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APRESENTACAO

Joinville, 29 de junho de 2010

A Secretaria Municipal de Saude tem o prazer de apresentar a cidade a versao 2010-
2013 do Plano Municipal de Saude. Mais do que o cumprimento das exigéncias
formais previstas nas leis 8.080/90 e 8.142/90, o Plano concretiza 0 compromisso do
gestor na consolidacéo do SUS. Trata-se de um trabalho conjunto de profissionais,
usuarios e dirigentes do SUS, cujo resultado é a interacdo entre a percepcdo do
governo e os interesses da sociedade.

Além da detida analise da realidade sanitaria do municipio e conjuntural do
SUS, este plano teve como referencial basico o Plano Plurianual — PPA, o Relatério
de Gestao 2008, as contribuicdes do Plano de Governo, do Plano de Fortalecimento
da Atencédo Bésica e do Plano de Organizacao da Rede de Urgéncia e Emergéncia e
do Pacto pela Saude.

Ressaltamos que este plano foi baseado em dois principios fundamentais
para sua concretiza¢do: a consisténcia técnica e a coeréncia.

O primeiro significou a descricAo dos principais problemas de saude
encontrados, de ac¢bes para o seu enfrentamento e de prazos, sempre visando a
integracdo de mais de uma area da gestao e a valorizagdo da experiéncia técnica de
cada setor, no sentido de melhorar a qualidade de vida e saude da populacdo de
Joinville.

O segundo principio refere-se a coeréncia com a realidade do SUS na
atualidade e seu financiamento. Apesar de identificacdo de varias necessidades de
expansdo da oferta assistencial, verificadas nos didlogos com a sociedade,
decidimos por embasar as propostas nas possibilidades concretas de execugéo,
para ndo tornar este plano uma peca apenas formal. Tal movimento € coerente com
o grande esforco feito pela gestdo da secretaria em otimizar a utilizacado dos recursos
disponiveis e a disposi¢ao politica da Prefeitura em manter os patamares atuais de
aporte de recursos do tesouro municipal, bem acima dos definidos na Emenda
Constitucional 29, o que, por si s6, demonstra a prioridade dada pelo atual governo

a saude.



Por fim, € importante ressaltar que este plano expressa também o esforco em
conquistar efetivamente a integralidade real da atencdo no municipio lastreado na
construcdo das linhas de cuidado prioritarias.

O Plano Municipal de Saude encontra-se estruturado em duas partes
distintas:

1 — Avaliagédo da situacdo de saude: nesta parte inicial, é realizada a descri¢céo e
analise das condi¢cdes de saude da populacéo, da estrutura dos servicos de saude
existentes, dos determinantes de saude e do processo de gestao.

2 — Objetivos, diretrizes e metas: esta segunda parte refere-se aos compromissos
da gestdo em cada eixo, consoantes com a analise da situacdo de saude. Os trés
eixos sdo divididos em areas estratégicas, e para cada area estratégica € descrita a
situacdo a ser alcancada, o indicador, a situacao atual e o prazo para execucao.

A saude é um direito de cidadania e é dever de todo gestor, gerar politicas
para atender as necessidades da populacdo. A construgdo deste documento faz

parte do cumprimento do nosso dever como gestor publico.

Dr. Tarcisio Crocomo

Secretéario Municipal de Saude de Joinville



AVALIACAO DA SITUACAO DE SAUDE

A avaliacdo da Situacdo de Saude é um insumo basico para a
identificacdo de problemas e selecédo de prioridades. Na metodologia proposta pelo
PlanejaSUS (BRASIL, 2009) compreende o entendimento (a) das condicbes de
saude da populacéo, (b) da assisténcia em saude, (c) a avaliagdo dos determinantes
e condicionantes de saude e (d) da gestdo em saude. Esses topicos sdo abordados
a seguir, buscando esclarecer a situacdo atual e perspectivas da saude coletiva de
Joinville.

CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO

Dados demograficos

Joinville estd no 13° lugar no ranking do Indice de Desenvolvimento
Humano (PNUD, 2009) no Brasil no ano 2000, estando sua pontuacao apenas 7%
abaixo do IDH do 1°ugar, Sdo Caetano do Sul/ SP, devido principalmente ao
componente ‘renda per-capita’ (IDHM-renda). Joinville ndo € o municipio mais rico do
Brasil nem de Santa Catarina. Em Santa Catarina o IDH de Joinville é superado
apenas pelos municipios de Floriandpolis (4° no ranking nacional) e de Balneario
Camboriu (7°), por conta do componente ‘renda per-capita’. Por outro lado, Joinville
ultrapassa esses dois municipios no componente ‘longevidade’, que mais expressa
as condicdes de saude resultantes das condicdes de vida.

GRAFICO 01:

Indice de Desenvolvimento Humano e seus componentes ,
Sao Caetano do Sul (1°) e Joinville (13°), 2000

+ IDHM-Renda

IDHM-Longevidade

— Sao Caetano do Sul (SP) — Joinville (SC)

FONTE: PROGRAMA DAS NAGOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD). Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasi
[ano de referéncia 2000]. disponivel em http://mww.pnud.org.br/atlas/tabelas/index.php, acessado em 20JANQO9

A piramide etaria de Joinville (GRAFICO 02) tem o formato de um ‘pi&o
invertido’ assimétrico, indicando que estamos num estagio mais avancado da




transicdo demogréafica, no qual tende-se a estabilizar a populacdo, com a
aproximacdo do numero de Obitos do de nascimentos, devido as pessoas viverem
mais e terem menos filhos.

Projeta-se que a populacdo de Joinville comecara a reduzir por volta do
ano de 2034, até essa época, entretanto, a populacdo crescerd com o aumento da
proporcdo de idosos. Prevé-se que nesse periodo a populacdo de idosos' na
populacdo crescera dos 8,7% em 2006 para 15,6% em 2034 (LIMA e ROCHA,
2008). Essa proporgdo continuara a crescer inclusive apos essa estabilizacao.

Os idosos correspondem a 8,7% da populacdo em 2009, inferior ao
observado nos estados da regido Sul (em média 11,5%, PR 10,7%, SC 10,4% e RS
13,0%) e que as capitais (Curitiba 10,4%, Floriandpolis 10,9% e Porto Alegre 14,3% -
SANTA CATARINA, 2009a e 2009b). Prevé-se um aumento da proporgao de idosos
em Joinville para 11,7% em 2020, mais uma vez destacando-se a Regional Centro
com 20,6% da sua populagédo em 2020 idosa (LIMA e ROCHA, 2008).

A predominéncia de mulheres em relagdo ao numero de homens, bem
perceptivel no topo da figura, nas faixas etarias mais avancadas, deve-se a maior
mortalidade entre os homens, principalmente na adolescéncia, mas também acima
dos 40 anos.

GRAFICO 02:

Distribuico da populagéo residente segundo sexo e faixa etaria, Joinville, 2009
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FONTE: IBGE, ‘Estimativas [populacionais] elaboradas no ambito do Projeto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populag&o e Desenwlvimento.
Coordenagéo de Populacéo e Indicadores Sociais’, disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popSC.def, acessado em
14JAN09.

! indice de Envelhecimento proporcdo de pessoas com 60 anos no total ddggépu(RIPSA, 2002).



Quanto a natalidade, a quantidade de nascimentos por ano pela
quantidade de mulheres em idade fértil (fecundidade — RIPSA, 2002), implicando na
estimativa de filhos por mulher? tem reduzido, com uma importante variacéo regional,
destacando-se as Regionais Administrativas Pirabeiraba, Jardim Paraiso e
Paranaguamirim.

GRAFICO 03:

Estimativa de filhos por mulher ao fim da idade rep  rodutiva (fertilidade)
segundo a Regional Administrativa, Joinville, 2006
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FONTE: SES/SC, Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos, base estadual retificada; SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Projecdo
Populacional por faixa etaria e sexo segundo o bairro

A variacéo regional na fecundidade tem equivaléncia na variacao regional
da proporcdo de partos em adolescentes (mulheres menores de 19 anos -
GRAFICO 04), com as mesmas trés Regionais Administrativas apresentando os
maiores resultados. Concluindo-se a relacdo de o maior numero de filhos e a
precocidade do primeiro filho. Apesar disso, deve-se destacar que mesmo a
Regional Paranaguamirim, com a maior taxa de fertilidade no municipio, se encontra
abaixo da taxa de reposi¢cao populacional de dois filhos por casal (ou por mulher),
reiterando o estagio do processo de transicdo demografica da populacéo de Joinville
e a tendéncia de, como dito acima, no futuro, se estabilizar e reduzir a populacao.

A fecundidade em Joinville, entretanto, € maior do que a observada nos
estados e capitais da regido Sul (PR 1,01 filhos, SC 0,94, RS 0,92, Curitiba 0,78,
Florianopolis 0,87 e Porto Alegre 0,9), mas a proporcdo de partos em adolescentes
menor (com a excegdo de Curitiba — PR 20,7% dos partos em adolescentes, SC
18,2%, RS 18,4%, Curitiba 14,9%, Florianépolis 15,7% e Porto Alegre 17,4% -
SANTA CATARINA 2009a e 2009b). O coeficiente de natalidade em Joinville
correspondeu a 14,1 nascidos por mil habitantes.

2 Fertilidade: ‘total fertility rate’, é a projecdo da média démero de filhos que uma mulher tera até o fim da
idade fértil, considerando uma coorte hipotética gwada ano de vida terd o nimero de filhos quneente a
‘taxa de fecundidade especifica’ daquela faixaat&r calculo é semelhante ao da ‘esperanca deavicascer’.
— http://en.wikipedia.org/wiki/Fertility rateacessado em 08 de fevereiro de 2010;
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Estima-se que as Regionais Administrativas com menor taxa de
fecundidade iniciardo mais cedo que as demais a reducdo de sua populacao (antes
de estabilizarem), o Centro iniciando ja em 2017, enquanto as Regionais do Jardim
Paraiso e Paranaguamirim deverdo estabilizar sua populagéo, respectivamente, em
2047 e 2051. A realizacdo dessa projecdo sera certamente influenciada pela
migracao interna entre os bairros e Regionais Administrativas, decorrente da oferta
local de imoveis, transporte, infra-estrutura urbana e empregos entre outros (LIMA e
ROCHA, 2008).

GRAFICO 04:

Proporcédo de partos em menores de 19 anos e estimat  iva de valores maximos e
minimos (p=0,05) segundo a Regional Administrativa, Joinville, 2006
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Regional Administrativa

FONTE: SES/SC, Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos, base estadual retificada; SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Projecdo
Populacional por faixa etéaria e sexo segundo o bairro

Quanto as mortes, observa-se também uma importante variacao regional
no coeficiente de mortalidade geral® havendo uma mortalidade maior nas Regionais
Administrativas do Jardim Paraiso, Paranaguamirim e Boehmerwaldt, com valores
significativamente maiores que a média do municipio (4,6 mortes por 1.000
habitantes no ano de 2006 — GRAFICO 05). Essa variacéo regional da mortalidade
implica numa variacdo regional da longevidade em torno da média do municipio
(esperanca de vida ao nascer de 76 anos — GRAFICO 06), com destaque para 0s
extremos da Regional Administrativa do Centro, cujos moradores vivem mais (81
anos), e do Jardim Paraiso, cujos moradores vivem menos (69 anos).

