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APRESENTACAO

Este guia € o resultado de muitos esforcos de um coletivo formado por servidores da Secretaria
de Estado da Saude do Maranhao (SES-MA), componentes das mais variadas areas técnicas, sob a
coordenacdo da Assessoria Especial do Gabinete do Secretario de Estado da Saude do Maranhao.

A organizacao do Planejamento Regional Integrado (PRI) para o Maranhdo teve como princi-
pais objetivos a organizacdao das Redes de Atencao a Saude (RAS) e o fortalecimento de gover-
nang¢a das RAS na logica dos espacos ampliados de saude - definidos pelo Ministério da Saude
como Macrorregides de Saude - com o intuito de garantir a equidade, a integralidade em saude,
eficiéncia nos gastos e otimizacao dos recursos utilizados na manutenc¢ao e desenvolvimento do
Sistema Publico Nacional de Saude.

Neste sentido, esta produc¢do traz como metodologia de construcdo do PRI a ideia de consi-
derar as 19 Regibes de Saude distribuidas nas trés Macrorregides maranhenses, definidas pela
Resolucdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) no. 64 de 2018, que sejam: Macro Norte,
composta de 9 Regides; Macro Leste, formada por 6 Regibes; e Macro Sul com 4 Regides de Sau-
de. Durante o caminhar dessa jornada de construgao, houve a realiza¢do de oficinas de traba-
Iho com representacao regional, demonstrando um grande acerto, principalmente por ofertar a
possibilidade de didlogos entre os mais variados gestores e dessa forma tornar a regionalizacdo
algo mais palpavel e entendivel, além de deixar evidenciada a necessidade de fortalecimento e
empoderamento da autonomia macrorregional.

A plasticidade das Redes Tematicas € outra marca desse projeto, com as caracteristicas pecu-
liares que cada uma possui e que nos serao apresentadas através de Normas, Resolucdes, Por-
tarias, além das caracteristicas epidemioldgicas, estruturacdo e organizacao de quem as utiliza.
Dessa forma, sera possivel conhecer a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RAU), a Rede
de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas (RAPDC), Rede de Cuidados as Pessoas com Defi-
ciéncia (RCPD), Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e Rede de Atencdao Materna e Infantil (RAMI).

Com a construcao e execucdo da metodologia utilizada, pode-se afirmar que muitos foram os
ensinamentos, os aprendizados e as experiéncias que fizeram amadurecer a forma e o método
propostos para essa idealizacdo. Deseja-se que esse material, tdo ricamente construido, possa
auxiliar gestores e facilitar, de algum modo suas acdes, principalmente as municipais, onde o
Sistema Unico de Saude (SUS) real é testado.

Por fim, em nome da Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, gostariamos de agradecer a
cada um e a cada uma que, de maneira direta ou indireta, colaborou para a elaborac¢do desta obra.

ALBERTO ALLAN RODRIGUES PATRICIO

Secretaria de Estado da Saude do Maranhéo
Assessoria Especial do Gabinete do Secretdrio de Estado da Saude do Maranhéo
Coordenador Estadual do PRI para o Maranhdo
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INTRODUCAO

Dentre os muitos desafios para o acesso ao direito a saude pela populacao, um deles se en-
contra na distribuicado territorial das A¢des e Servicos Publicos em Saude (ASPS). Assim como os
governos municipais ndo conseguem contemplar toda a demanda pelos servicos de saude, as
Regides de Saude, espaco formado pelo agrupamento de municipios vizinhos a partir de crité-
rios, também ndo. Para solucionar esses entraves, faz-se necessaria, portanto, a utilizacdo de
ferramentas auxiliares de gestdo, como o Planejamento Regional Integrado (PRI) - tema da pre-
sente publicacao.

Essa politica, cujas diretrizes foram instituidas pela Comissado Intergestora Tripartite (CIT) a
partir da Resolucao n° 23/2017, aponta que os Estados (e o Distrito Federal) devem fomentar,
de modo ascendente, discussdes de organizacdo das A¢bes e Servicos Publicos em Saude em
diferentes escalas territoriais com vistas a ampliar a governanca e o acesso a todas as Rede de
Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2017). Nesse sentido, a principal estratégia promovida pelo Mi-
nistério da Saude (MS) foi criada com a Resolucao CIT n° 37/2018, a qual aglutina as ja citadas
Regides de Saude em um “espaco regional ampliado”, denominado de Macrorregido de Saude
(BRASIL, 2018).

