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PRIORIDADE: SAUDE DO IDOSO

1. Taxa de Internacao Hospitalar em Pessoas Idosas por fratura do
fémur:

Conceito

Ocorréncia de internagbes hospitalares por Fratura do Fémur na populagdo
com 60 anos ou mais de idade, pagas pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
em determinado local e periodo.

Método de Calculo

NUumero de internagao hospitalar por fratura do
fémur em maiores de 60 anos por local de
residéncia X100

Total da populagcao com 60 anos e mais

Capitulo CID-10: XIX. LesOes enven e alg out conseq causas externas
Lista Morb CID-10: Fratura do fémur

Interpretacgao

A queda pode ser considerada evento sentinela na saude da pessoa idosa.
Suas causas principais estao relacionadas a fatores intrinsecos, tais como,
visdo, audicdo, equilibrio, forca muscular, uso de medicamentos, doencas
cardiovasculares, deméncias etc. Os fatores externos relativos ao meio
ambiente também sdo importantes, mas concorrem em menor grau.

Uma das principais conseqliéncias de queda em pessoas idosas é a fratura do
fémur, principalmente em mulheres. A prevencao de fratura do fémur
envolve acdes de prevencao de quedas e de prevencao de osteoporose em
mulheres.

Usos

Analisar variagbes geograficas e temporais nas taxas de internagoes
hospitalares por fratura do fémur em pessoas idosas com o objetivo de
desenvolver acdes de prevencao e sua analise permitird avaliar o nivel de
atencao prestado aos fatores de risco e programar medidas de prevencao
desse agravo.

Série Histérica Indicador do Objetivo “I Identificar pessoas idosas em
situacao de fragilidade ou em risco de fragilizagdao para acdes de prevengao
de quedas”



Indicador de resultado
Indicador 1

NUmero de internagdao hospitalar por fratura do fémur em maiores de 60

anos x 100

Total de internagdes em maiores de 60 anos

Justificativa de escolha desses indicadores
A queda em pessoas idosas é importante fator de risco para perda de
independéncia e, por conseguinte, qualidade de vida. Dentre as causas
externas, a queda é a segunda causa de ébjto de pessoas idosas (Tabela 1).
Tabela 1 - Obitos p/Residéncia por Ano do Obito segundo Causa

ANO 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
. 103 Acidentes de transporte 3694 | 4108 | 4189 | 4380 | 4704 | 4917
. 104 Quedas 2034 | 2508 | 2468 | 3024 | 3441 | 3664
. 105 Afogamento e submersdes acidentais 291 306 340 302 392 409
. 106 Exposicao a fumaca, ao fogo e as chamas 250 255 259 259 231 246
. 107 Envenen, intoxic por ou expos a subst nociv 37 38 39 42 27 28
. 108 LesOes autoprovocadas voluntariamente 1000 | 1073 | 1044 | 1051 1135 | 1275
. 109 Agressoes 1392 | 1481 | 1558 | 1702 | 1626 | 1673
. 110 Eventos (fatos) cuja intencdo é indeterminada | 1855 | 2302 | 2641 | 2670 | 2863 | 3002
. 111 Intervengodes legais e operacdes de guerra 4 0 1 0 2 1
. 112 Todas as outras causas externas 2885 | 2429 | 2438 | 2335| 2369 | 2366
Total 13442 | 14500 | 14977 | 15765 | 16790 | 17581

Fonte: DATASUS

Ao contrario das doencas cardiovasculares e das doencas respiratérias, a
internacdo hospitalar de pessoas idosas por queda e por fratura do fémur
tem experimentado nos ultimos trés anos aumento, como pode ser verificado

no grafico 1.

Grafico 1 - Proporgao de Internag6es Hospitalares de Pessoas
Idosas por Grupos de Causas. Brasil, 2004-2006
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Uma das conseqiiéncias da queda é a fratura do fémur, principalmente
em mulheres (Grafico 2). Verifica-se que existe tendéncia de aumento no
numero de internacdes ao longo dos ultimos anos.

Grafico 2 - Internagdo Hospitalar de Pessoas Idosas por Fratura
de Fémur por Sexo. Brasil, 2001-2006
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A reducdo do n©. de internacdes por fratura do fémur em pessoas
idosas configura-se em importante meta para a prevencao de incapacidades
e Obitos nessa faixa etaria. A queda em pessoas idosas tem por causas
principais fatores intrinsecos, tais como dificuldade de visdo, auditiva, uso
inadequado de medicamentos, dificuldade de equilibrio, perda progressiva de
forca nos membros inferiores dentre outras situagdes clinicas que culminam
para maior probabilidade de uma pessoa idosa cair. A queda, portanto,
representa importante evento sentinela para abordagem integral e
preventiva. A osteoporose, por sua vez, tem contribuicdo importante nas
fraturas de fémur em pessoas idosas do sexo feminino. Portanto, a meta de
reduzir o n°. de internacdes de pessoas idosas por fratura do fémur envolve
acoes de prevencao de quedas e de osteoporose.

A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa induz o profissional de saude a
perguntar se o individuo idoso sofreu alguma queda nos ultimos 6 meses e
essa pergunta tem por objetivo exatamente identificar aquela pessoa
propensa a cair. Sua identificacdo antes que aconteca agravo maior a
pessoa, a fratura do fémur, por exemplo, é pré-requisito para acgdes dirigidas
a prevencdo e promogao da saude.

O indicador proposto tem possibilidade de ser avaliado em série
historica. Um dos problemas identificados para a utilizacdo dos dados sobre
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internacdo hospitalar por quedas é a qualidade do preenchimento da AIH.
Fato esse que nao ocorre com a fratura de fémur, pois esta gera
procedimentos especificos, cirdrgicos ou nao. O grafico 3 apresenta série
historica de 2002 a 2006 de internagao por fratura de fémur.

N°. de Internagées de Pessoas Idosas por Fratura de Femur por Regiéo - Brasil, 2002-2006
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A proposta de pactuacdo da meta € a de que seja assumida pelos
Estados, pelos municipios com 500 mil habitantes ou mais e pelas capitais.
Nestas, em principio, ha maior capacidade instalada e as acdes de prevencao
serao primordialmente executadas pela rede de atengdo basica de saude.

Abaixo seguem os quadros com dados de internacdao hospitalar por
local de residéncia das capitais e dos municipios com 500 mil hab ou mais
por regiao.

Quadro 1 - N©°. de Internacdes Hospitalares de Pessoas Idosas por Local de
Residéncia por Fratura de Fémur, Capitais € Municipios com 500 mil hab. ou

mais — Regiao Norte - 2006.
Municipio Internacoes

Porto Velho 33
Rio Branco 51
Manaus 411
Boa Vista 23
Macapa 23
Palmas 55
TOTAL 596




Quadro 2 - N©°. de Internacdes Hospitalares de Pessoas Idosas por Local de
Residéncia por Fratura de Fémur, Capitais e Municipios com 500 mil hab. ou

mais — Regido Nordeste- 2006.
Municipio Internagﬁes‘

Maceio 134
Feira de Santana |51
Salvador 260
Fortaleza 314
Sao Luis 160
Jodo Pessoa 109
Jaboatao dos | 70
Guararapes

Recife 193
Teresina 66
Natal 126
Aracaju 48
TOTAL 1531

Quadro 3 - N°. de Internagbes Hospitalares de Pessoas Idosas por Local de
Residéncia por Fratura de Fémur, Capitais e Municipios com 500 mil hab. ou

mais — Regido Centro-Oeste - 2006.
Municipio Internagoes

Campo Grande 74
Cuiaba 68
Goiania 231
Brasilia 215
Total 588

Quadro 4 - NO, de Internacdes Hospitalares de Pessoas Idosas por Local de
Residéncia por Fratura de Fémur, Capitais e Municipios com 500 mil hab. ou

mais — Regidao Sul - 2006.
Municipio Internagoes

Curitiba 268
Porto Alegre 479
Floriandpolis 62
TOTAL 809




Quadro 5 - N©°. de Internacdes Hospitalares de Pessoas Idosas por Local de
Residéncia por Fratura de Fémur, Capitais e Municipios com 500 mil hab. ou

mais — Regido Sudeste - 2006.
Municipio Total

Vitoria 76
Belo Horizonte 416
Contagem 90
Juiz de Fora 42
Uberlandia 130
Duque de Caxias 178
Nova Iguacu 161
Rio de Janeiro 1174
Sao Gongalo 276
Guarulhos 179
Osasco 135
Ribeirao Preto 137
Santo André 169
Sao Bernardo do 113
Campo

Sao Paulo 2388
Sorocaba 118
TOTAL 5782

Por ultimo, cabe destacar que o Ministério da Saulde, através de
Portaria GM N©°. 3.213, de 20 de dezembro de 2007, instituiu Comité
Assessor com o0 objetivo de apoiar as politicas voltadas para a populacao
idosa no que diz respeito a osteoporose e ao evento de quedas. Tem
participacdo nesse Comité Assessor, além dos técnicos do Ministério da
Saude, representantes da Confederacdao das Entidades Brasileiras de
Osteoporose e Osteometabolismo. O Ministério da Saude assume, assim, a
relevancia do problema enfrentado por milhares de pessoas idosas e seus
familiares no que diz respeito as conseqliéncias das fraturas de fémur e a
necessidade premente de desencadear acdes efetivas para prevencao desse
agravo em todo o territério nacional.

A pactuacdo dessa tematica na Comissdo Intergestores Tripartite
assume especial importancia na medida em que possibilitara aos gestores
maior atengao ao problema.
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2. Percentual de (ILPI) cadastradas, inspecionadas:
Conceito

O indicador vai avaliar o quantitativo de inspecdes realizadas nas ILPI,
possibilitando observar a cobertura dessa acao de vigilancia sanitaria e o
cumprimento das normas sanitarias, inferindo na melhoria da qualidade
dessas instituigoes.

Os dados obtidos permitem uma visao do universo de ILPI que as Visas
tém para atuar e definir estratégias que irdo embasar trabalhos a serem
desenvolvidos em parceria com a area social no sentido de direcionar agoes
de prevencao e promogao para a populacao idosa do pais

Os dados, hoje enviados em planilha eletrénica, serdao incorporados no
SINAVISA, quando finalizados os mddulos de cadastro e inspegao.

Quanto mais proximo de uma maior a abrangéncia da acdo de Visa.

Método de Calculo

N©. de ILPI cadastradas na VISA inspecionadas
X100

NO. de ILPI cadastradas na VISA

Fonte

ILPI cadastradas na VISA (planilha eletrénica) - dados enviados
anualmente, pelas coordenacdes estaduais de vigilancia sanitaria, a
GGTES/Anvisa; Inspecdes em ILPI (planilha eletrénica) - dados enviados
anualmente, pelas coordenagdes estaduais de vigilancia sanitaria ao
NADAV/Anvisa.

Informacgoes adicionais

No processo de organizacao da rede e das acOes voltadas para a
populacao idosa, a parcela desta populacado que se encontra
institucionalizada deve merecer atencdao especial, seja pelas proéprias
condicbes de fragilidade em que grande maioria se encontra, seja pela
negligéncia histérica que esta populacdo foi vitima ao longo de décadas de
“invisibilidade social”. Esta € uma divida moral que deve ser resgatada pelo
SUS no sentido de garantir dignidade e qualidade de vida as pessoas que
hoje residem nas ILPI (BRASIL, 2006b). Segundo Junior e Tavares (2005),
as ILPI existentes constituem um desafio, principalmente pelo contraste
entre a sua pratica e a proposta de promocdo da saude.

Associadas a literatura cientifica, as denuncias recebidas pela Agéncia
Nacional de Vigildncia Sanitaria (Anvisa) também demonstram os riscos
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sanitarios existentes nessas instituicoes, a falta de humanizagdo no servico,
o desconhecimento e a auséncia de gerenciamento da instituicdo baseado
em indicadores.

Face ao exposto, em setembro de 2005, foi publicada a RDC/Anvisa n©°.
283, que aprova o Regulamento Técnico que define normas de
funcionamento para as Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos -
ILPI. De acordo com a Resolugdao, ILPI sao “instituicbes governamentais ou
nao governamentais, de carater residencial, destinada a domicilio coletivo de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar,
em condicao de liberdade e dignidade e cidadania” (BRASIL, 2005).

Apesar dos esforgos, ainda nao existem dados nacionais aprofundados
sobre o universo das ILPI no pais. Para este enfrentamento e com o objetivo
de melhorar a qualidade da atencdo a saude do idoso institucionalizado, a
Anvisa possui projeto em andamento, voltado ao conhecimento do real
universo desta populagdo, a sistematizacdo destas informagdes, a criagdo de
um Sistema Nacional de Cadastro das ILPI, bem como a capacitacao dos
agentes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria sobre o tema. Como
parte deste projeto, a Anvisa solicitou informacdes cadastrais as
coordenacgdes estaduais de VISA e o consolidado das informacdes recebidas
por meio de oficios segue no quadro 01.

Quadro 01 - Nimero de Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos
cadastrados na VISA, separados por Unidade da Federacao - 2006

Unidade da N°. de ILPI cadastradas
Federacao na VISA em 2007
Acre 1
Alagoas 4
Amapa 1
Amazonas 3
Bahia 44
Distrito Federal 22
Ceard 20
Espirito Santo ** -
Goias 164
Maranhdo 6
Minas Gerais 679
Mato Grosso do Sul 37
Mato Grosso 19
Para 8
Paraiba 22
Parana 237
Pernambuco 62
Piaui 3
Rio Janeiro 208
Rio Grande do Norte 17
RondoOnia ** -

12



Unidade da N°. de ILPI cadastradas
Federacao na VISA em 2007
Roraima 1
Rio Grande do Sul * 103
Santa Catarina 64
Sdo Paulo 629
Sergipe 6
Tocantins 11
TOTAL 2371

* Somente o municipio de Porto Alegre enviou dados de forma consolidada para a Anvisa.
** Espirito Santo e Rondonia ainda estdo consolidando os dados para o envio.

A pactuacao da meta de inspecao das ILPI e o envolvimento efetivo dos
Gestores Estaduais e Municipais de Salude com o tema sdo elementos
fundamentais para o monitoramento da qualidade da atencdao ao idoso
institucionalizado, uma vez que propiciardo conhecimento, embasardo a
tomadas de decisdes e o planejamento de acgoes futuras.

OBS: Os dados referentes as inspecdes em ILPI realizadas em 2007 serdo
enviados ao NADAV/Anvisa, pelas coordenacgdes de VISA, ao final do més de
dezembro do corrente ano.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

PRIORIDADE: CONTROLE DO CANCER DO COLO DO UTERO E DA
MAMA

3. Razao de exames citopatoldogico cérvico-vaginais na faixa etaria
de 25 a 59 anos em relagdao a populacao-alvo, em determinado
local, por ano:

Conceito

Razdo entre o numero de exames citopatoldgicos cérvico-vaginais
realizados em mulheres de 25 a 59 anos e a populagao feminina nesta faixa
etaria.

Expressa a producao de exames realizados a partir da capacidade
instalada de oferecer exames citopatoldgicos para a populacdo alvo
(populacao feminina de 25 a 59 anos).

Uso: informar ao gestor como estd sua producao de exames e
relaciona-la tanto com a capacidade instalada de servicos para coleta do
exame preventivo Papanicolaou quanto para avaliar a capacidade de captar
mulheres de primeira vez (neste Ultimo caso, esta avaliagao s6 sera possivel
se 0 preenchimento do SISCOLO for feito corretamente).

Permite inferir como uma aproximagao sobre a cobertura de
mulheres da populagao-alvo examinadas no SUS.
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Limitacoes: indica somente a quantidade de exames citopatoldgicos
cérvico-vaginais (exame preventivo) realizados para atender a populacdo-
alvo e ndo informa precisamente como estd a cobertura desta populagao,
pois, pode haver repeticao de exames para uma mesma mulher.

Interpretacao: razdoes baixas refletem baixa capacidade de producgao
de exames preventivos na populagdao-alvo, e, conseqiientemente, cobertura
insuficiente.

Método de Calculo
Para estados:

NUmero exames citopatoldgico cérvico-vaginal,
em mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos,
do estado. X100
Populagao feminina, na faixa etaria de 25 a 59
anos, do estado.

Para municipios:

NUmero exames citopatoldgico cérvico-vaginal,
em mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos,
do municipio. X100
Populacao feminina, na faixa etaria de 25 a 59
anos, do municipio.

Fonte

Ministério da Saude/DATASUS: Sistema de Informacdes do Cancer da
Mulher (SISCAM/SISCOLO).

IBGE: populacao feminina na faixa etaria
Informacao com alto grau de desagregabilidade. Os dados sao digitados em
todos os laboratorios que fazem a leitura da lamina do preventivo. Quando o
municipio que realiza o exame ndo possui laboratério, o laboratério do
municipio que recebe a lamina informa a procedéncia da mesma.

Informacgoes adicionais

Como o indicador proposto avalia somente a quantidade de exames
preventivos e ndo o numero de mulheres examinadas, nao é possivel com os
dados atuais do SISCOLO avaliar como esta a cobertura da populagao-alvo,
de acordo com a necessidade definida na linha de cuidado para o controle do
cancer do colo do Utero;
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Vale lembrar que o SISCOLO apresenta um campo onde solicita a
informacdo se a mulher ja fez alguma vez o exame preventivo ("Fez o exame
preventivo (Papanicolaou) alguma vez?”). Caso este campo seja preenchido
com atencdo, poderemos avaliar como estd a capacidade de captacdo de
mulheres de primeira vez dentro da faixa etaria recomendada pelo MS.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

04. Percentual de tratamento/seguimento no nivel ambulatorial das
lesdOes precursoras do cancer de colo do Utero (lesdes de alto grau -
NIC II e NIC III), em determinado local, no ano:

Conceito

Expressa como esta a cobertura do tratamento/seguimento (no nivel
ambulatorial) das lesOes de alto grau.

Uso: informar ao gestor a capacidade da rede de servigos de tratar/
as mulheres com laudo citopatoldgico de lesao de alto grau.

Limitagdo: nao permite ao gestor avaliar a qualidade do
tratamento/seguimento (resolubilidade) realizado.

Interpretagdo: percentuais baixos indicam baixa capacidade de
encaminhamento das lesdes precursoras de alto grau no nivel ambulatorial.

Método de Calculo

Numero de condutas preconizadas diante
alteracdes malignas no exame preventivo*
NO. de exames com lesao de alto grau, em
determinado local.
* Ver "Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas
Preconizadas” - INCA/MS 2006

Fonte
Ministério da Saude/DATASUS: Sistema de Informacdes do Cancer da
Mulher (SISCAM/SISCOLO).

InformacgoOes adicionais
] O Coordenador Estadual das acdes de Controle do Céncer do Colo-
Utero deve estar acompanhando o seguimento das mulheres com diagnéstico
citopatoldgico de lesao de alto grau (NIC II e NIC III);

Importante relacionar os métodos excisionais realizados no nivel
ambulatorial com procedimentos similares no nivel hospitalar (SIH).

Tipo de Indicador
Indicador Principal
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05. Percentual de municipios com amostras insatisfatorias acima de
5% por UF, no ano:

Conceito

Indica a proporcdo de municipios que apresentam problemas na
qualidade do exame citopatoldgico (amostras insatisfatorias).

Uso: informar ao gestor o percentual de municipios que apresentam
baixa qualidade na coleta de exames preventivos Papanicolaou que,
conseqlientemente, nao serao diagnosticadas sendo necessdria uma nova
coleta (o exame devera ser repetido).

Interpretacao: Informa ao gestor como esta a qualidade das
amostras do exame preventivo que sao coletadas na rede municipal de
servigos

Método de Calculo
NUmero de municipios com exames

citopatoldgico cérvico-vaginal com amostras
insatisfatérias acima de 5%, por estado X100

NO. total de municipios, no estado

Fonte
Ministério da Saude/DATASUS: Sistema de Informacdes do Céncer da
Mulher (SISCAM/SISCOLO).

Informacao com alto grau de desagregabilidade. Os dados sao
digitados em todos os laboratérios que fazem a leitura da lamina do
preventivo. Quando o municipio que realiza o exame ndo possui laboratério,
o laboratdrio do municipio que recebe a lamina informa a procedéncia da
mesma.

Informacgoes adicionais

1. Este indicador contribui para a identificacao de localidades/servigos que
precisam ser capacitados para melhoria de todas as etapas da coleta,
otimizando a utilizacdo dos recursos disponiveis;

2. Considerando o percentual de municipios com amostras insatisfatérias
(>5%) de exames citopatoldgicos do colo do utero, por Unidade
Federativa em 2005, informado na publicacao do Instituto Nacional de
Cancer “A Situacdo do cancer no Brasil”.
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% de municipios com

amostras insatisfatorias

percentual de municipios com
amostras insatisfatorias até

1% dos municipios

Sergipe, Distrito
Federal, Espirito
Santo, Parana e

Santa Catarina.