A mortalidade e a esperanca de vida tém também uma variagdo por
género, onde os homens tém uma mortalidade maior e, consequentemente, uma
esperanca de vida menor (esperanca de vida ao nascer dos homens no municipio de
72 anos em comparacéo com 80 anos para as mulheres em 2006 — GRAFICO 07).
Esse padrédo se repete em todas as Regionais Administrativas, a excecdo da

® Na comparacdo entre as Regionais Administrativiizou-se o coeficiente de mortalidade geral pairado,
compensando a diferenca no perfil etario entreaggdRais Administrativas. O coeficiente de moriadid geral
padronizado é a média ponderada dos coeficiente®dalidade especificos por faixa etaria pelaigipecao
proporcional da faixa etaria na populacéo geral.
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Regional Administrativa do Jardim Paraiso, onde em 2006 a esperanca de vida dos
homens foi maior do que a das mulheres (respectivamente 72 e 68 anos).

GRAFICO 05:

Coeficiente de Mortalidade Geral padronizado por 1. 000 habitantes e intervalo de
confianca (p=0,05) conforme as Regionais Administra  tivas, Joinville, 2006
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FONTE: SES/SC - Sistema de Informagtes em Mortalidade (SIM), base de dados retificada; SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Projecdo Populacional
por faixa etéria e sexo segundo o bairro

GRAFICO 06:
Esperanca de vida ao nascer segundo a Regional Admi  nistrativa, Joinville,
2006
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FONTE: SES/SC - Sistema de Informag6es em Mortalidade (SIM), base de dados retificada; SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Projecdo
Populacional por faixa etéria e sexo segundo o bairro
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GRAFICO 07:

Esperanca de vida ao nascer segundo o0 sexo e a Regi
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Mortalidade por causas

Observando a mortalidade por género, é interessante identificar diferencas
das principais causas de morte entre os géneros e também sua variacdo entre as
faixas etéarias. Citando a seguir os dados de mortalidade consolidados por LIMA e
ROCHA (2008) temos as seguintes informagodes:

Entre os homens (GRAFICO 08) observa-se um pico de mortalidade por
Causas Externas na faixa de 15 a 34 anos, com o 4pice entre 20 e 24 anos. A
mortalidade pelas outras causas apenas aumentam apoés essa faixa etaria, com as
causas do Aparelho Circulatorio alcangando os mesmos niveis das causas externas
apos os 50 anos de idade, seguido das mortes por Neoplasia, e do conjunto das
outras causas e doencas do Aparelho Respiratorio (terceiro principal grupo de
causas de morte).

GRAFICO 08:

Coeficiente de Mortalidade Especifica em homens com menos de 70 anos, por mil
habitantes, segundo os grupos de causas (capitulo d o CID10) e faixa etaria, homens,

Joinville, 2006
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FONTE: SES/SC - Sistema de Informagdes em Mortalidade (SIM), base de dados retificada; SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Proje¢éo Populacional por
faixa etaria e sexo segundo o bairro

Entre as mulheres (GRAFICO 09) observa-se a auséncia do pico de
mortalidade por Causas Externas e o aumento a importancia das outras causas de
morte mais tardiamente, apenas ap0s os 55 anos alcancando os niveis identificados
em homens de 20 a 24 anos.
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GRAFICO 09:

Coeficiente de Mortalidade Especifica em mulheresc ~ om menos de 70 anos, por mil
habitantes, segundo os grupos de causas (capitulo d o CID10) e faixa etaria, mulheres,

Joinville, 2006
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FONTE: SES/SC - Sistema de Informagdes em Mortalidade (SIM), base de dados retificada; SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuéario, Projegéo Populacional por
faixa etéria e sexo segundo o bairro

09. DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO
20. CAUSAS EXTERNAS

Considerando todas as faixas etarias e ambos os géneros (GRAFICO 10)
temos como principal causa as doencas do Aparelho Circulatério, seguida pelas
Neoplasias e Causas Externas. Esse € um padrdo nacional correspondente a

transicdo demogréfica e o envelhecimento da populacdo, com maior suceptibilidade
aos dois primeiros grupos.

GRAFICO 10:

Mortalidade proporcional segundo as causas basicas de morte (capitulos CID10)
desconsiderando ‘causas mal definidas’
(10,4% total de obitos), Brasil, 2005
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FONTE: Ministério da Saddet DATASUS - Sistema de Informacdes em Mortalidade (SIM) - acessado através do TABNET
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Ha uma pequena inversdo desse padrdo quando se considera as mortes
ditas ‘precoces’ (de pessoas com menos de 70 anos de idade) e se pondera pelos
anos potencias de vida perdidos (APVP), sendo as Causas Externas o principal
responséavel pelo APVP no municipio (GRAFICO 11), devido a precocidade das
mortes por Causas Externas, principalmente entre homens.

GRAFICO 11:

GRAFICO 31: Proporgdo dos Anos Potenciais de Vida Perdidos segundo as
causas basicas de morte, exceto 'causas mal definidas’, (capitulos CID10),
Joinville, 2006
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FOMTE: BESISC - Sisterna de Informagdes em Mortalidade (SIM), base de dados retificada; SME Joinvillel UABL Cadastra do Usuario, Projecdo
Populacional por faixa etaria & sexo segundo o bairro

As mortes por Causas Externas (14,1% das mortes e 34,2% dos APVPs —
TABELA 01A), devem-se principalmente aos Acidentes de Transporte. Em relacao
aos Acidentes de Transporte observa-se que na maior parte dos casos a vitima é
piloto ou carona de motocicleta (GRAFICO 13), seguido por pedestres e motoristas
ou pilotos de veiculos de passeio.

Quando se considera a faixa etaria da vitima segundo o veiculo
(GRAFICO 14) observa-se um pico dos 20 aos 24 anos das mortes envolvendo
motocicletas e um pico seguinte, mas bem menor, dos 25 aos 29 anos, das mortes
envolvendo automoveis. As mortes por atropelamento de pedestres variam menos
entre as faixas etérias.

No ano de 2006 néo dispomos das mortes por causa externa segundo o
local da ocorréncia.
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TABELA O1A:

Principais causas de morte pelo CID-BR dentro das seis principais causas
de APVP pelos capitulos do CID e respectivas proporgao no total de APVPs
de causas determinadas, ordem de importancia, idade média do obito
(todas as mortes), obitos em pessoas com menos de 70 anos e proporgao
no total de mortes em pessoas com menos de 70 anos, Joinville, 2006.

ordem i@gg& mortes | %mortes
Causa do APVP %APVP “APVP (Il;ﬁglsa) <70anes | <70anos
CAUSAS EXTERNAS (CAP.XX)
Acidentes de Transporte 18,30% 1° 38,3 136 12,8%
Agressodes 8,90% 2° 29,2 57 5,4%
Afgg%gﬁtgtig & submersces 280% | 9 | 245 16 1,5%

FONTE: SES/SC - Sistema de Informacdes em Mortalida de (SIM), base de dados retificada;
opulacional por faixa etaria e sexo

SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuario, Projecdo P

segundo o bairro

GRAFICO 13:

Proporcéo de mortes por acidentes de transito segun

da vitima, Joinville, 2006
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27,7%

FONTE: SES/SC - Sistema de Informag6es em Mortalidade (SIM), base de dados retificada e consolidada pelo projeto Perfil Epidemiol6gico/UVS;
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GRAFICO 14:

Mortes devido a acidentes de transito segundo o mei 0

de transporte da vitima e a faixa etaria,

moradores de Joinville, 2006
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FONTE: SES/SC - Sistema de Informag6es em Mortalidade (SIM), base de dados retificada e consolidada pelo projeto Perfil Epidemiolégico/UVS;

Em relacdo as neoplasias (16,2% das mortes e 15,6% dos APVPs —
TABELA 01B) observa-se que o cancer de mama e de colo de utero, objeto de
Programa de Saude especifico para o seu controle, representam respectivamente
1,5 e 0,7% dos 6bitos (27 e 15 mortes) e 1,5 e 0,65% dos APVPs. Sua baixa
representacdo em APVPs deve-se a idade tardia da ocorréncia dessas mortes (56,6
e 60,2 anos). Maior impacto em APVP é causado pelas Leucemias, devido a
precocidade das mortes (idade média 35,5 anos) e pelas Neoplasias Malignas de
Traquéia, Bronquios e Pulmdes, diretamente associados ao tabagismo, devido ao

numero de o6bitos.

TABELA 01B:

Principais causas de morte pelo CID-BR dentro das seis principais causas de
APVP pelos capitulos do CID ..., Joinville, 2006.

ordem id’ad_e mortes | %mortes
Causa do APVP %APVP APVP (I':sgl:; <70anos | <70anos
NEOPLASIAS (CAP.II)
Leucemia 1,80% 16° 35,5 11 1,0%
E%%ﬂﬁ%gse“gillggzz daTraqueia, | ygo | 470 | 6as a7 3,5%
Restante de Neoplasias Malighas 1,70% 18° 65,6 32 3,0%

FONTE: SES/SC - Sistema de Informacdes em Mortalida de (SIM), base de dados retificada;

SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuéario, Projecdo P
segundo o bairro

opulacional por faixa etaria e sexo
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As mortes por Doencas do Aparelho Circulatorio (TABELA 01C) tem a
hipertensdo arterial como a principal fator em comum, sendo que essa doenca é
caracterizada como causa da morte em 2,3% das mortes e 0,7% do APVP. Por outro
lado as Doencgas Cerebrovasculares (‘acidente vascular cerebral’ — AVC), séo a
terceira causa de morte no municipio e a primeira causa de morte natural. Sendo
70,6 anos a idade média do 6bito por Doencas Cerebrovasculares, sua importancia
relativa € minimizada quando se considera o APVP.

TABELA 01C:
Principais causas de morte pelo CID-BR dentro das seis principais causas de

APVP pelos capitulos do CID ..., Joinville, 2006.

ordem id’ad_e mortes | %mortes
Causa do APVP %APVP APVP (lzsglsa; <70anos | <70anos
DOENGCAS DO APARELHO CIRCULATORIO (CAP.IX)
Outras Doencas Cardiacas 3,40% 6° 70,3 53 5,0%
Doencas Isquémicas do Coragao 2,80% 10° 68,3 62 5,8%
Doencas Cerebrovasculares 2,50% 11° 70,6 49 4.6%

FONTE: SES/SC - Sistema de Informacdes em Mortalida de (SIM), base de dados retificada;
SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Projecdo P  opulacional por faixa etaria e sexo
segundo o bairro

O quarto grupo de causas de anos potenciais de vida perdidos séo
‘Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias’ (5,2% das mortes e 10,0% dos APVPs
— TABELA 01D) destaca-se a categoria ‘Doencas Virais' que, apesar de
compreender uma variedade de entidades deve-se principalmente (a excecao de
dois casos por Hepatite C) ao infeccéo pelo ‘virus da AIDS’ (HIV).

A maior parte das ‘Outras Doencas Bacterianas’ referem-se a ‘sepsemia’
(59 em 69 6bitos), ndo sendo indicado o foco da infeccdo. Inclui-se também nessa
categoria trés (03) mortes por meningococemia (idade média de 34 anos sendo uma
crianca com menos de um ano de idade) e duas mortes por leptospirose (idade
média de 40 anos).

Destaque-se ainda a ocorréncia de cinco (05) Obitos por tuberculose
(0,4% do APVP), objeto de Programa de Saude especifico para o seu controle.

TABELA 01D:
Principais causas de morte pelo CID-BR dentro das principais causas de
APVP pelos capitulos do CID ..., Joinville, 2006.

ordem igwfwr% mortes | %omortes
Causa do APVP %APVP APVP (r:g;i;a; <70anos | <70anos
ALGUMAS DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS (CAP.])
Doencgas Virais 5,30% 30 40,6 46 4,3%
Outras Doengas Bacterianas 3,20% 7° 60,1 39 3.7%
Doencas Infecciosas Intestinais 0,70% 32° 55,3 4 0,4%

FONTE: SES/SC - Sistema de Informacdes em Mortalida de (SIM), base de dados retificada;
SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Projecdo P opulacional por faixa etaria e sexo
segundo o bairro
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Agravos de Notificacdo Compulsoria

Quanto as doencas transmissiveis, deve-se observar que a manutencao
da ocorréncia de casos novos em niveis baixos depende da constante manutencéo
de acbes de controle, visto a capacidade de propagacdo dos agentes infecciosos.
Citando a seguir os dados de notificagdo compulséria e investigagdo de agravos,
consolidados pela Area de Vigilancia (2009):

Na TABELA 02 é apresentada a série historica 2003-7 do Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) em Joinville. Observe-se que o SINAN
inclui apenas parte de Algumas Doencgas Infecciosas e Parasitérias (referidos acima
como causas de morte), incluindo também alguns agravos nao transmissiveis.

