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1. CARACTERIZACAO DA MACRORREGIAO DE SAUDE

A configuracéo regional da saude na Paraiba esta organizada em 16 Regifes de Salde
distribuidas em trés macrorregides, contemplando os seus 223 municipios.

Apresenta a seguinte conformacéo:

I Macro com quatro regifes de saude, e uma populagdo de 1.952.127 hab., com sede em
Jodo Pessoa;

I1 Macro com cinco regides de satde e uma populacdo de 1.127.117 hab., com sede em
Campina Grande;

Il Macro composta por sete regifes de salde e uma populacdo de 946.314 hab., com
duas sedes, uma em Patos (Regido do Sertdo) e outra em Sousa (Regido do Alto Sertéo).

A 2% Macrorregido de Saude tem como municipio sede Campina Grande, o segundo
maior municipio da Paraiba. Ela é composta por 5 regides de saide e 70 municipios, com uma
populacdo aproximada de 1.121.153 habitantes. O municipio sede concentra 0s servicos de
média e alta complexidade, desempenhando um papel crucial ao oferecer suporte para a 32
Macrorregido de Saude. No entanto, Campina Grande enfrenta desafios na organizacao das
acoes e servicos de saude, dado o volume elevado de servigos de complexidade. Abaixo esta a
divisdo da 22 Macrorregido de Salude por Regides de Saude.

3% Regido de Saude ou Renascer do Brejo onde sua conformacdo abrange o0s
municipios de Alagoa Grande, Alagoa Nova, Algoddo de Jandaira, Arara, Areia, Areial,
Esperanca, Lagoa Seca, Matinhas, Montadas, Remigio, Sdo Sebastido de Lagoa de Roca.

42 Regido de Saude ou Curimatau e Seridd Paraibano compreendendo 0s municipios
de Barauna, Barra de Santa Rosa, Cubati, Cuité, Damido, Frei Martinho, Nova Floresta, Nova
Palmeira, Pedra Lavrada, Picui, Sdo Vicente do Seridd, Sossego.

5% Regido de Saude ou Cariri Ocidental conformada pelos municipios Amparo,
Camalaud, Caraubas, Congo, Coxixola, Gurjao, Monteiro, Ouro Velho, Parari, Prata, Sdo Jodo
do Cariri, Sdo Jodo do Tigre, Sdo José dos Cordeiros, Sdo Sebastido do Umbuzeiro, Serra
Branca, Sume, Zabelé.

152 Regido de Saude ou Cariri Oriental abrangendo Alcantil, Aroeiras, Barra de
Santana, Barra de Sdo Miguel, Boqueirdo, Cabaceiras, Caturité, Gado Bravo, Natuba,
Queimadas, Riacho de Santo Antdnio, Santa Cecilia, S&o Domingos do Cariri, Umbuzeiro.

162 Regido de Saude ou Borborema formada pelos municipios de Assun¢édo, Boa
Vista, Campina Grande, Fagundes, Juazeirinho, Livramento, Massaranduba, Olivedos,

Pocinhos, Puxinand, Santo André, Serra Redonda, Soledade, Taperoa, Tendrio.
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A Rede de Saude da 22 Macrorregido esta organizada com servigos divididos por niveis

de atencdo, sendo que a maior concentragao de servi¢os encontra-se no municipio polo da 162

Regido, Campina Grande. Até outubro de 2023, havia um total de 2.096 estabelecimentos de

salide na 22 Macrorregido. Quando classificados por tipo de gestdo, a distribuicdo era a seguinte:

2 estabelecimentos sob Gestdo Dupla, 12 sob Gestéo Estadual e 2.082 sob Gestdo Municipal.

TIPO DA EQUIPE

MACRORREGIAO II
CAMPINA GRANDE

EACS - Equipe de Agentes Comunitarios De Saude 70 equipes totalizando 2.238 ACS
EMSI - Eq Multidisc At Basica Saude Indigena 0
EMAD - Equipe Multidisciplinar de Atengdo Domiciliar Tipo | 5
EMAP - Equipe Multidisciplinar de Apoio 9
EMAD - Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar Tipoll 7
ESF - Equipe de Saude da Familia 453
ESB - Equipe de Salide Bucal 383
ENASF-AB - Eq Nucleo Ampliado Sadde da Familia At. Priméria 80
ECR - Equipe dos Consultérios na Rua 1
EABP - Equipe de Atencdo Primaria Prisional 6
EMAESM - Eq Multiprof Atencdo Especializada Satde Mental 4
EAP - Equipe de Atencdo Priméria 9
Posto de Saude 50

L

TOTAL

Em relacdo as Equipes de Saude, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(CNES) apresentou os seguintes dados em outubro de 2023:

1.1 REGIOES DE SAUDE DA Il MACRO E SUA REDE HOSPITALAR

REGIAO DE SAUDE CIDADE HOSPITAL |
Alagoa Nova HOSPITAL MUNICIPAL SOFIA DE CASTRO
i ' Areia HOSPITAL MUNICIPAL DR HERCILIO

32 REGIAO DE SAUDE — RODRIGUES

RENASCER DO BREJO Esperanca HOSPITAL MUNICIPAL DR MANUEL CABRAL
L agoa Seca HOSPITAL MUNICIPAL ANA MARIA COUTINHO

RAMALHO

4*REGIAO DE SAUDE - | . HOSPITAL REGIONAL DE PICUI DR. FELIPE

CURIMATAU E SERIDO TIAGO GOMES

PARAIBANO Cuité HOSPITAL MUNICIPAL DE CUITE
Monteiro HOSPITAL REGIONAL SANTA FILOMENA

58 REGIAO DE SAUDE —
CARIRI OCIDENTAL

Sdo Sebastido do
Umbuzeiro Serra
Branca

HOSPITAL GERAL DE SERRA BRANCA

Sumé HOSPITAL E MATERNIDADE ALICE DE ALMEIDA
Aroeiras HOSPITAL MUNICIPAL (EM REFORMA)
~ ) Boqueirio HOSPITAL MUNICIPAL JOSE GOMES DE
152 REGIAO DE SAUDE — ANDRADE
CARIRI ORIENTAL Natuba HOSPITAL E MATERNIDADE NAPOLEAO
LAUREANO
Queimadas HOSPITAL GERAL DE QUEIMADAS




PEDRO I, HOSPITAL DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE, HOSPITAL MUNICIPAL DR
EDGLEY, CLIPSI, ANTONIO TARGINO, SANTA
CLARA, HOSPITAL DE TRAUMA DOM LUIZ
Campina Grande | GONZAGA FERNANDES, HELP, ISEA
(MATERNIDADE), HOSPITAL DAS CLINICAS, UPA
DR.RAIMUNDO MAIA, UPA DR.ADHEMAR

162 REGIAO DE SAUDE — DANTAS, HOSPITAL DA FAP, HOSPITAL JOAO
BORBOREMA XXIll, DR. MAIA.
Juazeirinho FUND. ASSISTENCIAL E HOSPITALAR DE
JUAZEIRINHO
Massaranduba HOSPITAL E MATERNO. MUNICIPAL STA
TEREZINHA
Pocinhos HOSPITAL DR ANTONIO LUIZ COUTINHO
Soledade HOSPITAL MUNICIPAL DE SOLEDADE
Taperod HOSPITAL GERAL DE TAPEROA

1.2 POPULACAO GERAL

A segunda macrorregido do estado da Paraiba possui uma populacdo de
aproximadamente 1.134.580 pessoas. Esta regido é demograficamente diversificada e composta
por varias cidades importantes. Campina Grande, que é a cidade sede da macrorregiao,
concentra a maior parte dos servi¢os comerciais, educacionais e de salde, abrigando cerca de
46,96% da populacdo da regido. Entre os municipios da segunda macrorregido, 72,86% tém
uma populagdo inferior a 15.000 habitantes. A distribuicdo demogréfica revela a concentracgéo
de residentes em Campina Grande, enquanto as cidades menores desempenham um papel
crucial na composi¢do populacional da regiéo.

1.3 POPULACAO RURAL E URBANA

POPULACAO RESIDENTE POR MACRORREGIAO DE SAUDE E SITUACAO

Macrorregi&o de Satde .  Urbana % Rural % Total |
2501 MACRORREGIAO I - SERTAC/ALTO | 445 691 | 66,73% | 300.219 | 33,27% | 902.310
SERTAO
2502 MACRORREGIAO 11 - CAMPINA
GRANDE

744.047 | 69,84% | 321.374 | 30,16% | 1.065.421

2503 MACRORREGIAO | - JOAO PESSOA 1.492.540 | 82,97% | 306.257 | 17,03% | 1.798.797
| 2.838.678 7537% 927.850 24,63%

Fonte: Tabnet, 2023.

Os dados da tabela abaixo mostram a participagdo crescente dos idosos em relagéo aos
jovens na populacdo paraibana entre 2000 e 2010, refletindo principalmente a reducdo dos
niveis de fecundidade e o aumento da esperanca de vida dos idosos. Durante esse periodo,



observou-se um aumento no indice de Envelhecimento da 22 Macrorregido, com uma variagio
positiva de 45,88%. Em 2000, o indice de envelhecimento era de 34,31, enquanto em 2010, o

indice atingiu 50,05.

INDICADORES | 2000 2010 \
indice de envelhecimento 34,31 50,05
Grau de urbanizagéo 65,67 69,84

Fonte: IBGE: Censo demografico 2000 e 2010.

Esses valores indicam que a transicdo demografica estad em estagio avancado. Por meio
do indice de Envelhecimento, é possivel acompanhar a evolucéo do ritmo de envelhecimento
da populacdo entre diferentes grupos sociais. A andlise deste indice permite avaliar as
tendéncias da dinamica demografica e, assim, subsidiar a formulacéo, gestdo e avaliacdo de
politicas publicas em diversas areas, como saude e previdéncia social. Dessa forma, é possivel
observar que a populacdo paraibana, especialmente nas trés macrorregides, esta em constante
processo de envelhecimento.

Conforme a Tabela 1, o percentual da populacdo residente em areas urbanas na 22
Macrorregido, no periodo considerado, apresentou um crescimento de 6,35%, indicando que a

concentracdo urbana esta cada vez mais acentuada.

Figura 1 - Distribuicdo da populacéo por sexo segundo os grupos de idade. 22 Macrorregido de Saide. Paraiba,
2000 e 2010
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Os dados apresentados na Figura 1 mostram uma pirdmide etéria considerada jovem, ou
seja, 0 nimero proporcional de pessoas nas faixas etérias entre 0 e 19 anos é relativamente
maior. No entanto, em 2010, embora a concentracdo de habitantes ainda seja maior nessas
faixas etarias, observa-se um processo de amadurecimento da populacdo da macrorregido, com
um consequente aumento da populagdo mais velha.

A transicdo demogréafica nos anos seguintes & impulsionada pelo aumento da
expectativa de vida, melhorias nas infraestruturas e no desenvolvimento econémico. Como
resultado, a parte central da piramide se expande, indicando um crescimento na populacéo

economicamente ativa.

1.4 DADOS SOCIOECONOMICOS

O PIB da Paraiba tem apresentado um crescimento gradual nos ultimos anos,
impulsionado principalmente pelo setor de servigos, que inclui atividades como turismo,
comércio e telecomunicagdes. A agricultura e a inddstria também desempenham um papel
significativo na economia da regido, com destaque para a producdo de cana-de-agUcar, frutas,
téxteis e calcados.

A 22 Macrorregido da Paraiba enfrenta desafios em relagdo ao desenvolvimento
econémico, como a necessidade de investimentos em infraestrutura, educacédo e qualificacdo
profissional. No entanto, o potencial econdmico da regido, aliado as politicas de incentivo ao
crescimento, tem contribuido para a expansdo do PIB e para a geracdo de empregos e renda. As
tabelas abaixo apresentam o crescimento do PIB em 2018 e 2019 nas Regibes

Geoadministrativas da 22 Macrorregido da Paraiba.



Tabela 1 - Produto Interno Bruto das 16 Regides Geoadministrativas do Estado da Paraiba e seus municipios,
participacdes no estado e na regido — (2018- 2019).
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1.5 VIGILANCIA DA AGUA

A 22 Macrorregido de Saude apresenta um aumento gradativo no nimero de amostras

realizadas para os parametros de cloro residual livre, coliformes totais / E. coli e turbidez.

Observa-se que, no ano de 2018, houve o maior cumprimento da diretriz de qualidade da dgua

para consumo humano no periodo avaliado.

Gréfico 1 - Cumprimento da diretriz Nacional da qualidade da 4gua para consumo humano 22 macrorregido de

saude. Paraiba, 2014 a 2018.
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2. ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE

O Planejamento Regional é coordenado pela Secretaria Estadual de Saude, com sua
execucdo sendo realizada de forma tripartite (SES, COSEMS e SEMS), visando a organizacao
e governanca da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito estadual, além de promover a
equidade regional e fortalecer o planejamento ascendente do SUS. Dada a importancia de que
esse planejamento ocorra de forma ascendente e com a participagdo de todos os entes, 0
processo teve inicio com a construgdo de planos municipais, baseados no diagndstico
situacional das reais necessidades da populacdo. Em seguida, a analise de saude foi ampliada
para 0s Planos Regionais, onde as Regifes de Salde passaram por um processo de
autoconhecimento, identificando necessidades de salde e avaliando processos de trabalho.

A partir dos problemas prioritarios levantados, iniciaram-se discussdes, mapeamentos
e propostas para a saude nas Macrorregifes. Dessa forma, foi possivel nortear quais acdes e
servicos de salde que precisam ser planejados nos &mbitos primario, secundario e terciario de
atencdo, abrangendo ndo apenas 0 municipio e a regido, mas toda a macrorregido.

Com a conclusdo da etapa de construcdo dos planos municipais de salde,
iniciou-se a etapa de elaboracdo dos planos regionais integrados. Para isso, foi formado um
Grupo de Trabalho Regional (GTR) para cada regido do estado, composto pelos trés entes (SES,
COSEMS e SEMS), secretérios de salde, técnicos municipais e atores das geréncias regionais.
Para a realizacdo dessa etapa, foi essencial a realizacdo de levantamentos dos diagndsticos da
situacdo de saude dos municipios, a fim de identificar as fragilidades de cada regido. A partir
desses diagndsticos e das discussdes no GTR sobre os principais problemas, foi possivel tracar
0s objetivos e metas necessarios para resolvé-los em tempo oportuno.

As acdes do projeto voltado a Regionalizacdo foram estruturadas em trés eixos: Eixo
Planejamento, Eixo Formativo e Eixo Governanca. No Eixo Formativo, a Educacéo
Permanente em Saude (EPS) foi adotada como a base e estratégia politico-pedagdgica,
orientando a construcdo e a producdo de conhecimentos. Esse processo foi guiado pela realidade
vivida pelos municipios e Regides, com os problemas enfrentados no cotidiano do planejamento
e as experiéncias prévias dos atores como ponto de partida para as discussées. Assim, a EPS
serviu como norte para a construcdo de solucfes que visam a transformacéo da realidade local.

Nos anos de 2022 e 2023, o estado esta na fase de construcéo dos planos macrorregionais
em parceria com o projeto de regionalizagdo do PROADI. Para isso, foi formado o Grupo de
Trabalho Macrorregional (GTM), composto por representantes dos trés entes.

O GTM iniciou a elaboragdo do plano macrorregional com uma andlise da situagdo de

saude, que incluiu a identificacdo das necessidades de saude, a avaliacdo da capacidade
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instalada e a identificacdo dos vazios assistenciais. Além disso, foram analisados os fluxos de
acesso por meio da coleta de dados, discussao e anélise dessas informacdes.

O grupo trouxe para reflex@o os problemas identificados nos planos regionais, além de
realizar o levantamento de outros dados. Foi elaborada uma arvore de problemas, que
relacionou suas causas e consequéncias, e utilizou-se a matriz GUT como ferramenta para
estabelecer as prioridades macrorregionais. Assim, cada macrorregido teve seus principais
problemas identificados, elencados e priorizados.

Nas reunifes e encontros, foram definidas as Diretrizes Prioritarias a serem trabalhadas
de imediato em cada macrorregido, com a 22 Macrorregido destacando a Rede da Pessoa com
Deficiéncia como prioridade, focando na "Fragilidade na Rede de Pessoas com Deficiéncia™.

2.1 INDICADORES DE NASCIMENTO

A Tabela 2 abaixo mostra que 73,8% das mulheres realizaram mais de 7 consultas de
pré-natal, um percentual superior ao alcancado pelo estado. Além disso, o tipo de parto

predominante foi o cesareo, com 54,6%, e 7,5% dos bebés nasceram com baixo peso.

Tabela 2 - Namero e proporcao de Nascidos Vivos por tipo de parto, consultas pré-natal e peso baixo ao nascer
na 2% Macrorregido de Saude. Paraiba, 2017.

Consultas pré- Peso ao
, . natal 7 nascer
Nu(rjr;ero VP € =i consultas e Baixo peso
MACRO Nascidos mais (< 25000)
Vivos Vaginal Cesareo
N° % N° %
v e v
2a
MACRO 16093 7290 45,3 8794 54,6 11877 | 73,8 | 1202 | 7,5
| Paraiba | 57474 24528 42,7 32897 546 | 40015 | 69,6 | 4186 | 7,3

Fonte: Sinasc/SES-PB
DBF: 18/02/2019. Nota: Excluidos o ignorado e ndo informado

As anomalias detectadas ao nascer apresentaram reducdo durante o periodo avaliado.
Nos anos de maior incidéncia, também foram registrados os maiores nimeros de casos de
arboviroses, o que pode estar relacionado as malformacdes provocadas pelo zika virus.
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Tabela 3 - Nimero e proporcao das anomalias ao nascer detectadas na 22 Macrorregido de Salde, Paraiba, 2014
a2017.

22 MACRO 123 28,5 135 24,8 120 24,9 107 20,6
Paraiba 431 100 544 100 481 100 520 100

Fonte: Sinasc/SES-PB. DBF: 18/02/2019

Nota: Excluidos o ignorado e nao informado

Em relacdo a faixa etaria das méaes, observou-se uma reducdo na gravidez na
adolescéncia nos anos avaliados, embora ainda seja uma preocupacéo nas politicas de satde da
regido. Por outro lado, houve um aumento nas gestantes na faixa etaria entre 41 e 50 anos, o

que também destaca a necessidade de acompanhamento especializado.

Tabela 4 -NUmero e proporg¢do de nascidos vivos por faixa etaria da mae, 22 Macrorregido de Salde. Paraiba,
2014 a 2018.

FAIXA ETARIA

Ano 10-14a 15-20a 21-30a

N | %

Total

17.121

16.963
15.722
16.093
16.865
Total 740 | 100 | 18.604 | 40.835 100 | 1.519 | 100 82.764
Fonte: Sinasc/SES-PB. DBF: 18/02/2019. Nota: Excluidos o ignorado e ndo informado

Tabela 5 - Cobertura Vacinal em menores de um ano por Imunobiol6gico na 22 Macrorregido de Sadde. Paraiba,
2014-2018.

VACINA META (%) | 2014 2015 2016 | 2017 2018 \
BCG 90 94,66 77,59 79,13 81,64 88,44
Rotavirus Humano 90 90,20 92,15 88,96 89,86 96,71
Meningocdcica C 95 91,31 93,12 88,65 89,45 96,59
Pentavalente 95 92,33 93,89 87,77 87,83 93,28
Pneumocdcica 95 91,30 93,66 91,13 92,44 98,58
Poliomielite 95 95,67 94,13 86,46 88,92 94,17
Triplice Viral D1 95 79,59 79,97 50,29 37,02 33,43
Influenza 90 83,07 84,81 90,39 95,06 94,22
Fonte: PNI/SES-PB. Nota: dados exportados em 20/02/2019

2.2 DOENCA MENINGOCOCICA

Na Paraiba, entre 2014 e 2018, a taxa de incidéncia de meningites manteve um
comportamento endémico, com oscilagdes discretas. O mesmo padréo foi observado na 22
Macrorregido de Saude.
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Gréfico 2 - Taxa de incidéncia de doenga meningocécica (100.000 hab) na 22 Macrorregido de Saude. Paraiba,
2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (Sinan)/NDTA/SES-PB

Incidéncia por 100.000hab,

A letalidade da doencga, com mortes superiores a 10% dos casos registrados, ainda é
motivo de preocupacdo. Isso estd provavelmente relacionado a importancia do diagndstico

precoce e do tratamento rapido e adequado.

Graéfico 3 - Numero de Casos, Obitos e Letalidade por Meningites na 22 Macrorregi&o. Paraiba, 2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacédo de Agravos de Notificagdo (Sinan)/NDTA/SES-PB
Nota: dados exportados em 20/02/2019

2.3 COQUELUCHE

A coqueluche é uma doenca infecciosa aguda que afeta especificamente o aparelho
respiratorio. Entre 2014 e 2017, foram notificados 28 casos, sendo que as regides com maior
numero de ocorréncias foram a 32 e a 162 Na 2% Macrorregido, 0 ano de 2014 registrou 0 maior
numero de notificacGes.

Tabela 6 - Numero de Casos, Obitos e Letalidade por Meningites na 22 Macrorregi&o. Paraiba, 2014 a 2018.

Ano
Regido de Saude
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15 2 0 0 0
16 6 1 0 2
TOTAL 17 \ 7 2 2 \
Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (Sinan)/NDTA/SES-PB

Nota: dados exportados em 20/02/2019

2.4 INFLUENZA/SRAG

Em 2018, a 22 Macrorregido registrou 47 casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SRAG) em UT], distribuidos por 16 dos 70 municipios, o que corresponde a aproximadamente
23% dos casos. Campina Grande, por ser 0 municipio com maior populacéo, registrou mais da
metade desses casos.

A idade dos pacientes variou de 1 més a 94 anos, sendo que a faixa etaria mais afetada

pela SRAG em UTI foi a de menores de 1 ano, com 27,6% dos casos (Grafico 4).

