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1. CARACTERIZACAO DA MACRORREGIAO DE SAUDE

O Estado da Paraiba conta 223 municipios, divididos em 03 Macrorregides de Salde,
sendo a primeira Macrorregido de Saude, composta por quatro Regides de Saude, com sede em
Jodo Pessoa; a segunda por cinco Regides de Saude, com sede em Campina Grande; e a terceira
por sete Regides de Salde, com duas sedes, uma em Patos (Sertdo) e outra em Sousa (Alto
Sertdo). A seguir serdo apresentados 0s aspectos socioecondmicos, demogréficos, da
mortalidade e o perfil epidemiologico desta macrorregido de saude.

A 32 Macrorregido de satde, com sede em Patos (sertdo) e Sousa (alto sertdo), recém
configurada por meio da Resolucdo CIB n° 43/2018, composta por 7 regides de salde e 89
municipios, com aproximadamente 934.365 habitantes, concentra servicos de média e alta
complexidade, com insercdo, recentemente, de atencdo oncoldgica e servigos de reabilitacao
fisica, auditiva, motora e intelectual. Em relacdo aos niveis de Atencdo, a macro possui 100%
de cobertura quanto Atencdo Primaria, a maioria das regides possuem servicos de Atencao
Secundéria, sendo a 8? regido a que mais possui vazios assistenciais quanto a esse nivel de
atencdo. No tocante a atenc¢do terciaria, 0s servicos estdo concentrados em Patos e Sousa, sendo
a maioria em Patos, inclusive pactuando também com a segunda e primeira macro para alguns
Servigos.

A terceira macro conta com 7 regides de Saude e com 89 municipios, dispostos no

quadro a seguir:

32 MACRORREGIAO DE SAUDE DA PARAIBA

CIR MUNICIPIOS

e Regido do vale do Sabugi: 1.Santa Luzia, 2.S80 Mamede, 3.S80 José
do Sabugi, 4.Vérzea, 5.Junco do Seridd e 6.Salgadinho;

e Regido da Serra de Teixeira: 7.Matureia, 8.Cacimbas, 9.Desterro e
10.Teixeira;

e Regido das espinharas: 11.Patos, 12.Cacimba de Areia, 13.Quixaba,
14.Passagem, 15.Areia de Baralnas, 16.S8o José do Bonfim, 17. Méae
D’agua, 18.Santa Terezinha, 19.Catingueira, 20. Emas,

e 21.Condado, 22.Malta, 23.Vista Serrana, 24.Sa0 José de Espinharas.

72 GRS CIR MUNICIPIOS

1. Aguiar; 2. Boa Ventura; 3. Conceicédo; 4. Coremas; 5. Curral Velho; 6.

Diamante; 7. Ibiara; 8. lgaracy; 9. Itaporanga; 10. Nova Olinda; 11. Olho

PIANCO Vale Piancd | d’Agua; 12. Pedra Branca; 13. Piancé; 14. Santa Inés; 15. Santana de

Mangueira; 16. Santana dos Garrotes; 17. Sdo José de Caiana; 18. Serra

PATOS Sertao

Grande.
82 GRS CIR MUNICIPIOS |
CATOLE DO 1. Belém do Brejo,do Cruz; 2. Brejo qo,Cruz; 3. Brejo dos Santqs; 4. Bom
ROCHA Alto Sertdo | Sucesso; 5. Catolé do Rocha; 6. Jerico; 7 Mato Grosso; 8. Riacho dos
Cavalos; 9. Sdo Bento; 10. Séo José do Brejo do Cruz
92 GRS CIR MUNICIPIOS |

Ser:céo 1. Bernardino Batista; 2. Bom Jesus; 3. Bonito de Santa Fé; 4. Cachoeira
CAJAZEIRAS Saude dos indios; 5. Cajazeiras;
Univale
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6.Carrapateira; 7.Joca Claudino; 8. Monte Horebe: 9. Poco Dantas; 10. Po¢o
de José de Moura e 11. Santa Helena; 12. Sdo Jodo do Rio do Peixe; 13. Sdo
José de Piranhas; 14.Triunfo; 15. Uiralna

102 GRS CIR MUNICIP10S
Vale dos 1. Sousa; 2. Lastro; 3. Nazarezinho; 4. Marizopolis; 5. Vieir6polis; 6. Santa

oLk Dinossauros | Cruz; 7. S8o Francisco; 8. Aparecida; 9. S&o José da Lagoa Tapada
112 GRS CIR MUNICIPIOS
PRINCESA Sertio 1. Imacula_da 2. Agua Branca; 3. Juru; 4. Tavares; 5. Princesa Isabel; 6. S&0
ISABEL Joseé de Princesa. 7. Manaira;
132 GRS CIR MUNICIPIOS
POMBAL Terra de Pombal, 2. Lagoa, 3. S&o Bentinho, 4. S&o Domingos, 5. Paulista, 6.

Maringa | Cajazeirinhas

A 62 Regido de Saude composta de 24 municipios, esta localizada no semiarido
paraibano, distante cerca de 300 km da capital Jodo Pessoa, com uma populacdo total de
235.383 habitantes (IBGE 2024), com densidade demogréfica de 23.14hab/kmz2, abrangendo
uma area territorial de 6.092,63/kmz2. A 72 Regido de Saude composta por 18 municipios, esta
localizada na mesorregido do sertdo paraibano, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2024 sua populagdo estimada em 144.970 mil
habitantes. Composta pelos 18 municipios, a 7 @ Regido de Saude ocupa uma area territorial de
5.568,514 km2. A 82 Regido de Saude no Alto Sertdo paraibano esta a uma distancia de 411
km da capital, sua densidade demografica é 43 hab/km?2 e uma populacdo estimada para 2024,
conforme IBGE, de 117.595 habitantes. A cidade mais populosa é Sdo Bento com 33.700
habitantes, seguido por Catolé do Rocha com 32.118 habitantes. A 92 Regido de Saude tem
como municipio sede a cidade de Cajazeiras que segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), fica situada no sertdo semi-arido do Estado da Paraiba distante 477 km da
capital Jodo Pessoa, apresenta uma temperatura média anual entre 23°C e 30°C e a vegetacao
predominante € a caatinga, a regido possui uma area territorial de 3.419,462 km2 e populacao
estimada pelo IBGE (2024) de 179.110 habitantes. A 102 Regido de Saude tem a sua sede
localizada no municipio de Sousa no alto sertdo paraibano a uma distancia de 437 km da capital.
A densidade demogréfica da 102 Regido é 400,47 hab/kmz?, sua area geogréafica é de 2.185,779
km2 e sua populacdo estimada para 2024, conforme IBGE € de 117.220 habitantes. A 112
Regido de Saude da Paraiba possui populacdo estimada em 2024 pelo IBGE em 79.744
habitantes, o que correspondendo a 2,1% da populagéo geral do Estado, configurando-se como
a segunda menor concentracdo populacional entre as demais Regifes do Estado. Sua densidade
demogréfica é de 41,25 hab./km?2, ocorrendo uma maior concentragdo populacional na cidade
de Princesa Isabel, como se observa na tabela a seguir. Também é possivel perceber que a 112
RS é composta por municipios considerados de pequeno porte. A 13% Regido de Saude tem a

sua sede localizada no municipio de Pombal no alto sertdo paraibano a uma distancia de 398



km da capital. A densidade demogréafica da 132 Regido é 26,31 hab/km?, sua area geografica é
de 177.902 km? e sua populagdo estimada para 2024, conforme IBGE ¢ de 60.343 habitantes.

2. ANALISE SITUACIONAL

A andlise de situacdo de satde tem por objetivo identificar as prioridades sanitérias que
orientardo o desenvolvimento do PRI nas MRS. No estado da Paraiba, o processo tem sido
construido de forma ascendente, emergindo das Regides de Saude por meio do Projeto de
Aprimoramento das Ac¢des de Gestdo, Planejamento e Regionalizacdo da Saude, vinculado a
Portaria MS n° 1812/2020, e transbordando para o nivel macrorregional, onde os Grupos de
Trabalho Macrorregionais (GTM), compostos de forma tripartite, sdo 0s responsaveis por
realizar as atividades e entregas necessarias ao cumprimento dos objetivos do projeto. A seguir
serdo apresentados os aspectos socioeconémicos, demogréaficos, da mortalidade e o perfil

epidemioldgico desta macrorregido de saude.

2.1 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS DA 32
MACRORREGIAO DE SAUDE

2.1.1 Dados demogréaficos

Densidade demogréfica, também chamada de densidade populacional, € um termo
usado na geografia para apontar quantas pessoas vivem por quildmetro quadrado. A densidade
demogréafica da 32 macrorregido de saude da Paraiba é bem diversificada, sua area geografica é
de 2.185,779 km? e sua populacao estimada para 2024, conforme IBGE é de 934.365 habitantes.
Pertencente a 32, a 102 regido, em termos populacionais, ocupa a quarta posicao.

O gréafico abaixo apresenta as caracteristicas da densidade demogréafica de cada Regido
de Saude, onde podemos observar que a regiao com menor densidade é a 62 RS, regido com um
maior numero de municipios, totalizando 24, seguida pela 72 RS, composta por 18 municipios
com 26,42 Hab/km? e 26,71 Hab/Km? respectivamente, e a regido com maior densidade é a 102
RS, com 54,18 Hab/Km?, possui 9 municipios nesta regiéo.



Grafico 1 - Densidade demografica da 32 Macrorregido por Regido de Salde
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Fonte: IBGE 2022.

2.1.2 Populagéo Urbana e Rural

Graéfico 2 - Percentual da populagéo classificada por residéncia urbana ou rural na 32 Macrorregido por Regido de
Saulde.
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Fonte: IBGE 2022.

No que se refere a populagdo rural, é possivel observar que a regido com maior
guantidade de residentes estd na 112 RS, com 52%, seguida pela 92 RS de salde com 39% e a
78 RS com 38%. No que refere ao maior percentual de habitantes residindo na zona urbana, esta
na 6% RS como 73%. Isso indica que a concentracdo urbana esta cada vez mais acentuada na

macrorregido.



2.1.3 Populacgéo por sexo

Grafico 3 - Percentual da populagdo classificada por sexo da 3% Macrorregido por Regido de Saude.
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Fonte: IBGE 2022.

De acordo com o grafico supracitado, a populacdo da 3% Macrorregido de Salde é
composta em sua maioria em todas as regiGes por mulheres, no entanto com diferenca pequena

percentualmente.

2.1.4 Populagéo por escolaridade

Na 3% Macro, mais de 70% da populacdo em todas as regides séo alfabetizadas,
tendo um maior percentual na 62 RS (78%), 9% RS (76%) e a regido com menor percentual é a

78 RS com (71%), conforme gréfico abaixo:

Gréfico 4 - Percentual da populagdo alfabetizada na 3* Macrorregido por Regido de Satde.
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Fonte: IBGE 2022.



2.1.5 Populagéo por raca

Na 32 Macro, a maioria da populagéo se declara como sendo negras ou pardas, com
maior percentual na 112 RS (63%) e 7 RS (59%) e em menor percentual na 132 RS com (53%).

As demais racas em todas as regides tém menos de 50% de sua populacéo.

Grafico 5 - Percentual da populagdo classificada por cor na 32 Macrorregido por Regido de Salde.
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Fonte: IBGE 2022.

2.2 DADOS SOCIOECONOMICOS
2.2.1 PIB e per capta

A renda média per capta da populagdo para a maioria das regiGes é de mais de R$
10.000,00, com excecdo da 72 RS com per capita de R$ 9.057,42 e 112 RS com menor per capita
da macro com R$ 8.068,68.

Grafico 6 - PIB médio per capita por regi&o de salde na 3* Macrorregido por Regido de Satde.
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Fonte: IBGE 2022.



Tabela 1 - PIB per capita por municipios na 32 Macrorregido de Saude

510 DIR DA

PARAIBA TOTAIS 7.418.999,60 7.983,58
250010 Agua Branca. 55.097,60 5.569,35
250020 Aguiar 35.306,00 6.320,44
250077 Aparecida 54.140,50 6.699,73
250115 Areia de Baralnas 14.506,70 7.603,11
250200 Belém do Brejo do Cruz 43.662,10 5.988,50
250205 Bernardino Batista 19.902,00 6.093,69
250210 Boa Ventura 30.485,60 5.436,09
250220 Bom Jesus 18.310,60 7.338,93
250230 Bom Sucesso 29.857,80 5.919,46
250240 Bonito de Santa Fé 68.342,10 5.990,19
250280 Brejo do Cruz 84.582,60 6.184,75
250290 Brejo dos Santos 40.371,10 6.343,66
250330 Cachoeira dos indios 78.710,10 7.910,56
250340 Cacimba de Areia 23.885,30 6.502,94
250355 Cacimbas 36.435,10 5.179,11
250370 Cajazeiras 769.061,10 12.688,26
250375 Cajazeirinhas 24.066,00 7.686,37
250410 Carrapateira 19.452,50 7.691,78
250420 Catingueira 33.678,90 6.866,24
250430 Catolé do Rocha 253.458,50 8.507,03
250440 Conceicédo 114.572,60 6.104,35
250450 Condado 41.457,20 6.177,50
250480 Coremas 101.940,30 6.623,37
250530 Curral Velho 16.769,60 6.630,93
250540 Desterro 44.860,60 5.473,48
250560 Diamante 41.236,00 6.213,99
250590 Emas 24.263,80 7.055,47
250660 Ibiara 34.931,00 5.795,75
250260 Igaracy 40.332,00 6.494,69
250670 Imaculada 58.612,10 5.027,20
250700 Itaporanga 194.805,40 8.073,83
250740 Jerico 47.013,00 6.114,32
251365 Joca Claudino 17.762,10 6.654,96
250780 Junco do Seridd 46.642,50 6.726,63
250800 Juru 54.341,90 5.478,57
250810 Lagoa 26.405,90 5.606,35
250840 Lastro 18.585,50 6.616,42




250870 Mae d'Agua 23.584,10 5.831,88
250880 Malta 35.866,90 6.315,71
250900 Manaira 51.956,10 4.720,28
250915 Mariz6polis 35.379,30 5.508,22
250937 Mato Grosso 16.599,00 5.884,09
250939 Maturéia 36.630,50 5.830,09
250960 Monte Horebe 27.012,40 5.762,02
251000 Nazarezinho 43.313,80 5.899,45
251020 Nova Olinda 34.049,50 5.620,59
251040 Olho d'Agua 38.362,40 5.649,84
251070 Passagem 17.780,10 7.604,81
251080 Patos 1.158.946,00 11.067,52
251090 Paulista 78.446,60 6.474,09
251100 Pedra Branca 24.044,10 6.349,10
251130 Piancé 129.164,80 8.138,93
251203 Pocgo Dantas 23.271,80 6.143,56
251207 Poco de José de Moura 28.305,70 6.796,09
251210 Pombal 268.890,20 8.234,52
251230 Princesa Isabel 153.006,60 6.812,10
251260 Quixaba 14.203,50 7.744,56
251280 Riacho dos Cavalos 49.258,30 5.786,24
251300 Salgadinho 20.259,70 5.399,70
251320 Santa Cruz 38.608,60 5.873,81
251330 Santa Helena 35.749,60 6.009,34
251335 Santa Inés 21.620,30 6.019,00
251340 Santa Luzia 129.591,60 8.556,73
251380 Santa Teresinha 32.678,70 7.085,57
251350 Santana de Mangueira 32.210,80 6.086,69
251360 Santana dos Garrotes 43.010,30 5.966,20
251392 Séao Bentinho 30.343,70 6.967,54
251390 Séao Bento 258.932,80 7.930,32
251396 Sdo Domingos 18.891,00 6.299,10
251398 Séo Francisco 22.878,40 6.750,77
250070 Séo Jodo do Rio do Peixe 127.210,40 7.099,98
251420 Sao José da Lagoa Tapada 43.532,70 5.672,75
251430 Séo José de Caiana 32.857,30 5.317,57
251440 Sao José de Espinharas 32.279,30 6.812,86
251450 Séo José de Piranhas 134.980,10 6.840,67
251455 Séo José de Princesa 18.533,70 4.545,91
251460 Séao José do Bonfim 17.532,40 5.139,97

10
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251465 Séo José do Brejo do Cruz 13.633,60 7.777,30
251470 Séo José do Sabugi 30.851,10 7.520,99
251490 Sdo Mamede 58.457,20 7.500,28
251570 Serra Grande 34.942,60 11.437,85
251620 Sousa 807.574,90 11.870,87
251660 Tavares 80.617,20 5.572,49
251670 Teixeira 104.834,60 7.112,74
251680 Triunfo 54.024,90 5.741,22
251690 Uiratna 120.832,00 8.022,31
251710 Varzea 22.856,90 8.567,05
251720 Vieiropolis 29.590,40 5.659,99
250550 Vista Serrana 23.167,40 6.304,05

Fonte: IBGE, 2022

Mesmo a media per capita nos municipios da 3* macrorregido serem acima de
R$5.000,00 existe uma parcela desta populacdo que vivem em extrema pobreza que para a
Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) e o Banco Mundial é definida como a falta de acesso
a servicos essenciais (saneamento basico, salde, educacdo, energia elétrica, entre outros), bens
de consumo, sobretudo alimentos, e bens materiais necessarios para a manutencdo da vida em
condicdes basicas.