O estabelecimento dessa nova escala de planejamento visa criar territorios resolutivos e au-
tbnomos a partir da Atencao Basica até a Alta Complexidade, proporcionando a integralidade do
usuario no acesso a ASPS e a facilidade no deslocamento ao longo da rede do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018; CONASEMS, 2019). Dessa forma, o principal produto
do processo do PRI é a elaboracgao dos Planos Regionais, baseados nas Macrorregides de Saude,
os quais deverdo conter a Analise de Situa¢do de Saude, a organizacdo das Redes de Atencao
a Saude e uma nova Programacdo Geral das Ac¢des e Servicos de Saude para os territdrios em
questdo. Além disso, a consolidacao dos Planos Regionais sera parte integrante do Plano Estadu-
al de Saude (PES) (BRASIL, 2017).

Sabendo que se trata de um processo complexo, que envolve diversos atores e composto por
varias etapas, a publicacdo “O processo de construcao do Planejamento Regional Integrado (PRI)
no Maranhao de 2017 a 2022" tem como objetivo registrar a experiéncia do governo estadual do
Maranhao, a partir da Secretaria de Estado de Saude, na conducdo do Planejamento Regional Inte-
grado. Considerando que o processo de regionalizacio ainda esta em construcdo no Sistema Unico
de Saude, a publicacdo busca contribuir para a troca de experiéncias com os mais diversos entes
das demais Unidades Federativas e o Ministério da Saude, além da soma com a difusao de conhe-
cimento sobre instrumentos de planejamento do SUS para académicos e demais interessados.

Nesta edicao, foram considerados os relatos de experiéncia de técnicos da Secretaria de Es-
tado da Saude do Maranhdo (SES/MA), embasados pela legislacdao ministerial do PRI e portarias,
além de Resolu¢des das Comissdes Intergestores (Regionais, Bipartite e Tripartite). E, além de
narrar a experiéncia maranhense, a publicacdo apresenta um retrato atual de como estao or-
ganizadas cada uma das cinco Redes Tematicas no Estado, tendo em vista que o PRI acontece
tendo as RAS como protagonistas.

Nesse sentido, esta publicacdo estara dividida em duas partes principais, além dessa Intro-
ducdo e das Consideracdes Finais. A primeira parte sera responsavel por detalhar as legislacdes
relacionadas aos processos de regionaliza¢do e programag¢do em saude no Brasil e por apre-
sentar o processo de Planejamento Regional Integrado no Maranhdo. Ja a segunda parte sera
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INTRODUCAO

composta por 5 capitulos, cada um responsavel por apresentar uma Rede de Atencdo a Saude
a saber: Rede de Atencdo as Urgéncias, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas, Rede de Atencdo Materno Infantil e a Rede de Cuidado a

Pessoa com Deficiéncia.
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Percurso historico do processo de construcao do PRI
no Maranhao de 2017 a 2022

Alberto Allan Rodrigues Patricio
Aline de Avila Rocha
Pedro de Sousa Melo

NORMAS FEDERAIS E A ORGANIZACAO DAS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE - RAS

O Planejamento Regional Integrado é parte do planejamento do Sistema Unico de Satde (SUS)
que busca, por meio de pactuacdes entre os entes federados, a organizacdo das Redes de Aten-
cdo de forma a alcancar a suficiéncia de a¢bes e servicos em saude dentro das Macrorregides de
Saude e que sera, posteriormente, materializado em um Plano Regional que contribuird com a
construcdo do Plano Estadual de Saude (CONASS, 2019).

O processo foi instaurado por meio de Resolu¢dao da Comissao Intergestora Tripartite (CIT) n°
23/2017, que determinou as diretrizes para o processo de regionalizacao, planejamento regional
integrado e governanca das Redes de Atencdo a Saude (RAS). A resolucdo ressalta: a participacao
dos trés entes federados; a organizacao das redes de aten¢ao dentro de um espaco regional que
propicie a sua integracao; a Atencdo Basica como ordenadora das RAS e a Comissao Intergesto-
res Bipartite (CIB) como espac¢o de acompanhamento e fortalecimento do processo de regionali-
zagao dos ASPS (BRASIL, 2017).

Posteriormente, a Resolucao CIT n° 37 veio para fortalecer o processo de regionalizac¢ao, ele-
vando a importancia do PRI como processo estratégico em que os trés entes federados sdo
responsaveis e atuam conjuntamente. Porém, a maior contribuicdo da Resolucdo citada é a pre-
visdo de um Plano Regional como produto desse processo, sendo este realizado em um “espaco
regional ampliado”: as Macrorregides de Saude (BRASIL, 2018).