Gréfico 4 - Percentual de casos de Influenza por faixa etaria na 1* Macrorregido. Paraiba, 2018
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Fonte: SIVEP Gripe/NDTA/SES-PB
Nota: dados exportados em 18/02/2019

2.5 TUBERCULOSE

A taxa de incidéncia de casos de tuberculose apresenta aumento na 22 Macrorregiao de
Saude, o que, por outro lado, pode ser favoravel para o inicio de tratamento oportuno e para a

interrupgao da cadeia de transmissao.
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Grafico 5 - Taxa de incidéncia dos casos novos de tuberculose na 22 macrorregido de Saude. Paraiba, 2014 a
2018.
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Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (Sinan)/NDE/SES-PB. Nota: dados exportados em
20/02/2019.

Embora haja aumento no nimero de casos de tuberculose, observa-se uma reducdo na

proporcédo de cura dos casos novos, conforme apresentado no grafico abaixo. O resultado da
regido é diretamente influenciado pelo alcance das metas do municipio de Campina Grande, o
segundo maior notificador. Assim, é fundamental discutir acdes que possam melhorar a
conducéo dos tratamentos, como o tratamento diretamente observado e os projetos terapéuticos
singulares, com o objetivo de aprimorar os indicadores operacionais. Além disso, outras

questdes relacionadas as vulnerabilidades também devem ser investigadas.

Gréfico 6 - Percentual de cura e abandono do tratamento da tuberculose na 22 Macrorregido de Salde. Paraiba,
2014 a 2017.
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Fonte: Sistema de Informacédo de Agravos de Notificagdo (Sinan)/NDE/SES-PB. Nota: dados exportados em
20/02/2019.

2.6 HANSENIASE

Observa-se uma tendéncia decrescente no nimero de casos novos de hanseniase na
populacdo em geral e em menores de 15 anos durante o periodo avaliado, com um aumento
apenas no ano de 2017. Ao refletir sobre a condic¢do crénica da doenca e os pardmetros de

endemicidade no estado, é possivel destacar a necessidade de fortalecer a busca ativa de casos
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novos na atencdo bésica, com o objetivo de garantir o acesso rapido a terapéutica e reduzir as
incapacidades causadas pelos diagndsticos tardios.

Gréfico 7 - Coeficiente de detec¢do geral e em menores de 15 anos de Hanseniase na 22 Macrorregido de Salde.
Paraiba, 2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan)/NDE/SES-PB. Nota: dados exportados em
20/02/2019.

O gréfico abaixo evidencia a reducdo na proporc¢do de cura, considerada regular, o que
permite presumir que a cadeia de transmissdo da doenga permanece ativa. Isso indica a
necessidade de fortalecer as medidas de busca ativa dos casos e a manutencdo dos tratamentos
junto aos profissionais da atencdo béasica. Além disso, € importante destacar que houve

mudancas no parametro utilizado para considerar um caso de abandono do tratamento.

Gréfico 8 - Percentual de cura e abandono dos tratamentos da hanseniase na 22 Macrorregido de Salde. Paraiba,
2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan)/NDE/SES-PB. Nota: dados exportados em
20/02/2019.

2.7 SIFILIS

A incidéncia de sifilis em gestantes e sifilis congénita apresentou crescimento até 2017,
coincidentemente com o periodo de desabastecimento do medicamento utilizado no tratamento.
No entanto, em 2018, observou-se uma reducéo tanto na sifilis em gestantes quanto na sifilis
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congénita, o que esta relacionado ao fornecimento do medicamento e ao fortalecimento da

politica de saide na atengdo basica.

Gréfico 9 - Taxa de detec¢do de sifilis em gestante e incidéncia de sifilis congénita em menor de 1 ano (por
1.000 nascidos vivos) na 22 Macrorregido de Salde. Paraiba, 2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan)/GOIST/AIDS/HV/SES-PB. Nota: dados
exportados em 20/02/2019.

2.8 HIV/AIDS

A taxa de incidéncia de HIV apresentou um comportamento crescente nos anos de 2015
e 2017, com reducdo nos anos gque antecedem 0s picos. Sabe-se que as acdes de promocdo e 0
acesso as medidas de prevencdo colaboram de forma eficaz na reducdo do nimero de casos de
HIV. Ja a incidéncia de AIDS apresentou reducdo na maioria dos anos, exceto em 2017,
acompanhando o aumento no nimero de casos de HIV, o que provavelmente esta relacionado

ao diagnostico tardio.

Gréfico 10 - Taxa de incidéncia de HIV/AIDS por 100.000hab da 22 Macrorregido de Salde. Paraiba, 2014 a
2018.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan)/GOIST/AIDS/HIV/SES-PB. Nota: dados
exportados em 20/02/2019.
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2.9 HEPATITES VIRAIS

No periodo avaliado verificou-se que a 2% macro apresenta um comportamento

semelhante ao do estado quanto a infecgédo pelo virus da hepatite A, com tendéncia decrescente.

Gréfico 11 - Taxa de incidéncia de Hepatite A e tendéncia linear (PB) na 2% Macrorregido de Saude. Paraiba,
2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) e IBGE. Nota: Dados exportados em
21/02/2019.

Em relacéo a hepatite B, a incidéncia segue a tendéncia de crescimento do estado apos
2016, com uma variacdo positiva de 3,22%. Possivelmente, as acdes de deteccdo precoce

tenham influenciado este aumento no nimero de casos notificados.

Gréfico 12 - Taxa de incidéncia de Hepatite B e tendéncia linear (PB) na 22 Macrorregido de Salde. Paraiba,
2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) e IBGE. Nota: Dados exportados em
21/02/2019.

Quanto a hepatite C, a 2% Macrorregido apresenta um comportamento irregular, com
flutuagdes de pico nos anos de 2016 e 2018, padrdo também observado no estado. No entanto,
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em 2015, houve um aumento no nimero de casos na 22 Macrorregido, divergindo da reducéao
registrada no estado naquele ano.

Gréafico 13 - Taxa de incidéncia de Hepatite C e tendéncia linear (PB) na 22 Macrorregido de Sadde. Paraiba,
2014 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) e IBGE. Nota: Dados exportados em
21/02/2019.

2.10 ARBOVIROSES

De acordo com a Tabela 7, observa-se uma reducdo no nimero de casos de arboviroses
em 2017, com um aumento no ano seguinte, exceto para o Zika virus. No entanto, houve
ocorréncia de 6bitos (Fig. 02), o que gera preocupacao quanto a assisténcia e a0 manejo em
situacOes de casos graves.

Tabela 7 - Nimero de casos e incidéncia (por 100.000 hab.) de dengue e chikungunya na 22 Macrorregido de
Saude. Paraiba, 2016 a 2018.

Dengue Chikungunya Zika virus

N° Incidéncia N° Incidéncia  N° Incidéncia
6.729 601.22 3.111 277,96 649 57,98

527 47.09 157 14,02 15 1,34
3.303 295.11 299 26,71 282 25,19

Fonte: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (Sinan)/NDTA/SES-PB.
Nota: dados exportados em 29/04/2019.

Na Figura 2, é possivel identificar que os nimeros de ébitos por arboviroses ocorreram,
em sua maioria, na 22 Macrorregido, apesar da baixa notificacdo de casos. Isso indica a
necessidade de reforcar as acOes de prevencdo, diagnéstico precoce e manejo adequado,

especialmente em casos graves, para reduzir a mortalidade na regiéo.



Figura 2 - Obitos confirmados por arbovirose. 22 Macrorregido. Paraiba, 2018
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan Online)/NDTA/SES-PB. Nota: dados
exportados em 20/02/2019.

2.11 TAXA DE MORTALIDADE GERAL - TMG

21

A Taxa de Mortalidade Geral (TMG) do Estado apresentou uma reducdo em 2017 em

relacdo ao ano anterior. O mesmo comportamento foi observado na 2% Macrorregido de Saude,

que registrou uma reducao de apenas 1% em relacdo ao ano anterior. Trés municipios da 22

Macrorregido de Saude — Olivedos, S&o Domingos de Cariri e Sossego — apresentaram, no ano

de 2017, uma TMG inferior a 4,0 6bitos por 1.000 habitantes, o que indica grande precariedade

na cobertura das informacdes de mortalidade (Becker, 1991).

Gréfico 14 - Taxa de Mortalidade Geral (por 1000 hab.). 22 Macrorregido de Salde e Paraiba, 2014 a 2017.
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2.12 MORTALIDADE INFANTIL

No periodo de 2014 a 2017, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) na 22 Macrorregido
de Saude foi superior a taxa média do Estado durante todo o periodo. Em 2015, observou-se
uma reducéo da taxa, seguida por um aumento nos anos seguintes, em torno de 13% em relacao
a 2015. O indice considerado aceitavel pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) é de 10

mortes para cada mil nascimentos.

Gréafico 15 - Taxa de Mortalidade Infantil. 228 Macrorregido de Salide e Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

2.13 MORTALIDADE INFANTIL NEONATAL (TMIN)

Em 2017, a mortalidade infantil neonatal, que estima o risco de um nascido vivo morrer
antes de completar 28 dias de vida, correspondeu a 76% da mortalidade infantil da 22
Macrorregido. A alta proporc¢édo de dbitos nessa faixa etaria deve-se a ocorréncia de causas de
Obito de dificil prevencdo e tratamento, como afec¢des originadas no periodo perinatal,
malformagdes congénitas e anomalias cromossdmicas, responsaveis por 78% e 21% dos 6bitos
infantis registrados. Esse indicador reflete as condi¢es socioecondmicas e de salde da mée,

além da inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido

Gréfico 16 - Taxa de mortalidade infantil neonatal. 22 Macrorregido de Salde e Paraiba, 2014 a 2017.
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23

Grafico 17 - Proporcao de 6bitos infantis segundo componente etario. 22 Macrorregido de Saude, Paraiba, 2017.

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

2.14 MORTALIDADE INFANTIL POS-NEONATAL (TMIPN)

A mortalidade infantil tardia, ou pés-neonatal, que corresponde aos 6bitos de criangas
de 28 a 365 dias, apresentou, no periodo de 2014 a 2017, valores estaveis e considerados baixos
na 22 Macrorregido de Salde, assim como na taxa média para o Estado. Esses valores séo

relativamente baixos se comparados as demais faixas etarias infantis.

Gréfico 18 - Taxa de mortalidade pos-neonatal. 22 Macrorregido de salde e Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informag6es sobre Mortalidade — SIM

As principais causas de Obito na faixa etaria pds-neonatal (28 a 365 dias) foram as

malformacdes congénitas do coragdo, a desnutricdo proteico-cal6rica, as pneumonias
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congénitas, as septicemias e as cardiomiopatias, que juntas foram responsaveis por cerca de um
terco do total de Obitos infantis tardios.

Tabela 8 - Principais causas de 6bitos infantis tardios. 228 Macrorregional de Salde, Paraiba, 2017.

CAUSA (CID10 3D) N° %$ %ACUM. |
Malformag6es congénitas do coragio 5 10,4 10,4
Desnutri¢do proteico-calorica NE 3 6,3 16,7
Pneumonia congénita 3 6,3 22,9
Septicemia bacteriana do recém-nascido 3 6,3 29,2
Cardiomiopatias 2 4,2 33,3
Hidrocefalia congénita 2 4,2 37,5
Leishmaniose 1 2,1 39,6
Neoplasia maligna do SNC 1 2,1 41,7
Leucemia mieloide 1 2,1 43,8
Meningite bacteriana NCOP 1 2,1 45,8
Atrofia muscular espinal e sindromes correlatas 1 2,1 47,9
Hidrocefalia 1 2,1 50,0
Demais causas (24) 24 50 100,00
TOTAL 48 100 \

Fonte: SES/GESV/SGORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
Nota: Excluidos os 6bitos com causas mal definidas

2.15 MORTALIDADE PROPORCIONAL POR GRUPO DE CAUSAS

A andlise da distribuicdo da mortalidade por grupo de causas, no periodo de 2014 a
2017, mostrou que as doencas cardiovasculares (DCV) foram a principal causa de morte,
responsaveis por 30,3% dos ébitos ocorridos em 2017. As neoplasias, com 14,9%, e as causas
externas, com 11,2%, foram as segunda e terceira principais causas de ébitos mais importantes,

respectivamente.

Gréfico 19 - Mortalidade proporcional por causas definidas de 6bito (CID-10). 22 Macrorregido de Salde,
Paraiba, 2014-2017.
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Em 2017, os homens morreram mais por doencas do aparelho circulatorio (28%) e
causas externas (18%). Ja as mulheres apresentaram maior mortalidade por doengas do aparelho
circulatério (34%), neoplasias (16%) e doencas enddcrinas (12%). As causas externas nao
figuraram entre as principais causas de morte, representando 3,4% e ocupando o oitavo lugar
no ranking das principais causas de Obitos.

Gréfico 20 - Mortalidade proporcional por causas definidas (CID 10) segundo Sexo. 22 Macrorregido de Salde,
Paraiba, 2017.
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2.16 CURVA DE MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IDADE

Na curva de mortalidade proporcional por idade da 22 Macrorregido de Salde, no ano
de 2017, observa-se uma concentracao de Obitos em faixas etarias mais elevadas, o que reflete
a reducdo da mortalidade nas idades mais jovens — especialmente na infancia — e o
consequente aumento da expectativa de vida da populacdo. Na curva da proporcdo de
mortalidade masculina por faixa etaria, destaca-se uma proporcao significativa de 6bitos nas
faixas etarias de 15 a 49 anos (22%), em comparacdo com as mulheres (9%). Além disso, ao
comparar 0s sexos, observou-se que a propor¢do de mulheres que morreram com idade acima
de 50 anos foi maior do que a dos homens, representando 87% das mortes femininas e 74% das

mortes masculinas.

Gréfico 21 - Curva de Mortalidade Proporcional por faixa etaria e sexo. 22 Macroregional de Salde, Paraiba,
2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

2.17 MORTALIDADE MATERNA

A Razéo de Mortalidade Materna (RMM) reflete a qualidade da atencéo a saude da
mulher. Taxas elevadas de mortalidade materna estdo associadas a insatisfatoria prestacéo de
servicos de salde a esse grupo, desde o planejamento familiar e a assisténcia pré-natal, até a
assisténcia ao parto e ao puerpério (Saude R. 1., 2008). A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) considera aceitavel o valor abaixo de 20 por 100 mil nascidos vivos (NV) (Carreno I,
2014).
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Na Paraiba, a mortalidade materna continua sendo um importante problema de saude
publica. Em 2017, a Razéo de Mortalidade Materna (RMM) do Estado foi superior ao indice
médio apresentado pelo Brasil, mas inferior ao da Regido Nordeste (Tabela 1), ocupando o
quinto lugar entre os Estados dessa Regido. A 22 Macrorregido de Saude apresentou uma RMM

alta, de 57,79 o6bitos por 100.000 nascidos vivos, porém menor que a média para o Estado.

Tabela 9 - Razdo de Mortalidade Materna. Brasil, Regido Nordeste, Paraiba e 22 Macrorregional de Salde/PB,

2017.
Brasil 56,65
Nordeste 64,07
Paraiba 62,64
22 Macrorregional de Saude/PB 43,46

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de InformacGes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos - Sinasc

Gréfico 22 - Razdo de Mortalidade Materna. Estados da Regido Nordeste, Brasil, 2017.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos — Sinasc

No periodo de 2014 a 2017, foram registrados 48 oObitos maternos no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) de mulheres residentes nos municipios que compdem a
22 Macrorregiao de Saude. Esses 6bitos corresponderam a 4% do total de 6bitos registrados em
mulheres em idade fértil (MIF) por causas definidas. Os 6bitos maternos (OM) ocuparam 0
nono lugar no ranking das principais causas de morte de mulheres em idade fértil residentes
nessa Macrorregido de Saude/PB.

No periodo de 2014 a 2017, a curva da Razdo de Mortalidade Materna (RMM) da 22
Macrorregido de Saude apresentou um comportamento semelhante ao do Estado, com uma
tendéncia crescente até 2016 e reducdo em 2017. Em 2017, observou-se uma redugdo de 50%
em relacdo a razdo registrada no ano anterior, passando de 89,05 para 43,46 Obitos maternos
para cada 100 mil nascidos vivos. Durante esse periodo, foram registrados 14 6bitos maternos
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em 2016 e sete Obitos em 2017. Em 2017, os Gbitos maternos ocorreram em seis municipios da
22 Macrorregido: Campina Grande (n=2), Areia, Barra de S&o Miguel, Massaranduba, Pedra
Lavrada e Queimadas, com um 0Obito em cada um desses municipios. As 42 e 152 Regifes de

Salde apresentaram as maiores RMM, superiores a taxa média do Estado.

Gréfico 23 - Razdo de Mortalidade Materna. 22 Macrorregido de Saude e Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos - Sinasc

Tabela 10 - Razdo de Mortalidade Materna segundo Regido de Salde de residéncia. 22 Macrorregido de Salde,
Paraiba, 2014 a 2017.

REGIAO DE SAUDE

3 169,89 202,63 145,19 35,93
48 0,00 202,84 0,00 71,94
54 63,21 63,01 129,70 0,00
152 43,27 44,50 45,83 93,33
162 56,67 46,04 88,37 36,37
PB 55,15 65,28 87,36 62,64 \

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos - Sinasc.

Entre 2014 e 2017, as causas obstétricas diretas foram responsaveis pela maior parte das
mortes maternas, representando 75% do total de 6bitos. Essas complicacfes estdo diretamente
relacionadas a gravidez, parto e puerpério. As principais causas de ébito materno direto foram:
hipertensdo (10,4%), hemorragias graves (10%), embolias obstétricas (8,3%), infeccdes
urinérias (6,3%) e infeccdes puerperais (4,2%).

As causas obstétricas indiretas, associadas a doencas infecciosas maternas e doencas
crénicas pré-existentes que complicaram a gravidez e o parto, foram responsaveis por 15% dos
Obitos maternos nesse periodo. Em 2017, essas causas indiretas representaram cerca de 70%

dos dbitos maternos, indicando uma mudanga no perfil das causas de mortalidade materna.
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Grafico 24 - NUmero de ébitos maternos por tipo de causa obstétrica. 22 Macrorregido de Salde, Paraiba, 2014 a
2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Graéfico 25 - Proporcdo de 6bitos maternos segundo tipo de causa obstétrica. 22 Macrorregido de Salde, Paraiba,
2017.

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

2.18 CAUSAS EXTERNAS

Em 2017, foram registrados 837 Gbitos por causas externas de pessoas residentes na 22
Macrorregido de Salde, de acordo com o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Esses Obitos representaram 11,2% do total de 6bitos por causas definidas.

Gréfico 26 - Taxa de Mortalidade por Causas Externas por 100.000 habitantes segundo sexo. 22 Macrorregiao de
Saude, Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Cerca de 86% dos 6bitos por causas externas na 22 Macrorregido de Saude foram
registrados entre os homens, o que reflete um risco de morte por essas causas 6,5 vezes maior
do que entre as mulheres. As principais causas de mortes violentas entre os homens foram as
agressoes, que corresponderam a 44% dos 6bitos, sendo 33% delas provocadas por armas de
fogo. Em seguida, os acidentes de transportes representaram 33% dos ébitos, com destaque para

os acidentes envolvendo motocicletas, que somaram 15%.

Tabela 11 - Taxa de mortalidade especifica (p/100 mil habitantes) por causas externas segundo sexo. 22
Macrorregional de Saude, Paraiba, 2017.

Grande Grupo CID10 Masculino Feminino
Agressoes 63,40 3,49
Acidentes de transporte 44,60 6,11
Quedas 7,56 6,29
Lesdes autoprovocadas voluntariamente 8,48 3,14
Todas as outras causas externas 5,90 0,70
Afogamento e submersoes acidentais 2,58 0,52
Eventos (fatos) cuja intencdo € indeterminada 0,18 0,00
Intervencdes legais e operacoes de guerra 0,18 0,00
Todas as causas externas 132,87 20,26

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

As causas externas foram a terceira maior causa de morte na 22 Macrorregido de Saude,
ficando atras apenas das doencas do aparelho circulatério e das neoplasias. Elas foram a
principal causa de dbito entre os homens na faixa etéria de 15 a 49 anos, representando cerca
de 60% do total de 6bitos nesta faixa etéria.

Tabela 12 - Numero de Obitos e Mortalidade Proporcional segundo Causa, agrupados pelos Capitulos da CID10,
na faixa etaria de 15 a 49 anos. 22 Macrorregional de Salde, Paraiba, 2017.

Causa - Capitulo da CID10 Obitos MP%
Causas externas 589 48,6
Doengas do aparelho circulatério 162 13,4
Neoplasias (tumores) 140 11,6
Doencas do aparelho digestivo 60 5,0
Demais causas definidas 261 21,5

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
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Gréfico 27 - Distribuicdo dos 0bitos por causas externas segundo a faixa etaria e sexo. 12 Macrorregido de
saude, Paraiba, 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informaces sobre Mortalidade — SIM

2.19 NEOPLASIAS MALIGNAS

No periodo de 2014 a 2017, a 22 Macrorregido de Saude/PB registrou 4.492 ébitos por
neoplasias malignas, sendo esta a segunda principal causa de morte, atras apenas das doencas
do aparelho circulatério. Entre as mulheres, as neoplasias foram a segunda causa mais
importante, enquanto entre os homens, ocuparam o terceiro lugar. A maior concentragdo de
Obitos por neoplasias ocorreu na faixa etaria de 50 anos ou mais, representando 86,6% dos
casos, independentemente do sexo.

O céancer de prostata foi o que apresentou maior mortalidade entre os homens (19,4%)

e, em relacdo as mulheres, a localizacdo de maior mortalidade foi a mama (11,7%).

Tabela 13 - NUmero e percentual de dbitos por neoplasias malignas segundo a faixa etaria. 22 Macrorregido de
saude, Paraiba, 2017.