Da analise da série histérica do SINAN, infere-se o bom controle no
municipio das doencas controlaveis através do esquema basico de imunizac&o®
(TABELA 02A), havendo a predominancia da hepatite e da caxumba. No mesmo
periodo ocorreu uma pequena queda da cobertura das vacinas correspondentes
(tetravalente, de 99,1% para 95,1% e triplice viral, de 117,1% para 95,0%) entretanto
em niveis capazes de garantir “imunidade de grupo” e, portanto, a contencdo da
transmissao das doencas.

Também no periodo de 2003-7 ocorreu 0 aumento importante dos casos
de hepatite viral (atribuivel a melhoria do processo de notificacdo e registro®) e, em
2006 e 2007, de varicela (catapora) para qual ainda ndo esta disponibilizada vacina
no esquema basico de imunizacéo.

TABELA 02A:
NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS POR AGRAVO — JOINVILLE- SC PERIODO 2003 a 2007

AGRAVO 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

CAXUMBA 30 18 23 33 33

COQUELUCHE 4 7 1 - -

DOENCAS EXANTEMATICAS (rubéola) - 1 - 1

TETANO ACIDENTAL - - 1 -

VARICELA 696 | 618 | 1126 | 2410 | 896

HEPATITE VIRAL 14 24 41 56 129

FONTE: SINAN, Area de Vigilancia Epidemioldgica/ UVS/ Secretaria Municipal da Satde —
Joinville/SC
OBS: *Casos Importados

A tuberculose e a hanseniase (TABELA 02B) sdo doencas cuja
propagacdo é controlada principalmente através do tratamento dos portadores
cronicos, sendo observado uma constancia dos niamero de casos novos no periodo
(endemia).

Por seu lado, as meningites (englobando meningites meningocécicas e
por Haemophilus) sdo doencas agudas cuja propagacao é controlada principalmente

* Formas graves da tuberculose, poliomielite, difte¢&tano, coqueluche, sarampo, rubéola, cachunelpatite
B, meningite poHaemophilus(e também pneumonia e otite), doenca diarréica\imsts), gripe sazonal,

® Equivocadamente, antes de 2007, s6 eram registradsistema os casos investigados que, devido a
subdimensionamento do servi¢o, ndo corresponditabdiade dos casos notificados. O agravo ‘hepuitigd,
além da hepatite B, objeto de imunizacdo no esquesiao, também compreende a hepatite A (sem vacina
esquema basico) e as hepatites C, D e E (sem wdispanivel) — dessa forma, o indicador aqui apitesk ndo
€ um indicador ‘robusto’ do impacto do esquemaduési
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através da profilaxia dos contatos do caso. Em situacbes bem definidas o controle é
feito através da aplicacdo de vacinagdo especifica. No final do periodo, em 2006 e
2007, houve um aumento importante do niumero de casos.

Relata-se também uma baixa proporcao de coleta de liquor para definicdo
do sorogrupo bacteriano dentre os caos de meningites bacterianas (JOINVILLE,
2010). O exame bioquimico e citoldgico € realizado no Hospital Regional Hans Dieter
Schmidt (HRHDS), enquanto o exame para definir o sorogrupo € realizado no
Laboratério Central (LACEN), merecendo discussao do processo de trabalho.

TABELA 02B: ,
NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS POR AGRAVO — JOINVILLE- SC PERIODO 2003 a 2007
AGRAVO 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
HANSENIASE 37 37 40 37 30
TUBERCULOSE 232 221 295 240 224
MENINGITE 125 115 98 280 327
MENINGITE — DOENCAS MENINGOCOCICAS - - - - 10

FONTE: SINAN, Area de Vigilancia Epidemiolégica/ UVS/ Secretaria Municipal da Sadde — Joinville/SC
OBS: *Casos Importados

A AIDS, junto com outras doengas sexualmente transmissiveis (DST -
TABELA 02C), sé@o controladas principalmente através da mudanca de estilo de vida,
com a adocdo de praticas sexuais seguras, objeto de acdes educativas e da
disponibilizacdo de ‘preservativos’, aléem do tratamento dos casos diagnosticados. A
infeccdo de gestantes e criancas é de especial atengdo, visto a possibilidade da
prevencao da transmissao da gestante para o feto (transmisséao vertical), através da
quimioprofilaxia durante a gravidez e da crianga nas primeiras semanas de vida.

No periodo, observa-se uma constancia do numero de casos novos de
AIDS e gestantes infectadas com o HIV (endemia)® e uma tendéncia de aumento de
casos de outras DST’. Ressalva-se aqui estimar-se uma importante subnotificacéo
das DST. Deve-se observar a introdugéo recente no SINAN da notificacdo de doenca
inflamatoria do colo do utero, ndo se dispondo do nimero de casos antes de 2007.

® Observe o padrdo semelhante ao longo dos anosidéricia da AIDS entre adultos, criancas e do etV
gestantes, com uma queda em 2005 porém tendeedaraar aos niveis anteriores me 2006-7 (as quizlas
incidéncia em 2005 ndo tem significAncia estatigtiara p=0,05);

" Sifilis congénita e em gestante, sifilis em adu{excluida a forma primaria), outras formas e&s n
especificadas da sifilis, infeccdes anogenitais pilis do herpes (herpes simples), sindrome damemto
cervical, sindrome do corrimento uretral, verrugasgenitais;
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TABELA 02C:
NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS POR AGRAVO — JOINVILLE- SC PERIODO 2003 a 2007

AGRAVO 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
AIDS ADULTO 227 233 185 262 278
AIDS CRIANCA 5 8 1 2 4
GESTANTE HIV 59 54 42 53 47
DOENCA INFLAMATORIA DO COLO DO UTERO - - - = 21

INFECCOES ANOGENITAIS PELO VIRUS DO HERPES
(HERPES SIMPLES)
OUTRAS FORMAS E AS NAO ESPECIFICADAS DA

3 9 11 52 38

21 19 33 17 27

SIFILIS

SIFILIS CONGENITA - - 2 2 -
|§:§|I|\I;||AS\RI?AI\\/)| ADULTOS (EXCLUIDA A FORMA 21 19 33 17 27
SIFILIS EM GESTANTE - - - - 17
SINDROME DO CORRIMENTO CERVICAL 14 23 28 16 21
SINDROME DO CORRIMENTO URETRAL 4 3 26 20 22
VERRUGAS ANOGENITAIS (VENEREAS) 159 123 127 183 196

FONTE: SINAN, Area de Vigilancia Epidemiolégica/ UVS/ Secretaria Municipal da Satde — Joinville/SC
OBS: *Casos Importados

Quanto as doencas transmissiveis por contaminacdo ambiental ou por
vetores (TABELA 02D), destaca-se a ocorréncia endémica de leptospirose com
surtos em 2003 e 2004 contrapondo-se a ocorréncia de casos esporadicos de febre
maculosa e esquistossomose e a ocorréncia de casos importados de malaria e
dengue, cuja propagacao é contida pela baixa densidade ou auséncia dos vetores
responsaveis. Deve-se acrescentar aqui a informagdo do progressivo aumento de
focos de criadouros do mosquito Aedes aegypti no municipio, implicando no alerta
qguanto ao risco de propagacédo da dengue.

Merece destaque ainda a ocorréncia, em 2006, de um surto de doenca de
chagas por transmissao oral, através de caldo de cana contaminado. Observa-se a
auséncia do ‘barbeiro’ na regido, ndo havendo assim a transmissao vetorial da
doenca. Acredita-se que a contaminagdo se deu através da maceracdo do inseto
junto com a cana de acucar na fabricacédo do caldo de cana, sendo a cana de acucar
importada de outras localidades para esse fim.

Também deve-se observar no periodo a constancia do numero de
mordeduras suspeitas (sujeitas a profilaxia contra raiva) enquanto, por outro lado,
ocorreu um aumento importante do nimero de acidentes por animais peconhentos.
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TABELA 02D:
NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS POR AGRAVO — JOINVILLE- SC PERIODO 2003 a 2007

AGRAVO 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
DENGUE* 4 2 4 5 4
DOENCA DE CHAGAS* - - 5 - -
ESQUISTOSSOMOSE 1 1 1 - -
FEBRE MACULOSA - - - 1 -
LEPTOSPIROSE 52 58 33 30 27
MALARIA* 3 8 2 10 -
ACIDENTES ANIMAIS PECONHENTOS 17 32 57 76 121
ATENDIMENTO ANTI-RABICO 641 | 695 | 707 | 738 643

FONTE: SINAN, Area de Vigilancia Epidemiolégica/ UVS/ Secretaria Municipal da Sadde — Joinville/SC
OBS: *Casos Importados

A notificacdo de acidente de trabalho grave e com exposicdo a material
biolégico e da pneumoconiose (associados a condi¢des de trabalho — TABELA 02E)
foram incorporados ao SINAN em 2007, ndo se dispondo de dados comparaveis
anteriores a essa data.

No periodo ocorreu um longo intervalo sem notificacdo de casos de
desnutricdo grave (implementada em 1996), atribuivel a desmobilizacdo do
programa. Por outro lado, a ‘intoxicacdo exogena’ inclui casos de intoxicacao
alcodlica que, enquanto subnotificadas, representam a maior parte dos casos
notificados.

TABELA 02E:
NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS POR AGRAVO — JOINVILLE- SC PERIODO 2003 a 2007
AGRAVO 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A ] ] ] ] 12
MATERIAL BIOLOGICO

ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE - - - - 41
PNEUMOCONIOSE - - - - 4
DESNUTRICAO PROTEICO-CALORICA GRAVE NAO i i ] ] 8

ESPECIFICADA

INTOXICACAO EXOGENA - 1 - - 104
FONTE: SINAN, Area de Vigilancia Epidemiolégica/ UVS/ Secretaria Municipal da Sadde — Joinville/SC
OBS: *Casos Importados

Mortalidade Infanti e Mortes devido a Algumas Afec  c¢bes

Originadas no Periodo Perinatal e por Malformacgdes Congénitas
Retornando a discussédo da mortalidade (TABELA 01E), a mortes devido a
‘Algumas Afeccbes Originadas no Periodo Perinatal’ e ‘Malformagfes Congénitas’,
por se concentrarem no primeiro ano de vida (tirante dois casos extremos, a idade
média do Obito foi de 56 dias) implicam em grande numero de anos potenciais
perdidos de vida, aumentando sua importancia relativa.
Observa-se que essas duas causas de morte juntas respondem por mais
da metade de todas as mortes no primeiro ano de vida.
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TABELA O1E:
Principais causas de morte pelo CID-BR dentro das principais causas de
APVP pelos capitulos do CID ..., Joinville, 2006.

ordem idade mortes | %mortes
0 ot P e SV 8 = H oAty
Causa do APVP %APVP | PVP (’:ﬁgg <70anos | <70anos

ALGUMAS AFECCOES ORIGINADAS NO PERIODO PERINATAL (CAP.XVI)
Restante das afec¢des originadas

, . 3,80% 59 14 dias 14 1,3%

no periodo perinatal

Transtornos respiratérios e 07
cardiovasculares especificos do 2,40% 12° dias 9 0.8%
periodo perinatal

Transtornos relacionados a 14
duragéo gestagéao e crescimento 1,40% 22° dias 5 0,5%
fetal

MALFORMACOES CONGENITAS (CAP.XVII)

Restante de malformagdes g+

congénitas, deformagdes e 4,70% 4° anos 15 1,4%
anomalias cromossdémicas

Malformag;ogs cong(—?mtas do 130% 230 4,5
aparelho circulatério meses

FONTE: SES/SC - Sistema de Informacdes em Mortalida de (SIM), base de dados retificada;
SMS Joinville\ UAB\ Cadastro do Usuério, Projecdo P  opulacional por faixa etaria e sexo
segundo o bairro

5 0,5%

A mortalidade infantil apresenta uma tendéncia declinante no tempo, com
uma quebra dessa tendéncia em 2008 (GRAFICO 15)2. Por outro lado, a quebra da
tendéncia nesse ano nao representa uma diferenca estatisticamente significativa em
relacdo aos anos anteriores.