Muitas vezes 0 que ocasiona a restricdo ao acesso, esta relacionada a renda individual
ou familiar (de um domicilio). O Banco Mundial utiliza de um conjunto de valores monetarios
para a identificacdo de individuos que vivem em condicdo de pobreza ou de extrema pobreza.
Esses valores sdo expressos em ddlar e reajustados periodicamente de acordo com a conjuntura
econbmica internacional e o poder de compra registrado nos paises mais pobres do mundo.

Atualmente é considerado extremamente pobre o individuo que vive com menos de US$
1,90 ao dia ou R$ 10,80. A instituicdo delimita ainda outros dois valores abaixo dos quais se
pode considerar um individuo como estando em situacéo de pobreza, sendo eles US$ 3,20 (R$
18,19) ao dia e US$ 5,50 (R$ 31,26) ao dia.

Na 3% Macro a regido com maior percentual de populagdo com extrema pobreza é a 112
RS com 19% na média regional, seguido da 72 RS com 18%, a regido que apresentou menor

percentual foi a 68RS com 11%, conforme apresentado no grafico abaixo.
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Grafico 7 - Percentual populagdo em extrema pobreza
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Fonte: IBGE, 2022

2.2.2 Saneamento Basico

No que refere aos domicilios com esgotamento sanitario na 3% macrorregido, mais de
80% apresentam este servico, o que é de grande importancia para a saude, visto que grande
quantidade de doengas € transmitida pela &gua contaminada e esgoto a céu aberto. O ideal é que

100% dos domicilios possuam este servico de forma satisfatoria.

Gréfico 8 - Percentual de domicilios com Esgotamento Sanitério.
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Fonte: IBGE, 2022
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2.2.3 Abastecimento de &gua

Grafico 9 - Percentual de domicilios com abastecimento de agua.
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Fonte: IBGE, 2022
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Em relagdo ao abastecimento de &gua, a 11* RS apresenta o menor percentual de
domicilios com este servigo, com 66,7%, podendo esta relacionado ao local dos domicilios,
em sua maioria na zona rural. Na 132 RS, 72,7% possuem 0 servico, esta é a regido com menor

numero de municipios na macrorregido de salude.
2.2.4 Coleta de lixo

Na 3% Macrorregido da Paraiba, a 6 RS com 77,9% e a 8 RS com 71,8 % tem em média
coleta de lixo sendo realizada. Nas outras regiGes, menos de 70% dos domicilios recebem esse
servico tendo a 112 RS (56,4%) com menor percentual de domicilios atendidos com este servico.

A coleta de lixo esta relacionada a prevencao de doencas como a amebiase, disenteria,
giardiase, ascaridiase, entre outras. A prevencdo de doengas nos servicos municipais €
fundamental para que as pessoas possam exercer suas fun¢des sem nenhum imprevisto e nem

acarretar prejuizos financeiros para a vida da populacéo.
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Grafico 10 - Percentual de domicilios com Coleta de lixo.
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Fonte: IBGE, 2022

2.2.5 Domicilios com Energia Elétrica

Na 3% Macrorregido da Paraiba, quase que 100% de todos os domicilios possuem energia

elétrica.

Grafico 11 - rcentual de domicilios com Energia Elétrica.
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Fonte: IBGE, 2022

=]

2.2.6 Populacéo beneficiaria de planos de saude privados

No que diz respeito a salde complementar, a populacdo da 32 Macro € bem diversificada
na 6° Regido de Saude, 2,8% da populacdo sao beneficiarios de planos de salde privados para
assisténcia médica, tendo o municipio de Patos com a maior proporc¢do de beneficiarios que
corresponde a 97% do valor total. Na 82 RS 1,6% da populacéo, tendo o municipio Catolé do
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Rocha a maior propor¢éo de bbeneficiado, que corresponde a 41,8% do valor total. Na 92 RS

verificou-se que apenas 2,64% da populacdo é beneficiaria de planos de saude privados.

2.3 2.2 INDICADORES DE NASCIMENTO

Os dados e as caracteristicas da natalidade sd@o importantes para avaliacdo de salde e
dimensionamento das principais estratégias a serem conduzidas para o enfrentamento das
questBes de salde. Ao avaliar os principais indicadores, evidencia-se que o nimero de partos
cesareos aumentou ao longo dos anos, com crescimento de 2%, além de apresentar resultados
muito acima das metas previstas nas diretrizes de atencdo a gestante no parto cesariano. Nesse
aspecto, € importante discutir estratégias que visem reduzir 0 nimero de partos cesareos,
considerando que, em geral, de 70 a 80% das gestantes sdo de baixo risco no inicio do trabalho
de parto.

Quanto as consultas de pré-natal, considera-se que o resultado é regular, pois em média
71% das mulheres apresentam mais de 7 consultas.Este indicador revela condigdes de
desigualdades, além de contribuir para a analise do acesso ao pré-natal e da qualidade da
assisténcia. Quando associado a outros indicadores como mortalidade materna e incidéncia de
sifilis congénita, podem subsidiar estratégias para identificar. situacGes de risco durante a
gestacdo. O peso baixo ao nascer também reflete a qualidade da assisténcia prestada durante o
pré-natal, sendo esperados resultados abaixo de 10%. Apesar de a 32 macro apresentar valores
aceitaveis, destaca-se que ao longo dos anos houve um acréscimo de 4,4%, o que figura como

condicdo de alerta para direcionar o planejamento, a gestdo e a avaliacdo das politicas de saude.

Tabela 2 - Nimero e propor¢do de Nascidos Vivos por tipo de parto, consultas pré-natal e peso baixo ao nascer
na 32 Macrorregido de Salde. Paraiba, 2014 a 2017.

NUmero Tipo de Parto  Consultas pré- Peso ao nascer
de natal (7 consultas Baixo peso (<

Nascidos Vaginal Cesareo

Vivos N° % N°
2014 12570 | 3.835 30,5 8.694 69,2 8.725 69,4 860 6,8
2015 12947 | 4315 | 33,3 | 8.612 | 66,5 | 9.138 | 70,6 901 7,0
2016 11.823 | 3.655 30,9 8.141 68,9 8.402 71,1 869 7,4

2017 11.972 | 3500 | 29,2 | 8456 | 70,6 | 8.769 | 73,2 845 7,1
Fonte: Sinasc/SES-PB
DBF: 18/02/2019
Excluidos o ignorado e ndo informado

Ao observar a propor¢do de anomalias detectadas ao nascer, verifica-se que no ano de

2015 houve um aumento de 13,3% quando comparado a 2014, provavelmente esta relagdo
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atribui-se as malformacdes provocadas pela infec¢do do Zika virus. No ano de 2017, também
se observou incremento de 11,8% ao comparar com 0 ano anterior. Quando comparado a
Paraiba, percebe-se que o nimero de anomalias detectadas ao nascer da 3% macro representa
uma pequena proporcdo do total de casos, 0 que nao interfere na necessidade de organizar a

rede para atender as necessidades oriundas das malformagdes identificadas.

Tabela 3 - Nimero e proporcéo das anomalias detectadas ao nascer na 32 Macrorregido de Sadde. Paraiba, 2014
a2017.

MACRO

3 MACRO
Paraiba 431
Fonte: Sinasc/SES-PB

DBF: 18/02/2019
Excluidos o ignorado e ndo informado

A faixa etaria da mae também deve ser considerada na avalia¢do das politicas de satde
por representar uma situacdo de risco, como nascimentos prematuros e baixo peso ao nascer,
por serem mais frequentes nas adolescentes e idosas. Dessa forma, observa-se uma reducdo no
ndmero de nascidos vivos de mdes adolescentes e um aumento em mées de idade mais

avancada.

Tabela 4 - Namero e proporcao de nascidos vivos por faixa etaria da mae, 32 Macrorregido de Salde. Paraiba,
2014 a 2018.

FAIXA ETARIA
10-14a 15-20a  21-30)a  31-40a 41-50a 5le+
N° % N° | % N° 9% | N° % N°

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

2.4 COBERTURA VACINAL

No que concerne a cobertura vacinal, os anos de 2017 e 2018 mostraram redugdo no
alcance da maioria das metas, dentre elas as relacionadas ao aumento no nimero de casos de
doencas imunopreveniveis, como meningite e influenza. Desse modo, esfor¢os na qualificacdo
das equipes, na ampliacdo do acesso a vacinas e principalmente nas estratégias que favorecam
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a compreensdo dos responsaveis sobre os riscos atribuidos a pratica de “ndo vacinar” sdo

relevantes para colaborar no aumento das metas.

Tabela 5 - Cobertura Vacinal em menores de um ano por Imunobiol6gico na 32 Macrorregido de Salde. Paraiba,
2014-2018.

VACINA META (%) 2014 2015
BCG 90 106,44 | 115,16
Rotavirus Humano 90 98,18 101,77
Meningocdcica C 95 99,09 103,41
Pentavalente 95 100,43 102,5
' Pneumocécica 95 98,82 101,95
Poliomielite 95 101,99 | 10592
Triplice ViralD1 | 95 90,3 100,16
Influenza BN 83,41 75,66

Fonte: PNI/SES-PB

2.5 INFORMACOES DE MORBIDADE

Doencas Transmissiveis

Analisando as 7 regifes de saude e seus dados sobre as doencas epidemioldgicas de
notificacdo compulsoria, as que mais acometem a Ill Macrorregido, dentre as 18 doencas
apresentadas, € a Tuberculose e Hanseniase, que apresenta indicadores preocupantes. A
tuberculose teve 5 de 7 regibes com aumento da incidéncia e dbitos, reduzindo a % de cura e
de contatos identificados, ja a Hanseniase possui um indice de cura e contatos examinados
abaixo da meta. A 92 regido de saude tida como endémica na Macrorregido, se destaca por
apresentar cura abaixo do preconizado com classificacdo regular, registros de abandono em
2017, 2018,2020 e baixa meta de contatos examinados de 2016 a 2020.

A tuberculose e a hanseniase sdo doencas infectocontagiosas de evolucdo cronica
causadas por bactérias. Um dos obstaculos para o controle da tuberculose é o abandono do
tratamento, que favorece a resisténcia dos bacilos, mantendo as fontes de infecgdo. Para
Hanseniase, 0 exame dos contatos é primordial para a quebra da cadeia epidemioldgica da
doenca. A busca ativa dos casos, 0 inicio do tratamento em tempo oportuno e 0
acompanhamento até a cura demonstram a eficiéncia do servigo das acdes da APS.

A sifilis apresentou-se com linha ascendente entre 2016 e 2020 em todas as regides,
tanto para incidéncia de sifilis em gestantes quanto sifilis congénita. Com indicador abaixo da

média do estado, mas acima da meta do MS. Das 7 regifes, a 102 se destaca por apresentar-se
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com maior nimero de casos de Leishmaniose Visceral, teve Leptospirose como doenca
mencionada e concentracdo de casos de sarampo notificados na cidade de Sousa. A 72 regido
aparece com casos de Leishmaniose Visceral e Leishmaniose Tegumentar.

AIDS, Hepatites Virais, Tétano Neonatal, Meningite e Doenca de Chagas nao
apresentaram aumento significativo, ndo foram pautados nas discussdes regionais. Em relagéo

a Influenza, fica evidente a subnotificacdo em toda a macrorregiao.

Doencas Cronicas ndo Transmissiveis - DCNT

A neoplasia aparece como DCNT que mais acomete a Il macrorregido, com tendéncia
de aumento em 4 regides das 7 existentes, sendo a principal causa de internacao entre as DCNTs
na 62 e 82 regido. No ano de 2021, a especialidade médica mais encaminhada pela 3° Macro e
atendida em outra macrorregido foi de médico oncologista clinico, com um numero de 13.983
atendimentos, seguida de anatomopatologista, 10.041 e citopatologista, com 6.085
atendimentos.

Até o ano de 2019, as Doencas Respiratorias Cronicas aparecem com uma
tendéncia de aumento em 5 regifes das 7 existentes, em seguida temos as Doencas do Aparelho
Circulatdrio como principal causa de internagdo entre as DCNTs na 72, 9% e 323, com tendéncia
de aumento até 2019 em 4 regides. Diabetes Mellitus aparece com tendéncia de aumento até
2019 na 6% e 132

A 111 Macrorregido tem o maior percentual de InternacGes de Média Complexidade por
Condic¢bes Sensiveis a Atencdo Primaria (46%), enquanto a Il Macrorregido aparece com 36%
e a | Macro com 34%. Em suma podemos apontar em que ocorre:

e Fragilidade nas acdes de monitoramento, diagnostico e tratamento de casos de
tuberculose;
e Fragilidade nas acbes de monitoramento, diagndstico e tratamento de casos de

Hanseniase;

e Aumento da prevaléncia de casos de sifilis em gestantes e congénita nos Gltimos 5 anos;

e Incidéncia alta de casos de arboviroses em 2022;

e DCNT mais frequentes: Neoplasias, Aparelho circulatorio, Doencas respiratorias
cronicas, Diabetes;

e Tendéncia de aumento das internacdes por causas externas;

e Altas taxas de internagdes por condicGes sensiveis a atencdo basica — média de 45%;

e Alto indice de encaminhamentos para as outras macros - consultas: oncologia;
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exames basicos; e exames: anatomopatologico e andlise do citopatoldgico.

(Servigos de Média complexidade).