Faixa Etaria Sexo
(anos) Masculino \ Feminino \
<1 1 1 2 0,2
01-04 2 2 4 0,4
5-14 1 3 4 0,4
15-49 58 82 140 12,5
50 e mais 514 452 966 86,6
Total 576 540 1.116 100,0

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
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Grafico 28 - Proporcao de 6bitos por neoplasias malignas segundo a localizagao e sexo. 22 Macrorregional de

Salide, Paraiba, 2017.
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2.20 ARVORE DE PROBLEMAS
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Em reunides online e presenciais com o GTM, foram discutidas as potencialidades e

fragilidades da 22 Macrorregido de Salde, identificando as prioridades e coletando dados para

justificar os problemas apontados. Com a participacdo de representantes dos trés entes

federativos, realizou-se a anélise dos dados para entender os problemas, seguidos pela analise

das causas. A partir disso, construimos a arvore de problemas, que serviu como base para a

adogdo de medidas de controle e elaboracdo de um plano de ag&o, com o objetivo de discutir as

questdes identificadas e buscar soluces.

2.20.1 MACRORREGIAO Il - ARVORE DE CAUSA E EFEITO

CAUSAS

Faltam ac¢Bes governamentais no
ambito da infraestrutura das
cidades que ampliem a rede de
esgoto, o abastecimento de agua,
coleta de lixo e limpeza urbana

PROBLEMA

Deficiéncia no fornecimento de
esgotamento sanitario, de
abastecimento de Agua
Potavel, e de Limpeza urbana

CONSEQUENCIAS
Ameaga a salde publica
Aumento da incidéncia de
doencas de veiculagéo
hidrica com consequente
aumento dos custos em
saude publica
Aumento de vetores de
doencas infectocontagiosas
Proliferacdo de doencas

e Prejuizos a salde,
principalmente na reducdo
de qualidade de vida.

e Faltam ac0es
governamentais no ambito
da infraestrutura das
cidades que cuidem do

Insuficiéncia de aterro
sanitario e de politicas de
incentivo a implantagédo de
usinas de reciclagem

Poluicdo urbana
Contaminacao de solo, ar e
lengois freaticos com metais
pesados e contaminantes
organicos




destino do lixo pensando
também em sustentabilidade
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Uma intensa carga de
morbidade e mortalidade
por doencas crénicas nos
sistemas de saude.

Avancos da sociedade no
geral e no cuidado a salide
gue permitem as pessoas
viverem mais, o que é
positivo

Aumento expressivo do
sobrepeso e obesidade
Estilo de vida ndo saudavel,
especialmente considerando
alimentacéo e atividade
fisica

Processo de transicao
epidemioldgica,
caracterizado pelo aumento
de doengas cronico-
degenerativas e pela
reducdo de doencas
infecciosas agudas

Envelhecimento da populacgéo
contribuindo para o aumento
das DCNT

Aumento da prevaléncia de
DCNT

Maior demanda por
cuidados em saude

Aumento de doencas
relacionadas ao
envelhecimento

Aumento de morbidade e
mortalidade por doengas
cronicas

Falta de politicas voltadas a
qualidade de vida da
populacéo rural

Falta de acles de salde para
melhorar o acesso aos
servicos de saude por
populacdes dispersas

Falta de politicas de
educacgéo em saude, tendo
em vista que a informagéo
permite ao individuo
realizar escolhas mais
adequadas para as
necessidades em saude

Maior exposicao da populagéo
rural a alguns agravos e
doencas, e dificuldade no
acesso aos servigos de salde,
pelas distancia e
disponibilidade de transporte

Dificuldade no acesso aos
servigos de saude, pelas
disténcia e disponibilidade
de transporte

Inicio tardio do tratamento
de doengas, em situacdo de

maior complexidade e com

menor chance de recuperar
a saude

Pobreza e inseguranca
alimentar

Alto indice de trabalho infantil

Impacto fisico e psicolégico.
Exposi¢édo a vulnerabilidade
Abandono escolar

Menor chance de bom
emprego futuro

Exposicdo da crianca a
violéncia, assédio sexual e
acidentes com maquinas.

Pobreza

Vulnerabilidade social

Falta de aces para entrada

e permanéncia de criangas e
jovens na escola

Falta de ac6es que facilitem

a retomada dos estudos apds
abandono

Alta taxa de analfabetismo

Atividades de baixa
remuneragao

Perpetuacéo da situacdo de
pobreza e vulnerabilidade




Processo de trabalho nas
maternidades que predispde
a ocorréncia de parto
cesareo

Desrespeito ao desejo das
mulheres gravidas por parte
de médicos.

Politicas de pagamento em
saude que favorecem partos
cesareos em detrimento do
vaginal

Houve aumento na proporgéo
de parto cesareo na 22
Macrorregido entre 2016 e
2020
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Riscos a mae e ao bebé
relacionados ao parto
cesareo

Baixa qualidade da salide
das mulheres antes da
gestacao, com presenca de
fatores de risco para a
gestacao

Baixa qualidade do Pré-
Natal

Erros no processo de
trabalho nas maternidades
Baixa adesao das mulheres
ao pré natal do SUS e falta
de conscientizacgéo;

As Regibes que compfem a 22
Macro apresentam elevado
namero de 6bitos maternos no
periodo entre 2016 e 2020

Elevado nimero de 6rfaos,
Aumento da desigualdade
social,

Nivel de atengdo psicoldgica
necessitada,

Maior necessidade dos
setores de assisténcia social
para evitar o risco de
aumento de criminalidade,
baixo indice de
desenvolvimento humano e
ma qualidade de assisténcia
em saude

Baixo rastreamento na APS
Dificuldades no acesso a
diagndstico

Dificuldades no acesso a
tratamento adequado
Baixas ac¢Ges de promocao e
prevencéo de salde

Estilo de vida da populacéo
(Alcoolismo, sedentarismo,
tabagismo);

Tabu (Preconceito) de
buscar diagnéstico precoce

Houve aumento na mortalidade

por neoplasias, incluindo a
mortalidade prematura por
neoplasias na 22 Macrorregido
nos ultimos 5 anos

A reducédo da expectativa
de vida, reduzindo a
populagéo de idade adulta

Falta de acesso ao programa
de cessagdo do tabagismo
Fragilidades nas linhas de
cuidado a doengas
respiratérias mais
prevalentes (asma, DPOC)
Faltam acdes de prevencéo
de doengas respiratorias,
incluindo as ocupacionais

° Houve aumento na

mortalidade por doengas do
aparelho respiratorio na 22

Macrorregido nos altimos 5
anos

Reducéo da expectativa de
vida

Baixo numero de pré Natal;
Na&o identificacdo de
gestacéo alto risco em tempo
oportuno;

Falta de equipamento UTI
neonatal e materna;
Violéncia obstétrica durante
0 parto;

Pré natal de baixa qualidade
Superlotacgéo de
maternidades e
direcionamento de
regulacdo;

Houve aumento na mortalidade

infantil, especialmente a
neonatal na 22 Macrorregidao
nos Gltimos 5 anos

Baixo IDH

As mées das criangas
podem vir a ndo aderir ao
pré natal na préxima
gestacéo

Aumento de problemas
psicologicos e familiares das
pessoas que perdem os
filhos




Falta de campanhas de
promocéo de salde e
politicas publicas que
promovam o cuidado e
adequacéo do estilo de vida
Baixo acompanhamento
pela APS;

Elevadas taxas de
comorbidades da Diabetes
sem cuidado prévio

Houve aumento na mortalidade
prematura por diabetes na 22
Macrorregido nos ultimos 5
anos
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Diminuicdo da expectativa
de vida

Falta de recursos humanos
na atencdo primaria para
melhor uso das academias
de salde;

Poucos recursos para
diagndstico e falta de
exames adequados ;

Pouca preparacéo de
profissionais e unidades de
salde para reverter quadro
de pré infarto;

Prevaléncia alta e constante de
mortalidade por doengas
cardiovasculares

Reducéo da expectativa de
vida

Reducéo nas agdes de
promocao relacionada ao
uso de &lcool, drogas,
violéncia;

Necessidade de articulagéo
intersetorial;

Redugcdo nas acdes de saude
do homem;

Reducéo das agdes de
promocao em relacéo ao
consumo de alcool, diregéo
perigosa, violéncia, consumo
de drogas.

Necessidade de articulagéo
intersetorial;

Necessidade de
capacitacao/recursos
humanos e insumos na
atencdo hospitalar na
urgéncia e emergéncia.

Prevaléncia alta e constante de
mortalidade por causas
externas

Aumento de
morbimortalidade por
causas externas;
Sobrecarga nos servicos de
saude (SAMU e demais
Servicos);

Aumento de
morbimortalidade por
causas externas;
Sobrecarga dos servigos de
saude (SAMU e demais
servigos de emergéncia;.
Diminuicéo da qualidade de
vida com sequelas a
populagéo;

Elevacéo dos custos
relacionados a assisténcia a
saude.

Reducéo da expectativa de
vida

Indisponibilidade de EPI’s
Fragilidade de politicas de
saude especifica para o
trabalhador rural;

Falta de acGes educativas e
preventivas

Adoecimentos ligados ao labor
de trabalhadores rurais, como
intoxicac0es e silicose

Maior necessidade de
equipamentos e leitos
hospitalares de alta
complexidade

Elevada demanda de
medicamentos

Prejuizo de producao rural
e eleva a incidéncia de
éxodo rural, elevando os
precos de alimentos in
natura ao reduzir a forca de
trabalho,

Reducéo da qualidade de
vida, com prejuizo a
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autonomia e a execucao de
atividades da vida diaria

Fragilidade no
acompanhamento da APS;
Fragilidade no processo de
referéncia e contra-
referéncia;

Complicaces no pé -
diabético; IAM; aumento
nos nimeros da HD e
oncologia.

Deficiéncia na continuidade
do cuidado na atencéo
especializada;

Auséncia e caréncia de
servigos de referéncia e
contra referéncia;
Reducéo nas agdes de
promocdo em saude;

Ma alimentacao,
sedentarismo, excesso de
peso

Alta incidéncia de Doencas
Cronicas ndo Transmissiveis
(Diabetes, Doencas Arteriais
Coronarianas, Doencas Renais
Cronicas, e obesidade)

Elevacao no nimero da
morbimortalidade;
Aumento do uso da atengéo
secundaria por DCNTSs;
Centralizacio das agdes da
APS nas DCNTSs;
Fragilidade na promocao e
prevencdo das DCNTSs.
Aumento no ndimero de
amputacoes;

Aumento das internacdes
por doengas crénicas;
Aumento na demanda dos
servicos especializados;
Aumento de complicacGes
relacionadas, como:
amputacéo de pé diabético,
retinopatia diabética,
doenga renal cronica,
infarto, AVC.

Aumento de demanda por
medicamentos do
componente basico e
especializado

Fragilidade na busca ativa e
continuidade de tratamento
Baixa adesdo do paciente ao
tratamento, aumentando a
transmissdo da doenca
Falhas na deteccéo de casos
por meio do atendimento da
demanda espontéanea

Baixa deteccdo, controle e
monitoramento de casos de
hanseniase

Elevado numero de casos
Novos por transmissao
direta

Manutencéo da cadeia de
transmissdo da doenca
Agravamento da saude do
individuo, que acaba
sobrecarregando servigos de
média e alta complexidade
Abandono de tratamento,
ocasionando sequelas e
incapacidade

Risco de resisténcia
medicamentosa

Fragilidade na busca ativa e
continuidade de tratamento
Baixa realizagéo de
baciloscopia para
sintomaticos respiratérios
Fragilidade no
acompanhamento dos
contatos domiciliares

Falhas nas acOes de
monitoramento, diagndstico e
tratamento de casos de
tuberculose

Maior indice abandono ao
tratamento;

Aumento de casos resistente
a bactéria;

Elevado nimero de casos
Nnovos por transmissao
direta

Fragilidade na busca ativa e
continuidade de tratamento
Pouca adesdo do pré natal
do parceiro

Falta de exames e
fragilidades no diagndstico
adequado e precoce

Baixa deteccéo de casos de
sifilis

Elevacéo transmisséo
vertical;

Eleva o numero de gestacao
de risco de mortalidade
materna e uterina;

Elevado nimero de casos
Novos por transmissao
direta




Diminuicdo das ac¢des de
controle vetorial com déficit
de recursos humanos e
insumos;

Reducéo das ac¢des de
promocao em relacdo a
vigilancia;

Casos camuflados pela
Covid19 em decorréncia da
semelhanca de sintomas

Aumento no nimero de casos
de Arboviroses
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Aumento de
morbimortalidade por
arboviroses;

Sobrecarga dos servicos de
saude;

Diminuicdo da qualidade de
vida com sequelas a
populagéo;

Elevacgdo dos custos
relacionados a assisténcia a
salde.

Complicagdes neuroldgicas
e malformagdes congénitas

Baixo rastreamento na APS
Dificuldades no acesso a
diagnostico

Dificuldades no acesso a
tratamento adequado
Baixas ac¢Oes de promocéo e
prevenc¢do de saude

Estilo de vida da populacéo
(Alcoolismo, sedentarismo,
tabagismo, mé alimentagéo,
excesso de peso);

Tabu (Preconceito) de
buscar diagnéstico precoce
Falta de assisténcia & satde
no periodo de isolamento da
pandemia;

Aumento consideravel nos
Gltimos anos no nimero de
casos de neoplasias

Elevacéo da fila de
demanda reprimida para os
tratamentos neoplésicos;
Elevacéo dos custos de
salide e equipamentos
especificos ;

Obitos prematuros
Reducéo da produtividade e
qualidade de vida dos
individuos

Falta de educacéo no
transito e alcoolismo
Baixa fiscalizagéo no
transito

Falta de educacéo

Porte de armas ilegais
Violéncia contra mulher
(Fragilidades da lei maria
da penha)

Altas taxas de internacgéo por
causas externas (violéncias e
acidentes)

Aumento da demandas de
salde, leitos de hospitais,
Samu e equipamentos de
alta complexidade;
Elevacéo casos de traumas
psicolégicos;

Aumento do dbito
prematuro, principalmente
em homens

Falta de adeséo da
populagéo

Fragilidade na busca ativa
Fragilidade de interagédo da
secretaria de salde entre as
demais secretarias como a
de educacéo e de assisténcia
social por exemplo
Divergéncia entre o0s
nameros do sinasc € a
populacédo atual;

Falhas na rotina da sala de
vacinacéo que dificultam o
acesso quando a pessoa
procura a UBS

Baixas coberturas vacinais e
fragilidade na logistica do
registro das informacdes, por
constantes mudangas nos
sistemas de informagéo, e por
questdes de infraestrutura e
educacao permanente

Elevados indice de
adoecimento por doencgas
evitaveis;

Saturacéo da rede
hospitalar pela ocupacéo de
leitos por causas evitaveis

Desabilitacéo do servico que
realizava o servico

Auséncia de procedimento em
lodoterapia para tratamento de
cancer na Tireoide

Alta demanda reprimida;
Altos gastos com
judicializacdes;
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e Descontinuidade do
tratamento

Insuficiéncia de
maternidade para baixo
risco

Insuficiéncia de servico de
referéncia para alto risco
(dentro da regido);
Fragilidade na referéncia e
contrarreferéncia;
Descumprimento das
pactuacdes da PPI
Deficiéncia no servigo de
regulacdo

Fragilidades na Rede Materno
Infantil:

- Insuficiéncia de servicos de
parto de baixo risco,
considerando que varios
servicos foram fechados,
sobrecarregando os servicos de
alto risco;

- Insuficiéncia de profissionais
especializados (obstetra e
pediatra) para fechar escala
nos servicos de referéncia para
parto de risco habitual;

- Recurso financeiro
programado insuficiéncia para
manter 0s servigos;

- Insuficiéncia de profissionais
especializados (obstetra e
pediatra) para fechar escala
nos servicos de referéncia para
parto de risco habitual;

- Dificuldade de acesso a
triagem neonatal
multiprofissional por serem
oferecidos em poucos servicos;

- Pré-natal de alto risco com
sobrecarga de gestantes de
baixo risco.

e Aumento da mortalidade
materna e infantil;

e Deslocamento no
acompanhamento dentro do
servigo de referéncia fora
da regido de saude;

e sobrecarga no servico de
alto risco (fora da regido);

Insuficiéncia de CER;
Insuficiéncia de
profissionais qualificados;
Dificuldades na contratacdo
de profissionais especialistas
Auséncia de oficina
ortopédica na regido de
saude;

Desatualizagéo da tabela
SUS;

Nao cumprimento na
totalidade das pactuacdes da
PPI;

Deficiéncia no servigo de
regulacdo.

° Fragilidade na Rede de
Pessoas com deficiéncia por
ndo existirem CER suficientes
para a demanda

(tem em Campina e Monteiro

(1)

e Deslocamento para o
acompanhamento fora da
regido de saude;

e Deficiéncia no
acompanhamento
longitudinal por parte dos
servicos especializados da
Rede tematica;

e Demanda reprimida de
Ortese e protese ortopédicas;

¢ Demanda reprimida de
cadeiras de rodas;

Recursos Insuficientes;
Falta de procedimentos de
alta complexidade (elencar
quais);

Insuficiéncia de
procedimentos de média
complexidade (elencar
quais)

Baixa qualidade de alguns
Servicos;

Fragilidade nos protocolos
clinicos

Fragilidade nos processos de
regulacio de media e alta
complexidade por defasagem
dos valores de tabela SUS,
desatualizacdo da PPI
tornando 0s recursos
programados insuficientes,
dificuldade de conseguir
prestadores, auséncia de
protocolos de regulagéo

e Dificuldade de
planejamento

e Desinteresse dos centros
hospitalares e clinicas em
ofertar o servico pelo sus.

e Aumento na fila de espera
para atendimentos e
procedimentos
especializados

e Alta demanda nos servicos
disponiveis
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Vagas insuficientes
Logisticas dos municipios
gue estdo distantes dos
centros urbanos

Falta de profissionais
especializados na regido de
origem.

Salarios incompativeis com
a realidade do municipio;
Diferenca dos valores da
tabela SUS e os praticados
pelos prestadores;

Alta demanda
Auséncia/caréncia:
Endocrinologia;
Oftalmologista;
Reumatologista;
Otorrinolaringologista;
Neuro adulto e pediatrico;
Cirurgiéo;

Mastologista

Caréncia/falta de consultas,
exames e procedimentos de
média e alta complexidade

Insatisfacdo da populagdo
Auséncia de consultas

e Aumento de complicaces
crénicas e agudas.

e Descontinuidade do cuidado
com o usuario.

e Sobrecarga nos
atendimentos

e Deslocamento fora da
regido de saude para
acompanhamento e
realizagéo;

e Demanda reprimida;

e Agravamento dos casos;

e Aumento na
morbimortalidade por
DCNT;

e Aumento da mortalidade
materna;

e Aumento da mortalidade
infantil;

Vagas insuficientes
Logisticas dos municipios
que estao distantes dos
centros urbanos

Falta de profissionais
especializados na regido de
origem.

Salarios incompativeis com
a realidade do municipio.
Alta demanda

Insuficiéncia de capacidade
instalada dos servigos de satde
de média e alta complexidade

e Insatisfacdo da populagéo

e Auséncia de consultas

e Aumento de complicaces
crénicas e agudas.

e Descontinuidade do cuidado
€om 0 USUario.

e Sobrecarga nos
atendimentos

Auséncia de servicos de
referéncia;

Auséncia hospital regional;
Descumprimento das
pactuacdes da PPI
Deficiéncia no servigo de
regulacdo

° Fragilidades na Rede
de Urgéncia e Emergéncia:
° Insuficiéncia de bases

descentralizadas e de Unidade
Moveis;

° Alta demanda para
dois servicos de referéncia em
traumato-ortopedia;

° Insuficiéncia de
servicos de retaguarda para
estabilizacéo;

Insuficiéncia de servico de
referéncia de média
complexidade, para néo lotar
0s servigos de alta (Campina
Grande).

e Deslocamento para
atendimento fora da regido;
e Agravamento dos casos;

Estrutura inadequada nas
unidades hospitalares;
Escassez de recursos
humanos especializados;
Longa permanéncia em
virtude de espera por
exames e procedimentos;
Gerenciamento do perfil
assistencial das UTI em

° Insuficiéncia de
Unidades Terapia Neonatal,
considerando que o servico esta
concentrado em Campina
Grande;

E baixa rotatividade de leitos
de Unidades de Terapia
Intensiva adulto.

¢ Nao disponibilidade de

leitos;

e Complicac8es por espera
por leito;

e Longa permanéncia nos
leitos




acordo comademandace a
rotatividade dos leitos
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Dificuldade em habilitar
NOVOS Servigos;

Escassez de profissionais
especialistas para a
hemodidlise infantil

Insuficiéncia de servicos de
hemodialise adulto e infantil
para atender a demanda da
Macro, considerando que o
servigo para o adulto esta
concentrado em Campina
Grande, e o infantil em Jodo
Pessoa.

Aumento da fila de espera;
Deslocamento para realizar
o0 tratamento

Auséncia de servico
habilitado na macrorregido
Insuficiéncia de
atendimento pelos servicos
de referéncia no estado;

Alta demanda de usuarios com
necessidade de cirurgia
endovascular

Aumento do ndmero de
obitos relacionados as
doencas do parelho
circulatorio;

Demanda reprimida;
Aumento das amputacdes;
Aumento da necessidade de
OPM;

Aumento da judicializagéo;
Aumento do tempo de
permanéncia no leito de
internacéo de enfermaria e
UTI

Desabilitacéo de
hemocentro regional na 42 e
5° regido com nova
conformacéo de
centralizacéo
macrorregional

Insuficiéncia de servicos de
hemocentro para atender a
demanda da Macro,
considerando que o servico esta
concentrado em Campina
Grande

Aumento do deslocamento
para realizar doacdes;
Diminuicéo dos doadores
pela distancia;

reducéo do banco de sangue
Aumento do namero de
campanhas de doacdes
especificas

Reducéo das ac¢des de
promocao e prevencgao;
Rotatividade de
profissionais;

Deficiéncia na qualificacéo
dos atendimentos
realizados;

Organizacao dos processos;
Fragilidade de vinculo com
0 usuario;

Fragilidade na continuidade
do cuidado;

Elevada demanda por
condicBes agudas no
territorio;

Fragilidade no
planejamento em saude;
Reducéo das ag¢des de rotina
da APS devido a pandemia.