SITUACAO ATUAL (2005) UF (>5%) de exames
citopatolégicos
UF que apresentam o Bahia 42,3
percentual de municipios com |Para 38,8
amostras insatisfatorias acima [Maranh3o 38,3
de 10% dos municipios Amapa 20,4
Pernambuco 25,0
Amazonas 16,1
Rio Grande do Norte 15,6
UF que apresentam o Mato Grosso do Sul 9,5
percentual de municipios com |Tocantins 8,3
amostras insatisfatorias entre Alagoas 8,0
2 a 10% dos municipios Mato Grosso 75
Roraima 4,9
Paraiba 3,6
Sao Paulo 3,0
Rio Grande do Sul 2,8
Ceara 2,2
Minas 1,9
UF que apresentam o Acre, Roraima, 0,0

(UF com este percentual deve
monitorar o funcionamento do

sistema informagdo - SISCOLO)

Goias 0,4
Piaui 0,9
Rio de Janeiro 1,1

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

17



06. Unido: Proporcao de estados e municipios capacitados no
Sistema de Informacado para o Controle do Cancer de Mama
(SISMAMA):

06.a Estado: Proporcao de municipios com servico de mamografia
prestadores do SUS capacitados no Sistema de Informacgao para o
Controle do Cancer de Mama (SISMAMA):

06.b Municipios: Proporcao de servicos (SUS e credenciados) de
mamografia ao SUS capacitados no Sistema de Informacao para o
Controle do Cancer de Mama (SISMAMA):

Conceito:

Unidades Federativas e municipios capacitados para definicdo do fluxo da
informagao e operacionalizacao do SISMAMA, nas suas esferas
administrativas.

Uso: A partir da capacitacdao do sistema de informacdao os gerentes e
técnicos do programa poderao definir o fluxo da informagao, em sua esfera
de atuacado, a fim de monitorar as acdes de deteccao precoce para o cancer
de mama.

Interpretagao: demonstra a qualificagao dos recursos humanos envolvidos no
controle do cancer de mama, para organizar o fluxo da informacdo na rede e
operacionalizar o sistema de informacao.

LimitagOes: A realizacdo da capacitacao na esfera estadual e municipal nao
assegura que todos os servicos de mamografia e laboratorios existentes nos
municipios sejam capacitados para o SISMAMA.

Método de Calculo:

a) Para a Uniao:

NO. de UFs capacitadas no SISMAMA
X100

Total de UF
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b) Para o Estado:

NUmero de municipios com servico de mamografia
prestadores do SUS, capacitados no SISMAMA

Total de municipios com servico de mamografia
(SUS e credenciado) no estadot?

c) Para os municipios com servico de mamografia:

Niumero de servicos de mamografia (SUS e
credenciado) no municipio, capacitados

no SISMAMA X100
Total de servicos de mamografia (SUS e
credenciado) no municipio?

Fonte
Instituto Nacional de Cancer (numerador)
1CNES (para identificacdo dos servigos e municipios com mamaografos SUS)

Tipo de Indicador
Indicador Principal

Informacoes adicionais
Quanto a fonte, nem todos os municipios com informacdo de
mamaografos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos (CNES) estdo com
seus equipamentos em uso. Dado a ser confrontado com a produgao do SIA.
Em 2007 pelo CNES, ha registro de 642 municipios com mamaografo e
pelo SIA observa-se que 613 municipios informaram producao de
mamografia.
Vale ressaltar que em alguns municipios a producdo informada é muito
baixa. Em 51 municipios a producao foi abaixo de 100 mamografias para o
periodo de janeiro a novembro de 2007. Estes municipios ndao foram
retirados da analise, mas para a pactuacdo os estados precisariam rever
estas informacoes.
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REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA

07. Proporcao de investigacao de obitos infantis:

Conceito

Expressa a proporcao de ébitos investigados em residentes menores de um
ano, sobre o total de obitos de residentes menores de um ano em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

Método de Calculo
Numero de 6bitos infantis investigados em

residentes menores de 01 ano
X100

Total de dbitos residentes menores de 01 ano

Fonte:
SIM

Informacoes adicionais:

Como se trata de um dado novo do SIM é provéve} que as SES nao
informem adequadamente o campo sobre investigacao. E importante que o
obito seja cadastrado, e depois o registro seja atualizado com a informacao
sobre a investigacdo. Esta orientacdo é valida principalmente para as
situacbes em que a investigacdo definir mudanca na causa do 6bito. O
sistema guarda a causa original e a causa apds a investigacao.

08. Proporcao de d6bitos de mulheres em idade fértil investigados:
Conceito

Proporcao de oObitos de mulheres entre 10 a 49 anos de idade
submetidos a investigacao epidemiolégica, com a finalidade de detectar
casos de Obitos maternos ndo declarados, ou descartar, apds investigacdo, a
possibilidade dos débitos destas mulheres terem sido maternos, independente
da causa declarada no registro original. Trata-se, portanto, de um indicador
direto da qualidade da vigilancia de O&bito materno nas estruturas
responsaveis por esta acdo, em um determinado espago geografico, no
tempo considerado, além de ser um indicador indireto da qualidade dos
dados de mortalidade materna.

Taxas elevadas de mortalidade materna estdo geralmente associadas a
insatisfatéria prestacao de servicos de salde a saude da mulher. Taxas de
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mortalidade materna baixas ndo significam necessariamente o contrario.

Podem significar simplesmente subnotificacdo de &bitos maternos,

geralmente associada a baixa proporcao de investigacdo de O&bitos de

mulheres em idade fértil. Portanto é um indicador que subsidia a

confiabilidade no indicador de impacto mais utilizado no monitoramento da

saude da mulher, a Razao de mortalidade materna.

Uso:

= Analisar variacbes geograficas e temporais da qualidade da vigilancia de
Obito materno realizada pelas responsaveis por esta acdao em um
determinado espaco geografico, no tempo considerado, identificando
tendéncias e situacdes de desigualdade que possam demandar a tomada de
decisbes com o propodsito de identificar os fatores que condicionam a baixa
investigacao de 6bitos de mulher em idade fértil, ou a baixa razao de morte
materna.

=»Avaliar a qualidade das estatisticas de mortalidade materna e,
subsidiariamente, das condicdes de prestacao de servicos de saude.

»Subsidiar o planejamento, gestao e avaliagao dos sistemas de informagao
sobre mortalidade, para a adogdo de medidas destinadas a aprimorar o
preenchimento da Declaragao de Obito.

Limitagdes:

e Apesar cobertura média nacional das bases de dados sobre mortalidade
serem elevadas, existem grandes desigualdades regionais e a cobertura é
insatisfatéria em muitos municipios do pais, com expressiva
subenumeracao de ébitos em geral, incluindo o de mulheres em idade fértil,
nas regioes Norte e Nordeste.

eO volume de 6&bitos de mulheres em idade fértil tende a estar
subenumerado em areas com baixa cobertura de informacdo sobre
mortalidade. Essas dareas costumam apresentar condicdes assistenciais
insatisfatérias, com prejuizo para a identificacdo das causas de morte.

eA qualidade dos registros em prontuarios nem sempre permite o
esclarecimento se um obito foi materno ou ndo. Por isso, uma alta
proporcao de oObitos investigados, mesmo quando a investigacao é realizada
com qualidade, nao garante necessariamente a sua definicao quanto a este.

Interpretacao:

eAvalia o grau da qualidade da informacao sobre mortalidade materna.
Percentuais baixos de investigacao sugerem baixa confiabilidade nos dados
de mortalidade materna na maior parte das localidades. Deficiéncias
cronicas na qualidade do registro das causas de morte, pelos médicos nas
declaracdes de o6bitos, fartamente demonstradas em pesquisas, indicam que
onde ndo existe tratamento pds registro (investigacao), provavelmente ha
subenumeracao de ébito materno.

eDiagndsticos imprecisos podem expressar ma qualidade da assisténcia
médica, do registro médico, da codificacdo, do sistema de investigacao de
causas de 6bito, etc.
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Método de Calculo

Numero de débitos de mulheres com 10 a 49
anos de idade, residentes, investigados.
X100

Numero de ébitos em mulheres com 10 a 49
anos de idade, residentes, no ano considerado

Fonte
SIM

Informacoes adicionais

O indicador pode ser calculado em todos os niveis (municipal, estadual
e nacional), utilizando as mesmas fontes e 0 mesmo método de calculo.

Entende-se por ‘investigar Obitos de mulheres em idade fértil’
confirmar ou descartar a possibilidade de gravidez, aborto ou parto no
momento do dbito ou até 12 meses antes. Se, durante a entrevista domiciliar
ou investigacao nos servicos de saude, ficar evidente que a mulher ndo
estava gravida no momento do oObito, ndao ha necessidade de dar
prosseguimento a investigacao mais detalhada.

A conclusdo da investigacao epidemioldgica dos ébitos de mulher em
idade fértil € uma atribuicdo da equipe de vigildncia de ébitos de referéncia
do municipio de residéncia da mulher falecida. Embora deva ser apoiada pela
equipe de vigilancia de O&bitos de referéncia do(s) municipio(s) onde a
mesma recebeu assisténcia (ao pré-natal, parto, aborto ou puerpério) ou
faleceu, caso a assisténcia e/ou falecimento tenha(m) ocorrido fora do
municipio onde residia, a responsabilidade por concluir a investigagdo e
informar o seu resultado é do municipio de residéncia. O processamento
desta informacdo deve, portanto ser feito pelo municipio de residéncia,
podendo haver fluxos alternativos para o envio dos dados, desde que
atendam aos prazos da norma vigente no que se refere a investigacdo de
morte materna. Na tabela 1, pode-se verificar que ocorre uma media de 174
obitos de mulher em idade fértil por dia. O volume a investigar por cada UF
varia de menos de 1 a 39 ébitos por dia.
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Tabela 1 - Nimero de 6bitos de mulher em idade fértil, e média de eventos por dia, segundo UF de residéncia e
ocorréncia em 2005:

Numero de eventos por ano Meédia de eventos por dia
UF MIF ocor/ano MIF res/ano MIF ocor/dia MIF res/dia
RO 461 491 1,3 1,3
AC 219 226 0,6 0,6
AM 862 873 2,4 2,4
RR 130 138 0,4 0.4
PA 2.020 2.094 5,6 5,7
AP 145 159 0,4 0,4
TO 424 392 1,2 1,1
MA 1.766 1.955 4,8 5,4
PI 1.113 921 3,0 2,5
CE 2.450 2.428 6,7 6,7
RN 842 843 2,3 2,3
PB 1.125 1.132 3,1 3,1
PE 3.112 3.123 8,5 8,6
AL 1.070 1.058 2,9 2,9
SE 660 629 1,8 1,7
BA 4.382 4.455 12,0 12,2
MG 6.669 6.781 18,3 18,6
ES 1.238 1.233 3,4 3.4
RJ 6.869 6.857 18,8 18,8
SP 14.084 13.904 38,6 38,1
PR 3.561 3.531 9,8 9,7
SC 1.879 1.905 5,1 5,2
RS 3.772 3.783 10,3 10,4
MS 883 907 2,4 2,5
MT 1.007 1.025 2,8 2,8
GO 1.888 1.998 5,2 5,5
DF 911 701 2,5 1,9
Total 63.542 63.542 174,1 174,1

Fonte SIM/SVS

Tipo de Indicador
Indicador Principal

09. Coeficiente de mortalidade pés-neonatal:
Conceito:

Expressa o numero de oObitos de criancas de 28 a 364 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado. Estima o risco de um nascido vivo
morrer do segundo ao 12° més de vida.

N°. de 6bitos de residentes entre 28 e 364 dias
completos

X1.000
N°. total de nascidos vivos de maes residentes

Municipios com menos de 80.000 habitantes: N°. absoluto de ébitos de
residentes entre 28 e 364 dias de idade
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Fonte:
SIM, SINASC

Informacoes adicionais:

Coeficientes de mortalidade pds-neonatal elevados sdo indicativos de
condicbes socioeconbémicas e de saneamento insatisfatdrias, além de
insuficiente cobertura e qualidade da utilizagdo de procedimentos basicos de
atencdo a saude da crianca, como a reidratacdo e manejo adequado das
infeccOes das vias aéreas.

O calculo direto do coeficiente, a partir de dados originados de sistemas
de registro continuo, pode exigir correcdbes da subnumeracdo de O&bitos
neonatais e de nascidos vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

10. Coeficiente de mortalidade neonatal:

Conceito

Expressa o niumero de obitos de criancas de 0 a 27 dias de vida completos,
por mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Estima o risco de um nascido vivo morrer
durante os primeiros 28 dias de vida

Método de Calculo
Populacao acima de 80.000 habitantes

N°. de 6bitos de menores de 28 dias
X1.000

N°. de nascidos vivos

Fonte
SIM-SINASC

InformacgoOes adicionais

O monitoramento do coeficiente de mortalidade neonatal é importante na
analise de variacdes geograficas e temporais da mortalidade neonatal,
identificando tendéncias e situacdes de desigualdade que possam demandar
a realizacdo de estudos especiais. Além disso, contribui na avaliagdao dos
niveis de salde e de desenvolvimento socioecondmico da populagdao e
subsidia processos de planejamento, gestdao e avaliagdo de politicas e agdes
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de saude direcionadas para a atengao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido.

O calculo direto do coeficiente, a partir de dados originados de sistemas
de registro continuo, pode exigir correcbes da subnumeracdo de O&bitos
neonatais e de nascidos vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

A mortalidade neonatal ainda pode estar subestimada pela exclusdao de
Obitos declarados como natimortos, mas na verdade ocorridos pouco apos o
parto. Esse viés é também uma das causas de subnumeragdo de nascidos
Vivos.

Coeficientes de mortalidade neonatal elevados estao, em geral,
relacionados a condicdes socioecondmicas e de saude da mae insatisfatoérias,
bem como a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido inadequadas.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

11. Nimero absoluto de mortes infantis indigena:
Conceito

Mortalidade infantil é o termo usado para designar os Obitos de criancas
menores de um ano de idade, ocorridos em determinado local e periodo.

Os povos indigenas habitam, em sua grande maioria, municipios de
pequeno porte e estas populagbes tém também reduzidos contingentes.
Neste caso, grandes variagdes no coeficiente sao causadas por apenas um
obito. O uso de numeros absolutos de Obitos pode ser utilizado,
acompanhando a metodologia utilizada para este monitoramento em
municipios com menos de 80.000 habitantes.

Mas para garantir comparagdes entre municipios de porte diferente, se faz
necessario o uso do coeficiente, justificando o uso destes dois indicadores no
subgrupo indigena, desagregado por municipio.

Uso: analisar a situacdo de saude e as condicoes de vida da populagao,

detectando variagdes geograficas, temporais e entre grupos sociais.
Subsidiar o planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agoes

voltadas para atengao a saude da crianca e da gestante.

Limitacoes: sub-registro de d6bitos de menores de um ano de idade e de

nascidos vivos; equivoco na definicao de nascido vivo.

Interpretacdo: o coeficiente de mortalidade infantil, por ser um coeficiente,

estima o risco que tem o nascido vivo de vir a ébito durante o seu primeiro

ano de vida.

E um dos principais indicadores utilizado em salde publica como indicador
geral e como especifico.

Como indicador de salde geral, expressa, em associacdo com outros
indicadores, a situacdo de salude de uma comunidade e as desigualdades de
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saude entre grupos sociais e regides. Como indicador especifico, revela as
condicoes de saude do grupo materno-infantil.

Os coeficientes de mortalidade infantil sao classificados em altos (50 por
1000 ou mais), médios (20 a 49 por 1000) e baixos (menos de 20 por
1000), em funcdo de patamares alcancados em paises desenvolvidos (IDB
1999).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) considera mortalidade infantil alta
aquela acima de 40 6bitos de menores de 1 ano de idade por 1.000 nascidos
Vivos.

Na complexa rede causal de determinacdao destes o&bitos estdo os
determinantes distais, dos quais fazem parte os fatores socioeconémicos -
maes sem instrucao, baixa renda familiar- que afetam em conjunto todas as
comunidades indigenas. Os determinantes proximais com fatores bioldgicos
(baixo peso), pré-maturidade, gravidez multipla, maes com > 35 anos,
doencgas prévias. Participam também os determinantes intermediarios com
fatores relativos a organizacdo dos servigos - assisténcia pré-natal,
assisténcia ao parto, assisténcia hospitalar aos recém nascidos de alto risco.

A melhoria da cobertura e eficacia da atengao a saude afeta mostra-se
mais importante na reducao deste indicador, do que a melhoria das
condigdes socio-econémicas.

Na analise da mortalidade infantil, deve-se considerar que, embora
altas taxas de mortalidade infantil possam revelar precarias condigdes sociais
e de saude, baixos niveis de mortalidade infantii nao refletem
necessariamente melhoria das condicdes de vida da populacao. Por outro
lado, o aumento na taxa de mortalidade infantil pode, em determinadas
situacOes, ser resultante da melhoria dos registros dos ébitos infantis.

Método de Calculo

N° de dbitos em menores de 1 ano na
populagdo indigena

Fonte
SIASI

Sistema de InformacgOes da Atencdo a Saude indigena (SIASI), que, entre
outras informacdes de salde, monitora o crescimento vegetativo das
populacdes indigenas (nascimentos e 6bitos) em todos os distritos sanitarios
especiais indigenas, desagregando os dados por unidades especificas da
territorialidade indigenas-aldeias, etnias e terras indigenas; por unidades
administrativas do Subsistema de Saude Indigena do SUS - Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, podlos-base e pela estrutura geopolitica
administrativa nacional - municipios, estados, regioes.

Importante explicitar a abrangéncia da fonte (municipio, estado,
nacional), considerando a utilizacao dos mesmos pelos demais entes, para a
pactuacao das metas e conseqiiente monitoramento.
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InformacoOes adicionais

A adequacdao dos processos assistenciais a especificidade étnica é
primordial no modelo de atengdo construido no subsistema de saude
indigena e, conseqlientemente no SUS. Na atencao materno-infantil, abrange
desde o atendimento individual pré-natal até a rede regionalizada e
hierarquizada de assisténcia a gestante, ao parto e ao recém-nascido.

O subsistema de atencdao a salde indigena demanda, na assisténcia
pré-natal, a realizacdo de exames VDRL, Elisa e o proprio parto que ocorre
em sua grande maioria nas maternidades. A reducao da mortalidade infantil
necessita, portanto, da otimizacao e fortalecimento desta rede de atengao,
através de pactuacdo com todos os atores gestores do Sistema Unico de
Saude nos estado e municipios.

A série histérica deste indicador por unidade federada é demonstrada
na tabela 1, e mostra a necessidade de agdes conjuntas na reducao da
mortalidade infantil.

Tabela 1 - Coeficiente de mortalidade infantil indigena por Unidade
Federada, periodo de 2001 a setembro de 2007.

UF 2001| 2002| 2003 2004 2005| 2006 2007
AC 49.88| 84.42| 69.14| 76.09/134.37| 35.77| 65.73
AL 32.05] 30.12] 60.24] 47.62] 29.41| 20.20] 20.00
AM 42.23| 64.65| 56.39| 42.14| 48.29| 54.98| 51.32
AP 55.08| 63.75| 73.17| 30.65| 29.63| 20.34| 10.99
BA 41.49| 23.81| 59.15| 22.00| 43.72| 36.78| 22.83
CE 11.30) 17.75] 32.26| 31.45| 24.39| 24.39| 0.00
ES 0.00| 32.26] 0.00] 0.00] 0.00f 0.00] 0.00
GO 80.00| 31.58|116.67| 29.41| 69.31] 80.00] 89.29
MA |104.61| 53.46| 66.41| 51.52| 47.54| 67.48| 29.65
MG 51.59| 33.00] 23.72] 66.23] 84.68] 32.09| 51.85
MS 59.68| 51.58| 49.74| 62.53]| 49.13] 38.17| 44.31
MT |111.99] 75.98] 75.03] 76.65] 97.59] 59.09] 61.13
PA 57.90| 48.52| 66.56| 47.62| 65.65| 26.09| 47.39
PB 20.62| 37.21) 23.81| 15.38] 9.71| 35.84| 19.61
PE 19.65| 54.51]| 30.94| 43.48]| 29.67| 60.70| 28.36
PR 39.80| 52.63] 31.11] 80.65] 43.67| 63.35] 21.16
RJ 52.60) 0.00] 0.00] 83.00] 0.00] 71.40] 50.00
RO 44.62| 44.62| 56.05| 38.56| 32.68] 42.68] 13.56
RR 46.20| 75.12| 56.25| 47.88| 57.10| 70.35| 81.63
RS 0.00| 54.73] 99.00] 87.00] 42.00] 41.00] 0.00
SC 0.00| 54.40]| 28.40] 20.90] 8.67| 36.06] 14.21
SE 0.00f 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 0.00
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UF 2001 2002| 2003 2004| 2005| 2006| 2007
SP 0.00] 92.59| 58.82]108.11] 40.82] 90.91| 64.52
TO [100.44] 36.70] 46.10] 18.69| 40.68| 63.49] 43.01

TOTAL| 57.25| 55.65| 54.60] 48.59| 53.11| 48.50| 48.39
Fonte: SIASI /DESAI /FUNASA / MS.