2.6 INFORMACOES DE MORTALIDADE

¢ TAXA BRUTA DE MORTALIDADE (TBM):

A TBM da Il macrorregido apresentou aumento de 10% no ano de 2020 em relagéo
aos anos anteriores, se mantendo abaixo da taxa média de todo o Estado. Observa-se
que 0 aumento estd relacionado ao surgimento da pandemia da COVID-19,
considerando que, na auséncia da vacina naquele ano, parte significativa de casos da

doenca evoluiu de forma desfavoravel.

e MORTALIDADE PROPORCIONAL POR GRUPO DE CAUSA:

As doencgas ndo transmissiveis sdo as principais causas de morte da macrorregido,
sendo as doencas cardiovasculares as principais, seguidas pelas neoplasias e pelas
causas externas.

A andlise da distribuicdo da mortalidade por grupo de causas, periodo de 2014 a
2017, mostrou que as doengas cardiovasculares (DCV) foram a principal causa de
morte, responsaveis por 30,3% dos 6bitos ocorridos em 2017. As neoplasias (14,9%) e

as causas externas (11,2%) sdo a segunda e terceira causas de 0bitos mais importantes.

Gréfico 12 - Mortalidade proporcional por causas definidas de ébito (CID-10). 3% Macrorregido de Saude,
Paraiba, 2014-2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
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MORTALIDADE INFANTIL

No periodo de 2014 a 2017, foram registrados 650 6bitos infantis, distribuidos em
90% (81/89) municipios da 3 Macrorregido de Saude/PB. Oito municipios dessa
Microrregido néo registraram nenhum ébito infantil nesse periodo. Foram eles: Areia de
Baralnas, Bom Jesus, Brejo dos Santos, Cacimba de Areia, Malta, Salgadinho,
Santarém e S&o José do Brejo do Cruz. Em 2017, a taxa de mortalidade infantil (TMI)
foi muito proxima a taxa média para o Estado e apresentou um aumento de 16% em
relagdo ao ano anterior. O indice considerado aceitavel pela Organizacdo Mundial da

Saude (OMS) é de 10 mortes para cada mil nascimentos.

Gréfico 13 - Taxa de Mortalidade Infantil. 32 Macrorregido de Salde e Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

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 71% da mortalidade infantil
da Macrorregido. A proporcao elevada de dbitos nessa faixa etaria deve-se a ocorréncia
de causas de obito de dificil prevencdo e tratamento, como afec¢fes originadas no
periodo perinatal, malformagdes congénitas e anomalias cromossdmicas, responsaveis
por 72% e 23% dos obitos infantis registrados. Este indicador reflete as condigdes
socioecondmicas e de saude da mée, bem como a inadequada assisténcia pré-natal, ao

parto e ao recém-nascido.



Grafico 14 - Taxa de mortalidade infantil neonatal. 3% Macrorregido de Saude e Paraiba, 2014 a 2017.

——PB —— 3 Macromegiao
10,42 =13
961
-l\l-'l-_l_-__-—_ 3'54
8,79 055
B 20
7,36
2014 2015 2016 2017

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM.
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Grafico 15 - Proporcao de 6bitos infantis segundo componente etario. 32 Macrorregido de Sadde, Paraiba, 2017.

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

e MORTALIDADE INFANTIL POS-NATAL (TMIPN)

A mortalidade infantil tardia ou pds-neonatal, que corresponde aos 6bitos de

criancas de 28 a 365 dias, no periodo de 2014 a 2017, da 3% Macrorregido de Salde, e a

taxa média para o Estado, apresentaram valores estaveis e considerados baixos se

comparados as demais faixas etarias infantis.
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As principais causas de 6bito nessa faixa etaria foram as pneumonias (21,7%), as
septicemias (13,0%), as malformacBes congénitas do coracdo (8,7%) e a desnutricdo
proteico-caldrica (4%), que juntas foram responsaveis por cerca da metade do total de 6bitos

infantis tardios.

Grafico 16 - Grafico 17 - Taxa de mortalidade pds-neonatal. 3 Macrorregido de Saude e Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM

Tabela 6 - Principais causas de 6bitos infantis tardios. 3* Macrorregido de Sadde, Paraiba, 2017.

CAUSA (CID10 3D) \
Pneumonias |
Septicemias \
Malformagdes congénitas do coracao \
Desnutricdo proteico-calérica grave \
Insuficiéncia respiratéria NCOP
|
|
|
|

Hemorragia pulmonar orig periodo perinatal
Espinha bifida
Sindrome de Down
Demais causas (16)
TOTAL
Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Curva de Mortalidade Proporcional por idade

Na curva de mortalidade proporcional por idade da 3% Macrorregido de Saude, no ano
2017, observa-se a concentracao de Obitos para grupos etarios mais elevados, reflexo da reducéo
da mortalidade em idades jovens — sobretudo na infancia — e 0 consequente aumento da
expectativa de vida da populagdo. A curva da proporcao de mortalidade masculina, segundo
faixa etaria, apresentou uma proporcao significativa de 6bitos nas faixas etarias de 15 a 49 anos

(23%), em relacdo a das mulheres (9%). Na comparagao entre 0s sexos, observou-se, ainda, que
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a proporcdo de mulheres que morreram com idade acima de 50 anos foi maior que entre 0s

homens, 86% e 74%, respectivamente.

Gréfico 17 - Curva de Mortalidade Proporcional por faixa etaria e sexo. 32 Macrorregido de Saude, Paraiba,
2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

e MORTALIDADE MATERNA

Morte Materna ¢ a “morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o
término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez,
devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em

Na Paraiba, a mortalidade materna continua sendo um importante problema de satde
publica. Em 2017, a 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 3% Macrorregido de Salde apresentou uma RMM muito alta
(100,23 6bitos por 100.000 nascidos vivos), 1,6 vezes maior que a média para o Estado.

Tabela 7 - Razdo de Mortalidade Materna. Brasil, Regido Nordeste, Paraiba e 32 Macrorregido de Salde/PB,
2017.

LOCALIDADE ' RMM/100.000NV
Brasil 56,65
Nordeste 64,07
Paraiba 62,64
3% Macrorregiao de Saude/PB 100,23

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informac@es sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos — Sinasc.
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Gréfico 18 - Razdo de Mortalidade Materna. Estados da Regido Nordeste, Brasil, 2017.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos — Sinasc.

No periodo de 2014 a 2017, foram registrados 39 Obitos maternos no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) de mulheres residentes em municipios que compdem a
3% Macrorregido de Saude. Esses Obitos correspondem a 4,3% do total de dbitos registrados em
mulheres em idade fértil (MIF) por causas definidas. Os OM ocuparam o sétimo lugar no
ranking das principais causas de morte de MIF residentes nessa Macrorregido de Saude/PB.

Durante todo o periodo de 2014/17, a curva da RMM da 3% Macrorregido de Saude
apresentou uma tendéncia crescente e com indices superiores ao do Estado, exceto para o ano
2016. Em 2017, houve um aumento de 32% em relacdo a razdo registrada no ano anterior,
guando passou de 76,12 para 100,23 6bitos maternos para cada 100 mil nascidos vivos. Com o
registro de 9 e 12 6bitos maternos em 2016 e 2017, respectivamente. Foram registrados 6bitos
maternos em 12 municipios de seis Regifes de Saude (85%) que compdem a 3% Macrorregido
de Saude. Sendo que, a oitava, a décima e a nona registraram as maiores taxas de mortalidade

materno do Estado, no ano de 2017.

Gréfico 19 - Razdo de Mortalidade Materna. 32 Macrorregido de Salde e Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos — Sinasc



Tabela 8 - Distribuicdo dos 6bitos maternos por municipio de residéncia. Paraiba, 3 Macrorregido de Saude,

Paraiba, 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informaces sobre Mortalidade — SIM

Tabela 9 - Razéo de Mortalidade Materna segundo Regido de Salde de residéncia. 32 Macrorregido de Salde,

Paraiba, 2014 a 2017.

N R

Regido de Satde 2014 . 2015 2016
62 59,63 116,48 32,64
72 51,39 99,4 108,4
g 195,19 0,00 137,55
9 43,55 82,24 135,2
102 62,58 61,2 0,00
112 0,00 0,00 0,00
132 0,00 124,22 138,7
PB 55,15 65,28 87,36

25

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

Nascidos Vivos — Sinasc

Quanto as causas dos OM, no periodo de 2014 a 2017, as obstétricas diretas

representaram a maior causa de mortalidade materna e estdo diretamente relacionadas a
gravidez, parto e puerpério. Foram responsaveis por 75% de todas as mortes maternas. As
principais complicag¢fes foram: a hipertenséo (36%), as embolias obstétricas (9%), as infeccoes
puerperais e abortos (6%). As causas obstétricas indiretas, que sdo 0s Obitos associados as
doencas infecciosas maternas e as doencas cronicas pré-existentes da mae, complicando a
gravidez e o parto, foram responsaveis por 24% dos 6bitos maternos ocorridos nesse periodo.
A proporcéo de 6bitos maternos cuja causa basica (CBO) néo foi especificada (C1D10-095) foi
muito alta (15%). Significando que as mulheres evoluiram a @bito, mas ndo tiveram um
diagndstico conclusivo para a causa mortis, nem a investigacdo do 6bito conseguiu elucidar a
CBO.
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Grafico 20 - NUmero de ébitos maternos por tipo de causa obstétrica. 3% Macrorregido de Salde, Paraiba, 2014 a
2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Gréfico 21 - Proporcdo de 6bitos maternos segundo tipo de causa obstétrica. 32 Macrorregido de Salde, Paraiba,
2014 a 2017.

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

e MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS

Em 2017, 691 dbitos por causas externas de pessoas residentes da 32 Macrorregido
de Saude foram registrados no SIM, representando 11,3% do total de 6bitos por causas
definidas. Foram a quarta principal causa de morte, atras apenas das doencas do aparelho
circulatorio (30,2%), das neoplasias (15,1%) e das doencas do aparelho respiratdrio
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(15,0%). E a primeira CBO entre 0os homens na faixa etaria de 15 a 49 anos, responsavel
por 57,5% do total de Obitos nesta faixa etaria. Os homens sdo mais expostos as mortes
violentas, cerca de 85% dos Obitos por causas externas da Macrorregido foram
registrados entre os homens e o risco de morte por causas externas entre eles foi seis
vezes maior do que entre as mulheres. Para homens, as principais causas de mortes
violentas foram as agressoes (38,5%), especialmente as provocadas por armas de fogo
(30%). Em seguida, estdo os acidentes de transportes (37%), especialmente com

motocicletas (13%).

Gréfico 22 - Taxa de Mortalidade por Causas Externas por 100.000 habitantes segundo sexo. 3% Macrorregido de
Saude, Paraiba, 2014 a 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Tabela 10 - Taxa de mortalidade especifica (p/200 mil habitantes) por causas externas segundo sexo. 32
Macrorregido de Saude, Paraiba, 2017.

GRANDE GRUPO CID10 | MASCULINO FEMININO |
Acidentes de transporte \ 47,47 7,55
Quedas \ 5,64 4,20
Afogamento e submers6es acidentais \ 0,43 0,21
Exposicao a fumaga, ao fogo e as chamas \ 0,22 0,00
Envenen, intoxic por ou expos a subst nociv \ 0,22 0,21
Lesbes autoprovocadas voluntariamente \ 16,91 2,31
Agressoes \ 49,21 4,20
Eventos (fatos) cuja intengéo ¢ indeterminada 3,25 0,84
Intervencdes legais e operagdes de guerra \ 0,22 0,00
Demais causas externas \ 4,12 1,89
Todas as causas externas \ 127,67 21,40

Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
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Tabela 11 - Ntimero de Obitos e Mortalidade Proporcional segundo Causa, agrupados pelos Capitulos da CID10,
na faixa etaria de 15 a 49 anos. 3% Macrorregido de Salde, Paraiba, 2017.

Causa - Capitulo da CID10 Obitos MP%
Causas externas 453 57,78
Doencas do aparelho circulatorio 104 13,27
Doengas do aparelho digestivo 58 7,4
Neoplasias (tumores) 40 51
Doengas do aparelho digestivo 27 3,44
Demais causas definidas 102 13,0
784 100,0
Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Grafico 23 - Distribuigdo dos ébitos por causas externas segundo a faixa etaria e sexo. 3% Macrorregido de salde,
Paraiba, 2017.
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Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Faixa Etéria Coluna 1 | Coluna 2 Total \

Total 500 | 427 927 |
Fonte: SES/GEVS/GORR - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

2.7 PRINCIPAIS ACHADOS DA ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE

Apo6s Andlise e discussdo dos dados apresentados anteriormente 0 GTM da terceira
macrorregido de satde chegou aos seguintes achados:

SOCIODEMOGRAFICOS
e Baixa densidade demografica, area geogréafica extensa, e alto percentual de populacéo rural
dificultando o acesso a servigos de salude;
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e Deficiéncia no fornecimento de esgotamento sanitario, de abastecimento de Agua
Potavel, e de Limpeza urbana impactando nas doencas transmissiveis;

e Taxa de analfabetismo maior do que a média nacional;

e Menor PIB per capita e maior % de populacdo de baixa renda entre as
macrorregides do estado.

NATALIDADE

e Alto indice de partos cesareos - Oscilando entre 70 e 90% do total de partos;
e Elevado nimero de gravidez na adolescéncia - Oscilando entre 20% e 25% do total
de partos.

MORTALIDADE

e Mortalidade materna alta — Entre 2016 e 2020 a média é de 7 6bitos maternos;

e Mortalidade fetal, neonatal e infantil — Tem aumentado percentualmente nos ultimos
anos;

e Mortalidade precoce (30 a 69 anos) por DCNT (neoplasias, diabetes,
cardiovasculares, renais e respiratorias) - Tem aumentado percentualmente nos
ualtimos anos;

e Alto indice de mortes por causas externas — ¥ das causas de mortes.

3. DEFINICAO DOS MACROPROBLEMAS

Pensando no planejamento de forma ascendente, em 2021, a equipe selecionada do
projeto portaria 1812, junto aos técnicos dos municipios, COSEMS, SMS e Secretaria Estadual
de Saude desenvolveram oficinas para elaboracdo dos Planos Municipais de Saude. Em
seguida, a equipe formou o Grupo de Trabalho Regional (GTR) em parceria com o Projeto de
Regionalizacdo da Beneficéncia Portuguesa (BP) para sistematizar os Planos Municipais, dando
vida aos 16 Planos Regionais Integrados (PRI). Seguindo o mesmo padrédo dos Planos
Municipais, o mesmo foi finalizado com diretrizes, objetivos, metas e indicadores, com
acréscimo do desenho de redes, fluxograma e os principais problemas regionais, através do
preenchimento da matriz GUT e do ranqueamento dos problemas.

No ano de 2023, foi formado o GTM, com o objetivo de sistematizar os PRI, elaborar
um Plano Macrorregional e realizar a analise para a identificacdo das prioridades sanitarias da
macrorregido de salde, definindo metas para os proximos quatro anos. Posteriormente,

identificou-se qual a Rede de Atencdo a Saude prioritaria & nivel macrorregional, sendo na 111
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Macrorregido a Rede Psicossocial, em especial por fragilidades no fluxo de atendimento ao

paciente em surto psiquidtrico.