Também, a variagdo encontrada na mortalidade infantil entre as Regionais
Administrativas (GRAFICO 16), apesar de importante (4,4 a 12,5:1.000 nascidos
vivos) ndo é estatisticamente significativa, ndo se podendo inferir existir diferencas
entre as Regionais quanto aos fatores determinantes do oObito infantil (com o dado de
um ano isolado).

8 Relate-se aqui o aparente aumento da mortaliadaletii entre 1994 e 1996 decorrente de buscasativa
cemitérios, visando reduzir o subregistro dos &hitfantis.
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GRAFICO 15:;

Coeficiente de Mortalidade Infantil por mil nascido s vivos e intervalo de confianca
(p=0,05), segundo o ano, Joinville/SC, 1994-2009
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InternacOes Hospitalares

Como a morte € o desenlace extremo da historia da doenca, o seu registro
e das causas da morte esclarecem apenas parcialmente o processo de saude e
doenca na populacdo. Mais amplo, o processo do adoecer, no mais das vezes, nao
conduz ao 6bito e ndo é identificado a partir dele. Quando a pessoa se percebe
doente, procura servigos de saude e esses 0 acolhem e o assistem, registrando o
seu adoecimento. Mesmo esse registro do atendimento nos servigos esclarece ainda
parcialmente o processo de saude e doenca, visto nem sempre a pessoa doente
demandar espontaneamente aos servicos, bem como a simples existéncia de um
servico estimular a demanda para 0 mesmo.

Considerando a oferta de servicos em relacdo aos parametros
assistenciais (PRT MS\GM 1.101/02) considerados como ‘médios’ da populagéo
brasileira e, com a ressalva de merecer adaptacdes conforme as necessidades
locais, sdo usados como referéncia para o dimensionamento da oferta de
procedimentos. Na oferta de servi¢cos publicos deve-se considerar a participacdo dos
servicos privados bem como a especificidade das necessidades de salude da
populacdo ndo coberta por esses.

Dentro da ‘morbidade assistida’, as internagbes hospitalares
correspondem tanto a problemas de salude cuja resolucdo exige procedimentos
hospitalares (ex. correcdo cirargica de hérnia inguinal ou de fratura de colo de fémur)
bem como condicdes que poderiam ser solucionadas ou controladas com
intervencdes ambulatoriais que por sua auséncia ou a despeito dela evoluem
passando a exigir aquelas intervencdes (ex. coma hiperosmolar do diabetes
mellitus). Representam, nesse ultimo caso, condicdes mais criticas da historia
natural da doenca.

Quanto a internacgdes, considerando esses parametros, espera-se que em
cada cem pessoas 7 a 9 precisem ser internadas por ano, obedecendo uma
proporcao entre as diversas especialidades. Santa Catarina adota o parametro de
0,07/ internac®es/ habitante/ ano.

Observando as internacdes segundo o numero de habitantes de cada
faixa etaria, temos uma curva em ‘J onde sdo mais hospitalizadas as faixas
extremas, sempre predominando o homem, exceto nas faixas etarias de 15 a 39
anos, mesmo quando descontado os partos (GRAFICO 17). Entretanto, como essa
faixa etaria representa 45,7% da populagdo, a maior propor¢do de internacdes em
mulheres nessa faixa etaria implica numa pequena superacdo do coeficiente de
internagdes em mulheres do que em homens no conjunto de todas as faixas etarias
(respectivamente 4,08 e 4,06 internacbes por 100 habitantes). Observe que o
coeficiente de internacdo de joinvillenses € bem abaixo do pardmetro assistencial
(58% do parametro, 4,07 contra 7,0 internacdes por 100 habitantes).

Analisando as internacdes segundo tratar-se de internagdo cirargica ou
clinica e de acordo com as faixas etarias (GRAFICO 18) observa-se um crescimento
continuo do coeficiente de internagdes para realizagcdo de cirurgia com o0 avanc¢o da
idade, enquanto as internacdes clinicas apresenta o padrao em ‘J'. Por outro lado as
internacdes apresentam diferentes gravidades, em parte manifestas no tempo médio
de permanéncia desses pacientes internados que varia conforme a faixa etaria e
tratar-se de internacdo clinica ou cirdrgica (GRAFICO 19). Neste gréfico,
contrariando o padrdao em ‘J’, observado anteriormente, verifica-se uma reducéo do
tempo médio de permanéncia das internagdes clinicas a partir dos 50 anos de idade.
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GRAFICO 17:

Coeficiente de internagdo no SUS (exceto partos)  para cada cem residentes de
Joinville, segundo a faixa etéria e sexo, Santa Cat  arina, 2007
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FONTE: SES/SC - Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), consolidada pelo UPCAA\Planejamento

GRAFICO 18:

Coeficiente de internacdo no SUS (exceto partos) pa ra cada cem residentes de Joinville
segundo a faixa etéaria e se cirdrgico ou ndo, Santa  Catarina, 2007
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FONTE: SES/SC - Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), consolidada pelo UPCAA\Planejamento
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GRAFICO 19:

Tempo Médio de Internagdo no SUS (exceto partos) pa  ra residentes de
Joinville, segundo a faixa etéria e se cirdrgico ou ndo, Santa Catarina, 2007
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FONTE: SES/SC - Sistema de InformagGes Hospitalares (SIH), consolidada pelo UPCAA\Planejamento

Quanto ao motivo das internacbes segundo os capitulos do CID
(GRAFICO 20), em numeros absolutos, destacam-se as internacdes cirlirgicas por
Neoplasias, Doencas do Aparelho Digestivo e Causas Externas e as internacdes
clinicas por Doencas do Aparelho Respiratério, do Aparelho Circulatério e Algumas
Doencas Infecciosas e Parasitarias. Entretanto, quando se observa o tempo total de
permanéncia ° (GRAFICO 21) destacam-se mais nitidamente as Neoplasias (dentre
0os motivos de internacdes cirargicas) e o0s transtornos mentais (dentre as
internagdes clinicas).

° O tempo total de permanéncia é aqui adotado congoponderacdo do nimero de internacées por sua
gravidade da doenca, sendo assim uma aproximagéargka da doenca na populacéo.
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Grupos Vulneraveis

Como um uanico topico da analise das condicdes de saude, temos a
avaliacdo de grupos populacionais que devido a sua faixa etaria, género, estilo de
vida, atividade profissional e condicdo clinica, se encontram mais expostos aos
fatores de adoecimento (ex. violéncia, agentes biolégicos,...) ou, vindo a adoecer,
enfrentaram maior desvantagem no exercicio de atividades do dia a dia, sociais,
profissionais e de lazer.

Destacamos quatro grupos: (a) deficiéncia cognitiva, (b) transtornos
mentais e dependéncia quimica, (c) deficiéncia auditiva e (d) os pacientes portadores
de fissuras labio-palatais, que sdo acompanhados em programas de saude bem
estruturados, coordenados respectivamente pelo NAIPE, pelo Programa de Saude
Mental e, os dois ultimos, pelo Centrinho.

Poderiamos acrescentar nessas mesmas condicbes também (e) os
pacientes acamados e cadeirantes e (f) os pacientes em dialise (terapia renal
substitutiva) dentre outros. Entretanto esses Ultimos ndo se encontram hoje
monitorados em programas estruturados.

No momento, dispomos apenas de estudos de prevaléncia para 0s
pacientes fissurados, prejudicando o aperfeicoamento da ponderacéo de prioridades,
das metas de cobertura e dos proprios protocolos. Quanto a avaliagdo desses quatro
programas, remetemos ao quadro de indicadores do Plano Municipal de Saude.
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SERVICOS DE SAUDE

Na avaliacdo dos servicos de saude em Joinville, deve-se observar
inicialmente que 36,4% da populacao residente de Joinville dispdem de Plano de
Salde Suplementar de assisténcia médica'®. Deve-se observar que uma pessoa que
dispde de um Plano de Saude de assisténcia médica ainda € usuario do SUS. Sem
ter uma estimativa quantitativa, espera-se uma reducdo da demanda espontanea
pelos servicos de atengdo basica (ex. consultas em pediatria e clinica médica), mas
ainda buscando atendimento no SUS de demandas estimuladas (ex. vacinacao,
preventivo) e principalmente de servicos de urgéncia, de referéncia e de apoio (ex.
assisténcia farmacéutica, consultas médicas especializadas, hemodialise) além de
ser beneficiado pelas acdes de vigilancia (ex. vigilancia sanitaria de
estabelecimentos manipuladores de alimentos, saude do trabalhador). Sublinhe-se
que mesmo quando o cidaddo é atendido por servicos privados a saude, o SUS
ainda é responsavel pela sua saude.

Na analise dos servigos préprios de saude, avaliamos a Atencao Basica, a
Vigilancia em Saude, Assisténcia Ambulatorial Especializada e Apoio, Assisténcia
Hospitalar, Assisténcia de Urgéncia e Emergéncia e a Assisténcia Farmacéutica.

A Atencdo Basica foi avaliada em 2008, através oficinas das varias
equipes com questionarios estruturados dentro da elaboracdo do Plano de
Fortalecimento da Atencao Basica, subsidio do presente Plano Municipal de Saude.
O resumo da avaliacdo é apresentado a seguir (GRAFICO 22), relacionando o
desempenho percebido pelos profissionais segundo as atribuicbes da Atencéo
Primaria em Saude: [qualidade do] primeiro contato, longitudinalidade [da
assisténcia, garantindo a continuidade através dos varios servigos], integralidade,
coordenacao [da assisténcia junto aos demais servi¢os], centralidade familiar e
orientagdo comunitéria. Em todos esses atribuitos temos um desempenho muito
abaixo do ideal, com destaque para a integralidade e a orientacdo comunitaria.
Todos as ac¢fes e objetivos propostos no Plano de Fortalecimento da Atengéo Basica
foram incorporados no presente Plano Municipal de Saude.

Quanto a Vigilancia em Saude a Secretaria da Saude ainda esta
organizada na dicotomia de agbes ‘preventivas-curativas’. Dessa forma 0s servigos
da Vigilancia em Saude tem pouca articulacéo e capilaridade com os demais setores,
além de se organizar por tarefas em setores autbnomos e néo articulados.

Também nado é difundida a visdo de ‘vigilancia em saude’ enquanto
inteligéncia e ferramenta administrativa necessaria para o planejamento, supervisao
e controle das diversas acdes em saude, havendo precariedade no uso gerencial
das bases de dados e das informacfes disponiveis, envolvendo a maioria dos
setores e servigcos da Secretaria da Saude.