Neste indicador, o componente: mortalidade neonatal precoce é
prevalente, como no caso dos Yanomami com a média de 56,5% no periodo
de 2003 a 2006, ou entre outras etnias. Na complexa rede causal de
determinacdo destes ébitos estdo os determinantes distais, dos quais fazem
parte os fatores socioeconémicos — maes sem instrucdo, baixa renda familiar
que afetam em conjunto todas as comunidades indigenas. Os determinantes
proximais com fatores bioldgicos - baixo peso, pré-maturidade, gravidez
multipla, maes com > 35 anos, doencas prévias. Participam também os
determinantes intermediarios com fatores relativos a organizacao dos
servigos - assisténcia pré-natal, assisténcia ao parto e assisténcia hospitalar
aos recém nascidos de alto risco.

A adequacao dos processos assistenciais a especificidade étnica é
primordial no modelo de atencdo e vai desde o atendimento individual até a
rede regionalizada e hierarquizada de assisténcia a gestante, ao parto e ao
recém-nascido.

Tipo de indicador
Indicador Principal

12. Ndmero de casos de sifilis congénita:
Conceito

Sifilis congénita é o resultado da disseminacdo hematogénica do
Treponema pallidum, da gestante infectada nao-tratada ou inadequadamente
tratada para o seu concepto, por via transplacentaria. A transmissao vertical
pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estagio clinico da doenca
materna. A taxa de infeccao da transmissao vertical do T. pallidum em
mulheres nao tratadas é de 70 a 100%, nas fases primaria e secundaria da
doenga, reduzindo-se para aproximadamente 30% nas fases tardias da
infeccao materna (latente tardia e terciaria). Ha possibilidade de transmissao
direta do T. pallidum durante o parto, se houver lesdes genitais maternas, e
durante a amamentacgao, se houver lesdo mamaria por sifilis. Sifilis também
pode ocasionar aborto espontaneo, natimortalidade ou morte perinatal.

O indicador NiUmero de casos de Sifilis Congénita expressa a qualidade
do pré-natal, uma vez que a Sifilis pode ser diagnosticada e tratada em duas
oportunidades durante a gestacdo e também durante o parto:

- no inicio da gestacao, por ocasidao da solicitacdo inicial de exame de
VDRL
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- por volta da 302 semana, quando da segunda solicitacao de exame
de VDRL

- por ocasiao do parto, solicitacao regulamentada pela portaria
766/2005
Limitagcdes: numero de casos pequeno, em alguns estados, pode estar
refletindo a baixa captacdo de gestantes para o pré-natal. Portanto, ha
possibilidade de subnotificagao.

Método de Calculo
O indicador Numero de Casos de Sifilis Congénita é medido adicionando:

1. Casos de Sifilis Congénita diagnosticados no RN

2. Casos de Sifilis na gestacao nao tratados

3. Casos de Sifilis na gestacdo tratados, em que o parceiro nao foi
tratado

Fonte

SINAN (E de notificacdo obrigatéria), com abrangéncia nacional, estadual e
municipal.

Informacoes adicionais

Meta para 2008: Reduzir em 15% o N°. de Casos de Sifilis Congénita (ano
base = 2006)

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

13. Taxa de Cesareas:
Conceito

Este indicador reflete a proporcao de partos cesareos realizados dentre o
total de partos ocorridos, em determinada instituicao ou determinado local,
durante determinado periodo.

Usos: Identificar desvios de taxas de cesareas preconizadas e orientar a
adogao de medidas de controle.

Subsidiar o planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes voltadas
para a melhoria da qualidade da atencdo obstétrica hospitalar.

Limitacbes: possibilidade de nascidos vivos que morrem logo apods o
nascimento serem declarados como natimortos, deixando de ser
incorporados a base Sinasc. Implantacdao parcial do Sinasc em alguns
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estados e municipios. Taxas baixas de cesarea podem refletir dificuldade de
acesso aos servicos, nao significam necessariamente boa qualidade.
Interpretacdo: mede a ocorréncia de partos cesareos no total de partos
hospitalares, a partir das informacdes disponiveis na base de dados sobre
nascidos vivos. Os limites estabelecidos pelo Ministério da Saude para partos
cesareos sao: para unidades hospitalares de alto risco - 40% e para
unidades de risco habitual - até 25%%. Este é um indicador que deve ser
monitorado pelos gestores municipais e estaduais, dada a morbimortalidade
materna e fetal/neonatal associada a realizacdo de procedimentos
desnecessarios. A portaria GM n°. 466, de 14/06/2000, retificada em
30/06/2000, prop6s o Pacto pela Reducdo das Taxas de Cesarea, a ser
firmado entre os gestores estaduais e o gestor federal, estabelecendo a taxa
de 25% como desejavel para todos os estados até 2007.

Método de Calculo

Ndmero de partos cesarea

Total de partos
Obs.: municipios>80.000hab.

X 100

Fonte
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), com abrangéncia
nacional, estadual e municipal.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

PRIORIDADE: FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTA As
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATITES E
AIDS.

14. Taxa de letalidade por febre hemorragica de Dengue:
Conceito

NUimero de Obitos por febre hemorragica da dengue, por cem casos de
febre hemorragica da dengue.
Uso:- Estima o risco de morte dos casos de febre hemorragica da dengue

- Permite avaliar a qualidade da assisténcia ao paciente com dengue.
Limitagdes: qualidade do banco de dados do SINAN.
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Meta: UF com letalidade por febre hemorragica de dengue <2%, manter
abaixo de 2%; UF com letalidade por febre hemorragica de dengue maior ou
igual a 2% e menor que 10%, reduzir em 25 %, UF com letalidade por febre
hemorragica de dengue maior ou igual a 10% e menor que 20%, reduzir em
40%, UF com letalidade por febre hemorragica de dengue maior ou igual a
20%, reduzir em 50% em relagao ao ano anterior.

Método de Calculo

NUumero de 6bitos confirmados por febre
hemorragica de dengue e sindrome do choque da
dengue (SCD), por local de residéncia e ano dos

primeiros sintomas
Numero de casos confirmados de febre hemorragica X100
de dengue, por local de residéncia e ano dos
primeiros sintomas

Fonte
Sistema de informacgao Nacional de agravos de notificacao (SINAN)
(nivel municipal, estadual e nacional).

Informacoes adicionais
Foi encaminhado o Oficio no. 269/GAB/SVS/MS, em 2007, informando sobre
o preenchimento da planilha abaixo.

Tipo de indicador
Indicador Principal
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Relagao de casos confirmados de FHD e 6bitos, Estado, ano

N° de Residéncia Municipio de Unidade de N° da

COI?' ,d? Municipio Atendimento Atendimento notificagdo
UF_| municipio

Nome Idade | Sexo

Data de inicio
dos sintomas

26

Data da atualizagdo

Descrigao das variaveis

UF: sigla da UF

Cod. do municipio_res: codigo do municipio (ver no sinan)
Municipio: nome do municipio de residéncia do caso
Municipio de atendimento: nome do municipio de atendimento

Unidade de atendimento: nome da unidade de atendimento

N° da notificagdo: n° da notificagéo do sinan

Nome: nome do paciente conforme ficha de investigagao

idade: idade do caso

Sexo: sexo do caso

Data de inicio de sintomas: dia, més e ano de inicio de sintomas do caso
Classificagéo final: Febre hemorragica conforme grau

Evolugdo: cura ou 6bito

* ATENCAO: enviar o acumulado de casos de janeiro de 2007 até a data de envio

15. Proporcao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera:

Conceito

A tuberculose como doenga endémica tem nos casos baciliferos a sua
transmissao entre individuos. Essa transmissdao ocorre por via oral e a
pessoa infectada sem utilizar os medicamentos pode contaminar todos os
contatos proximos.

Por esse motivo, o indicador de cura dos casos baciliferos, reflete a
qualidade do servico prestado, bem como, a quebra da cadeia de
transmissao da doenga, uma vez que, 0 paciente quando comega o
tratamento nas primeiras semanas ja deixa de transmitir para seus contatos.

A informacdo é captada através do Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo - SINAN, e sua digitacao é feita no nivel informatizado mais
proximo, na maioria dos casos no préprio municipio. Essa informatizacdo
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pode demorar devido a problemas com fluxo da informagao, bem como, na
sua propria alimentacao principalmente devido ao ndo acompanhamento
regular das informacdes dos livros de registros.

Para Organizacdao Mundial de Saude uma cura de mais de 85% dos
casos pode comecgar a representar uma quebra em toda a cadeia, e
consequentemente uma diminuicdo da incidéncia de casos entre a
populagao.

Método de Calculo

NUmero de Casos Novos Curados de
Tuberculose Pulmonar baciliferos BK+
residentes em determinado local e em
diagnosticado em determinado periodo

Numero total de casos novos de tuberculose X 100

Pulmonar baciliferos BK+ residentes em

determinado local e em diagnosticado em
determinado periodo.

Fonte
A fonte de toda a informacao sera o SINAN Federal, Estadual ou Municipal.

Informacoes adicionais

Para melhoria dos indicadores os municipios devem estar sempre
acompanhando as informagdes constantes nos livros de registros presentes
em todas as Unidades de Saude, e avaliando se os mesmos ja foram
registrados no SINAN.

Essa avaliacao do banco de dados com o livro deve ser feita
mensalmente evitando um acumulo do numero de registros e conseqliente
dificuldade de acompanhamento.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

16. Incidéncia parasitaria anual de malaria:
Conceito

NUmero de exames positivos de malaria por mil (1.000) habitantes, em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

A positividade resulta da comprovacao da presenca do parasita na
corrente sanguinea do individuo infectado, por meio de exames laboratoriais

e especificos.
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Método de Calculo

NUmero de laminas positivas (casos
residentes) para malaria X1.000

Populagao total residente do ano

Fonte

Sistema de Informacdo de Malaria (Sismal) - até 2002; Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica - Maldria (SIVEP-Malaria) - a partir de 2003; e
bases de dados demograficos do IBGE.

Informacgoes adicionais
O IPA pode ser calculado para Brasil, grandes regides, unidades
federadas e municipios. E s6 pode ser medido apds encerramento do ano.

Tipo de indicador
Indicador Principal

17. Proporcdao de <cura dos <casos novos de hanseniase
diagnosticados nos anos das coortes:

Conceito

A proporcdo de cura apdés o primeiro tratamento € um indicador da
efetividade do mesmo e de resultado do controle da hanseniase. Esse
indicador deve ter como base a coorte de casos novos diagnosticados, visto
que o objetivo é curar oportunamente os casos detectados e o municipio de
residéncia, por ser o controle da hanseniase uma atividade da atencao
basica.

Sendo excluidos apenas os casos de erro diagnostico, o desenlace do
tratamento devera ser analisado no 12° més apds o diagndstico para os
casos paucibacilares (PB) e no 24° més para os casos multibacilares (MB).

Usos: Avaliar a efetividade do tratamento dos casos novos

Limitacoes: Para o calculo desse indicador pressupde-se que a base de
dados esteja atualizada, ou seja, que todos os dados de acompanhamento
dos casos ja tenham sido digitados, e que a analise de duplicidade com
execucao dos procedimentos indicados ja tenha sido realizada.

Interpretacao: Bom = 90%

Regular 75 a 89%
Precario < 75%
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Método de Calculo

Numero de casos novos de hanseniase residentes e
diagnosticados nos anos das coortes (PB 2007 + MB
2006) e curados até 31/12/2008 (ano de avaliacao)
Total de casos de hanseniase residentes
diagnosticados nos anos das coortes
(PB 2007 + MB 2006)

X100

Fonte
Sistema de InformagOes de Agravos de Notificagao (SINAN)

Tipo de Indicador
Indicador Principal

18. Proporcao de amostras clinicas coletadas do virus influenza em
relacao ao preconizado.

Conceito

Considerando a necessidade de organizar a rede de vigilancia de influenza,
principalmente em funcdao da eminéncia da uma pandemia, se faz necessario aumentar
a proporcao de coleta de amostras clinicas para o diagndstico do virus influenza de
acordo com o preconizado.

O Numero de amostras coletadas nas unidades-sentinela da UF multiplicado por
cem (100), dividido pelo nimero de amostras preconizado para a UF.

Usos: Estimativa do desempenho operacional da UF em uma das rotinas da
vigilancia da influenza.

LimitacOes: sendo calculado para UF, ndao permite avaliar o desempenho de cada
unidade-sentinela. No entanto esse mesmo indicador pode ser utilizado pelos municipios
e estados para a avaliagao das unidades-sentinela.

Meta: alcancar em pelo menos 80% de coleta de amostras clinicas para o
diagndstico de influenza em relacdo ao preconizado.

Interpretacdo: Quanto (em%) a UF atingiu da quantidade de amostras coletadas
de acordo com o preconizado

Método de Calculo

Soma do numero de amostras coletadas para
diagndstico de virus influenza nas unidades-sentinela
da UF X100
Soma do numero preconizado de amostras para diagndstico
de virus influenza nas unidades-sentinela da UF

35



Fonte
Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemioldgica da Influenza (SIVEP_Gripe)

Tipo de indicador
Indicador Principal

19. Proporcao de casos de hepatites B e C confirmados por
sorologia:

Conceito

Para confirmagdo de casos de hepatite B ou C é necessaria a realizagao
de exames laboratoriais (sorologia) indicando qual agente viral estd
envolvido na infeccao investigada. Isto se deve ao fato que a sintomatologia
clinica é semelhante para estes agravos, sendo necessario o aporte
laboratorial especifico. E a partir da definicdo do agente etioldgico, por meio
de sorologia, que sao tracadas as medidas de prevencao e controle
pertinentes.

- interpretacao: Percentual de casos de hepatite B e C que foram
confirmados por meio de sorologia.

Método de Calculo:

NUumero de casos de hepatite B + hepatite C +
hepatite B e C, confirmados por sorologia
reagente residentes em determinado local e
diagnosticados em determinado periodo
NUumero de casos de hepatite B + hepatite C +
hepatite B e C, residentes em determinado
local e diagnosticados em determinado periodo

Fonte
SINAN

Informacoes adicionais

Para hepatite B confirmada por sorologia HBsAg reagente e para hepatite C
confirmada por sorologia Anti-HCV reagente.

Para construcao do numerador devem ser selecionadas no sistema do SINAN
das hepatites virais as notificagdes que atendam as seguintes especificagdes:
Campo 48- Classificacao final =1 Confirmacao laboratorial E Campo 50-
Classificacao  etiolégica=2 Virus B E Campo 44- Resultado

sorologico/virolégico HBsAg =1 reagente/positivo Ou Campo 48-
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Classificacao final =1 Confirmagao laboratorial E Campo 50- Classificagao
etiolégica=3 Virus C E Campo 44- Resultado soroldgico/viroldgico Anti-HCV
=1 - reagente Ou Campo 48- Classificacao final =1 Confirmacao laboratorial
E Campo 50- Classificagdo etioldégica=6 Virus B e C E Campo 44- Resultado
soroldgico/viroldgico Anti-HCV =1 reagente e HBsAg =1 reagente

Para construcao do denominador devem ser selecionadas no sistema do
SINAN das hepatites virais as notificagdbes que atendam as seguintes
especificagoes:

Campo 48- Classificacao final =1 Confirmacao laboratorial

E Campo 50- Classificagdo etiolégica=2 Virus B OU Campo 50- Classificagao

etioldgica=3 Virus C OU Campo 50- Classificacao etiolégica=6 Virus B e C.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

20. Taxa de incidéncia de AIDS em menores de 05 anos de idade:

Conceito

NUumero de casos novos confirmados de sindrome de imunodeficiéncia
adquirida (AIDS), por 100 mil habitantes, na populacao de menores de 5
anos de idade, residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado (codigos B20-B24 da CID-10).

A definicdo de caso confirmado de AIDS baseia-se em critérios
adotados pelo Ministério da Saude para orientar as acgdes de vigilancia
epidemioldgica da doenca em todo o Pais.

Meta: Reduzir em 15% a incidéncia de AIDS em menores de 5 anos de
idade.

Método de Calculo

Numero de casos de AIDS em menores de 5 anos de idade,
diagnosticados em determinado ano, por local de residéncia

Populacao residente de menores de 5 anos de idade nesse
mesmo ano

X 100

Fonte
Ministério da Saude/Secretaria de Vigildncia em Saulde: Sistema de
InformacgOes de Agravos de Notificagao (Sinan).
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Base de dados demograficos fornecida pelo IBGE.

Informacoes adicionais

Categorias sugeridas para analise: Brasil, grandes regides, estados e Distrito
Federal.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

PRIORIDADE: PROMOCAO DA SAUDE

21a. Estados e Capitais: Prevaléncia de sedentarismo em adultos:
Conceito

Individuos fisicamente inativos (sedentdrios) sdo aqueles que nao
praticam qualquer atividade fisica no lazer, ndao realizam esforcos fisicos
intensos no trabalho, ndao se deslocam para o trabalho a pé ou de bicicleta
e nao sao responsaveis pela limpeza pesada de suas casas.

Meta: 0,5% de reducgao na prevaléncia de adultos sedentarios em relacao ao
ano anterior.

Método de Calculo

NUumero de adultos por capital (= 18 anos)
gue ndo praticam qualquer atividade fisica

Populacao adulta (= 18 anos) de cada capital
de UF

Fonte

VIGITEL - Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefonico

Informacoes adicionais
VIGITEL

Como parte desse processo e decorrente da percepcgao institucional sobre a
relevancia da producdo de informacgOes atuais e de qualidade, que geram
indicadores de qualidade, o Ministério da Saude implantou no ano de 2006 o
Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e Protegdao para Doencgas
Cronicas nao Transmissiveis - VIGITEL - a partir de entrevistas telefénicas,
em todas as capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal. O VIGITEL
apresenta vantagens como baixo custo e agilidade na obtencao dos
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resultados, além de permitir sua realizacdo em periodos anuais, permitindo
avaliacoes periddicas e em curto espaco de tempo das acoes relacionadas a
vigildncia e prevencdao de DCNTs. Além disso, contribui para avancgos
importantes no conhecimento sobre os fatores de risco e de protecao das
DCNTs e na elaboracao de seus indicadores, uma vez que estudos
epidemioldgicos tém comprovado a forte associacao que DCNTs mantém com
fatores de risco como sedentarismo, dietas de composicdao nutricional
inadequada (WHO, 2003).
Amostra - VIGITEL
Amostra probabilistica da populacdo de adultos maiores de 18 anos,
residentes em domicilios servicos por uma linha telefénica fixa, para cada
uma das capitais dos 26 Estados brasileiros e Distrito Federal.
O sistema estabelece um tamanho amostral minimo de 2.000 individuos em
cada cidade para que se possa estimar a freqiéncia de qualquer fator de
risco da populacao adulta.
Primeira etapa de amostragem: Sorteio sistematico de 5.000 linhas
telefonicas por cidade. A seguir, as linhas sorteadas em cada cidade sao
re-sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 linhas, cada réplica
reproduzindo a mesma proporcao de linhas por regido da cidade ou
prefixo telefonico.
Segunda etapa de amostragem: Executada em paralelo as entrevistas,
identificando as linhas elegiveis para o sistema, ou seja, linhas
residenciais ativas. Nao sdo elegiveis as linhas correspondentes as
empresas, aquelas fora de servico e as que nao respondem 10 chamadas
realizadas em dias e horarios variados. Para cada linha elegivel, uma vez
obtida a aquiescéncia dos seus usuarios em participar do sistema,
procede-se a enumeragao dos individuos com 18 anos ou mais de idade
que residem no domicilio e, a seguir, ao sorteio de um desses individuos
para ser entrevistado.
Coleta de Dados: Realizada por uma empresa comercial de pesquisa de
opinido sediada em Belo Horizonte. A equipe responsavel pelas entrevistas
recebe treinamento prévio e é supervisionada continuamente durante a
operacao do sistema.
O questionario realizado por meio de entrevistas telefonicas, cujas perguntas
sao lidas diretamente na tela do computador, tem as respostas registradas
direta e imediatamente em meio eletronico.
Corregoes da Amostra
Andlise de Dados: os resultados do VIGITEL sdo estimativos para a
freqiéncia dos fatores de risco e protecao para as DCNT da populacao adulta
do total, e de cada capital dos 26 Estados brasileiros e Distrito Federal,
expressos por sexo, faixa etdria e escolaridade. Ressalta-se que nenhum
método direto de compensacdo para os domicilios ndo servidos por telefones
em cada cidade é empregado pelo VIGITEL; entretanto, foi aplicado peso
pos-estratificacdo aos individuos entrevistados para corrigir, ao menos
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parcialmente vieses determinados pela nao cobertura universal da rede
telefonica.