Apbs diversas reunides e andlise da situacdo em saude, ficou definido que as

regibes de saude trabalhariam o fortalecimento da rede, atraves da habilitacdo de leitos de

retaguarda hospitalar, implantagdo dos CAPS IlI onde h& necessidade e qualificacdo dos

profissionais envolvidos na RAPS. Segue a matriz aprovada nas oficinas pelo GTM:

/\ » . DR . = A /\ » N » . DR A\ .

PROBLEMA Gravidade | Urgéncia | Tendéncia | Nota Final | Posi¢édo
Capacidade instalada insuficiente de média e
alta complexidade hospitalares quanto a
leitos de UTI e especialidades médicas, 4,6 4.4 4.7 13,7 1
sobretudo nas é&reas de cardiovascular,
traumato-ortopedia, neurologia e oncologia
Fragilidade no Sistema de Regulagdo dos
servios _de met_jla compIeX|daqe guanto a 47 44 46 137 5
suficiéncia de leitos, fluxos, auséncia
de protocolos e profissionais qualificados
Baixa resolutividade da APS 4,4 4,3 4,3 13,0 3
Insuficiéncia de servicos ambulatoriais
especializados de referéncia para pré-natal de 4,3 4,3 4,3 12,9 4
alto risco
Fragilidade na RAPS por insuficiencia de
pontos de atencdo e pelos problemas em sua 43 41 4,0 12,4 5
organizag&o e funcionamento
Altos indices de partos cesareos 4,1 4,0 4,1 12,3 6
Alto indice de gravidez na adolescéncia 4,4 3,9 3,9 12,1 7
Auséncia de financiamento para abertura de
novos projetos e habilitacdo de servicos de
salide mental, assim como para atualizagéo e Y <2 <2 ol e
qualificacdo dos profissionais da rede
Aumento na taxa de internagdes por causas
externas 4,0 3.9 3,7 11,6 9
Baixa resolutividade das acfes da atencéo
primaria da salde materno-infantil. 2 2 w0 AL 4
Descumprimento e desatualizagdo da
Programacdo Pactuada Integrada 3.9 3,7 3,7 113 11
Baixa resolutividade nas acBes de AB
direcionadas & DCNT S $i9 S o 12
Elevada taxa de diagnosticos de Transtorno
Mental e sofrimento Psiquico 3,7 3,7 3.6 11,0 13
Fragilidade na estruturacdo da Assisténcia
Farmacéutica &8 $i9 $i9 — o
Falta de Implementagdo de leitos de
retaguarda  psiquiatrica nos  Hospitais 3,7 3,4 3,4 10,6 15
Regionais
Baixa oferta de servi¢os especializados na
assisténcia as pessoas com DCNT (exames, 3,7 34 34 10,6 16
consultas e procedimentos)
g)éeéta insuficiente de servigos da Rede de 36 36 34 106 17
Fra_gl_lldafje na vigilancia em satde quanto a 33 31 33 9.7 18
notificacdo de doencas e agravos
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Insuficiéncia de servicos de média e alta
complexidade na Rede de Atengdo a salde
para atendimento de demandas de
traumatologia e ortopedia

29 29 2,7 8,4 19

Organizacao das RAS conforme as Prioridades Sanitarias

As Rede de Atencdo a Saude (RAS), segundo a Portaria de Consolidacdo n°03, de 28
de setembro de 2017, sdo arranjos organizativos de diferentes densidades tecnologicas, que,
integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. S&o estratégias para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo
nas Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento do sistema para garantir o conjunto de
acOes e servicos de que o usuario necessita, com efetividade e eficiéncia, tendo a Atencédo
Priméria a Saude como o primeiro nivel de atencdo e as relagdes horizontais entre os demais
pontos de atengdo. Possui como fundamentos a economia de escala, qualidade, suficiéncia,
acesso e disponibilidade de recurso; integracao vertical e horizontal; processo de substituicdo;
regido de salde e niveis de atencdo. Sua operacionalizacdo se da pela interacdo entre seus trés
elementos constitutivos: populagdo e regido de salde; estrutura operacional — constituida pelos
diferentes pontos de atencdo a salde — e; modelo de atencdo a salde, sistema logico que
organiza o funcionamento das RAS.

Apds discussdo com o grupo condutor estadual e o grupo de trabalho macrorregional,
optou-se por trabalhar na I6gica das Redes de Atencdo prioritarias para o Ministério da Salde,
seguindo a priorizagdo determinada pelos atores da Macrorregido. Dessa forma a primeira rede
prioritaria depois da analise e discussdo da matriz GUT pelo GTM foi a rede de atencéo
psicossocial, na qual foi realizada sua modelagem a partir da analise dos vazios assistenciais

dessa rede.

3.1 REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Caracterizacao da REDE

Com base na necessidade de implantagdo de servicos substitutivos, de acordo com a
Reforma Psiquiatrica e a Luta Antimanicomial, previstas na Lei n® 10.2016/2001, a Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS) foi instituida com a finalidade de criacdo, ampliacéo e articulacéo
de pontos de atencdo a saude para as pessoas com sofrimento e transtorno mental, incluindo

aquelas com necessidades decorrentes do uso, alcool e outras drogas.
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A RAPS é composta por servigos na atencao basica, atencdo psicossocial, atencdo de
urgéncia e emergéncia, atencdo residencial de carater transitorio, atencao hospitalar, estratégias

de desinstitucionalizacgéo e reabilitacdo psicossocial.

Fragilidades

Na 3% macrorregido, a rede de atencéo psicossocial tem como pontos de atengdo as 360
Unidades de Saude da Familia, tendo também como servigos de porta aberta os Centros de
Atencdo Psicossocial tipo I, I1, 111, Infantil, AD e AD Ill. Nas discuss@es levantadas pelo grupo
de trabalho regional, foram identificadas algumas fragilidades na composicéo dessa rede, como
0s vazios de servico de referéncia 24 horas, de residéncias terapéuticas, unidades de
acolhimento e leitos de satide mental no hospital geral. Além disso, foi apontada a dificuldade

de acionar o transporte de urgéncia para atendimento de usuarios em crise.

NiVEL DE ATENCAO SECUNDARIO

REGIOES
04 06 04 04 01 03 01
01 01
01 01
01 01
01 01 01 01 01
01 02 01 01 01 01
01 01
01
01 01
01 o1 01
01 01
01
NIVEL DE ATENCAO TERCIARIO
Leitos Hospitalares 09 05 06 20

Diante das discussbes sobre os fluxos assistenciais e itinerarios terapéuticos, foi
identificado que na macro o fluxo nem sempre é seguido e que 0 usuario é encaminhado para
onde h& a vaga. Como, por exemplo, os CAPS Il de Sousa e Pombal, que sdo pactuados apenas
para sua regido, mas recebem usuarios de todas as regibes da macro. Nesse sentido, apos
identificacdo de vazios assistenciais em cada Regido, segue quadro de sugestdo de insercao dos

seguintes pontos de atengé&o.
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PROPOSTAS

O mapa abaixo traz uma representacdo grafica da organizacdo da Rede de Atencdo
Psicossocial e dos seus vazios assistenciais, com sugestdes de implantacdo/implementacdo de
servigos e pontos de atencdo. Para a 6% RS teriamos 02 CAPS tipo I, sendo 01 em Malta e 01
em Santa Terezinha, em Patos 01 UAA, 01 CAPS tipo I1l, CAPS AD IlI e 6 leitos de retaguarda
no Hospital Janduy Carneiro, assim como em Santa Luzia 01 CAPS tipo Il e 4 leitos de
Retaguarda. Na 72 Regido teriamos 01 UAA em Pianco, 02 CAPS tipo I, sendo 01 em S&o José
de Caiana e 01 em Ibiara. Na 82 Regido 03 CAPS tipo I, sendo 01 em Belém do Brejo do Cruz,
01 em Brejo do Cruz e 01 em Catolé do Rocha que também receberia 01 CAPS tipo Il, 01 UAI
e 4 leitos de retaguarda psiquiatrica. A 9% Regido em Cajazeiras , 0 CAPS tipo Il estaria sendo
habilitado para CAPS tipo Ill, assim como o CAPS AD II, 01 UAI e 01 UAA, assim como

estaria habilitando 4 leitos de retaguarda no Hospital.

@ caps| L
O capsii
O caesn M
O CAPSAD

® carsaonl W
CAPS |

1 MACRO

°S?—R'.ﬂ:,':)$ EXISTENTES
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LEGENDA 2
REGIOES DE SAUDE CONVEGOES CARTOGRAFICAS

6 ‘RS 9 °RS 13'RS Limite Regional
7°RS 10°RS Limite Estadual
8°RS 11°RS ““_- Limite Macrorregional

#: GOVERN
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PROCESSOS
e Recursos humanos: em relagdo aos recursos humanos da Rede existe uma deficiéncia
em algumas especialidades, inclusive médicas como psiquiatria e neuropsiquiatria.
e Regulacdo: Quanto a regulacéo identificou-se que nédo existe um sistema ou padréo de
regulagdo que a mesma acontece de forma individual entre os coordenadores do

Servigos.
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e Fluxos: quanto aos fluxos ficou evidente nas discussdes que hé necessidade de definicéo
das pactuagdes deixando claro quais servigos séo referéncias para quais municipios, pois
0 que se viu foi que independente das pactuagdes seguiam regulando segundo a vagas
disponiveis e proximidade e ndo quanto a definicdo de fluxos das referéncias

e Educacdo Permanente: Ha uma necessidade de didlogo entre os profissionais da Rede,
do matriciamento entre os servicos da atencdo secundaria com a atengdo primaria.
Outro ponto bem citado foi a necessidade de trabalhar os profissionais da APS para
manejo de transtornos leves e moderados.

e Protocolos: é necessario o aperfeicoamento dos protocolos em cada nivel e pontos de
atencdo para que cada um desenvolva suas competéncias de forma eficaz sem
sobrecarregar 0 outro servico.

e Processo de Trabalho: A articulacdo entre os pontos de atencdo da Rede é fundamental

para resolver de fato o problema do usuario.

3.2 REDE DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS - DCNT

Com base na necessidade de aumento na ofertas de exames especializados voltadas as
doencas cardiovasculares em tempo oportuno, a Rede de Aten¢do a Salde das Pessoas com
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis, visa realizar a atencdo integral a salde em todos 0s
pontos de atencdo, através da realizacdo de acdes e servicos de promocao e protecao da saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducéo de danos e manutencdo da
salde; e fomentar a mudanca no modelo de atencdo a saude, por meio da qualificacdo dessa
atencdo ampliando as estratégias para promocéao da saude da populacdo e para prevencdo do
desenvolvimento das doengas cronicas e suas complicagdes (BRASIL, 2017).

CARACTERIZACAO DA REDE

A Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas ndo Transmissiveis -
DCNT é composta por servicos da Atencdo Basica, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia,
Atencéo Residencial, Atengdo Hospitalar e servicos ambulatoriais. A Portaria n® 483, de 1° de
abril de 2014 estabelece que a rede DCNT deve ser implantada por meio da organizagéo de

linhas de cuidado especificas, considerando os agravos mais graves, nesse sentido baseado nos
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indicadores de morbimortalidade do Estado da Paraiba, trabalharemos como linha prioritaria as
doencas cardiovasculares, neoplasias, as doengas renais cronicas e o sobrepeso/obesidade.

Na 3% macrorregido, a Rede DCNT, tem como pontos de atencdo 446 Unidades de
Salde da Familia - USF. Como servicos de porta aberta, possui 7 Unidades de Pronto
Atendimento - UPAS, 7 Bases de Regulacao de Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia —
SAMU, 10 Hospitais Regionais, destes 2 de nivel terciario, 16 Hospitais municipais, 17
Policlinicas e 20 Servicos de Atencdo Domiciliar — SAD, descritas por macrorregido de acordo

com a tabela abaixo.

Nivel de Atencédo Secundéaria

REGIOES TOTAL

62 I 82 92 102 | 112 132

PONTOS DE ATENCAO

POLICLINICA 03 01 04 01 04 03 01 17
HOSPITAL REGIONAL 04 01 01 01 01 01 01 10
HOSPITAL MUNICIPAL g 02 05 04 01 04 g 16
UPA 02 01 - 01 01 oO1 01 07
03 05 01 02 01 0 01 13
13 05 05 13 05 06 03 50
SAD 02 05 01 05 02 03 02 20

Nivel de Atencdo Terciaria

BARIATRICA 01 01 02
4 01 01 02

_ NJO
HEMODIALISE - N° CADEIRAS 40 19 59 C
HEMODINAMICA 01 01
HOSPITAL ONCOLOGIA 01 01 02

FRAGILIDADES
Nas discussoes levantadas pelo Grupo de Trabalho Regional - GTM, foram identificadas

algumas fragilidades na composigéo e funcionalidade dessa rede, como a oferta insuficiente de
servicos de exames especializados, bem como acesso a especialidades médicas, acarretando
longo tempo de espera para a resolucdo das demandas dos usuarios, levando a procura desses
atendimentos em outra macrorregiéo.
e Cardiologia:
o Dificuldades para agendamento da Revascularizacéo;
o Nao realizacdo de revascularizacdo de membros.: alta demanda de cirurgias
endovasculares (revascularizacdo de membros)
o Baixo acesso ao servico ambulatorial com o vascular;

o Baixa oferta de ultrassonografia de cardtidas na macrorregido.
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o Dificuldades de acesso aos exames de arteriografia e ultrassom com doppler com

referéncia para 62 RS.
e Nefrologia:

o Vazio de servicos para realizacdo do tratamento de pacientes dialiticos na 72, 82
e 132 regido;

o Auséncia de Ambulatorios pré-dialiticos na macrorregido.

e Oncologia:

o Ausente na macro de PET scan.

o Profissionais médicos resistentes a participar da Interconsulta com o
Oncologista.

e Sobrepeso/Obesidade:

o Regulacdo dos pacientes para Cirurgia Bariatrica sem acompanhamento

adequado com psicologo e nutricionistas em especial antes do procedimento.
e Gerais:

o Deficiéncia no acompanhamento pela APS;

o Deficiéncia na continuidade do cuidado na Atencdo Especializada;

o Reducdo nas acdes de promocao a saude;

o Insuficiéncia de consultas, exames e procedimentos de média e alta
complexidade; principalmente de oncologia, cardiologia, cardiovascular,
endocrinologista, infectologia e vascular, pois os hospitais de referéncia
(regional e macrorregional) ndo atendem todas as necessidades das
especialidades da RS.

o Demora para fechar diagndstico e iniciar tratamento;

DESENHO DE REDE PROPOSTO
Atencdo Primaria

Possuindo uma cobertura de 100% de USF a mesma oferta através do HIPERDIA
entrega de medicamentos, afericdo da PA e verificagdo da glicemia capilar como mecanismos
de promover e prevenir complica¢Oes das doencas cardiovasculares. Com adeséo das equipes
da eMulti, bem como os SAD pelos municipios é possivel perceber no relato dos gestores
avancos nos quesitos reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude. A tele-
interconsulta através do Paraiba contra o cancer tem possibilitado um dialogo direto da Equipe
de Saude da Familia junto ao usuario com os especialistas, melhorando o acesso aos

profissionais da oncologia e exames na REDE.
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Atencdo Secundaria

Os Hospitais Regionais oferecem maior resolutividade dentro da Rede DCNT, pois
possuem cartelas de especialidades medicas de Cardiologia, Nefrologia, Vascular,
Oftalmologia, Infectologia entre outros, com exames de imagens como RX, Ultrassonografia,
Endoscopia, Tomografia com uma gama de exames laboratoriais que proporcionam fechamento
do diagnostico e tratamento em tempo oportuno. Através do Nucleo de Regulacao Interna -
NIR, eles conseguem regular o paciente quando ndo ha mais possibilidade de tratamento,
Cardiacos através do Coracao Paraibano é regulado para o hospital do Bem em Patos na 62 RS,
Oncoldgico Laureano em Jodo Pessoa na 12 RS, da Nefrologia os pacientes que precisam de
dialise 0 mesmo acontece beira leito, nas UTIs estabilizado segue para cadastro no servico
disponivel (62 e 99).