A Assisténcia Ambulatorial Especializada e Apoio do SUS Joinville,
sem computar ai 0s servicos vinculados aos hospitais, compreende o Laboratério
Municipal e treze (13) Unidades e Servicos de Saude préprios, dez laboratérios (10)
e vinte (20) clinicas e centros de diagndstico privados, contratados de forma

' bados do ANS-TABNET, acessado em junho de 20@9odiivel entdo emvww.ans.gov.b(‘informacées em
saude suplementar’\ ANS TABNET\ ‘abrir nova janetem o ANS Tabnet’). Infelizmente, essa pagina o s
encontra mais disponivel para consulta.
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complementar ao SUS, além da Central de Regulacédo e do Servico de Tratamento
fora do Domicilio (TFD).

Os servicos de referéncia se organizam de forma pulverizada, centradas
na especificidade dos procedimentos e na oferta. Essa ldgica esta estabelecida tanto
na contratacdo de servicos complementares como na oferta por servigos proprios.

Ressalve-se as experiéncias dos servicos de referéncia de Saude Mental,
do Centrinho e do Nucleo de Atencdo ao Paciente Especial, organizados em torno
do atendimento integral do paciente selecionado.

Consolidando o segmento de servicos ambulatoriais, apresentamos no
GRAFICO 23 a nossa oferta de servicos frente aos parametros da PRT MS\GM
1.101/02 e da Programacao Pactuada e Integrada, indicando uma grande
disparidade, com destaque a um excedente da oferta de exames laboratoriais
(patologia clinica) em relacdo as necessidades estimadas. Os parametros merecem
ser revisados através de protocolos clinicos, que estabelecam a real necessidade da
oferta dos diversos procedimentos.

Os hospitais, promotores da Assisténcia Hospitalar , mesmo publicos,
organizam-se de forma autdbnoma, tendo um carater concorrente entre si e realizam
interrupgoes de oferta ndo articuladas com as necessidades da rede e da populagéo.

Os hospitais privados nao tem articulacdo com o SUS, prestando
pontualmente alguns procedimentos.

Deve-se destacar aqui a existéncia de um déficit de leitos na regido
nordeste de Santa Catarina, prejudicando 0 acesso a esses servicos e a sua oferta
em condicOes precarias (super-lotacdo, internacdo nos leitos da emergéncia e
corredores...).

Ja a Assisténcia de Urgéncia e Emergéncia  sdo organizados em torno
dos hospitais, o que repercute nos problemas da Assisténcia Hospitalar expostos
acima. Dispde-se também de trés PA24horas e do Servi¢co de Atendimento Mével de
Urgéncia.

A organizacdo da assisténcia de urgéncia e emergéncia € prejudicada
pela indefinicdo de atribuicbes das unidades — tanto vertical como horizontalmente —
e déficits da estrutura hospitalar.

A Assisténcia Farmacéutica é organizada em conformidade com a
Politica Nacional, havendo demoras administrativas para o0 acesso a alguns
medicamentos.

Ha precariedade da supervisdo profissional e, dessa forma, sua atuacéo
nao € articulada com o restante da assisténcia.

O gasto na assisténcia farmacéutica basica é superior ao preconizado
pelo Ministério da Saude, exigindo um comprometimento maior dos recursos
municipais. Além disto, as decisfes judiciais implicam em um gasto elevado em
medicamentos especiais, fora da competéncia municipal ou simplesmente nao
padronizados.
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DETERMINANTES DE SAUDE

Ambiente Fisico

Joinville € uma grande cidade, de economia industrial (fundicdo, plasticos
e componentes industriais)11 e de servigos (informatica, comércio e turismo de
eventos), associada a um intenso movimento imigratorio a partir da década de 70.
Isso implica na atracao de imigrantes, na importancia dos acidentes de trabalho e no
risco de catastrofe envolvendo produtos quimicos utilizados ou residuais dos
processos industriais.

Joinville conta hoje com uma populacao residente estimada em 497.329
habitantes para 2009 (IBGE, 2009a). O municipio abrange uma area de 1.131km?
(IBGE, 2009b). A regido oeste do municipio corresponde a dois tercos de sua
superficie, € montanhosa e origem do abastecimento de agua do municipio. Por sua
vez, a regido leste é plana, formada por baixios quase ao nivel do mar. O grande
desnivel do terreno e a proximidade do mar propiciam grande pluviosidade, com
chuvas intensas (GRAFICO 24), sujeitando a cidade a frequentes inundacoes.

A grande umidade tem também impacto na proliferacdo de fungos e na
consequente ocorréncia de quadros alérgicos respiratorios (sem dados quantitativos
disponiveis).

GRAFICO 24:
Pluviosidade diaria em milimetros, Joinville,
agosto de 1985 a junho de 2007

160
o + 101 dias (2,3%) com pluviosidade maior do que 50 mm

3.087 dias (70,9%) com pluviosidade menor do que 4mm
120 | *
100 1 + . * S .

datas
o]
o
-
—® o
==
>—o
°
ry
.
23
*
-
 —
-
<+
+
L

60

Ll al e Lk gt LI (e ol
20 - Lo

PENR
0o
N
.
s,

7/8/1995
7/12/1995
71411996
7/8/1996
7/12/1996
71411997
7/8/1997
7/12/1997
7/4/1998
7/8/1998
7/12/1998
71411999
7/8/1999
7/12/1999
7/4/2000
7/8/2000
7/12/2000
7/4/2001
7/8/2001
7/12/2001
71412002
7/8/2002
7/12/2002
71412003
7/8/2003
7/12/2003
71412004
7/8/2004
7/12/2004
71412005
7/8/2005
7/12/2005
71412006
7/8/2006
7/12/2006
71412007

pluviosidade em milimetros

FONTE: UNIVILLE\ Engenharia Ambiental, Dados da Estacdo Meteriol6gica do Bom Retiro

Na regido leste, plana e sujeita a inundacgdes, localiza-se a malha urbana,
compreendendo uma superficie de 280 km? (24,8%) concentra-se 96,6% dos
habitantes do municipio. Quanto ao saneamento basico, 5,8% da populacdo nédo sao
servidos pela rede de 4gua tratada (IBGE, 2001a) sendo que 4,4% da popula¢do nédo

1 Cia Hansen, Buschle & Lepper, Malharia Arp e Laboratorio Catarinense; em 1950 surgia a Consul
(hoje, Multibras)
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é servida nem pela rede de coleta de esgoto nem por fossas sépticas domiciliares,
tendo, portanto, destinacdo inadequada (IBGE, 2001b). Apenas 19,1% da populacao
€ atendida pela rede geral de coleta de esgoto (IDEM).

O municipio é atravessado em sua malha urbana pela rodovia BR 101,
tendo ainda um eixo viario norte-sul importante, 0 que sugere a concentracdo dos
acidentes de transito nessas vias.

Dados Socioecondmicos

Para os dados socioecondmicos nao dispomos, como regra, de dados
desagregados por regido de Joinville.

O analfabetismo em Joinville entre pessoas com 15 anos e mais € inferior
a 2%", resultado mais avancado do que os estados da regido sul (PR 6,51, SC 5,06
e RS 5,22%) e das regides metropolitanas de Porto Alegre (3,48%), Curitiba (3,36) e
Florianopolis (3,5%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

Santa Catarina tem a melhor escolarizacao da regido Sul, sendo a quinta
Unidade da Federagcdo com maior propor¢cao de pessoas com 8 e mais e com 4 e
mais anos de escolaridade (TABELA 02).

TABELA 02
Propor¢ao de pessoas com 15 anos e mais segundo 0s anos de escolaridade
segundo Regido e estados da Regiao Sul, Brasil, 200 6

Regido e Unidade da menos de 1 la3anosde 4a7anosde  8e maisanos
Federagéo ano de estudo estudo estudo de estudo
Brasil 11,18 11,08 26,75 50,99
Regido Norte 13,31 12,45 27,32 46,93
Regido Nordeste 20,22 14,31 26,34 39,14
Regido Sudeste 7,19 9,39 25,77 57,64
Regido Sul 6,64 10,04 29,73 53,59
Parana 8,57 10,44 26,56 54,44
Santa Catarina 5,07 10,28 27,65 57
Rio Grande do Sul 571 9,56 33,77 50,97
Regido Centro -Oeste 9,76 10,31 27,54 52,39

FONTE: Ministério da Saude\DATASUS. Indicadores e Dados Basicos\ Indicadores
Socioecondmicos\ B.2 Niveis de escolaridade da populacao de 15 anos e mais Taxa de escolaridade
(%) por Escolaridade segundo Regido e Unidade da Federacéo - Periodo: 2006. disponivel em
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2007/b02.def, acessado em 20JAN09

A taxa de desemprego 13 em Santa Catarina é a segunda mais baixa do
Brasil em 2006 com 4,72 (PR 6,54, RS 6,14, BR 8,42, RJ 11,8 e Pl 4,08), estando
ainda menor do que a regido metropolitana de Curitiba (7,57) e de Porto Alegre
(8,35) — ndo ha dados disponiveis para o municipio de Joinville (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009c).

12 Secretaria de Educacéo [/Joinville], Apud Belat8&atarinaCombate ao Analfabetismo rende

homenagem de ministro a Joinville- 17JULQ7, disponivel em
www.belasantacatarina.com.br\variedades.asp?id=2142

13 Taxa de desempreg@ a proporcéo da populacédo economicamente ativA {Pessoas de 10 e mais anos de
idade que esta trabalhando ou procurando trabgli@¥e encontra sem trabalho
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Joinville, com 8,2% da populacéo do estado, produziu 10,2% do PIB de
Santa Catarina em 2002, e 2,2% do PIB da regido Sul e 0,39% do PIB do Brasil. No
mesmo ano alcancou um PIB per capita de R$ 11.440,00 por ano, sendo o 589°
municipio mais rico do pais e 0 54° no estado (Sao Francisco do Sul é o municipio
com maior PIB per capita no estado — IBGE, 2009c).

Santa Catarina é o estado brasileiro com menor razdo de renda 14 em
2006 com 11,17 (PR 15,31, RS 15,76, BR 20,89, DF 29,2), estando ainda menor do
gue a regido metropolitana de Curitiba (15,07) e de Porto Alegre (17,86) — ndo ha
dados disponiveis para o municipio de Joinville (MINISTERIO DA SAUDE, 2009d e
2009e).

Convergindo esses condicionantes, no ano 2000, Joinville apresentou o
13° melhor indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil tendo progredido em
todos os eixos da 682 posicdo em 1991, conforme referido no inicio deste texto
(PNUD, 2009).

Joinville ndo esta entre os membros mais ricos da federacao, porém sua
riqueza (extrapolando alguns dados estaduais) esta associada a escolarizacéo e a
uma melhor distribuicdo da renda.

Esses resultados sugerem um modelo econdmico que favorece o
empoderamento comunitario e resultados sanitarios favoraveis, ndo se podendo
inferir aqui quanto a sua estabilidade e sustentabilidade.

4 Razao de renda corresponde a razdo da renda #omaB ricos da populacdo pela renda dos 20% mais
pobres
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PROCESSO DE GESTAO

Planejamento

Com uma perspectiva recente de superacao, o processo de planejamento
é desprestigiado na Secretaria de Saude, implicando em baixa participacdo dos
gerentes, baixa mobilizacdo de profissionais, descontinuidade e sua nao aplicacéo
na coordenacao e controle do processo.

Entretanto, a partir de 2007, sob assessoria do Ministério da Saude, a
Secretaria da Saude se engajou nos projetos de Fortalecimento da Atencéo
Basica e para a Organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia . Nesses
projetos foram realizadas varias oficinas com extensa participagdo e mobilizacdo de
profissionais, ensejando uma maior comunicagao entre os setores. Na esteira desses
eventos se desenvolveram o Plano Plurianual e o presente Plano Municipal de
Saude, com grande participacdo das geréncias e coordenacdes e resgate das
proposicdes anteriores. Da mesma forma a partir de 2009 se estruturaram comissoes
de acompanhamento e discusséo por areas tematicas (Saude da Crian¢a, Saude da
Mulher, Saude do Homem e Saude Mental) integrando as ac¢fes das diferentes
Unidades Gerenciais e Coordenacoes.