O peso final atribuido a cada individuo entrevistado em cada uma das
cidades é o resultado da multiplicacdo de 03 fatores:

e Inverso do nimero de linhas telefénicas no domicilio do entrevistado, o
qual corrige a maior chance que individuos com mais de uma linha
telefénica terem sido selecionados para a entrevista.

e NUmero de adultos no domicilio do entrevistado, o qual corrige a
menor chance de individuos de domicilios habitados por mais pessoas
terem sido selecionados para entrevista.

e Peso pobs-estratificacdo, objetiva igualar a composicao sécio-
demogréafica da amostra de adultos estudados em cada cidade a
composicao socio-demografica da populacao adulta total da cidade.
Para obtencdo desse fator, a amostra de individuos, ja incorporando os
dois fatores de ponderacao mencionados anteriormente, foi distribuida
em 36 categorias sécio-demograficas resultantes da estratificagdao da
amostra segundo dois sexos (masculino e feminino), seis faixas de
idade (18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e 65 e mais anos) e
trés faixas de escolaridade (0 a 8, 9 a 11 e 12 e mais anos). A seguir,
procedeu-se mesma distribuicao para a amostra de adultos do censo
demografico de 2000. O terceiro fator de ponderacao veio a ser a razao
observada em cada uma das 36 categorias socio-demograficas, entre a
freqliéncia relativa de individuos determinada para a amostra do censo
e a freqlUéncia relativa de individuos determinada para a amostra do
VIGITEL. Razb0es maiores que uma unidade corrige a participacao de
individuos pertencentes a categorias sbécio-demograficas sub-
representadas na amostra VIGITEL, enquanto razoes menores que uma
unidade corrige a participacdo de individuos pertencentes a categorias
super-representadas. A aplicacao desse terceiro fator de ponderacgao,
que iguala a composicdo socio-demografica da amostra do VIGITEL a
composicdo da populacdo total de cada cidade, também permite a
correcdo da sub ou super-representacdo de categorias soécio-
demograficas decorrentes nas diferencas das taxas de sucesso do
sistema (entrevistas realizadas/linhas telefonicas sorteadas)
observadas entre os varios estratos socio-demograficos.

Todas as estimativas para cada uma das 27 cidades incorporam o0 peso
final de ponderacao resultante da multiplicagao dos 03 fatores de ponderagao
detalhados acima. Desta forma, os indicadores resultantes do VIGITEL
referem-se a capital pesquisada. No VIGITEL 2006, o Ministério da Saude em
parceria com as Secretarias Estaduais e municipais (capital) de Saude tem se
apropriado tanto da metodologia, quanto dos resultados, possibilitando o
monitoramento compartilhado e, cada vez mais, descentralizado das acgoes
de promocdo, prevencgao, vigilancia e controle das DANT.

Visando a pactuacao com os estados, sugerimos utilizar os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD, que pesquisara os
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mesmos indicadores do VIGITEL, com amostra mais ampliada com cerca de
340 mil entrevistas em 170mil domicilios (macrorregido, regido, estado e
regiao metropolitana). Portanto, torna-se fundamental estabelecer o
monitoramento da Promogao da Saude por meio desse indicador proposto.

Percentual de adultos (> 18 anos) SEDENTARIOS, segundo capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL - 2006.

Sedentarios - 2006

Capital % IC 95% 2007
Aracaju 33,0 31,0-35,1 31,5
Belém 28,0 26,1-30,0 26,5
Belo Horizonte 30,6 28,6-32,6 29,1
Boa Vista 21,6 19,8-23,4 20,1
Campo Grande 27,5 25,5-29,4 26,0
Cuiaba 28,4 26,4-30,3 26,9
Curitiba 27,3 25,3-29,2 25,8
Floriandpolis 27,7 25,7-29,6 26,2
Fortaleza 31,4 29,4-33,4 29,9
Goiania 27,9 25,9-29,8 26,4
Jodo Pessoa 35,0 32,9-37,1 33,4
Macapa 25,9 24,0-27,8 24,4
Maceid 31,9 29,9-34,0 30,4
Manaus 25,3 23,4-27,2 23,8
Natal 35,1 33,0-37,2 33,5
Palmas 25,7 23,8-27,6 24,2
Porto Alegre 29,7 27,7-31,7 28,2
Porto Velho 24,1 22,2-25,9 22,6
Recife 30,9 28,9-32,9 29,4
Rio Branco 30,4 28,4-32,4 28,9
Rio de Janeiro 30,3 28,3-32,3 28,8
Salvador 28,0 26,0-29,9 26,5
Sé&o Luis 26,8 24,8-28,7 25,3
Sao Paulo 27,7 25,8-29,7 26,2
Teresina 30,0 28,0-32,0 28,5
Vitdria 30,8 28,8-32,8 29,3
Distrito Federal 32,3 30,3-34,3 30,8
Total 29,2 28,8-29,6 28,2

Tipo de Indicador:
Indicador Principal
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21b. Municipios: Percentual de unidades de saude que desenvolvem
acoes no campo da atividade fisica:

Indicador de processo = capacidade instalada de execucdo de acoes de
atividades fisicas nos servicos de saude municipais (linha de base: sem
proposicao de meta).

Método de Calculo

NUmero de unidades de saude que
desenvolvem acdes no campo da atividade
fisica X100
Numero total de unidades de saude do
municipio

Fonte: SIAB; SIA; CNES

Abrangéncia da fonte: Todos 0os municipios a excecdo das capitais

Meta: O indicador constituird linha de base para diagndéstico das
iniciativas de promogao da atividade fisica nos municipios. Desta forma, ndo
ha meta nacional e cabera pactuagdao entre estados e municipios conforme
capacidade instalada.
22. Prevaléncia de tabagismo:

Conceito

Individuos fumantes sao aqueles que fumam independente da
freqliéncia e intensidade do habito de fumar.

Meta: 0,5% de reducao na prevaléncia de adultos fumantes em relacdo ao
ano anterior.

Método de Calculo

NUmero de adultos por capital (= 18 anos)
que fumam
Populacao adulta (=18 anos) de cada capital
de UF
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Fonte
VIGITEL - Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas
Crobnicas por Inquérito Telefénico.

Informacgoes adicionais

VIGITEL
Como parte desse processo e decorrente da percepcgao institucional sobre a
relevancia da producao de informacOes atuais e de qualidade, que geram
indicadores de qualidade, o Ministério da Saude implantou no ano de 2006 o
Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e Protecao para Doencas
CrOnicas nao Transmissiveis - VIGITEL - a partir de entrevistas telefonicas,
em todas as capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal. O VIGITEL
apresenta vantagens como baixo custo e agilidade na obtengao dos
resultados, além de permitir sua realizagdo em periodos anuais, permitindo
avaliacOes periddicas e em curto espaco de tempo das acdes relacionadas a
vigilancia e prevencdo de DCNTs. Além disso, contribui para avancos
importantes no conhecimento sobre os fatores de risco e de protecao das
DCNTs e na elaboracao de seus indicadores, uma vez que estudos
epidemioldgicos tém comprovado a forte associacdao que DCNTs mantém com
fatores de risco como sedentarismo, dietas de composicao nutricional
inadequada (WHO, 2003).
Amostra - VIGITEL
Amostra probabilistica da populacdo de adultos maiores de 18 anos,
residentes em domicilios servicos por uma linha telefénica fixa, para cada
uma das capitais dos 26 Estados brasileiros e Distrito Federal.
O sistema estabelece um tamanho amostral minimo de 2.000 individuos em
cada cidade para que se possa estimar a freqliéncia de qualquer fator de
risco da populacao adulta.
Primeira etapa de amostragem: Sorteio sistematico de 5.000 linhas
telefénicas por cidade. A seguir, as linhas sorteadas em cada cidade sao
re-sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 linhas, cada réplica
reproduzindo a mesma proporcao de linhas por regiao da cidade ou
prefixo telefénico.
Segunda etapa de amostragem: Executada em paralelo as entrevistas,
identificando as linhas elegiveis para o sistema, ou seja, linhas
residenciais ativas. Nao sdo elegiveis as linhas correspondentes as
empresas, aquelas fora de servigo e as que nao respondem 10 chamadas
realizadas em dias e horarios variados. Para cada linha elegivel, uma vez
obtida a aquiescéncia dos seus usudrios em participar do sistema,
procede-se a enumeracao dos individuos com 18 anos ou mais de idade
qgue residem no domicilio e, a seguir, ao sorteio de um desses individuos
para ser entrevistado.
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Coleta de Dados: Realizada por uma empresa comercial de pesquisa de
opinido sediada em Belo Horizonte. A equipe responsavel pelas
entrevistas recebe treinamento prévio e é supervisionada continuamente
durante a operacdao do sistema. O questionario realizado por meio de
entrevistas telefonicas, cujas perguntas sao lidas diretamente na tela do
computador, tem as respostas registradas direta e imediatamente em
meio eletronico.
Correcoes da Amostra
Andlise de Dados: Os resultados do VIGITEL sdo estimativas para a
freqiiéncia dos fatores de risco e protecao para as DCNT da populacao
adulta do total e de cada uma das capitais dos 26 Estados brasileiros e do
Distrito Federal, expressos por sexo, faixa etaria e escolaridade. Ressalta-
se que nenhum método direto de compensacdo para os domicilios nao
servidos por telefones em cada cidade é empregado pelo VIGITEL;
entretanto, foi aplicado peso poés-estratificacdo aos individuos
entrevistados para corrigir, ao menos parcialmente vieses determinados
pela ndo cobertura universal da rede telef6nica.

O peso final atribuido a cada individuo entrevistado em cada uma das

cidades é o resultado da multiplicacao de 03 fatores:

e Inverso do numero de linhas telefénicas no domicilio do
entrevistado, o qual corrige a maior de chance que individuos com
mais de uma linha telefénica terem sido selecionados para a
entrevista.

e NUmero de adultos no domicilio do entrevistado, o qual corrige a
menor chance de individuos de domicilios habitados por mais
pessoas terem sido selecionados para entrevista.

e Peso poés-estratificagdo, objetiva igualar a composicao socio-
demografica da amostra de adultos estudados em cada cidade a
composicdo sécio-demografica da populacao adulta total da cidade.
Para obtencao desse fator, a amostra de individuos, ja incorporando
os dois fatores de ponderacdao mencionados anteriormente, foi
distribuida em 36 -categorias socio-demograficas resultantes da
estratificacao da amostra segundo dois sexos (masculino e
feminino), seis faixas de idade (18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54,
55 a 64 e 65 e mais anos) e trés faixas de escolaridade (0 a 8, 9 a
11 e 12 e mais anos). A seguir, procedeu-se mesma distribuicao
para a amostra de adultos do censo demografico de 2000. O
terceiro fator de ponderagao veio a ser a razao observada em cada
uma das 36 categorias socio-demograficas, entre a freqliéncia
relativa de individuos determinada para a amostra do censo e a
freqiiéncia relativa de individuos determinada para a amostra do
VIGITEL. Razdes maiores que uma unidade corrige a participacao de
individuos pertencentes a categorias sdcio-demograficas sub-
representadas na amostra VIGITEL, enquanto razdbes menores que
uma unidade corrige a participacao de individuos pertencentes a
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categorias super-representadas. A aplicacao desse terceiro fator de
ponderacdo, que iguala a composicao sécio-demografica da amostra
do VIGITEL a composicdo da populacao total de cada cidade,
também permite a correcdo da sub ou super-representacdo de
categorias sécio-demograficas decorrentes nas diferencas das taxas
de sucesso do sistema (entrevistas realizadas/linhas telef6nicas
sorteadas) observadas entre os varios estratos sécio-demograficos.

Todas as estimativas para cada uma das 27 cidades incorporam 0 peso
final de ponderacao resultante da multiplicacao dos 03 fatores de ponderacao
detalhados acima. Desta forma, os indicadores resultantes do VIGITEL
referem-se a capital pesquisada. No VIGITEL 2006, o Ministério da Saude em
parceria com as Secretarias Estaduais e municipais (capital) de Saude tem se
apropriado tanto da metodologia, quanto dos resultados, possibilitando o
monitoramento compartilhado e, cada vez mais, descentralizado das agoes
de promocdo, prevencgao, vigilancia e controle das DANT.

Visando a pactuacao com os estados, sugerimos utilizar os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD, que pesquisara os
mesmos indicadores do VIGITEL, com amostra mais ampliada com cerca de
340 mil entrevistas em 170mil domicilios (macrorregido, regido, estado e
regiao metropolitana).

Portanto, torna-se fundamental estabelecer o monitoramento da Promogao
da Saude por meio desse indicador proposto.

Percentual de adultos (> 18 anos) FUMANTES, segundo capitais dos
estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL - 2006.

Capital g mantes - 2000 2007
Aracaju 12,3 10,9-13,7 11,1
Belém 14,4 12,9-15,9 13,2
Belo Horizonte 16,2 14,6-17,9 15,0
Boa Vista 16,8 15,2-18,4 15,6
Campo Grande 15,0 13,4-16,5 13,8
Cuiaba 17,1 15,4-18,7 15,8
Curitiba 18,8 17,1-20,5 17,5
Florianopolis 18,7 17,0-20,4 17,4
Fortaleza 16,3 14,7-17,9 15,1
Goiénia 14,0 12,5-15,5 12,8
Jodo Pessoa 15,9 14,3-17,5 14,7
Macapa 19,1 17,4-20,9 17,8
Maceid 13,9 12,4-154 12,7
Manaus 14,5 13,0-16,1 13,3
Natal 13,5 12,0-15,0 12,3
Palmas 13,8 12,3-15,3 12,6
Porto Alegre 21,2 19,4-23,0 19,9
Porto Velho 19,2 17,5-20,9 17,9

45



Recife 14,7 13,1-16,2 13,5
Rio Branco 21,2 19,4-23,0 19,9
Rio de Janeiro 14,5 13,0-16,0 13,3
Salvador 9,5 8,2-10,8 8,4
Sao Luis 12,1 10,7-13,6 10,9
Sao Paulo 18,8 17,1-20,5 17,5
Teresina 18,3 16,6-19,9 17,0
Vitéria 15,9 14,3-17,5 14,7
Distrito Federal 17,2 15,5-18,8 15,9
Total 16,2 15,9-16,5 15,2

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

23.a Proporcao de estados com Niucleos de Prevencao das Violéncias
e Promocgao da Saude:

Meta: 50% dos estados com Nucleos de Prevencdao das Violéncias e
Promocgao da Saude implantados, conforme Portaria n°. 936/2004 (nacional).
70% das capitais com Nucleos de Prevencao das Violéncias e Promocdo da
Saude implantados, conforme Portaria n°. 936/2004 (nacional).
60% dos municipios prioritarios com Nucleos de Prevencao das Violéncias e
Promocdo da Saude implantados, conforme Portaria n®. 936/2004 (nacional).

Método de Calculo

NUumero de estados com Nucleos de Prevencao da
Violéncia e Promogao da Saude implantados

X100
Nidmero total de estados

Fonte: Questionario de Linha de Base — Nucleo de Prevencdo da Violéncia e
Promocao da Saude - on-line - FORMSUS

Abrangéncia: Unido / Unidades Federadas
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23.b Proporgao de capitais com Nicleos de Prevencao das Violéncias
e Promocao da Saudde:

Conceito

O conceito de violéncia adotado pelo Ministério da Salude/MS segue a
definicdo da Organizacao Mundial de Saude/OMS, que considera violéncia
como sendo o “uso intencional de forga fisica ou do poder, real ou em
ameaca contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesao,
morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao” (OMS,
2002)

Método de Calculo

NUmero de capitais com Nucleos de Prevengao da

Violéncia e Promocao da Saude implantados X100

Numero total de capitais

Fonte

Resultado dos editais de concorréncia publica (Portaria Gabinete do
Secretario). Abrangéncia da fonte: Unidades Federadas e Capitais

Informacoes adicionais

No ano de 2001, reconhecendo a importancia do tema, o Ministério da
Saude reuniu especialistas de diferentes segmentos envolvidos com o tema e
foi construido um documento que estabelecem diretrizes e atividades para o
setor salde mediante o estabelecimento de processos de articulagdo com
diferentes segmentos sociais para construcdo de politicas intersetoriais.

Este documento foi aprovado e pactuado na Comissao Intergestores
Tripartite e no Conselho Nacional de Saude como a Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria MS/GM
N.°737, de 16 de maio de 2001). Nele se trabalha o conceito:

Violéncia é o evento representado por acbes realizadas por individuos,
grupos classes, nacbes, que ocasionam danos fisicos, emocionais,
morais e/ou espirituais a si proprio ou a outros (Brasil, 2005; pag. 7).
Acidente é entendido como o evento ndo intencional e evitavel,
causador de lesbes fisicas e ou emocionais no ambito doméstico ou nos
outros ambientes sociais, como o do trabalho, do transito, da escola, de
esportes e o de lazer. Os acidentes também se apresentam sob formas
concretas de agressbes heterogéneas quanto ao tipo e repercussao
(Brasil, 2005, pag. 8).
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Este documento lida com a violéncia em suas varias formas de
expressao: agressao fisica, abuso sexual, violéncia psicolégica e violéncia
institucional.

As diretrizes e responsabilidades institucionais previstas na referida
Portaria, visando a reduzir mortes, internagdes e sequelas decorrentes dos
acidentes e violéncias, nas quais estao contempladas e valorizadas as
medidas inerentes a promogao da salde e a prevencgdao desses eventos, sao
instrumentos orientadores da atuagdo do setor Saude nesse contexto, devido
ao conjunto das ocorréncias acidentais e violentas que matam ou geram
agravos a saude e que demandam atendimento nos servicos de saude - Os
acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de agravos a
salde.

O tema inclui-se no conceito ampliado de saude que, segundo a
Constituicao Federal e a legislacao dela decorrente, ndao apenas reforca esta
concepgao, mas também aquelas relativas a participacdo da comunidade que
suscitem articulagOes intersetoriais para promover, proteger e recuperar a
saude.

O documento define ainda as seguintes diretrizes:

v Promogao e adocao de comportamentos e de ambientes seguros
e saudaveis;

v" Monitorizagdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias;

v Sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-
hospitalar;

v’ Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes
e violéncias;

v' Estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a
recuperacao e a reabilitacdo;

v' Capacitacao de recursos humanos;

v' Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

ApoOs a publicacdo da Politica Nacional de Redugao da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias do SUS, diversas intervencdes e atividades foram
desenvolvidas a partir destas diretrizes, das quais se ressalta a estruturacao
da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promocgao da Saude.

Em 18 de maio de 2004, com o objetivo de implementar a Politica de
Reducgdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias no que se refere a
promocao e adogao de comportamentos e de ambientes seguros e
saudaveis, foi assinada Portaria Ministerial N°. 936/2004 que define a
estruturacdo da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promocgao
da Saude e a Implantacdo e Implementacao de Nucleos de Prevencao a
Violéncia em Estados e Municipios voltada para a articulacdo das agdes das
trés esferas de gestdo, instituicbes académicas e organizacdes ndao
governamentais para o trabalho da prevencao da violéncia.

A Rede tem o0s seguintes objetivos:

v Promover a articulagao da gestdao de conhecimento no
desenvolvimento de pesquisas, formulacao de indicadores,
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disseminacdo de conhecimentos e praticas bem-sucedidas,
criativas e inovadoras nacionais, regionais e locais;

v Implementar a troca de experiéncias de gestao e formulacdes de
politicas publicas intersetoriais e intra-setoriais;

v Fomentar o intercambio das praticas de atencao integral as
pessoas vivendo situacbes de violéncia e segmentos
populacionais sob risco;

v Intercambiar as formas de participacao da sociedade civil,
organizacoes nao-governamentais e comunidades no
desenvolvimento do plano nas varias esferas de gestdo; e

v Acompanhar o desenvolvimento das agdes do Plano Nacional de
Prevencao da Violéncia e Promocdo da Saude nas varias esferas
de gestao.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

23.c Proporcao de municipios prioritarios com Nicleos de Prevengao
das Violéncias e Promogao da Saude por UF:

Conceito

O conceito de violéncia adotado pelo Ministério da Saude/MS segue a
definicdo da Organizacao Mundial de Saude/OMS, que considera violéncia
como sendo o “uso intencional de forca fisica ou do poder, real ou em
ameaca contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesao,
morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao” (OMS,
2002).

