrorregido com maiores equipamentos
de saude e com instituicao de ensino superior (IES).

Ao analisar a taxa de desocupacéo (Tabela 4), verifica-se que, quando comparada com a do
Ceara (11,3%), a da MRS encontra-se superior a do Estado variando de 3,3% a 16,3% em maiores
de 18 anos. Predominam na grande maioria dos municipios atividades informais, entre estas as
“industrias de fundo quintal”, os pequenos agricultores, os pequenos e médios comerciantes,
enquanto os empregos formais sdo, na grande maioria, vinculados as prefeituras.

No entanto, o municipio de Barbalha destaca-se por possuir grande polo de importagao de
medicamentos para o Pais, com a indUstria farmacéutica (Farmace), e maior aporte de especialistas
na area da saude, enquanto Juazeiro do Norte se destaca por ser um ponto turistico religioso e
pelo grande nimero de estabelecimentos comerciais de médio e grande porte, além de indUstrias
de calcados e folheados.
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O municipio do Crato destaca-se por ser um polo educacional, tendo sido precursor do
ensino superior na regido, e com um grande acervo de fésseis no municipio de Santana do Cariri.
A cultura da regido é bastante diversificada. Verifica-se, no Grafico 5, o aumento na renda per
capita da regido pelo aumento da industrializagao da regidao, aumento do Polo Educacional em IES
e, consequentemente, expansao técnico industrial. Observa-se nos quadros 3 e 4 as desigualdades
regionais, com melhor renda per capita a ADS de Juazeiro do Norte e Crato e, por conseguinte,

estes dois municipios também com melhor perfil econémico.

Gréafico 5 — Renda per capita média (em R$) da populacéo residente na Macrorregiéo de

Saude do Cariri, 1991 a 2010
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Fonte: IBGE.

Tabela 2 — Série histérica da renda per capita da populagdo por ADS, 1991, 2000 e 2010

Série Historica por Regido de Satde do Cariri 2000
Regido Ico 90,92 160,75 282,62
Regido Iguatu 107 62 189,28 298,97
Regido Brejo Santo 91,54 173,06 260,24
Regido Crato 10877 21437 32392
Regiao Juazeiro do Norte 139,14 2446 382,79

Fonte: IBGE, 2010.
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Tabela 3 — Perfil socioeconémico da regido do Cariri, 1991, 2000 e 2010

% de
Municipios da Renda percapita  extremamente % de pobres indice de Gini*

RS do Cariri pobres
1991 2000 2010 1991 2000 2010 1991 2000 2010 1991 2000 2010
Abaiara 11.089 hab 8334 | 1438 | 22974 | 5848 | 481 | 2096 | 8515 | 677 | 446 | 04k | 06 | 048
Acopiara 52,661 hab 10625 | 1777 | 266,65 | 6023 | 4689 | 295 | 8246 | 681 | 452 | 058 | 07 | 057
Altaneira 7196 hab 85,88 | 1692 | 240,07 | 6782 | 52,05 | 2868 | 8593 | 709 | 496 | 082 | 071 | 055
é\_'};g”h'ggdomrte 10226 | 1689 | 26483 | 5673 | 4111 | 2179 | 8073 | 659 | 439 | 055 | 059 | 05
Araripe 21170 hab 7923 | 1294 | 19714 | 6666 | 55,52 | 3668 | 8855 | 729 | 56 | 049 | 068 | 056
Assaré 22.988 hab 0529 | 1277 | 2826 | 56,05 | 5432 | 2795 | 8k94 | 729 | 451 | 053 | 061 | 059
Aurora 24 716 hab 11726 | 1363 | 25578 | 6316 | k154 | 2446 | 8572 | 663 | 457 | 065 | 052 | 053
Baixio 6,165 hab 6921 | 1315 | 26594 | 78,07 | 437 | 763 | 886 | 72 | 39 | 057 | 053 | 046
Barbalha 57 818hab | 15469 | 2339 | 3629 | 4833 | 323 | 10 | 744 | 581 | 284 | 06 | 062 | 051
Barmo 22104 hab Q152 | 167 | 25444 | 5991 | 3358 | 24,08 | 8155 | 627 | 415 | 05 | 053 | 05

Brejo Santo 47.218 hab 17772 | 2269 | 32584 | 5074 | 3172 | 1383 | 7518 | 584 | 323 | 066 | 061 | 052
Campos Sales 27.030 hab | 128,57 | 2455 | 303,68 | 5206 | 3412 | 2358 | 7619 | 537 | 466 | 058 | 067 | 058

Caririacu 26.821 hab T146 | 1224 | 2431 | 6641 | 5196 | 2183 | 8598 | 716 | 452 | 0563 | 059 | 051
Carits 18.816 hab 1013 | 1302 | 239,39 | 6284 | 4606 | 287 | 8456 | 676 | 449 | 065 | 062 | 052
Catarina 19.676 hab 12272 | 1063 | 246,38 | 4112 | 6322 | 2125 | 76,02 | 759 | 422 | 046 | 059 | 051
Cedro 24.958 hab 17015 | 189 | 31769 | 56,94 | 3458 | 2313 | 7833 | 602 | 391 | 07 | 058 | 058
Crato 126.531 hab 22116 | 3334 | 47046 | 3842 | 2312 | 861 | 6585 | 481 | 245 | 064 | 064 | 057
Farias Brito 19.016 hab 10262 | 124 | 23188 | 6079 | 441 | 3083 | 8206 | 673 | 488 | 061 | 057 | 054
Granjeiro 4.569 hab 68.08 | 9612 | 22104 | 7214 | 6063 | 2799 | 9212 |« 786 | 464 | 061 | 068 | 051
c 66.885 hab 17,02 | 1723 | 274,01 | 5362 | 39,08 | 24,85 | 80,34 | 64 | 421 | 055 | 062 | 066
Iguatu 100.053 hab 22206 | 2955 | 43467 | 3243 | 2082 | 1086 | 6323 | 44 | 243 | 062 | 0568 | 054

[paumirim 12.256 hab 9593 | 1637 | 38061 | 6563 @ 4177 | 1895 | 855 | 67 | 364 | 059 | 061 | 063
[rapuan Pinhgiro

10257 | 1703 | 23316 | 5879 | 3977 | 291 | 8501 | 636 | 454 | 06 | 059 | 05

9.360 hab
Jardim 27.067 hab 0623 | 1361 | 24109 | 56.95 | 5003 | 2663 | 8425 | TI1 | 458 | 053 | 062 | 053
Jati 7.764 hab 0176 | 1731 | 26455 | 637 | 3822 | 1898 | 8 | 633 | 419 | 055 | 058 | 05
Juazeiro do Norte

261080 22089 | 2917 | 43953 | 2854 | 1992 | 673 | 60,66 | 469 | 234 | 050 | 06 | 05
Jucas 24.351 hab 8L58 | 130 | 23222 | 6727 | 462 | 2249 | 8817 | 705 | 441 | 063 | 059 | 049
Lavras 0a Mangabeifa | 1o 60 | 1908 | 28875 | 504 | 4443 | 2573 | 8282 | 652 | 463 | 050 | 059 | 08
31.435 hab

Mauriti 45.640 hab 86,68 | 1737 | 23611 | 653 | 4049 | 2078 | 8622 | 657 | 488 | 056 | 062 | 056

Milagres 28.487 hab 1095 | 1509 | 26196 | 5677 | 4312 | 176 | 7819 | 687 | 364 | 066 | 061 | 047

continua @
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% de
Municipios da Renda percapita  extremamente % de pobres indice de Gini*

RS do Cariri pobres
1991 2000 2010 1991 2000 2010 1991 2000 2010 1991 2000 2010
Missdo Velha 35.056 hab | 109,37 | 190,3 | 293,16 | 54,59 | 40,36 | 20,65 | 80,95 | 658 | 448 | 053 | 063 | 057
Mombaca 43.493 hab 10157 | 1485 | 24385 | 68,81 | 5105 | 2766 | 8562 | 708 | 455 | 067 | 069 | 054
Nova Olinda 14.908 hab 9593 | 1989 | 2721 | 6176 | 409 | 23,04 | 8407 | 613 | 465 | 052 | 065 | 057

0rds 21503 hab 128 | 1543 | 20884 | 4951 | 373 | 67k | 7827 | 646 | 33 | 051 | 055 | 049
Penaforte 8,666 hab 102,68 | 1891 | 27118 | 5786 | 3002 | 16.07 | 7635 | 601 | 343 | 055 | 054 | 045
%ﬂggth%%me'm 9553 | 162 | 21702 | 5883 | 45 | 2958 | 8443 | 675 | 482 | 053 | 084 | 052
Porteiras 15108 hab 10662 | 1679 | 21844 | 59.98 | 3743 | 24.96 | 8241 | 643 | 476 | 056 | 055 | 049
Potengi 10,651 hab 0402 | 1539 | 21672 | 7064 | 4106 | 332 | 8615 | 635 | 535 | 06 | 055 | 058
Ouireld 15.046 hab 1491 | 1309 | 2227 | 15,86 | 4677 | 2744 | 7685 | 696 | 45 | 052 | 061 | 051
Saboeiro 15.835 hab 721 | 1073 | 22094 | 7676 | 6095 | 318 | 9156 | 789 | 508 | 059 | 069 | 05
Salitre 16.976 hab 6177 | 106 | 7675 | 72 | 5042 | 3094 | 9386 | 747 | 535 | 045 | 053 | 049
ffzzg”haagoca”” 10025 | 16 | 2127 | 6016 | 5112 | 3388 | 8248 | 744 | 561 | 054 | 064 | 056
Tarrafas 8 949 hab W65 | 89 | 21672 | 8272 | 5936 | 3636 | 95.96 | 771 | 497 | 052 | 064 | 05k
Umari 7.660 hab 6265 | 1267 | 22362 | 7648 | 5631 | 3053 | 9089 | 736 | 509 | 057 | 069 | 055

Varzea Alegre 39.66Thab | 8575 | 1624 | 27617 | 66,64 | 3982 | 2516 | 8638 | 634 | 429 | 069 | 06 | 054

Fonte: Pnud, Ipea e FJP, disponivel em: https://www.ipea.gov.br/portal/.

* Indice de Gini: E um instrumento usado para medir o grau de concentragio de renda. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos.
Numericamente, varia de 0 a 1, sendo que 0 representa a situagao de total igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda, e o valor 1 significa completa desigualdade
de renda, ou seja, se uma sé pessoa detém toda a renda do lugar.

Tabela 4 — Taxa de desocupagdo por municipio da regido do Cariri, 2010

10 anos ou 10alk 15a17 18 anos ou 18a24 25a29

ZpagElln e mais anos anos mais anos anos
Abaiara 10,28 14,03 12.86 10,01 15,93 14,65
Acopiara 6.21 6.3 8,06 6,13 12,54 10,14
Altaneira 6,81 - 878 6.8 15,35 4,88
Antonina do Norte 718 14,68 935 6,86 15,85 6,81
Araripe 517 34 10,09 498 6.46 8.78
Assare 487 841 1048 419 8,58 351
Aurora 6.56 486 8,57 6,52 15,49 4 46
Baixio 6.43 6.84 281 8,57 15,76 1447
Barbalha 9,94 2.86 19,69 978 2193 11,59
Barro 8.1 28,56 25.25 5,39 6.45 1018

continua
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10 anos ou 10a1k 15a17 18 anos ou 18a24 25a29

BT mais anos anos mais anos anos
Brejo Santo 8.97 15,98 16,2 8,68 16,85 8.75
Campos Sales 5,64 2,39 8,84 5,59 14,86 181
Caririacu 6.91 8.32 1ot 6.49 16,92 8,04
Carius 472 1152 2.2 413 713 537
Catarina 1795 50.71 3127 16.33 34,09 19.16
Cedro b7h 6,16 179 5,67 12,36 878
Crato 9.01 6,72 27,03 8.4 18,79 9.05
Deputado Irapuan Pinheiro 3,62 - 12.24 34 276 8,86
Farias Brito 748 7,08 16,22 7,06 16.99 10,14
Granjeiro 543 6.77 534 538 1,61 502
Ico 6,02 417 15,86 553 10,32 8,24
lguatu 72 81 15,65 6.89 1318 8,14
Ipaumirim 8.72 27,56 2222 753 15,83 9,56
Jardim 532 3.44 1676 4,87 137 247
Jati 6.31 - 12.3 6.3 14 742
Juazeiro do Norte 10,3 2014 2854 94 1793 979
Jucas 9.39 16,62 21 8.39 20,07 12,64
Lavras da Mangabeira 791 6.83 13.43 17 19,75 1,03
Mauriti 85 7 126 8.31 12,26 9.68
Milagres 8,59 14,28 191 182 15,09 10,28
Missao Velha LB 242 14,12 417 706 4,86
Mombaca 494 b.48 3,84 497 9.76 7.34
Nova Olinda 528 237 3.38 548 12,38 6.06
0rés 52 13 T 472 1,66 10,56
Penaforte 11,36 201 2593 10,03 251 15,55
Piquet Carneiro 6.6 15,65 16,98 583 12,46 6.26
Porteiras 10,33 16,07 19,61 9,76 175 10,88
Potengi 16.13 2386 28,87 14,76 26,14 2126
Quixelo 36 2.4 8.48 3.37 1163 445
Saboeiro 6,38 546 1768 5,68 13.2 4,23
Salitre 167 - 117 181 451 0,51
Santana do Cariri 5.75 4,06 12.47 543 12,26 8.09
Tarrafas 835 6.12 15.68 8.0 20,48 .81
Umari 6,24 - 15,15 6,07 16,74 931
Véarzea Alegre 5,66 13,98 131 b1 10,38 6.09

Fonte: IBGE.
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Conforme demonstra a Tabela 5, a taxa de analfabetismo na populagcdo acima de 15 anos
é variavel nos municipios, com menor percentual de 15% e maior de 39,9%, bem superior a média
do estado que é de 8,7% (IBGE, 2012) e também ao preconizado pela OMS que é de 6,7%. Quando
analisado na faixa acima de 60 anos, a grande maioria dos municipios mantém média de 50% de
pessoas analfabetas, variando entre 41,5% a 68,7%.

Tabela 5 — Taxa de analfabetismo de pessoas de 15 anos ou mais por grupo de idade e
municipios, 2010

Pessoas de 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler e escrever,
total e respectivas taxas de analfabetismo, por grupos de idade (%)

M;snhc;pclg:"c:a £ :;1':1:issou 15a2kanos 25a39anos 40ab59anos i amnaoi: o
Total T[a,,/):? [1]x:1] T[ao/):';] [1]%:] T[anl):? Total T[ao/):';] Total T[?’/):?

Abaiara 2228 | 297 97 48 493 21 747 45 891 66.0
Acopiara 12680 | 330 | 773 86 | 2522 | 227 | L757 | 4h3 | 4828 | 613
Altaneira 1577 | 318 53 b 287 | 22 | 50 | 406 | 727 | 674
Antonina do Norte 1830 | 326 79 6.3 293 28 | 562 | 425 | B9 | 652
Araripe 4767 | 335 | 318 76 | 1183 | 282 | 1697 | 481 | 1569 | 685
Assare p18 | 317 210 63 | 1050 | 244 | 187 | 428 | 1923 | 602
Aurora 5064 | 278 | 283 62 | 1006 | 209 | 1865 | 368 | 1820 | 532
Baixio 1084 | 238 70 6.2 20 18.0 37 | 297 | 427 | 509
Barbalha 7H48 | 187 | 364 33 | 1485 | MO0 | 2612 | 257 | 3mM7 | B21
Barro 3835 | 236 | 204 5.0 79 B3 | 1312 | 307 | 16800 | 507
Brejo Santo 7841 | 227 | 488 51 | 1628 | 155 | 2754 | 323 | 271 | BLB
Campos Sales 5.573 2972 341 6,7 115 211 1.960 381 2.157 60,5
Caririacu 5853 | 317 321 66 | 1339 | 250 | 2043 | 424 | 2150 | 635
Carids L462 | 318 179 51 895 | 242 | 163% | 409 | 1752 | 616
Catarina L25T | 294 | 24k 8.5 874 191 | 1799 | 434 | 133 | 687
Cedro 5092 | 2718 | 286 8.5 861 172 | 1804 | 350 | 2141 | 567
Crato 1351 | 150 721 30 | 2418 | 84 | 4825 | 201 | 5549 | 415
Farias Brito 3865 | 276 | 185 b 688 | 175 | 1350 | 371 | 1862 | 620
Granjeiro 1006 | 306 43 48 257 | 25 | 33 | 425 | 355 64,1
Ico 15837 | 328 | 1497 | N8 | 3567 | 253 | 5869 | 436 | 4904 | 611
lguatu 70m | 232 | 833 48 | 3185 | 142 | 6626 | 319 | 6427 | 522
Ipaumirim 2460 | 273 | 15 8.0 487 | 188 | 853 | 356 | 926 | 538
Jardim 4993 | 263 | 220 42 | 1082 | 181 | 1745 | 380 | 1966 | 604

continua




Fortalecimento dos processos de governanga, organizagao e integragdo da rede de atengéo a saude:
documento norteador de planejamento macrorregional: macrorregido do Cariri - Ceara

conclusio

Pessoas de 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler e escrever,
total e respectivas taxas de analfabetismo, por grupos de idade (%)

M:;ldc(:pclg;r(:a L zmssou 15a2kanos 25a39anos 40 a59anos L amnaoi: ol
[1]¥:] T[ao/):? [1]¥:] T[au;:? [1]¥:] T[?,/):? [1]%:] T[ao;:? [1]%:] T[?,/):?