"Fragilidades' da Atengéo
Primaria:

- fragilidade dos vinculos e
desvalorizacéo profissional por
baixos salarios e inadequadas
condicdes de trabalho;

- Acompanhamento (atencéo e
assisténcia) das pessoas com
doencas cronicas;

- Acompanhamento materno
infantil: captacdo precoce das
gestantes, oferta de consultas e
exames em tempo oportuno,
vinculag¢do com servico de
parto, consulta puerperal em
tempo oportuno;

- Baixo envolvimento e pouca
resolutividade da APS para
agravos de saude mental. Baixa
integracdo entre APS e demais
componentes da RAPS;

- Fragilidade no
acompanhamento dos usuarios
portadores de doengas
cronicas, ndo realizando

Aumento de
morbimortalidade
Aumento da demanda na
atencao especializada;
Elevado indice de
mortalidade materna;
Elevado indice de
mortalidade infantil;
Aumento no nimero
internac6es por problemas
que poderiam ser resolvidos
na atencdo bésica;

Baixa cobertura vacinal;
Aumento da gravidez na
adolescéncia;




estratificacdo de risco
individual para encaminhar
quem de fato necessita, ndo
tendo protocolos de
encaminhamento para exames
e consultas, ndo coordenando o
compartilhamento do cuidado
longitudinal dos usuarios que
necessitem serem
compartilhados com os outros
pontos da Rede.
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Auséncia de Caps |
Recurso insuficiente
Inexisténcia de residéncias
terapéuticas

Auséncia de profissionais
especializados em saude
mental.

Servicos disponiveis
sobrecarregados
Insuficiéncia de CAPS;
Auséncia de leitos
psiquiatricos;
Insuficiéncia de
profissionais especialistas;
Fragilidade no
matriciamento junto com
APS;

Fragilidade na relacdo com
as diversas redes;
Auséncia de servicos de
referéncia de urgéncia e
emergéncia para saude
mental (dentro da regido de
saude);

Auséncia de servicos de
referéncia em saude bucal
para pacientes que
necessitem de sedacéo;
Descumprimento das
pactuacdes da PPI
Deficiéncia no servigo de
regulacdo

Necessidade de
reorganizacio da RAPS;
Auséncia de oferta de leitos
pelos municipios;
Necessidade de educacéo
permanente com os
profissionais sobre a
tematica da salide mental.

Fragilidades na Rede de
atencéo Psicossocial:

Servicos existentes distorcendo
o perfil de atengdo que deveria
ter (CAPSrealizando somente
ambulatério);

Insuficiéncia de servico
especializado em alcool e
outras drogas (tem em
Campina Grande);

Insuficiéncia de CAPS 111 (tem
em Monteiro e Campina
Grande), e o de Monteiro
realiza somente ambulatorio;
Auséncia de leitos hospitalares
em funcionamento.

Aumento nos casos de salde
mental em toda regido.

Alta Demanda de consultas.
Alta Demanda reprimida.
Fragilidade da saide mental
na Atencdo Primaria a
saude.

Demanda reprimida de
assisténcia a salilde mental;
Agravamento dos casos de
satde mental;

Aumento dos casos nas
emergéncias psiquiatricas;
Demanda reprimida de
assisténcia em saude mental
(infantil);

Dificuldade no manejo
clinico assistencial dos
USUArios.
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2.21 MATRIZ GUT DE PRIORIZACAO DOS PROBLEMAS

Abaixo esta a priorizacdo dos problemas identificados na 22 Macrorregido de Salde.
Observa-se que a maior pontuacdo refere-se a fragilidade nos processos de regulacdo de
media e alta complexidade. No entanto, apos diversas discussdes com 0 GTM e em reunides
da CIR, foi destacado que esse problema é transversal a todas as Redes de Atencdo. Para a sua
resolucdo, seria necessario abordar todas as redes de forma integrada, optando-se por trabalhar
a questdo a partir de cada rede especifica.

A partir da avaliacdo da "Arvore de Problemas"”, foram especificadas as Prioridades
Sanitarias da 22 Macrorregido de Saude, dando continuidade ao processo de constru¢do do
planejamento para a resolucdo das necessidades de saude e dos vazios assistenciais. Para isso,
utilizou-se a Priorizacdo dos Problemas por meio da matriz GUT (Gravidade, Urgéncia e
Tendéncia). Nesta matriz, técnicos e gestores puderam pontuar as fragilidades identificadas de
acordo com sua gravidade, urgéncia e tendéncia, 0 que permitiu uma abordagem mais
estruturada e eficiente na definicdo das acdes a serem implementadas.

A partir dessa analise, o problema prioritario a ser trabalhado inicialmente na 22
Macrorregido de Saude foi identificado como sendo a Rede da Pessoa com Deficiéncia, com
foco na ""Fragilidade na Rede de Pessoas com Deficiéncia™.

A tabela abaixo apresenta os problemas prioritarios identificados a partir das
necessidades de salde na 22 Macrorregido de Saude, juntamente com as respectivas pontuacoes

atribuidas apo6s a aplicacdo da matriz GUT.

POSICAO MACROPROBLEMAS '\g;’i‘)s
Fragilidade nos processos de regulacdo de média e alta complexidade
- Defasagem dos valores de tabela SUS, desatualizagdo da PPI tornando 0s recursos
1 programados insuficientes; 3,90
- Dificuldade de conseguir prestadores;
- Auséncia de protocolos de regulacéo.
Fragilidade na Rede de Pessoas com deficiéncia
- Quantidade de CER e capacidade instalada dos existentes insuficientes para a
demanda (tem em Campina e Monteiro (11));
- Alta demanda de criangas com transtornos;
- Dificuldade de contratacéo de profissionais especialistas

- Dificuldades na marcacéo por meio dos sistemas de regulacdo de exames e
2 consultas; 3,85
- Fragilidade na estruturacao (estrutura fisica, equipamentos e profissionais) de
alguns servicos para pessoa com deficiéncia;

- Dificuldade de acesso aos servi¢os de Ortese e prétese, por nao implantacéo de
servigo de oficina ortopédica; e por defasagem dos valores da tabela SUS;

- Dificuldade de acompanhamento deste usuario pelo municipio, por ndo

dispor de equipe especializada;
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- Crescente demanda reprimida para exames diagnostico especificos;
- Fragilidade na especialidade de neuro clinico.

Insuficiéncia de capacidade instalada dos servicos de satde de média e alta
complexidade

- Emrelacdo a consultas, exames e procedimentos, sobretudo nas especialidades
de: Endocrinologia; Oftalmologista; Reumatologista; Otorrinolaringologista; Neuro
adulto e pediétrico; Cirurgido; Mastologista, hepatologista, gastroenterologia,
vascular (todos os exames e procedimentos que envolvem essas especialidades);

3,85

Fragilidades na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas
- Néo organizacdo do cuidado tendo a APS como ordenadora e coordenadora;

- Modelo de aten¢éo que tem foco nos eventos agudas e ndo faz gestao de base
populacional;

- Baixa oferta de servigos especializados na assisténcia as pessoas com DCNT
(exames, consultas e procedimentos), principalmente para Diabetes (pé diabético),
Doencas Arteriais Coronarianas (cateterismo), Doencgas Renais Cronicas, obesidade
e neoplasias;

- Demanda reprimida para realizacdo de exames especializados de rastreio (PET-
scan);

- Auséncia de procedimento em lodoterapia para tratamento de cancer na Tiredide;
- Quantidade insuficiente de insulinas (repasse federal);

- Auséncia de agdes no tratamento para o pé diabetico e suas complicacdes;

- Auséncia de regulacéo nos servigos para o tratamento vascular;

- Dificuldades para a referéncia especializada da infectologia tanto a nivel de
consultas como para exames.

3,78

Fragilidades na Rede Materno Infantil

- Insuficiéncia de servicos de parto de baixo risco, considerando que Varios servicos
foram fechados, sobrecarregando os servicos de alto risco;

- Insuficiéncia de profissionais especializados (obstetra e pediatra) para fechar
escala nos servicos de referéncia para parto de risco habitual;

- Recurso financeiro programado insuficiéncia para manter 0s servigos;

- Insuficiéncia de profissionais especializados (obstetra e pediatra) para fechar
escala nos servigos de referéncia para parto de risco habitual;

- Insuficiéncia de Unidades Terapia Neonatal, considerando que o servico esta
concentrado em Campina Grande; E baixa rotatividade de leitos de Unidades de
Terapia Intensiva adulto.

- Dificuldade de acesso a triagem neonatal multiprofissional por serem oferecidos
€M PouCoS Servicos;

- Servicos de Pré-natal de alto risco, com demanda reprimida, e com sobrecarga de
gestantes de baixo risco;

- Dificuldade de regulagdo das marca¢des de consultas e exames para gestantes de
alto risco e risco habitual;

- Dificuldade de regulacdo da gestante de alto risco ao parto no servico de
referéncia macrorregional, com fluxo ineficiente levando a usuaria a acessar servico
de risco habitual antes do servigo especifico de alto risco.

3,78

Fragilidades na Rede de Urgéncia e Emergéncia

- Insuficiéncia de bases descentralizadas e de Unidade Mdveis;

- Alta demanda para dois servigos de referéncia em traumato-ortopedia;

- Insuficiéncia de servicos de retaguarda para estabilizacéo;

- Insuficiéncia de servico de referéncia de média complexidade, para ndo lotar os
servicos de alta (Campina Grande).

3,7

Insuficiéncia de servicos de hemodialise adulto e infantil para atender a
demanda da Macro

- Servico para o adulto est4 concentrado em Campina Grande, e o infantil em Joé&o
Pessoa;

- Necessidade de ampliac&o de leitos de urgéncia para os casos agudos de
hemodialise;

- Necessidade de verificacdo da realizagdo de hemodialise nos leitos de UTI da
macrorregido (42 e 59).

3,6

Fragilidades na Rede de atencdo Psicossocial
- Servicos existentes distorcendo o perfil de atengdo que deveria ter (CAPS

3,6
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realizando somente ambulatério, em especial médico psiquiatra);

- Insuficiéncia de servico especializado em alcool e outras drogas (tém em Campina
Grande);

- Insuficiéncia de CAPS 11l (tem em Monteiro e Campina Grande), e o de Monteiro
realiza somente ambulatério;

- Auséncia de leitos hospitalares em funcionamento;

- Insuficiéncia de CAPS;;

- Escassez de profissionais especialistas/capacitados;

- Fragilidade no matriciamento dos CAPS junto a atencéo basica;

- Auséncia de unidade de acolhimento.

Fragilidades da Atencao Primaria

- fragilidade dos vinculos e desvalorizagao profissional por baixos salarios e
inadequadas condigdes de trabalho;

- Acompanhamento materno infantil: captacdo precoce das gestantes, oferta de
consultas e exames em tempo oportuno (incluindo a detecgdo de sifilis), vinculagao
com servico de parto, consulta puerperal em tempo oportuno;

- Baixo envolvimento e pouca resolutividade da APS para agravos de salde mental.
Baixa integracdo entre APS e demais componentes da RAPS;

9 - Fragilidade no acompanhamento (atengao e assisténcia) dos usuarios portadores 3,33
de doencas cronicas, ndo realizando estratificagdo de risco individual para
encaminhar quem de fato necessita, ndo tendo protocolos de encaminhamento para
exames e consultas, ndo coordenando o compartilhamento do cuidado longitudinal
dos usudrios que necessitem serem compartilhados com os outros pontos da Rede
(cultura da corresponsabilidade dos pontos de atencéo);

- Baixas coberturas vacinais e fragilidade na logistica do registro das informacoes,
por constantes mudangas nos sistemas de informacéo, e por questdes de
infraestrutura e educagdo permanente.

Insuficiéncia de servicos de hemocentro para atender a demanda da Macro,

— considerando que o servigo esta concentrado em Campina Grande AL
Subnotificacao das doengas e agravos de notificagdo compulsoria,

11 principalmente arboviroses e hepatites virais(Servigos ndo realizam 3,18
adequadamente)

12 Aumento no nlimero de casos de Arboviroses 3,08

13 Falhas nas a¢des de monitoramento, diagnostico e tratamento de casos de 3,05

tuberculose e hanseniase

2.22 PRIORIDADES SANITARIAS

Com a definicdo das prioridades sanitarias, seréd possivel discutir as diretrizes, objetivos,
metas, indicadores e prazos de execucdo. Dessa forma, podera ser tracada a organizacdo dos
pontos de atencdo da RAS, realizada a elaboracdo da programacao geral de acdes e servicos de

salde dentro da Macrorregido e definidos os investimentos necessarios.

Fragilidade nos processos de regulacdo de média e alta complexidade

Fragilidade na Rede de Pessoas com deficiéncia

Insuficiéncia de capacidade instalada dos servicos de salide de média e alta complexidade
Fragilidades na Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas

Fragilidades na Rede Materno Infantil

Fragilidades na Rede de Urgéncia e Emergéncia

Insuficiéncia de servigos de hemodidlise adulto e infantil para atender a demanda da Macro
Fragilidades na Rede de atengdo Psicossocial

Fragilidades da Atengdo Primaria
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Definir a Atengdo Primaria a Salde enquanto ordenadora da Rede, coordenadora do cuidado
e centro de comunicacéo, sendo base, com definicdo de ac¢les, para toda Rede tematica e/ou
linha de cuidado que seja desenhada.

Qualificar as ac¢Ges de regulacdo do sistema, por meio da ampliacdo e modernizacdo dos
Servigos e sistemas, permitindo maior controle e avaliag&o, e garantindo o acesso da
populacéo a consultas, exames e procedimentos ambulatoriais e hospitalares em tempo
oportuno.

Reorganizar a oferta de servicos de Atencdo Especializada ambulatorial e hospitalar, de
forma regionalizada e hierarquizada, por meio de cooperacdo entre municipios e estado,
compondo de forma transversal as Redes de Atenc¢do a Salde, a fim de garantir o acesso da
populacédo a consultas, exames e procedimentos ambulatoriais e hospitalares de acordo com
suas necessidades de salde.

Fortalecer a Rede de Atencdo Materno Infantil, com organizacdo de servicos ambulatoriais e
hospitalares considerando o espaco macrorregional, para o risco habitual e principalmente
para o alto risco.

Fortalecer a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia ampliando a capacidade instalada
dos servicos existentes, e implantando novos servigos considerando o espago macrorregional,
com foco na atengdo as criangas com transtornos.

Fortalecer a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Crénicas com desenho de
Rede/Linha de cuidado considerando o espago macrorregional, com foco na Hipertenséo,
diabetes, oncologia, Doengas Arteriais Coronarianas.

Transversais

O processo de desenvolvimento do PRI trouxe experiéncias significativas para todo o
estado, além de um maior entendimento sobre a importancia do planejamento regional realizado
pelos atores locais de forma ascendente. Esse processo promoveu uma maior aproximacao entre

os entes, fortalecendo a governancga regional e macrorregional.

2.23 ORGANIZACAO DAS RAS CONFORME AS PRIORIDADES SANITARIAS

As redes de Atencdo a Salde sdo estruturas organizacionais que visam interagir 0s
diferentes niveis de atencédo a saude, desde a atencdo priméria até a atencao hospitalar e de alta
complexidade. Essas redes tém como objetivo garantir uma assisténcia mais eficiente,
resolutiva e humanizada aos usuérios do sistema Gnico de salde.

Uma rede de atencdo a saude é composta por uma série de servigos e profissionais de
salde que trabalham de forma coordenada e integrada, compartilhando informacGes e uma
assisténcia integral e continua aos pacientes. Essa integracdo deve ocorrer por meio de forma
coordenada e integrada, compartilhando informac6es e conhecimentos para garantir uma
assisténcia integral e continua aos pacientes. Essa integracdo ocorre por meio de
estabelecimentos de fluxos de referéncia e contrarreferéncia, onde os pacientes sao
encaminhados de um nivel de atencédo para o outro de acordo com suas necessidades.

Além disso, as redes de atencdo a saude também tém como objetivo promover a

prevencao de doencas e a promocéo da salde, por meio de a¢Ges de vigilancia epidemioldgica,
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educacdo em saude e cuidado integral. Para isso, é fundamental a participacdo ativa da
comunidade e a articulacdo entre os diferentes setores da sociedade, como saude, educacéo,
assisténcia social, entre outros.

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) tem como diretriz a organizagio das redes
de atencdo a saude buscando garantir o acesso universal, igualitario e integral aos servigos de
salde. Para isso, sdo estabelecidas as prioridades que sdo a Rede de Aten¢do as Urgéncias e
Emergéncias, Rede Psicossocial, Rede de Atencdo as doengas crbnicas, Rede de Atencéo
Materno Infantil, todas sendo pensadas para atender suas linhas de cuidado.

No processo de fortalecimento da Regionalizacdo da Paraiba, tem sido adotada uma
abordagem ascendente, com a formacéo de grupos de trabalho que discutem, por Regido de
Saude, os principais problemas de salde que devem ser priorizados e ranqueados para atender
as necessidades de saude regional e macrorregional. Dentre os principais problemas de saude
identificados na 2% Macrorregido da Paraiba, 0 GTM elencou as questdes mais relevantes nas
redes de aten¢do a salde.

Conhecer os problemas abaixo por meio das Redes Prioritarias da Saude tem sido de
extrema importancia para analisar a suficiéncia dos servicos implantados, definir suas
competéncias, governanca e programar o fluxo de atendimento, identificando e respeitando 0s
habitos e a cultura da populagdo assistida.

Na Il Macrorregido de Salde da Paraiba, a rede trabalhada inicialmente foi a da Pessoa
com Deficiéncia. As outras redes foram discutidas posteriormente, seguindo o método de

modelagem utilizado para a rede da Pessoa com Deficiéncia.

2.24 REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA

Entre 2021 e 2023, foi realizado no Estado da Paraiba o Censo das Pessoas com
Deficiéncia. Na Il Macrorregido, dentre as Redes de Atencao Prioritéria, a escolhida foi a Rede
da Pessoa com Deficiéncia. Abaixo segue o quantitativo de tipo de deficiéncia por municipio.
Vale ressaltar que a tabela ainda esta em construcdo, e os dados podem ser alterados na

finalizagdo do cadastro.

Regido de
Saude

Populagao Auditiva Autismo Intelectual Fisica Visual Total

Ch Gl (IBGE) Total

Alagoa
Grande

62 ‘
Alagoa Nova 177




Regido de
Saude
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Algodao de 2,588 0 4 15 2 1
Jandaira

Arara 13.613 7 11 32 17 2
Areia 22.493 8 23 62 51 7
Areial 7.054 1 6 13 8 2
Esperanca 33.386 27 101 94 63 19
Lagoa Seca 27.728 6 42 43 24 6
Matinhas 4,528 0 3 2 2 0
Montadas 5.806 13 24 48 72 16
Remigio 19.973 8 21 47 42 14
Sao Sebastiao

de Lagoa de 11.793 0 3 9 3 1
Roca

Municipio

Barauna

Populacao
(IBGE)
5.033

Auditiva

Autismo

Intelectual
26

Fisica
19

Visual
Total

Barra de Santa

|

Regido de
Saude

15.607 13 5 21 15 2
Rosa
Cubati 7.866 16 47 90 113 30
Cuite 20.331 22 73 73 53 29
Damiao 5.409 8 18 33 35 6
Frei Martinho 2.989 4 4 26 32 10
Nova Floresta 10.614 12 25 46 36 11
Nova Palmeira 5.011 4 17 25 30 9
Pedra Lavrada 7.954 14 12 43 68 21
Picui 18.737 37 73 78 186 63
Sao Vicente 10.919 18 25 63 69 15
do Serido
S0ssego 3.631

Municipio

Populacéo
IBGE

Intelectual

Amparo 2.264

Camalau 6.048 3 2 1 1 2
Caraubas 4,206 2 0 1 0 1
Congo 4.787 2 22 12 8 0
Coxixola 1.948 1 10 17 6 0
Gurjao 3.477 1 4 4 1 0
Monteiro 33.638 52 131 224 317 94
Ouro Velho 3.052 3 4 17 15 1
Parari 1.747 0 1 7 8 2
Prata 4.265 5 7 38 46 16
Sa0 Joao do 4170 1 5 1 4 0
Cariri

Sa0 Joao do 4.408 2 3 44 17 7
Tigre

Sao Jose dos 3.607 5 3 31 14 4
Cordeiros

Sao Sebastiao | 4 oq) 7 26 32 27 3
do Umbuzeiro

Serra Branca 13.807 0 4 8 4 1
Sume 17.096 7 68 53 41 7

Zabele
Municipio
Alcantil

Populacao
(IBGE)

Intelectual

Aroeiras

Barra de
Santana

8.338

54

40
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Barra de Sao 6.095 7 13 14 4 4
Miguel

Boqueirao 17.934 2 5 5 13 6
Cabaceiras 5.710 8 11 13 16 6
Caturite 4.898 4 5 11 8 6
Gado Bravo 8.292 0 2 2 2 0
Natuba 10.449 1 1 11 2 1
Queimadas 44,388 7 96 36 16 9
Riacho de

Santo Antonio 1.999 5 13 15 14 3
Santa Cecilia 6.526 19 4 9 13 2
Sao Domingos | 545 1 16 8 2 0
do Cariri

Umbuzeiro 9.914 1 5 9 1 1
Queimadas

Regido de

Satde Municipio

Populacao
(IBGE)

39

113

61

129

22

69

36

79

55

Assuncao 4.067 3 11 31 24 8
Boa Vista 7.218 1 0 2 0 0
Campina 413.830 64 275 286 219 67
Grande
Fagundes 11.180 0 6 7 6 4
Juazeirinho 18.422 24 30 83 64 22
Livramento 7.274 4 4 15 12 4
Massaranduba 14.077 12 23 49 24 5
Olivedos 3.989 5 11 25 16 4
Pocinhos 18.848 22 28 31 38 10
Puxinana 13.801 0 9 8 4 1
Santo Andre 2.496 5 6 34 16 8
Serra Redonda 7.001 3 7 12 6 8
Soledade 15.211 5 33 21 18 2
Taperoa 15.505 7 17 23 4 4
Tenorio 3.103 1 4
1.134580 | 574 1.626 2.468 2.235 676

22
7.563

FUNAD :: DADOS CENSO PB 2021/2023 :: Atualizacdo Ref.: OUT/2023 PcD: https://wemp.com.br/censo/#)

Considerando que o tratamento das pessoas com deficiéncia exige atendimentos variados

por profissionais de especialidades diversificadas e com duragdo prolongada, ¢ fundamental

oferecer um cuidado continuo para reduzir os danos e proporcionar qualidade de vida a essas

pessoas.