Método de Calculo

NUmero de Municipios prioritarios
da UF com Nducleos de Prevencao
das Violéncias e Promogao da
Saude implantados X100
Numero total de municipios
prioritarios da UF

Fonte

Resultado dos editais de concorréncia publica (Portaria Gabinete do
Secretario). Abrangéncia da fonte: Unidades Federadas e Capitais
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InformacoOes adicionais

No ano de 2001, reconhecendo a importancia do tema, o Ministério da
Saude reuniu especialistas de diferentes segmentos envolvidos com o tema e
foi construido um documento que estabelecem diretrizes e atividades para o
setor salde mediante o estabelecimento de processos de articulagdo com
diferentes segmentos sociais para construcdo de politicas intersetoriais.

Este documento foi aprovado e pactuado na Comissao Intergestores
Tripartite e no Conselho Nacional de Saude como a Politica Nacional de
Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria MS/GM
N.0737, de 16 de maio de 2001). Nele se trabalha o conceito:

Violéncia é o evento representado por acoes realizadas por individuos,
grupos classes, nacbes, que ocasionam danos fisicos, emocionais,
morais e/ou espirituais a si proprio ou a outros (Brasil, 2005; pag. 7).
Acidente é entendido como o evento ndo intencional e evitavel,
causador de lesbes fisicas e ou emocionais no ambito doméstico ou nos
outros ambientes sociais, como o do trabalho, do transito, da escola, de
esportes e o de lazer. Os acidentes também se apresentam sob formas
concretas de agressbes heterogéneas quanto ao tipo e repercussido
(Brasil, 2005, pag. 8).

Este documento lida com a violéncia em suas varias formas de
expressao: agressao fisica, abuso sexual, violéncia psicolégica e violéncia
institucional.

As diretrizes e responsabilidades institucionais previstas na referida
Portaria, visando a reduzir mortes, internacdes e seqielas decorrentes dos
acidentes e violéncias, nas quais estdo contempladas e valorizadas as
medidas inerentes a promogao da saude e a prevencao desses eventos, sao
instrumentos orientadores da atuacdo do setor Saude nesse contexto, devido
ao conjunto das ocorréncias acidentais e violentas que matam ou geram
agravos a saude e que demandam atendimento nos servicos de saude - Os
acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de agravos a
salde.

O tema inclui-se no conceito ampliado de saude que, segundo a
Constituicao Federal e a legislacao dela decorrente, ndao apenas reforca esta
concepgao, mas também aquelas relativas a participacdo da comunidade que
suscitem articulagbes intersetoriais para promover, proteger e recuperar a
saude.

O documento define ainda as seguintes diretrizes:

v' Promogao e adogao de comportamentos e de ambientes seguros
e saudaveis;

v" Monitorizacao da ocorréncia de acidentes e de violéncias;

v Sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-
hospitalar;

v’ Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes
e violéncias;
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v’ Estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a
recuperacao e a reabilitacdo;

v' Capacitagao de recursos humanos;

v' Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Apds a publicacao da Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias do SUS, diversas intervencdes e atividades foram
desenvolvidas a partir destas diretrizes, das quais se ressalta a estruturacao
da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promogao da Saude.

Em 18 de maio de 2004, com o objetivo de implementar a Politica de
Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias no que se refere a
promocao e adocao de comportamentos e de ambientes seguros e
saudaveis, foi assinada Portaria Ministerial N°. 936/2004 que define a
estruturacdo da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promocgao
da Saude e a Implantacdo e Implementacdao de Nucleos de Prevencgao a
Violéncia em Estados e Municipios voltada para a articulacdo das acgdes das
trés esferas de gestdo, instituicbes académicas e organizacdbes ndao
governamentais para o trabalho da prevencao da violéncia.

A Rede tem os seguintes objetivos:

v' Promover a articulagao da gestao de conhecimento no
desenvolvimento de pesquisas, formulacao de indicadores,
disseminacdo de conhecimentos e praticas bem-sucedidas,
criativas e inovadoras nacionais, regionais e locais;

v' Implementar a troca de experiéncias de gestao e formulacdes de
politicas publicas intersetoriais e intra-setoriais;

v Fomentar o intercambio das praticas de atencdao integral as
pessoas vivendo situacdes de violéncia e segmentos
populacionais sob risco;

v Intercambiar as formas de participacao da sociedade civil,
organizacoes nao-governamentais e comunidades no
desenvolvimento do plano nas varias esferas de gestao; e

v' Acompanhar o desenvolvimento das agdes do Plano Nacional de
Prevencao da Violéncia e Promocdo da Saude nas varias esferas
de gestao.

MUNICiPIos~ PRIORITARIOS PARA ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS
EM SITUACAO DE RISCO OU VULNERABILIDADE PARA VIOLENCIAS

Implantagao/Implementacao:
e Nucleos de Prevencgao de Violéncias e Promocgao da Saude/NPVPS
e Vigilancia de Violéncias e Acidentes/VIVA - ficha de notificagao
e Redes de Atencao Integral as Pessoas em situacdo ou risco de
violéncias
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MUNICIPIO PRIORITARIOS

AC

Rio Branco

AL

Arapiraca

Maceid

AM

Manaus

AP

Macapa

BA

Feira de Santana

Itabuna

Juazeiro

Salvador

Vitéria da Conquista

CE

Caucaia

Fortaleza

Sobral

DF

Brasilia

ES

Cariacica

Serra

Vila Velha

Vitoria

GO

Aparecida de Goiania

Goiania

Luziania

MA

Imperatriz

Sao Luis

MG

Belo Horizonte

Betim

Contagem

Governador Valadares

Ibirité

Montes Claros

Ribeirdo das Neves

Santa Luzia

Uberaba

Uberlandia

MS

Campo Grande

Corumba

MT

Cuiaba

PA

Ananindeua

Belém

PB

Campina Grande

Jodo Pessoa

PE

Cabo de Santo Agostinho

Caruaru

Jaboatdo dos Guararapes

Olinda
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MUNICIPIO PRIORITARIOS

Paulista

Recife

PI

Teresina

PR

Cascavel

Colombo

Curitiba

Foz do Iguagu

Londrina

Maringa

Sao José dos Pinhais

R]

Belford Roxo

Campos dos Goytacazes

Duque de Caxias

Itaborai

Macaé

Nilépolis

Niteroi

Nova Iguagu

Petrépolis

Queimados

Rio de Janeiro

Sdo Gongalo

S3o Jodo de Meriti

RN

Natal

RO

Porto Velho

RR

Boa Vista

Pacaraima

RS

Alvorada

Caxias do Sul

Novo Hamburgo

Porto Alegre

Sao Leopoldo

SC

Criciima

Floriandpolis

SE

Aracaju

SP

Campinas

Carapicuiba

Diadema

Embu

Embu-Guacu

Guarulhos

Hortolandia

Itapecerica da Serra

Itaquaquecetuba
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MUNICIPIO PRIORITARIOS

Jundiai

Maua

Osasco

Praia Grande
Ribeirao Preto

Santo André

Santos

Sao Bernardo do Campo
Sé&o José do Rio Preto
Sé&o José dos Campos
Sao Paulo

Sorocaba

Sumaré

Taboao da Serra

TO | Palmas

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

PRIORIDADE: FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA

24. Proporgao da populacao cadastrada pela Estratégia da Saiude da
Familia:

Conceito

Este indicador reflete em percentual a populacao cadastrada pela
Estratégia Salde da Familia nos estados e municipios. Baseia-se no cadastro
da populacdo da area de abrangéncia de atuacdo das equipes de saude da
familia no Sistema de Informacao da Atencao Basica.

Organizar a atencdo basica por meio da estratégia saude da familia
além de ampliar o acesso e utilizacdo da populacdo a servicos de saude
permite garantir longitudinalidade, integralidade, coordenacao do cuidado,
vinculo, responsabilizagdo, humanizacdo e participacao social, atributos
essenciais para uma Atencao Basica resolutiva, com capacidade para
promover melhores resultados em indicadores de saude, maior satisfacao
dos usuarios, maior eqiidade em saude além de menores custos para o
Sistema de Saude.

Este indicador pode ser utilizado para: avaliar se a saude da familia
constitui-se uma estratégia prioritaria e orientadora da atencao basica no
pais, analisar a situacao da atualizacao dos cadastros da populagao adscrita,
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contribuir para o planejamento da implantacao de novas equipes. Permite
ainda acompanhar e avaliar variagbes geograficas existentes na cobertura
das equipes de saude da familia no pais.

Método de Calculo

Populacao cadastrada no SIAB* (modelo de

atencdo ESF) em determinado local e periodo. X100

Populagdo no mesmo local e periodo

*Tipos de equipe: ESF, ESF com Saude Bucal Modalidade I e ESF com Saude
Bucal Modalidade II

Fonte

Numerador: Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB)
Denominador: Base demografica do IBGE.

Abrangéncia da fonte: municipio, estado, nacional.

InformacoOes adicionais

No numerador deve ser incluida a populacdo cadastrada pelos
seguintes tipos de equipe, conforme cadastro no Siab (versao 5.0): ESF, ESF
com Saude Bucal Modalidade I e ESF com Saude Bucal Modalidade II.

E importante atentar para a atualizagdao mensal dos cadastros das
pessoas no Siab.

Indicador a ser pactuado pela Unidao, Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

25.a Proporcao de municipios com o projeto Avaliacao para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), implantado:

Conceito

Este indicador reflete em percentual a implantagao do projeto AMQ nos
municipios com populacdo menor que 100.000 habitantes com estratégia
salde da familia.

O projeto de Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude
da Familia possibilita aos gestores e profissionais o acompanhamento do
processo de qualificacdo das Equipes de Salude da Familia e subsidia a gestdo
interna da qualidade da atencdo a saude.

Limita-se a refletir processos de qualificacao de equipes que atuam nos
municipios que aderiram ao projeto.
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Método de Calculo

NUmero de municipios com populagao menor
que 100.000 habitantes com projeto AMQ
implantado*
NUmero de municipios com populagao menor
que 100.000 habitantes do estado com
estratégia saude da familia

* Com o instrumento nimero 4 validado no aplicativo digital AMQ no
municipio.

X100

Fonte
Aplicativo digital AMQ.

Informacoes adicionais

O projeto AMQ € composto de cinco instrumentos avaliativos, no
entanto, para a base de calculo e analise desse indicador sera utilizado
somente o instrumento nimero 4, que é o instrumento dirigido a todos os
profissionais da Equipe de Saude da Familia.

Denomina-se questionario validado quando as respostas do
instrumento sdo inseridas no aplicativo digital AMQ, disponivel no endereco
www.saude.gov.br/amgqg.

Indicador a ser pactuado pela Uniao e Estados.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

25.b Proporcao de ESF com o projeto Avaliacao para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), implantado:

Conceito

Este indicador reflete, em percentual, a implantacao do projeto AMQ
pelas Equipes de Saude da Familia nos municipios com populagao menor que
100.000 habitantes.
O projeto de Avaliagao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia possibilita, aos gestores, coordenadores e profissionais, a auto-
avaliagdao e o acompanhamento do processo de qualificacao das Equipes de
Saude da Familia e subsidia a gestdo interna da qualidade da atencdo a
saude.
Reflete, com isso, nos processos de qualificacao das equipes que atuam nos
municipios que aderiram ao projeto.
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Método de Calculo

NUmero de Equipes de Saude da Familia com o
instrumento 4 validado* em municipios com
menos de 100.000 habitantes e Distrito Federal
NUmero total de Equipes de Saude da Familia
em municipios com menos de 100.000
habitantes
* Com o instrumento nimero 4 validado.
*Denomina-se instrumento validado quando as respostas sao
inseridas no aplicativo digital AMQ, disponivel no endereco:
www.saude.gov.br/amg.

X100

Fonte
Aplicativo digital AMQ.

Informacgoes adicionais

O projeto AMQ é composto de cinco instrumentos avaliativos, no
entanto, para a base de calculo e analise desse indicador sera utilizado
somente o instrumento numero 4, que é dirigido a todos os profissionais da
Equipe de Saude da Familia.

Para o cdlculo desse indicador, considerar no numerador apenas a 12
auto-avaliacao realizada. No entanto, a gestdao local (municipal) deve
acompanhar o processo de avaliagao ciclica inerente ao projeto e planejar a
realizacdo das demais etapas de auto-avaliagao.

Denomina-se questiondrio validado quando as respostas do
instrumento sdo inseridas no aplicativo digital AMQ, disponivel no endereco
www.saude.gov.br/amg.

Indicador a ser pactuado pelo Distrito Federal e Municipios com menos
de 100.000 habitantes.

Caso os municipios acima de 100.000 habitantes queiram pactuar este
indicador poderao fazé-lo.

No quadro a seguir apresenta-se uma Proposicao de metas para
pactuacao municipal, independente do porte populacional:

Numero de ESF Proposta de meta para
pactuacgao
Até 10 100%
11-30 75%
31-50 50%
51-99 25%
> 100 10%
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Tipo de Indicador
Indicador Complementar

26. Recurso financeiro (em reais) proprio dispendido na atencgao
basica:

Conceito

O indicador reflete o valor (em reais) dos recursos oriundos de receita
propria previstos para o periodo de um ano para o financiamento de acdes
do nivel basico de atencgao.

Método de Calculo

Total de recursos financeiros préprios (em reais)
dispendidos na atencdo basica

Fonte
Secretarias Municipais de Saude, Secretarias Estaduais de Saude, Distrito
Federal e Ministério da Saulde.

InformacgoOes adicionais
O valor correspondente a cada estado e municipio e sera referido pelo gestor
no momento da pactuacao

Indicador a ser pactuado pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

27. Média anual da acao coletiva escovacgao supervisionada:
Conceito

Este indicador reflete em percentual o nimero médio de pessoas que
participaram da acao coletiva escovacao dental supervisionada.

Expressa a proporgao de pessoas que tiveram acesso a escovagao
dental com dentifricio fluoretado sob orientacdao/supervisao de um
profissional de salde visando a prevencdo de doengas bucais,
prioritariamente a carie dental e doenga periodontal.

Possibilita a andlise comparativa dos dados epidemioldgicos,
verificando relacdes entre as variacoes temporais deste indicador e os de
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28.

carie dentaria e doenca periodontal, subsidiando o planejamento, a gestao e
a avaliacdo de politicas e acdes de saude bucal.

Facilita o monitoramento das acOes preventivas e de promogao da
saude bucal, sendo esse indicador de fundamental importancia para analise
das prioridades da atencao em saude bucal prestada a populagao.

Método de Calculo

NUmero de pessoas participantes na acao
coletiva escovacao dental supervisionada*
realizada em determinado local dividindo-se

pelo periodo de 12 meses X100

Populagao no mesmo local

*Codigo do SIA/SUS: 01.01.02.003-1 (portaria n°. 95 de 14 de fevereiro de

2006)

Fonte
Numerador: Sistema de Informagdes Ambulatérias do SUS. SIA/SUS.
Denominador: Base Demografica do IBGE

Informacoes adicionais

Para calcular este indicador faz-se a soma do niumero de participantes a
atividade escovacao dental supervisionada més a més. O total é dividido por
12, independente da existéncia de registro no periodo de 12 meses. Este
resultado é dividido pela populagao total do municipio e multiplicado por 100.

Esse indicador possibilita ainda analisar a proporcao de pessoas que
tiveram acesso ao flUor tépico do dentifricio, importante meio de prevencao
de carie dentaria.

O procedimento “acao coletiva de escovacgao dental supervisionada” foi
incluido na tabela do SIA/SUS pela portaria n°. 95 de 14 de fevereiro de
2006.

Indicador a ser pactuado pela Unidao, Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica:
Conceito
Este indicador reflete, em percentual o numero de pessoas que
receberam uma primeira consulta odontolégica programatica no Sistema
Unico de Saude - SUS.
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A primeira consulta odontoldgica programatica é aquela em que o
individuo ingressa num programa de saude bucal a partir de uma
avaliacdo/exame clinico odontolégico realizado com finalidade de diagndstico
e elaboracao de um Plano Preventivo Terapéutico -PPT.

Esse indicador é utilizado para analisar a cobertura da populacdo que
teve acesso a essa consulta, identificando variacdes geograficas e temporais,
subsidiando a avaliagdo, o planejamento e a implementacao de acgdes de
salde bucal na atencgao basica.

Método de Calculo
NUmero total de primeiras consultas

odontoldgicas programaticas* realizadas em
determinado local e periodo X100

Populacdo no mesmo local e periodo
* Codigo do SIA/SUS: 03.01.01.015-3

Fonte
Numerador: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS.
Denominador: Base demografica do IBGE.

Informacoes adicionais

As primeiras consultas odontolégicas sé devem ser registradas quando
o plano preventivo terapéutico for elaborado. N&o considerar os
atendimentos eventuais como os de urgéncia/emergéncia que ndo tem
seguimento previsto.

A descricao deste procedimento foi alterada pela Portaria SAS N©°. 95,
de 14 de fevereiro de 2006.

Indicador a ser pactuado pela Unidao, Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Principal
29. Taxa de internacoes por Acidente Vascular Cerebral:
Conceito
Este indicador reflete a ocorréncia de internagdes hospitalares por acidente
vascular cerebral em individuos de 40 anos e mais para cada 10.000
habitantes nessa mesma faixa etaria.
O indicador objetiva avaliar, de forma indireta, a disponibilidade de

acOes basicas de prevencao e controle da doencga hipertensiva, que envolve
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diagnéstico, tratamento e educacao para a saude e a efetividade das agoes
na salde da populacao adulta.

Deve ser utilizado também para monitorar variagdes geograficas e
temporais na taxa de hospitalizacdes entre individuos com 40 anos e mais,
identificando situacdes que possam merecer atengao especial.

Apresenta limitagdes no sentido de ndo existirem parametros para
comparacao entre municipios do pais. O indicador € influenciado pela
contagem cumulativa de internagbes de um mesmo paciente, durante o
periodo analisado.

Espera-se que, nos municipios que priorizem a execucao de acdes na
atencao basica, ocorra uma redugdo nessa taxa.

Método de Calculo

NUmero de internagdes por acidente vascular cerebral (AVC)
* na populagao de 40 anos e mais em determinado local e
periodo X 10.000
Populacao de 40 anos e mais no mesmo local e periodo

*codigo SIH/SUS: 03.03.04.014-9

Fonte
Numerador: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH-SUS.
Denominador: Base demografica do IBGE.

Informacgoes adicionais

Nao sao consideradas as internagdes em unidades hospitalares sem
vinculo com o SUS.

Indicador a ser pactuado pela Uniao, Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

30. Taxa de internacao por diabetes mellitus e suas complicagcées na
populacao de 30 anos e mais:
Conceito
Este indicador reflete a ocorréncia de internagdes hospitalares por
diabetes mellitus e suas complicacdes, na populagao de 30 anos e mais, para

cada 10.000 habitantes nessa mesma faixa etaria.
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Objetiva avaliar, de forma indireta, a disponibilidade de acdes basicas
de prevencao e controle, que envolve diagndstico precoce, tratamento e
educacao para a saude, do Diabetes Mellitus no ambito do SUS.

Pode ser utilizado para identificar grupos de risco na populacao e
orienta a adogao de medidas de controle, subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdao da efetividade de politicas publicas
voltadas para a assisténcia a populacdo e as acgdes voltadas para a
assisténcia médico-hospitalar.

Apresenta limitacao pelo fato de ser influenciado pela contagem
cumulativa de internagcdes de um mesmo paciente, pela mesma causa,
durante o periodo analisado. Freqlientemente o diabetes mellitus ndo é a
causa principal da internagao, mas sim uma de suas complicacoes.

Espera-se que, nos municipios que priorizem a execucdo de acoes de
controle, ocorra uma diminuicdo no numero de internagdes por Diabetes
Mellitus e suas complicagoes.

Método de Calculo

NUmero de internagdes por complicacoes do
diabetes mellitus* na populacao de 30 anos
e mais em determinado local e periodo X100.000
Total da populacao de 30 anos e mais no
mesmo local e periodo

* Cddigos do SIH/SUS: 03.03.04.014-9

Fonte
SIH/SUS

Informacoes Adicionais
O sistema de informacao utilizado pode nao detectar inconsisténcias
na classificacao da causa de morbidade informada.
Nao sao consideradas as internagbes em unidades hospitalares sem
vinculo com o SUS.
Indicador a ser pactuado pela Uniao, Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Principal
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31. Média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas:

Conceito

O indicador refere-se a média anual de consultas médicas realizadas,
por habitante, nas especialidades basicas.

Reflete a capacidade da rede basica em prestar assisténcia individual a
partir da oferta de consultas médicas nas especialidades basicas - clinica
geral, pediatria, ginecologia e obstetricia. Contribui para avaliar e
reprogramar a oferta de consultas ambulatoriais.