As resolucbes que fundamentam o PRI vém corroborar com a construcdo da regionalizacdo
dentro do SUS. Apoiadas nas Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e 2002,
quando houve um maior esforco para materializar a¢des regionalizadas a partir do Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR), do Plano Diretor de Investimentos (PDI) e da Programacao Pactuada
Integrada (PPI), e no Pacto pela Saude, de 2006, que pautou a necessidade de descentralizacdo
do SUS para alcancar mais usuarios e atender as diferentes realidades brasileiras (BRASIL, 2021).

A atuac¢ao por meio das Redes de Atencdo a Saude também contribuiu para a organiza¢ao dos
servicos dentro do territério, uma vez que elas estabelecem a relacdo entre a situa¢do de saude
e a atuacao do SUS, permitindo a integracdo dos sistemas e resposta oportuna (SILVA, 2021). A
Portaria GM/MS n° 4.279/2010 estabeleceu diretrizes para a organizacdao da RAS como estratégia
para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regibes de Saude. A partir de entdo, as
Redes Tematicas foram progressivamente regulamentadas conforme a linha do tempo ilustrada
na figura 1.
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Percurso histérico do processo de construcao do PRI no Maranhdo de 2017 a 2022

Figura 1 - Linha do tempo de regulamentacdo das redes tematicas.

Fonte: Adaptados de Silva (2020).

Nao se pode ignorar que o Planejamento Integrado se desenvolva conjuntamente a Progra-
macao em Saude. Desde a supracitada Resolu¢do CIT n° 23, esta prevista a utiliza¢do de parame-
tros que orientem o planejamento de Acdes e Servicos em Saude Publica de forma a considerar
a diversidade dos territorios (BRASIL, 2017). Todas as informacdes pertinentes as Regibes de
Saude, desde caracteristicas epidemiolégicas, dados populacionais a pactuacao de novos servi-
cos de redes e parametros de procedimentos, sdo submetidas ao Programa SUS - Sistema do
Ministério da Saude. O produto do sistema sera uma nova Programacao Geral de A¢bes e Servi-
¢os em Saude (PGASS) (BRASIL, 2021) e, dessa forma, o PROGRAMASUS faz parte das etapas de
elaborac¢do do PRI de acordo com a Resolug¢do CIT n® 37/2018, conforme figura 2.

Figura 2 - Etapas do PRI.

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Brasil (2018).



Percurso histérico do processo de constru¢ao do PRI no Maranhdo de 2017 a 2022

Regionalizacao

Prevista desde a concepcdo do sistema de saude publico nacional, a regionalizacdo é um prin-
cipio do SUS intimamente ligado com a descentralizacdo e hierarquiza¢ao de servi¢os, tendo em
vista que ela busca a melhor distribuicao espacial dos servi¢os para proporcionar cobertura e
acesso pela populacao (CONASEMS, 2019). Alguns estudos quantitativos tém analisado o impac-
to da regionaliza¢do na organizacao dos fluxos hospitalares fora dos municipios de residéncia do
usuario e demonstrado um aumento com as distancias percorridas ao longo do tempo (SERVO,
2020). Por isso, a regionalizacdo tem papel fundamental para a reorganizagao de servicos, fluxos
e regulacao de interna¢des (ROCHA; RACHE; NUNES, 2022).

Alinhadas as diretrizes constitucionais brasileiras, que preveem que as a¢des e servicos publi-
cos de saude devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, foram elaboradas, ao lon-
go das ultimas décadas, uma série de regulacdes pautando a regionalizacao da gestao do siste-
ma de saude publico do pais. Esse movimento tem como finalidade estabelecer uma articulacao
funcional entre os trés entes federais, com vistas a integrar todas as a¢des e servi¢os sanitarios
de uma ampla rede de atencao a saude de determinado territorio (BRASIL, 2016).