Em reunides com o GTM, foram identificados os problemas abaixo como prioritarios para

sanar as dificuldades vivenciadas pelas pessoas com deficiéncia.

Fragilidade na Rede de Pessoas com deficiéncia:
={Z®PI N30 existéncia de CER suficientes para as demandas (tem em Campina e Monteiro (11));
Existem dificuldades na contratacéo de profissionais especialistas.

Durante a Oficina do Grupo de Trabalho Macrorregional com as 3 Macrorregides, foi

explanada a etapa de desenho e modelagem das Redes de Atengdo a Saude (RAS). Também foi


https://wemp.com.br/censo/
https://wemp.com.br/censo/
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discutida a metodologia para o desenvolvimento das etapas, além da constru¢do do Plano de
Acdo, incluindo a pactuacédo de reunides.
Na oficina, ficou pactuado que na 2% Macrorregiao, o Grupo de Trabalho Macrorregional

(GTM) se dividiria em dois subgrupos:

e Subgrupo 1: Defini¢do dos pontos de atencdo por nivel, incluindo quantidade,
localizacdo geografica e competéncias.
e Subgrupo 2: Definicdo dos servicos do sistema de apoio e logistico, com foco na

localizagdo geografica e territdrio sanitario.

O Grupo de Trabalho (GTM) contou com representantes da SES, COSEMS, SEIMP,
Apoiadores Institucionais e Matriciais e Técnicos das Regides. Diante dos problemas
supracitados, em discussbes com o GTM, os principais problemas identificados foram:
Servicos existentes limitados por insuficiéncia estrutural e de recursos humanos (RH);
ndamero de servicos insuficientes; limitacbes no fluxo, dificuldade de acesso e
comunicacdo; inexisténcia de servigos de drtese e protese.

Analisando os pontos de atencdo na rede, considerou-se que a Atencdo Primaria a
Saude possui servicos em quantidade suficiente, mas seus profissionais devem receber
capacitacdo, com o objetivo de qualificar esse nivel de atencéo e elaborar protocolos com fluxo
de atendimento que atendam adequadamente a essa necessidade. Um dos pontos defendidos
durante a discussdao foi a necessidade de fortalecimento desses servigos em relacdo a pessoa
com deficiéncia.

Nos outros pontos de atencdo, observou-se que a quantidade de servicos existentes é
insuficiente, havendo a necessidade de implantacao de novos servicos nas regides de saude.
Além disso, foi identificada a necessidade de reorganizar os protocolos e fluxos de
atendimento, adequar o sistema de apoio e logistico e ampliar os diagnosticos. A necessidade

de implantacdo de novos servicos esta detalhada no quadro abaixo:

Nivel de Quantidade | Quantidade

Ponto de Atencéo

atencao pactuado

Ceo's/ Servigo de especialidades em Salde Bucal

NADAP 1 1
Atencéo (Nucleo de Apoio e Diagnéstico a Pessoa com Deficiéncia)
Secundéaria | CA — Centro para Autismo 1 6
CER — Centro Especializado em Reabilitagdo 2 6
0OO- Oficina Ortopédica 0 1
Atengéo SEO - Servu;c_) gspgmallzado em Odontologia 5 5
R (em centros cirdrgicos)
Terciaria 0 1

Servigo Especializado voltado a Sequelas do COVID
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Pensando na proposta ideal de modelagem de redes foi apresentado aos técnicos e

gestores municipais com aprovacdo em CIR.

@ CEC's Funcionandoy Habilitar
@ CEC's Habilitados
0 CER — Centro Especializado em Reabilitagdo

O CER — Centro Especializado em Reabilitagdo a
ser implantado.
@ 5EO - Servico especializado em Odontologia

@ SEQ - Servigo especializado em Odontelogia
g serimplantado
B 00 - Oficina Ortopédica
a ser implantado
@ CAA - Centro de Atendimento ao Autista
B C4 - Centro para Autismo a
ser implantadeo
@ NADAP- Micleo de Apoio e Diagndstico
a Pessoa com Deficiénda

O servigo Especializado voltado a Sequelas do
CoviD

@ Servigo de Reabilitagdo

LEGENDA )
REGIOES DE SAUDE CONVEGOES CARTOGRAFICAS

3RS 15 "RS Limite Regional
4 "RS 16 "R3 Limite Estadual
5 *RS ““s_- Limite Macrorregional gé GOVERNP

Legenda: simbolos quadrangulares sdo propostas de servi¢os novos; circulos servigos existentes

Em seguida foram elencadas pelo GTM e aprovada em CIR as competéncias em cada

nivel de Atencéo:
2.24.1 AtribuicGes da Atengdo Priméria na Rede de Cuidados a Pessoa com deficiéncia

e Promocdo da identificacdo precoce das deficiéncias, por meio da qualificacdo do pré-
natal e da atencdo na primeira infancia;

e Acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco até os dois anos de vida, tratamento
adequado das criancas diagnosticadas e o suporte as familias conforme as necessidades;

e Educacdo em salude, com foco na prevencdo de acidentes e quedas;

e Criacdo de linhas de cuidado e implantacdo de protocolos clinicos que possam orientar
a atencdo a satde das pessoas com deficiéncia;

e Incentivo e desenvolvimento de programas articulados com recursos da propria
comunidade, que promovam a inclusdo e a qualidade de vida de pessoas com
deficiéncia;

e Implantacdo de estratégias de acolhimento e de classificacdo de risco e anélise de
vulnerabilidade para pessoas com deficiéncia;

e Acompanhamento e cuidado a saude das pessoas com deficiéncia na atencdo domiciliar;
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Apoio e orientacdo as familias e aos acompanhantes de pessoas com deficiéncia; e
Apoio e orientacdo, por meio do Programa Saude na Escola, aos educadores, as familias
e a comunidade escolar, visando a adequacdo do ambiente escolar as especificidades

das pessoas com deficiéncia

2.24.2 Centros especializados em reabilitacdo — CER e Oficinas Ortopédicas

O CER é um ponto de atencdo ambulatorial especializada em reabilitagdo que realiza
diagnostico, tratamento (habilitacéo e reabilitacdo), concessao, adaptacdo e manutencao
de tecnologia assistiva, constituindo-se em referéncia para a rede de atengédo a saide no
territorio.

A Oficina Ortopédica constitui-se em servi¢o de confeccdo, dispensacdo, adaptacao e

manutencado de drteses, proteses e meios auxiliares de locomogao (OPMs).

2.24.3 A Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia na Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia devera:

Responsabilizar-se pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado nas situacdes de
urgéncia e emergéncia das pessoas com deficiéncia;

Instituir equipes de referéncia em reabilitacdo em portas hospitalares de urgéncia e
emergéncia vinculadas a acéo pré-deficiéncia;

Ampliar o acesso e qualificar a atencdo a satde para pessoa com deficiéncia em leitos
de reabilitacio hospitalar;

Ampliar o acesso regulado da atencédo a saide para pessoas com deficiéncia em hospitais
de reabilitacdo;

Ampliar 0 acesso as urgéncias e emergéncias odontoldgicas, bem como ao atendimento

sob sedacdo ou anestesia geral, adequando centros cirlrgicos e equipes para este fim.

Diante das competéncias supracitadas foram considerados como principais desafios:

e Ampliar o acesso a partir de abertura de novos pontos de atencéo nas regides de saude que

ainda ndo tenham servigos especializados de reabilitacdo implantados, ou ampliagéo de

habilitacdo de servicos ja existentes, em regides com necessidade, com foco na reabilitagéo
intelectual/TEA,
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e Organizacdo dos servicos em rede de atencdo e de forma regionalizada, garantindo o
processo assistencial com maior equidade e integralidade;

e Qualificar a atencdo a saude das pessoas com deficiéncia na Atencdo Basica, a partir da
incorporacdo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas ao processo de trabalho dos
profissionais;

e Discutir e atualizar a programacao da assisténcia de média e alta complexidade (nova PPI);

e Melhorar os mecanismos de referéncia e contra referéncia entre os niveis de atengédo e 0s
servicos de saude, qualificando o acesso das pessoas com deficiéncia, com tempo oportuno
e adequado;

e Ampliar e qualificar 0 acesso a OPM’s (Orteses, proteses e meios especiais de locomogao)
com a implantacdo de oficinas ortopédicas regionais, para a confeccao e dispensacao desses
itens, além de qualificar os servi¢cos municipais ja existentes;

e Implementacdo da Avaliacdo Biopsicossocial, previsto na Lei Brasileira de Incluséo, junto
aos servicos de reabilitacdo e APS;

e Promover a Qualificacdo dos Profissionais envolvidos no Diagnostico e Reabilitacdo de
Pessoas com Deficiéncia, principalmente em questfes e métodos especificos, como ABA,
TEACCH, PECS, dentre outros;

e Implantar Sistemas de Prontuarios Eletrénicos nos Servicos de Reabilitacdo, que tenham

interfaceamento com o E-SUS;

2.24.4 Revisdo e monitoramento da modelagem da rede de atencéo a pessoa com deficiéncia:

Em setembro de 2024 realizamos revisdo e monitoramento da modelagem da rede PCD,
aprovada em 2023. Foi realizada juntamente com area técnica da Secretaria Estadual de Saude,

na qual foram observadas as seguintes modificacdes e andamentos nos servicos aprovados:

SERVICO SITUACAO \
Esperanca (3% RS) - Em fase de implantagdo com projeto arquitetdnico ja aprovado. O
Estado assumiu o projeto.
Cuité (42 RS) - Nao implantado - funcionando como Centro de Reabilitagdo, apenas
para popula¢do municipal.
Queimadas (15%) - ndo implantado

Processo de habilitacdo da APAE de Campina Grande (16%) para
CER Il. N&o estava na modelagem anterior;
CER 11N Picui (42 RS) - Estado assumiu projeto de implantagdo (fisico, intelectual e auditivo).
Esperanca (3% RS) - ndo implantado
CAA Picui (4% RS)- estado assumiu através do Orgamento Democratico Estadual/Orgamento
Participativo (ODE/OP) e esta em processo de organizagao;




NADAP
NATEA

SER ESP
ODONTOLOGIA

CEO - PCD

Oficina

(@] g (o] o]:To [oF:!
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S80 Jodo do Cariri (52 RS) - ndo implantado

Queimadas (152 RS)- ndo implantado

Campina Grande (162 RS) - vendo habilitacdo de acordo com nova portarias n°
1.526/2024 como Nucleo de Atendimento ao Autismo. Atualmente o servico é
vinculado a Secretaria Estadual de Desenvolvimento Humano.

Soledade - ndo implantado através da satde, porém implantou - Centro municipal de
atendimento vinculado a Secretaria Municipal de Educacéo, com atendimento de
neuropediatria e terapias; Atende apenas a demanda do préprio municipio.

Servico da 5% RS em processo de habilitacdo para NAA - portaria 1526/24

Servico da 162 RS em processo de habilitacdo para NAA - portaria 1526/24

Picui (42 RS)- ndo implantado

Monteiro (52 RS)- certificar se estd funcionando

Queimadas (15%)- ndo implantado

Picui (42 RS)- Cirurgia Dentista para pacientes com necessidades especiais 20h; Seridd
- ndo implantado; Pedra Lavrada - ndo implantado

Barra de Santana (152 RS) - ndo implantado

Soledade (162 RS) - ndo implantado

Campina Grande (162 RS)/ Referéncia para macrorregido - descredenciada Portaria n°
4943(07/08/24)

162 RS - ndo implantado;

Mapa Atualizado:

MODELAGEM PESSOA COM DEFICIENCIA -2 MACRO

USF (todos municipios))  UBSIndigena
Centro Especializado em Reabilitacéo (CER)
CER Il - auditiva e fisica

CER Il - fisica intelectual

CER Il - intelectual e visual

CER Il - fisica, intelectual e visual

CER IV - auditiva, fisica, intelectual e visual
Servigo Especializado em Odontologia (Hospitalar)
Centro de Especialidade Odontologicas (CEO)
Oficina Ortopédica

CAA (Centro de Atendimento ao Autismo) &
NADAP (Nucleo de Apoio diagnostico a PcD)
NATEA

Servigo de Reabilitagio

Instituto dos Cegos

APAE

[ ideal/a implantar

ol NN X NeleRoNoNoN el N J
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2.25 REDE ALYNE
2.25.1 Caracterizagéo da Rede

A Portaria GM/MS n°5.341, de 5 de setembro de 2024, altera a Portaria de Consolidagéo
GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017, com o objetivo de dispor sobre a Rede Alyne.

O Art. 4° da Portaria GM/MS n° 5.341 estabelece que a Rede Alyne deve ser organizada
para garantir a continuidade das ac¢Oes de atencdo a salde materna e infantil em um territério
especifico. Isso deve ser feito por meio da articulacdo entre diferentes pontos de atencdo a
salde, sistemas de apoio, logisticos e de governanca, em alinhamento com o Planejamento
Regional Integrado (PRI). A Rede Alyne organiza-se a partir dos seguintes componentes:

| - pré-natal;

Il - parto e nascimento;

111 - puerpério e atencdo integral a satde da crianca;

IV - sistema logistico;

V - sistema de apoio; e

VI - sistema de governanca.

A Rede Alyne deve ser integrada ao Planejamento Regional Integrado (PRI), conforme
estabelecido no Art. 5° da Portaria GM/MS n° 5.341. Essa integragdo deve ocorrer de forma
ascendente, levando em consideracao as especificidades, o perfil epidemiolégico e a capacidade
instalada em diferentes territérios. Nesse sentido, apresentamos a caracterizacdo da Rede

Alyne na Il Macrorregido de Saude da Paraiba:

Tabela 14 - Caracterizacdo da Rede Alyne da Il Macrorregido de salde da Paraiba.

N° DE PONTOS

REGIAO DE SAUDE DE ATENCAO

COMPONENTES

PRE-NATAL

Risco habitual:
Atencdo Priméria a
Salde - APS

Alto risco 1 0
PARTO E NASCIMENTO

Centro de Parto Normal 0 0 0 0 1 1

Casa da Gestante, Bebé
e Puérpera (CGBP)
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Apenas parto de risco
habitual expulsivo 0 0 0 2 0 2
(Hospitais)

Parto de risco habitual
expulsivo e cirdrgico 0
eletivo (Hospitais)

1 3 1
eletivo | eletivo eletivo

Maternidade municipal:
parto de risco habitual
expulsivo, cirdrgico e
alto risco

PUERPERIO E ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANGCA

Atencdo Priméria a

Satde - APS 105 77 49 71 203 505
Ambulatério de
Segu_lmento do_recem- 0 0 0 0 1 1
nascido e da crianga -
A-SEG
Banco de Leite
Humano - BLH 0 0 0 0 ! 1
Posto de coleta de Leite 0 0 1 0 0 1
Humano
SISTEMA LOGISTICO
Regulacéo 0 0 0 0 1 1
Transporte sanitario ) i i i i TODOS 0S
eletivo MUNICIPIOS
Unidade de Suporte
Avancado - USA ! 2 1 0 2 6
Unidade de Suporte
Bésico - USB ! 5 4 10 6 32
SISTEMA DE APOIO (DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO E FARMACEUTICO)
) i i i i TODAS AS
REGIOES
) i i i i TODAS AS
REGIOES
0 0 0 0 1 1

Observacdo: Os hospitais municipais que estdo incluidos na rede, sdo aqueles que oferecem o0s servicos para
outros municipios da regido.

O pre-natal de risco habitual é realizado pelos municipios, por meio da Atengéo Priméria
a Salde.
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Atualmente, as duas regides de salde que realizam o pré-natal de alto risco sdo a 42, no
Hospital Regional de Picui Dr. Felipe Tiago Gomes, e a 16, na Maternidade Instituto de Sadde
Elpidio de Almeida (ISEA).

O Centro de Parto Normal (CPN) é uma unidade de saude destinada a assisténcia ao
parto de risco habitual, pertencentes ou vinculadas, respectivamente, a um estabelecimento
hospitalar, localizadas em suas dependéncias internas ou imediac¢Ges. Na Il Macrorregido existe
1 CPN intra-hospitalar na Maternidade Instituto de Saude Elpidio de Almeida (ISEA).

A Casa da Gestante, Bebé e Puérpera - CGBP é uma residéncia provisoéria de cuidado
destinada a gestantes, puérperas e recém-nascidos em situacdo de vulnerabilidade ou risco. A
I1 Macrorregido dispde desse equipamento, localizado em Campina Grande.

O Hospital Municipal de Boqueirdo, e 0 Hospital Municipal de Aroeiras, ambos na 152
regido de saude, realizam partos de risco habitual e atendem outros municipios da regiao.

Os Hospitais que realizam partos de risco habitual expulsivo e parto cirargicos eletivos,
atendendo outros municipios da regido sdao: O Hospital Regional de Picui (4?RS), O Hospital
Regional de Monteiro e os Hospitais Municipais de Sumé e Serra Branca, localizados na 5°RS
e 0 Hospital Regional de Queimadas, na 15°RS. Na 16°RS, a maternidade ISEA e o hospital
CLIPSI s&o porta aberta para esse servigo.

A maternidade do Instituto de Saldde Elpidio de Almeida (ISEA), localizada em
Campina Grande, é referéncia para toda a macrorregido, é responsavel pelo acompanhamento
e pelas acdes de salde na gestacdo de alto risco que necessitam de atencdo especializada e
acesso a recursos hospitalares de média e alta complexidade.

O A-SEG é responsavel pelo acompanhamento de criancas de alto risco,
prioritariamente as egressas de unidades de terapia intensiva e cuidados intermediarios
neonatais, observados o perfil epidemioldgico, a pactuacdo regional, a densidade populacional
e a distancia para deslocamentos.

O BLH é o local de referéncia em amamentacdo que reune acles de coleta,
processamento e distribuicdo de leite humano para bebés prematuros ou de baixo peso
internados em unidades neonatais e que ndo podem ser alimentados pelas préprias maes, além
de atendimento para apoio e orientacdo sobre aleitamento materno. Na Il Macrorregido tem um
BLH no ISEA.

As intercorréncias gestacionais das regides 3?, 42 5% e 152 estdo sendo encaminhadas
para a 162 localizada em Campina Grande. Essa medida é necesséria devido a escassez de

médicos obstetras e a falta de exames disponiveis para atendimento imediato nas regides
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mencionadas. Essa situacdo evidencia a necessidade de um melhor suporte médico e
infraestrutura para atender adequadamente as gestantes nessas areas.

Apols o levantamento dos pontos de atencdo da Rede, foram realizadas reunides e
oficinas com o objetivo de discutir as fragilidades da rede Alyne, em colaboracdo com o0s
Grupos Técnicos Macrorregionais (GTM) e os Grupos Técnicos Estaduais (GTE). As
atividades contaram com a participacdo de representantes da SES, COSEMS, SEIMP,
Apoiadores Institucionais e Matriciais, além de Gerentes e Técnicos das Regides de Saude.

Os encontros tiveram como objetivos identificar problemas e desafios enfrentados,
promover a troca de experiéncias e sugestdes, e desenvolver estratégias para fortalecer a rede,
melhorando a qualidade dos servigos prestados e garantindo um atendimento mais eficiente a
populacdo da Macrorregido.

As principais fragilidades identificadas foram:

e A maioria dos municipios ndo utiliza a ficha de estratificacdo de risco. Dessa forma,
realizam encaminhamentos desnecessarios para o servico de referéncia (Maternidade
Instituto Saude Elpidio de Almeida - ISEA), 0 que causa sobrecarga no equipamento.

¢ Identificou-se fragilidade na atuacdo da Atencdo Primaria a Saide (APS), com falta de
integracdo e continuidade no cuidado.

e Ha falta do servigo de pré-natal de alto risco nas regides de saide. Atualmente, apenas
a 4% e a 16 Regides dispem dessa assisténcia.

e O servico de parto de alto risco do ISEA é o Unico da macrorregido que atende pacientes
do SUS e da rede privada.

e Ha necessidade de implantar mais centros de parto normal na macrorregido para
viabilizar esse tipo de parto e reduzir a quantidade de cesarianas.

e Na macrorregido, ndo ha servicos ou fluxos estabelecidos para triagem neonatal, exceto
para o teste do pezinho.

e Falta de exames de ultrassonografia disponiveis 24 horas nos hospitais Regionais.

e O Hospital Regional de Monteiro ndo dispbe de pediatra e obstetra na escala de 24 horas.

e Dificuldade de contratacdo de médicos especialistas (Obstetras e Pediatras) e de
fonoaudiologo.

e Os leitos de retaguarda do Hospital da FAP estdo em processo de desabilitacao.