Em relacdo aos leitos clinicos para tratamento de doencas cardiovasculares,
cardiorrespiratorias, do sistema trato urinario, entre outras, as 7 regides possuem Hospitais
Regionais com leitos de internacgdo clinicos e cirurgicos. A 62 RS, para além do Hospital Janduy
Carneiro em Patos, possui 0 Hospital de Santa Luzia, com potencial estrutural para ampliacéo
de servicos tanto no que diz respeito 8 RUE como a RDCNT, visando desafogar o Hospital
Regional de Patos.

As Policlinicas Regionais possuem ofertas de especialidades médicas no geral de
cardiologia, reumatologia, obstetricia, vasculares, bem como ofertas de tratamentos, a exemplo
da fisioterapia, no entanto a alta demanda referente a abrangéncia regional tem dado respostas
tardias na regulagdo dessas consultas e retornos tornando os mesmos insuficientes, nesse
sentido alguns municipios acabam por implantar sua prépria Policlinica com ofertas mensais
de profissionais especialistas, e exames de alto fluxo como ultrassonografia e exames
laboratoriais.

No que diz respeito ao apoio logistico e diagndstico, 0 mapa evidencia uma oferta basica
de exames como endoscopia, eletrocardiograma, ultrassom das vias urinarias, mamografia nas
7 regides de saude, bem como todas possuem um CEDMEX e um laboratorio de referéncia. As
regides da 92, 102 e 62 regido concentram o maior numero de exames especializados, dispondo
tambem de ecocardiograma, mamografia, tomografia e oftalmologia.

A adeséo do Estado da Paraiba ao Programa Mais Acesso a Especialista surge como
proposta na busca de atender uma alta demanda em areas como cardiologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, oncologia e ortopedia. A Politica Nacional de Atencdo Especializada em

Saude visa ampliar e qualificar o acesso a Atencao Especializada, dando celeridade as consultas
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e exames reduzindo filas e tempos de espera no SUS. A implementacdo do Programa € guiada
pelos Planos de Acdo Regional (PAR) que define as Ofertas de Cuidados Integrados (OCI) com

base na necessidade da regido.

Atencéo Terciaria

Podemos observar o servico de oncologia e de sobrepeso/obesidade na 62 e 102 regido
como referéncia para a macrorregido, utilizando a tele interconsulta e a regulacdo para acesso
aos servicos de especialistas e procedimentos. Ambos apresentam suficiéncia e resolutividade
nas demandas apresentadas. Para o servico de nefrologia, apresentamos servigos de
Hemodialise Estadual na 92 e a 6 regido com 124 e 276 pacientes cadastrados respectivamente,
atendendo em carater regional.

Na 102 regido, temos um servico de hemodialise privado contratualizado pelo municipio
de Sousa que também atende os municipios pactuados pela 10? regido. No tocante ao apoio
diagndstico a 62 regido é a que oferta para além dos exames citados na Atencdo secundaria,
exames de ultrassom das artérias carétidas e cateterismo com arteriografia e implantacdo de
stent. Ndo possuimos nenhum aparelho de ressonancia estadual de carater regional ou

macrorregional.

PROPOSTAS

De acordo com o Mapa ideal apresentamos como proposta para ampliacdo dos servicos
na macrorregido a Hemodindmica na 9% - Cajazeiras com servico de revascularizacao,
cateterismo, arteriografia e stent, 4 servicos de Hemodialise, sendo estes distribuidos na 82 -
Catole, 132 - Pombal, 72 - Piancé e 112 -Princesa Isabel. Uma Policlinica Macrorregional em
Sousa com telemedicina e aparelho de Tomografia e Ressonancia. Para a 6 RS - Patos fica
proposto um Aparelho de Ressonéancia, oferta de ecocardiografia transtoracica e o Ambulatorio
Pré Dialitico, bem como a reestruturacdo do Hospital de Santa Luzia. Ampliagdo da oferta
ambulatorial de vascular com acesso ao médico em tempo oportuno facultado a toda

macrorregional.
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PROCESSOS
e Recursos humanos:

A execucdo das boas praticas é multiprofissional, na qual cada especialidade
desempenha um papel fundamental para a qualidade da assisténcia. Uma dificuldade na
ampliacdo da cartela de especialidades nos municipios e regides é o acesso aos profissionais
especializados, como vascular, cardiologistas, endocrinologistas, oncologistas e nefrologistas
no tocante ao atendimento ambulatorial e seu acompanhamento.

O acesso a estes profissionais também nos hospitais gerais se deve as barreiras
geograficas e a localizacdo tornando os servicos distantes da capital Jodo Pessoa, em outros
casos 0s Hospitais dispdem de profissionais especialistas mas ndo oferecem exames ou

tratamento adequado, gerando regulacdo de transferéncia para outras macrorregioes.

e Regulacéo
Outra dificuldade elencada foi a referéncia e contra-referéncia nos atendimentos do
vascular e nos exames de revascularizacdo, ressonancia e ultrassonografia das cardtidas
ofertadas na 9% RS pelo HUJB, mas que o acesso foi reduzido. Quanto aos exames de

ressonancia os técnicos relatam insuficiéncia e dificuldades na marcacéo.

e Fluxos
Uma das fragilidades é a inexisténcia de fluxos pactuados, e para resolver foi consensual

a necessidade de implementar um instrumento para referéncia e contrarreferéncia sendo



40

objetivo, assertivo e funcional, bem definido no programa Paraiba contra o cancer, ainda
necessario desenvolvimento mais cauteloso e melhor divulgado no tocante as Bariatricas e seu
acompanhamento no pré e pos em especial pela equipe da Atencdo Basica, equipe eMulti, e 0

acompanhamento com nutricionista e psicélogo.

e Educacdo permanente:

Em destaque foi relatado a importancia da capacitacéo e a atualizacdo profissional por
meio de Educacao Permanente dos profissionais da Atencao Bésica e dos Servicos Hospitalares,
voltadas para os atendimentos por tele interconsulta em oncologia, visando melhor
comunicacdo entre os profissionais que estdo acompanhando o paciente, proporcionando

resolutividade nos casos.

e Protocolos:
Em relacdo aos protocolos, ressaltou-se a necessidade de defini¢do para o atendimento
para realizacdo da cirurgia bariatrica, no que diz respeito ao pré e p6s operatdrio, desde a
indicagdo da cirurgia, seu acompanhamento com os profissionais envolvidos em ambito
ambulatorial, a liberacdo para o procedimento e seus cuidados no antes, durante e apds a
cirurgia. O instrumento de estratificacdo deve ser implantado/implementado desde a Atencédo

Bésica, Especializada e Hospitalar, destacada como necessidade unanime na macro.

e Processo de trabalho

Faz-se necessario refletir sobre a atuacdo da Atencdo Primaria em Saude (APS), para
gue a mesma seja eficaz enquanto articuladora da rede. A APS focada no cuidar, estratificar e
compartilhar com os ambulatérios (atencdo especializada).

Outro ponto fundamental € a estruturacao da rede, essa acdo implica a predisposicao de
cada servico em saude em se rever e realizar um trabalho humanizado.

A atencdo as DCNT, enfatizou a necessidade de servicos municipais e regionais
fortalecidos e qualificados, com vistas ao cuidado matricial, a oferta de educagdo permanente
para os profissionais, com informacdes clinicas suficientes, com protocolos bem definidos,

fluxo estabelecido, ampliagdo e acesso aos servigos.
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4. REDE ALYNE
CARACTERIZACAO DA REDE

A Rede Alyne, lancada em setembro/2024 vem substituir a Rede Cegonha, e visa reduzir
a mortalidade materna no Brasil em 25%, e diminuir a mortalidade materna de mulheres negras
em 50% até 2027, aumentando o cuidado humanizado e integral para gestantes, parturientes,
puérperas e criangas.

Na 32 Macrorregido de salde a organizacao da rede possibilita o provimento continuo
de acles de atencdo a saude materna e infantil, mediante a articulacdo dos distintos pontos de
atencdo a saude (nivel terciario, secundario e primario), do sistema de apoio, do sistema
logistico e do sistema de governanca, em consonancia com o Planejamento Regional Integrado
— PRI

NIVEL DE ATENCAO SECUNDARIO

REGIOES DE SAUDE

PONTOS DE ATENCAO
62 7 82 92 102 112 132

Pré-natal de Alto 07

Risco/Ambulatério 02 01 01 02 01 i hospitais

Parto de Risco Habitual oL o1 oL o1 o1 - be
hospitais

UCINCoO - leitos 05 - - - - - 05 leitos

UCINCa - leitos 02 - - 02 - - 04 leitos

Bancos de Leite Posto de 01 01 BLH

BLH 01PC 01 PC
Coleta 02 PC 01PC

NIVEL DE ATENCAO TERCIARIA

Parto de Alto Risco (GAR) | 01/10

UT]I adulto 01 01 01 02 01 - 01

UTIN NI 01/05

BLH: Banco de leite humano e PC: Posto de coleta

Principais fragilidades identificadas
e A maioria dos municipios ndo utiliza a ficha de estratificacdo de risco, dessa forma,
realizam encaminhamentos desnecessarios para os servicos de referéncia (Patos, Sousa

e Cajazeiras), causando a sobrecarga dos equipamentos.
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e Necessidade de instrumento para referéncia e contrarreferéncia objetivo, assertivo e
funcional;

e Auséncia de vinculacdo das gestantes com a unidade hospitalar de referéncia;

e Encaminhamentos de gestantes para realizacdo do parto de risco habitual para Patos,
provocando um aumento significativo do quantitativo desse tipo de parto em relagéo ao
parto de alto risco;

e Elevado indice de sifilis congénita — 2,3 %o nascidos vivos (2022). A OMS preconiza,
0,5%o nascidos vivos;

e Alta taxa de cesareas (77%).

DESENHO DA REDE PROPOSTO
Atencdo Primaria

A 3% Macrorregido de salde atualmente possui 446 equipes de salde da familia,
implantadas em Unidades Basicas de Saude (UBS), representando uma cobertura superior a
100%. As unidades basicas de satde de familia constituem-se o ponto de atencdo responsavel
pela realizacdo de pré-natal de risco habitual, compartilhando com a atencdo especializada o
pré-natal de alto risco, direcionado a gestante estratificada com classificacdo de risco e
vulnerabilidade compativeis. Incluem-se ainda no pré-natal o atendimento as mulheres privadas
de liberdade e egressas do sistema prisional e atendimento a gestantes em situacéo de rua e
acompanhantes gestacionais.

A unidade bésica de salde responsabiliza-se ainda, pela atencdo a salde da puérpera,
do recém-nascido e da crianga. As unidades basicas devem assegurar a realizacdo dos exames

de pré-natal, e acesso aos resultados em tempo oportuno.

Atencdo Secundaria

Na Rede Alyne os atendimentos na atencdo secundaria se ddo em especial nos
ambulatorios especializados. Em relagdo aos ambulatorios especializados, a 32 Macrorregido de
Saude esta em estruturacdo dos Hospitais Regionais, sob gestdo estadual, para realizacdo do
Pré-natal de Alto Risco. A proposta assegura acesso a carteira de servigos, composta por
consultas, exames laboratoriais, graficos, de imagem e terapéuticos de apoio, conforme a

necessidade da gestante e da puérpera.
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A observagdo em relagdo aos ambulatorios especializados, refere-se ao hospital da 112
Regido de Saude (Princesa Isabel), atualmente sob gestdo municipal. A proposta apreciada pelo
GTM (Grupo de Trabalho Macrorregional) sera apreciada pela Comissdo Intergestores
Regional e Gestdo Municipal do Municipio de Princesa Isabel, para aprovacdo e o hospital
receba as gestantes de alto risco da regido, para realizacdo do pré-natal. A 132 RS (Pombal)
atualmente realiza apenas consultas em ginecologia e pediatria, com proposta para estruturacao
do ambulatério especializado de gestantes de alto risco, de abrangéncia regional.

A SES ird ampliar e estruturar o servigo, aguardando definicdo da equipe, pois um
grande problema é a auséncia de profissional especialista. Essas adequacgdes possibilitam a
reducdo de encaminhamentos para Patos. Quanto as policlinicas de abrangéncia municipal,
checar quais policlinicas podem atender os pré-natais com abrangéncia regional, e implantar
ambulatorio de gestacdo e puerpério de alto risco, além da inclusdo de novos exames HTLV1,
hepatite B e C.

A Macrorregido ndo dispde de Centro de Parto Normal. O que se propde é a implantacdo
de 04 (quatro) CPNs nos municipios de Pianc, Patos, Sousa e Cajazeiras, lembrando que tem
um teto para implantacdo, todos devem ter ciéncia da necessidade de retaguarda em
intercorréncias para ser encaminhado de forma segura. Inclusive o de Piancd ja tem projeto de
construcdo aprovado.

No tocante aos partos, a 32 Macrorregido de Saude dispde de 273 leitos obstétricos
(DATASUS - competéncia agosto/2024), incluidos clinicos e cirargicos. A quantidade de leitos
representa suficiéncia, porém a maioria dos hospitais apresenta baixo volume de partos no
decorrer dos anos, que se justificam pelos gastos com a manutencdo de equipamentos,
ambiéncia e de recursos humanos especializados para atender emergéncias, contratando equipes
completas nas 24 horas.

No entanto, também ha em seis das sete regides estabelecimentos que realizam mais de
400 partos/ano e que dispdem de UTI. Com excec¢do de Princesa Isabel (112 Regido de Salde),
as demais cumprem o quantitativo preconizado pela Secretaria Estadual da Salde da Paraiba
(400 partos/ano). A proposta é negociar com a gestdo municipal de Princesa Isabel, para
estruturacdo do servico hospitalar, e que 0 mesmo possa realizar os partos de risco habitual,
desafogando a maternidade de Patos, que recebe muitos encaminhamentos de parto de risco

habitual, enquanto a mesma tem perfil para o alto risco.
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Atencdo Terciaria

O parto de alto risco na 32 macrorregido de satde, tem como referéncia a Maternidade
Peregrino Filho, localizada em Patos (6%). A unidade dispde de 59 leitos obstétricos clinicos,
sendo destes, 10 leitos habilitados como GAR (Gestacdo de Alto Risco — alta complexidade),
02 leitos de cuidados intermediarios neonatal canguru (UCINCa), 01 unidade de cuidados
intermediarios neonatal convencional, com 05 leitos (UCINCo), UTI neonatal - TIPO II, com
05 leitos (UTIN), com previsdo de ampliacdo de mais 05 leitos e UTI adulto - TIPO II, com 6
leitos.

Na 6% RS serdo ampliados leitos de UTI adulto e materno, para reduzir o déficit atual,
sendo a maior dificuldade de implantacdo, a definicdo da equipe de obstetricia de 24 h nos
Servigos, pois, quanto maior a distancia da capital maior dificuldade de contratacdo de equipe.
Sob o ponto de vista de acesso e itinerario propde implantar e habilitar leitos de Gestacdo de
Alto Risco (GAR) em Cajazeiras e Sousa.