Jati 1498 | 262 72 48 282 | 173 B2 | 353 | 602 | 569
Juazeiro do Norte 29677 | 182 | 1733 | 35 | 5662 | 93 | 10001 | 217 | 12.281 | 465
Jucés 5391 | 312 229 5,2 930 201 | 2098 | 430 | 2134 | 628
Lavras da Mangabeira 6.700 289 330 57 1236 19.4 2512 39.0 2622 575
Mauriti 9328 | 295 | 585 65 | 2209 | 229 | 3451 | 427 | 3083 | 629
Milagres 6.037 | 289 | 348 64 | 1262 | 198 | 2126 | 388 | 231 | 638
Miss&o Velha 6.808 | 279 | 422 82 | 1553 | 209 | 2417 | 401 | 2416 | 585
Mombaca 10480 | 338 | 805 | 100 | 2355 | 283 | 3749 | 435 | 357 | 589
Nova Olinda 2386 | 233 | 19 49 54 | 148 820 | 335 | 94 | 574
0ros L8L8 | 297 | 259 73 782 | 170 | 1848 | 375 | 1959 | 603
Penaforte 1201 | 220 87 5.2 47 | 136 | 488 | 319 | 469 | 549
Piquet Carneiro 3121 | 261 153 55 618 79 | 1189 | 39 | 181 | 503
Porteiras 3237 | 294 | 184 6.0 619 190 | 1168 | 422 | 12686 | 852
Potengi 2483 | 345 | 163 85 555 | 268 | 903 | 479 | 862 | 656
Quixelo 4181 | 368 171 6.8 76 | 236 | 1745 | 511 | 1489 | 686
Saboeiro 3769 | 335 | 182 5.2 B4h | 222 | 1569 | 473 | 1404 | 663
Salitre 4128 | 399 | 397 | 128 | 116 | 356 | 1410 | 558 | 1205 | 76,0
Santana do Cariri 3506 | 299 | 200 59 707 20 | 1281 | 443 | 1327 | 6837
Tarrafas 2321 | 355 118 67 W9 | 255 | 891 483 | 863 | 735
Umari 183 | 325 | 123 97 3% | 236 | B30 | 404 | 686 | 585
Vérzea Alegre 8274 | 288 | 409 57 | 1439 | 181 | 2923 | 365 | 3503 | 605

Fonte: IBGE.

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da MRS, em 67% dos municipios, varia na
faixa que corresponde ao indice médio (0,600-0,699) e apenas o municipio do Crato apresenta
indice classificado como alto (0,800-1,000). Esses dados retratam a realidade da grande maioria dos
municipios da Regido do Nordeste que se encontra em fase de desenvolvimento social, apresentando
curva ascendente no grau de escolaridade e de redugao da extrema pobreza (Figura 2).
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Figura 2 — indice de Desenvolvimento Humano na Macrorregido de Satde do Cariri, 2019

IDH

@ Muito Alto | 0,800 - 1,000

Alto 0,700 - 0,799
Médio 0,600 - 0,699
@ Baixo 0,500 - 0,599

@ Muito Baixo 0,000 - 0.499

Fonte: Ipece.

Com relacéo a historia, a cultura e a tradigao, a regidao do Cariri assume verdadeiramente
as feicdes de territério com a tradicao dos Reisados, Caretas, Bandas de Pifanos e Cabacais do
Ceara, Pernambuco ou Paraiba, que se misturam em perfeita profusao de alegorias, musicalidades,
dangantes e brincantes.

A regido preserva e multiplica tradicoes, potencialidades e vocacdes. O territorio é concebido
pelas profundas raizes de resisténcia cultural que se materializam ou imaterializam-se por meio
de interacdes e relagdes interpessoais e de processos historicos, sociais, simbolicos e coletivos.

Essa cultura partilhada é historicamente marcada por uma expressao de resisténcia dos
nordestinos que enfrentam as adversidades naturais para a sobrevivéncia do dia a dia e a resisténcia
coletiva, presente desde a colonizagdo da regido. Movimentos de resisténcia como o Caldeirdo da
Santa Cruz do Deserto “do Beato Zé Lourengo” ou a prépria independéncia de Juazeiro do Norte
“do Padre Cicero” sdo exemplos de como “o coletivo aqui tem for¢a” (GIANNELLA; CALLOU, 2011).

Cabe destacar ainda a expressao “o povo Kariri”; termo que vem dos indios kariris, nagdes de
tribos indigenas que habitavam parte do interior nordestino no século XVII (BRASIL, 2010), cujos
registros histdricos indicam larga resisténcia ao processo de coloniza¢ao portuguesa, considerados
pelos colonizadores como "valentes e de terrivel resisténcia, talvez os de mais persisténcia que os
portugueses encontraram” (GIANNELLA; CALLOU, 2011).
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3.2 Morbimortalidade

3.2.1 Indicadores de morbidade

A morbidade da populagdo residente no Cariri é bastante homogénea, apresentando
variagdes discretas em alguns municipios conforme analise a seguir.

A incidéncia de aids em adultos no Ceara apresenta redugdo dos casos a partir de 2012,
semelhante a MRS Cariri (Grafico 6). Observa-se, ainda, maior numero de casos em pessoas do
sexo masculino (64%), apresentando percentual médio de 6bitos de 31%. Destaca-se, nesses dados,
o elevado numero de 6bitos em 2019 (Tabela 6).

Quanto a taxa de detecgao de tuberculose (Grafico 7), observa-se reducdo da curva tanto
no Ceara quanto no Cariri. No entanto, no ano de 2017, a incidéncia do Ceara (38,3 x 100 mil hab.)
€ superior ao Cariri (33,3 x 100 mil hab.). A ADS do Juazeiro do Norte apresenta maior nimero
de casos (Tabela 8).

Grafico 6 — Incidéncia de aids em adultos, Ceara 1990 a 2018*

1400 19,1 Brasil (2015) r 16,0

1200 | 151 Nordeste (2015) | 140

Incidéncia por 1.00 NV

Numero de casos

. 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018,
w— Nomerodecasos| 73 130 173 180 203 297 320 450 557 570 576 592 621 695 774 693 655 782 779 870 959 1075 1270 1124 1104 1008 836 901 593
= emincidéncia 1,2 20 27 27 31 44 47 65 79 80 78 78 81 90 98 86 80 94 92 102 11,3 12,6 148 127 125 11,4 100 102 67

Fonte: Covig.

Tabela 6 — Numero de casos de aids por sexo na Regido de Saude do Cariri, 2010 a 2019

CASOSDEAIDS 2010 20m 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL %

Homens bly 47 61 63 63 68 90 70 69 36 985 Bl
Mulheres 26 3b 32 32 36 31 30 26 32 15 667 | 36
TOTAL 70 82 93 95 99 105 120 96 101 o1 1642 | 100

Fonte: http://indicadores.aids.gov.br/.
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Tabela 7 — Numero de 6bitos de aids por causa basica na Regido de Saude do Cariri, 2010
a 2019

CASOSDEAIDS 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL %

Obitos por causa
basica AIDS

Fonte: http://indicadores.aids.gov.br/.

Tabela 8 — Nimero de casos de aids por faixa etaria na Regido de Salde do Cariri, 2010

a 2019
CASOS DE AIDS 2010 20m 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL %
Menores de 5 anos 1 2 3 1 4 1 2 0 2 0 36 2
Entre 15 e 24 anos 7 9 10 10 13 18 14 6 12 8 176 12
Qutras faixas 62 7l 80 84 82 86 | 104 | 90 87 43 11330 | 86
TOTAL 70 82 93 95 99 105 | 120 96 101 b1 1542 | 100

Fonte: http://indicadores.aids.gov.br/.

Grafico 7 — Numero de casos e taxa de detecgéo de tuberculose, Ceara, 1990 a 2018
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Fonte: Covig.
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Tabela 9 — Numero de casos de tuberculose, Regido de Saude Cariri, 2016 a 2018

Numero de casos por municipio de notificacéo 2016 2017 2018 [1]%:]
REGIAQ DE SAUDE CARIRI 313 338 346 997
REGIAD ICO 23 2 25 Th
BAIXIO
CEDRO 5 2 4 1l
IO 10 1 12 36
IPAUMIRIM 2 2 4
LAVRAS DA MANGABEIRA 4 L 3 1l
0R0S 3 3 4 10
UMARI 1 1 2
REGIAQ IGUATU 53 B4 55 162
ACOPIARA 12 13 1 36
CARIUS 2 3 2 7
CATARINA L 1 5
IGUATU 19 18 21 56
DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO 2 1 l 7
JUCAS 1 L l 9
MOMBACA 10 8 5 23
PIQUET CARNEIRO 4 2 1 7
QUIXELD 2 3 5
SABOEIRD 1 3 3 7
REGIAQ BREJO SANTO 36 36 48 120
ABAIARA 2 1 1 l
AURORA 3 L 1 8
BARRD 4 3 b 13
BREJO SANTO 9 5 13 27
ATl 1 1 1 3
MAURITI 7 10 7 24
MILAGRES 8 9 12 29
PENAFORTE 2 2 2 6
PORTEIRAS 1 5 6
REGIAQ JUAZEIRD DO NORTE 138 187 180 485
BARBALHA 2 29 17 67
CARIRIACU 5 3 3 1l
GRANJEIRO 4 2 6

continua
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Namero de casos por municipio de notificacao 2017

JARDIM 3 5 4 12
JUAZEIRO DO NORTE 93 118 122 333
MISSAO VELHA 12 12 12 36
REGIAQ CRATO 63 55 58 178
ALTANEIRA 5 8 1 1
ANTONINA DO NORTE 5 2 7
ARARIPE 1 2 3
ASSARE 1 1 1 3
CAMPOS SALES 6 1 1 8
CRATO 2 32 39 103
FARIAS BRITO 2 - 1 3
NOVA OLINDA 3 2 b 9
POTENGI

SALITRE 3 2 1 b
SANTANA DO CARIRI 3 l 1 8
TARRAFAS 1 1
VARZEA ALEGRE 1 5 5 1

Fonte: Ministério da Satide/SVS — Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo — Sinan Net.

Observa-se, nas tabelas 9 e 10, que a MRS no periodo de 2016 a 2017 apresentou aumento
consideravel de leishmaniose visceral (LV) e de leishmaniose tegumentar americana (LTA) em
toda a regido. Os municipios de Barbalha e Crato, para esses dois agravos, apresentam os maiores
percentuais da regido, com 43% de casos de LV e 49% de casos para LTA. Essa situagdo pode
ser explicada pelo desmatamento programado da Chapada do Araripe, onde esses municipios
estdo inseridos.

Tabela 10 — Numero de casos confirmados de leishmaniose visceral, Regido de Salde
Cariri, 2016 a 2018

CASQS CONFIRMADOS 2016 2017 2018
POR MUNICIPIO

DENOTIFICACAO/  Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

REGIAQ DE SAUDE
REGIAO DE SAUDE CARIR 12 2 68 86 B | 1 55 3% 9
REGIAO ICO 1 - 1 3 : 3 3 - 3
lco - - : 1 1 .
[paumirim - - - 1 1 2 2
Lavras da Mangabeira 1 - 1 1 1 1 - 1

continua
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CASOS CONFIRMADOS 2016 2017 2018
POR MUNICIPIO

DENOTIFICACAO/  Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

REGIAO DE SAUDE
REGIAQ IGUATU 4 2 6 1 4 15 4 b 9
Acopiara 2 1 3 - - - - 1 1
lguatu 1 1 2 8 4 12 3 3 6
Jucés - - - 1 - 1
Mombaca 1 - 1 2 - 2 1 1 2
REGIAO BREJO SANTO 7 b 12 18 7 25 10 b 15
Barro 2 2
Brejo Santo 5 4 9 7 5 12 4 3 7
Jati 1 - 1 1 1
Mauriti 1 1 4 1 ) 4 - 4
Milagres - 1 1 3 3
Porteiras - - 1 1 2 2 2 4
REGIAO CRATO 9 6 15 18 5 23 14 12 26
Araripe - - - 2 - 2 1 - 1
Assaré - - - 2 - 2 3 1 4
Campos Sales 1 - 1
Crato 7 3 10 10 1 1 8 8 16
Farias Brito - 1 1
Nova Olinda - 1 1
Potengi - - - - - - 1 - 1
Santana do Cariri 1 - 1 1 1 2
Vérzea Alegre - 1 1 3 3 § 1 3 4
REGIAO JUAZEIRO DO NORTE 21 13 34 36 22 58 2k 13 37
Barbalha 12 12 24 18 17 35 14 9 23
Caririacu - - - - - - 1 1 2
Jardim 1 - 1
Juazeiro do Norte 7 1 8 18 5 23 9 3 12
Missdo Velha 1 - 1

Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo — Sinan Net.
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CASQS CONFIRMADOS
POR MUNICiPIO

1] NQTIFIEAGI\U /
REGIAO DE SAUDE

2016

2017
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

Tabela 11 — Numero de casos confirmados de leishmaniose tegumentar americana, Regido de
Saude Cariri, 2016 a 2018

2018

REGIAQ DE SAUDE CARIRI

b8

29

bhy

REGIAQ ICO

Cedro

Ico

Umari

REGIAO IGUATU

Quixeld

BREJO SANTO

12

Abaiara

Brejo Santo

Mauriti

O I NC Y [N

Milagres

Penaforte

Porteiras

~l | = |~

REGIAQ CRATO

20

33

10

Altaneira

Araripe

Campos Sales

Crato

28

14

Farias Brito

Nova Olinda

Potengi

Santana do Cariri

Varzea Alegre

REGIAO JUAZEIRO DO NORTE

20

14

20

18

Barbalha

12

Caririagu

Granjeiro

Jardim

2

Juazeiro do Norte

12

Missao Velha

1

Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo — Sinan Net.
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Verifica-se, no Grafico 8, a introducdo do virus zika e da chinkunguya em 2016 no Ceara,
com maior pico para chinkunguya em 2017. O sistema de epidemiologia monitora os casos de
sindrome congénita do virus zika (SCZ) desde 2015. Na planilha da vigilancia epidemioléogica por
ADS, verifica-se que as ADS de Icd e Iguatu apresentam, cada uma, trés criancas portadoras de
zika e Brejo Santo com uma crianga, Crato com quatro criangas e Juazeiro do Norte com nove,
totalizando 20 criancas, todas estas em acompanhamento nas cinco policlinicas, instituidas como
unidades de referéncia.

Grafico 8 — NUmero de casos de arboviroses, Ceard, 1980 a 2019
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Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo — Sinan Net.

Quando se analisa por ADS (Tabela 11), observa-se niimero de casos positivos em todas
as regides, apresentando maior nimero de casos na ADS de Brejo Santo. Com relagdo ao virus
zika em gestantes, no ano de 2019, apenas o municipio do Crato apresentou um caso positivo.
Nestes quadros verifica-se, também, que 67% dos municipios realizaram mais de 50% das visitas
domiciliares dos agentes de combate as endemias programadas para o ano de 2019, no entanto
esse percentual se reduz nos municipios polos com exce¢do do municipio de Brejo Santo. Quanto
ao Indice de Infestacio Predial (IIP), trés municipios (Acopiara, Santana do Cariri e Granjeiro)
apresentam situagao de alerta (indice variando de 1% a 3,9%), enquanto os demais se enquadram
em situacao satisfatoria (indice abaixo de 1%).
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Tabela 12 — Numero de casos de arboviroses por Regido de Saude, Cariri, 2019

Dengue

Chikungunya

=l
=
)

Controle

Vetorial

*
[7¢]
32
Municipip. « & & v 8 8 v o % -
daRegido & B8 & & = B & B S8 88 85
. O = E B© o = E © ot EE =2
deSaigde £ £ £ 5 £ £ € E ES &8 =5
.o = [ = o =) [ = = o W & v O @©
Cariri = 8 8 = 8 8 = =8 88 §%
& g4 g & g g8 & 8 ges B=
o o o (=] o
8 2 = 8@ 2 E § &° aos 2
REGIAO 1C0 39 | 8 | 0 | 0 | 2 | 1 0 | 0 0 0 219
Baixio 0| 2 1 0 0 0 0 | 6598 | 6264% | 0.86%
Cedro L] o3 0|0 0 0 0 180 | 6519% | 012%
Ic6 204 | 45 700 0 0 0 | 3133 | 6366% | 0.56%
Ipaumirim % | 9 0 | 0 0 0 0 | 2028 | 4533% | 0.99%
Lavras da 0 .
vengaveia | || 2 0|0 0 0 0 | 223 | 7318% | 0.69%
0rs 06 | 6 2|1 0 0 0 | 5529 | 6258% | 0.24%
Umari 5| 1 2 10 0 0 0 913 | 8187% | 027%
REGIAO IGUATU | 2387 | 2077 | 2 | 0 | 577 | 29 | 0 | & | 13 0 | 949
Acopiara 521 | 472 486 | 27 3| 1 0 | 19304 | 6953% | 148%
Caritis 9 | 3 LoD 0 0 0 691 | 94.01% | 0.00%
Catarina 67 | 43 B | 0 20 1 0 | 5082 | 46.46% | 0.00%
Dep. Irapuan
Areirs 2 | 2 0 | 0 0 0 0 211 | 58.83% | 0.00%
DEN
lguatu 1350 | 1289 | 2 |\ | WO 0 0 0 | 13381 | 5313% | 0.06%
Jucés m |8 2 |1 0 0 0 TTh | 7433% | 0.02%
Mombaca 183 | 18 3 10 0 0 0 | 3801 | 6646% | 0.63%
Piquet
el B4 | 56 8| 0 0 0 | 1095 | 5179% | 0.00%
Ouixelo 89 | 86 1 0 1 0 0 | 606 | 6919% | 0.00%
Saboeiro 3% | 30 310 0 0 0 | 234 | 4601% | 019%
REGIAO BREJO
e 15% | 1037 | 0 | 0O |28 | W | 0 | 5 | 10 0 | 892
Abaiara B |1 0|0 0 0 0 | 732 | 8017% | 0.00%
Aurora 3 | 1 1 0 0 0 0 183 | 66.37% | 0.00%
Barro 21 | 7 0 | 0 2 0 0 | 1297 | 8165% | 0.00%
BrgjoSanto | 624 | 343 194 | 68 B ! 0 | 15769 | 6561% | 081%
Jat o4 | 10 e bl & | 0 | 18653 | 562% | 0.00%