Diante das fragilidades identificadas e analisadas, e levando em conta os parametros da
legislacdo, além das potencialidades e limitaces de cada regido, foi proposto pelo Grupo

Técnico Macrorregional (GTM), um novo desenho da rede, conforme tabela e mapa abaixo.
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Essa proposta visa melhorar a estrutura e a eficiéncia dos servigos de salde, garantindo um
atendimento mais integrado e acessivel a populacdo. A reestruturagdo busca otimizar recursos,
promover a continuidade do cuidado e atender as necessidades especificas de cada localidade,

contribuindo assim para a melhoria da qualidade da assisténcia a satde.

Tabela 15 - Servigos propostos para a Rede Alyne na Il Macrorregido de satide da Paraiba.

NIVEL DE
ATENGAO

Atencéo Qualificar as equipes da Atencdo Priméria & Saude (APS) para o uso adequado do

Primaria protocolo de estratificacdo de risco das gestantes.

e Implantar o ambulatério de pré-natal de alto risco na 5%, 15% e 16% Regides de Saude
(Hospital Regional de Monteiro, Hospital Regional de Queimadas, Hospital Distrital de

Atencao Taperod e Hospital de Clinicas).

Secundaria e Implantar um Centro de Parto Normal — CPN, no Hospital Regional de Queimadas
(15°RS).

e Implantar um Banco de Leite no Hospital de Clinicas (16°RS).

e Implantar o servico de parto de risco habitual normal e cirGrgico no Hospital Distrital
de Taperoda (16°RS).

e Construcdo de uma Maternidade Estadual que sera referéncia para alto risco na

Macrorregido.

Possibilidade de reabertura da maternidade de Esperanga (3°RS).

Implantar exame de ultrassonografia disponivel 24 horas nos hospitais Regionais.

Implantar testes de triagem neonatal nos Hospitais Regionais.

Implantar um posto de coleta de leite em Queimadas (15°RS).

Realizar exames laboratoriais 24h nos Hospitais Regionais.

SERVICOS PROPOSTOS

Atencéo
Terciaria

Apoio
Diagnostico e
Terapéutico

2.25.2 MAPA IDEAL: Il MACRORREGIAO DE SAUDE

REDE ALYNE - MAPA IDEAL
1l MACRORREGIAO DE SAUDE DA PARAIBA
D PROPOSTA DE IMPLANTAGAO

A Hospital
Gestdo hospitalar:
A Municipal
A Estadual
Federal
Dupla
A\ Filantrépico

Especialidade Hospitalar:

‘ Pré-natal de risco habitual - Municipios
LJ:J Pré-natal de alto risco

Parto de risco habitual - normal -expulsivo

Parto de risco habitual normal e cirurgico eletivo
Parto de risco habitual - normal e cirurgico
Parto de alto risco

Banco de Leite Humano

Posto de coleta de Leite Humano

Casa da gestante

@ Centro de parto normal

0000000
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2.25.3 MAPA DE APOIO DIAGNOSTICO

APOIO DIAGNOSTICO REDE ALYNE - Il MACRO
Sistema de apoio Diagnéstico

@ Exames Laboratoriais 24h

@ Ultrassonografia 24h

@ Exames de triagem neonatal

Assisténcia Farmacéutica:
@ Earmicia Basi s—_—
@ CEDEMEX
O NAF (Nucleo de Assisténcia Farmacéutica)
(53] TELEMEDICINA

2.25.4 Outras discussoes relevantes:

O municipio de Esperanga (3°RS), possui uma maternidade desativada, e atualmente
esta em discussdo a possibilidade de reativa-la. No entanto, ndo h4 uma definicéo clara sobre
essa reativacdo. Diante dessa situacdo, atualmente o Estado expressa interesse em manter 0s
servicos da 3*RS em Campina Grande (16%RS), que conta com uma estrutura adequada para
atender as necessidades obstétricas da regiao.

O Hospital e Maternidade Dr. Anténio Luiz Coutinho, localizado no municipio de
Pocinhos (16%RS) , estd em discussao para integrar a Rede Alyne. De acordo com 0 GTM, essa
inclusdo pode fortalecer a rede de servigos da regido, com a ampliacdo do acesso aos
atendimentos materno e infantil.

Foi solicitada a ampliacdo do nimero de profissionais obstetras no CLIPS, para garantir
0 atendimento adequado as gestantes e parturientes.

O credenciamento de Pessoa Juridica (PJ) em Queimadas e Monteiro estd em
andamento, com o objetivo de expandir a oferta de servi¢cos de saude, garantindo o acesso da

populacéo local a cuidados médicos essenciais, como atendimentos especializados e consultas.
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O Hospital de Ensinos e Laboratorios de Pesquisa (HELP) tem a pretensédo de credenciar
leitos obstétricos para o SUS. Esse credenciamento devera ampliar o acesso a cuidados

especializados na area de satde materno-infantil na macrorregiao.

2.25.5 PROCESSOS

Recursos humanos: Existe uma baixa oferta de profissionais especialistas, como
médicos obstetras, pediatras e fonoaudidlogos, nas regides de saude. Durante as discussdes, 0
GTM relatou que essa baixa oferta esta relacionada a localizacdo geografica das regides de
salde, que dificulta a atracdo de profissionais, especialmente em &reas mais remotas. Além
disso, os custos associados a contratacdo sdo obstaculos em regiGes com orgamentos limitados.

Ha necessidade de Ampliacdo do Quadro de Profissionais do Ambulatorio de Alto Risco
do ISEA, para melhorar a qualidade do atendimento e reduzir o tempo de espera dos servicos
ofertados.

Regulacdo: O pré-natal de alto risco é regulado pelo SISREG IlII.

Toda a regulacdo para partos é realizada pelo e-mail da Central de Leitos.

O projeto Rede Cuidar da Paraiba oferece assisténcia a criangas cardiopatas, neonatos e
gestantes em situacdes especiais, utilizando o suporte da telemedicina.

A demora na regulacdo para pré-natal de alto risco no Hospital ISEA, foi citada pelo
GTM como um problema significativo. O excesso de encaminhamentos de gestantes para o pre-
natal de risco habitual esta sobrecarregando o servico, dificultando o acesso oportuno ao pré-
natal de alto risco. Com a descentralizagdo proposta do pré-natal de alto risco para as regides
de salde e o uso correto do protocolo de estratificacdo de risco, espera-se que 0 ISEA seja
desafogado, permitindo que o hospital ofereca os servicos com mais agilidade e qualidade para
as gestantes em risco.

Fluxo: A necessidade de repactuacao dos recursos financeiros para leitos obstétricos no
Estado da Paraiba, foi discutida pelo GTM como uma medida necessaria para otimizar o
atendimento as gestantes e recém-nascidos, assegurando que as unidades de salde possam
manter e ampliar a oferta de leitos.

Educacdo permanente: O GTM ressaltou a importancia de qualificar as equipes da
Atencdo Primaéria a Saude (APS) para o uso adequado do protocolo de estratificacdo de risco

das gestantes, a fim de garantir o encaminhamento adequado para os servicos especializados,
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evitando atrasos que podem comprometer a satde da gestante e do bebé, bem como prevenindo
sobrecargas nos servigos.

Protocolos: A implantacao da utilizacéo correta do protocolo de estratificacdo de risco
das gestantes apresentou-se nas discussbes como medida essencial para garantir um
atendimento eficaz, seguro e humanizado, promovendo a saude e o bem-estar das gestantes e
de seus bebés na macrorregiao.

2.26 REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - RAPS

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) foi definida pela Portaria GM/MS 3.088/2011,
incorporada na Portaria de Consolidacdo 03/2017, cuja finalidade é a criacdo, ampliagdo e
articulacdo de pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS) (BRASIL,2024).

A RAPS ¢é formada pelos seguintes pontos de atencdo: Unidade Basica de
Salde/Estratégia de Saude da Familia (UBS/ESF), Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Unidades de Acolhimento (UA), Servicos Residéncias Terapéuticos (SRT), Programa de Volta
para Casa (PVC), Unidades de Pronto Atendimento (UA), SAMU, Hospitais Gerais e Centros
de Convivéncia e Cultura.

Na 22 Macrorregido de saude do Estado da Paraiba dispomos dos seguintes quantitativos

dos servigos especializados da RAPS:

Tabela 16 - Caracterizacao dos servigos especializados da RAPS da Il Macrorregido de satde da Paraiba.

3#RS-6
42RS -2
52RS -6
152 RS -6
162 RS -8
48RS -1
162 RS -2

CAPS 11

CAPS 111 162RS -1
CAPSi

42RS -1

162 RS -2

CAPS AD 162 RS -1
52RS-1

CAPS AD III 152 RS -1
162RS -1
SERVICO DE RESIDENCIA TERAPEUTICA TIPO | 162 RS - 2 (Masculina e Feminina)
52 - 1 (mista)
SERVICO DE RESIDENCIA TERAPEUTICA TIPO II 152 - 1 (mista)
162 - 1 (feminina)
Unidade de Acolhimento Né&o ha
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AMENT K&
Leitos Hospitalares 162 - 140

| Emergénciaem Sadde Mental  [FPPN

2.26.1 Principais Fragilidades Identificadas

e O Plano da RAPS, aprovado em 2013, ndo passou por atualiza¢do ou rediscussao com
as regides de saude durante esse intervalo de tempo. Técnicos do GTM discutiram o
desconhecimento dos municipios e regides de satde em relacdo aos servicos aprovados
no Plano Estadual da Rede. Ha projetos técnicos ja aprovados e com resolugdes CIR,
porém sem andamento na area técnica.

e Aimplantacdo dos servigcos ndo é monitorada pelas Comissdes Intergestoras Regionais,
0 que fragiliza o processo de regionalizagdo. Como exemplo, foram citados os CAPS |
aprovados na CIR para implantacéo desde 2013: S&o Vicente do Seridd, com cobertura
para Cubati (4% RS), e Camalal e S&o Jodo do Tigre (5% RS), porém sem projetos em
andamento na area técnica.

e Muitos servicos aprovados no Plano Estadual da RAPS ndo atendem ao critério
populacional minimo. A SES esta dialogando com o Ministério da Saude para que o
critério do CAPS | seja de até 15 mil pessoas, assim como sobre o critério populacional
dos servicos 24 horas. Em relacdo aos demais servicgos, a proposta da area técnica é
discutir com a Coordenacdo Nacional de Salde Mental, utilizando o parametro
populacional da macrorregido, uma vez que estdo aprovados no Plano de Rede Estadual
com o objetivo de cobrir as necessidades do territério.

e Ha a necessidade de rediscutir as pactuacdes dos servicos CAPS, uma vez que alguns
servicos estdo atendendo municipios vizinhos sem a devida pactuacao.

e Como exemplos, foram citadas situacdes da 42 RS, onde o CAPS | de Picui atende Frei
Martinho, Nova Palmeira, Pedra Lavrada e Baralnas, sem qualquer pactuacdo. Da
mesma forma, o CAPS Il de Cuité atende Sossego e Nova Floresta sem pactuacéo.

e Ha& uma dificuldade na contratacdo de profissionais de salde para 0s municipios mais
distantes dos grandes centros urbanos, como psiquiatras, terapeutas ocupacionais,
fonoaudiodlogos e outros profissionais com expertise em salde mental. Essa situacao
resulta em servigos precarizados e com baixa qualificacdo profissional para a

operacionalizacdo dos equipamentos.
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Houve descontinuidade do cuidado durante o periodo da pandemia, resultando em
servicos CAPS que passaram a oferecer apenas praticas ambulatoriais. Além disso,
existem servicos CAPS | que ndo funcionam nos horarios estabelecidos pelas
normativas institucionais, que preveem funcionamento das 7h as 17h ou das 8h as 18h,
com jornada ininterrupta.

H& uma falta de integracdo dos servicos CAPS com a atencdo priméria, 0 que gera uma
sobrecarga nas demandas de saude mental, especialmente em relagdo aos “transtornos
mentais comuns”. Embora o matriciamento em saide mental seja uma meta pactuada
de 01 ao més ou 12 ao ano, seu registro de produgdo nos servigos é bastante baixo.
Fragilidade da Atencdo Primaria para o manejo do sofrimento psiquico e linhas de
cuidado de satde mental pouco implementadas na APS;

Hé cultura de comunidades terapéuticas, para o “cuidado” de demandas de alcool e
drogas, na macrorregido, que reforcam préaticas de cuidado manicomiais e processos de
judicializacéo dentro da satude mental, rompendo com a l6gica de cuidado no territério
e substitutiva;

N&o ha Centro de Convivéncia implantado na 22 macro;

N&o h& Unidade de Acolhimento adulto nem infantil na macrorregido;

Demandas da rede de pessoas com deficiéncia (PCD), como autismo e deficiéncias
intelectuais, sdo absorvidas pela RAPS, gerando superlotacdo dos servicos;

Em se tratando de residéncias terapéuticas, verificou-se que, hd na 162 RS dois servigos
habilitados sem funcionamento;

O servico CAPS AD I, destinado aos cuidados do sofrimento decorrente de alcool e
drogas com funcionamento 24 h, ndo tem servi¢co implantado na 32 e 42 RS;

As 32 5% e 15 RS ndo possuem servico de CAPS infantil, destinado ao cuidado do
sofrimento mental de criancas e adolescentes. Os CAPS i da 162 RS estdo sediados em
Campina Grande e encontram-se superlotados com as demandas locais, ndo atendendo
as necessidades de toda a regido. Dessa forma, hd um vazio assistencial na cobertura do
servico nas regides de salde, exceto na 42 RS.

Héa apenas um CAPS Il1I (servigo 24h) na macrorregido, em Campina Grande;

Os leitos de psiquiatria nos hospitais regionais foram aprovados e habilitados, porém
seguem sem funcionamento. Atualmente, hd 20 leitos de urgéncia e emergéncia em

salde mental para toda a macrorregiao.
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2.26.2 Desenho de Rede proposto

Tabela 17 - Servigos propostos para RAPS na Il Macrorregido de salde da Paraiba.
SERVICOS PROPOSTOS |

N&o houve proposta de implantacdo de servi¢os na modelagem;

Nivel de Atencao
Atencédo primaria:

CAPS I:
(Populagdo minima de 15 mil
hab.)

Proposta:

Rediscutir pactuacdes nas
regides de saude e implantar
servicos desta modalidade para
fechar vazios assistenciais;

CAPS I:
(Populagdo minima de 15 mil
hab.)

Proposta:

Rediscutir pactuacées nas
regides de saude e implantar
servicos desta modalidade para
fechar vazios assistenciais;

CAPS II:
(Populagédo minima de 70 mil

hab.)

Proposta:

Retomar discussdo destas
mudancas de modalidade nas
CIR e revisar Plano Estadual da
RAPS;

CAPS I1I:

(Populagdo minima de 150 mil
hab.)

Proposta:

Rediscutir pactuac6es nas
regides de saude e implantar
servigos desta modalidade para
fechar vazios assistenciais;
CAPS i:

(Populagdo minima de 70 mil
hab.)

Proposta:

Rediscutir pactuac6es nas
Regides de salde e implantar
servigos desta modalidade para
fechar vazios assistenciais;

CAPS AD I1I:

ATENCAO SECUNDARIA:
43 RS: Implantagéo do CAPS de Séo Vicente do Serid6 para atender
populacéo dele mesmo e de Cubati;
Implantacdo de um CAPS em Pedra Lavrada ou Nova Palmeira
consorciado para atender Pedra Lavrada, Nova Palmeira e Sossego;
Repactuagdo dos municipios com Picui e Cuité que hoje atendem as
populacdes de Frei Martinho, Nova Palmeira, Pedra Lavrada e Baraunas,
Sossego e Nova Floresta sem pactuacéo.
52 RS: Implantacdo de um CAPS em Camalal para atender Camalad, S&o
Sebastido do Umbuzeiro, Sdo Jodo do Tigre e Zabelé;
15%RS: um servico para atender os municipios de Barra de Sdo Miguel,
Sdo Domingos, Riacho de Santo Antonio e Cabaceiras que ndo tém
cobertura do servigo.

42 RS: Implantagdo do CAPS de Sédo Vicente do Serid6 para atender
populacdo dele mesmo e de Cubati;

Implantacéo de um CAPS em Pedra Lavrada ou Nova Palmeira
consorciado para atender Pedra Lavrada, Nova Palmeira e Sossego;
Repactuagdo dos municipios com Picui e Cuité que hoje atendem as
populagdes de Frei Martinho, Nova Palmeira, Pedra Lavrada e Baraunas,
Sossego e Nova Floresta sem pactuacéo.

52 RS: Implantagdo de um CAPS em Camalal para atender Camalau, Sdo
Sebastido do Umbuzeiro, So Jodo do Tigre e Zabelé;

15%RS: um servico para atender os municipios de Barra de Sdo Miguel,
Sao Domingos, Riacho de Santo Antonio e Cabaceiras que ndo tém
cobertura do servigo.

32 RS: Mudanca de modalidade do CAPS | de Queimadas, conforme
aprovado no plano da RAPS ou rediscussdo desta mudanca na RS.
52 RS: Mudanca de modalidade do CAPS | de Monteiro, conforme
aprovado no plano da RAPS ou rediscussdo desta mudanca na RS.
16°: Implantacéo de servigo no Aluisio Campos em campina Grande;

32 RS: Implantacdo de servico em Esperanca para atender toda a
RS(atende critérios populacionais para servi¢o consorciado);

52 RS: Implantacdo de servi¢co em Monteiro para atender toda a RS (néo
atende critério populacional mas estd aprovado no Plano Estadual da
RAPS);

162 RS: Implantacdo de mais um servi¢co em Campina Grande (atende
critério populacional);

32 RS: Implantacdo de servico em Arara e Lagoa Seca provados no plano
da RAPS (atende critérios populacionais para servi¢o consorciado);

52 RS: Implantacdo de servico em Sumeé (atende critério populacional para
servigo consorciado).

152 RS: Implantacéo de servico em Queimadas e Aroeiras aprovados no
plano da RAPS (atende critérios populacionais para servigo consorciado)
162 RS: Implantacdo de servico em Taperoa e Pocinhos (atende critérios
populacionais para servigo consorciado).

3% RS: Implantacdo de servi¢o em Areia (atende critérios populacionais
para servi¢o consorciado)




(Populagdo minima de 150 mil
hab.)

Proposta:

Rediscutir pactuacoes nas
Regides de salde e implantar
servicos desta modalidade para
fechar vazios assistenciais;
Pelas demandas do territério é
um servico estratégico e
prioritario;

Unidade de Acolhimento
Infanto Juvenil

(Populagdo minima de 100 mil
hab.)

Proposta:

Rediscutir pactuacées nas
Regides de salide e implantar
servicos desta modalidade para
fechar vazios assistenciais;
Revisar Plano da RAPS.
Unidade de Acolhimento
Adulto

(Populagdo minima de 200 mil
hab.)

Proposta:

Rediscutir pactuacées nas
Regides de salide e implantar
servicos desta modalidade para
fechar vazios assistenciais;
Revisar Plano da RAPS;

Leitos Hospitalares de Saude
Mental
(Parédmetro: 1:23 mil hab.)

Proposta:

Necessidade de rediscussdo das
pactuacdes nas regides de satde
e com direc¢Bes das Unidades
Hospitalares; Revisar Plano da
RAPS;

Apoio diagndstico e logistico:
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43 RS: Implantacéo de servi¢o em Picui (ndo atende critérios
populacionais mas esta aprovado no Plano Estadual da RAPS);

3% RS: Implantacdo de servico em Lagoa Seca (atende critérios
populacionais para servi¢o consorciado);

42 RS: Implantagdo de servico em Cuité (atende critérios populacionais
para servico consorciado);

52 RS: Implantacdo de servico em Sumé (atende critérios populacionais
para servico consorciado);

152 RS: Implantacdo de servico em Queimadas (atende critérios
populacionais para servico consorciado);

162 RS: Implantacdo de servico em Campina Grande (atende critérios
populacionais);

32 RS: Implantagéo de servigo em Areia (ndo atende critérios
populacionais para servico, porém ficando bem aproximado. Esta
aprovado no Plano Estadual da RAPS);

43 RS: Implantagéo de servi¢o em Picui (N&o atende critérios
populacionais regional, porém esta aprovado no Plano Estadual da RAPS);
52 RS: Implantagdo de servico em Monteiro (N&o atende critérios
populacionais regional, porém estd aprovado no Plano Estadual da RAPS);
152 RS: Implantacdo de servico em Boqueirdo (N&ao atende critérios
populacionais regional, porém est4 aprovado no Plano Estadual da RAPS);
162 RS: Implantacdo de dois servico em Campina Grande sendo um
municipal e outro regional (atende critérios populacionais);

ATENGCAO TERCIARIA : !

32 RS: Implantagdo de 4 leitos em Alagoa Grande aprovados no Plano
Estadual da RAPS;

42 RS: Implantacéo de 4 leitos em Cuité e 4 leitos em Picui aprovados no
Plano Estadual da RAPS;

52 RS: Implantagdo de 4 leitos em Monteiro, 4 leitos em Sumé e 4 leitos
em Serra Branca aprovados no Plano Estadual da RAPS;

152 RS: Implantacéo de 4 leitos em Boqueirdo e 4 leitos em Queimadas
aprovados no Plano Estadual da RAPS;

Né&o houve proposta de implantacdo de servigos na modelagem;




2.26.3 Mapa de Servigos

2.26.3.1 Mapa ldeal de Servigos da RAPS:

REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL -RAPS
1 MACRROREGIAO DE SAUDE DA PARAIBA
@ USF-TODOS 0S MUNICIPIOS
O UBS INDIGENA
O CONSULTORIO DE RUA
Centro de Atengao Psicissocial - CAPS
@ cApPS|
@ CAPSII
@ capsiil
O carpsi
© cAPSAD
@ capsAD I
@ Servico de Residéncia Terapéutica - STR
Unidade de Acolhimento - UA
@ Unidade de Acolhimento Adulto - UAA
@ Unidade de Acolhimento Infantil - UAI
O AMENT
@ Hospital Psiquiatrico
QO Leito hospitalar de satide mental em HG

[ 1DEAL

APOIO DIAGNOSTICO RAPS 2 MACRO

@  Exames Laboratoriais
@  celetroencefalograma

(O  Tomografia
Telemedicina

i Ambulatdrio de Psiquiatria
Ambulatério de Psicologia

. Ambulatério de Neurologia
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A discussédo sobre a modelagem da Rede de Atencédo Psicossocial apontou fragilidades
e proposicOes necessarias para o fortalecimento da rede, referentes a implantacdo ou
implementacao de servigos conforme as pactuac6es do Plano Estadual da RAPS, mas também
em relacdo a processos de trabalho, fluxos e itinerarios que impactam a resolutividade dessa
rede.