Descentralizacédo e Regionalizacao
Apenas a Atencéo Basica € organizada de forma regionalizada.
N&o ha, ainda, previsdo orcamentaria por Unidade Gerencial.

Financiamento

O municipio participou no financiamento de acdes de saude com 26,7%
da receita propria, em 2008 (SIOPS), e 35%, em 2009 (TCE-SC). Inclui-se nessa
despesa o custeio do Hospital Municipal Sdo José, transferéncias a instituicdes
privadas sem fins lucrativos a guiza de subsidio do custeio bem como o pagamento
indevido da producdo ambulatorial dos Sindicatos e apoio diagndstico-terapéutico
solicitado a partir do Ambulatorio dos Servidores.

Participacéo Social

O municipio conta com um Conselho Municipal de Saude atuante
havendo, entretanto, precariedade no processo de avaliagdo da gestdo e dissenso
guanto a sua competéncia deliberativa em temas que superam a governabilidade ou
sejam inerentes a fungao de gestor.

Educacédo em Saude

Apenas a Atencdo Bésica dispbe de um servigo de educacdo continuada
de seus profissionais
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OBJETIVOS, DIRETRIZES E METAS

EIXO 1 - CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO

AREA ESTRATEGICA — SAUDE DO IDOSO
OBJETIVO — Desenvolver uma politica de saude para o idoso
Problema — As faixas etarias tardias sofrem acumulacéo de morbidades implicando em maior necessidade de servicos de saude
(consultas médicas, internagdes, permanéncia total e tempo médio de internacdo). Entretanto o municipio ndo dispde de uma
Politica de Atencéo Integral ao ldoso  que integre os objetivos e acfes dos varios setores envolvidos com a populacéo idosa, e
mesmo, dentro do setor saude, também néo dispde de uma Politica de Saude do Idoso, sendo as agfes preventivas e curativas
(acdes intersetoriais, campanhas educativas, imunizacao, assisténcia ambulatorial e hospitalar, humanizacao, ...) prestadas
pontualmente, sem maior articulagéo, ndo focadas no desenvolvimento da autonomia do individuo idoso, o que implica em baixa
resolutividade das mesmas.

Ainda, a populacédo do municipio apresenta progressivo envelhecimento, prevendo-se aumento da proporgéo de pessoas
com 60 anos e mais na populacao de 8,7% atuais para 17% em 2034, quando se prevé a estabilizacdo da populacéo, continuando
seu aumento mesmo apos essa data.

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
1. Articular diversos segmentos envolvidos Programa de Sadde do NAO HA | setembro
A ~ . Idoso elaborado
na assisténcia e promocéo da Saude do Proarama de Satde do
ldoso grama NAO HA setembro
Idoso implantado
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AREA ESTRATEGICA — SAUDE DO ADULTO

OBJETIVO — Reduzir a morbi-mortalidade entre adultos

Problema — As principais causas de morte sdo, nessa ordem, as causas cardiovasculares, neoplasias e causas externas,
invertendo-se a importancia quando se considera os anos potenciais de vida perdidos (APVP). As causas cardiovasculares e
neoplasias tém histéria natural prolongada com multiplos fatores de risco compartilhados (tabagismo, alimentacéo,...). As mortes
por causas externas devem-se principalmente a acidentes de transito de jovens e adultos jovens, afetando, entretanto, toda a
populacédo adulta.

As mortes por neoplasia se distribuem em varias patologias distintas, sendo o principal grupo (apés miscelanea) as
Neoplasias Malignas de traquéia, brénquios e pulmdes (14,2% das mortes por neoplasia no periodo 1996-2007) seguido pelas
Neoplasias Malignas de estdmago (8,7%). Os canceres de mama (7,3% das mortes por neoplasia), de colo de utero (3,8%) e de
prostata (5,0%) dispdem de protocolos de deteccdo precoce especificos, estando os dois primeiros implantados no municipio.

Outras causas importantes de morbidade nessa faixa etaria, inclusive por vezes condicionando os agravos acima, séo a
obesidade, a ocorréncia de doengas sexualmente transmissiveis (DST) e a dependéncia quimica de drogas licitas e ilicitas.

Agravante a essas condicdes, ha uma baixa demanda espontanea dos homens para os servicos de saude nas etapas
iniciais dessas doencas, implicando na assisténcia de condicfes mais graves e em maior mortalidade.- este € um problema para
a Saude do Homem

A assisténcia e a prevencao das mortes por causas externas implicam em organizagcao da rede de urgéncia e emergéncia e
em ac¢des intersetoriais, respectivamente, sendo sua intervencao descrita em outros eixos mais adiante.

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
Programa de Saude do
1. Integrar as acdes de promogao e Homem elaborado, x <
assisténcia a saude do homem aprovado pelo MS e NAO HA | setembro
implantado
Taxa de internacéo por
dlab.eteSNmellltus e suas 1,7 por 3.0 3.0 29 28
complicacbes na populacéo 10.000
de 30 a59 anos (PACTO)
2. Aperfeicoar o controle da hipertenséo Taxa de internagdes por
arterial sistémica e do diabetes mellitus Acidente Vascular Cerebral 7,3 por 73 79 71 70
na populacéo de 30 a 59 10.000 ’ ' ' '
anos (PACTO)
HIPERDIA implantado nas N&o
UBS (DANT) implantado 20% 40% 68% 100%
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AREA ESTRATEGICA — SAUDE DA MULHER

OBJETIVO — Reduzir a morbidade-mortalidade de condi¢des associadas ao ciclo reprodutivo e ao aparelho reprodutor

Problema - Incidéncia de morbidades especificas de género (cancer ginecolégico e de mama) e associadas ao ciclo reprodutivo
(diabetes gestacional, eclampsia, mortalidade materna, etc.), com destaque para variacao regional da fecundidade (28,5 partos por
mil mulheres em idade fértil por ano na Regional Administrativa do Centro a 63,9 na RA Paranaguamirim, associada a proporcao
de partos em adolescentes (5,2% na RA Centro a 21,4% na RA Paranaguamirim e a iatrogenia do parto cesario, principalmente
em servicos privados (35,6% na Maternidade Darcy Vargas a 79,6% no Centro Hospitalar UNIMED. A concentracdo de consultas
do pré-natal € baixa (apenas 72,8% das gestantes com 7 ou mais consultas, sendo atribuida a captacao tardia do pré-natal na rede
publica. Apesar das mulheres apresentarem uma esperanca de vida superior a masculina (78 anos contra 72 para os homens,
principalmente por menor importancia das causas externas, as mulheres (junto com as criangas) sdo especialmente vulneraveis a
violéncia em geral e a violéncia domeéstica.

Situacéo Meta Meta Meta Meta

Diretriz Indicador atual 2010 2011 2012 2013

Proporcéo de nascidos vivos

de maes com 7 ou mals 715% | 80,0% | 80.0% | 80.0% | 80.0%

1. Aperfeicoar a assisténcia ao pré-natal, consultas de pré-natal
parto e puerpério (PACTO).
Proporcao de partos 50,0% | 50,0% | 50,0% | 50,0% | 50,0%
cesareos

Razao entre exames
citopatologicos cérvico-
vaginais em mulheres de 25
a 59 anos e a populagéo
feminina nesta faixa etéaria

2. Aperfeicoar o controle do cancer de colo (PACTO)

0,2 0,3 0,3 0,3 0,3

uterino e de mama Razéao entre exames de
mamografia (realizado
bianualmente) em mulheres
de acima de 40 anos e a
populacao feminina nesta
faixa etaria (PACTO)

0,25 0,30 0,35 0,40 0,50
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AREA ESTRATEGICA - SAUDE DO JOVEM (10 a 19 ANOS)
OBJETIVO: Contribuir para o fortalecimento da cidadania da Juventude, favorecendo a tomada de decisdes e atitudes conscientes

para uma vida mais saudavel.

PROBLEMA: Nao ha um Plano de Saude elaborado para a

tencdo integral a Saude da Juventude.

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
. . . Programa de Saude da X A
1- Artlpu[ar c_jlversos seg~mentos e,nvoIV|dos Juventude elaborado NAO HA - setembro
na assisténcia e promocéao da Saude da Proarama de Saude da .
Juventude. 9 NAO HA - - setembro

Juventude implantado
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AREA ESTRATEGICA — SAUDE DA CRIANCA

OBJETIVO 1 — Reduzir a morbi-mortalidade da crianca

Problema — Coeficiente de mortalidade em niveis aceitaveis porém com um aumento muito importante no ano de 2008. Boa
cobertura vacinal, porém com queda em 2008. Maior concentracdo das a¢cfes de saude nessa faixa etaria, merecendo sua
otimizacdo inclusive minimizando iatrogenias. As mortes por causa externa ganham destaque ao final dessa faixa etaria.

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
Coeficiente de mortalidade 8,6
infantil (PACTO) por 1.000 | 50 8,0 80 | 80
Coeficiente de mortalidade orlg’goo
em criangas menores de 5 por - 10,5 10,5 10,5 10,5
aN0S nasqdos
vivos
Coeficiente de mortalidade 02
em menores de cinco anos or 1 000 0,2 0,2 0,2 0,2
por pneumonia. P )
Taxa de internacdes por 18
Doenca Diarréica Aguda ’
(DDA) em menores de 5 anos por 1.000 1.8 1.8 1.8 18
1. Aperfeicoar a atencdo a saude da crianga de idade.
Taxa de internacdes por 15.4
Infeccdo Respiratoria Aguda or 1’000 15.0 15.0 15.0 15.0
(IRA) em menores de 5 anos por . ' ’ ’ ’
de idade.
Percentual de criancas
henores e chco it | 4% | 4% | oo | 30% | 0%
(PACTO)
Percentual de criancas
beso elevado paraa dade | 28% | 28% | 28% | 28% | 2:8%
(P97)
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AREA ESTRATEGICA — VIGILANCIA EM SAUDE E CONTROLE D E ENDEMIAS

OBJETIVO 1- Fortalecer o Sistema de Vigilancia em Saude por meio do desenvolvimento de acdes de saude intra e intersetoriais.
OBJETIVO 2—- Ampliar a capacidade de andlise da situacdo de Saude, por meio da fundamentacédo e otimizacdo do planejamento

das acdes em saude baseada na realidade epidemioldgica.

Problema 1 — A concentracdo urbana, propicia a maior transmissao direta (ex. tuberculose, DSTs, meningite,...) e por

contaminacdo ambiental (ex. leptospirose). Por seu lado, na situacdo epidemioldgica atual do pais, as zoonoses adquirem
relevancia, principalmente as transmitidas por vetor (ex.dengue) e constituem ameaca ao municipio de Joinville.

Problema 2 — O planejamento em saude, na sua maioria, ndo sdo fundamentados em informacdes atualizadas sobre a ocorréncia
de doencas e agravos, assim como os fatores condicionantes em uma area geografica ou populacdo determinada para a execucao

de acdes de controle, prevencéo e protecéo.