continua
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conclusio
. : Controle
Dengue Chikungunya Zika *jg - Vetorial
I — | = »w @ » =3
iroge 5 5 5 52 £ € £ § fgfgis
deSaide & £ & S £ £ & £ £5 £5 =9
fii 2 § 8 ¥ 2 5§ 8 =2 28 58 28
o o P A 7 » »w » 7 = 2
2 2 = 2 2 2 2 25 g8 27
Maurit 2% | 223 63 | 63 R 0 | 6475 | 98.29% | 0.37%
Milagres 235 | 186 B3 | 7 2 | 0 | 10804 | B412% | 0.00%
Penaforte @B |7 0|0 0| 0 0 | 10464 | 100.64% | 0.04%
Porteiras 181 | 89 0| 0 0| 0 0 | 10758 | 95.29% | 0.05%
REGIAOCRATO | 908 | 301 | 0 | 0 |5 | n | 0 | 12 | 2 1| 3380
Altangira 0| 0 0| o 0| o 0 | 139 |100.92% | 0.92%
et g | g 00 0 0 | 0 | 00 | 8850% | 0.03%
Araripe 12 5 5 0 0 0 0 796 | 48.85% | 3.19%
Assaré 2 |19 0| 0 0| 0 0 | 1380 | 7386% | 0.66%
CamposSales | 42 | 6 0 | 2 0| 0 0 | 282 | 6939% | 0.07%
Crato 3% | 128 N | 7 3 | 0 | 3301 | 40.98% | 0.4d%
FariasBrito | 45 | 7 3 2 | 0 0 | 2681 | 9268% | 012%
NovaOlnda | 17 | 0 1] o 1] o 0 | 141 | TI46% | 0.00%
Potengi 27 |0 7o 0| 0 0 | 4053 | 38.89% | 0.50%
Salitre 0 | B | 0 51 1 1| 2523 | 80.2% | 054%
gg?ltna”a o g | o Lol 1o 0 | 6522 | 8310% | 111%
Tarrafas 2 0|0 0| 0 0 | 225 | 8269% | 0.00%
VarzeaNlegre | 189 | 79 8 | 1 0| 0 0 | 52 | 8985% | 018%
REGIAD
e 081 | 8 | 0 | 0 |52 | 1 | 0|1 | 3 0 | s
Barbalha 0 | % ‘R 8 | 3 0 | 1837 | 23.02% | 0.0%
Caririagu |9 0| 0 0| 0 0 | 521 | 6096% | 0.00%
Granjeiro 10 3 1 0 1 0 0 2691 | 5255% | 0.60%
Jardim |9 0| 0 0| 0 0 | 7598 | 8272% | 186%
f\lté?f:'m o sy | oy | 0 2 0 0 | 2263 | 2046% | 0.0%
MissioVeha | 86 | 20 2 | 0 1] o 0 | 259 | 4367% | 0.00%

Fonte: Sinan. Dados exportados em 9/12/2019, sujeitos a alteragées.
*Incidéncia arboviroses: calculo da soma dos casos notificados de dengue, chikungunya e zika, dividido pela populagdo do municipio e expresso por 100.000 habitantes.
**1IP; Indice de Infestago Predial.
** Municipio com 6bito.
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Com relagdo ao nimero de casos notificados por sindrome respiratéria aguda no Ceara,
observa-se no Grafico 9 um pico no més de agosto de 2016, sem registro de casos em 2018. Com
relacdo a esse agravo, o Ceara realizou medidas de controle por intermédio das unidades de
referéncia e disponibilizacdo de Tamiflu para estas unidades sentinelas.

Grafico 9 — Numero de casos notificados por sindrome respiratéria aguda grave por
influenza, Ceard, 2015 a 2019
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Fonte: Covig.

Verifica-se, na Tabela 12, que a MRS apresenta elevado percentual de adolescentes gravidas
na faixa etaria de 10 a 19 anos, no entanto com decréscimos nos ultimos trés anos, apresentando
maior percentual na ADS de Crato. Com relagdo ao nimero de nascidos vivos, verifica-se curva
ascendente, com elevado nimero de adolescentes gravidas na faixa etaria de 10 a 19 anos (Grafico
10). Quando se analisa o tipo de parto, observa-se o maior nimero para parto cesariano (58,6%),
com série histdrica crescente. Esse dado é semelhante ao Ceara e ao Brasil.

Tabela 13 — Percentual de adolescentes gravidas na faixa etéria de 10 a 19 anos por Regido
de Saude, no periodo de 2017 a 2019

Regional de Satde Residente 2017 2018 2019
Regido Ico 2134 17,87 1745
Regido Iguatu 19,77 17,84 16,85
Regido Brejo Santo 18,95 17,56 16,94
Regido Crato 2033 1878 18.27
Regido Juazeiro Norte 17,05 16,09 14,96
REGIAO DE SAUDE CARIRI 19,05 1747 16,66

Fonte: Sesa/Covig/Nuias/Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos - Sinasc.
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Grafico 10 — Numero de nascidos vivos e proporgéo de tipo de parto na Regido de Saude
Cariri, 2014 a 2018
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Fonte: Sesa/Covig/Nuias/Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos — Sinasc.

3.2.2 Indicadores de morbimortalidade hospitalar

Observa-se, no Grafico 11, que a taxa de internagao no periodo de 2013 a 2018 prevalece
com maior numero por doencas do aparelho respiratorio com ascensdo em 2017, seguida pelas
causas externas e, como terceira causa, as doencas do aparelho digestivo, porém com redugdo em
2018; os indicadores de neoplasias continuam com curva ascendente. Essas principais causas de
internacdo sao corroboradas no Grafico 12, no qual é possivel observar como principais causas
as internacdes por condicdes sensiveis a atencao basica, entre elas as gastroenterites infecciosas,
as internagdes das vias areas superiores e as pneumonias, além de hipertensao e diabetes. Esses
dados chamam a atencao especialmente ao analisarmos o percentual de cobertura da APS na
macrorregidao, em que se verifica uma cobertura de 110% de ESF, Nasf e Caps, em um total 511
ESF, 67 Nasf e 37 Caps (Tabela 13).
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Grafico 11 — Taxa de internagéo pelas principais causas (CID 10) da Regido de Salde

Cariri, 2018
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Fonte: Datasus/Sesa/Covig/Nuias/Corac Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH.

Nota: Dados 2018 e 2019 sujeitos a revisdo, informagdes de 2019 referentes de janeiro a abril.

Grafico 12 — Nimero e taxa de internacéo por condigcdes sensiveis a atengdo bésica da

Regido de Saude Cariri, 2018
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Fonte: Datasus/Sesa/Covig/Nuias/Corac Sistema de Informagoes Hospitalares — SIH.

Nota: Dados 2018 e 2019 sujeitos a revisdo, informagdes de 2019 referentes de janeiro a abril.
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Tabela 14 — Numero de equipes de Saude da Familia, Nasf e Caps na Regido do Cariri, 2018

- . - Cobertura
Regido de Saude Populacdo ESF ESFSB_M1 ESFSB_M2 Total CAPS NASF populacional %
Fortaleza 4746953 | 297 616 57 970 | 60 | T3 65%
Sobral 1853.008 | 152 37 20 B3 | K| 7B 105%
Cariri 1517075 | 15 372 2% B 37 | 67 110%
Sertao Central B47.24:2 40 130 2% 9 | 15 | 27 96%

Litoral Leste/Jaguaribe | 545.377 51 19 22 192 1 28 113%
Total 9.075.849 | 655 1608 147 2410 | 184 | 310 85%

Fonte: Ministério da Satide — Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide do Brasil — Cnes.

Observa-se que as cinco ADS apresentam maior percentual de 6bitos acima de 65 anos
e com prevaléncia para o sexo masculino (Tabela 14). A taxa de mortalidade proporcional pela
principal causa dessa regido retrata como primeira causa as doencas do aparelho circulatério tendo
como principais agravos as doencas isquémicas com curva ascendente, e as cerebrovasculares
apresentando reducdo dos numeros de casos (Graficos 13 e 14). Como segunda causa, aparece
a mortalidade por causa mal definida seguida pela neoplasia. Observa-se, nessa terceira causa,
uma curva ascendente de mortes nos ultimos dez anos. Quando observada por localizacdo
anatOmica, para o sexo masculino, apresenta a prostata como principal 6rgao acometido, seguido
pelo estdbmago e pulmao. Observa-se, ainda, reducdo da taxa em 2017. No sexo feminino, aparece
como principal 6rgdo comprometido e como terceira causa de mortalidade, o CA de mama,
apresentando aumento gradativo a cada ano.

Tabela 15 — Mortalidade por género e faixa etaria, Regido de Saude Cariri — 2019

Fai Regiao Regiao Regiao Regiao Regiao
:1),€] . . .
Etdria Icé Iguatu Brejo Santo Crato Juazeiro Norte
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
<1Ano 15 b 19 19 20 23 40 37 47 47
1-4 Anos 3 1 2 2 1 0 7 4 ) 3
5-14 Anos 4 b 7 1 3 4 14 9 15 12
15-24 Anos 18 5 I 10 2 8 52 4 bk 23
25-34 Anos 31 10 i 21 47 n 87 28 87 21
35-44 Anos 34 20 86 33 60 14 8 45 123 37
45-54 Anos b7 21 123 44 T4 32 131 68 175 84
55-64 Anos 93 56 176 101 89 56 154 84 203 135
> 65 Anos i 404 801 784 398 478 m 791 837 967
lgn 15 13 24 19 17 18 28 27 bh 31
TOTAL 681 540 1.350 1.034 736 644 1.302 1.097 1.590 1.366

Fonte: www.saude.ce.gov.br/tabnet-ceara/sim/.
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Grafico 13 — Taxa de mortalidade proporcional pelas principais causas (CID 10), Regido de

Saude Cariri — 2000-2018
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Fonte: DataSUS/Sesa/Covig/Nuias/ Sistema de Informagéo sobre Mortalidade — SIM.
Nota: Dados 2018 Sesa sujeitos a revisdo, base dados gerada em 3/6/2019 — Sesa.

Grafico 14 — Taxa de mortalidade pelas principais causas do aparelho circulatério da
regido do Cariri — 2013-2018
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Fonte: DataSUS/Sesa/Covig/Nuias/Corac Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH.
Nota: Dados 2018 e 2019 sujeitos a revisdo, informagdes de 2019 referentes de janeiro a abril.
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3.2.3 Forga de trabalho no SUS, capacidade instalada em salde, instituigées de ensino superior e
cendrios de pratica na Regido de Saude do Cariri

A necessidade de formacao e o desenvolvimento da Educacdo Permanente para o estado
do Ceara se voltam para apoiar a gestdo do trabalho em salide e a construgao de uma pratica que
aproxime a formagdo dos profissionais as necessidades do sistema, promovendo seu desenvolvimento
sempre com o olhar para as necessidades da populagao.

Torna-se, portanto, fundamental conhecermos a forca de trabalho para o fortalecimento
do SUS-CE, como ela se apresenta (vinculos e sua inser¢ao no sistema), seu dimensionamento,
suas perspectivas, o que o sistema demanda e absorve nos espagos institucionais, como também
a possibilidade de formacao para os trabalhadores do SUS/CE.

A Tabela 16 apresenta que 16,72% dos profissionais de saude estdo localizados na RS do
Cariri, e que 1.091 unidades de saude se configuram como cenarios da pratica exercendo atividades
de ensino-servico (Tabela 17).

Tabela 16 — Distribuicdo de profissionais de sadde por macrorregido de saude, Ceard, 2018

SERTAD LITORAL LESTE/

MACRO FORTALEZA SOBRAL CARIRI CENTRAL JAGUARIBE

PROFISSOES N % % % %
Biologia 15 0,07 1 0,02 12 0.17 1 0,04 0 0,00
Biomedicina 31 0.14 16 0.25 45 0.65 12 0.46 8 0.36
E. Fisica 80 035 107 164 83 121 29 m 33 150
Enfermagem 4,958 2164 1773 2119 1454 2116 766 2940 647 29,38
Farméacia 843 3,68 291 4,46 299 435 10 422 95 431
Fisioterapia 1128 492 463 710 425 6.18 227 8.7 134 6.09
Fonoaudiologia 285 124 121 186 79 115 32 123 26 118
Medicina 1718 5140 2299 | 3526 3131 45,56 824 3163 747 3392
M. Veterindria 70 0.31 43 0,66 37 0.54 14 0.54 16 073
Nutricdo 437 191 185 284 120 175 60 2.30 61 271
Odontologia 1,566 6.83 754 1156 763 110 318 2.2 260 181
Psicologia 573 2.50 190 291 205 298 82 315 74 3.36
Servico Social 791 3.45 204 313 178 2.56 10 422 71 3,50
T Ocupacional 369 157 T4 113 4k 0,64 20 077 24 1,09
TOTAL 2291 | 10000 | 6521 | 10000 | 6873 | 10000 | 2605 | 10000 | 2202 | 100,00
% 55.73 15.86 16.72 6.34 536

Fonte: Cnes.
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Tabela 17 — Cenério da pratica da Regido de Saude do Cariri, 2018

ADS DE ADS DE
UNIDADE DE SAUDE 05 ougc BRED TR JAZERODO TOTAL
SANTO NORTE
Posto de Satide 14 19 19 47 28 127
C. de Saude/UBS 63 94 91 104 95 447
Policlinica 1 1 6 4 3 15
Hospital Geral 5 10 10 1 8 I
Hospital Especializado 0 0 1 0 2 3
Unidade Mista 2 2 1 4 0 9
Pronto-Socorro Geral 0 1 0 0 0 1
Consultorio Isolado 0 0 1 0 4 5
Clinica e Ambul. Especializado 12 13 19 24 52 120
Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e
e CodeAp d 2 5 2 g 59 87
Unidade Mavel Terrestre 1 0 0 1 1 3
Unid. Mvel de Nivel Pré-Hospitalar na Area de
Urgéncia e Emergéncia : ’ b . g b %
Farmacia 2 5 5 3 4 19
Unidade de Vigilancia em Saude 2 10 5 1 ) 23
Centro de Parto Normal Isolado 0 1 0 0 0 1
Laboratorio Central de Saude Publica - Lacen 0 0 0 1 1 2
Secretaria de Saude 7 10 10 14 7 48
E{gmgot Sg (;Eeancao Hemotedpica e/ou 0 : 0 1 0 9
Centro de Atencao Psicossocial 6 9 8 ) 9 37
Centro de Apoio a Satde da Familia 3 7 1 3 6 30
Pronto Atendimento 0 1 0 0 1 2
Polo Academia da Saude 3 § 2 10 3 24
Central de Regulaco Médica das Urgéncias 0 0 0 0 1 1
Oficina Ortopeédica 0 0 0 0 1 1
Laboratorio de Satide Publica 1 0 0 0 0 1
Central de Regulacao de Acesso 0 4 2 1 5 12
[;en_tral de Notificacdo, Captacdo e Distrib de 0 0 0 0 1 1
Orgdos Estadual
TOTAL 126 215 197 251 302 1.091
Fonte: Cnes.
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Durante todo o percurso metodolégico identificou-se problemas de satide que foram
elencados como prioritarios, de relevancia para a organizagao da rede e o fortalecimento das agoes
de saide. Na 12 Oficina Macrorregional, construiu-se no primeiro ciclo a Analise Situacional e, no
segundo ciclo, foi abordada a Dimensao Assistencial com foco no espaco regional e a remodelagem
das redes. Nesse sentido, podem-se elencar trés macroproblemas para a MRS Cariri, sendo que é
importante ressaltar que estes foram validados como objetivos prioritarios para Macrorregional
Cariri a partir do PES da SES Ceara incluidos no Mapa Estratégico (Anexo):

a. Elevado nimero de 6bitos maternos por causa obstétrica.
b.  Aumento da taxa na mortalidade proporcional por doengas isquémicas do coracdo.

C. Aumento da taxa de neoplasia por tumor de mama.

A validagdao dos macroproblemas deu-se em reunido remota no dia 29/7/2020 pelo os
seguintes parceiros:

= SES: superintendente da RS Cariri, quatro coordenadores das ADS, um representante
da Célula de Vigilancia a Saude e uma assessora técnica.

= Cosems: um representante do Cosems e trés apoiadores.

= Superintendéncia Regional do MS: um representante do Escritorio Regional.

= Equipe Haoc: dois representantes da equipe central, dois assessores e trés facilitadores
da equipe local.

Cada ator institucional apresentou seus argumentos para priorizacao do macroproblema
e, apos debate, foi consensuado para construcao do Desenho da Rede Assistencial no ambito
do projeto o macroproblema “Aumento da taxa de mortalidade proporcional por doencas
isquémicas do coragao”.

41 Analise da Rede de Atengao a Saude para o macroproblema de saiude

Verifica-se que a regiao do Cariri, desde a regulamentacao das RAS no Brasil, apresenta
distintos avancos. A Rede de Urgéncia e Emergéncia se fortaleceu com a implantacdo do Samu,
o uso de trombolitico e a ampliacdo da a assisténcia para o acidente vascular cerebral (AVC).
No entanto, a proposta de qualificacdo de sala de estabilizagdo ndo foi concretizada, conforme
portaria ministerial.

Com relagao a Rede Materno-Infantil, estudo aponta que a Politica de Sailde Materno Infantil,
em especial a Rede Cegonha, ndo assegura o acesso e a integralidade da assisténcia as mulheres
no pré-natal, parto e nascimento na Regido de Satde do Cariri (MONTEIRO et al,, 2019). Quanto
a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia evidencia-se uma rede incipiente (GURGEL, 2019).