Educacdo Permanente: Observou-se dificuldades em relacdo ao entendimento da
I6gica da RAPS e a necessidade de processos de educacdo permanente e continuada voltados
para a reafirmacdo de praticas antimanicomiais e dos cuidados multiprofissionais para o
sofrimento psiquico e emocional, que promovam a libertacdo do aprisionamento dos corpos,
minimizando o uso excessivo de medicamentos e buscando formas de cuidado mais
humanizadas e integrativas.

A educacdo permanente e continuada € transversal a todos 0s processos inerentes a
RAPS e a todos os niveis de atencdo, inclusive na necessidade de discutir o papel desta rede de
forma intersetorial. A qualificacdo da rede de urgéncia e emergéncia para o atendimento dos
pacientes de saude mental, incluindo as centrais de regulacao, foi considerada pelo grupo como
um ponto de fundamental importancia. Observou-se que a judicializacdo, principalmente dos
pacientes com uso abusivo de alcool e drogas para tratamentos asilares, foi bastante
mencionada. Assim, faz-se necessario ampliar essa discussdo no territério, dando clareza a
politica antimanicomial.

Processos de trabalho: Referente aos processos de trabalho, discutiu-se a necessidade
de fortalecimento das oficinas terapéuticas, incentivando o trabalho conjunto entre os diferentes
integrantes da equipe multidisciplinar para oferecer um tratamento mais abrangente e eficaz. O
fortalecimento da légica substitutiva dos CAPS é um ponto que requer aten¢do, sendo sugerida
a necessidade de educacdo permanente e continuada, além de suporte técnico nas RS voltado
para boas praticas de cuidado em salde mental e a sugestdo de implantacdo de um apoiador de
salide mental nas Geréncias Regionais de Saude (REAP QUALLI). Outro aspecto igualmente
importante refere-se a necessidade de implementacdo do matriciamento em saude mental junto
a APS para qualificacdo do cuidado, fortalecimento da linha de cuidado de saide mental na
APS e diminuigdo de encaminhamentos desnecessarios aos CAPS.

Recursos Humanos: Em relacdo aos recursos humanos, observou-se a dificuldade de
clareza nas responsabilidades referentes a linha de cuidado de saude mental na APS e aos
processos de cuidado multiprofissionais nos Centros de Atengdo Psicossocial, com base em

projetos terapéuticos singulares e abordagens comunitarias e substitutivas. A dificuldade de
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profissionais como psiquiatras, terapeutas ocupacionais e fonoaudiologos em atender

municipios mais longinquos em relacéo aos maiores centros urbanos também foi citada.
Protocolos: Em relagcdo aos protocolos, foi sugerida a elaboracdo de Notas Técnicas

pela Coordenacdo Estadual para a padronizacdo da anamnese, do projeto terapéutico singular e

do matriciamento dos CAPS.

2.27 REDE ATENCAO AS URGENCIA E EMERGENCIA - RUE

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) foi instituida no Brasil pela
Portaria n® 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformulou a Politica Nacional de Atencédo as
Urgéncias. A Rede de Atencéo as Urgéncias tem como objetivo reordenar a atencdo a salide em
situacOes de urgéncia e emergéncia de forma coordenada entre os diferentes pontos de atencédo
gue a compBem, de forma a melhor organizar a assisténcia, definindo fluxos e as referéncias
adequadas.

A RUE foi proposta com a finalidade de articular e integrar os equipamentos de salde,
objetivando ampliar e qualificar o acesso dos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia
de saude de forma 4&gil e oportuna. Sdo definidos como seus componentes: Promocéo,
Prevencdo e Vigilancia a Saude; Atengdo Basica em Saude; Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (Samu 192) e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; Sala de
Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h)
e 0 conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; Hospitalar; e Atencdo Domiciliar (Brasil, 2011)

Sua complexidade se da pela necessidade do atendimento 24 horas as diferentes
condicBes de satde: agudas ou cronicas agudizadas; sendo elas de natureza clinica, cirtrgica,
traumatoldgica, entre outras. Assim, para que a Rede oferte assisténcia qualificada aos usuarios,
€ necessario que seus componentes atuem de forma integrada, articulada e sinérgica. Sendo
indispensavel a implementacdo da qualificacdo profissional, da informacdo, do processo de
acolhimento e da regulacéo de acesso a todos 0s componentes que a constituem. Atualmente, a
Rede de Urgéncia e Emergéncia tem como prioridade a reorganizacdo das linhas de cuidados
prioritérias de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular no &mbito da atencéo hospitalar
e sua articulagdo com os demais pontos de aten¢do (BRASIL, 2024).

Tomando por base a Portaria n® 4.279/2010 que estabelece diretrizes para a organizagao
da Rede de Atencéo a Satde no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e considerando que
a Regionalizagao é uma diretriz do Sistema Unico de Sadde e um eixo estruturante do Pacto de

Gestéo e deve orientar a descentralizacdo das a¢Ges e servicos de salde e a organizacdo da Rede
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de Atencdo a Salde, abaixo apresentamos 0s servigos especializados que compdem esta rede
na Il macrorregido de satde da Paraiba:

Tabela 18 - Caracterizacéo dos servicos especializados da RUE da Il Macrorregido de salde da Paraiba.

3?2 RS: 7

42RS: 5

SAMU USB 52RS: 4

152 RS: 10

162 RS: 12

3 RS: 2

42RS: 2

SAMU USA ARSI

152 RS: 2

162 RS: 4

52 RS: 2

162 RS: 5

52RS: 1

162 RS: 1

32 RS: 4 EMAD/ 4 EMAP
42 RS: 1 EMAD/1 EMAP
52 RS: 1 EMAD/1 EMAP
152 RS: 9 EMAD/ 9 EMAP
162 RS: 3 EMAD/1 EMAP
52RS: 1

162 RS: 2

3?RS:1

42RS: 1

HOSPITAIS 52RS: 3

152RS: 1

162 RS: 9

3RS 7

42RS: 5

SAMU USB 52 RS: 4

152 RS: 10

162 RS: 12

MOTOLANCIA DO SAMU

CENTRAL DE REGULACAO SAMU

Em se tratando das principais linhas de cuidado priorizadas para a RUE, 0 grupo seguiu
as preconizadas pelas normativas nacionais, traumatoldgicas, cardiolégicas e
cerebrovasculares, mais a linha de pediatria para modelagem desta RAS. Sistematizando os
principais equipamentos de atendimentos e apoio diagnéstico, foram levantados o cenério
demonstrado na tabela abaixo:

Tabela 19 - Caracterizacéo das linhas de cuidado priorizadas para RUE Il Macrorregido de Salde PB.

LINHA DE CUIDADO REGIAO DE SAUDE
CARDIOLOGIA
Eletrocardiograma 38,42 52 152 ¢ 16°
Exames Laboratoriais 38, 48 5% 15%¢e 162
Ecodoppler 162
Cardiologista de Plantdo 162
Hemodindmica 162
Cirurgias Cardioldgicas 162
LINHA DE CUIDADO REGIAO DE SAUDE

CARDIOLOGIA
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Eletrocardiograma 38, 48 5% 15%¢ 16°

Exames Laboratoriais 38, 42 52 152 e 16°
Ecodoppler 162
Cardiologista de Plantéo 162
Hemodindmica 162

NEUROLOGIA

Tomografia 48 5%e 162
Neurologista de Plantdo 162
Neurocirurgia 162
Raio X 3?8 48 58 15%¢ 16°
Sala de Imobilizagdo 3% 48 5%¢e 162

Mesa de Tracao 162

Arco Cirlrgico 48, 162
Traumatologista Plantonista (24 h) 162

2.27.1 Principais Fragilidades Identificadas

O Grupo de Trabalho Macrorregional discutiu diversas fragilidades que afetam a Rede
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias. Neste documento, priorizou-se a sistematizacdo dos
problemas que impactam a rede em aspectos regionais e macrorregionais. Abaixo,

apresentamos os pontos elencados:

2.27.2 Servico de atendimento as urgéncias moveis (SAMU):

O Servico de Atendimento as Urgéncias Moveis (SAMU) de Suporte Basico tem
viaturas em mau estado de conservacgéo e necessitam de renovacao da frota.

E necessaria a ampliacdo do ndmero de municipios com bases descentralizadas,
especialmente na 5% Regido de Saude (RS), para reduzir o tempo de resposta ao atendimento.

No que diz respeito as Unidades de Suporte Avancado (USA), hd& um nimero
insuficiente de viaturas, com apenas 11 disponiveis em 9 municipios. Destas, trés estdo
localizadas em Campina Grande (162 RS).

Dois municipios da 4% RS (Cubati e Sao Vicente do Serid6-PB) sdo atendidos pela USA
de Soledade (162 RS), enquanto dois municipios da 16 (Taperoa e Livramento) sdo regulados
pela Central da 5 RS (Monteiro). Esses fatores contribuem para 0 aumento do tempo de
resposta e para a desassisténcia nas regides de salde.

A dificuldade em sensibilizar os gestores para a implantacdo do servico é uma
fragilidade importante levantada durante as oficinas, refletindo em um cenario de vazios

assistenciais nesse servigo.
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O sucateamento das frotas do SAMU, que resulta em frequentes rebaixamentos de
viaturas para manutengdo corretiva, aumentando os vazios assistenciais, foi apontado pelo
Grupo de Trabalho Macrorregional (GMT) como uma problematica importante dentro da
macrorregiao.

As caracteristicas do territrio, como zonas rurais extensas e densamente povoadas,
regides de serra, alto indice de acidentes de moto, elevado custo de manutengdo do servigo
(especialmente das Unidades de Suporte Avancado - USA) e pactuacGes antigas, sdo fatores
que indicam a necessidade de uma rediscussao entre 0s gestores das regides. Essa repactuacédo
deve contemplar a divisdo de despesas para a manuten¢do do servigo entre 0s municipios-sede
e 0s municipios de cobertura.

Unidades de Pronto Atendimento (UPA): Em relacdo as Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs), foram solicitadas mudancas de objeto para duas UPAs ja construidas na
42 Regido de Saude (Cuité e Picui) e uma na 5% RS (Serra Branca). Atualmente, existem duas
UPAs em Campina Grande (162 RS) e uma em Monteiro (5% RS), que foram originalmente
aprovadas para funcionar como unidades regionais. No entanto, ndo ha registro ou resolucédo de
Comissdo Intergestores Regional (CIR) nem de Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) que
formalizam as pactuagdes e coberturas dessas unidades. Esse cendrio resulta na superlotacdo
dos trés servigos existentes. H4 uma UPA aprovada na 15% RS (Boqueirdo), porém sem
andamento na proposta do projeto.

Atencdo Domiciliar: A atencdo domiciliar na 22 Macrorregido de Saude é composta
por nove Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) e 11 Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD), distribuidas em nove municipios. No entanto, existem vazios
assistenciais em todas as cinco regifes de saude.

Hospitais e Pronto Atendimentos: Nos municipios da 22 Macrorregido da Paraiba,
existem muitos pontos de Hospitais e Pronto Atendimentos; no entanto, a maioria desses
servicos atende apenas a sua propria populacdo. As escalas profissionais ndo incluem médicos
disponiveis 24 horas, e ha baixa densidade tecnoldgica e subutilizacdo de equipamentos
diagnosticos, como a auséncia de exames bioquimicos, raio-X, ultrassonografia e
eletrocardiogramas, que sdo realizados apenas de forma eletiva. Além disso, ha falta de
utilizacdo de protocolos para o atendimento e regulacdo das urgéncias, o que resulta em
sobrecarga nos hospitais de referéncia e agrava os quadros clinicos dos pacientes.

Salas de estabilizacdo: Na Il macrorregido, ndo ha salas de estabilizacdo habilitadas. A
Sala de Estabilizacdo (SE) é um componente fundamental da Rede de Atencdo as Urgéncias,

integrando a vertente pré-hospitalar fixa. Essa sala serve como um local de assisténcia
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temporéaria e qualificada, com o objetivo de atender as necessidades de estabilizacdo de
pacientes graves ou criticos e melhorar o fluxo hospitalar.

2.27.3 Qutras Fragilidades:

e Muitos municipios possuem servigos de pronto atendimento ou Unidades Basicas de
Saude que funcionam 24 horas, mas ndo contam com profissionais medicos para cobrir
a carga horaria.

e O tempo de resposta para regulacao € elevado.

e O atendimento hospitalar de pacientes para a realizacdo de procedimentos de baixa
complexidade, que deveriam ser realizados em unidades béasicas de saide, & uma préatica
recorrente.

e Os encaminhamentos da regulacdo séo frageis ao definir se a solicitagdo de vaga é para
leito ou para atendimento.

e Pacientes chegam aos hospitais de referéncia sem vaga regulada, evidenciando a cultura
de "ambulancioterapia”.

e A auséncia de um técnico ou representante competente do municipio de Campina
Grande na discussdo da modelagem da rede é um ponto critico, considerando que 0
municipio é responsavel por muitas pactuacdes na macrorregido. Como resultado, a
discussdo ndo avangou para compreender o suporte fornecido pelos hospitais
conveniados com o SUS.

e Baixa resolutividade ou pouco acesso a servicos de média complexidade gerando
lotacdo nos servicos de alta complexidade.

2.27.4 Linhas de Cuidado na rede de urgéncia e emergéncia:

Em se tratando das principais linhas de cuidado observou-se:

2.27.4.1 Cardiovascular e Cerebrovascular:
e A atencdo as urgéncias e emergéncias cardiovasculares e cerebrovasculares esta
concentrada na 162 Regido de Saude, especialmente no Hospital de Emergéncia
e Trauma de Campina Grande. Os cateterismos séo realizados tanto no Trauma

quanto no Hospital Jodo XXIII. Embora cirurgias cardiacas e neuroldgicas de
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alta complexidade sejam realizadas, alguns procedimentos de maior
complexidade s&o referenciados para o Hospital Metropolitano na 12
Macrorregido. Em 2023 foi implantado o Programa Coracdo Paraibano e
estruturada a linha de atendimento, passando a realizar procedimentos de
Hemodinédmica no Hospital de Trauma. Contudo, de acordo com o Grupo de
Trabalho Macrorregional (GTM), existem problemas de regulacdo entre o
SAMU e o Programa do Coracdo Paraibano, o que acarreta em demora na
regulacao dos leitos para urgéncias cardiologicas.

e A baixa qualidade no atendimento em hospitais e pronto atendimentos dos
municipios menores, caracterizada pela auséncia de uso de protocolos, resulta
em pacientes sendo encaminhados em quadros agudizados ou, inversamente, em
encaminhamentos desnecessarios. Esse aspecto impacta de forma significativa a
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE).

e Os leitos de cuidado para AVC e o plantdo médico de neurologia estdo
disponiveis apenas no Hospital de Trauma de Campina Grande, 0 que gera
superlotacdo no servico. Altas taxas de letalidade, sequelas graves e
significativas necessidades de cuidados prolongados sdo prevalentes em casos
de AVC.

e Pacientes adentrando a RAS através da rede de urgéncia e emergéncia,
evidenciando fragilidades da Atencdo Primaria a Saude (APS) e da oferta de

ambulatorios especializados para cuidados em doencas crénicas.

2.27.4.2 Traumatoldgicas:

As urgéncias em traumatologia estdo concentradas no Hospital de Trauma de Campina
Grande. O Grupo de Trabalho Macrorregional (GTM) aponta a necessidade de descartar
traumas cranioencefalicos e destaca que a presenca de um profissional 24 horas esta disponivel
apenas nesse servico. Além disso, hd uma necessidade de descentralizar o atendimento,
ampliando a capacidade tecnoldgica e os recursos humanos nos hospitais de Picui e Monteiro,
com o objetivo de desafogar o Hospital de Trauma.

Os hospitais conveniados com o SUS para atendimento de urgéncias em traumatologia
sO dispdem de profissionais médicos especializados, incluindo anestesistas, até as 20h. Apds

esse horario, esses profissionais funcionam apenas em regime de sobreaviso.
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Pacientes vitimas de acidentes das cinco regides sdo direcionados ao Hospital de
Trauma. A superlotacdo desse estabelecimento e dos seus blocos cirdrgicos resulta em uma
ocupacdo excessiva de leitos, com os pacientes aguardando longos periodos para a realizacao

de cirurgias ortopédicas.

2.27.4.3 Pediétricas:

e Pediatra de plantdo apenas em Campina Grande (16°RS).

e Exames de imagem como ultrassonografias e raio-x 24 h apenas em Campina Grande
(16°RS);

e Endoscopia apenas em Campina Grande (16°RS);

e Poucas vagas de UTI pediatrica na macrorregido, concentradas em Campina Grande;

e O Hospital de Trauma e o Hospital de Clinicas realizam atendimentos as urgéncias
pediatricas, além do Hospital Municipal da Crianca, que também é referéncia para esses
atendimentos. A discussdo do Grupo de Trabalho Macrorregional (GTM) destacou a
sobrecarga dos servicos, decorrente da caréncia de recursos humanos especializados e

da falta de apoio diagndstico 24 horas nas regides.

2.27.5 Desenho de Rede proposto

Tabela 20 - Servigos propostos para RUE na Il Macrorregido de satde da Paraiba.

NIVEL DE ATENCAO SERVICOS PROPOSTOS \
_ : e Rever papel da APS para resposta a procedimentos de baixa
ATENCAO PRIMARIA complexidade (hidratagdo venosa; observacbes até 8 hs,

eletroencefalograma etc);

e Ampliar n® de municipios com SAD com implantacdo de servicos
EMAP-R (Portaria 3.005/2024 municipios até 20 mil habitantes)
proposta de implantagio em Juazeirinho e Tendrio;

e Ampliacdo no nimero de SAMU/USA com implantacdo de servico
em Taperoé;

e Implantagdo de SAMU/USA em Pocinhos;

e Ampliagdo no ndmero de bases descentralizadas SAMU/USB com
Implantacdo de servico em Massaranduba e Campina Grande (Aluisio
Campos);

e Habilitagdo do Hospital de Trauma CG como porta de entrada em
Traumato-ortopedia, neurologia e pediatria;

e Habilitagdo dos Leitos Clinicos de retaguarda do Hospital de Clinicas,
Trauma, HELP, Hospital Regional de Monteiro, Hospital Regional
de Picui e Hospital de Pocinhos;

ATENCAO
SECUNDARIA
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e Implantagdo de Sala de estabilizagdo em: 42 RS - Cuité - Hospital
Municipal de Cuité Nossa Senhora das Mercés; 5% RS: Serra Branca -
Hospital Geral de Serra Branca e; Sumé - Hospital e Maternidade
Alice de Almeida; 15 RS: Umbuzeiro - Hospital Municipal Nossa
Senhora do Livramento; 16 RS: Taperoa - Hospital Distrital de
Taperoa; Pocinhos - Hospital e Maternidade Dr. Antdnio Luiz
Coutinho e; Distrito de Galante (Campina Grande) - Unidade Mista de
Galante.

e Traumatologista 24 hs nos Hospitais Regionais;

e Pediatras de plantdo nos Hospitais regionais;

e Neurologista por telemedicina para avaliar Tomografias dos hospitais
de Monteiro e Picuf;

Habilitacdo de leitos gerais de UTI;;

Implantacdo de leitos de UTI infantil;

Habilitacdo de Leitos de Unidade de AVC no Trauma/Cg;
Implantacdo de leitos intensivos de cuidados prolongados no Hospital
Regional de Monteiro;

ATENCAO TERCIARIA

Implantagdo de Ultrassonografia 24 hs em Picui, Monteiro e Taperog;
APOIO’DIAGNOSTICO e Implantacdo de um Tomdgrafo em Taperog;

E LOGISTICO e Necessidade de novas ambulancias/viaturas de SAMU para renovagéo
de frota;

2.27.6 Mapa de Servicos:

2.27.6.1 Mapa do Ideal de Servi¢cos Modelados para RUE:

COMPONENTES DA RUE 2* MACRO

Do
REGIOES DE SAUDE PREVISOES
| #mEciA0 De saLDe Wmem
[ e necio ok savoe
[ ] 2 RFGAD OF SAUDE
| % mecido o saLoe
| 19" REGMAO OF SAUDE
T - GESTAO HOSPITALAR
= o /\ Estadual A\ Gestao Dupla
—_ FOGAAD DE SASOE
Jp— /\ Municipal
A Federal
ESPECIALIDADE HOSPITALAR
#% Clinica Geral
& Cardiologia
#4 Traumatologia
J% Pediatria
& Neurologia
w2 UTI Adulto

UTI Pediatrica
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2.27.6.2 Mapa de Apoio Diagndstico da RUE:

APOIO DIAGNOSTICO - RUE - Il MACRO

ULTRASSONOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
RADIOGRAFIA
ENDOSCOPIA
ELETROCARDIOGRAMA
LABORATORIO HOSPITALAR

[ ipeaL

2.27.7 Processos

2.27.7.1 Recursos humanos
e Contratar médicos especialistas para implementacdo das Linhas de Cuidado com a
possibilidade do uso da Telemedicina, descentralizando nos hospitais do Estado (Picui,
Queimadas, Taperoa, e Monteiro) as especialidades médicas a fim de desafogar os leitos

em Campina Grande e melhorar os tempo de resposta nas regulagdes;

2.27.7.2 Educacdo permanente
e Capacitar profissionais de pronto atendimentos, hospitais de pequeno porte e unidades
mistas de saude sobre utilizacdo de protocolos e manejos as situacGes de urgéncias
cardiovasculares e cérebro encefélicas;
e Capacitar as equipes da Atencdo Primaria a Saude (APS) para que possam resolver

atendimentos que ndo necessitam de encaminhamento para a emergéncia.