Nesse sentido, o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, regimenta a articulacao interfe-
derativa a partir de Comissdes Intergestores em trés niveis: o tripartite, no ambito da Unido e
vinculado ao Ministério da Saude, o bipartite, no ambito dos Estados e vinculado as Secretarias
Estaduais, e o regional. Uma importante definicdo desse Decreto € o conceito de regido como:

[...] espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, deli-
mitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunica¢do e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacao, o

planejamento e a execucao de acBes e servicos de saude (BRASIL, 2011). 17

A Resolucdo CIT n° 37/2018 veio para fortalecer a légica do planejamento ascendente, esta-
belecendo as diretrizes dos processos de regionalizacdo e a implementacao do Planejamento
Regional Integrado, enfatizando o planejamento regional a nivel de Macrorregiao de Saude, de-
finida como:

Art. 3° - O espaco regional ampliado que garanta a resolutividade da RAS sera denominado de
macrorregiao de saude e deve ser instituido pelas CIB no processo de planejamento regional
integrado, coordenado pelos estados em articulacdo com os municipios e a participagdo da
Unido, tendo como base a configuracdo das regides de salide existentes, observando os se-
guintes critérios:

| - Conformacao regional com escala necessaria para a sustentabilidade dos servicos de alta
complexidade, baseada em um limite geografico, independente de divisas estaduais, e um
contingente minimo populacional de 700 mil habitantes, exceto para os estados da Regido
Norte cuja base minima populacional é de 500 mil habitantes;

[l. Contiguidade territorial, mesmo quando ultrapassar as divisas estaduais, visando dar coe-
sdo regional bem como proporcionar a organizagdo, o planejamento e a regulacao de servigos
de saude no territério (BRASIL, 2018).

O conceito de Macrorregido de Saude é relativamente novo no SUS. A l6gica dessa nova con-
figuracdo territorial, do espaco regional ampliado, vem para ampliar a governanca das RAS e
capacidade de resolu¢dao na média e alta complexidades. A Macro também vem para compor o
planejamento ascendente, sendo mais uma etapa que busca facilitar a governanga dos servicos
e acdes em saude (BRASIL, 2021; CONASEMS, 2019).
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As macrorregides deverdo, portanto, ter implementadas todas as Redes de Atencdo a Saude
e ter o territério analisado com base na situacdo da saude da populagdo, nos servicos de saude
existentes na regido e na alocacdo sobre os recursos econémicos. No Maranhdo, a partir desta
ultima resolucao CIT, um novo estudo de regionaliza¢ao foi realizado e consolidou a atual regio-
nalizacdo do Maranhado, que se configura em dezenove Regides de Saude e trés Macrorregides,
as quais foram aprovadas pela Resolucdo CIB n°® 64/2018. O Mapa 1 mostra a divisdo do Mara-
nhao em Regides de Saude, enquanto o Mapa 2 demonstra como estdo divididas as Macrorre-
gides do Estado.
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Mapa 1 - Divisdo do Maranhdo em RegiBes de Saude.

Fonte: Maranhdo (2018).
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Mapa 2 - Divisdo as Macrorregides do Estado.

Fonte: Maranhdo (2018).
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Operacionalizacao do PRI no Maranhao

A histéria do Planejamento Integrado no Maranhdo tem inicio logo depois da publicacao da
Resolucado CIT n° 37 de 2018. Conforme consolidado na Resolucdo CIB n° 64 de maio de 2018, foi
instituido o Grupo de Trabalho, de composic¢ao tripartite: SES, Conselho de Secretarios Munici-
pais de Saude do Maranhao (COSEMS/MA), e Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude.
Também foi definido o primeiro cronograma para construcdo do PRI e aprovada a nova regiona-
lizacdo do Estado, atendendo aos critérios na Resoluc¢do CIT n° 37/2018.

Atendendo as diretrizes das Resolu¢des, a SES/MA iniciou em 2019 a reorganizacao dos Gru-
pos Condutores (GCs) por area tematica e dessa forma iniciou o processo de trabalho para ela-
boracdo do PRI no estado. E foram constituidos através de Portarias em Diario Oficial os GCs da
Rede de Atencdo as Urgéncias, Rede de Atenc¢ao a Pessoa com Doencas Crdnicas, Rede Cegonha,
Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atencao Psicossocial. Os GCs buscaram,
num primeiro momento, recuperar toda a memoria organizativa de cada uma das Redes Te-
maticas no estado, com revisdo cuidadosa do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), com identificacdo dos componentes e equipamentos de cada uma das Redes Tematicas
e de como estavam estabelecidas no Estado.

Durante esse processo de amadurecimento institucional para as a¢des de organizacao do PRI
para o estado, uma equipe da SES/MA realizou uma visita formal a SES/PB, em Jodo Pessoa, para
conhecer a metodologia que aquela gestao estadual aplicava. A escolha da Paraiba se deu em fun-
cdo das semelhancas com o momento de trabalho de cada Secretaria e pelo fato de as duas ges-
tdes terem o mesmo apoiador no Ministério da Saude. A interacdo institucional se mostrou bas-
tante relevante e proporcionou outras agendas em torno da metodologia de construcdo do PRI.