Ja a Rede de Atencao Psicossocial (Raps) contribuiu com a ampliacdo do niumero de
Centro de Atencao Psicossocial (Caps) na regido em todas as suas tipologias, entretanto, prevalece
a ampliagdo da assisténcia secundaria em detrimento da APS. A Rede de Pessoas com Doengas
Cronicas encontra-se em processo de fortalecimento com os pontos da APS.
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4.2 Consorcios publicos em saide no Ceara

O estado do Ceara, vislumbrando ao fortalecimento da regionalizagdo da satide, traz em 2009
a estratégia de consorcio, previsto na Constituicao Federal de 1988, apresenta o municipio como
ente federativo acompanhado por intensa descentralizacdo de politicas publicas, de atribuicdes e
de responsabilidades (BORGES, 2005). Considerou-se as fragilidades enfrentadas pelos municipios,
em especial os de pequeno e médio porte, a garantia da integralidade da assisténcia e de acesso
as acoes de saude a populacdo no espaco regional a partir dos vazios em especialidades médicas
e de apoio diagnostico.

No Ceard, a formagdo de consorcios foi uma das alternativas de cooperagao federativa
de apoio e de fortalecimento da gestao em saude, para o desenvolvimento de a¢des conjuntas e
de objetivos de interesse comum, para melhoria da eficiéncia da prestacao dos servicos publicos
(CEARA, 2009). A forma de associacio adotada foi a “vertical’, constituida por entes de esferas
estadual e municipais.

A estrutura organizacional do consorcio no estado e a operacionalizagdo sao constituidas por:

l. Assembleia Geral - com representacao de todos os entes consorciados.

[l.  Presidéncia — representante legal do consdrcio.

lll.  Diretoria-Executiva — constituida por um diretor-geral e um diretor-administrativo
financeiro escolhidos pela Assembleia Geral.

IV.  Recursos Humanos — técnicos e pessoal administrativo.

V.  Conselho Consultivo — constituido pelos gestores municipais de satde e
coordenadores das ADS.

A estrutura dos consorcios contempla ainda outras etapas necessarias para o funcionamento,
tais como: estatuto/regimento; contrato de programa; contrato de rateio; retirada e a extingao
do consorcio; gestao financeira; controle e fiscalizagao; responsabilidade dos entes consorciados;
responsabilidades dos municipios; responsabilidades do estado e responsabilidades dos consércios.

A Macrorregiao de Saude do Cariri, hoje denominada Superintendéncia Regional de
Saude (SRSUL), possui cinco consorcios, que fazem a gestao dos cinco Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) e seis policlinicas trés tipo 1 e tipo 2.

A oferta de servigos nos equipamentos/consorcio na MRS Cariri contempla uma relagao/
oferta e é definida pelos consoércios para os seguintes procedimentos:

* Angiologia.

= Cardiologia.

= Cirurgia geral.

* Dermatologia.

* Endocrinologia e clinica geral.
= Gastroenterologia.

* Ginecologia e obstetricia.

" Mastologia.
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Oftalmologia.
Otorrinolaringologia.
Radiologia.
Reumatologia.
Traumato-ortopedia.

OUTRAS CONSULTAS:
Enfermagem.
Fisioterapia.
Fonoaudiologia.
Psicologia.
Terapia ocupacional.

EXAMES DE DIAGNOSTICO:
Audiometria tonal.
Audiometria vocal.
Biomicroscopia.
Cardiotopografia.
Ceratometria.
Colposcopia.
Ecocardiograma.
Eletrocardiograma.
Emissdes otoacusticas (teste da orelhinha).
Endoscopia digestiva alta (EDA).
Fundoscopia.
Mamografia digital.
Monitorizacao ambulatorial de presséao arterial (Mapa).
Mapeamento de retina.
Raio-X digital.
Refratometria.
Teste do olhinho.
Teste ergométrico.
Tonometria.
Ultrassonografia convencional de alta resolugao.
Videonasolaringoscopia.

PROCEDIMENTOS:
Ambulatério do pé do diabético.
Biopsia de colo uterino.
Biopsia de prostata guiada por ultrassom.
Cirurgia dermatologica (ambulatorial).
Cirurgia de mama (ambulatorial).



Fortalecimento dos processos de governanga, organizagao e integragdo da rede de atengéo a saude:
documento norteador de planejamento macrorregional: macrorregido do Cariri - Ceara

= (Cirurgia geral (ambulatorial).

= Coriobiopsia.

* Puncdo de mama (PAAF) guiada por ultrassom.
" Puncio de tireoide (PAAF) guiada por ultrassom.

Com relagdo ao macroproblema priorizado, as policlinicas de satde contribuiram de
forma consideravel na ampliacao de acesso para a consulta especializada e no apoio diagndstico
no acompanhamento do portador de hipertensao e diabetes. No entanto, o desafio para realizar
um atendimento qualificado e oportuno na macrorregiao é constante.

O processo de regionalizacdo tem fortalecido as agdes, porém, a demanda por novos servigos
é ascendente, um desafio sempre presente, e é também inegavel que os Consorcios Publicos de
Saude ampliaram e melhoraram o atendimento do usuario.

Para o macroproblema priorizado tem-se ainda como pontos a Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) que foi instituida no Ceara, conforme Portaria de Consolidacdo n. 3 e n. 6, de
28 de setembro de 2017. Na Regido do Cariri, a RUE é composta por diferentes pontos (Figura 3):

= Unidades de Pronto Atendimento — UPA 24 horas: previstas sete para regiao,
no entanto, apenas duas estdo em funcionamento, a dos municipios de Iguatu
e Juazeiro do Norte. Ico esta em processo de conclusdo aguardando a entrega por
parte do municipio. Os municipios de Crato, Juazeiro do Norte e Barbalha solicitaram
readequagao da estrutura fisica.

= Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — Samu 192 CE: a regido tem 100% de
cobertura, com 71% de municipios tendo base descentralizada nas suas sedes. Dispoe
de uma Central de Regulagdo das Urgéncias localizada no municipio de Juazeiro
do Norte com as seguintes bases: 5 Unidades Avancadas nos municipios-polos
(Ic6, Iguatu, Brejo Santo, Crato e Juazeiro do Norte) e 35 Unidades Basicas. A regiao
dispde de cobertura pelo Centro Integrado de Operagdes Aéreas (Ciopaer) com uma
USA aeromédico.

* Sala de Estabilizacao: com previsaio de dez salas, no entanto encontra-se em
funcionamento cinco salas em quatro Hospitais de Pequeno Porte (HPP); quatro em
Unidades Mistas e uma prevista no Hospital Estratégico em Lavras da Mangabeira,
ainda nao implantada.

= Atencao Domiciliar: a Regido de Satide do Cariri tem seis Equipes Multiprofissionais
de Atencdo Domiciliar (Emad) tipo I, uma Emad tipo Il no municipio de Aurora e trés
Equipes Multiprofissionais de Apoio (Emap).

= Portasde Entrada: aregido dispoe de sete unidades hospitalares, uma nos municipios
de Iguatu, Brejo Santo e Juazeiro do Norte e duas nos municipios de Crato e Barbalha.

= Leitos de Retaguarda: com oferta na ADS de Ic6 em cinco unidades, ADS de Iguatu
com trés unidades, ADS de Brejo Santo com quatro unidades, ADS do Crato com seis
unidades e ADS de Juazeiro do Norte com oito unidades.
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Figura 3 — Desenho da Rede de Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido de Saude do
Cariri/CE

Fonte: SRS Cariri.
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A Linha de Cuidado Prioritario para o infarto agudo do miocardio (IAM) e o protocolo de
sindromes coronarianas agudas (Portaria MS/GM n. 2.994, de 23 de dezembro de 2011), traz para
aregido um servico de Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UCO) que dispde de dez leitos
no Hospital do Coracédo do Cariri (HCC), localizado no municipio de Barbalha.

Ainda para a RUE a regido dispoe de duas UTl adulto tipo Il, com dez leitos cada, localizadas
no municipio de Crato (Hospital Sdo Francisco e Hospital Sio Raimundo).

4.3 Indicadores de equipamento hospitalar

Ao observar os pontos de atencdo hospitalar verifica-se que a RS do Cariri é a segunda
rede assistencial do estado contando com 48 equipamentos de satde. Com relacdo a tipologia,
10 sdo classificados como Hospitais de Pequeno Porte (HPP), 11 como Hospitais Polo, 6 como
Hospitais Estratégico e 1 Estadual (Quadro 14). Uma peculiaridade da regido é que a grande maioria
dos hospitais de médio e grande porte sdo privados ou filantrépicos, conveniados com o SUS. A
regido se destaca por oferecer assisténcia terciaria na linha de cuidado oncolégico, neuroldgico,
politraumatismo, trauma ortopedia e materno-infantil. Dispde de leitos de UTI adulto em 7
hospitais, perfazendo total de 95 leitos, e mais 1 unidade com leitos de UTI coronariana (10 leitos)
e 3 unidades com leitos neonatais, com 28 leitos ofertados. No momento, aguarda-se a habilitacao
para outras trés unidades.

Observa-se que 56% das unidades hospitalares sio de pequeno porte (menos de 50 leitos),
40% de médio porte (51 a 150 leitos) e apenas 2 hospitais com porte acima de 151 leitos, sendo
um no municipio de Barbalha e outro da Rede estadual localizado no municipio de Juazeiro do
Norte, os quais se constituem como referéncias para a MRS.

Ao analisarmos o numero de leitos, segundo o Cnes, a regiao dispde de 2.597 leitos com
uma taxa de 1,7 leito por habitante, considerado inferior ao Ceara que é de 1,8 leito (IPECE,
2013) e bem abaixo do que preconiza a OMS (2014) que é de 3 a 5 leitos por habitante. Na rede
de saide complementar, apenas 3,7% da populagao tem acesso aos planos de saude e dispde
de uma rede em porta dupla, com os servigos que sao ofertados no SUS, dispondo apenas duas
unidades de saide suplementar para este grupo de pessoas. Verifica-se também que a Taxa de
Ocupacéo Hospitalar (TOH) é baixa, apresentando média nos municipios de 31,4%, sendo que em
apenas quatro unidades apresenta-se taxa acima de 50%, e o melhor desempenho é da unidade
hospitalar estadual (90%). Ja o Tempo Médio de Permanéncia das unidades é de 4,1 dias, também
apresentando melhor resultado nos hospitais polos.
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Tabela 18 — Pontos de atencéo especializada da Regido de Saude Cariri por tipo, n. de

leitos, taxa de ocupacgéo, n. de internagéo, 2019

MUNICIPIO UNIDADE TIPO PACIENDIA LEITOS TOH OTDINTERN TMP
ACOPIARA HOSPITAL MUNICIPAL DE ACOPIARA 3.007 98 14.8 1100 28
ALTANEIRA HOSP MUNIC DE ALTANEIRA 5682 19 144 122 4.8

HOSP MATERN LIA
ARARIPE LOIOLA DF ALENCAR 91 42 105 248 3.8
HOSP MUNIC NOSSA
ASSARE SENHORA DAS DORES 1182 48 12] 229 52
AURCRA HOSP GERAL IGNEZ ANDREAZZA ESTRATEGICO 3.083 89 16.3 1.202 26
BAIXIO UNID MISTA DE BAIXIO 39 19 10 I 3b
HOSP MATERN SAQ VICENTE
DE PAULD POLO 17.366 151 54,0 3.203 b4
BARBALHA HOSP MATERN SANTO
ANTONIO-BARBALHA POLO 9.780 100 48,0 2.586 3.8
HOSP DO CORACAO DO CARIRI POLO 5191 ok 45,1 547 95
BARRO HOSP MUNIC SANTO ANTONIO HPP 434 30 6.8 90 4.8
HOSP GERAL DE BREJO SANTO POLO 7.999 98 383 2.878 28
CASA DE SAUDE NOSSA
BREJO SANTO SRA DF FATIMA 1.897 b1 175 593 3.2
HOSP INFANTIL MENINO JESUS POLO 3.035 bk 264 867 35

CAMPOS SALES | HOSP MUNIC DE CAMPOS SALES ESTRATEGICO 451 86 25 124 3.6
CARIRIACU HOSP MATERN GERALDO L BOTELHO HPP 1.382 33 19.7 258 b4
CARIUS HOSP DR THADEU DE PAULO BRITO 1.214 26 219 240 51
CATARINA UNID MISTA DE CATARINA HPP 680 18 177 209 33

HOSP MATERN REG :
CEDRO ZULMIRA S AGUIAR ESTRATEGICO 1976 62 16,0 863 23
HOSP SAQ FRANCISCO
MATERN DF CRATO POLO 14194 101 66.0 3.679 4,0
A FUNDACAQ LEANDRO
BEZERRA DF MENESES POLO 6.506 98 312 1.939 34
DEP. IRAPUAN
PINHEIRD HOSP MUNIC DE SAG BERNARDO HPP 215 12 8.4 51 42
FARIAS BRITO | UNID MISTA DE FARIAS BRITO 1685 43 18.4 hhb 3.8
HOSP MUNIC DR JOSE

GRANJEIRO SOARES DE MACEDO HPP 202 25 3.8 9% 37
HOSP REGIONAL ICO DEP

ICO ORIEL 6 NUNES POLO 3.374 bk 293 1.321 26

continua
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MUNICIPIO UNIDADE TIPO PACIENDIA LEITOS TOH OQTDINTERN TMP
S HOSP MATERN AGENOR ARALJO 1638 & | 15 509 27
HOSP REGIONAL DE IGUATU POLO 13576 m | s 3412 50
CASA DE SAUDE MATERN
JARDIM K 79 B | 53 17 52
HOSP INF MUN MARIA
i, 3282 50 | 308 555 5
f\l%ﬁZTEE'RU D0 T HosP MUNICIPAL SAQ LUCAS POLO 8753 02 | 403 2748 32
HOSP REGIONAL 0O
o 260 | 184 | 900 4332 1
JUCAS HOSP MUNIC JOSE FACUNDO FILHO 659 % | 12 1% 48
LAVRAS DA ,
et HOSP SADVICENTE FERRER ESTRATEGICO | 4377 83| 8 993 L
MAURIT HOSP MATERN SAQ JOSE-MAURIT T n | ng 602 29
HOSP MATERN MADRE
AR 20 % | 30 186 12
MILAGRES 1" osp wunic wamia
e 139 13 | 62 8 52
MISSEO VELHA | HOSP GERAL DA SOPRAFA ESTRATEGICO | 2735 n | 18 991 28
HOSP MATERN ANT
MuBACA | e 2891 5| 268 107 28
NOVAOLINDA | UNID MISTA ANA ALENCAR ALVES HPP W8 0 | 98 7 54
OROS HOSP MATERN LUZATDACOSTA | ESTRATEBICO | 1547 7| 196 571 30
PIOUET
L Teg | UNIDMISTA DE PIOUET CARNERD Hpp 78 B | 189 %64 28
PORTEIRAS | UNID MISTA DE PORTEIRA PP 975 2 | 08 778 35
OUXELO HOSP MUNIC DE QUIXELD 1178 % | 230 269 Lk
SABORO | UNID MISTA DE SABOEIRO 201 3 | 26 B X
UNIDADE MISTA SAG
SALITRE e PP 951 | 9 20 43
E/X%NA 00| H0SP MATERN SENHORA SANTANA 3 2 | 88 83 L7
UNID MISTA NOSSA SRA
TRRAS | DO 2% 5 | 66 1 57
UMAR UNID MISTA DE UMAR HPP 276 0 | 65 9 28
VARZEA ALEGRE | HOSP SAO RAIMUNDO POLO 3620 53 | %21 1301 26
Total 48 estabelecimentos 173.351 2.597 314 41850 4]

Fonte: DataSUS/Sistema de Informagoes Hospitalares — SIH/Cnes.
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Observa-se, na Tabela 18, que a série histdrica de internacdo é decrescente nos ultimos
cinco anos, e que o nimero de internamentos é proporcional a extensao populacional das ADS,
justificado também por ser a ADS de Juazeiro do Norte o maior polo assistencial terciario da MRS.
Nesse mesmo quadro, verifica-se o fechamento de duas unidades de saide, uma no municipio
de Juazeiro do Norte e a outra no municipio do Crato, sendo esta ultima uma unidade de
internagao psiquiatrica.