Método de Calculo

Ndmero de consultas médicas* nas
especialidades basicas**, em determinado
local e periodo.
Populagdo total no mesmo local e periodo

* Utilizar os registros das quantidades apresentadas de consultas médicas
basicas

**Cddigo no SIA/SUS:

03.01.06.005-3 Atendimento de urgéncia em atengao basica com remocgao
03.01.06.003-7 Atendimento de urgéncia em atengao basica
03.01.06.004-5 Atendimento de urgéncia em Atengcao Basica com
observacao até 8 horas

03.01.04.001-0 Atendimento clinico para indicagao/fornecimento de
diafragma uterino

03.01.04.002-8 Atendimento clinico para indicacao/fornecimento/insercdo de
DIU

03.01.01.011-0 Consulta de pré-natal

03.01.01.006-4 Consulta médica em atencao basica

03.01.01.013-7 Consulta/atendimento domiciliar na atencao basica
03.01.01.012-9 Consulta puerperal

03.01.01.002-1 Consulta com identificacao de casos novos de tuberculose
03.01.01.001-3 Consulta ao paciente curado de tuberculose (tratamento
supervisionado)

03.01.01.009-9 Consulta para avaliagao clinica do fumante

Fonte
Numerador: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS -SIA/SUS-
Denominador: Base demografica do IBGE.
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InformacoOes adicionais

Esse indicador apresenta um parametro nacional igual a 1,5 consulta
médica que deve ser analisado por cada municipio e adequado de acordo
com sua realidade respeitando as especificidades.

Na sua analise deve-se considerar a possibilidade de sub-registro das
informagdes no SIA/SUS.
Indicador a ser pactuado pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios

Tipo de Indicador
Principal

32. Proporcgao de nascidos vivos de maes com 04 ou mais consultas
de pré-natal:

Conceito

Este indicador expressa a proporgao de nascidos vivos de maes que
realizaram 4 ou mais consultas de pré-natal.

Pode ser utilizado para analisar a cobertura dos servicos de pré-natal,
detectando variacOes geograficas, temporais e entre grupos sociais. Subsidia
o planejamento e avaliacdo de politicas de saude voltadas para o
atendimento pré-natal.

Tem como limitacdes nao abranger o universo das gestantes, excluindo
aquelas que tiveram aborto ou como produto da gestacao o nascido morto, e
a implantacdo parcial do Sinasc em alguns municipios.

Método de Calculo

NUmero de nascidos vivos de maes com 04 ou
mais consultas de pre-natal X100

NUmero de nascidos vivos

Observacao: Os municipios e estados que obtiveram 90% ou mais na
proporcao de nascidos vivos de maes com 4 ou mais consultas de pré-natal
no ano anterior devem pactuar 7 ou mais consultas de pré-natal.

Fonte

SINASC

Informacoes adicionais

As informagoes do Sinasc refletem as consultas realizadas nos servigos
de saude SUS e nao SUS.

O indicador nao reflete a qualidade do atendimento prestado nas
consultas de pré-natal. Para isso, sugere-se analisar outros indicadores de
saude, a exemplo da incidéncia de sifilis congénita e de tétano neonatal.
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Indicador a ser pactuado pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

33. Média mensal de visitas domiciliares por familia realizada por
Agente Comunitario de Saude:

Conceito

Este indicador reflete a média de visitas domiciliares realizadas por
Agentes Comunitarios de Saude - ACS, por familia cadastrada e por més.

Deve ser utilizado para analisar o processo de trabalho dos agentes
comunitarios de salde, com énfase as atividades de acompanhamento de
grupos prioritarios, identificacao de situagdes de risco e educagao em saude.

Método de Calculo

NUmero de visitas domiciliares realizadas por
ACS*, em determinado local e periodo.
NUumero de familias no municipio X nimero
de meses, no mesmo local e periodo.

* Utilizar os registros das quantidades apresentadas de visitas domiciliares
por familia com codigo do procedimento no SIA/SUS: 01.01.01.001-0 e
01.01.03.001-0 Atividade executada por ACS.

Fonte
Numerador: Sistema de Informagcdes Ambulatoriais do SUS-SIA/SUS.
Denominador: Sistema de Informacao da Atengao Basica-SIAB.

Informacgoes adicionais

Para obtencao de melhores resultados nesse indicador, devem-se
registrar as visitas domiciliares realizadas pelo ACS no SIA/SUS.

Indicador a ser pactuado pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar
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34. Percentual de criancas menores de cinco anos com baixo peso
para idade:

Conceito

O indicador expressa a relagdo entre a massa corporal e a idade
cronoldgica da crianga. E o indice utilizado para a avaliagdo do estado
nutricional, principalmente para caracterizagdao do baixo peso. Essa avaliagao
€ muito adequada para o acompanhamento do crescimento infantil e reflete
a situacao global do individuo.

Como limitacao, nao diferencia o comprometimento nutricional atual ou
agudo dos pregressos ou cronicos.

Método de Calculo

NUmero de criangas menores de cinco anos
com peso por idade abaixo do percentil 3
NUmero total de criancas menores de cinco
anos acompanhadas pelo SISVAN

X100

Fonte
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional-SISVAN

Informacgoes adicionais

O peso da crianca é aferido segundo métodos preconizados e
registrado em quilos. A idade da crianca é calculada em meses. Esses valores
sao identificados no grafico de crescimento infantil, sequndo o sexo. Este
grafico corresponde a curvas que refletem o crescimento de uma populagao
de referéncia, isto é, aquela que inclui dados de individuos sadios, vivendo
em condigOes socioeconOmicas, culturais e ambientais satisfatorias.

Na Caderneta de Saude da Crianca, que é distribuida em maternidades
e em Estabelecimentos Assistenciais de Saude, constam os percentis de peso
por idade.

O percentil é obtido a partir da andlise do grafico existente na
Caderneta de Saude da Crianca fazendo a interseccdo da medida de peso da
crianca e da sua idade. Isso possibilita a identificagcdao da faixa de percentil de
peso por idade em que a crianga se encontra, devendo ser observados o0s
pontos de corte para sua interpretacao. Esses pontos correspondem a
percentis 3, 10 e 97, classificando o estado nutricional infantil em:
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PERCENTIL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 3 Peso baixo para a idade
> Percentil 3 e < Percentil 10 Risco nutricional
> Percentil 10 e < Percentil 97 Adequado ou eutroéfico
> Percentil 97 Risco de sobrepeso

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Physical Status: the use and interpretation
of anthropometry. WHO Technical Report Series n. 854. Geneva: WHO, 1995 e MINISTERIO
DA SAUDE. Série Caderno de Atencdo Basica: n° 11: Saude da Crianca: acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia, 2002.

Indicador a ser pactuado pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

35. Percentual de familias com perfil saltde beneficidrias do
programa bolsa familia acompanhadas pela atengao basica:

Conceito

Este indicador reflete, em percentual, a relacdo entre o numero de
familias com perfil saide do Programa Bolsa Familia que sao acompanhadas
pela atencdo basica e o numero total de familias cadastradas no Cad-Unico.

O acompanhamento das condicionalidades da saude das familias
beneficidarias do Programa Bolsa Familia - PBF, que tenham criancas até sete
anos e gestantes é compromisso do Ministério da Saude e atribuicdo
compartilhada com os gestores estaduais e municipais do SUS.

Sao definidas como condicionalidades do Programa: o cumprimento do
calendario de vacinacdo, o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianga, o seguimento do calendario de consultas de
pré-natal da gestante, da assisténcia pds-parto e a avaliacdo do estado
nutricional das familias. Devem ser registradas individualmente, a cada
semestre, no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN.

Método de Calculo

Numero de familias com perfil saude
acompanhadas pela atencdo basica*
Numero total de familias com perfil saude
cadastradas no Cad-Unico*

X100

*Todas as familias com perfil saude do Programa Bolsa Familia cadastradas
no Cad-Unico em cada vigéncia do programa (12 vigéncia: periodo de 01 de
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janeiro a 30 de julho; 22 vigéncia: periodo de 01 de agosto a 31 de
dezembro).

Fonte
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SIVAN)
Informacoes adicionais

O SISVAN foi concebido inicialmente com objetivo de fomentar a
formulacao de politicas e projetos de nutricdo e para avaliacdao de programas
sociais, por meio da coleta, anadlise e disseminacao de informacgoes
relevantes para a prevengao e o controle dos problemas nutricionais. Estas
informagdes sao aquelas relacionadas principalmente ao estado nutricional e
ao consumo alimentar da populagao.

A partir de 2004, o sistema incorporou novas funcionalidades, para
atender o disposto na Portaria Interministerial n® 2509 de 18/11/2004, que
definiu atribuicdes e regras para a oferta e o monitoramento das agodes de
salde para o Programa Bolsa Familia. O SISVAN possibilita os registros
individuais da condicdo de saude dos beneficiarios.

Indicador a ser pactuado pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

PRIORIDADE: SAUDE DO TRABALHADOR

36. Nimero de CEREST implantados:

Conceito

Os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador sdao unidades
destinadas a Atencdo Integral a Saude do Trabalhador, de referéncia para
apoiar a vigilancia e assisténcia agravos a saude, relacionadas ao trabalho,
assim como para a promocao da saude dos trabalhadores. Apresentam-se
sob a forma de Gestao Estadual (01 por UF) ou Gestao Regional, em funcao
do contido na Portaria GM/MS 2.437 de 07.12.2005, devidamente pactuada
na CIT.
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Método de Calculo

NUmero absoluto de Cerest

Fonte
Portaria de Habilitacao da SAS/MS definindo as unidades instaladas no
periodo.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

37. Numero de profissionais de saide matriculados:
Conceito

O Curso a Distancia de Especializacdo em Saude do Trabalhador e
Ecologia Humana é uma parceria com a EAD/ENSP/FIOCRUZ, com Estados,
Municipios e Ministério da Saude, cujo principal objetivo é capacitar
profissionais de salde para a implantacdo da RENAST - Rede Nacional de
Integral a Salude do Trabalhador do Ministério da Saude e desenvolvimento
de agdes em Saude do Trabalhador no SUS.
Método de Calculo

NUumero absoluto de profissionais

Fonte
EAD/ENSP/FIOCRUZ / alunos matriculados - sistema VIASK

Tipo de Indicador
Indicador Complementar
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PRIORIDADE: SAUDE MENTAL
38. Taxa de cobertura CAPS por 100 mil habitantes:
Conceito

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sao servicos de saude
mental destinados ao atendimento de criangas, jovens e adultos com
transtornos mentais e decorrentes do consumo de alcool e outras drogas.

Este indicador ja estd consolidado como um instrumento de
monitoramento da expansao da rede extra-hospitalar no Brasil, assim
como indica o aumento da acessibilidade as agdes comunitarias de saude
mental no SUS.

Para o efeito do calculo, consideramos que:

1) CAPS I é referéncia para um territorio de até 50.000 habitantes;

2) CAPS II é referéncia para um territorio de 100.000 habitantes;

3) CAPS III (24 horas) é referéncia para um territério de 150.000
habitantes;

4) CAPS infanto-juvenil (CAPSi) € referéncia para 100.000 habitantes;

5) CAPS Alcool e Drogas (CAPSad) sao referéncias para 100.000
habitantes

Por isso, cada servico tem um peso diferenciado, por ser referéncia
para numeros de populacdo distintos. Desta forma, os pesos estdo
descritos abaixo:

CAPS I: 0,5
CAPS II, CAPSi e CAPSad: 1
CAPS III: 1,5

Método de Calculo

[(N°CAPS I x 0,5) + (n°CAPS II) +(n°CAPS

III x 1,5)+(n°. CAPSi)+(n°CAPSad)] X100.000

Populagao

Informacoes adicionais
Este indicador vem sendo utilizado desde 2002 pela Coordenacao de

Saude Mental, em nivel federal. Este indicador pode ser produzido em
qualquer tempo, nos trés niveis de gestao.
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Permite também a desagregabilidade por tipo de servico, como forma de
subsidiar a expansao de um tipo de CAPS especifico, caso a cobertura esteja
insuficiente.

Consideram-se os seguintes critérios para o ranking de um estado ou
municipio:

Cobertura muito boa: acima de 0,70/100.000 hab

Cobertura regular a boa: entre 0,50 a 0,69/100.000 hab

Cobertura regular/baixa: entre 0,35 a 0,49/100.000 hab

Cobertura baixa: 0,20 a 0,34/100.000 hab

Insuficiente/critica: abaixo de 0,20/100.000 hab

Série Historica

Ano Cobertura
CAPS/100.000hab

2002 0,21

2003 0,24

2004 0,29

2005 0,33

2006 0,44

Out/2007 0,49

Fonte
CNES e IBGE

Tipo de Indicador
Indicador Principal

39. Taxa de cobertura do Programa de Volta para Casa:

Conceito

O Programa de Volta para Casa (PVC) foi criado pela Lei 10.708/2003 e
tem como objetivo a reinsercao social dos pacientes longamente internados.
E um programa que além de estabelecer um auxilio-reabilitacdo repassado
diretamente aos pacientes com transtornos mentais (que tenham sido
internados em hospitais psiquidtricos por mais de 2 anos ininterruptos até
publicacdo da Lei), no valor de R$ 240,00, tem como requisito a exigéncia de
que o gestor local garanta atendimento aos pacientes em regime
ambulatorial, nos servicos substitutivos de salde mental.

A regulamentacdo foi feita pela Portaria do Ministério da Saude no°.

2077, de 31/10/2003.
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Método de Calculo

NO. de pessoas beneficiadas
Total de beneficidrios potenciais*

* NuUumero de beneficidrios com mais de 2 anos de internacdo
ininterruptos, até a aprovacgao da Lei 10.708/2003

Fonte
Sitio da Coordenagao de Saude Mental e DATASUS

Informacoes adicionais
A Coordenacgdo de Saude Mental estima que cerca de 30% das pessoas
internadas em hospitais psiquiatricos sao de longa permanéncia (mais de
dois anos de internacdao). Mas propde que sejam feitos censos clinicos e
psicossociais para levantamento detalhado do perfil da clientela internada.
Série Historica:

Ano Numero de
beneficiarios do

PVC
2003 243
2004 879
2005 1991
2006 2519
out/2007 2831

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

PRIORIDADE: FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTA DO
SISTEMA DE SAUDE AS PESSOAS COM DEFICIENCIA

40. Numero total de servicos de reabilitacdo de saude auditiva
habilitados por UF

Conceito
Contribui para a analise sobre a implantacdo da Politica de Saude para
Pessoas com Deficiéncia pelos estados e municipios; sobre a possibilidade de
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acesso das pessoas com deficiéncia auditiva aos servicos especificos de
atencdo a saude; sobre o0 comprometimento dos  gestores
estaduais/municipais com a implantacdo da Politica de Saude para Pessoas
com Deficiéncia.

Método de Calculo

NO. total de servigos de salude auditiva
habilitados por UF

Fonte

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/ (pagina da Area Técnica
salde da Pessoa com Deficiéncia/DAPE/SAS)

Abrangéncia Nacional.

InformacgoOes adicionais:

- A Portaria MS/GM n©°. 1.060/02 institui a Politica Nacional de Saude da
Pessoa com Deficiéncia.

- A Portaria MS/SAS n°. 587/04 e Portaria MS/SAS n©. 589/04 estabelecem
normas para a organizacao das Redes Estaduais de Servicos de Saude
Auditiva.

- A Portaria MS/SAS n©°, 587/04, anexo V, estabelece o quantitativo maximo
de Servicos de Saude Auditiva por estados que devem compor as Redes
Estaduais de Servicos de Saude Auditiva. Esse quantitativo foi alterado a
partir da estimativa populacional/2005, conforme tabela abaixo:
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Populacdo Quantitativo de Servicos por UF
Estado 2005 Portaria SAS Alt ~
587/04 eracao
. Acre 620.634 1 1
. Alagoas 2.980.910 2 2
. Amapa 547.400 1 1
. Amazonas 3.148.420 2 2
. Bahia 13.682.074 9 9
. Ceara 7.976.563 5 5
. Distrito Federal 2.282.049 2 2
. Espirito Santo 3.352.024 2 2
. Goias 5.508.245 3 4
. Maranhao 6.021.504 4 4
. Mato Grosso 2.749.145 2 2
. Mato Grosso do Sul 2.230.702 2 2
. Minas Gerais 18.993.720 11 13
. Pard 6.850.181 4 5
. Paraiba 3.568.350 2 2
. Parana 10.135.388 6 7
. Pernambuco 8.323.911 5 6
. Piaui 2.977.259 2 2
. Rio de Janeiro 15.203.750 9 10
. Rio Grande do Norte 2.962.107 2 2
. Rio Grande do Sul 10.726.063 7 7
. Rondonia 1.562.085 1 1
. Roraima 381.896 1 1
. Santa Catarina 5.774.178 3 4
. Sao Paulo 39.825.226 25 27
. Sergipe 1.934.596 2 2
. Tocantins 1.262.644 1 1
TOTAL 116 126

Tipo de Indicador
Indicador Principal



PRIORIDADE: ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUACAO OU
RISCO DE VIOLENCIA

41. Proporcgao de redes de atencao integral a mulher e adolescentes
em situacdao de violéncia implantados em municipios prioritarios
no estado:

Conceito

Redes sdo sistemas organizacionais capazes de reunir individuos e
instituicdes, de forma democratica e participativa, em torno de objetivos
e/ou tematicas comuns.

Redes para prevencao, atencao e recuperacao de pessoas em situagao de
vulnerabilidade, que estao sofrendo ou que ja passaram por situacdes de
violéncia, sdao conjuntos articulados dentro da sociedade, que se dispdem a
serem portas de entrada, acompanhamento psicossocial e reinsercao dessas
pessoas no cotidiano, na busca de minorar os seus sofrimentos.

Rede Nacional de Atencao Integral para Mulheres em situagao de
violéncia é a articulacao das agdes organizadas entre o Governo Federal,
Governos Estaduais e Municipais, Organizagoes da Sociedade Civil, Entidades
de Classes, Instituicbes de Ensino Superior e Comunidades para o
desenvolvimento de estratégias globais no enfrentamento da violéncia contra
mulheres.

Rede Estadual de Atencao Integral para Mulheres e Adolescentes em
situacdo de violéncia € um redesenho do que seja a rede nacional, e que se
compOe de forma a garantir acdes estratégicas no ambito do Estado. A Rede
Estadual tem como fundamento a organizacao do que sejam as referéncias e
contra-referéncias no atendimento, acompanhamento, notificacdo, defesa de
direitos e responsabilizacao de agressores.

Rede Municipal de Atencao Integral para Mulheres e Adolescentes em
situacdo de violéncia é a organizacdo das estratégias locais (rede de servigos
e sociedade civil, disponiveis) e que desenvolvem de forma intra e
intersetorial as acdes de acolhimento, atendimento, notificacao, defesa de
direitos, responsabilizacao de agressores e atencao psicossocial para o
enfrentamento da violéncia contra mulheres.

Método de Calculo

NUmero de redes municipais de atencao
integral a mulheres e adolescentes em situacao
de violéncia implantadas no estado X100
Municipios prioritarios* no estado
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*Municipios prioritarios conforme relacdo descrita na pagina 51
deste instrutivo.

Fonte

www.saude.gov.br/ portal cidadao/Saude da Mulher

Informacoes adicionais

Indicador complementar

Meta para 2008: 50% dos municipios prioritarios

Tipo de Indicador
Indicador Complementar

42. Proporcao de municipios prioritarios do estado com notificacdao
de violéncia doméstica, sexual e/outras violéncias, implantadas:

Conceito

Este indicador mede a implantagcdo da “Ficha de Notificacao/
Investigacdo Individual de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou Outras
Violéncias”.

O conceito de violéncia adotado pelo Ministério da Saude/MS segue a
definicdo da Organizacdo Mundial de Saude/OMS, que considera violéncia
como sendo o “uso intencional de forca fisica ou do poder, real ou em
ameaca contra si prdprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesdo, morte,
dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo” (OMS, 2002).

A ficha de notificacdo/investigacdo é individual, ou seja, para cada
pessoa vitima de violéncia deve ser preenchida uma notificagdo, mesmo que
esta violéncia acomete grupos de pessoas ou uma comunidade. No caso de
varias pessoas, vitimas de violéncia num mesmo evento deverdao ser feitas
uma notificacdo para cada uma destas pessoas. Apds a notificacdo do caso
deve ser feita a investigacao do mesmo, pois cada caso notificado demanda
uma acao de intervencao especifica, tanto em relacdo as medidas de
prevencdo em relacao aos fatores de risco, como em relacdo a atencao e
protecao social da pessoa vitima de violéncia.

A partir da conceituacdao da OMS e de necessidades especificas de
intervencdo do ponto de vista da saude publica e da vigilancia epidemioldgica
de causas externas, considera-se como objeto de notificacdo as violéncias:
Fisica, Sexual, Psicolégica ou Moral, Patrimonial ou Financeira,
Negligéncia/Abandono, Maus tratos, Trafico de Seres Humanos, Trabalho
Infantil e as violéncias auto provocadas (suicidio e tentativas de suicidio).
N3ao se considerou para fins de notificagdo as demais violéncias
interpessoais, como a Vvioléncia urbana (homicidios e tentativas de
homicidios, outras violéncias); estes agravos serdo monitorados por outros
instrumentos e técnicas da epidemiologia, como as analises de tendéncia.
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Em relacdo a violéncia sexual incluem-se as diversas subdivisdes tanto
do abuso sexual como da exploracao sexual. Assim sao de notificacao:
assédio sexual, estupro, atentado violento ao pudor, pornografia infantil,
voyeurismo, outros.