Diretriz Indicador Situacéao Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
1. Otimizar a vigilancia entomologica e Proporgao de vistorias de
' . 9 g imoveis em vigilancia em torno 100% 100% 100% | 100% | 100%
ambiental [Controle da Dengue]
de focos detectados
23
a
2. Implantar o Centro de Controle de CCZ construido 1 efapa etapa*
Zoonoses *
CCZ em operac&o*™ 50% | 60% | 75%
76% das
3. Ampliar a emisséo de alvara sanitario ~ SO|ICIt:’:l Goes
para estabelecimentos nas areas de estabelelsacri(r)r?(gr:%glso voilsetoriados atefg?das 50% 55% 60% 65%
saude, alimento, ensino, saneamento e ° 0 ° 0
L dentre os cadastrados com
veterinaria T
emissao de
alvara
4. Aperfeicoar o controle de doencas Taxa de incidéncia de 20,5 por 25 0 25 0 25 0 25 0
infecto-contagiosas elencadas (TB, tuberculose pulmonar positiva 100.000 ’ ' ’ '
Hanseniase, HIV/AIDS e Sifilis) Taxa de mc@enma de 0,7 por 06 06 06 06
hanseniase 10.000

15 cczx Etapas de implantagdo:  50%- Técnico/Administrativo (canil e administracao)
60% - Técnico —Construgéo de baias/estabulos e pocilgas
75% - Técnico — laboratoério de entomologia
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Taxa de incidéncia de AIDS na
populacao

34,5 por
100.000

32,5

30,5

28,5

26,5

Taxa de incidéncia da Sifilis
congénita (PACTO)

0

Taxa de incidéncia de
hepatites C na populagéo

10,0 por
100.000

10,0

10,0

10,0

10,0

5. Aperfeicoar a Vigilancia da mortalidade

Proporcao de 6bitos em
menores de 05 anos e
natimortos investigados™®

76,5%

80,0%

85%

90%

95%

Proporcao de Obitos maternos
investigados

100,0%

100%

100%

100%

100%

6. Aprimorar a Vigilancia de Agravos
Notificaveis

Proporcao de casos
notificados, encerrados
oportunamente apos
investigacdo (PACTO)

86,1%

87%

89%

91%

93%

Numero de casos de meningite
bacteriana diagnosticados
laboratorialmente por meio das
técnicas de cultura, contra-
imuno-eletroforese ou latex.

20,0%

39,0%

40%

45%

50%

Percentual de denuncias
investigadas pelo programa
Saude do Trabalhador.

65,4%

85,0%

90%

95%

100%

Percentual de acidentes de
trabalho grave e fatais
investigados (SINAN/SIM)

100%

100%

100%

100%

100%

1 pT MS\GM 72/2010
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AREA ESTRATEGICA — SAUDE BUCAL

OBJETIVO 1 — Ampliar a cobertura odontolégica considerando os grupos priorizados na populagao geral
Problema — Indice de CPOD e CEO, cobertura programatica e vigilancia basicamente escolar, deficiéncia em urgéncias, alto custo

da assisténcia, dificuldade de acesso a procedimentos especializados

Diretriz

Indicador

Situacgéo
atual

Meta
2010

Meta
2011

Meta
2012

Meta
2013

1. Promover a saude bucal da populacéo

Cobertura de primeira
consulta odontolégica
programética.

13,0%

15,0%

16,0%

18,0%

20,0%

Proporcéo ofertada da
necessidade de
procedimentos de
endodontia, periodontia,
cirurgia Buco-Maxilo-Facial e
oral menor
(para 70% da populacéo)*’

2,2%

2,2%

4,4%

4,4%

4,4%

" A meta do CEO é composta das metas das especialidades, dependente da criagdo de um segundo CEO tipo 2 com quadro proprio. A situacdo atual da
oferta e a meta proposta para cada especialidade s&@o, respectivamente, as seguintes: endodontia: 10,3 e 20,7%; periodontia 0,3 e 1,1%; cirurgia (buco-

maxilo-facial e oral menor): 89,3 e 148,8%;
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AREA ESTRATEGICA — GRUPOS VULNERAVEIS

OBJETIVO — Promover a incluséo social de pessoas com deficiéncias ou transtornos mentais

Problema — Dificuldades na oferta de atencao especializada a grupos diferenciados conforme suas necessidades

o . . ~ Meta Meta Meta Meta
Diretriz Indicador Situagéo atual 2010 2011 2012 2013
1. Ampliar a captacéo de pessoas com Proporcao de recém
deficiéncia intelectual para assisténcia naS.C|dos capt'adﬁos com 50.0% 100.0% | 100.0% | 100,0% | 100.0%
no NAIPE perfil para assisténcia no
NAIPE
. . . Numero de exames para
2. Otimizar a capacidade instalada do diagnéstico de deficiéncia | 1.200 porano | 1.800 | 1.800 | 1.800 | 1.800
Centrinho o
auditiva
3. Articular os diferentes setores para
construir uma politica municipal de Plano de Saude Mental 0 plano . OUT10 OUT11 | OUT12 | OUT13
Saude Mental baseada nas linhas de reelaborado e implantado existente esta novo etapa 1 | etapa 2 | etapa 3
desatualizado plano

cuidado
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EIXO 2 - DETERMINANTES E CONDICIONANTES DA SAUDE

OBJETIVO — Manter e ampliar as a¢des nas politicas sociais do municipio

Problema — A saude é determinada por aspectos ligados ao modo de viver das pessoas, o0 qual € condicionado pelas politicas
macro-estruturais da sociedade que ocasionam as desigualdades sociais.

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
1. Reduzir as causas externas de morbi- Coeficiente de 29 4 por
mortalidade em Joinville com foco nos mortalidade por acidentes 10b OpOO 21 20 19 18
acidentes de transito de transito '
. ~ R Percentual de
- Articular as redes de atencdo integral a notificacdes de violéncias | Protocolos | Protocolos
crianga, mulher e adolescentes em cag . 80% 90% 100%
. ~ AN analisadas sobre total de | elaborados | implantados
situacao de violéncia N
notificacoes.
. Integrar as ac¢des das secretarias que ~ o
- A Proporcéo de familias
trabalham com as politicas publicas o
. ~ ; NP com perfil saude
basicas (Educacao, Saude e Assisténcia beneficiarias do broarama
Social), a partir do acompanhamento das brog 91,8% 50%*® 80% 90% | 100%
o A bolsa familia
familias beneficiarias do Programa Bolsa
- . ~ acompanhadas pela
Familia e Beneficio de Prestacéo a0
. atencao basica (PACTO)
Continuada.
Propor¢ao de escolas do
ensino basico publicas 4 escolas
municipais envolvidas na Cog;‘i z"é’er
4. Projeto Prevencédo e Saude nas escolas propos~ta do Pl:OjetO Prevengao e 40% 60% 80% 90%
Prevencgéo e Saude nas Satde
escolas e Saber Saude, sendo
com participagao da organizado
saude.

18 propde-se adequacdo do acompanhamento das familias pela UBS (supondo-se superestimativa do indicador atual)
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EIXO 3 - GESTAO EM SAUDE

ESTRATEGIA — Fortalecer a Atengéo Basica e reorient

e continuo

OBJETIVO 1 - Efetivar a rede basica como porta de entrada do sistema municipal de saude

ar o modelo de ateng&o com base no cuidado integral

, coordenado

PROBLEMA — Sub-dimensionamento da proporc¢éo profissional-populacéo (espelhado numa oferta de 0,96 consultas basicas por
habitante por ano, inadequac¢éo dos horarios de atendimento para populacdo trabalhadora, redundando em dificuldade no acesso
a APS, fazendo com que a maioria das consultas ambulatoriais de Joinville ocorra nos servi¢cos de urgéncia e emergéncia (33,6%).
Protocolos Clinicos insuficientes e ndo coordenados entre os diversos niveis de atengdo e ndo intervindo nos determinantes de

salde e doenca.

Diretriz Indicador Situacgéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
1. Ampliar a capacidade de captacéo de
usuarios na demanda espontanea com ~ 0
gualidade e resolutividade Propor(;ao_ de cqnsultas 47,0% 61’§M)
- > ambulatoriais realizadas na 50,7% | 54,4% | 58,2% | (parame
2. Adequar as equipes de saude nos AB (2008) tro)
territérios considerados prioritarios
conforme perfil sdcio epidemiolégico
Média anual de consultas
médicas basicas por habitante 0,96 1.0 1.0 1.0 1.0
g de d I Média mensal de visitas
3. Expandir a Estratégia Saude da Familia domiciliares por familia
(ESF) e a Estratégia Agentes coberta por PSF e EACS, 0.85 0.85 0.85 0,90 0,90
Comunitarios de Saude (EACS) realizadas por ACS
POp“'aga‘Z;XgeTréa) PelaESF | 33506 | 458% | 57.3% | 65.6% | 72.5%
4. Implantar a classificacao de risco nas Proporgao de UBS com x ;
' UBpS ¢ classificacao de risco NAO HA 60% 80% 90% 100%
implantada
5. Implantar o NASF (cumulativo) Numero .de equipes de NASF Zero 3 5 5 8
implantadas
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OBJETIVO 2 - Estruturar a integracao do sistema

Problema — Regulag&o do acesso incipiente

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
Numero de protocolos
clinicos elaborados segundo Zero 2 4 6 8
a légica da linha de cuidado
(cumulativo)
NUumero de protocolos de
funcionalidade dos servicos 2 4 6 8
1. Promover a continuidade e integralidade (cumulativo)
do cuidado e melhorar os fluxos de
acesso aos servigos secundarios e Numero de protocolos de
terciarios agravos de notificacéo 52
. agravos
, . elaborados e articulados
2. Aprimorar o processo de regulacéo em com outros niveis de sem 2 4 6 8
todos 0s niveis assistenciais . _ articulacao
atencao (cumulativo) com rede
Proporcao de procedimentos
de média complexidade com
acesso regulado quanto a 0% 17% 35% 53% 70%

obediéncia do protocolo e
prioridade

51




OBJETIVO 3 - Fortalecer o controle social

Problema — Pouca participacao popular junto as UBS

Diretriz Indicador Situagao Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
1. Melhorar as parcerias com a comunidade Proporcéo de Unidades
2. Fortalecer a atuacédo e o apoio da Bésicas de Saude que
Secretaria Executiva do Conselho realizam o Planejamento 21,4% 30% 40% 60% 70%
Municipal de Saude, junto aos Conselhos | Local com a participacao do
Locais de Saude Conselho Local de Saude
OBJETIVO 4 - Prover uma infra-estrutura adequada as Unidades de Saude.
Problemas — Espaco fisico inadequado, dificuldade na manutencao predial e dos equipamentos
Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
1. Qualificar o processo de elaboracéo e ~ .
regularizacdo dos projetos de estrutura g;%%zrgz?ndaelvi?édsgrifé?ii 1,3% 25% 50% 75% 100%
fisica das Unidades de Saude proprias
Hoje a
Servico de Logistica Logistica se Imolan-
2. Suprir as necessidades das Unidades da ampliado e vinculando ao vincula e tap 50
SMS em logistica GUAF para atender toda a atende ¢
: NOV10
Secretaria apenas ao
GUAB
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ESTRATEGIA — Qualificar a Gest&o do Trabalho, segun

do as necessidades do SUS

OBJETIVO - Implantar uma Politica diferenciada de gestdo de pessoas, que atenda as peculiaridades da rede publica de saude.

Problemas — Quadro funcional insuficiente (o quadro funcional vigente ndo se refere a lotagéo prevista e necesséria para todos 0s
postos de atencao e servicos de apoio) e incompleto (apenas 68% do quadro vigente) e inadequacéo da educacao permanente (ha
apenas um nucleo, responsével apenas pela Unidade de Atencao Basica).