Tabela 19 — Numero de internagéo hospitalar por municipio da Regido de Saude do Cariri,

2015 a 2019

HOSPITAL DE INTERNAGAD 2015 2016 2017 2018 2019  TOTAL
REGIAO JUAZEIRO DO NORTE 31.837 36122 | 32871 | 32245 31.061 | 165.917
2425343 HOSP MATERN GERALDO L BOTELHO 347 315 374 302 420 1759
2425432 HOSPITAL GERAL DA SOPRAFA 217 2.090 1.687 1501 171 9181
2425599 HOSPITAL MUNICIPAL DE JARDIM 1m2 975 212 2hb 545 3156
2426072 HOSPITAL INFANTIL MUNICIPAL
MARIA AMELIA BEZERRA 1.060 1.001 1199 803 882 5.007
2562499 HOSPITAL MATERNIDADE SAO LUCAS 5.089 b.244 5.186 4861 4.942 25430
2564211 HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO 6.812 7.362 7749 7499 7.392 37.250
2564238 HOSPITAL MATERNIDADE SANTO ANTONIO HMSA 5.403 6.282 8.871 5.637 4.873 28.658
3364993 HOSPITAL MUNICIPAL DE GRANJEIRO 0 0 0 61 123 184
4010868 HOSPITAL DO CORACAD DO CARIRI 1743 1.862 1503 1614 1.393 8.217
4011457 HOSPITAL TASSQ RIBEIRD JEREISSATI T4 0 0 0 0 121
6779522 HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI 799 9.991 9.430 9.722 8.700 46.945
REGIAO CRATO 19.189 17.973 16.902 | 19.070 17563 | 92.003
2372460 HOSPITAL DE PEQUEND PORTE
510 FRANCISCO SALITRE 0 170 7 230 250 385 1.223
2372479 HOSPITAL GERAL DE FARIAS BRITO HGFB 477 513 627 698 724 2.940
2372487 HOSP MATERN LIA LOIOLA DE ALENCAR 473 hi 489 363 409 2147
2372495 UNID MISTA DE POTENGI 65 i 129 75 16 326
2372509 HOSP MUNIC DE ALTANEIRA 65 96 228 260 194 848
2372517 HOSPITAL MUNICIPAL DE CAMPOS SALES b48 768 1.006 1.009 735 4179
2415453 CASA DE SAUDE SANTA TEREZA 2.365 J1 - - - 2747
2415488 HOSPITAL E MATERNIDADE SAO FRANCISCO DE ASSIS 6.229 6.438 6.418 1767 7470 34.887
2415496 HOSPITAL SAD RAIMUNDO 5149 5.673 3.988 4,697 4.078 23.440
2562871 HOSPITAL SAO RAIMUNDO 2.2 2.935 2.878 3162 2794 14.661
2563347 HOSPITAL ANTONIO ROSENO DE MATOS - bk 68 36 - 168
2563355 HOSP MATERN SENHORA SANTANA 266 180 203 166 139 946
2563363 HOSPITAL DE PEQUENO PORTE ANA ALENCAR ALVES 225 183 222 221 140 995
2564580 UNID MISTA NOSSA SRA DAS ANGUSTIAS 10 107 127 80 7 601

continua
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conclusio

HOSPITAL DE |NTERNAG[\U 2015 2016 2017 2018 2019  TOTAL
4010825 HOSP MUNIC NOSSA SENHORA DAS DORES B | Wb | &0 | B | 406 | 2005
REGIAQ BREJO SANTO 1058 | B2k | 1837 | w008 | 177 | 67,983
2426730 HOSP MUNICIPAL DE JAT 1 5 B B % | 2
2426749 HOSPITAL MUNICIPAL MANUEL TAVARES ROSENDO n | & | %2 | 42 | 107
2480846 IMTAV] 575 | 6623 | 6567 | 7082 | 6243 | 3304k
2480654 CASA DE SAUDE NOSSA SENHORA DE FATIMIA 1960 | 1256 | 120 | 176 | 1081 | 614
2514729 HOSPITAL GERAL IGNEZ ANDREAZZA 176 | 1790 | A7 | 1898 | 206 | 937
2527085 HOSPITAL MUNICIPAL J0AD MUNIZ 3 % 65 5 L 190
2527331 HOSP MATERN MADRE ROSA GATIORNO : : W | 8 | 3w | 7
2560828 HOSP MATERN SAO J0SE MAURIT 1380 | 1026 | 1m0 | 1300 | 1489 | 639
2811635 INCRI W | M | 1527 | 1589 | 1525 | 800
272435 HOSP MUNIC SANTO ANTONIO W | % | % | 22 | W6 | 1607
3750148 HOSPITAL MUNICIPAL NOSSA SENHORA DOS MILAGRES |~ 313 | 295 | 209 | &0 | 112 | 123
REGIAD IGUATU Mg | 086l | M85 | 1973 | 12441 | 59793
2308129 HOSP MUNIC DE QUIKELD 06 | 29 | 28 | 323 | 48 | 1573
2328437 HOSPITAL MUNICIPAL SAD BERNARDO 0% | w6 | W | 83 | 18 | 60
2333864 HOSPITAL MUNICIPAL DR GENTIL DOMINGUES 0 % | 8 | 26 | 39 | o
2333880 HOSP MATERN ANT ADERALDO CASTELD o8 | 98 | 186 | 165 | 1751 | 6361
2561018 UNID MISTA DE SABOEIRD 60 18 %3 60 | 6 | o8
2561409 HPP HOSPITAL DE PEQUEND
PORTE DE PIUET CARNEIRO : BT 28 ) 30 k1A
2561468 HOSP DR THADEU DE PAULO BRIT % | W2 | % | 22 | 3% | 1439
2811235 HOSPITAL E MATERNIDADA JULIA BARRETO 1567 | 1556 | 113 | 89 0| .36
2875536 HOSPITAL MATERNIDADE AGENOR ARALI0 2005 | 240 | 1307 | 1080 | 91 | 8569
2875560 HOSPITAL REGIONAL E IGUATU 5000 | 4645 | 60 | 7069 | 543 | 207
5077680 HOSPITAL MUNICIPAL JOSE FACUNDO FILHO a | o | % | 55 | 55 | 2086
9275134 HOSPITAL MUNICIPAL DE ACOPIARA 0 0 0 | 109 | 1816 | 202
REGIAQ ICO 7563 | 7292 | 8450 | 797 | 7482 | 3908
2499029 HOSPITAL E MATERNIDADE ZULMIRASEDRINAGUIAR | 147 | 1454 | 1650 | 1869 | 1761 | 8.2
2499037 HOSP MATERN LUZIA T DA COSTA m | 8w | 766 | 805 | 793 | 39%
2562345 UNID MISTA DE BAIIO 53 0 0 7 8 |
2564518 HOSPITAL SAD VICENTE FERRER 196 | 2186 | 2088 | 2185 | 1767 | 10340
2554771 HOSPITAL MATERNIDADE MARIA JOSE DOS SANTOS 125 0 B | 160 no
2811308 HOSPITAL REGIONAL DE ICO PREFETO oo | oe | a0 | so0 | zem | 1

WALFRIDO MONTEIRO SOBRINHO

Fonte: DataSUS/Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH.
Nota: Data da consulta margo/2020.
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4.4  Percurso metodolégico da Segunda Oficina Macrorregional para Analise da
RAS para o macroproblema priorizado

4.1.1 Oficinas na modalidade remota

A pandemia do Sars-CoV-19 — coronavirus que se instalou em todo mundo, e que ainda
fustiga a saude da populacdo de nosso pais, trouxe-nos desafios diarios, além daqueles ja conhecidos.
Mas a vida ndo pode parar e as acdes do Projeto de Regionalizacao também ndo, sendo necessario
retomar as atividades e as oficinas nos territérios, adaptando o seu formato metodolégico para
as condicdes de distanciamento social impostas pela pandemia.

As oficinas, antes presenciais, foram desenvolvidas a partir de tecnologias inovadoras com
ferramentas educativas virtuais. Novos elementos foram incluidos na rotina diaria dos participantes
do projeto; Google Meet, Zoom, Padlet, Mentimeter, entre outros, 0s quais passaram a povoar e
rechear as agOes e atividades desenvolvidas.

Diante do “novo” as insegurancas surgem e a readaptagao é um desafio individual e
coletivo constante, porém, nada supera a for¢a de vontade e o trabalho em equipe. A partir de
encontros com a coordenacdo central do projeto, as fragilidades da equipe foram trabalhadas em
encontros semanais intitulados como “reflexdo da pratica”. As reunides remotas com técnicas e
“metodologias ativas” (ex.: congela e descongela) permitiram que a equipe local pudesse exercitar
a conducdo de oficinas remotas. Ressalta-se, também, o apoio importante de um técnico de
informatica, interagindo no decorrer das oficinas com a equipe local e os demais participantes, o
que proporcionou seguranca e apoio em virtude de seu dominio das ferramentas virtuais.

Desenhou-se situagdes simuladas da pratica para que a equipe local pudesse fazer e exercitar
suas futuras atividades com os participantes da oficina. Essas situagdes simuladas permitiram,
inclusive, a avaliacdo das capacidades de conducdo de atividades por parte da equipe local, o
que empoderou o grupo possibilitando tranquilidade na conducdo das oficinas virtuais com a
presenca dos atores dos 45 municipios da regido pertencentes ao projeto. A estratégia sugerida
pela coordenacgdo central do projeto fortaleceu efetivamente a pratica nas reunides remotas.

A partir das “Oficinas de Simulagao da Pratica’, foram definidas as estratégias metodoldgicas
observando-se as sugestdes no TR do projeto, sendo propostos quatro encontros para Construcao
do Desenho da Rede de Atencédo a Saude (RAS) da MRS Cariri para o macroproblema priorizado.
Devido ao contexto da pandemia, dialogou-se com a coordenacéo central do projeto tendo sido
sugeridas e acatadas as seguintes estratégias:

= Dividir os 45 municipios participantes e pertencentes a MRS Cariri em trés grupos
com 15 participantes.

= Esses grupos teriam a representacao de trés municipios de cada ADS. Como a
MRS Cariri possui 5 ADS, teriamos 15 municipios por grupo e com todas as ADS
representadas.

= QO critério para escolha desses trés municipios foi o de um municipio de grande porte,
um de médio porte e um de pequeno porte; 3 municipios por ADS x 5 ADS= 15
municipios participantes.
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= Cada grupo participaria de trés ciclos de oficinas virtuais, para a Construcao do
Desenho da Rede Assistencial da Macrorregido de Saude, e no ultimo encontro
participariam os 45 representantes dos municipios.

= Contribuiriam, também, nesses quatros ciclos de oficinas, os trés apoiadores do
Cosems/CE, os coordenadores das ADS da Sesa/CE e um representante do Escritorio
Regional do MS.

O processo de mobilizacdo dos atores participantes realizou-se pelas ferramentas digitais,
em que foi encaminhado e-mail contemplando convite e programagao. Na ocasido, foi enviado o
produto construido da Analise Situacional na Primeira Oficina Macrorregional para validagdo dos
participantes. Vale ressaltar a antecedéncia com que os informes foram enviados para os atores
programarem na sua agenda a participacdo nos ciclos de oficinas remotas.

Utilizou-se, também, o aplicativo WhatsApp para corroborar o acesso aos informes
emitidos e dialogar sobre alguns questionamentos e hesitacdes demandadas pelos participantes.
O compartilhamento do link de acesso a oficina deu-se por meio de e-mail no convite e no
WhatsApp para os participantes, colaboradores e convidados.

Vale ressaltar que a criagao do grupo de WhatsApp é estratégia para ampliar o engajamento
dos interlocutores no processo, aumentando a participacdo dos municipios, visto que alguns
técnicos estavam envolvidos em diversas atividades, priorizando o contexto da pandemia da
Covid-19, inclusive com esgotamento fisico, emocional e psicologico.

1° Ciclo de validagao da Analise Situacional e construgao do Itinerario Terapéutico

O primeiro ciclo de oficina remota aconteceu nos trés momentos definidos, nos dias
24/8, 26/8 e 28/8/2020, turno da tarde, horario das 14 as 17 horas, com 15 interlocutores dos
municipios, conforme critérios pactuados, e mais 1 apoiador do Cosems/CE, 3 representantes da
equipe de gestdo do Haoc, 2 assessores, 3 participantes da equipe Haoc local, 1 técnicoem Tle 1
representante do Ministério da Saude.

Uma grande expectativa tomava conta da Equipe Haoc local. A oficina iniciou-se com a
fala institucional da coordenadora do projeto e prosseguiu com a coordenadora do projeto na
MRS Cariri apresentando todos os participantes, interlocutores e convidados parceiros.

O planejamento da oficina foi pensado de forma sistematica para que, ap6s o longo periodo
de paralisagdo em funcao da pandemia, os participantes pudessem resgatar a memoria das oficinas
anteriores e dos contetidos e produtos construidos até entdo. A estratégia de trazer “o desenho
da arte até o presente estagio do projeto” foi potente por permitir o mergulho nos passos dados
até aquele momento, afinal ja haviam se passado quase oito meses da ultima oficina presencial.

ApOs as devidas contextualizacdes, foi apresentada a metodologia proposta. Em seguida,
iniciou-se o desenvolvimento das atividades com um estudo de caso (EC) contemplando o
macroproblema priorizado. Os participantes, ap6s a leitura do EC, foram convidados a destacar,
por meio de uma “chuva de ideias”, os principais pontos de aten¢do que possuiam relagdo com o
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macroproblema, tendo como consigna duas questdes disparadoras: 1) Quais os pontos de atencao
e servicos de apoio retratado no estudo de caso apresentado? 2) Qual a capacidade de resposta
da RAS ao estudo de caso apresentado?

Os participantes, por meio do chat na plataforma ou em viva voz, teciam seus comentarios
e consideracdes e a equipe registrava as contribui¢cées em planilha on-line. Essa estratégia mostrou-
se potente, pois a0 mesmo tempo em que o participante trazia sua opinido/sugestao/destaque era
feito o registro, permitindo que os participantes observassem sua contribuicdo sendo registrada/
considerada pela equipe.

Outro ponto forte de nossa metodologia foi a integragao da equipe Haoc local com os
participantes. Estrategicamente pensado, dividiram-se os papéis e a sincronicidade foi excelente.
A coordenadora e um facilitador(a) instigavam os participantes para o debate, enquanto outros
dois ficavam atentos para que as contribui¢des fossem por meio do chat ou viva voz e faziam o
registro dos destaques/contribuicdes em planilha especifica.

A partir das importantes contribui¢des vindas da chuva de ideias, a equipe Haoc local
construiu a proposta para o Itinerario Terapéutico (IT) relativo ao macroproblema priorizado. O
desenho construido a partir de cada rodada do primeiro ciclo de oficinas remotas foi apresentado
aos participantes que sugeriram a inclusdo de outros pontos que consideravam importantes, assim
o IT foi tomando forma final, com a contribuicao de todos os participantes das trés oficinas virtuais
definidas para aquele objetivo.

O somatdrio de todas as sugestdes dos representantes dos 45 municipios delineou o
“Desenho do Itinerario Terapéutico Idealizado” para o macroproblema “Aumento da taxa de
mortalidade proporcional por doencas isquémicas do coracao” na MRS Cariri. Esse primeiro
ciclo de oficinas virtuais encerrou-se de forma positiva com os objetivos contemplados e com os
produtos concluidos.

A avaliacdo por parte dos participantes foi positiva. A utilizacdo da ferramenta “Mentimeter”
foi utilizada para este fim. Alguns participantes tiveram dificuldades, porém, nao deixaram de
avaliar positivamente via chat.

2° Ciclo - Desenho da matriz de fortalezas e fragilidades da RAS na dimensao assistencial
e apoio logistico

O segundo ciclo de oficinas virtuais aconteceu também em trés momentos definidos, nos
dias 31/8, 2/9 e 9/9/2020, turno da tarde, horario das 14 as 17 horas, com 15 interlocutores dos
municipios, conforme critérios pactuados, e mais 1 apoiador do Cosems/CE, 3 representantes da
equipe de gestdo do Haoc, 2 assessores, 3 participantes da equipe Haoc local, 1 técnicoem Tle 1
representante do Ministério da Saude.

O objetivo desse ciclo foi construir a “Matriz de Fragilidades e Fortalezas da RAS”, considerando
o desenho do Itinerario Terapéutico idealizado construido no primeiro ciclo de trés oficinas virtuais.
O segundo ciclo de oficinas iniciou-se com a fala institucional da coordenadora do projeto, e
prosseguiram com a coordenadora do projeto na MRS Cariri apresentando todos os participantes,
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interlocutores e parceiros. Contextualizou-se a construcao do Itinerario Terapéutico elaborado
pelos participantes nas oficinas anteriores. Foi um momento importantissimo por permitir que
todos visualizassem “o produto elaborado por eles”.

A partir desse momento, foi apresentada a metodologia a ser utilizada e o modelo da
matriz a ser trabalhada para alcance do objetivo, a saber: identificacdo de fragilidades e fortalezas
da RAS a partir do desenho do IT para o macroproblema priorizado.

Utilizaram-se as mesmas estratégias das oficinas anteriores. A partir da interacao dos
facilitadores, os participantes foram sugerindo, destacando, debatendo as fortalezas e as fragilidades
do IT que havia sido elaborado por eles. Via chat ou em viva voz, os participantes foram delineando
a matriz a partir dos Pontos de Atengdo identificados no IT.

Esse momento foi muito rico de debates entre os participantes, pois havia realidades
diferentes entre os municipios e, por diversos momentos, a intermediagdo dos facilitadores foi
positiva, estimulando a busca de consenso que permeasse o alcance do objetivo. Houve novamente
boa sincronicidade entre os participantes e equipe de condugao.

A oficina marcada para o dia 4/9/2020 teve que ser reagendada em funcdo de problemas
técnicos com o acesso dos participantes. Por consenso, a coordenagao do projeto e a equipe Haoc
local decidiram adiar para o dia 9/9/2020.

O produto-objetivo desse momento, a saber a “Matriz de Fragilidades e Fortalezas a partir
do Desenho do Itinerario Terapéutico” foi construido com bons debates e uma participagdao
ativa. A matriz ficou bem completa nos apontando grandes desafios para o terceiro ciclo de
oficinas remotas.

3° Ciclo — Desenho da matriz do desenho assistencial da RAS a partir de estratégias para
enfrentamento dos problemas na dimensao assistencial e apoio logistico

O terceiro ciclo de oficinas virtuais aconteceu em dois momentos em fungdo da mudanca
na agenda da oficina anterior, a saber nos dias 11/9 e 14/9/2020, turno da tarde, horario das 14 as
17 horas, com 23 interlocutores dos municipios, conforme critérios pactuados, e mais 1 apoiador
do Cosems/CE, 3 representantes da equipe de gestao do Haoc, 2 assessores, 3 participantes da
equipe Haoc local, 1 técnico em Tl e 1 representante do Ministério da Saude.

O objetivo desse ciclo foi construir a “Matriz do Desenho Assistencial da RAS a partir de
estratégias para enfrentamento dos problemas”. Esse momento teve encaminhamentos diferentes.
A mobilizagdo teve que ter outra dinamica em funcao do rearranjo metodologico necessario
para que fosse cumprido o prazo definido pela coordenacao central do projeto. O nimero de
participantes também teve que ser redimensionado, porém, esses ajustes ndo trouxeram prejuizos
para a consecugao do objetivo e elaboragdo da matriz definida para esse momento.

Em virtude do nimero maior de participantes, houve muitas e importantes discussoes,
tornando a elaboragdo bastante participativa e reforcando a importancia de possibilitar o
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protagonismo aos municipios. Por diversos momentos, nas avaliagdes dos participantes, foi
destacado que “a regionalizagdo realmente estava acontecendo com a participagao dos municipios”.

Todos os pontos frageis levantados foram trabalhados nas duas oficinas e a Matriz de
Estratégias ficou robusta, com acdes bem estruturadas e com reais possibilidades para mitigar as
fragmentagdes existentes na RAS da MRS Cariri.