O Ambulatério de Gestacdo e Puerpério de Alto Risco — AGPAR é uma inovacéo da
Rede Alyne, que tem entre suas atribui¢cdes ofertar acompanhamento para gestantes e puérperas
de alto risco. A proposta é que a Maternidade Peregrino Filho, em Patos, maternidade habilitada
como referéncia em gestacdo de alto risco, possa habilitar 01 AGPAR como referéncia da 3?
Macrorregido de Saude, visto que atende aos critérios. Considerando que o ambulatério de
gestacao e puerpério de alto risco - AGPAR sera regionalizado com: cobertura assistencial para
5.000 (cinco mil) nascidos vivos e capacidade instalada para atendimento anual de 1.500 (mil
e quinhentas) gestantes de alto risco. A 3% Macro registra a estimativa de 11.944 nascidos vivos
em 2024, destes, 1.792 sendo de Alto Risco.

O A-SEG é responsavel pelo acompanhamento de criancas de alto risco,
prioritariamente as egressas de unidades de terapia intensiva e cuidados intermediérios
neonatais, observados o perfil epidemioldgico, a pactuacdo regional, a densidade populacional
e a distancia para deslocamentos. A proposta é implantar 01 ambulatério na Maternidade
Peregrino Filho, em Patos, maternidade habilitada como referéncia em gestacéo de alto risco
por atender aos critérios da portaria.

A 32 Macro apresenta vazios assistenciais em relagdo aos leitos neonatais, ampliar € algo
importante, inicialmente em Patos. O déficit de leitos prejudica a continuidade da assisténcia,
visto que, a mesma equipe que é responsavel por 05 leitos, poderia dar cobertura aos 10 leitos,
portanto faz-se necessario ampliar a capacidade instalada. Como falado anteriormente, Patos

dispde de 02 leitos de cuidados intermediarios neonatal canguru (UCINCa), 01 unidade de
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cuidados intermediarios neonatal convencional, com 05 leitos (UCINCo), UTI neonatal - TIPO
I, com 05 leitos (UTIN).

O Hospital Regional de Cajazeiras dispde de 02 leitos de UCINCa, em processo de
habilitacdo. A proposta é implantar 05 leitos de UCINCo em Itaporanga e 05 em Catolé do
Rocha, por manterem equipe completa, tém resolvido as demandas, bem como habilitar e
ampliar leitos de UCINCo em Sousa e Cajazeiras, com esses servicos aptos a atenderem o risco
intermediario.

A Casa da Gestante, Bebé e Puérpera € uma residéncia provisoria de cuidado destinada
a gestantes, puérperas e recém-nascidos em situacdo de vulnerabilidade ou risco. A proposta é
implantar 02 (duas) Casas da gestante, bebé e puérpera em Patos (01) e Cajazeiras (01),
unidades que recebem maior quantitativo de referéncias.

Os bancos de leite também sdo pontos de referéncia em amamentacdo que retine acdes
de coleta, processamento e distribuicdo de leite humano para bebé&s prematuros ou de baixo
peso internados em unidades neonatais e que ndo podem ser alimentados pelas proprias maes,
além de atendimento para apoio e orientacdo sobre aleitamento materno.

A 32 Macro possui 02 (dois) bancos de Leite, 01 em Patos e 01 em Cajazeiras, postos de
coleta em: Pombal, Itaporanga, Santa Luzia, S&o José de Piranhas e Sousa. Foi discutida
proposta de ampliacdo de postos de coleta, com implantacdo em Catolé do Rocha, Princesa e
Pombal (reativagéo).

PROPOSTAS:
e Implantar 4 CPN's (Pianco, Patos, Sousa e Cajazeiras);
e Implantar ambulatdrio de alto risco (Pombal e Princesa Isabel);
e Implantar parto de risco habitual em Princesa Isabel;
e Implantar leitos de GAR (Cajazeiras e Sousa);
e Implantar casa da gestante em (Patos);
e Ampliacéo de leitos de UTI adulto e materno (Patos);
e Habilitar ambulatorio de Gestacdo e Puerpério de Alto Risco — AGPAR (Patos);
e Implantar 01 A-SEG, ambulatorio de acompanhamento de criancas de alto risco (Patos);
e Implantar 05 leitos de UCINCo em Itaporanga e 05 em Catolé do Rocha;

e Ampliar 5 leitos de UTIn (Patos);
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e Ampliar leitos de UCINCo em Sousa e Cajazeiras e habilitar leitos UCINCa em
Cajazeiras;
e Ampliar postos de coleta de leite humano, com implantagdo em Catolé do Rocha,

Princesa e Pombal (reativacao).

De acordo com o desenho proposto, apresentamos abaixo o mapa ideal da Rede Alyne

na 32 Macrorregido de Salde.

Mapa ideal REDE ALYNE

A\ Hospital
Gestdo Hospitalar: Maternidades:
A Municipal ¥4 Alto Risco

A Estadual ¥4 Risco Habitual

Fedenal @ Ambulatério de Alto Risco
Dupla

@ USF (todos municipios)

© pOLICLINICA [l Maternigade Alto Risco
@ BANCO DE LEITE . Ambulatorio de Alte Risco
@® uonco W cPN
® utn D Casa da Gestante
@ ucinea
—d
LEGENDA
REGIOES DE SAUDE CONVEGOES CARTOGRAFICAS
6°RS[  9'RS 13RS Uimte Regional
7RS 10°RS Limio Estadusl
8RS, 11°RS Limite Macrorregional

e Recursos humanos:

A execucdo das boas praticas na saude materno-infantil € multiprofissional, na qual cada
especialidade desempenha um papel fundamental para a qualidade da assisténcia. Uma
dificuldade na implantacdo dos servicos, sdo os profissionais especializados, obstetras e
pediatras, e quando ndo é periodo de sazonalidade, os leitos pediatricos ficam desocupados, 0
que ocasionou a elaboracdo de um plano de agéo para esse enfrentamento.

Outro fator é quanto & definicdo/contratacdo da equipe de obstetricia de 24 h nos

servigos, quanto maior a distancia da capital, maior a dificuldade de contratacdo de equipe.
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Em alguns municipios, nunca houve equipe de 24h para fechar a escala, quem realiza
0S partos sdo os cirurgides gerais que ndo estdo capacitados para intervir nas complicacGes

obstétricas.

e Regulacéo

Outra dificuldade elencada foi a contrarreferéncia nos atendimentos de alto risco, visto
que a ideia € a APS conduzir o atendimento. Relataram que em abril foi feita uma oficina sobre
pré-natal de alto risco, sensibilizando quanto a importancia de efetivacdo da contrarreferéncia.
Apresentaram como sugestdo a ficha do planifica de estratificacdo, mas sem boa adesao.

Questdes em relacdo a regulacdo dos servigos na nona regido de saude, o Estado ndo
consegue regular para o HU JB, dai o hospital fica com uma demanda de atendimento menor
do que sua capacidade instalada. Da mesma forma, o Hospital Frei Damido, em Patos, também
realiza pré-natal.

No que se refere a Regulagdo SES, a solicitacdo chega na regulacdo em até 48h para
analise, em média 15 dias e vai até 30 dias depois de recebido o pedido. E feita a avaliagdo no

pré-natal de alto risco.

e Fluxos

Uma das fragilidades € a inexisténcia de fluxos pactuados, e para resolver foi consensual
a necessidade de implementar um instrumento para referéncia e contrarreferéncia sendo
objetivo, assertivo e funcional. O municipio de Catolé criou uma ficha para 0 monitoramento.
E preciso estudar os fluxos de deslocamento das gestantes, se 0s mesmos obedecem aos limites
das RS, evidenciando que a organizacdo dos servicos de atencdo ao parto atende as necessidades
no ambito regional. Da mesma forma deve-se implantar/implementar regulacdo de fluxos

referéncia e contrarreferéncia.

e Educacdo permanente:

Ressaltou-se a importancia da capacitacdo e da atualizacdo profissional por meio de
educacdo permanente voltada aos atores envolvidos, para que ocorra uma contribuicdo
consistente, construindo uma Rede mais efetiva e qualificada. A proposta para 0 risco

intermediario é investir na teleconsulta.
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e Protocolos

Em relacdo a melhoria dos servicos, € preciso melhorar a comunicacdo, e
compartilhamento do cuidado, qualificacdo do processo de trabalho, atendimentos, implantagédo
e implementag&o dos protocolos, para fazer acontecer o cuidado matricial, e que os profissionais
da APS conhecam os profissionais da atengdo especializada, humanizando o processo. O
Instrumento de estratificacdo de risco deve ser implantado/implementado nos servicos, essa

necessidade foi consenso.

e Processo de trabalho

Faz-se necessario refletir sobre a atuacdo da Atengdo Primaria em Salude (APS), para
gue a mesma seja eficaz enquanto articuladora da rede. A APS focada no cuidar, estratificar e
compartilhar com os ambulatdrios (atencdo especializada).

Outro ponto fundamental € a estruturacéo da rede, essa acao implica a predisposicédo de
cada servico em saude em se rever e realizar um trabalho humanizado.

A atencdo ao pré-natal e parto de alto risco enfatizou a necessidade de servicos
municipais e regionais fortalecidos e qualificados, com vistas ao cuidado matricial, com

informacdes clinicas suficientes.

4.1 REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA

CARACTERIZACAO DA REDE

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia - RPCD foi instituida com a finalidade
de ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia temporéaria ou
permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua no SUS; promover a
vinculacdo das pessoas com deficiéncia auditiva, fisica, intelectual, ostomia e com maultiplas
deficiéncias e suas familias aos pontos de atencdo; e garantir a articulacdo e a integracéo dos
pontos de atencdo das redes de saude no territdrio, qualificando o cuidado por meio do
acolhimento e classificagdo de risco.

A 1l Macrorregido apresenta uma boa cobertura de Centro de Especialidades
Odontoldgica - CEO tipo I, tipo 1l podemos observar na 62 (Patos e Santa Luzia), na 72 (Pianco),
82 (Catole), 9% (Cajazeiras) e 10? Regido (Sousa). Possuimos CER tipo Il 62 (Patos e Santa
Luzia), na 72 (Piancd), 82 (Catolé) e 92 (Cajazeiras), CER tipo Il na 112 (Princesa Isabel) e um

CER tipo IV referéncia para macrorregido na 10% Regido (Souza) que atende 0s 89 municipios,
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porém a distancia fisica e a quantidade de vagas insuficientes limitam a resolutividade da rede.
A Associacdo de Pais - APAE esta presente na 9% Regido de Salde nos municipios de

Cajazeiras, Uiratna e Sdo Jodo do Rio do Peixe.

NIVEL DE ATENCAO SECUNDARIO

- REGIOES DE SAUDE
PONTOS DE ATENCAO Total

62 | 7 | 8 98 10% 112 13°
Centro Especializado em Reabilitacdo- CER 11

(Fisica e intelectual) Lplypg! 4
Centro Especializado em Reabilitacdo- CER 111

o . 1 1
(Fisica, intelectual e visual)
Centro Especializado em Reabilitacdo- CER 1V 1 1

(Fisica, intelectual, visual e auditiva)

Outros Centros de Reabilitacéo 2 1 1 1 1 6

R -
R eT -
0

Policlinicas Regionais

Associacao de Pais e Amigos Excepcionais- APAE 3 3

NIVEL DE ATENGAO TERCIARIA
111 1 1 1 1

Hospitais

i 1
Maternidades com triagem neonatal 2

Fragilidades

e Necessidade de expansdo de servigo para demanda intelectual, inclusive municipal.

e Apenas 1 CER IV como referéncia para a Macro;

e Necessidade de aperfeicoamento da APS para PCD;

e CER funcionando sem alguns critérios técnicos: Cajazeiras (auditivo) e Piancé
(estrutura fisica)

e Auséncia de Oficina Ortopédica na Macro

e Dificuldade de profissionais especializados ( fonoaudi6logo, terapeuta ocupacional,
ABA)
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DESENHO DA REDE PROPOSTO
Atencéo Primaria

Diante das discussdes viu-se que haveria uma necessidade de qualificacdo sobre a
tematica fazendo com que os profissionais tivessem um melhor entendimento sobre o que é
deficiéncia e os tipos, como também uma modelagem da APS diante de todas as redes que
estavam sendo discutidas, inclusive da Rede em questdo, pois era muitas demandas de todas as
Redes para esse nivel de atencdo contudo precisaria-se priorizar o que seria trabalhado na APS.
Nesse ponto também sentiu-se a necessidade de utilizacdo de instrumento de coleta de dados
para que servisse de base para uma discussédo mais qualificada da rede, modelando de fato em

cima de necessidades mais concretas.

Atencdo Secundéria

Na Rede da Pessoa com Deficiéncia verifica-se que o atendimento especializado se da
principalmente ao nivel de Atencéo Secundaria, nesse sentido para CER IV a Rede se apresenta
tendo apenas 1 (um) ponto de atencédo de referéncia que é em Sousa (10 regido), entdo sugeriu-
se implantar mais 1(um) CER IV em Patos (6° regido). Quanto ao CER Il Cajazeiras (9 regido)
ja se encontra em movimento de implantacdo, e apenas foi reforcado para que fosse para as
seguintes deficiéncias: intelectual, auditivo e fisico. No tocante ao CER II, foi observado que
para uma melhor assisténcia teria que ter pelo menos 1(um) em cada regido para assim
desafogar os CER IV que no momento apresenta um desafio de conseguir atender toda a
demanda da macro. Sendo assim, sugere-se a implantacdo de CER |1 (fisico e intelectual) em
Teixeira (62 regido), Santa Luzia (62 regido), S&o Bento (82 regido) e Pombal (13?2 regido). Em
relacdo ao CEO foi visto que na Macro 11 existe uma boa cobertura do tipo I e 11, nesse sentido
sugeriu-se a implantacdo de um CEO tipo Il em Sousa (102 regido) e outro Patos (62 regido).
Para Oficina Ortopédica viu-se um vazio assistencial em toda a macrorregido, onde todas as
demandas eram referenciadas para a FUNADE em Jodo Pessoa, considerando esse cenario foi
sugerido a implantagdo de 1(uma) Oficina Ortopédica em Sousa (102 regido), cuja ja se encontra

em tratativas para consolidacdo, e outra em Patos (62 regido).

Atencéo Terciaria
Quanto a esse nivel de atencdo ndo ocorreu nenhum encaminhamento concreto para
implantacdo de servigos, contudo foi colocado na discusséo a relagcdo dos hospitais com 0s

demais pontos de atengdo no sentido de melhorar a comunicagéo e encaminhamentos dos
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pacientes que recebiam alta hospitalar com alguma deficiéncia para continuidade de assisténcia
nos outros pontos de atencdo da rede.

PROPOSTAS

No mapa abaixo, podemos observar sinalizados por quadrados os pontos de atengédo
propostos para ampliagéo dos servigos na Il Macrorregido. Patos, um CER tipo IV; Pombal,
Teixeira, Sdo Bento e Santa Luzia um CER tipo Il (fisico e intelectual); Cajazeiras um CER
tipo 111 com o fisico dentro do intelectual e auditivo ja em funcionamento; o CEO tipo Ill e a
Oficina Ortopédica, ficou definido ambos como proposta para 102 - Sousa e para a 62 regido -
Patos.