No segundo semestre de 2019, apds a reorganizacao dos GCs e do estabelecimento de um
novo cronograma de trabalho, a SES/MA retomou os dialogos com o COSEMS/MA e com a Su-
perintendéncia Estadual do Ministério da Saude no Maranhdo para a aprovac¢do do calendario
de oficinas regionais. Entre os meses de agosto e novembro daquele ano, foram realizadas 19
oficinas com as Regides de Saude do estado, onde se definiram as diretrizes, objetivos, metas e
modelagem de cada uma das redes tematicas, o que equivaleria as Etapas 1 e 2 do Sistema de
Programacao das Acdes e Servicos de Saude (PROGRAMASUS), que foi definido pelo Ministério
da Saude como o sistema oficial para o recebimento das informac¢des do PRI e seus produtos.

No inicio de 2020, as RegiGes de Saude e a SES estavam em processo de homologar as pac-
tuacdes das oficinas em seus respectivos espacos colegiados, Comissao Intergestores Regional
(CIR) e Comissao Intergestores Bipartite (CIB), quando a pandemia de Covid-19 paralisou todas
as atividades rotineiras e forcou a Secretaria a concentrar seus recursos para combate ao novo
coronavirus. Dessa forma, os trabalhos do PRI foram inviabilizados até o retorno gradual das
atividades internas. A partir de agosto de 2020, os Grupos Condutores se voltaram internamente
para os estudos da etapa de parametrizacao, dando inicio aos trabalhos da Etapa llI.

A programacgdo em saude € uma etapa densa e ainda em desenvolvimento pelo Ministério da
Saude, que esta construindo se¢des do Sistema de Programacdo de Ac¢des e Servicos de Saude
(ProgramaSusS), local onde deve constar as informacdes das CIRs e do Estado. A programacao é
muito necessaria para previsdo de realizagdo de procedimentos e para atualizacdo do recurso
de Média e Alta Complexidade (MAC) do estado e dos municipios. A programacdo vigente do
Maranhdo é de 2004, quando foi estabelecida a primeira Programacao Pactuada Integrada do
Estado (PPI).

A agenda de trabalho da programacao iniciou com os estudos de parametriza¢ao, primeira-
mente, com a configuracdo dos itens de programacao a partir da agregacao de procedimentos
da Tabela SUS. Posteriormente, os agregados e os procedimentos isolados foram quantificados
e tiveram percentuais de alcance estabelecidos por CIR. As etapas seguintes da programacao
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preveem a pactuac¢do de fluxos assistenciais e a alocacao ou reajuste de recursos financeiros.
Por fim, o resultado é a Programacao Geral de Ac¢des e Servicos em Saude (PGASS).

Paralelo a programacao, as CIRs e os Grupos Condutores trabalharam em conjunto para a
elaboracdo e aprovacao dos Planos de Acdo Regional (PAR). Instrumento importante para carac-
terizacdo da Regido de Saude por Rede Tematica de cada uma das 19 Regides de Saude e para
aprovacao de abertura de novos servicos de saude que deve ser enviado ao Ministério da Saude.

Tendo em vista a renovacdo de gestores de saude dos municipios devido as elei¢des de 2020
e 0 ensejo da retomada das atividades do PRI com os territorios, os trabalhos de 2021 iniciaram
com a realizacao de reunides remotas de apresenta¢dao do PRI as novas gestdes municipais e
de oficinas remotas de construcao de Plano de Acdo Regional. Tais etapas virtuais foram fun-
damentais para a mobilizagdo dos gestores e para a realizagdo das Oficinas Macrorregionais de
Parametrizacdo, previstas para serem realizadas no final do ano.

Os Grupos Condutores, em conjunto com o Grupo de Trabalho para o PRI, consolidaram uma
primeira proposta de parametrizacdo para o Estado tendo como base a série histérica da realiza-
¢do de procedimentos de 2019, conforme recomendacdo do Ministério da Saude, por ser o ulti-
mo ano sem interferéncia da pandemia de Covid-19. Assim, entre outubro e novembro de 2021,
a SES apresentou a proposta em quatro rodadas de oficinas com cada uma das trés macrorregi-
des do Estado (sendo duas para a Macro Norte devido a grande quantidade de municipios).