4° Ciclo - Validagao da RAS na dimensao assistencial

O quarto e ultimo ciclo de oficinas virtuais da Oficina Macrorregional 2, ocorreu por meio
da Oficina de Validacao, que aconteceu no dia 16/9/2020, no turno da tarde, das 14h as 17h,
com duragao de 3 horas, quando foram convidados 70 participantes, sendo assim distribuidas as
participagdes:

® 45 interlocutores municipais.

= 1 representante do Cesau.

= 1 representante do MS.

= 1 representante do Conass.

= 2 representantes do Cosems.

= 3 apoiadores locais do Cosems.

= 1 representante da Sesa/SRS Cariri.
* 4 coordenadores das ADS/Sesa.

= 10 representantes do Haoc.

= TapoiodeTl

Esse momento, chamado de “Oficina de Validacdo do Desenho da RAS da MRS Cariri’,
concluiu a Segunda Oficina Macrorregional — Desenho da Rede Assistencial, conforme previsto
no projeto. A metodologia definida para esse dia foi a de apresentacdo dos produtos construidos
para validacdo por parte da plenaria, constituida por representantes de todos os parceiros. Foi
o apice dos trabalhos e das discussdes durante as oficinas anteriores, quando todos os produtos
foram validados.

Paralelamente ao processo de mobilizacdo, a equipe Haoc local disponibilizou para os
interlocutores e demais parceiros todos os produtos elaborados para que pudessem, antes da
Oficina de Validagdo, fazer ajustes ou sugerir alteragdes. Durante mais de duas horas os participantes
puderam visualizar e debater sobre o Itinerario Terapéutico, as Fortalezas e Fragilidades e as
Estratégias de qualificacdo, sendo que, apds as consideracdes dos participantes, o grande grupo
validou os produtos apresentados.

As falas dos parceiros participantes foram bastante propositivas. Consideraram o formato
da construcdo positivo e representativo. As expectativas foram atendidas e as avaliagdes foram
positivas em todos os momentos. Buscou-se, ainda, destacar indicativos importantes sobre o
processo pensado para a Terceira Oficina Macrorregional.
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A construcdo dos produtos e o alcance dos objetivos tiveram a participacdo de forma
ascendente dos municipios. Nesse sentido, é possivel concluir que:

= O perfil dos participantes do territério foi muito importante para a consecucao dos
objetivos e alteracdao da metodologia proposta inicialmente no TR do projeto.

= A flexibilidade e o respeito ao conhecimento da equipe local sobre o territério por
parte da coordenacdo central do projeto, permitindo a mudanca da metodologia
pensada no TR, foi importante.

" A construgdo dialégica com uma metodologia que possibilitou o protagonismo dos
participantes ndo é o Unico caminho, mas é um dos caminhos mais potentes para a
construcao do processo de regionalizagao.

= Respeitar osaber dos participantes, permitindo-lhes expressar-se sobre o seu territorio,
ainda é o melhor caminho para despertar o protagonismo dos municipios.

O processo de validacao na analise de situacdo realizado por um formulario do Google
Forms, a partir de questdes norteadoras (respondido por 93% dos municipios) apontou que os
dados apresentados representavam a realidade da Regido de Satde, e que apenas 9% dos municipios
respondentes sugeriram a inclusdo de outros dados, que foram alinhados conforme o objeto
da analise.

A partir da Matriz do Desenho da Rede na Dimensao Assistencial (Tabela 3) identificou-se
dos Pontos da Rede para o macroproblema “Aumento da taxa na mortalidade proporcional por
doengas isquémicas do coragdo” (Figura 4).
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Quadro 2 - Sintese da matriz do desenho da RAS na dimensao assistencial

Componentes da RAS

Fortalezas

MACRORREGIAO CARIRI - CEARA
1- Desenho Assistencial da RAS a partir do macroproblema priorizado - Macroproblema - Aumento da taxa de mortalidade por isquemia cardiaca

Descricao dos problemas

Estratégias para enfrentamento dos problemas

Domicilio

Cuidado Individualizado; Apoio
Familiar; Formacao de Cuidadores;
Conhecimento no Contexto
Sociofamiliar do Individuo; Conforto e
Privacidade.

Fragilidades

1- Estrutura do domicilio ndo comporta equipamentos hospitalar;
2- Limitacdes culturais e Tecnologicas; Baixo Poder Aquisitivo;
3- Auséncia de Equipamentos, Medicamentos e Assisténcias.

Municipais
1- Articulacdo com o servico social do municipio (Cras/Creas); 2- Viabilizacdo de
beneficios sociais para redugao de consumo de energia; Formacao de cuidadores
(de familiares que cuidam;
3-Locacao de equipamentos hospitalares; Assisténcia & equipe do Emad no
domicilio.

Cooperacao Regional

T- Articulacoes com 0s consarcios.

Atencdo Primaéria

Assisténcia Descentralizada;
Conhecimento/cadastramento

da populacdo do territorio com

risco cardiovascular; Cuidado de
enfermagem, meédicos e odontoldgicos
especificos para a realidade familiar
do paciente; Acesso; Atencao
multidisciplinar; Estratificacdo da
populacao de risco cardiovascular em
especial DIA e HAS.

1- Baixa cobertura da Estratificacao da populacéo de risco cardiovascular em
especial DIA e HAS;

2- Dificuldade no acesso aos demais ponto de atencao;

3- Atencdo fragmentada;

L- Limitacao da informacao nos registros de referéncia e contrarreferéncia do
paciente;

5- Falta de médicos na APS;

6-Falta de medicamentos para dispensacdo nas UBS;

7-Falta de Equipamentos/insumas;

8- Insuficiéncia de apoio matricial com a atencéo especializada;

9- Insuficiéncia da avaliacdo periodica dos usudrios no tocante aos exames de
rotina.

1- Fortalecer os processos de trabalho com os profissionais da APS sobre
classificacdo de risco in loco.

2- Disponibilizar exames de apoio diagnostico.

3 e 4- Implantacdo do sistema de informacao e-SUS PEC em todas as UBS como
tambeém e-SUS Territdrio para os ACS; Implantar o e-SUS Ambulatorial integrando
com o PEC e integrado com a rede hospitalar para garantir a referéncia e
contrarreferéncia; Articulacdo com a rede ambulatorial e hospitalar;

5-Criacdo do Plano de Cargos e Carreiras (PCCS) para os profissionais que
trabalham na APS;

6- Cumprimento da PPl da Assisténcia Farmacéutica;

7- Realizagdo de um planejamento adequado para aquisicao dos insumos (inc.
recursos financeiro emenda parlamentar);

8- Interlocucdo entre APS e At. Secunddria na construcao da ferramenta da
(estdo de casos para suporte ao apoio matricial;

9- Estabelecer na APS o cumprimento dos protocolos de assisténcia aos pacientes
HAS e DM, priorizando a avaliacdo periodica e oS exames de rotina.

2- Disponibilizar exames de apoio
diagnastico;

3 e 4- Implantacéo do sistema de
informacao e-SUS PEC em todas as UBS
como também e-SUS Territorio para 0s

ACS; Implantar o e-SUS Ambulatorial
integrando com o PEC e integrado com a
rede hospitalar para garantir a referéncia e
contrarreferéncia; Articulacdo com a rede
ambulatorial e hospitalar;

5-Adesao ao programa do Mais Médico Ceara;
6- Cumprimento da PPl da Assisténcia
Farmacéutica;

7- Garantir politica de financiamento

do estado;

8- Monitoramento dos resultados dos
exames pelo sistema de requlacao.

Apoio multidisciplinar especializado.
1- Baixa cobertura no territorio;

1, 2 e b~ Garantir politica de financiamento

2- Baixa cobertura da assisténcia em satde mental.

SAD-Emad Apoio multidisciplinar especializado. 2- Dificuldades estruturais; 3- Articulacéo entre APS e SAD para priorizacao dos casas; 4o estado/MS
3- Limitacdo de informacoes entre a APS x SAD-EMAD;
4- Dificuldades financeiras para manutencao dos servicos SAD.
T- Limitacdo de profissionais habilitados para promogao de suporte ao paciente e alans o
Saude Mental Apoio matricial. as familias dos pacientes; Te 2- Adesdo ao processo de qualificaco dos profissionais da APS e Satide Mental. e 2-Qualificagao dos profissions da APS e

Saude Mental; Oferta de cursos pela ESP/CE.

Atencao Ambulatorio Especializado
(Municipal)

Promocéo de atendimento
especializado.

1- Cobertura ambulatorial limitada;

2-\lazio assistencial na consulta especializada cardioldgica pediatrica.

T- Atualizacdo de cadastros com estratificacdo de risco; Reprogramagcao da PPI
(Local e Referéncia); Ampliacao de oferta.

1- Reprogramagao da PPC.

continua
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MACRORREGIAO CARIRI - CEARA

1- Desenho Assistencial da RAS a partir do macroproblema priorizado - Macroproblema - Aumento da taxa de mortalidade por isquemia cardiaca
Estratégias para enfrentamento dos problemas

Fortalezas

Descricao dos problemas

Policlinica (Regional)

Atencéo especializada em cardiologia;
Promocdo da assisténcia cardioldgica
compartilhada entre oS municipios.

Fragilidades

T- Limitacdo de consultas em cardiologia;

2- Falta de um sistema de referéncia e contrarreferéncia da policlinica com 0s
servicos da APS;

3- Dificuldades de acesso aos servicos da policlinica (Campos Sales);

4- Financiamento insuficiente para a manutencao e ampliacao dos servicos da
Policlinica.

Municipais

Cooperacao Regional

1 3- Reprogramacao da PPC;
2-Implantacao do sistema de informacao
e-SUS PEC em todas as UBS como também
e-SUS Territorio para os ACS; Implantar o
e-SUS Ambulatorial integrando com o PEC
e integrado com a rede hospitalar para
garantir a referéncia e contrarreferéncia;
Articulacao com a rede ambulatorial e
hospitalar;

4~ Recontratualizacao

Apoio Diagndstico Municipal

Promocao de servicos em saude dentro
do ambiente territorial do paciente.

T- Limitacdo na cobertura de exames especializados em cardiologia;
2- Mapa.

1e 2-Reprogramacdo de PPI.

T~ Fortalecimento do investimento em
consorcios intermunicipais.

1- Baixa cobertura de UPA nos municipios;

(Hospital Polo)

regiao; Boa estrutura fisica; Capacidade
instalada.

5- Recurso financeiro limitado;

6- Demora na requlacao dos leitos;

7-Dificuldades deacesso as cirurgias;

8- Demora na realizacdo das cirurgias de angioplastia.

UPA Promogao as urgéncias e emergéncias | 2- Financiamento insuficiente para manutencao e ampliacdo dos servigos de 12 3-Implantar o prontudrio eletrénico em
especializadas. urgéncia e emergéncia; ! - - todos os pontos da Rede;
3- Solucdo de continuidade no Fluxo de referéncia e contrarreferéncia. & Implantar o prontudrio elefranica em todos os pantos da Rede.
1-Vazio assistencial em cardiologia pediatrica;
2- Oferta reduzida de Cate; 1-Repactuacao da PPC;
- o 3 Insuficiéncia de leitos; 1,2.3,4,5e7-Provocar discussao no
HCC Ser Eferencia ¢ estar inserido na nossa |, Falta de profissional; Cosems/CE/CIR/CIB; Monitorar a Acéo Civil

Publica:
6 e 8- Provacar discussao na CIR e
Pactuacao.

HPP

Ponto mais proximo do cidadao,

até chegar ao nivel mais complexo;
Primeiro acesso; Possibilidade de
estabilizar e regular; suporte para 0s
Cas0s menos complexos.

T- Fragilidade na articulaco com a APS (referéncia e contrarreferéncia);
2- Pouco aparato tecnologico;

3- Recursos financeiros insuficientes;

4- Insuficiéncia de profissionais;

5 Apoio diagnastico deficiente (falta de manutencao dos equipamentos e
insuficiéncia de equipamentos);

6- Estrutura fisica em alguns & insatisfatoria;

7-Estrutura fisica inadequada;

8- Nao tem laboratario 24h;

9- Pouca adesdo a oferta de educacao permanente;

10- Falta de Educacao Permanente.

T-Implantar o e-SUS ambulatorial integrando com o PEC e integrado com a rede
hospitalar para garantir a referéncia e contrarreferéncia.

2.3.5,6,7¢e 8- Provocar discussao no
Cosems/CE/CIR/CIB/CIT para redefinir o
papel assistencial desses hospitais;
10- Realizar capacitacao para 0s
profissionais.

continua
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Componentes da RAS

MACRORREGIAO CARIRI - CEARA

1- Desenho Assistencial da RAS a partir do macroproblema priorizado - Macroproblema - Aumento da taxa de mortalidade por isquemia cardiaca
Estratégias para enfrentamento dos problemas

Fortalezas

Descricao dos problemas

Sala de Estabilizacdo (SE)

Equipamentos adequados para as
necessidades de urgéncias; Ponto mais
proximo do cidadao, até chegar ao nivel
mais complexo.

Fragilidades

1- Recursos financeiros insuficientes e financiamento federal inexistente;

2- Falta de manutencdo nos equipamentos;

3- Falta de contrapartida federal;

4-Sobrecarga do profissional médico;

5- Médico assumindo mais de um setor ao mesmo tempo;

6- Fragilidade técnica de alguns profissionais no manuseio de equipamentos;
7-Pouca adesdo a oferta de educacdo permanente.

Municipais

4 e 5-Viabilizar/
acionar o controle, avaliacdo e auditoria municipal;

Cooperacao Regional

1,2 e 3-Provocar discussao no Cosems/CE/
CIR/CIB;

6 e 7-Realizar capacitacdo para 0s
profissionais;

Assisténcia Farmacéutica

Compra centralizada pela Sesa;

Boa distribuicdo de medicamentos
para hipertensos e diabéticos;
Fortalecimento das CAF tanto nos
municipios como no estado; Estrutura
fisica e presenca do farmacéutico;
Sistema de Informacdo Horus;

1- Falta de medicamentos;

2-Demora na entrega de alguns medicamentos;

3-Descontinuidade na entrega de medicamentos (Atrasos na entrega de
medicamentos da compra centralizada);

4- Limitacdo de transporte na distribuicdo dos medicamentos;

b- Estrutura fisica inadequada das farméacias;

6- Aumento da Judicializacao:

7-Insuficiéncia de profissional farmacéutico na RAS;

8- Insuficiéncia de Unidades informatizadas nas UBS;

9- Falta de Educacdo Permanente para os profissionais farmaceuticos;

1,2 e 3-Uso racional de medicamentos/
Horus
6- Criacao do nucleo de apoio juridico municipal;

1,2 e 3- Provocar discussao na CIR-CT/CIB;
9- Realizar capacitacao para 0s
profissionais;

Vigilancia em Saude

Profissionais habilitados; Laboratdrio de
Saude Publica de Referéncia (Lacen);
Monitoramento e acompanhamento

da Covid-19; Elaboracao de boletins
epidemiologicos didrios e semanais;
Acompanhamento dos risco e

agravos a saude; Monitoramento dos
indicadores de saude; Alimentacao dos
bancos de dados SIM/Sinasc/Sinan;
Estimulo ao controle do tabagismo
(com atuacdo na rede Raps), realizagdo
de atividades fisicas e adesdo a
alimentacao saudavel através da
atuacdo do Nasf na APS; Existéncia dos
comités de mortalidade; Controle das
arboviroses; Unidade sentinela.

1- Pouca integracdo entre Vig. & Sadde, APS e Secunddria;

2-Estrutura e equipamentos inadequados;

3-Falta de transporte para equipe;

4- Fragilidade no monitoramento e andlises de indicadores;

5- Rotatividade dos profissionais (insuficiéncia de profissionais) nas equipes de
vigilancia;

6- Deficiéncia de Educacao Permanente;

7-Internet incompativel com 0s programas da vigilancia:

8- Recursos financeiros limitados;

9- Preenchimentos insatisfatorios e incorretos das DOs.

T- Planejamento integrado; Organizacao do processo de trabalho;

2. 3 e 8- Priorizar os recursos do bloco para as agoes da vigilancia;

4 e 9-Treinamentos / capacitacdes; sala de situacao; ativar os comités de
mortalidade.

6- Realizar capacitacdo para 0S
profissionais.

ovo

Existéncia do SV0 numa cidade da
Regido do Cariri.

1- DO inconclusivas;
2- Insuficiéncia de SVO na regiao do Cariri;
3- Baixa cobertura do SV0 na Macrorregido.

T-Treinamentos / Capacitagoes.

2 & 3- Provocar discussao na CIR-CT/CIB.

continua
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conclusio

MACRORREGIAO CARIRI - CEARA
1- Desenho Assistencial da RAS a partir do macroproblema priorizado - Macroproblema - Aumento da taxa de mortalidade por isquemia cardiaca

Descricao dos problemas Estratégias para enfrentamento dos problemas

Fortalezas Fragilidades Municipais Cooperacao Regional

1- Testes rapidos insuficientes;
2- Recursos humanos deficientes;
3 Fragilidade na Educacao Permanente; 4-Dificuldade de acesso de Tl e a

Componentes da RAS

Servico de apoio a vigilancia em

e i . plataforma do e-SUS VE;
:igggoém%“?ﬁgoa%e Fsgr?gf;cse?aara 5 Falta de informatizaco com demora da alimentacao da notificacdo/exames e | 4,5 e 9- Priorizar equipe de Tl, com disponibilidade de recurso para
Unidade Sentinela UBS ara Eeﬁwaisg doén . demora no retorno; infraestrutura e rede de internet; Monitorar diariamente os sistemas locais com
p ¢ gravos. 6- EPI insuficientes; acompanhamento dos casos em planilhas, eSUS-VE e SivepGripe; Adesao ao

Resolutividade para a demanda do
cenario atual (Pandemia); Acesso ao
RT-PCR: Insumos adequados.