2.27.7.3 Protocolo e Fluxos
e Implementar protocolos para direcionar 0 acesso aos servicos de alta complexidade e

redistribuir/descentralizar as especialidades entre 0s hospitais regionais da macrorregiao
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é fundamental para desafogar os hospitais em Campina Grande. Por exemplo, Monteiro
e Picui poderiam ser referéncias para traumatologia, enquanto Queimadas poderia
assumir a especialidade em pediatria.

Além disso, € importante descentralizar leitos de retaguarda para cirurgias eletivas,
realizadas ap0s a estabilizacdo do quadro clinico dos pacientes.

Redefinir o perfil dos hospitais nas regides, construindo o fluxo de acesso aos mesmos
dentro da Rede.

2.27.7.4 Processo de trabalho

Fortalecer a discussédo sobre implantacdo de salas de estabilizacdo com pactuacdes
regionais para melhorar as portas de entrada de urgéncias;

Fortalecer as responsabilidades da atencdo priméria a salde para atendimentos de
urgéncias de baixa complexidade;

Fortalecer as pactuagdes entre 0s entes sobre o transporte sanitario para a transferéncia
de pacientes entre os hospitais regionais é essencial, pois atualmente ndo ha consenso
nem um fluxo estabelecido sobre as responsabilidades para esse transporte. As
ambulancias das unidades hospitalares sdo insuficientes, o que leva a solicitacdo de
retaguarda por parte dos municipios.

Fortalecer os laboratdrios hospitalares,

Discutir nas regides de salde sobre equipamentos de apoio diagndstico como
ultrassonografias e raio-x implantados em Hospitais municipais, porém s6 para uso

eletivo.

2.28 REDE DE ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM DOENCAS CRONICAS

A Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas ndo transmissiveis

(DCNT) foi instituida pela portaria GM/MS n° 252 de 19 de fevereiro de 2013 e revogada pela
Portaria GM/MS N° 483, de abril de 2014, que redefine a Rede no &mbito do SUS e estabelece

diretrizes para a organizacao de suas linhas de cuidado e conceituou as doengas cronicas como

aquelas que apresentam inicio gradual, com duracdo longa ou incerta, que, em geral, apresentam

multiplas causas e cujo tratamento envolve mudancas de estilo de vida, em um processo de

cuidado continuo que, usualmente, ndo leva a cura.

De acordo com o caderno de Atencdo Basica, n° 35 (2014), para realizar a atencdo, de

forma integral, aos usuarios com doencas cronicas em todos os pontos de atencéo, realizando
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acOes de promocdo, protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude, a Rede é estruturada pelos seguintes
componentes:

1. Servicos de Atencdo Basica/Atencéo Primaria;

2. Servigos de Atencdo Especializada que esté dividida em:

a. ambulatorio especializado, conjunto de servigos e agdes eletivas de média e alta
complexidade.

b. hospitalar, ponto de atencéo estratégico voltado para as internacdes eletivas e/ou de
urgéncia de usudrios agudos ou cronicos agudizados.

c. Servigos de urgéncia e emergéncia, conjunto de servicos e ac6es voltadas aos usuarios
gue necessitam de cuidados imediatos nos diferentes pontos de atencéo, inclusive de
acolhimento aos usuarios que apresentam agudizacdo das condic¢des cronicas.

3. Sistema de Apoio;

4. Sistemas Logisticos;

5. Regulacéo;

6. Governanca

Dentro deste contexto, priorizando as condicionantes de saide a partir do quadro
epidemioldgico apresentando, neste momento, serdo priorizados na organizacdo da rede 0s
seguintes eixos tematicos, dentro dos quais serdo desenvolvidas as linhas de cuidado para
doencas/fatores de risco mais prevalentes:

e Doencas Renais

e Doencas cardiovasculares

e Diabetes - hipertenséo

e Sobrepeso e obesidade

e Oncologia

Tabela 21 - Caracterizacao dos servicos especializados da DCNT da Il Macrorregido de salde da Paraiba

ATENCAO SECUNDARIA
PONTOS DE ATENCAO REGIAO

3 42 52 152 162
POLICLINICA 12 1 3 9 18
AAE - NEOPLASIA - - - - 2
AAE - CARDIOVASCULAR 1* 1*
AEE - RENAL 1 1
AEE DIABETES - - - - -
AEE - DOENCAS RARAS 2
SAD/MELHOR EM CASA 5 2 2 6 4




LEITOS DE UTI 7 6 87
HEMODIALISE (CADEIRAS) 117
CIRURGIA BARIATRICA 1
HOSPITAL OU UNIDADE DE 5
CARDIOLOGIA
HOSPITAL OU UNIDADE DE 8
NEFROLOGIA
HOSPITAL OU UNIDADE DE 3
ONCOLOGIA
LEITOS DE UTI 7 6 87
*Q atendimento especializado em cardiologia nas 3? e 42 regifes de salde, € realizado através de consorcio
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ATENCAO TERCIARIA
PONTOS DE ATENCAO REGIAO

intermunicipal.

2.28.1 Principais fragilidades identificadas:

2.28.1.1 Oncologia:

A onco-hematologia esta centralizada no Hospital Laureano, em Jodo Pessoa, 0 que
resulta em sobrecarga no equipamento e na demanda de atendimento. Essa concentragao
pode dificultar o acesso a servigos para pacientes de outras regides e comprometer a
eficiéncia do tratamento;

O exame PET Scan é realizado apenas no Hospital Laureano, em Jodo Pessoa, 0 que
resulta em uma oferta baixa para todo o Estado. Essa limitacdo pode dificultar o
diagnostico e o0 monitoramento de pacientes com cancer, aumentando a sobrecarga no
hospital e restringindo 0 acesso a esse exame essencial para muitos;

Na Il Macrorregido, os hospitais que atendem oncologia sdo de gestdo municipal.
Diagnosticos tardios, auséncia e/ou demora de exames para fechar diagnostico;
Pacientes perambulando pela rede ja chegam atrasados para o tratamento;

Baixa oferta de profissionais onco hematologistas no Estado;

Profissionais ndo familiarizados e resistentes a utilizacdo da ferramenta salide meet para

operacionalizacdo do Programa Paraiba Contra o Cancer.

2.28.1.2 Cardiologia:

O atendimento especializado com cardiovascular estd concentrado na 16% RS, o que
sobrecarrega 0 Servigo;

Auséncia de habilitacdo de servi¢o endovascular na Regido. Apenas um servigo de
referéncia no Estado, situado na | macro e alta demanda de cirurgias endovasculares
(revascularizacdo de membros), resultando em um alto ndmero de pacientes com
amputacdo de membros;
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e Superlotacdo do Hospital Metropolitano devido ser referéncia para todo o Estado em
procedimentos de alta complexidade em cardiologia;
¢ Na&o ha realizacdo de ultrassonografia de carotidas na macrorregiao;

¢ Dificuldade no atendimento ambulatorial em cardiologia.

2.28.1.3 Doenca Renal Cronica:

e O acesso ao servi¢co de hemodidlise dos pacientes da 3?, 42, 152 e 162 esta concentrado
em Campina Grande, o que implica longas distancias a serem percorridas pelos
pacientes;

e O paciente ndo sente seguranca na realizacdo de hemodialise no Hospital Regional de
Monteiro, pois ndo conta com acompanhamento dos profissionais preconizados no
protocolo;

e O Estado ndo tem local para troca de fistula;

e Falta de um servico ambulatorial de cuidados para o paciente pré dialitico;

e Paciente geralmente adentra a Rede de Cuidados através da Rede de Urgéncia e

Emergéncia.

2.28.1.4 Sobrepeso e obesidade:

1. Acompanhamento P6s-Cirargico: A portaria prevé 18 meses de acompanhamento do
paciente na unidade onde foi atendido. No entanto, a dificuldade em cumprir esse protocolo
se deve a falta de estrutura das unidades de salde.

2. Suplementos e Cirurgias Reparadoras: A responsabilidade sobre a oferta de
suplementos e a realizagdo de cirurgias reparadoras ndo estd claramente definida na
portaria, criando um gargalo no tratamento pds-cirargico.

3. Acompanhamento Pré-Cirurgico: A auséncia de diretrizes para 0 acompanhamento pré-
cirurgico dificulta a preparacdo adequada dos pacientes, impactando os resultados das
cirurgias.

4. Critérios de Encaminhamento: A falta de definicdo dos critérios de encaminhamento e

procedimentos padrdo pré e pds-cirlrgicos.

2.28.1.5 Gerais:

o Deficiéncia no acompanhamento pela APS;



81

e Auséncia e caréncia de sistema de referéncia e contrarreferéncia;

e Deficiéncia na continuidade do cuidado na Atencgédo Especializada; Reducédo nas agoes
de promocéo a saude.

e A 16%RS € aunicaregido da Il macro em que ha servicos das seguintes especialidades:
oncologia; cardiovascular, (hemodindmica), terapia renal, o que sobrecarrega o servico;

e Auséncia de habilitacdo de servico endovascular na Regido. Apenas um servi¢co de
referéncia no Estado, situado na | macro e alta demanda de cirurgias endovasculares
(revascularizacdo de membros);

e Auséncia de ambulatdrio para acompanhamento de pé diabético;

2.28.2 Desenho de Rede proposto

2.28.2.1 Atencdo priméria:
Proposta: Qualificacdo da APS através do Dialoga APS e outras iniciativas para

qualificacdo do cuidado.

2.28.2.2 Atencdo secundaria:

Quanto ao atendimento em ambulatérios especializados, a Il macrorregido conta com
dois consdrcios intermunicipais, 0 Consoércio Intermunicipal do Cariri Ocidental, com sede em
Sumé, 5% RS e o Consércio Intermunicipal do Curimatad e Seridé Paraibano, com sede em
Cuité, 42 RS. Estes realizam consultas especializadas que contemplam as 5 linhas de cuidado
prioritarias pelo Estado, no momento de construcdo deste documento.

No ambito do atendimento hospitalar, a rede conta com atendimento em Onco Pediatria
no Hospital Universitario Alcides Carneiro, em Campina Grande;

H& perspectiva de mudancgas no cenario atual, quanto ao servico de atendimento
domiciliar - SAD, com a implantacdo de nova modalidade, por tipo de equipe - EMAP-R, pela
Portaria n°® 3005 de 02 de janeiro de 2024, onde permite que municipios com até 20.000
habitantes e os consorciados possam solicitar a habilitacdo domiciliar essencialmente nas
modalidades AD 2 e AD 3.

Para fins de melhor compreenséo, dividimos as propostas por linha de cuidado:

1. Oncologia:

e Implantacdo de um Pet SCAN na Policlinica da Il macrorregido a ser implantada no

anexo do Hospital de Clinicas;
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Atendimentos especializados em oncologia na policlinica macrorregional, que sera
referéncia para atendimentos presenciais e de Telemedicina através do programa

Paraiba contra o cancer.

1. Cardiologia:
Implantacdo do servigo ambulatorial para o paciente eletivo (possibilidade de ser na
Policlinica Macrorregional);

Ampliacdo da Telemedicina com a oferta de consultas especializadas em cardiologia;

2.28.2.3 Doenca Renal Cronica

Implantacdo do servico de hemodiélise no Hospital Regional de Picui (4% RS), com o
objetivo de desafogar o servico que atualmente é referenciado para Campina Grande;
Implantacdo do servico de hemodialise em Taperod na Policlinica Municipal Nossa
Senhora da Concei¢do - 162 Regido de Saude;

Contratacdo de profissional médico nefrologista para compor a equipe do Hospital
Regional Santa Filomena de Monteiro - 5% Regido de Salde, atendendo a Portaria N°
1.675, de 7 de Junho de 2018;

Perspectiva de implantacdo de ambulatorio de pré-dialitico em Campina Grande, no
Hospital de Clinicas - 16 Regido de Saude.

2.28.2.4 Obesidade e sobrepeso:

Pactuacéo entre os entes para definir responsabilidades dentro da Rede

2.28.3 Atencdo Terciaria

2.28.3.1 Oncologia

O Hospital HELP tem a proposta de ser habilitado como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), ofertando todos os recursos humanos e
tecnoldgicos necessarios a atencdo integral ao paciente de cancer, desde o seu
diagndstico até os cuidados paliativos, visando fortalecer a oferta de servicos de
oncologia na regiéo;

Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) no Hospital de Clinicas;
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2.28.3.2 Apoio diagndstico e logistico:

e Haperspectiva da Implantacdo do exame Pet Scan, no novo Hospital de Clinicas (Anexo
- policlinica macrorregional). No SUS, o exame é usado para ampliar e refinar

informacdes sobre diagndsticos ja confirmados através de outros métodos.

Atengdo Domiciliar

@ c=vao
@ evar
Atendimento Especializado
@ AAE Cardiovascular (O AAE Renais cronicos

AAE Diabetes Mellit .Quimioterapiaeradioterapia
iabetes Mellitus

AAE Sobrepeso Obesidade (@) Hemodialise

@ AAE Neoplasias O Pré dialitico
A\ Hospital [_]Ideal @ !odoterapia
Policlinica
Gestdo Hospitalar Macrorregional
A Vunicipal Federal g, Filantropica
A Estadual
Unidade Hospitalar Especializada
14 Cardiologia
#41 Nefrologia ) UTI Adulto
Bariatrica UTI Pediatrico
Nefrologia
ﬁ Oncologia

SISTEMA DE APOIO DIAGNOSTICO

@ Exame Pet Scan Cideal

@ Exames Laboratoriais*

@ tame radioldgico

<@>Exame Oftalmolégico

O Endoscopia

‘ O . b Eletrocardiograma

(S MACRS | TGS % Ecocardiograma

> w0 V Ecocardiografia transtoracica

W Cateterismo

0 Ultrassonografia das artérias
vertebrais e cardtidas
Ultrassonografia das Vias
Urindrias

O Mamografia

® Ressonancia Magnética

® Tomografia Computadorizada
*Todos 0os municipios possuem
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2.28.4 Processos:

2.28.4.1 Recursos humanos:
e Dificuldade de contratacdo de profissionais para atuarem em areas geograficamente
distantes dos grandes centros urbanos.

e Proposta: ampliar a oferta de consultas especializadas através da Telemedicina.

Regulacéo: A regulacdo é de competéncia estadual, por meio do SISREG.

Proposta: intensificar a adesao e utilizacdo do programa paraiba contra o cancer.

Fluxos e protocolos: N&ao ha linhas de cuidados definidas, auséncia de fluxos
estabelecidos e pacientes perambulando pelas redes, resulta em diagndsticos tardios.

Proposta: Desenvolver protocolos com fluxogramas bem definidos.

Educacéo permanente: qualificagdo dos profissionais da Atengdo Priméria no intuito
de capacitar e estimular a utilizacao das ferramentas digitais que operaciona o Programa Paraiba
Contra o Cancer;

e Capacitar Atencao Primaria quanto ao cuidado e atencdo das doencas cronicas.

Processo de trabalho: Fortalecimento da Atencdo Primaria em Salde para atendimento
dos pacientes cronicos, abrangendo obesidade, doentes renais e outras doencas cronicas de

impacto epidemiolégico no territdrio.

2.29 ESPACOS DE GOVERNANCA REGIONAL

O estado da Paraiba possui espacos de governanca construidos a partir das Regifes de
Saude como as Camaras Técnicas (CT) e a Comissao Intergestores Regionais (CIR) que contam
com sua composicdo dentro da legislacdo e mantém cronograma de reunides mensais
descentralizadas e com participacdo sempre atuante dos seus componentes e gestores.

Na Cémara Técnica 0os componentes sdo técnicos dos municipios, indicados pelos
gestores e usam este espaco para aprofundar discussdes sobre determinados temas com o
objetivo, entre outros, de contribuir para a formulacéo de politicas publicas, emitir pareceres e
acompanhar permanentemente o desenvolvimento da instancia, repassando 0s pareceres para

discussdo na Comisséo e eventual aprovagao ou néo.
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Na Comissdo Intergestores Regionais - CIR, os gestores publicos discutem os desafios
da salde e elaboram intervengdes que tragam melhorias na operacionalizacdo de acgdes e
servicos no ambito regional. Além disso, colaboraram com a organizacdo do SUS no Estado,
para cumprir seus objetivos maiores, de aperfeicoar a universalidade da salde, garantir a
integralidade da assisténcia e obter a equidade de acesso as a¢oes e servigos de saude entre as
diferentes regides do Estado. Desde 2011, existem as CIR para pactuarem a organizacéo e o
funcionamento das acGes e servicos de salde integrados em Redes de Atencdo. Estes espacos,
sdo também fdruns privilegiados para a negociacdo, pactuacdo, planejamento e avaliacdo da
Gestdo das Politicas de Saude no Estado entre as Secretarias Municipais de Satde/SMS, através
de seus gestores municipais de salde, e as Secretarias de Estado da Saude.

O espaco de governanca da Comissdo Intergestores Bipartite — CIB, serve como forum
de pactuacéo entre os gestores estadual e municipal. E composta igualmente de forma paritaria
e integrada por representacdo do Estado e dos Municipios e as decisGes sempre serdo tomadas
por consenso. Espaco de construcdo e consolidacdo de parceria entre Secretarias Municipais e
Estadual na dire¢do de um Sistema Unico de Satde Universal, Integral, Equanime, primando
por diretrizes como participacdo social e regionalizacdo visando a Garantia de Acesso Integral,
humanizado e de qualidade de acGes e servicos de saude.

O Grupo de Trabalho Macrorregional (GTM) foi criado através da Portaria e teve como
objetivo, trazer as experiéncias e vivéncias dos participantes que representam o todo, a partir
da realidade vivida pelos municipios, e dificuldades quanto regido de saude, elencando e
discutindo os problemas enfrentados no dia-a-dia do planejamento e as experiéncias prévias
dos atores como ponto de partida do processo de entendimento e norte para a construcao de
caminhos e tracar um melhor plano voltado as necessidades reais de salde, tendo como
diferencial participacao de técnicos e gestores vinculados aos 3 entes. Os técnicos que compdem
este espaco sao indicados pelos Gestores em decisdo na CIR e devem representar as Regides de
Saude na construcdo de instrumentos de planejamento a nivel macrorregional. Sua composicéo
abrange membros que representam a Secretaria de Saude do Estado nos departamentos
GEPLAG, GEAS, GERAV, ESP, as Geréncias Regionais de Salde, representantes da
Superintendéncia do Ministério da Satde (SEMS), representantes das CIRs das Regides e das
Secretarias de Saude das cidades polos das Regides

O Grupo de Trabalho Estadual (GTE) foi redefinido através da Portaria n°® 326/GS de
29/06/2021 que iniciard a atualizagdo da Programacdo da Assisténcia de Média e Alta
Complexidade - PAMAC e sera Coordenado pela Secretaria de Estado da Saude por meio da

Geréncia de Planejamento e Gestdo — GEPLAG. Este, sera composto por representantes da
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Secretaria de Estado da Saude - SES/PB, representantes do Conselho de Secretarias Municipais
de Saude - COSEMS/PB e por representantes da Superintendéncia Estadual do Ministério da
Saude — SEMS/PB; todos indicados por seus representantes legais.

Um dos objetivos para o ano de 2025 é fomentar a governanga macrorregional, com a
criacdo dos Comités de Governanca para acompanharem as politicas definidas e serem um
suporte consultivo as CIRs e CIB.

2.30 MONITORAMENTO

Por termos concluido o processo de planejamento regional integrado para todas as Redes
de Atencdo, para 0 ano de 2025 iniciaremos o processo de monitoramento e avaliagdo das
implantacbes e implementacGes de servicos e de processos, sendo o espaco do Comité
Macrorregional destinado para esse objetivo, com o apoio das areas técnicas da SES, Cosems
e Sems/MS.

3. CONSIDERACOES FINAIS

O processo de Regionalizacdo na Paraiba tem nos mostrado que aproximar atores na
perspectiva da cooperagdo faz com que os processos de analise e entregas fluam de forma mais
efetiva, e que o processo de regionalizacdo de fato ascendente e participativo é possivel e salutar
para se chegar a solugcbes que atendam as necessidades de salde da populacao.

Foi notavel a sinergia entre os entes federados, que por meio da conducao precisa da
Secretaria Estadual de Saude (SES), propiciou espacos formais de fala e escuta dos diferentes
atores e perspectivas do SUS.

Ter uma equipe de trabalho dedicada a esse processo, com pessoas vinculadas a SES/PB
de referéncia por macrorregido, e a associacdo desses com os atores do GTM, facilitou a
capilarizacdo das discussdes e das decisdes efetivas para responderem por meio da modelagem
das RAS as necessidades das pessoas.

Nota-se um interesse dos envolvidos na busca por melhorias das Redes de Atencao a
Saude do Estado, com envolvimento e compromisso propositivo. 1sso nos faz perceber avangos
nas discussdes internas da SES, com os demais atores estratégicos, em especial COSEMS/PB

e SEMS/MS/PB, e na discussdo com 0s municipios.
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Construir um SUS regional e macrorregional eficiente e efetivo é nossa misséo enquanto
profissionais e trabalhadores da saude, e ver isso sendo construido de forma ascendente e com
participacdo real de diferentes atores nos faz regozijar de alegria e esperanca em dias cada vez

melhores.
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