Mapa ideal

@ CER Il - fisica intelectual
@ CER Il - intelectual e auditivo
@ ceriN- fisica, intelectual e visual

® CerIvV- auditiva, fisica, intelectual e visual

o™,

O POLICLINICA [ 0ficina ortopédica

© Ceol
@ CEO Il (mfe=(e1]l]
® APAE
LEGENDA (aidre)
REGIOES DE SAUDE CONVEGOES CARTOGRAFICAS e
6°RS|  9°RS 13°RS Limite Regional .
7°RS 10°RS Limite Estadual ‘
8°RS 11°RS “.- Limite Macrorregional L

e Recursos humanos:
E necessério garantir, de acordo com as necessidades, a assisténcia especifica para a
pessoa com deficiéncia. Nesse sentido, existe uma insuficiéncia de profissionais especificos

para contratacdo como: fonoaudiologo, terapeutas ocupacionais e neuropediatras.
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e Regulacéo
A maioria dos servi¢cos sdo por demanda espontanea ou pela regulacdo da Central de
cada municipio, existindo assim a necessidade de implantacao de sistema de regulacéo entre os

Servigos.

e Fluxos
Em relacdo aos fluxos entre os servigos existentes colocou-se a necessidade de definir
melhor os papeis de cada ponto de atencdo e suas atribuigdes, principalmente entre a Atencéo

Primaria e os demais servicos da Rede.

e Educacdo permanente
Apesar da FUNAD ser o servico de apoio para a qualificacao dos profissionais da REDE
existe uma necessidade de levantamento das principais demandas de EP dos servi¢os e uma

melhor qualificacdo dos profissionais da Atencdo Primaria, em especial a e-multi.

e Protocolos

Para melhor definicdo de papéis foi proposta a implantacdo de protocolos assistenciais

com metas terapéuticas e alta qualificada.

e Processos de trabalho
Como ainda ndo se tem um diagndéstico especifico da Rede quanto a demanda foi
proposto que gque houvesse a criacdo de um instrumento baseado nos parametros das portarias
existentes como também de outros sistemas como o PEC e fosse validado em CIR para que
houvesse um melhor diagndsticos das necessidades para melhoramento da Rede.

4.2 REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

A rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no Brasil € um componente
essencial do SUS. Ela foi proposta como uma politica pablica com o objetivo de articular e
integrar os servicos assistenciais do SUS, ampliando e qualificando o acesso dos usuarios em
situacBes de urgéncia e emergéncia de forma &gil e oportuna. S&0 componentes da RUE a
promogé&o, prevencdo e vigilancia em saude; Atencao basica; Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU 192); Sala de Estabilizacdo; Unidades de Pronto Atendimento (UPA);
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Unidades hospitalares (Porta de entrada-RUE, leitos de retaguarda, leitos de terapia intensiva,
unidade de cuidados prolongados); Atencdo Domiciliar.

Dentre as linhas de cuidado prioritarias séo infarto agudo do miocardio (I1AM),
acidente vascular cerebral (AVC) e trauma. Na Il Macrorregido de Saude da Paraiba, possui
cobertura de 100% da APS com 446 Unidade de Saude da Familia- USF para fortalecer a RUE
e por sua caracterizacdo na Il Macrorregido de Salde tem os servicos porta aberta: possui 7
Unidades de Pronto Atendimento - UPAS, 7 Bases de Regulacdo de Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia — SAMU, 10 Hospitais Regionais, destes 2 de nivel terciario, 16 Hospitais

municipais possui 0s pontos de atencdo abaixo descritos para atender a populacéo.

REGIOES

PONTOS DE ATENCAO

62 7 82 92 102 118 132
UPA | 02 01 - 01 01 01 01
SAMU AVANCADA | 03 05 01 02 01 0 01 13
SAMU BASICA | 13 05 05 13 05 06 03 50
SALA ESTABILIZACAO (R 00 00 00 00 00 00 00
SAD | o1 00 00 04 03 01 00 08
HOSPITAL REGIONAL [Z 01 01 01 01 01 01 10

PONTOS DE ATENCAO DA RUE

_ REGIOES
PONTOS DE ATENCAO 52 72 ga e | 10a | 112 130 TOTAL

- 02 05 04 01 04 - 16
02 01 - 01 01 01 01 07
03 05 01 02 01 0 01 13
13 05 05 13 05 06 03 50
00 00 00 00 00 00 00 00
0L 00 00 04 03 01 00 08
04 01 01 | 01 01 01 | 01 10

Nas discussGes apresentadas pelo Grupo de Trabalho Regional- GTM, foram
identificadas algumas necessidade na composicdo e fortalecimento desta rede apresentadas
abaixo:

e Na 8 e 72 Regido de Saude existe um vazio assistencial em atendimentos do SAMU;
e Implantar UPA regional em: Catolé do Rocha (82 Regi&o) e Conceicao (72 regiao)

e A UPA municipal de Patos realiza atendimento regional, sem pactuacao

e Superlotacdo no Pronto Atendimento do Hospital Janduy Carneiro -Patos

e Auséncia de sala de estabilizacdo nos municipio com base de SAMU

e Auséncias de servicos de traumatologia na regido da 72 RS e 112 RS sendo todos

direcionados para o Hospital em Patos.
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e O Hospital de Santa Luzia apesar de regional ndo oferta servigos essenciais para dividir
a demanda com o Hospital Janduy Carneiro;

e Transporte sanitario reduzido nos hospitais regionais da |11 Macrorregiao de Saude.

e Profissionais sem qualificacdo para melhor operacionalizacdo dos protocolos

e Ampliacéo de leitos de UTI nos Hospitais Regionais de Itaporanga e Patos.

e A maioria dos servigos da 62 Regido de Salde estdo concentrados no municipio de Patos

e Auséncia de servico de neurocirurgia na Il Macrorregido

e Auséncia de profissionais cardiologista, neurologista e pediatra plantonista na 8 RS,
132 RS, 72 RS e 112 RS

DESENHO PROPOSTO DA REDE

Atencao Primaria.

Deve ampliar o acesso, estabelecer vinculo, responsabilizar e fornecer o primeiro
cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia para outro
ponto de atencdo quando necessario. Os profissionais devem ser capacitados para acolhimento,
avaliagéo de risco e vulnerabilidade, bem como atendimento de urgéncia e emergéncia. Uma
potencialidade da 111 Macrorregido de Saude € sua cobertura de 100% de servico de APS.

Deste modo, realizar educacdo permanente para os profissionais executarem e
identificarem as urgéncias para iniciar os protocolos de primeiros cuidados e estabilizar o
paciente para a transferéncia, otimizando o tempo resposta do cuidado. Em seguida,
acompanhar o tratamento e resposta do paciente, envolvendo todas a equipe para o
monitoramento e avaliagcdo do cuidado, essa atividade deve ser realizada de forma continua

como monitoramento das a¢bes prevenindo agravos.

Atencdo Secundaria

O servico de Atendimento em Domicilio (SAD) é uma modalidade de atencdo a saude
da rede integrada as RAS, contribuindo com agfes de promocgdo, prevencdo, tratamento,
reabilitacdo de doencas e cuidados paliativos, prestados no domicilio, garantindo continuidade
do cuidado. Este servico proporciona aos usuarios um cuidado em domicilio, reduzindo as
hospitalizacOes desnecessarias e 0 risco de infecgdes. Em alguns municipios identificados nas

propostas da rede RUE, surgiu a necessidade de implantacdo de novos servigos.
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Neste atendimento, o paciente deve ser acompanhado periodicamente para sua avalia¢do
e orientar os cuidadores quanto a sua evolugdo e como devem conduzir o tratamento do
paciente.

As policlinicas sdo utilizadas para marcacdo dos atendimentos com especialistas e
exames necessarios visando a assisténcia integral, prevenindo as possiveis intercorréncias que
possam surgir, havendo solicitacdo de implantagdo em alguns municipio descritos adiante.

Na macro existem varios SAD no entanto municipios sentem a necessidade de
implantacdo deste como forma de qualificar o atendimento e potencializar a assisténcia
domiciliar reduzindo transferéncias e hospitalizacgdes.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) unidade de atendimento intermediério
entre APS e unidades hospitalares, fazem parte de uma rede organizada de atencédo as urgéncias
com objetivo de prestar atendimento 24h de forma ndo hospitalar, com atendimento resolutivo
e qualificado aos pacientes com quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, diante deste
perfil foi visto que a implantacdo de uma UPA regional em Catolé (82 Regi&o) e Conceicéo (72
regiao) otimizaria esse cuidado.

Assim como em outras UPAs seria realizado os primeiros atendimentos aos casos de
natureza cirurgica ou de trauma, estabilizando o paciente e realizando investigacdo diagnostica
inicial. Este ponto de salde colabora para reduzir a demanda ao nivel hospitalar, dando
celeridade aos atendimentos.

Agilizando o atendimento e conducdo de forma eficiente, tem 0 SAMU que funciona
24h, prestando orientagdes e enviando veiculos tripulados por equipe capacitada solicitada pelo
namero 192 e acionado por uma Central de Regulacdo de Urgéncias na Il Macrorregido, que
esta localizada em Patos, Sousa, Cajazeiras e Pianc6. Realizando atendimento nas residéncias,
local de trabalho e vias publicas. Sua equipe é composta por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e condutor. Mesmo tendo uma boa cobertura ha necessidade de novos servicos,
foi visto que ja em fase de implantacdo: Joca Claudino, Pogo Dantas, Cachoeira dos indios,
Monte Horebe, Princesa Isabel e Agua Branca (respectivamente da 92 regi&o), assim como sera
necessario incluir uma 1 USA para: Teixeira (6% Regido), Catolé do Rocha (8% Regido) e Séao
José de Piranhas (92 Regido)

As Centrais de Regulagdo organizam o atendimento nos municipios sede e nas bases
descentralizadas que existem nos municipios da regido para otimizar o atendimento de urgéncia

e emergéncia, atualmente foi solicitada a repactuar a Regulagdo em Pianco.
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Atencéo Terciaria

O objetivo da RUE na rede hospitalar é qualificar as portas de entrada hospitalares de

urgéncia e emergéncia para fornecer atendimento continuo e demanda espontanea e referéncias

clinicas, pediatricas, cirdrgicas, traumatologicas, obstétricas e saude mental. Atendendo o

paciente que necessitar em livre demanda. Em cada regido de Salde possui um hospital regional

que deve ampliar seu transporte sanitario e para otimizar o atendimento em Patos o hospital em

Santa luzia deve ter o seu servico fortalecido.

PROPOSTAS

Ap0s discussdao com GTM esse foi 0 cenario proposto por ponto de atencao e por linha

de cuidado:

o UPA

O

Implantar UPA regional em: Catolé do Rocha (8% Regido) e Conceicdo (72
regiao).
Regionalizar a UPA Jodo Bosco de Araljo em Patos e pactuar fluxo e

financiamento em CIR.

e SALA DE ESTABILIZACAO

O

Na 62 RS foi solicitada em: Teixeira, Santa Luzia, S80 Mamedio, Vista Serrana,
Cacimbas e Desterro;

Na 72 RS foi solicitada em: Diamante, Boa Ventura, Olho D'agua, Séo José de
Caiana , Santa Inés, Conceigéo e Santana de Mangueira

Na 82 RS foi solicitada em: Catolé do Rocha, Belem do Brejo Cruz, Sdo Bento
e Riacho dos Cavalos;

Na 092 RS foi solicitada em: S&o José de Piranhas, S&o Jodo do Rio do
Peixe, Triunfo e Uirauna;

Na 10® RS foi solicitadoem: Santa Cruz, Sdo José da Lagoa Tapada,
Nazarezinho, Lastro;

Na 112 RS foi solicitada em: Agua Branca, Manaira, Tavares, Juru

Na 132 RS foi solicitada em: Sdo Domingos de Pombal, Paulista
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e SAMU
o Jaem fase de implantagdo: Joca Claudino, Cachoeira dos Indios, Monte Horebe,
Princesa Isabel e Agua Branca (respectivamente da 9% regido), foi solicitado base
de SAMU para Mae d’Agua (6° regido) e em Sdo Bentinho e Sdo Domingos de
Pombal (132 regido)
o Incluir 1 USA para: Teixeira (6% Regido), S&o Bento (8 Regido) e Sao José de
Piranhas (9% Regiéo)

o Repactuar Regulacédo de Piancd

e SAD

o Esta sendo implantado em Sé&o José da Lagoa Tapada 10 RS

e HOSPITAIS REGIONAIS
o Fortalecer o Hospital de Santa Luzia e Texeira (6* Regido).

o Ampliacdo Hospital de Itaporanga (72 Regiéo)

e TRANSPORTE SANITARIO
o Implantar 1 tipo Il em: Catolé do Rocha

o Demais hospitais ampliar frota

e Cardiologia:

o Contratar cardiologista plantonista para o Hospital Regional de Pianco (72
regido), Catolé do Rocha (82 regido) e Princesa Isabel (112 regido)

o Implantar servico de Ecodoppler no Hospital Regional de Catolé do Rocha (82
RS) e Pombal ( 13°RS)

o Dificuldades para agendamento da Revascularizacao;

o Nao realizacdo de revascularizagdo de membros.: alta demanda de cirurgias
endovasculares (revascularizacdo de membros)

o Baixo acesso ao servico ambulatorial com o vascular;

o Baixa oferta de ultrassonografia de cardtidas na macrorregido.

o Dificuldades de acesso aos exames de arteriografia e ultrassom com doppler

com referéncia para 6% RS.
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e Neurologia:
o Contratar neurologista plantonista ou por teleconsulta no Hospital Regional de
Pianco (7% Regido), Catolé do Rocha (8? regido) e Princesa Isabel (11 Regido).
OU implantar servico de telemedicina em Pombal (13* Regido) que sera

referéncia para a Regido. Servico de Neurocirurgia em Patos (62 Regiéo).

e Traumatologia:
o Agquisicdo de Arco Cirlrgico para Hospital Regional de Pianco (72 regido)
o Agquisicdo de mesa de tracdo para o Hospital Regional de Pombal (82 regido)
o Contratagdo de traumatologista plantonista para Hospital Regional de Pianco (72
regido) Catolé do Rocha (8% Regido) e Pombal (13% Regido)

e Pediatria:
o Contratar médico especialista para Hospital Regional de Pianc6 (72 regido)
Catolé do Rocha (8% Regido) e Pombal (13?* Regido)

o Implantacdo de servico de USG para pediatria em Catolé do Rocha (82 Regido).

MAPA IDEAL PONTOS DE ATENCAO DA RUE

Amm Especialidade Hospitalar: Mapa ideal da Rede De
A-unidost Bl Urgencia/Emengéncia Urgéncia e Emergéncia
A Estadual rly Cardiologia
Federal pla Neurologia
Dupla 9 Traumatologia
I8 Pediatria
% UTI Adulto
UTI Pedidtrica

@ USF (1odos municipios)
© Unidade Mista
@ SAD
@ SAMU Unidade de Suporte Avangado (USA)
@ SAMU Unidade do Suporte Bisico
@ SAMU Motolincia
UPA 24H
@ Pronto Atendimento

Servigos Propostos

O saa estabilizacdo

Hospital Geral (Amphagéo da oferta)
Cardiologia

Neurologia

CONVEGOES CARTOGRAFICAS

" RS Umts Hegera

Traumatologis
Pediatria

UPA

SAMU

Limase Estasonl

OpOEEm

Limte Macsrrogonal
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PROCESSOS
e Recursos humanos

Os recursos humanos na rede de urgéncia e emergéncia devem ser continuamente
capacitados para terem habilidades técnica para atender de forma eficiente os pacientes,
devendo se comunicar de forma empatica com os pacientes e familiares, ter tomada de decisdo
répida e assertiva em situacdes criticas, sabendo gerenciar situacdes de estresse e manter a
calma sob presséo.