7-Falta de Priorizacdo do servico nos municipios abaixo de 200 mil habitantes; Programa ConectaSUS para o Cariri.
8- Normatizacdo e financiamento ndo priorizaram municipios de medio e

pequeno porte;
9- Divergéncia do sistema de informacdo IntegraSUS, entre os dados do municipio
e estado.
1- Sistema Integrado do Estado (FastMedic) pouco resolutivo (fila de espera);
. . Sistema Integrado do Estado 2- Diferenca entre o Pactuado e Ofertado: - 2 & 3-Provocar discussao na Cosems/CE/
Regulacao Municipal (FastMedic). 3- PPI ndo respeitada na sua pactuacao; 2 3Reprogramacao da PP CT/CIR.
4-Dificuldade de requlacdo para pediatria.
. - T-Nao insercdo de alguns Hospitais Polos no FastMedic (Regulacao ndo
Regulacdo Ambulatorial Estadual E::E&Ugé\;::dade nas ransferéncias pelo integrada); - 2-Provocar discussdo na CT/CIR.
‘ 2- Dificuldade de regulacao de IAM sem supra.
Requlagao de Leitos Regulacdo Covid-19; Requlacdo de UTI | T- Pouca oferta de leitos (poderia expandir para demais areas); . 1e 2-Provocar discussao na CIR e
g em tempo habil e leitos clinicos. 2- Baixa oferta de leitos de cardiologia mesmo com 0 FastMedic. Pactuacdo.
Acoes de combate ao tabagismo
como prevencao do infarto; Acoes da
AcGes Intersetoriais equipe do Nasf; Telessaude consulta 1- Falta de suporte cardiologico apos a triagem.
em eletrocardiograma (Tabagistas e
Idosos).

Fonte: Equipe local Haoc.
Nota: Néo foi apresentada estratégia nos itens sem redagao
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Figura 4 — ltineréario Terapéutico

IT: Aumento da taxa de mortalidade proporcional por doen¢a isquémica do coragéo
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Fonte: Equipe local Haoc.

4.5 Analise dos mecanismos de planejamento, gestao e governanga

A Terceira Oficina Macrorregional no formato remoto traz como objetivo geral: desenhar a
RAS na dimensdo da governanga, no planejamento e na gestdo a partir do problema priorizado; e
como objetivo especifico: validar a Matriz do Desenho Assistencial da RAS a partir das Fragilidades,
das Fortalezas e das Acdes Estratégicas para o enfrentamento do problema.

Segundo o TCU (2014), o conceito de governanga no setor publico perpassa pelo processo
de avaliacdo, direcionamento e monitoramento de atuagao da gestdo, com vistas a conducdo de
politicas publicas e a prestacao de servigos e interesse da sociedade, enquanto a gestdao no setor
publico compreende o manejo dos recursos colocados a disposicao da organizacdo e busca do
alcance dos objetivos estabelecidos pela governanga.

A partir desses conceitos construiu-se a Terceira Oficina Macrorregional do Cariri.
= Terceira Oficina Macrorregional do Desenho da RAS na dimensio do

planejamento, da gestao e da governanca

Com o objetivo de “Desenhar a RAS na dimensao da governanca’, considerando ainda a
necessidade de isolamento social advindo da pandemia pelo Sars-CoV-19, esses ciclos de oficina
também ocorreram de forma virtual.
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A oficina ocorreu em trés ciclos com o objetivo geral de construir o Desenho da RAS a partir
da Dimensdo de Governanga, Planejamento e Gestdo sob a 6tica do macroproblema priorizado e
com o objetivo especifico de “Desenhar a RAS com foco nas Fragilidades e Fortalezas, Estratégias
de Enfrentamento dos problemas e validacdo dos produtos”.

1° Ciclo - Matriz de fortalezas e fragilidades da RAS na dimensao da governanga

O Primeiro Ciclo dessa rodada aconteceu no dia 21/10/2020. O planejamento previamente
discutido e construido metodologicamente pela equipe central e equipe local Haoc buscou
resgatar, para todos e todas, as etapas anteriores fazendo breve contextualizagdo dos produtos ja
elaborados durante a Segunda Oficina Macrorregional.

Diferentemente da etapa anterior, considerando o pequeno espaco de tempo para conclusido
do projeto, construiu-se esse ciclo com os 45 interlocutores municipais e os parceiros. Com média
de 35 participantes esse ciclo de oficinas, contextualizou a dinamica metodoldgica trabalhada
inicialmente, a partir de conceitos e diferencas entre governanca e gestdo em salde. Logo apos,
os participantes foram convidados a construir uma chuva de ideias a partir da seguinte questao
disparadora como base: “A partir do macroproblema aumento da taxa de mortalidade por
isquemia cardiaca, como vocé vé o processo de governanca da RAS na sua Regido de Saude”? Esse
momento foi potente dentro da dinamica da oficina por permitir aos interlocutores a apropriagao
dos conceitos, suas diferencas, estratégias e fluxos, e serviu como base introdutéria para o passo
seguinte: “A Construcdo da Matriz de Fortalezas e Fragilidades sobre a Governancga Regional”.

A partir dessa questao os participantes foram tecendo suas contribui¢des com propriedade
sobre a tematica, possibilitando participacdo potente, inclusive partindo dos representantes do
escritério regional do Ministério da Saude, Cosems/CE e Sesa. Verificou-se que, desde o primeiro
momento de oficina virtual, o dominio da equipe condutora, relativo as técnicas de fomentar
dialogos e interacao com os participantes a distancia, foi se aprimorando.

O bom numero de participantes nesse ciclo de oficina foi um dos legados positivos das
reunides remotas ocorridas no projeto. A inseguranca inicial deu lugar ao dominio das ferramentas
e técnicas, permitindo ao grupo condutor uma conducao segura. A planilha da Dimensao de
Governanca aos poucos foi ficando completa e com robustas contribui¢des. A metodologia definida
antecipadamente atingiu seus objetivos de forma segura, especialmente quanto a construgao e
participacdo ascendente dos representantes dos municipios. Contou-se sempre com a presenca
dos principais parceiros do projeto o Cosems/CE, Sesa e Ministério da Saude, tendo sempre
como foco o protagonismo municipal. Esse momento foi encerrado com 6tima avaliagdo e com a
matriz completa.
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2° Ciclo - Matriz de estratégias para enfrentamento dos problemas priorizados e validagao
dos produtos

Previamente agendado pela equipe local para o dia 23/10/2020, esse momento teve que ser
cancelado em funcdo de outras reunides e eventos que inviabilizou os interlocutores municipais
de participarem desse ciclo de oficina. A agenda paralela deu-se por troca de datas de um evento
do Cosems/CE e da CIB/CE e isso provocou um esvaziamento de participantes para esse ciclo,
levando a equipe local e central do Haoc a adia-lo em virtude de termos poucos participantes
presentes. Buscou-se, como estratégia, consolidar a programacao desse dia com o momento de
validacdo no dia 27/10/2020.

Buscando otimizar o tempo em funcdo do cancelamento do momento anterior, iniciou-
se o segundo ciclo, consolidando-se os dois objetivos (desenhar a RAS a partir das estratégias de
enfrentamento dos problemas e validar os produtos). Contou-se com bom niimero de participantes,
inclusive com os principais parceiros MS, Cosems, Cesau, Sesa.

A abertura deu-se por meio das falas dos parceiros presentes nessa ordem: coordenagao do
projeto, Sesa, Cosems/CE, Ministério da Saude e Cesau. Apos a entrada de todos os interlocutores
na sala virtual a equipe iniciou com a metodologia a ser usada, contextualizando os momentos
anteriores, considerando a presenca de outros parceiros que nao estiveram nas oficinas anteriores,
uma vez que nesse momento também estava se validando essa dimensdo proposta.

A partir da questdo norteadora: “Como o novo modelo de governanca regional podera
contribuir com a resolutividade dos servicos de saide para o macroproblema aumento da taxa
de mortalidade por isquemia cardiaca?” iniciou-se a construcao da matriz de estratégias de
enfrentamento dos problemas/fragilidades identificados no primeiro ciclo desta oficina.

A oficina transcorreu normalmente e, por tratar-se de um momento em que a Macrorregiao
de Saude do Cariri discutia talvez pela primeira vez o novo modelo de governanca para a regiao,
teve-se momentos positivos e, as vezes, lacunas quanto a cooperagao regional.

Em virtude da juncdo de conteudo do segundo e do terceiro ciclo, ao tempo que registrava
as contribuicoes e validavam-se os produtos, e como ndo houve tempo suficiente para a conclusao
da Matriz, pactuou-se a conclusao do preenchimento da planilha por dispersao, com prazo de
envio pelos participantes de sete dias. A oficina transcorreu normalmente e, ap6s as falas finais
dos participantes, conclui-se o ultimo ciclo com o resgate fotografico dos momentos anteriores
como “momento da saudade”.

A construcao dialdgica e todo o processo metodolégico possibilitaram o protagonismo
dos municipios, seja nas oficinas presenciais como virtuais, expressado pelos participantes que por
diversas oportunidades revelaram em suas avaliagdes “sentindo-se verdadeiramente protagonistas
da elaboragdo da Regionalizagdo da Saude no Cariri”.




Os produtos dessa oficina, com o objetivo de “Enfrentamento dos problemas/fragilidades a partir da
dimensdo de governanca da RAS’, foram construidos de forma virtual e remota. Primeiramente construiu-
se de forma conjunta para o Sistema de Apoio a Governanca regional: Mecanismo de Integracdo da Rede;
Mecanismos para Gestdo Regional/Consorcios; Funcionamento da CIR e dos Colegiados Macrorregionais;
Programacdo e pactuagao de referéncia regional; e Contratualizagdo macrorregional. De forma remota foi
trabalhado o Apoio a Governanga para: Situagdo dos Planos Regionais; Participagao Social; Instrumentos de
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Quadro 3 - Sintese da Matriz na Dimensédo de Governanga da RAS

Apoio a Governanca Regional

Mecanismos para integracdo da Rede/ Telessaude/EPS/
Apoio Matricial

Macrorregido Cariri - Ceara

2-Dimensao da Governanca, Planejamento e Gestéo

Fortalezas

1-8-SUS AB PEC; EPS;

Fragilidades

T- Inexisténcia Telessaude;

2- Ndo ha fluxos definidos para integracao das redes;
3- Dificuldades de conectividade;

4- Descontinuidade das acoes da EPS/QualificaAPSUS;
5- Inexisténcia de Apoio Matricial.

Planejamento do SUS; Integracdo entre os 6rgdos de controle do SUS/Judicializagao e Recursos financeiros das
trés esferas/Emenda Parlamentares.

A partir dos Sistemas de Apoio a Governanca Regional para o macroproblema “Aumento da taxa na
mortalidade proporcional por doengas isquémicas do coracao” consolidou-se o seguinte quadro de sintese
da Terceira Oficina Macrorregional.

Estratégias para Enfrentamento

Municipais

4- Implantacdo dos ncleos municipais de educacao
permanente em saude.

Cooperacao Regional

1e b-Efetivar o FastMedic no Telessatide/Apoio Matricial
da regido do Cariri;

2- Acompanhar os fluxos assistenciais implantados pela
Corac;

4- Implementacdo das acoes do plano estadual de
educacdo permanente em satide - Pceps; Implantacao
dos nucleos regionais de educacéo permanente em
salde.

Funcionamento da CIR / CT

1- Poder decisorio do colegiado;
2- Assentos a todos 0s municipios;
3- Apoio técnico da CT e decisdo politica para CIR.

1- Dissociacao do sistema de regulacao estadual com a
hase nacional (e-SUS/Sisab) sem normatizacdo da CIR.

1- Discussdo na CT do controle, da avaliacao e da
requlacdo do sistema atual (FastMedic posterior fazer o
cruzamento com e-SUS/Sisab).

Apoio para Gestao Regional / Consorcios

1- Assembleia e Conselho Consultivo;
2- Definir o modelo assistencial intermunicipal dos
servicos de saude.

T- Auséncia de planejamento e monitoramento para
acoes e servicos de saude;
2- Modelo de contratualizacdo atual.

1- Estabelecer uma sistemaética de monitoramento e
avaliacao dos indicadores; Monitorar o Plano Regional de
Satde;

3- Apresentacao de prestacdo de contas periddica nos
espacos colegiados CIR/CIB.

PPI de Referéncia

1- PPI de Referéncia defini 0 acesso.

T-Descumprimento da garantia do acesso;
2-Falta de monitoramento e “CARA.".

Contratualizacdo Municipal e Regional

T-Contratualizacdo do HC;

1- Falta do monitoramento e fiscalizacao;

T-Implementar assessoria juridica nas SMS nos
municipios que ainda ndo possuem;

2- Realizar a comunicacao transversal sistematica entre
toda a rede municipal para o conhecimento dos servigos
disponiveis evitando acoes desnecessarias.

T- Estimular o debate nos espacos colegiados CIR/CIB
aimportancia de capacitar as equipes municipais de
gestdo e do CMS para o conhecimento dos instrumentos
de gestdo e a importancia da aplicabilidade de cada um.

Plano de Satide Regional da RAS

1- Participacao do Projeto de Regionalizacao (Proadi-SUS);
2-Sesa apoiar e discutir a Politica de Regionalizagao.

1- Pouca insercao do Cesau para elaboracao do PSR.

1- Convocar o Cesau em momentos para elaboracao dos
PSR.

Participacao Social

T- Promogao da integracdo dos usuarios do sistema de
gestdo do SUS;
2- Forum de CMS; Representatividade do Cesau na Regido.

T- Insuficiente participacdo social no plangjamento
municipal e regional.

1- Convocar o CMS a participar das reunioes sistematicas
de equipes gestoras municipais, equipes de
trabalhadores locais; reunioes integrativas e reunices
em espacos populares para manter o método da triplice
inclusao presente na PNH (2003).

continua
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conclusao

Apoio a Governanca Regional

Fortalezas

Macrorregido Cariri - Ceara

2-Dimensao da Governanca, Planejamento e Gestéo

Fragilidades

Estratégias para Enfrentamento

Instrumentos de Planejamento do SUS-PMS / PAS / RDOA
(Relatorio Detalhado do Quadrimestre Anterior)

T- Existente dos instrumentos de planejamento;

2- Instrumento de Controle Interno e Externo;

3- Apoio do projeto Rede Colaborativa (Cosems/CE) Apoio
da Superintendéncia MS/CE e monitoramento do DigiSUS
pela Sesa);

4-Visibilidade da situacdo de saude do municipio;
Portaria n.1.812/2020.

T- Baixa insercao dos instrumentos de gestdo no DigiSUS;
Pouca participacao social na construgao e no momento
dos instrumentos;

2- Falta de transparéncia dos instrumentos;

3- Dificuldades nos municipios de elaborar a PAS em
consonancia com a LOA;

4- Desconhecimento do CMS dos instrumentos de
gestdo, especialmente referente a recursos financeiro e
orcamentario;

5- Limitacdo e Rotatividade da equipe de plangjamento

Municipais

5 Ampliar equipe de planejamento municipal e torna-la
efetiva por meio da realizacdo de concursos municipais;
1,2, 3 e 4-Capacitar a equipe de planejamento local e
CMS para trabalhar com os instrumentos especificos.

Cooperacdo Regional

T- Estimular o debate nos espacos colegiados CIR/CIB
a importancia de capacitar as equipes municipais de
gestdo e do CMS para o conhecimento dos instrumentos
de gestdo e a importancia da aplicabilidade de cada um.

Controle externo / Judicializacao

T~ Ministério Publico do Ceard e Federal;
2-Justica Federal.

T-Auséncia e fragilidade na Assessoria Juridica na SMS;
2- Elevado o numero de agoes judiciais.

T-Implementar assessoria juridica nas SMS nos
municipios que ainda nao possuem;

2- Realizar a comunicacao transversal sistematica entre
toda a rede municipal para o conhecimento dos Servigos
disponiveis evitando acoes desnecessarias.

T- Estimular o debate nos espacos colegiados CIR/
CIB sobre a importancia de capacitar as equipes
municipais de gestao e do CMS para 0 conhecimento
dos instrumentos de gestdo e a importancia da
aplicabilidade de cada um.

Recursos financeiros das trés esferas

T~ Incentivos financeiros estaduais ao MAC;
2-Incentivo para a Covid-19.

1- Pardmetros de distribuicdo desigual (tabela defasada);
2- Recursos financeiros insuficientes.

1- Atualizacdo da tabela municipal;
2- Solicitar as demais esferas cooperativas para que haja
melhoria nos repasses de recursos financeiros.

T- Solicitar nos espacos colegiados CIR/CIB a necessidade
de uma tabela atualizada das acdes e servicos de saude
para a melhoria do acesso aos usuarios;

2- Estimular a elevacao de repasses mais robustos por
parte das trés esferas de governo.

Fonte: Equipe local Haoc.
Nota: Nao foi apresentada estratégia nos itens sem redagao
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Durante todo o percurso no territorio, verificou-se avangos na organizacao das acOes e
dos servicos de salide e ampliacdo das estruturas do processo de governanga. A Covid-19 foi o
marco da efetivagao do processo de regionalizacdo na regido do Cariri, possibilitando articulagao,
negociacdo e responsabilizacao entre os trés entes federativos, com dialogo permanente entre o
estado a partir da Superintendéncia Regional e municipios com a condugao do Cosems/CE. Essa
articulacdo contribuiu paraa ampliagdo na oferta de leitos complementares e clinicos, fortalecimento
da APS e vigilancia a saude.

As fragilidades apontadas durante as oficinas, sejam a partir da Analise Situacional ou na
construcao do Desenho da Rede de Atencdo a Saude, foram sintetizadas no quadro a seguir.

Quadro 4 - Sintese dos aspectos observados e estratégias da RAS para o macroproblema

priorizado

Macroproblema - Aumento da taxa de mortalidade por isquemia cardiaca

Dimensao da organizacao das acoes e dos

servicos de satude na macrorregiao

Aspecto observado

Estratégia

Dimensao da estruturacao dos processos de
governanca, organizacao e integracao da RAS

Aspecto observado

Estratégia

Processo de trabalho
fragmentado e focado nas
situactes agudas, gerando
aumento da mortalidade por
doencas coronarianas.