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
Nucleo de Gestao de Trabalho
e de Educacgéo na Saude (em Projeto Marco
conformidade com o elaborado
PROGESUS) implantado
Plano de Educacéo Somente
1. Estruturar a Gestao do Trabalho Permanente da SMS na AB Junho
elaborado
Programa de Incentivos
baseado em produtividade e E'?S’errgr?]f PMargo
em metas alcangadas rrograne
elaborado e implementado
2. Dar agilidade aos processos contratuais
de admisséao e substituicdes, evitando a .
desassisténcia e a descontinuidade do Proporcéo de profissionais Nao
cuidado. lotados e ativos (n&o (;e]?‘(?s:'" 75% | 80% | 85% | 95%
afastados) pelo numero ideal deolindlgz(l)

3. Suprir as necessidades de profissionais
nas Unidades de Saude e Servigcos
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ESTRATEGIA — Informatizar a rede assistencial
OBJETIVO 1 - Implantar uma politica integrada de informacéo na gestéo e na Rede Assistencial
Problemas - Ineficiéncia de comunicacéo entre os Pontos de Atencao prejudicando a coordenacao do cuidado

Diretriz Indicador Situacao atual Meta Meta Meta Meta
¢ 2010 2011 2012 2013
Unidade de Tecnologia A Gerencia ndo Publicacao de
~ consta do
da Informacéo (GTI) reforma
L organograma da - .
instituida formalmente SMS administrativa
Fevereiro
. ~ . (nomeacéo dos
Nucleo de Informacédo em | Desativado desde ici
. participantes e
1. Estruturar a unidade Saude ativo 2006 elaboracio de manter manter manter
de informatica. pauta e plano de
trabalho)
Plano de Informatica . s julho
elaborado Nao ha (elaborado pela
GTI & NIS)

Equipe Interna (conforme |\ 51 ha definicio 12%etapa

o Plano de Tecnologia de : 5 (contratac&o de 6 2 %etapa 32etapa 43etapa
Informacgdo) dimensionada da situagdo ideal servidores)
Proporcao de Postos de
Trabalho adequados
(conforme o Plano de 2 %etapa
Tecnologia de Informagé&o) (ampliar o
2. Adequar a Aquisicéo de I o 1%etapa numero de
mfraestru_tura da Equipamentos Nao.ha deflqlgao (aquisicio de 110 estacdes de 3%etapa A%etapa
Tecnologia de Sendo: Estacdes d da situacéo ideal estacoes de trabalho para o
Informag;éo en 9|_ g ?ﬁoes e trabalho) uso do
rapaino Prontuario
(microcomputadores), Eletr6nico)

Ativos de Rede e
Sistema de Impresséo.
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1,3% unidades

2 detapa

Proporcao de Upidades proprias n&o 12etapa (guantifigarda
de Salde préprias com conectadas (100% com ebioseo S | 3Petapa | 4%etapa
conectividade (77 Unidades de Saade, | conectividade) |y 5nsmissio e
km18 sem conectividade) estabilidade)
12etapa (definir 2 detapa
e disponibilizar (estender o uso 3 2etapa
software?*, do software a (estender o 43etapa
Prontudrio Eletrénico - implantar piloto 100% das uso do (manutengéo
imolantado (1) Nao dlspomos para teste, Unidades de software a | e implantacdo
P integrando ou Saude com 100% dos em novas
substituindo os estacdes de postos de Unidades)
sistemas trabalho trabalho)
Integrar 0s sistemas de existentes) existentes)
. ~ . = ; a
informag&o a partir de Néo dispomos. éispegﬁgﬁi‘_
registros individuais e Georreferenciamento do Em ela_b(t)ra(;;ao 0 leetapa 2acdo de
divulgacéo dos Cadastro dos Usuarios projeto de o interface de
oo : georreferenciamento | (disponibilizacéo de mapas
indicadores. implantado — do Cadastro de interface de mapas 2 detapa 32etapa tematicos de
Geoprocessamento (2) - tematicos com Base de
Usuarlos,_ com dados do Cadastro) Dados
tecnologia da integrada ao
SEPLAN Cadastro)
Site existente,
Site da Secretaria da poucas Reformular Manter Manter Manter
Saude reformulado informacgdes e ndo atualizado | atualizado | atualizado
user friendly
OBSERVACOES:

1. A definicdo do software e sua abrangéncia e metodologia (ex. se inclui ou ndo a recepgéo, se interage com a base de dados do cadastro ou
ndo, se gerencia o agendamento de procedimentos o néo,...) implicara em exigéncias de padronizar, documentar e aperfeigcoar os sistemas de
Cadastro de Usuério, Apontamento da Producdo Ambulatorial e Central de Marcacdo de Consultas — isso implicara em acfes agora nao
previstas para sua integracao.

2. O georreferenciamento da Base de Dados do Cadastro de Usuario ndo implica na disponibilidade de dados sobre os eventos (SIA, SIHD,
SIM, SINASC, CNES e também SINAN, Prontuério Eletrénico e outros sistemas em uso) dependendo do desenvolvimento ou disponibiliza¢éo
de ferramentas de integracdo dessas bases de dados com o cadastro. Essas integracfes sdo dependentes da unidade de referenciamento de
cada base de dados definida pelo DATASUS ou do desenvolvimento pela SMS de sistemas paralelos ao MS. N&o se prevé no momento essa
integracéo.
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ESTRATEGIA — Organizacdo da rede de ateng&o a urgén cia e emergéncia

OBJETIVO — Aumentar a eficiéncia e a eficacia no atendimento as condi¢cdes de urgéncia e emergéncia.
Problema 1 — Indefinicdo de competéncias nos trés niveis de atengéo

Problema 2 — Comunicacao ineficiente entre os diversos niveis de atencao

Problema 3 — Estrutura fisica Inadequada nas Unidades de Saude

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
Atual 2010 2011 2012 2013
A Proporcéao dos Pontos de Atencéo X
1. Implantar a Classificacao de e : NAO 0 0 0 0
Risco (64 pontos de atencéo) com Claisrﬁg:;?](t;:gade f1sco IMPLANTADO 12% 60% 100% | 100%
2. Implementar Transporte Criterios c_je transporte de pacientes N&o ha linha
e de baixo risco (linha branca) Julho - - -
Sanitario claborados branca
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ESTRATEGIA — Descentralizar e Integrar a Vigilancia

em Saude na Rede Assistencial

OBJETIVO 1 - Promover acdes que articulem os servi¢os da vigilancia em saude com as demais geréncias da Secretaria de saude

e outras instituices governamentais e ndo governamentais de saude
Problema — Pouca visibilidade e entendimento sobre as acfes desenvolvidas pelos servigcos que compdem a vigilancia em saude

a comunidade joinvilense.

Diretriz Indicador Situacéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013
Numero de Boletins
Epidemiolégicos publicados 1 1 1 1 1
por ano
1. Elaborar estratégias de divulgacao Proporcao de notificacdes

para o repasse efetivo das (de tuberculose,

informacgdes sobre os servigos da hanseniase, meningite, 100% 100% 100% 100%

Vigilancia em Saude a comunidade.

leptospirose e hepatite)

informadas as Unidades
Bésicas de Saude de

abrangéncia do usuario
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ESTRATEGIA — Fortalecer a Gest&o Publica em Saude
OBJETIVO 1 — Aprofundar a eficacia, transparéncia e publicizacdo das ac¢des publicas em saude

Diretriz

Indicador

Situacgéo
atual

Meta
2010

Meta
2011

Meta
2012

Meta
2013

1. Normalizar a relacdo dos Servigcos
complementares

Proporcao das internagcdes
com distorcdes entre os
laudos de AIH apresentados
por cada hospital

10%

5,0%

3,0%

3,0%

2,0%

indice de Contratualizacio
de Servicos
Complementares

85,1%

90%

100%

100%

100%

Proporcéo de prestadores
contratados por
Credenciamento Universal
que atendem a
Programacao Fisico
Orcamentaria contratada

57%

66%

76%

85%

95%

Auditorias Sistematicas de
Servigcos Complementares
Realizadas

2. Implantar a metodologia de Gestao de
Processo na SMS

Proporcao de Geréncias e
Coordenagbes com
descricéo de atribuicdes
setoriais

0%

0%

10%

20%

30%

3. Implantar uma Politica de Comunicacgao
externa e interna

Releases regulares (por ano)

nao ha

20

48

48

48
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OBJETIVO 2 — Aproximar o processo de decisdo dos Pontos de Atencdo em Saude
Problema — Articulacéo superficial entre a gestao da oferta servicos proprios e complementares. Concentracao da avaliacdo da

assisténcia em aspectos quantitativos da oferta em detrimento de aspectos qualitativos e da gestdo da demanda.

Diretriz Indicador Situacgéo Meta Meta Meta Meta
atual 2010 2011 2012 2013

Proporcao de Unidades de
Saude proprias com Plano 0% 0% 10% 20% 30%

I A Operativo contratualizado

1. Pactuar a oferta e otimizar a eficiéncia Areas Esiratéqicas com
dos servicos proprios de saude . gica
equipes de avaliacdo com a 3 4 4 5 r

participacdo das varias
Unidades Gerenciais
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de Satide

=
Secretaria da Saude i-: mﬁaﬂﬂlﬁ’m

PREFEITURA DE JOINVILLE

RESOLUCAO N° 059/2009 Joinville, 14 de dezembro de 20 09

PLANO MUNICIPAL DE SAUDE 2009 E O COMPLEMENTO DOS | NDICADORES DO PACTO
CONFORME PORTARIA N°.2.669/GM/MS

O Conselho Municipal de Saude, consubstanciado no Parecer n°.053/09, da Comissao de Assuntos
Internos, por maioria dos votos dos Conselheiros presentes na CLXXXVII 1872 Assembleia Geral
ordinaria do Conselho Municipal de Saude, de 14 de dezembro de 2009 e considerando,

- que o Plano Municipal de Salde configura-se como um instrumento de auxilio ao gestor no processo
de tomada de decisao, tendo suas prioridades, metas e estratégias sido estabelecidas em
consonéancia com as propostas do Plano Plurianual - PPA 2010-2013, bem como com o Plano de
Fortalecimento da Atencao Basica e Plano de Organizacao da Rede de Urgéncia e Emergéncia;

- que o complemento dos Indicadores do Pacto traz quinze novos indicadores;

RESOLVE APROVAR o Plano Municipal de Saude 2009 e o complemento dos Indicadores do Pacto,
conforme Portaria Ministerial n®.2,669/GM/MS, com as seguintes ressalvas:

- que seja amplamente discutida com os técnicos de odontologia as a¢des propostas para ampliar a
cobertura de primeira consulta programatica em saude bucal;

- que o Conselho Municipal de Saude discuta uma forma de acompanhar as metas pactuadas ao
longo do ano de 2010, bem como as a¢des necessarias para alcanca-las.

Assim, o Secretario Municipal de Salde, em cumprimento ao que determina o Inciso Ill, Paragrafo 2°
do Art. 9° da Lei Municipal n.° 5.290 de 2° de setembro de 2005 e o Paragrafo 2° do Artigo 1° da Lei
Federal n.° 8.142 de 28 de dezembro de 1990, Assina a presente Resolucdo do Conselho e a
encaminha para que no prazo, instituido na legislacao vigente, esta seja devidamente Homologada e
Publicada.

Joinville, 14 de dezembro de 2009.

Cleia Aparecida Clemente Giosole Lila Jerusa Nascimento Pereira Abreu
Presidente do Conselho Municipal Secretaria Geral do Conselho
de Salde Municipal da Saude

Tarcisio Crocomo
Secretario Municipal de Saude

O Prefeito Municipal, dando Cumprimento ao que determina o Inciso Ill, Paragrafo 2° do Art. 9° da Lei
Municipal n.° 5.290 de 2° de setembro de 2005, HOMOLOGA A PRESENTE RESOLUCAO.

Carlito Merss
Prefeito Municipal

Secretaria Executiva do Conselho Municipal de Saude de Joinville
Rua Itajai, 51 — 3° andar — Centro Contato: (47) 3431-4596 / 3431-4568
e_mail: secms@saudejoinville.sc.gov.br
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