Em relagdo a violéncia doméstica considera-se todas as formas de
violéncia que ocorrem no ambito das relagdes familiares (violéncia intra-
familiar), seja contra criancas, adolescentes, mulheres, idosos/as, homens. A
violéncia doméstica independe de sua natureza (fisica, sexual, psicoldgica,
negligéncia, abandono, maus tratos).

Em relacdo as “outras violéncias” objetos de notificacdo serao
consideradas as violéncias auto provocadas (suicidio e tentativas de
suicidio), pois sao problemas de saude publica em que ha a necessidade de
uma intervencao individual como forma de prevenir este agravo conforme
preconizado nas “Diretrizes Nacionais de Prevencao do Suicidio” (Portaria
MS/GM n©. 1.876 de 14 de agosto de 2006).

Salienta-se a necessidade da urgéncia na implantacao deste indicador
como estratégia de vigildncia em salde que permita trazer subsidios para as
acoes de prevencdo de violéncias e de promogao da saude e cultura de paz.
Quanto ao perfil de morbimortalidade por causas externas (acidentes e
violéncias), estas sdo responsaveis pela 32 causa de ébito na populacao geral
brasileira, apds doencas do aparelho circulatério e neoplasias, e se constitui
na 12 causa de obito na faixa etaria de 1 a 39 anos (BRASIL, 2004).

Aliado a mortalidade elevada por estas causas, que diminui a
expectativa de adolescentes e jovens, estas sdo responsaveis por grande n°.
de internagdes e outras demandas aos servicos de saude, seja com
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, com reabilitacdo, etc. que
acabam por onerar imensamente o sistema de saude. Além dos custos com
salde, somam-se também os custos sociais decorrentes das causas
externas, como as aposentadorias precoces, auxilios-doenca, absenteismo ao
trabalho, a escola, etc., e os custos pessoais e familiares.

O novo formato de “Vigilancia de Violéncias e Acidentes - VIVA”, que esta
sendo implementado no Sistema Unico de Saude/SUS e que utiliza a “Ficha
de Notificacdo/ Investigacdo Individual de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou
Outras Violéncias” considerou os atos normativos e legais, nacionais e
internacionais, além de algumas medidas em andamento, relacionados
abaixo:

» Declaracao e Plataforma de Agdao da IV Conferéncia Mundial Sobre a

Mulher, Pequim, 1995;

= Convencdo Internacional para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia
Contra a Mulher, Belém do Para- 1995;

* Lei n° 6.259 de 30 de outubro de 1975, que dispde sobre a
organizacao das acbOes de Vigilancia Epidemioldgica, estabelecendo
normas relativas a notificacdo compulséria de doencas e outros
agravos inusitados, no ambito do Sistema de Saude;

77



Lei n%. 8.069 de 1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente - em seu
artigo 13 diz que todo caso suspeito ou confirmado de violéncia contra
criangas e adolescentes é de notificagdo obrigatoria;

Lei n°. 10.741 de 2003 - Estatuto do Idoso, que prevé que os casos de
suspeita ou confirmacdao de maus tratos contra idosos sao de
notificacdo obrigatéria;

Lei n% 10.778 de 2003, que institui o servico de notificacao
compulsoéria de violéncia contra a mulher nos servigos publicos e
privados de saude;

Decreto Presidencial n°. 5.099, de 03 junho de 2004, publicado no
DOU de 04 de junho de 2004, que regulamenta a Lei no 10.778, de 24
de novembro de 2003, e institui os servicos de referéncia sentinela.
Este decreto, em seu artigo 1° diz: “"Ficam instituidos os servicos de
referéncia sentinela, aos quais serdo notificados compulsoriamente os
casos de violéncia contra a mulher”;

Plano Nacional de Politicas para as Mulheres: acdes de Enfrentamento
da Violéncia Sexual e/ou Domeéstica contra a Mulher - Secretaria de
Politicas para as Mulheres/Presidéncia da Republica - 2004;

Plano Nacional de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-juvenil -
Secretaria Especial de Direitos Humanos/ Presidéncia da Republica -
2000;

Plano de Acao para o Enfretamento da Violéncia Contra a Pessoa Idosa
- Secretaria Especial de Direitos Humanos/Presidéncia da Republica -
2005;

Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher - Plano de
Acdo 2004-2007 do Ministério da Saude;

Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Adolescente - Plano
de Agao 2004-2007 e Marco Legal do Ministério da Saude;

Politica Nacional de Atengao Integral a Salude do Idoso do Ministério da
Saude

Portaria GM/MS n©. 1.968 de 25 de outubro de 2001 - dispde sobre a
notificacdo, as autoridades competentes, de casos de suspeita ou de
confirmagdo de maus tratos contra criangas e adolescentes atendidos
nas entidades do Sistema Unico de Saulde;

Portaria GM/MS n©. 777 de 28 de abril de 2004, que institui a
notificagdo compulséria de agravos a saude do trabalhador, como os
acidentes/violéncia no trabalho, em rede de servigos sentinela,
especifica do Sistema Unico de Saude, prevista na;

Portaria n%. 2.406/GM de 05 de novembro de 2004, que institui servigo
de notificacdo compulséria de violéncia contra a mulher, e aprova
instrumento e fluxo para notificagao;

Portaria MS/GM N©°, 737 de 16 de maio de 2001, que institui a Politica
Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias;
Portaria MS/GM N2; 936 de 19 de maio de 2004, que dispde sobre a
estruturacdo da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promogao
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da Saude e a implantacao e implementacao de Nucleos de Prevengao a
Violéncia em Estados e Municipios;

= Portaria MS/GM n°. 1.190 de 14 de julho de 2005, que institui o
colegiado gestor da Politica Nacional de Promocgdo da Saude;

* Portaria MS/GM n°. 687 de 30 de marco de 2006, da Politica Nacional
de Promocao da Saude;

» Portaria MS/GM n%. 1.876 de 14 de agosto de 2006, que instituiu as
“Diretrizes Nacionais de Prevencdo do Suicidio”.

Método de Calculo

NUumero de municipios com Notificagdao* implantada
no estado

; — — X100
Numero de municipios prioritarios** no estado

* Uso da “Ficha de Notificacdo/ Investigacao Individual de Violéncia
Doméstica, Sexual e/ou outras Violéncias”.

** Municipios prioritarios conforme relacdo descrita na pagina 51
deste instrutivo.

Fonte
Sitio SVS CGDANT

Informacgoes adicionais
Anexo I

Tipo de Indicador
Indicador Principal

PRIORIDADE: SAUDE DO HOMEM

43. Percentual de unidades federadas e Distrito Federal que
implantaram a Politica de Saide do Homem.

Conceito:

Este indicador reflete o percentual UF e Distrito Federal que implantaram a
Politica da Saude no Homem dentre o total UF e Distrito Federal em
determinada local, durante determinado periodo.

Usos:

Identificar as UF e Distrito Federal que implantaram politicas de atencgao
integral a saude do homem;

79



Subsidiar o planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes voltadas
para a implantacao da Politica e a melhoria da qualidade da atengao a saude
do homem.

LimitagOes:

Possibilidade de as UF e Distrito Federal nao terem condicdes de
implantarem a Politica.

Interpretagao:

Mede a ocorréncia do niumero de UF e Distrito Federal que implantaram a
Politica a partir das informacgdes disponiveis na base de dados dos servicos
de saude proprios e conveniados ao SUS.

Este € um indicador que deve ser monitorado pelos gestores municipais e
estaduais.

Método de Calculo

Numero de unidades federadas e Distrito
Federal com a Politica de Saude do Homem
implantada
Numero total de unidades federadas e Distrito
Federal existentes

X100

Fonte
Informac0Oes prestadas pelos estados e Coordenacdo de Saude do Homem.

RESPONSABILIDADES SANITARIAS DAS INSTANCIAS GESTORAS DO
SuUs

44. Cobertura vacinal por tetravalente em menores de um ano de
idade:

Conceito

Proporcao de criancas menores de um ano de idade, vacinadas contra
Difteria, Tétano, Coqueluche e Infeccdes por hemofilo Influenza tipo B.
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Método de Calculo

NUmero de terceiras doses registradas da
vacina DTP+Hib (tetravalente) em criancas
menores de um ano. X100

Fonte
SIAPI/IBGE

NUmero de nascidos vivos

Informacgoes adicionais
Denominador: nascidos vivos registrados no SINASC (fonte: SI-API).

Tipo de Indicador
Indicador Principal

45. Proporcgao de dbitos nao fetais informados ao SIM com causas
basicas definidas:

Conceito

Proporcao de débitos cuja causa basica esta definida como integrante de
qualquer capitulo da CID-10, excetuando os codigos ROO a R99, do Cap
XVIII, que reune os sinais, sintomas e achados anormais ao exame clinico e

laboratorial

na populacao residente em determinado espaco geografico, no

ano considerado. Trata-se, portanto, de um indicador da qualidade da

informacao

de mortalidade de um determinado espaco geografico, e tempo

considerado.

Uso:

Analisar variacdes geograficas e temporais da mortalidade por
causas definidas, identificando tendéncias e situacdes de
desigualdade que possam demandar a realizagdo de estudos
especiais com o propdsito de identificar os fatores que
condicionam a baixa definicao de causa.

Avaliar a qualidade das estatisticas de mortalidade e,
subsidiariamente, das condicoes de prestacao de servicos de
saude.

Subsidiar o planejamento, gestao e avaliacao dos sistemas de
informacdo sobre mortalidade, para a adogdo de medidas
destinadas a aprimorar o preenchimento da Declaragao de Obito.

Limitagbes:

As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam
cobertura insatisfatéria em muitos municipios do Pais, havendo
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expressiva subenumeracdo de oObitos nas regides Norte e
Nordeste.

= A proporgao de causas definidas tende a estar subestimada em
areas com baixa cobertura de informacao sobre mortalidade.
Essas areas costumam apresentar condigdes assistenciais
insatisfatdrias, com prejuizo para a identificacdo das causas de
morte.

Interpretagdao

» Avalia o grau da qualidade da informacao sobre causas de morte.
Percentuais baixos sugerem deficiéncias na declaracdo das
causas de morte, que podem expressar ma qualidade da
assisténcia médica, do registro médico, da codificacdo, do
sistema de investigacao de causas de 6bito, etc.

= A freqiéncia de causas definidas €& condicionada pela
disponibilidade de recursos médico-assistenciais, inclusive para
diagndstico.

* O emprego de expressdes ou termos imprecisos prejudica a
identificacdo da causa basica da morte, contribuindo para o
aumento dos o&bitos codificados no capitulo de causas mal
definidas (cédigos RO0 a R99 da CID - 10), e consequentemente
para a piora do indicador de causas definidas.

Método de Calculo

NUumero de obitos, ndo fetais, por causas basicas definidas (todas
as causas de mortalidade, constantes em todos os capitulos da
CID - 10, excetuado o Cap XVIII - codigos RO0O a R99), na X100
populacao residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

NUmero total de ébitos ndo fetais informados ao SIM na
populacdo residente em determinado espacgo geografico, no ano
considerado.

Fonte
Numerador e denominador: SIM
Abrangéncia da fonte: municipal, estadual e nacional

Informacoes adicionais
O indicador pode ser calculado em todos os niveis (municipal, estadual
e nacional), utilizando as mesmas fontes e 0 mesmo método de calculo.
Devera ser utilizada a linha de base aferida em 2006 para propor a
meta a ser alcancada por cada UF em 2008.
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Série historica, com a proporcao de 6bitos por causas definidas, segundo
regiao e Brasil, 1996 a 2006 (*).

(*) 2006 - dado preliminar.
Fonte: SIM-SVS

Série histdrica, com a proporcao de oObitos por causas definidas,
segundo UF, regiao e Brasil, 1996 a 2006 (*).

UF/Reg Res 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Brasil 84,9 85,3 84,9 84,9 85,7 85,9 86,3 86,7 87,6 89,6 91,0
Regiao Norte 75,8 75,6 75,8 75,7 76,0 77,3 78,4 78,8 79,2 82,3 83,4
Rondonia 81,7 84,3 85,3 84,6 87,1 87,5 88,9 87,6 88,8 90,6 92,7
Acre 72,9 72,1 67,5 68,3 68,8 71,2 76,5 751 70,7 92,3 88,2
Amazonas 76,9 75,4 77,2 76,2 74,8 75,2 74,8 74,6 77,4 78,7 79,3
Roraima 95,4 92,2 96,1 91,0 90,9 93,8 95,6 93,3 92,0 93,8 92,9
Para 72,6 72,9 72,2 71,9 72,4 741 73,7 74,6 74,3 77,6 79,6
Amapa 94,4 91,1 90,2 89,5 85,1 87,2 87,6 84,6 85,4 85,7 85,7
Tocantins 69,7 69,8 71,4 75,4 78,8 80,2 88,2 93,4 95,0 94,5 97,8
Regiao Nordeste 67,6 68,8 69,5 69,7 71,6 72,5 73,2 741 76,3 82,8 87,7
Maranhao 59,9 60,4 60,0 59,3 63,9 60,5 59,7 62,6 63,4 83,4 89,7
Piaui 65,9 67,7 67,3 68,6 69,3 70,4 74,1 73,8 75,7 77,9 92,7
Ceara 69,1 71,1 76,0 78,1 79,8 78,5 74,5 73,9 75,2 80,9 93,3
Rio Grande do Norte 70,1 70,3 70,5 70,5 72,4 72,0 73,0 751 80,0 91,5 94,5
Paraiba 49,6 48,1 47,1 46,5 53,5 54,9 59,5 65,1 70,3 84,4 85,6
Pernambuco 72,9 75,3 75,3 75,4 77,2 79,0 81,0 82,3 83,8 90,0 93,0
Alagoas 58,8 61,8 65,2 65,6 70,9 72,0 71,8 72,8 74,8 86,5 84,5
Sergipe 67,9 67,0 68,0 68,3 70,3 73,6 76,5 76,2 89,4 90,5 91,1
Bahia 71,4 72,2 71,8 70,1 70,3 73,3 74,6 74,3 75,2 74,7 7,7
Regiao Sudeste 90,8 90,9 90,0 89,9 90,2 90,4 90,9 91,1 91,5 91,9 92,0
Minas Gerais 85,6 85,8 85,2 83,9 85,8 86,3 86,9 87,0 87,6 88,5 88,7
Espirito Santo 80,1 81,5 80,6 80,7 82,4 83,6 88,2 93,6 95,4 95,6 96,3
Rio de Janeiro 90,4 90,2 89,0 89,1 88,5 88,8 89,2 89,2 90,3 90,7 90,7
Sao Paulo 94,0 93,9 93,3 93,4 93,4 93,3 93,5 93,6 93,6 93,7 93,8
Regiao Sul 91,1 92,3 92,3 92,9 93,7 93,7 93,7 93,3 93,8 94,2 94,3
Parana 90,2 92,7 92,9 93,4 94,6 94,9 95,4 95,0 94,9 95,2 95,2
Santa Catarina 84,7 86,3 85,8 87,0 87,4 88,0 88,7 89,6 90,7 91,3 90,9
Rio Grande do Sul 94,4 94,6 94,4 95,0 95,6 95,1 94,3 93,5 94,3 94,6 94,9
Regiao Centro-Oeste 89,2 89,5 89,4 89,9 91,5 92,1 93,4 94,3 94,2 94,8 95,3
Mato Grosso do Sul 89,1 89,7 89,9 90,8 91,5 94,5 96,8 97,6 98,4 98,2 98,4
Mato Grosso 90,0 91,3 90,8 92,5 92,1 91,1 91,8 94,1 91,7 93,6 93,9
Goias 85,3 85,7 86,1 86,4 89,8 90,5 92,0 92,4 92,7 92,8 93,4
Distrito Federal 98,8 98,0 96,1 951 95,3 949 954 95,7 96,5 97,7 97.9
Total 84,9 85,3 84,9 84,9 85,7 85,9 86,3 86,7 87,6 89,6 91,0

(*) 2006 - dado preliminar. Fonte: SIM-SVS

Tipo de Indicador
Indicador Principal

46. Taxa de notificacao de casos de Paralisia Flacida Aguda - PFA
em menores de 15anos:

Conceito
Total de casos de PFA notificados em menores de 15 anos, dividido pela populagao
menor de 15 anos, multiplicado por 100.000.

Interpretacao
Um caso por 100.000 habitantes menores de 15 anos

Usos. monitorar a vigilancia das paralisias flacidas agudas (PFA) em menores de 15
anos visando a manutencao da erradicacao da poliomielite no Brasil.
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Este indicador tem que ser analisado conjuntamente com dois outros indicadores
operacionais da vigilancia das PFA, possibilitando também a identificagdo de:

- Casos associados a vacina;

- Casos importados de poliomielite;

- Circulacao de virus derivados vacinais.
Limitacdes. baixa sensibilidade dos profissionais de saude para notificacao de casos
e da importancia do indicador na execucdo das agdes de vigilancia das PFA.

Método de Calculo

Numero de casos notificados de PFA em menores de 15 anos

residentes X100.000

Total de populagao menor de 15 anos

Fonte

PESS: O calculo do indicador Taxa de Notificacdo que avalia a sensibilidade
do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das PFA, é realizado a partir dos
dados registrados no Poliomyelitis Eradication Surveillance System (PESS).
Implantado em 1991, o PESS é um software distribuido pela Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS) para fins de monitoramento regional da
poliomielite nas Américas.

O PESS encontra-se instalado no Nivel Central na Coordenacdo de Doengas
de Transmissdo Respiratérias e Imunopreveniveis da Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Salude na Area Técnica de PFA
(VE_PFA/Pdlio/COVER/SVS/MS). As fichas de notificacdo e investigacdo de
casos de PFA recebidas das Unidades Federadas sao digitadas no respectivo
sistema, e repassados semanalmente para a OPAS.

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)

Os dados coletados pela equipe de vigilancia epidemioldgica sao digitados no
SINAN, porém por questdes operacionais ainda nao esta sendo utilizado para
o calculo dos indicadores de qualidade da vigilancia das PFA. Ressaltando-se
a necessidade de maior rapidez na disponibilidade dessas informacoes, bem
como da qualidade das mesmas.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

47. Proporgao de doengas exantematicas investigados
oportunamente:

Conceito

Investigar todos os casos suspeitos de sarampo e rubéola em até 48
horas apos a notificacdo e que tenham as varidveis, Dt. de investigacao, Dt.
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de exantema, Dt. de coleta e se realizou bloqueio vacinal, preenchidas na
ficha de investigacao.

Interpretacao: 80% casos investigados adequadamente

Usos: Avaliar a qualidade da vigilancia epidemiolégica das Doengas
Exantematicas

Limitagbes: o ndo preenchimento das varidveis que compdem o
indicador

Método de Calculo

Total de casos suspeitos de sarampo e rubéola
investigados em até 48 horas apds a
notificacdo e que tenham as variaveis, Dt. de
investigacao, Dt. de exantema, Dt. de coleta e X100
se realizou blogueio vacinal preenchido.
Total de casos suspeitos de sarampo e rubéola
notificados

Fonte
SINAN

Tipo de Indicador
Indicador Principal

48. Proporcao de casos de doencas de notificacao compulsoria
(DNC) encerrados oportunamente apoés notificagao:

Conceito

Este indicador reflete a proporcao de casos notificados de doencas de
notificacdo compulséria, conforme estabelecido na Portaria GM/MS N°. 5 de
21 de fevereiro de 2006, que foram encerrados dentro do prazo preconizado
para cada agravo, de acordo com o quadro abaixo, em determinado local e
periodo.

Usos:

a. Util para avaliar a eficiéncia de um sistema de vigilancia
epidemioldégica quanto a sua agilidade em encerrar casos
notificados.

b. O monitoramento deste indicador possibilita obter informacao
para interromper ou prevenir exposicao continuada dos agravos
de notificacdo compulsoéria

c. Prover bases com dados oportunos para planejamento de
programas de controle das doencas de notificacdo compulsoéria e
avaliacao dos impactos das intervengoes.
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Interpretacao:

a.

A informacdo da investigacao concluida oportunamente fornece o
conhecimento de casos confirmados e descartados e, por
conseguinte permite orientar a aplicacao e avaliacao das medidas
de controle em tempo habil.

Este indicador contribui ainda para construgao de mais dois
indicadores quantitativos de avaliagdo de um sistema de
vigilancia epidemioldgica, quer seja a sensibilidade que é a
capacidade do sistema detectar casos, quer seja a especificidade

gue expressa a capacidade de exclusao dos “nao-casos”.