Diante do exposto, estes também devem se sentir valorizados pela gestdo, tendo o

reconhecimento financeiro necessario e trabalho com condicdes satisfatorias.

e Regulacao

A regulacdo é feita pela Central de Regulacdo entre todas as bases do SAMU, o
atendimento ocorre de forma satisfatdria, no entanto, devido a redugdo de transporte sanitério
nos hospitais em situacdes de transferéncia entre hospitais, ha situacdes na Il macrorregido que
utilizam a base do SAMU ou transporte municipais para tal finalidade, deixando o municipio
sem cobertura em casos de acidente.

As regulacdes entre hospitais tem acontecido de forma efetiva atraves do Nucleo Interno
de Regulacdo, este tem funcionado ativamente, ocupando todos os leitos disponiveis na
macrorregido e dando celeridade nos atendimentos, sd0 poucos 0s casos com demora na

solicitacdo.

e Fluxos

O fluxo de atendimento para as ambulancias do SAMU na Il macrorregido de saude
segue um processo estruturado e padronizado para garantir uma resposta rapida e eficaz as
situacbes de emergéncia. Sendo essencial para garantir aos pacientes celeridade no seu
tratamento, fazendo a diferenca entre a vida e a morte em situagdes criticas.

Nos hospitais, existe o servico o Nucleo Interno de Regulacéo para viabilizar o fluxo de
transferéncia entre os hospitais, dando celeridade a resolutividade do atendimento quando ha
necessidade de transferéncia para outro servigo.

Deste modo os fluxos estdo definidos mas perceberam a necessidade de reapactuagéo

em Pianco (7RS) e a ampliacdo de transporte sanitarios.



60

e Protocolos

Pensando em garantir o fluxo de atendimento eficiente, a implementacéo dos protocolos
€ necessaria para agilizar os atendimentos de forma continua. Estes existem nos servicos, no
entanto, precisa ser analisado se todos os profissionais tém conhecimento do mesmo, se
recebem orientacdes continuas para efetivacdo destes protocolos, que devem ser revisados
periodicamente sobre sua efetividade.

Cada linha de cuidado deve ter seu protocolo estabelecido e ser do conhecimento de
todos os profissionais envolvidos com habilidade técnica para sua efetivacdo. Nestes possuem
as etapas do processo de trabalho com descri¢do dos que fazer em cada etapa do atendimento,
sendo: triagem, atendimento inicial, intervencdo e estabilizacdo, monitoramento e avaliacgéo,
referéncia e transferéncia (quando necessario), acompanhamento pds-tratamento.

Diante desta caracterizacdo os técnicos refletiram que nem sempre & essa atualizagédo
continua e muitas vezes ndo analisam se os profissionais possuem conhecimentos sobre 0s

mesmaos.

e Processos de trabalho

Diante do fluxo de atendimento e protocolos estabelecidos, o processo de trabalho deve
ser continuo e eficiente. Os profissionais devem estar atentos as demandas e habilitados para
tal, deste modo a eficiéncia do tratamento estara estabelecida. No entanto, nem sempre posuem
0 apoio necessario para tal validacdo, havendo necessidade de um plano de acdo em educacao
permanente em todos os niveis de atencdo desta rede para que o processo de trabalho dos

profissionais envolvidos esteja bem estabelicido.

4.3 DESCRICAO DOS MACROPROBLEMAS

MACROPROBLEMA 1 CAUSAS PRINCIPAIS

Capacidade instalada insuficiente de e Insuficiéncia de financiamento para implantacdo e custeio de
média e alta complexidade hospitalares NOVOS Servigos.

quanto a leitos de UT]I e especialidades

médicas, sobretudo nas areas de e Insuficiéncia e baixa remuneracgdo de profissionais
cardiovascular, traumato-ortopedia, especializados.

neurologia e oncologia o ) ) )
e Insuficiéncia de servigos de diagndstico para alta demanda

existente.

MACROPROBLEMA 2 CAUSAS PRINCIPAIS

e Auséncia de um sistema estadual de regulacéo;




Fragilidade no Sistema de Regulacéo e Fragilidade das regulagfes dos municipios executores por
dos servigos de média complexidade auséncia de profissionais e protocolos;

quanto a suficiéncia de leitos, fluxos,

auséncia de protocolos e profissionais e Interferéncia externa para 0 acesso aos servicos de saude.

qualificados.

MACROPROBLEMA 3 CAUSAS PRINCIPAIS

Baixa resolutividade da APS. e Fragilidade no modelo e na gestdo da APS quanto ao acesso,
resolutividade, desconhecimento do territorio, busca ativa
baixa, modelo de atengdo médica centrado em queixa
conduta, fragilidade do planejamento para as agoes.

e Déficit na qualificagdo dos profissionais e gestdo da Atencdo
Primaria (baixa procura/participacdo nos processos de
educacdo permanente, excesso de demandas, falta de
priorizacdo e apoio da gestdo para acdes de EP e liberagdo
dos profissionais no horario de expediente?

e Fragilidade nos recursos humanos quanto a insuficiéncia,
rotatividade, baixa remuneracdo, desmotivagdo e resisténcia
dos profissionais (em serem protagonistas) para o
desenvolvimento das acOes de salide no territorio.

MACROPROBLEMA 4 CAUSAS PRINCIPAIS

Insuficiéncia de servigos ambulatoriais e  Falta dos recursos financeiros.
especializados. referéncia para pré-natal
de alto risco e Auséncia de custeio financeiro;

e Falta de equipamentos e recursos humanos/profissionais
especializados.

MACROPROBLEMA 5 CAUSAS PRINCIPAIS

e Descaracterizagdo da atengdo ao nivel de CAPS (restringindo
a assisténcia ambulatorial).

e Pontos de atencéo insuficientes;

Fragilidade na RAPS por insuficiéncia
de pontos de atencgdo e pelos problemas
em sua organizacdo e funcionamento.

Problemas no fluxo de atendimento;
Fragilidade no planejamento e gestéo da rede;

e Deficiéncia no matriciamento entre os pontos de atencéo

e Caréncia de disponibilidade de medicamentos psicotrépicos
bésicos.

MACROPROBLEMA 6 CAUSAS PRINCIPAIS

e Fragilidade nas acdes de incentivo ao parto normal pela
Atencao Basica;

e Facilidade de acesso ao parto cesareo em municipios

Altos indices de partos cesareos. . . )
circunvizinhos;

e Fragilidade na vinculacdo das gestantes aos servicos da
Atencéo Bésica.
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e Indisponibilidade de equipe especializada 24h (médicos e
enfermeiros obstetras, fisioterapeutas) nos servicos
hospitalares, promovendo e realizando partos naturais.

e Falta de adesdo a protocolos de boas praticas obstétricas e
neonatais e intervencdes externas influenciam na conduta
hospitalar.

MACROPROBLEMA 7 CAUSAS PRINCIPAIS
e Vulnerabilidade social

e Fragilidades no desenvolvimento de acgGes e estratégias para a
efetivacdo das politicas publicas voltadas a populagéo de
Alto indice de gravidez na adolescentes, envolvendo educacdo em saude, planejamento
adolescéncia. reprodutivo e articulacdo intersetorial (CRAS, Escolas,
ONG's, Pastorais, APS, entre outros).

e Falta de insumos para planejamento reprodutivo Fragilidades
nas acoes de planejamento familiar.

MACROPROBLEMA 8 CAUSAS PRINCIPAIS

Auséncia de financiamento para e Fragilidades na Politica Nacional de Saide Mental;
abertura de novos projetos e habilitacdo

de servicos de satde mental, assim

como para atualizacdo e qualificagdo

dos profissionais da rede e Nao priorizacéo dessa agenda por parte do governo federal;
Aumento na taxa de internagdes por e [Falta de estratégias efetivas executadas de forma intersetorial
causas externas. para prevencdo desses agravos.

MACROPROBLEMA 10 CAUSAS PRINCIPAIS

e Descumprimento da carga horéria de trabalho regulamentada
na APS e auséncia de profissionais médicos;

e Incipiéncia na busca ativa de gestantes para pré-natal;

Baixa resolutividade das a¢des da e Dessensibilizacdo dos parceiros em relagdo a também ser
atencdo primaria da salde materno- acompanhado e testado;
infantil.

e Falha no envio dos testes e subnotificacdo de casos de sifilis;

e Fragilidade na comunicacéo entre os pontos de atencédo da
rede materno infantil devido a falta de contrarreferéncia do
pré-natal de alto risco.

MACROPROBLEMA 11 CAUSAS PRINCIPAIS

Descumprimento e desatualizagdo da e Fragilidade no Planejamento Regional em Saude quanto a
Programacdo Pactuada Integrada. Programacdo Pactuada Integrada.
MACROPROBLEMA 12 CAUSAS PRINCIPAIS

e Descontinuidade das acdes de promogdo, prevencdo e
Baixa resolutividade nas a¢des de AB tratamento aos portadores de DCNT; fragilidade no
direcionadas as DCNT. monitoramento e acompanhamento dos usuarios portadores

de doencas crdnicas ndo transmissiveis.
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Rotatividade, sobrecarga e desmotivacéo dos profissionais

Falta de planejamento das acdes; falta de parcerias
intersetoriais para promover acdes de prevencao as DCNT.

Baixa longitudinalidade das a¢6es de educacdo permanente e
continuada.

Falta de integragdo com a atengdo secundaria.

Descentralizacdo da Farmécia Bésica, tirando a oportunidade
de encontro entre profissionais e usuario;

MACROPROBLEMA 13 CAUSAS PRINCIPAIS

Elevada taxa de diagnosticos de °
Transtorno Mental e sofrimento
Psiquico

(]

Periodo de pds-pandemia e reflexos do isolamento social;

Poucos servicos realizam praticas de promogao da sadde (ex.
PICs) como forma de prevenir exacerbac6es de casos;

Fragilidade nas a¢des intersetoriais de prevencao de
transtorno mental e sofrimento psiquico.

Baixo percentual de municipios com o Sistema Nacional de
Gestdo de Assisténcia Farmacéutica — HORUS implantado;

Baixa adesdo ao QUALIFAR SUS;

Desatualizacdo da REMUNE de acordo com o perfil
epidemioldgico da populagao;

MACROPROBLEMA 14 CAUSAS PRINCIPAIS
[ ]
[ ]

Fragilidade na estruturagdo da o

Assisténcia Farmacéutica.
[ ]

Pouca atuacdo dos profissionais da AF junto a outros
servicos, sobretudo em acdes de educagdo permanente e
matriciamento.

N&o habilitacdo de leitos

Auséncia de médico psiquiatra e de equipe capacitada para o
manejo desses Usuarios.

MACROPROBLEMA 15 CAUSAS PRINCIPAIS
[ ]

Falta de implementacdo de leitos de °

retaguarda psiquiatrica nos Hospitais

Regionais.
[ ]

Auséncia de medicamentos - Hospitais ndo estdo com as
estruturas adequadas para o funcionamento dos leitos.

MACROPROBLEMA 16 CAUSAS PRINCIPAIS

Baixa oferta de servicos especializados
na assisténcia as pessoas com DCNT
(exames, consultas e procedimentos).

Insuficiéncia de financiamento para implantacdo e custeio de
NOVOS Servigos.

Insuficiéncia e baixa remuneracdo de profissionais
especializados.

Insuficiéncia de servigos de diagnéstico para alta demanda
existente.

MACROPROBLEMA 17 CAUSAS PRINCIPAIS

Auséncia de profissionais capacitados para esse publico.
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Oferta insuficiente de servicos da Rede
de PCD

Insuficientes recursos humanos.

Insuficiéncia de servigos de referéncia (n° e tipologia de CER
insuficiente)

Fragilidade na Rede de Pessoas com Deficiéncia quanto a
operacionalizacdo e resolutividade de servigos habilitados.

Falta de recursos. Estrutura fisica do servigo insuficiente para
0s atendimentos;

N&o cumprimento das normas para execucdo do servico;

Inadequagdo da estrutura das instalacées do CER; Falta de
equipamentos.

Auséncia de laboratorio de drtese e protese.

MACROPROBLEMA 18 CAUSAS PRINCIPAIS

([ ]
Fragilidade na vigilancia em saude o
guanto a notificagdo de doencas e
agravos.

[ ]

Poucas acoes de educagdo em satde e incentivo a populacgao
para procurar as unidades de saide para notificar.

Falta de busca ativa Fragilidade nos processos gerenciais e
organizaces para o processo de notificagdo.

Falta de compreenséo da responsabilidade da notificacdo por
parte dos profissionais.

MACROPROBLEMA 19 CAUSAS PRINCIPAIS

Insuficiéncia de servigos de média e
alta complexidade na Rede de Atencéo
a Saude para atendimento de demandas
de traumatologia e ortopedia.

Insuficiéncia de servigos e profissionais especializados para a
solugdo dos problemas na macro;

Inexisténcia de referéncia para assisténcia as urgéncias de
trauma de média e alta complexidade;

Deficiéncia quanto a distribuicéo de leitos de urgéncia e
emergéncia no Estado da Paraiba;

Defasagem no quantitativo de leitos disponiveis no Estado
diante do contexto populacional atua

ESPACOS DE GOVERNANCA REGIONAL
Na 3% Macrorregido, 0s espacos de governanga existentes sdao as Comissdes

Intergestoras Regionais (CIR), que sdo instancias de pactuacédo que, em ambito regional, visam,

através de seus membros, deliberar sobre a organizacao e o funcionamento das agdes e servi¢os

de saude integrados. Cada regido conta com uma CIR e uma Camara Técnica (CT), que

funcionam em formato de reunides ordinarias mensais, com agendas fixas.

Ao nivel macro, ainda ndo existe espaco de governanga formalizado, contudo ha um

Grupo de Trabalho Macrorregional (GTM) com representantes dos municipios, COSEMS,
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SMS e SES, discutindo as situacfes de satde do territorio e encaminhando para pactuacdes em
CIR.

Um dos objetivos para o ano de 2025 é fomentar a governanga macrorregional, com a
criagdo dos Comités de Governanca para acompanharem as politicas definidas e serem um

suporte consultivo as CIRs e CIB.

MONITORAMENTO

Por termos concluido o processo de planejamento regional integrado para todas as Redes
de Atencéo, 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.

5. CONSIDERACOES FINAIS

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

Foi notavel a sinergia entre os entes federados, que por meio da conducdo 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 associagdo desses com os atores do GTM, facilitou a
capilarizacéo das discussoes 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 Atencado a
Saude do Estado, com envolvimento e compromisso propositivo. I1sso 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.

Construir um SUS regional e macrorregional eficiente e efetivo é nossa missao enquanto
profissionais e trabalhadores da salde, e ver isso sendo construido de forma ascendente e com
participacao real de diferentes atores nos faz regozijar de alegria e esperanca em dias cada vez

melhores.
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