Pactuar a estratificacdo de
risco aos portadores de HA e
DIA na ESF.

Fragilidades nas tomadas de
decisdo e gestao financeira.

Fortalecer 0s consoreios.

fragilidade na efetivacéo da

linha de cuidado para HA e DIA.

Pactuar a linha de cuidados
com APS para o hipertenso e
diabético.

Demora de acesso a
pacientes com IAM.

Instituir fluxos e protocolos
para a linha de cuidado do
IAM na Central de Requlacdo
Estadual.

Fragilidades nos pontos de
atencdo para a garantia de
exames na linha de cuidados
do IAM.

Ampliar 0 acesso em
consultas especializadas nas
policlinicas.

Fragmentacao da RAS na RS.

Efetivar a regionalizacao da
RAS.

Fragilidade no acesso aos
portadores de doencas
coronarianas.

Fortalecer 0 acesso as portas
(e entrada da RUE.

Fragilidade na tomada de

decisao no territario regional.

Instituir o comité de
governanga.

Rotatividade de profissionais
na RAS.

Qualificar a equipe

(a Atencao Basica,
especializada e Hospitalar
da RUE.

Fragilidade, fragmentacéo e
problema de resolutividade e
eficiéncia da gestao.

Monitorar os instrumentos de
gestao.

Condicdo e conducao do
transporte sanitario em
desacordo com os protocolos.

Qualificar os condutores de
transporte sanitario.

Fragilidade das acdes do
controle de avaliacao e
requlacao.

Aprimorar as atividades
de controle, avaliacao e
requlacao de acesso.

continua
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conclusio
Macroproblema - Aumento da taxa de mortalidade por isquemia cardiaca

Dimensao da organizacao das acdes e dos Dimensao da estruturacao dos processos de
governanca, organizacao e integracao da RAS

servicos de satide na macrorregiao

Aspecto observado

Estratégia

Aspecto observado

Estratégia

Vazio assistencial para cirurgias
cardiacas pediatricas e apoio
diagnostico.

Ampliar 0s pontos de atencdo
darede

Rotatividade de gestores e
fragilidades nos processos de
gestao

Apoiar no aperfeicoamento
dos gestores do SUS

Descumprimento de PPI

Articular com gestores
padroes de contratualizacao
com pontos estratégicos das
redes prioritarias

Elevado numero de obitos
com causas mal definidas.

Ampliar 0 acesso do servico
SV0 na RS Cariri

Baixa resolutividade dos
Servicos e da taxa de ocupacao
de leitos

Reestruturar a rede
hospitalar

Inexisténcia do Comité de
Governanca Interfederativa
Regional

Constituir e formalizar o
Comité de Governanca
Interfederativa Regional

Descumprimento de
metas e indefinicao de
responsabilidades

Implementar a politica
(e contratualizacdo por
desempenho institucional

Instabilidade do sistema de
informacdo e parametros
superestimados

Redefinir os parametros
das linhas de cuidados
prioritarias, de acordo com
0 PRI.

Fonte: Equipe local Haoc.
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O processo de regionalizacdo na Macrorregiao de Saude Cariri foi desenhado em parceria
com o Conasems, a partir do Projeto Planejamento Estratégico em Saude (PES) e do Projeto de
Regionalizagdo. A condugéo e a construgao do Plano de Saude Regional do Cariri foram realizadas
pelas equipes de Planejamento do Estado e da Superintendéncia Regional de Saude do Cariri, tendo
como protagonista do processo 0s 45 municipios que compdem essa regido. Contou-se, também,
com a parceria do escritério regional do MS e do Cesau.

Durante o periodo de execugao do Projeto de Regionalizagao, o estado do Ceara ja havia
construido os 22 PRI e, em setembro/2019, instituiu Lei n. 17.006 efetivando-se o novo modelo
de governanga em salde.

Diante deste cenario pode-se considerar que:

®= O Projeto de Fortalecimento dos Processos de Governanca, Organizagao e Integragao
da Rede de Atengdo a Saude — Regionalizagdo foi desenvolvido concomitantemente
com o processo de regionalizagdo da SES na RS do Cariri.

= O Projeto de Regionalizacdo analisou a situacdo de saude da MRS Cariri e validou
junto aos 45 municipios pertencentes a mesma regiao.

= O Projeto de Regionalizagdo construiu e analisou a Matriz de Fragilidades e Fortalezas
da RAS da MRS Cariri.

* O Projeto de Regionalizagao construiu e validou o Desenho da RAS da MRS Cariri
a partir do macroproblema priorizado pelos municipios participantes definindo um
Itinerario Terapéutico.

= O Projeto de Regionalizagdo analisou a RAS da MRS Cariri a partir da dimensdo
de governanca, planejamento e gestdo e construiu a Matriz de Estratégias e A¢oes
para mitigacdo das fragilidades, definindo responsabilidades dos entes participantes
(Unido, estado e municipio).

A partir de todas as atividades realizadas pelo Projeto de Regionalizacao e como forma de
fortalecer o protagonismo dos municipios, dar continuidade e efetividade as sugestdes discutidas e
levando em consideracdo que a regido ja construiu o seu PRI da RS Cariri, intitulado como Plano de
Satde Regional, recomenda-se que seja construido um Painel de Indicadores, que possa monitorar
as estratégias estabelecidas no processo de planejamento, e que seja instituido uma equipe de
monitoramento, que apoie e acompanhe esse movimento nas regioes.
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Apéndice A — Desenho da Rede Assistencial — Atengao Primaria

. Ponto de Atencéo

-===Duplo

[ Fortaleza
—> Retorno

|:| Fragilidades

— Acesso

Legenda: |:| Estratégia Municipal . Estratégia Cooperacao Regional

Leg Fluxo:

Baixa cobertura da Fortalecer os processos de trabalho com os profissionais
. Estratificagdo da populagédo da APS sobre classificagéo de risco in loco.
> . . Disponibilizar exames de apoio diagnéstico.
de risco cardiovascular em %0 do sistema de | 50 6-SUS PEC em
i todas as UBS como também e-SUS territdrio para os ACS.
especial DIA e HAS. L o e
- e integrado com a rede hospitalar para garantir a
. Dificuldade no acesso aos referéncia e contrarreferéncia.
. = Articulagédo com a rede ambulatorial e hospitalar.
- demais ponto de atengao. Criag&o do Plano de Cargos e Carreiras (PCCS) para
o R - q - a os ionais que naAPS.
Estrutura do domicilio ndo Articulagdo com o servigo G AR e s eet
i i icipi = Atencdo fragmentada. i de um j para
—> comporta eqUIpamentos - social do municipio - ¢ 9 aquisicéo dos insumos (inc. recursos financeiro —J»| Baixa cobertura no territorio.
hospitalar. (Cras/Creas). emenda parlamentar).
. e = ) Interlocug&o entre APS e At. secundaria na construgao
Vlal.all.lzagao dedberjef:;:los Limitagdo da informag&o nos :;;;n;r;:r;::lda gestéo de casos para suporte ao Articulagao entre APS e SAD para
SCEELS [PEIE [S UQ?O e : registros de referéncia e Estabelecer né APS o cumprimento dos protocolos de Priorizagio dos casos.
consumo de energia. contrarreferéncia do paciente. assisténcia aos pacientes HAS e DM, priorizando a
Formagéo de cuidadores (de avaliagdo periédica e os exames de rotina.
Limitagdes culturais e familiares que cuidam).
> Tecnologicas. | »|  Falta de médicos na APS. — Dificuldades estruturais.
.| Falta de medicamentos para
- dispensagdo nas UBS.
f ot Limitagéo de informagdes
—p| Baixo Poder Aquisitivo. |-
d = _ Faltade ~ | entre a APS x SAD-Emad.
Equipamentos/insumos.
Insuficiéncia de Apoio
P Matricial com a atengéo
A . especializada.
Auséncia de Equipamentos, Dificuldades financeira para
—p> Medicamentos e L . > 3 i
PN Insuficiéncia da avaliagado manutencéo dos servigos
Assisténcias. . e i SAD.
= periédica dos usuarios no
tocante aos exames de rotina.




—»|  assisténcia em salde —
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Apéndice B — Desenho da Rede Assistencial — Atengao Secundaria

Legenda: ‘ Ponto de Atencao . Fortaleza |:| Fragilidades |:| Estratégia Municipal . Estratégia Cooperacéo Regional
Leg Fluxo: -===Duplo —> Retorno —— Acesso

Limitag&o de profissionais Cobert bulatorial Lo
| habilitados para promogao | _ . obertura ambulatoria L Limitagdo de consultas em
de suporte ao paciente e Ades30 ao processo . limitada. Atualizago de cadastros —P el
as familias dos pacientes. de qualificagéo dos com estratificagéo de
> profissionais da APS risco. Reprogramagéo da
e Saude Mental. PPI (local e referéncia).

Ampliagdo de oferta. Falta de um sistema
de referéncia e
> contrarreferéncia da
policlinica com os
servigos da APS.

Dificuldades de acesso
—p| aos servicos da policlinica |—
(Campos Sales).

Financiamento insuficiente
para a manutencgao e
—»| ampliagdo dos servigos  |—
da Policlinica.

Baixa cobertura da Vazio assistencial na

consulta especializada
cardioldgica pediatrica.

mental.




MS/HAOC/CONASEMS

. Ponto de Atencéo [ rortaleza |:| Fragilidades |:| Estratégia Municipal

Leg Fluxo: -=== Duplo —> Retorno — Acesso

Legenda:

. Estratégia Cooperacao Regional

Fragilidade na articulagdo
»| comaAPS (referénciae |—
contrarreferéncia). Implantar o e-SUS Recursos financeiros
ambula.torlal integrando com o N insuficientes e |
_ Pouco aparato | PEC e integrado com a rede "| financiamento federal Viabilizar/aci
> P — hospitalar para garantir a e [abllizaracionargo
tecnoldgico. aid A inexistente. trol liaca
referéncia e contrarreferéncia. coz{o €, &VEl |'agao| ©
auditoria municipal.
> Recursos financeiros | | Falta de manutengao nos i
> Cobertura do Samu. — ” insuficientes. > ; —
equipamentos.
. Insuficiéncia de
- profissionais. N Falta de A
> A 1
Apoio diagnéstico deficiente stz Lk
(Falta de Manutencéo dos | |
| Equipamentos e insuficiéncia
de equipamentos). Slob.recarga'd(.)
o profissional médico.
»| Estrutura fisicaemalguns | |
Ll . . .
é insatisfatoria. o .
Médico assumindo
. » mais de um setor ao
> E;t::’t:(;i;':;ca - mesmo tempo.
P Nao tem laboratério 24h. [ N AEIRELD (EETen e
> alguns profissionais no |
manuseio de equipamentos.
Demora no ».| Pouca adeséo a oferta de
> atendimento em alguns | o educacgdo permanente. )
municipios da regiao. = _| Pouca ades&o a oferta de
. Falta de Educagéo || educagao permanente.
Permanente.




Legenda:
Leg Fluxo:
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Apéndice C — Desenho Assistencial da Rede — Apoio Diagnéstico e Vigilancia

) Ponto de Atengéio

-===Duplo

[ Fortaleza

|:| Fragilidades

— Acesso

|:| Estratégia Municipal

A\ 4

Falta de medicamentos.

Demora na entrega de
alguns medicamentos.

Y

Descontinuidade na entrega
de medicamentos (Atrasos

na entrega de medicamentos | |

da compra centralizada).

A\ 4

Limitagcao de transporte
na distribuicdo dos
medicamentos.

\ 4

Estrutura fisica inadequada
das farmacias.

A\ 4

Aumento da judicializagao.

\ 4

Insuficiéncia de profissional | |

farmacéutico na RAS.

\ 4

Insuficiéncia de unidades
informatizadas nas UBS.

Falta de Educagao
Permanente para os
profissionais farmacéuticos.

Uso racional de
medicamentos/Horus.
Criagao do nucleo de
apoio juridico municipal.

—> Retorno

\ 4

Pouca integragéo entre
Vig. a Saude, APS e
Secundaria.

Estrutura e equipamentos
inadequados.

Falta de transporte
para equipe.

Fragilidade no
monitoramento e analises
de indicadores.

Planejamento integrado;
Organizagao do processo de
trabalho.

Priorizar os recursos do Bloco
para as agoes da Vigilancia.
Treinamentos/Capacitagdes.
Sala de Situagéo. Ativar os
Comités de Mortalidade.

. Estratégia Cooperacao Regional

DO inconclusivas.

Rotatividade dos
profissionais (Insuficiéncia
de profissionais) nas
equipes de vigilancia.

Deficiéncia de Educacéo
Permanente.

Internet incompativel com

os programas da vigilancia.

A\ 4

Recursos financeiros
limitados.

Preenchimentos
insatisfatorio e
incorreto das DO.

Treinamentos/Capacitagdes.

Insuficiéncia de SVO na
regido do Cariri.

Baixa cobertura do SVO
na Macrorregi&o.
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Apéndice D — Desenho Assistencial da Rede - Apoio Logistico

Legenda: . Ponto de Atencéo . Fortaleza |:| Fragilidades |:| Estratégia Municipal . Estratégia Cooperacao Regional
Leg Fluxo: -===Duplo —> Retorno — Acesso

Testes rapidos insuficientes. |—

\ 4

Recursos humanos deficientes.

\ 4

Fragilidade na Educagéo
Permanente.

\ 4

Dificuldade de acesso de Falta de suporte Sistema Integrado do
Tl e a plataforma do — > cardiolégico para —L Estado (FastMedic) pouco

A\ 4
A\ 4

e-SUS VE. seguimento. resolutivo (fila de espera).

Reprogramagéo de PPI;

Redefinigao do fluxo assistencial. REIEENEEOCE O

> acompanhamento de fila
de espera.

Falta de informatizagdo com Priorizar equipe de TI, com
demora da alimentacdo da | | disponibilidade de recurso para
notificagdo/exames e infraestrutura e rede de internet.
demora no retorno. N Monitorar diariamente os sistemas
locais com acompanhamento dos
. . casos em planilhas, eSUS-VE e
EPls insuficientes. SivepGripe. Ades3o ao Programa
ConectaSUS para o Cariri.

A\ 4

Diferenca entre o
pactuado e ofertado.

A\ 4

\ 4

Falta de priorizagéo do
Servigo nos municipios
- abaixo de 200 mil . ;

PPI n&o respeitada na

habitantes. > " -
- sua pactuacéo.

Normatizagao e
financiamento ndo
| priorizaram municipios de
médio e pequeno porte.

Divergéncia do sistema de Dificuldade de regulagédo
. informacéo IntegraSUS, | | para pediatria.

entre os dados do
municipio e estado.

\ 4
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Legenda: ‘ Ponto de Atencéao [ Fortaleza Fragilidades Estratégia Municipal
Leg Fluxo: -===Duplo —> Retorno — Acesso

- Estratégia Cooperacao Regional

Néo insercao de alguns 1- Pouca oferta de leitos
—| hospitais polos no FastMedic —P (poderia expandir para —
(Regulacéo néo integrada). demais areas).

2- Baixa oferta de leitos
— de cardiologia mesmo -
com o FastMedic.

N Dificuldade de regulagao
de IAM sem supra.

BN Indefinigao de fluxo || > 3- Indefinigdo de fluxo ||

assistencial e protocolo. assistencial e protocolo.
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Legenda:

. Apoio aGovernanga [T/ Fortaleza

Inexisténcia Telessaude.

Implantagéo dos nucleos
| Municipais de educagao

Nao ha fluxos definidos
para integragéo das redes.

permanente em saude;

[ Fragilidades

|:| Estratégia Municipal

Apéndice E — Dimensao da Governanga, Planejamento e Gestdao da RAS

. Estratégia Cooperacdo Regional

Dificuldades de
conectividade.

Descontinuidade das agées
da EPS/QualificaAPSUS.

Inexisténcia de
Apoio Matricial.

4

Dissociacgao do sistema de
regulagao estadual com a
base nacional (e-SUS/
Sisab) sem normatizagéo
da CIR.

Auséncia de planejamento e
monitoramento para agées
e servigos de saude.

Modelo de
contratualizagéo atual.
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@ MpoioaGovernanga [ Fortaleza |:| Fragilidades [ ] estratégia Municipal . Estratégia Cooperacéo Regional

Legenda:

Implementar assessoria
Descumprimento da juridica nas SMS nos

garantia do acesso. municipios que ainda néo
possuem. Realizar a

comunicagéo transversal

> - > sistematica entre toda a rede
municipal para o
conhecimento dos servicos
disponiveis evitando agdes
.| Falta do monitoramento | | desnecessarias. N Pouca insergéo do Cesau
- e fiscalizagao. para elaboragéo do PSR.

> Falta de monitoramento |
e“C.ARA".

Nota: Nao foi apresentada estratégia nos itens sem redagao
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Legenda:

. Apoio a Governanga /] Fortaleza

|:| Fragilidades

A 4

Parametros de distribuicdo
desigual (tabela defasada).

Recursos financeiros
insuficientes.

[ estrategia Municipal

Atualizagéo da tabela
municipal; Solicitar as demais

| esferas cooperativas para que

haja melhoria nos repasses
de recursos financeiros.

. Estratégia Cooperacdo Regional
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ANEXO - MAPA ESTRATEGICO DA SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE

Perspectiva de gestao regionalizagdo

* Estabilidade e

GARANTIR previsibilldade financeira REDUZIR O IMPACTO
EXECUGAO ) B . PACTUAR A PGASS FINANCEIRO DA
Execugdo orgamentaria JUDICIALIZAGAD

ORGAMENTARIA E
FINANCEIRA PARA A RS

e financeira oportuna

* Assegurar os investimentos

Perspectiva financeira

Conte-nos o que pensa
sobre esta publicacao.

Clique aquie
responda a pesquisa.
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