Limitagdes:

a. casos notificados fora do municipio de residéncia podem ndo ser
avaliados se os mesmos nao forem encaminhados pelo fluxo de

retorno do SINAN.

b. Nao sdo avaliados os casos de hanseniase e tuberculose.

Prazo para encerramento dos casos notificados como suspeitos

ou confirmados:

Agravo

Prazo

e Colera
e Coqueluche

e Dengue (FHD, Dengue com complicagdes e

Sindrome do Choque da Dengue).
Difteria

Doenca de Chagas (casos agudos)
Febre Amarela

Febre Maculosa

Febre Tiféide

Hantaviroses

Leishmaniose Visceral
Leptospirose

Malaria

Meningites

Peste

Poliomielite

Paralisia Flacida Aguda

Sarampo

e Raiva Humana

e Rubéola

e Tétano Neonatal

Tétano Acidental

60 dias apds a data notificagdo

e Leishmaniose Tegumentar Americana

Hepatites Virais

180 dias apéds a data notificacdo

e Sindrome da Rubéola Congénita

180 dias ap0s a data nascimento da criancga
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Método de Calculo

Numero de casos de DNC encerrados
oportunamente, residentes em determinado
local e notificados em determinado ano.
Numero de casos de DNC, residentes em
determinado local e notificados em
determinado ano.

X100

Fonte
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao - Sinan, utilizando arquivo
de programacao do Epi-Info (pgm especifico).

Informacoes adicionais

A acao refere-se ao percentual de notificagbes de casos residentes que
tiveram suas respectivas investigacdes encerradas oportunamente, isto &,
contém dados do diagndstico final e da data do encerramento preenchidos no
prazo estabelecido para cada agravo.

O encerramento das investigacdes referentes aos casos notificados como
suspeitos e/ou confirmados devera ser efetuado apés um periodo de tempo
definido, de acordo com o agravo notificado, conforme Quadro I que
apresenta o prazo esperado para encerramento da investigacao dos casos
notificados, segundo agravo. Esta avaliacdo é realizada por meio da leitura
do banco de dados do SINAN por um arquivo de programacgao do programa
Epi-Info (pgm), elaborado especificamente para este propdsito, atualizado
bimensalmente e disponibilizado aos interlocutores do SINAN nas Secretarias
Estaduais de Saude.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

49. Proporcao da receita propria aplicada em saldde conforme
previsto na regulamentacao da EC 29/2000:
Conceito

Representa o percentual de receita de impostos e transferéncias
constitucionais e legais aplicadas a saude.
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Método de Calculo

Despesas financiadas por recursos proprios (despesas

deduzidas as transferéncias de outras esferas de governo
para a Saude)

Receita de impostos e transferéncias constitucionais e
legais

Fonte
SIOPS

Informacoes adicionais

Resultado igual a 1 significa que a unidade federada cumpriu o
percentual de investimento estabelecido na EC29; <1 nao cumpriu.

Para a Unido, a meta sera calculada conforme a regulamentacdao da EC
29/2000.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

50. indice de alimentacao regular das bases de dados nacionais
obrigatérias. (SIASUS - SIHSUS - CNES e SIAB):

Conceito

O Ministério da Saude vem desenvolvendo e aperfeicoando seus
sistemas de informagao ao longo dos anos, para acompanhar tantos os
indicadores epidemioldgicos como aqueles referentes a produgao de servigos,
desde a Atencao Primaria, os procedimento de média e alta complexidade e
os internamentos hospitalares.

O aperfeicoamento continuo de tais sistemas é de fundamental
importancia, tanto para os processos de acompanhamento, regulacdo,
avaliacao e auditoria do proprio Ministério, como também para as gestoes
estaduais e municipais.

Importante também porque tais sistemas subsidiam estudos
epidemiolégicos e de servicos para pesquisadores das universidades e
gestores e técnicos das trés esferas de governo.

Considerando as afirmagdes acima, é de fundamental importancia que
as instancias e areas técnicas responsaveis pela alimentacdo dos sistemas,
desde o nivel local/municipal, estadual e federal estejam conscientes da
relevancia desse registro, melhorando permanentemente a sua qualidade.

Duas preocupacdoes compoem as limitagcdes que restringem a qualidade
dos sistemas de informacao nacionais; a) a melhoria da qualidade da
alimentacao das bases de dados dos sistemas; b) a melhoria da qualidade da
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operacionalizacdo dos 0rgaos responsaveis pelo processamento das
informacdes, como o DATASUS e o proprio Ministério da Saude.

Método de Calculo

NUumero de bases de dados dos sistemas de
informacdo de alimentagao obrigatéria
informadas no periodo X100
Total de sistemas de informacao de
alimentacao obrigatéria

Fonte
DATASUS; CNES, SIASUS; SIHSUS, SIM, SINASC; SINAN, SI-PNI; SIAB.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

51. Proporcao de constituicao de Colegiados de Gestao Regional:

Conceito

O indicador vai avaliar o quantitativo de Colegiados de Gestao Regional
(CGR) implantados por Estado, possibilitando observar o processo de
identificacdo, reconhecimento e planejamento das regides de saude. E
também possibilita ao MS o acompanhamento do processo de atualizagao da
regionalizagdao nos Estados.

A constituicao dos Colegiados de Gestao Regional objetiva auxiliar os
Estados e Municipios no fortalecimento das pactuagdes e negociacdes entre
os gestores, refletido no aprimoramento da aplicacao dos principios do SUS,
por meio da construgao dos Termos de Compromisso de Gestao (adesao ao
Pacto pela Saude).

Método de Calculo

Numero de Colegiados de Gestao Regional

implantados X100

Total de regides de saude constantes no PDR

Fonte
CIT
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InformacoOes adicionais

e A constituicao dos CGR deve ocorrer no bojo do processo da proposta de
regionalizagao estadual por meio da utilizagao dos instrumentos de
planejamento regional: PDR, PDI e PPI.

e As metas da proporcao de CGR constituidos para 2008 devem ser
estabelecidas a partir do cumprimento das metas de 2007.

e A constituicdo dos CGR ocorre mediante homologagdao na CIB e
informacao a CIT.

e As Secretarias de Estado, baseadas no PDR e nas orientagdoes contidas na
publicacdo da Série Pactos pela Saude - Volume 3, devem definir qual a
abrangéncia territorial correspondente a Regido de Saude.

e O repasse de incentivo financeiro para apoiar as agdes de regionalizacao
no SUS sera feito de acordo com a Portaria/GM n°. 2691, de 19/10/2007,
mediante informagdes da CIB a CIT do reconhecimento dos CGR.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

52. Quantidade de estados com a PPI atualizada:
Conceito

A Programagdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude € um
processo instituido no dmbito do Sistema Unico de Saude e deve estar
intimamente conectado aos processos de planejamento, programacao,
regulacao, regionalizagao, hierarquizagao, construcao de redes de atencao,
entre outros.

Sendo todos parte de um mesmo conjunto de agdes, quanto mais
integrados forem, mais resultados positivos serdao alcancados em
organizacao, gestao e qualidade nos servicos ofertados a populagado.
Especialmente as Centrais de Regulacao, envolvendo o conjunto dos
municipios e as acdes de Atencdo Basica, Média e Alta Complexidade, e
incluindo a Vigilancia a Saude - promocdo, prevencgao.

Alinhado ao Pacto pela Saude, o objetivo geral da PPI é a
reorganizacao da oferta de servigos, em todo o pais, a partir dos municipios
e areas regionalizadas, no sentido de garantir a populacao acesso as agoes
de promocdo, protecdao, assisténcia e reabilitacdo, nos varios niveis de
complexidade tecnoldgica.

Sao definidas e quantificadas as acdes de saude para populacao
residente em cada territério, bem como efetuados os pactos intergestores
para garantia de acesso da populacdo aos servigos de saude, conforme seu
perfil e suas necessidades.

Os fluxos estabelecidos devem ser pactuados entre os Municipios (com
a participacdo das Secretarias de Estado da Salde, e aprovados no colegiado
bipartite - Comissao Intergestores Bipartite — CIB) de forma transparente,
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definindo-se, a partir de critérios e pardmetros populacionais e
epidemioldgicos, os limites financeiros destinados a assisténcia da populacao
propria e das referéncias recebidas de outros municipios.

Ressalta-se a descricao do processo da PPI da Assisténcia em Saude, e
os objetivos gerais da PPI descritos na portaria n°. 1.097, de 22 de maio de
2006 ART39:

e Buscar a equidade de acesso da populacdo brasileira as acdes e aos
servigos de salde em todos os niveis de complexidade.

e Orientar a alocacao dos recursos financeiros de custeio da assisténcia a
salude pela légica de atendimento as necessidades de saude da
populacao.

e Definir os limites financeiros federais para a assisténcia de média e alta
complexidade de todos os municipios, compostos por parcela destinada
ao atendimento da populagcao do proprio municipio em seu territorio e
pela parcela correspondente a programacdo das referéncias recebidas
de outros municipios.

e Possibilitar a visualizacao da parcela dos recursos federais, estaduais e
municipais, destinados ao custeio de agdes de assisténcia a saude

e Fornecer subsidios para os processos de regulacdo do acesso aos
servicos de saude.

e Contribuir na organizacao das redes de servicos de saude.

e Possibilitar a transparéncia dos pactos intergestores resultantes do
processo de PPI da Assisténcia e assegurar que estejam explicitados no
“Termo de Compromisso para Garantia de Acesso”.

Método de Calculo

Envio dos quadros referentes a PPI, sempre
gue alterada a programacao, até implantacao
do novo SISPPI.

Fonte
Planilha eletronica dos limites financeiros da assisténcia - até a implantacao
do novo SISPPI.

InformacgoOes adicionais

UF que nao usam o SISPPI/MS devem apresentar informacdes em meio
magnético de mesmo padrdo do SISPPI. As bases estaduais contemplam
todos os municipios jurisdicionados, a partir das quais sera possivel verificar
a PPI Assistencial de todos os municipios.

Tipo de Indicador
Indicador Complementar
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53. Indice de contratualizacdo de unidades conveniadas ao SUS, nos
estados e municipios:

Conceito

Os principios norteadores do SUS prevéem a compra de servicos em
carater complementar a rede publica, quando detectada a insuficiéncia desta.
A preferéncia, para complementacdao é dada as entidades filantrépicas sem
fins lucrativos. Esgotada esta complementacao, o setor publico pode, entdo,
lancar mao da compra de servicos de prestadores privados com fins
lucrativos.

Os contratos e convénios no Brasil sao regulados pela Lei 8.666, de 21
de junho de 1993, que determina que os servicos privados devam obedecer
as regras fixadas nesta norma para contratacdao formal com a administragao
publica.

A contratacdo destes servicos de saude assumiu ao longo do tempo
diferentes formas, muitas das quais inadequadas e insuficientes do ponto de
vista da gestdo da coisa publica. A experiéncia brasileira mostra que os
gestores tém dificuldade em firmar contratos formais dentro da regra da
administracdo publica, o que vem dificultando o desenvolvimento de agbes
concretas de regulacao.

Neste contexto o Ministério da Saude tem feito um esforco, dentro das
suas possibilidades como gestor central, para sensibilizar os gestores
estaduais e municipais no sentido de firmar contratos com a rede privada de
servicos de saude.

A principio o esforco se concentrou nos hospitais de ensino, filantrépicos
e de pequeno porte, ao oferecer incentivos financeiros estabelecidos em
normas especificas. Como ocorreu na rede basica, o repasse de recursos
passou a ser efetuado em parte fixa (media complexidade) de acordo com
metas estabelecidas entre gestor e prestador. A parte varidvel deste repasse
é realizada por producao (alta complexidade).

Neste momento os esforgos comegcam a apontar para os
estabelecimentos privados, uma vez que o indice de prestadores contratados
formalmente é ainda muito baixo, de acordo com as informagdes contidas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES.

A contratualizagdo torna-se um instrumento de suma importéancia para o
processo de regulacdo do acesso aos servicos de salde, na medida em que o
objeto da contratualizagao/contratacao ao ser disponibilizado para o
complexo regulador dos gestores, que passarao a deter o controle da rede de
servigos possibilitando sua estruturagao.
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Método de Calculo

NUmero de unidades conveniadas ao SUS -
privadas e filantropicas - que estdao com

contrato regular e informada a data de

publicacao

X100

Total de unidades conveniadas, por municipio

ou estado.

Fonte
CNES /DATASUS

Informacgoes adicionais

Ha necessidade de contato com gestores e atualizagdo do CNES, para

melhoria da qualidade da informacao.

Tipo de Indicador
Indicador Principal

54. Proporcao de estados e municipios com relatorios de gestdo

aprovados no CES e CMS:

Conceito

Este indicador é o marcador do Indice de Gestdo Estratégica e
Participativa, que é composto pelos seguintes componentes como disposto

no quadro abaixo.

Item

Descritivo

a) Plano de Saude atualizado e aprovado pelo Conselho

de salde

Plano de Saude atualizado e aprovado pelo

Conselho de salde para o periodo da gestdo

b) Relatorio de Gestao aprovado pelo Conselho de
Saude

Relatério de Gestdo aprovado pelo
Conselho de Saude

c) Realizagdo Conferéncias de Saulde,

Conferéncia de Saude realizada com base na
etapa municipal previa @ 132 Conferencia
Nacional de saude

d) Conselho funcionado de acordo com a resolucdo
333/2003

Conselho de Salude em funcionamento e
respeitando as diretrizes da portaria 333 do
ano de 2003.

e) Capacitacao de Conselheiros realizada

Conselheiros  capacitados através de
processo desenvolvido em parceria com as
instituicdbes formadoras, a gestdo e o

conselho de saude.
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A sua utilizacao possibilita a identificacao das potencialidades e
fragilidades dos gestores no tocante a construcao dos processos de
planejamento, monitoramento, avaliacao e controle da gestao da respectiva
esfera de governo, como também a permite do comprimento dos dispositivos
legais inerentes a prestacdao de contas dos recursos transferidos fundo a
fundo e o ordenamento de agdes, com vistas a correcdo de rumos dos
programas e projetos que compdem anualmente as programagdes em saude.

No tocante as limitagdes, as mesmas guardam relagdo com a pratica
ainda incipiente na construcao desse processo e do indicador apenas indicar
a existéncia ou nao do relatério, sem se ater a qualidade do mesmo. Como
esta € uma fase inicial no aprimoramento das acdes de monitoramento,
nesta area, o mapeamento dessa situacao trara condicdao adequada para o
seu desenvolvimento.

Método de Calculo

NiUmero de estados de Relatorios de Gestdo
aprovados no CES

X100
Total de estados da federacao
NUmero de municipios por estado com
Relatorios de Gestdo aprovados no CMS X100

Total de municipios por estado

Fonte
CIT e CIB-Anexo da Portaria n°. 1.229/GM, de 24 de maio de 2007

Informacoes adicionais
Indicador a ser pactuado pelo Ministério da Saude

Tipo de Indicador
Indicador Principal
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ANEXO |

MUNICI{PIOS PRIORITARIOS PARA IMPLANTACAO/IMPLEMENTACAO DA

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO INDIVIDUAL DE

VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS

UF MUNICIPIO ECEITINIDA MULHER | PAIR | SVS-1 | SVS-2 | IDOSO | FINAL
SOCIAL
AC | Rio Branco X X 1
Arapiraca X X 2
AL Maceid X X X X X 3
AM | Manaus X X X X X 4
AP | Macapa X X X X 5
Feira de Santana X X X 6
Itabuna X X 7
BA | Juazeiro X X 8
Salvador X X X X X X 9
Vitéria da Conquista X X X 10
Caucaia X X 11
CE | Fortaleza X X X X X 12
Sobral X X 13
DF | Brasilia X X X X 14
Cariacica X X X X 15
Serra X X X X 16
ES Vila Velha X X X X 17
Vitoria X X X X X 18
Aparecida de Goiania X X 19
GO | Goiania X X X X 20
Luziania X X 21
MA Imperatriz X X X 22
Sao Luis X X X X X 23
Belo Horizonte X X X X X X 24
Betim X X X 25
Contagem X X X X 26
Governador Valadares X X 27
Ibirité X X 28
MG Montes Claros X X 29
Ribeirdo das Neves X X X X 30
Santa Luzia X X X 31
Uberaba X X X 32
Uberlandia X X 33
MS Campo Grande X X X X X 34
Corumba X X 35
MT | Cuiaba X X X X 36
Ananindeua X X 37
PA |Belém X X X X X 38
Santarém X X 39
B Campina Grande X X X 40
Jodo Pessoa X X X X X 41

o)
6]




Cabo de Santo Agostinho X X X 42
Caruaru X X 43
PE Jaboatdo dos Guararapes X X X X 44
Olinda X X X X 45
Paulista X X 46
Recife X X X X X 47
PI | Teresina X X X X 48
Cascavel X X 49
Colombo X X 50
Curitiba X X X X X 51
PR | Foz do Iguacu X X X 52
Londrina X X X 53
Maringa X X 54
Sdo José dos Pinhais X X X 55
Belford Roxo X X X X 56
Campos dos Goytacazes X X 57
Duque de Caxias X X X X 58
Itaborai X X 59
Macaé X X 60
Nilopolis X X X 61
RJ | Niteroi X X X 62
Nova Iguagu X X X X 63
Petropolis X X 64
Queimados X X 65
Rio de Janeiro X X X X X 66
Sao Gongalo X X X 67
Sao Joao de Meriti X X 68
RN | Natal X X X X 69
RO |Porto Velho X X X X 70
Boa Vista X X X 71
RR -
Pacaraima X 72
Alvorada X X 73
Caxias do Sul X X 74
RS | Novo Hamburgo X 75
Porto Alegre X X X X X 76
Sdo Leopoldo X X X 77
Criciima X X 78
SC Floriandpolis X X X X 79
SE | Aracaju X X X 80
SP | Campinas X X X 81
Carapicuiba X X X 82
Diadema X X X X 83
Embu X X X 84
Embu-Guacgu X X 85
Guarulhos X X X X 86
Hortolandia X X 87
Itapecerica da Serra X X 38
Itaquaquecetuba X X X X 89
Jundiai X X 90
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Maua X X 91
Osasco X X X 92
Praia Grande X X 93
Ribeirdo Preto X X 94
Santo André X X X 95
Santos X X 96
Sdo Bernardo do Campo X X 97
Séo José do Rio Preto X X 98
Sao José dos Campos X X X 99
Séo Paulo X X X 100
Sorocaba X X X 101
Sumaré X X X 102
Tabodo da Serra X 103
TO |Palmas X 104
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ANEXO II
Critérios para selecao dos municipios prioritarios para
Atencao integral as pessoas em situacao de risco ou vulnerabilidade
para violéncias

Para definicdo da relacao de municipios prioritarios, foram selecionados todos
constantes na Agenda Social da Presidéncia da Republica, sendo a relacao
complementada pelos que atendem no minimo dois dos critérios relacionados

abaixo.

Coluna Critério Comentario
Agenda Inclusdao na Agenda Social da Em negrito e
Social Presidéncia da Republica amarelo, critério
suficiente
Mulher  Coeficiente de Mortalidade por Sugeridos pela Area
Causas Externas na Populacao Técnica de Saude da
Feminina Mulher, este critérios
. . foram adotados para
CoeﬂC|ente~de Internaga9 no SUS organizar um
por Ag_ressao na Populagao ranqueamento, do
Feminina qual foram
Municipio com ao menos um caso  S€lécionados os cem
de Aids em Mulher Municipios com
maiores indices.
Municipio com Exploracao Sexual
em Crianca ou Adolescente
Municipio pertencente a faixa de
fronteira
PAIR Programa de Acoes Integradas e Programa da
Referenciais de Enfrentamento a SEDH/PR
violéncia sexual contra criangas e
adolescentes no Territério Nacional
SVS1 Mortalidade por acidentes de Ranking calculado

transito
Mortalidade por homicidios

Mortalidade por suicidios

segundo a férmula
abaixo, em que Ny =
homicidios, N; =
homicidio por arma
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SVS2

IDOSO

Mortalidade por homicidios por
armas de fogo

N=0,4N, +0,4N, +03 Ny +03N,

Projetos selecionados pelo Edital
N°3, em 2006 (resultados
publicados pelo Edital N°. 5/2006)

Projetos selecionados pelo Edital
N°1, em 2007 (resultados
publicados pelo Edital N°. 5/2007)

Adesdo ao projeto de “Vigilancia
de Violéncias e Acidentes em
Servicos Sentinela - VIVA”

Nucleos integrantes da Rede
Nacional de Prevencao das
Violéncias e Promocao da Saude
(conforme Portaria N°. 936/2004)

Integrar a relacdo de municipios
prioritarios da Area Técnica de
Saude da Pessoa idosa

de fogo nao
intencional, Ns =
suicidios e Nt =

acidentes de transito.

Para inclusao, basta
estar inserido em um
desses programas da
SVS
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