No ano de 2022, os Grupos Condutores se voltaram internamente a revisao da parametriza-
¢do para que a proposta contemplasse a ampliacao da capacidade instalada da rede, alavan-
cada, principalmente, por conta da abertura de servicos no periodo pandémico. Além disso, o
momento foi propicio para a SES construir e difundir o PRI internamente, ocorrendo uma aproxi-
macdo com outros setores da Secretaria, como a Escola de Saude Publica e o departamento das
Policlinicas do Estado.
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INTRODUCAO/CONTEXTUALIZACAO

A programacao em saude consiste em estabelecer conjunto de a¢des com metas e prazos de-
terminados, considerando processos organizacionais de curto, médio e longo prazos, niveis le-
gais e normativos, prioridades de gestdo e administra¢do dos recursos disponiveis, para alcance
de objetivos planejados e estratégicos propostos (CHORNY; KUSCHNIR; TAVEIRA, 2008). Dentro
do Planejamento Regional Integrado (PRI), a programacao consiste em uma etapa em que ocorre
a negociagdo e pactuacao de acdes e servicos em saude de forma quantificada fisica e financei-
ramente (CONASEMS, 2019).

Esta quantificacdo é feita por meio de parametros. Os Parametros em Saude sao proposicdes
referenciais para estimar quantitativamente a real cobertura das necessidades da populacao
com integralidade e continuidade do cuidado, considerando oferta e demanda, em conformida-
de com as estruturas sanitarias e epidemioldgicas e realidades locais brasileiras (BRASIL, 2017a).
A parametrizacdo e a programacao em saude acompanharam o desenvolvimento do SUS e a
ampliacdo do acesso a saude contribuindo por meio de quantifica¢gdes e planejamento de A¢Bes
e Servicos Publicos em Saude (ASPS).

A legislacao dos parametros assistenciais em saude data de 1982, em uma época que o Sis-
tema Unico de Saude (SUS) como conhecemos hoje ainda estava em construcdo e que 0 acesso
aos servicos de saude era garantido apenas aos trabalhadores formais e servidores publicos que
eram assistidos pela assisténcia médica da previdéncia social e pelos fundos de saude especifi-
cos a cada classe de servidor (PAIM et al., 2015).

Buscou-se definir aproximacdes as necessidades de saude da populacdo pensadas indepen-
dente de restri¢des financeiras, séries historicas da oferta de servi¢os ou outros condicionantes.
Rompe-se, assim, com a ldgica restritiva e de controle que permeou a elabora¢do dos parame-
tros de programacao no pais, desde a Portaria MPAS N° 3046, de 20 de julho de 1982, que teve
grande influéncia nos primordios do SUS, até a Portaria GM n° 1101, de 12 de junho de 2002
(BRASIL, 2015a).

Atualmente, a programacado € parte essencial do planejamento em saude, pois ela deve cons-
tar nos instrumentos orcamentarios do Estado, influencia desde a contratualizacdo de servicos a
organizacdo das Redes de Atencdo no territério, além de expressar a responsabilidade dos trés
entes federados (CONASEMS, 2019).

Tal processo pretende caminhar na dire¢do de uma atencao de qualidade, com garantia da
integralidade e continuidade do cuidado, com base em evidéncias cientificas da eficacia das tec-
nologias adotadas, e levando em conta o padrao de desenvolvimento tecnoldgico, econémico e
social do pais (BRASIL, 2015a).

Por isso, nas suas formula¢des, os parametros abrangem diversas areas e ambitos de tra-
balhos, estando contidos também nas Redes de Atencdo em Saude (RAS), Areas Tematicas em
Saude e no PRI. Todos destinando-se, prioritariamente, a orientar os gestores do SUS na organi-
zacgao, aperfeicoamentos e resolutividades de atendimentos no SUS.
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Tendo em vista a complexidade do assunto e sua presenc¢a em diversas areas do SUS, o pre-
sente capitulo tem por objetivo contribuir para a difusdao do conhecimento sobre parametriza-
¢do e programagdo em saude. A primeira se¢do apresenta o histérico do desenvolvimento dos
sistemas de programac¢do em saude no SUS e a segunda sobre a chegada de tais sistemas no
Maranhdo e sua aplicacao por meio do Planejamento Regional Integrado.

SISTEMAS DE PROGRAMACAO EM SAUDE

Os primeiros parametros assistenciais em saude no Brasil foram estabelecidos com a im-
plantacao da Portaria n° 3.046/1982 pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social (INAMPS), o qual estabeleceu parametros de produtividade e coberturas assistenciais
(BRASIL, 2021). Em 2001, considerando a necessidade de garantir, com equidade, o acesso da
populagdo as acdes e servicos em saude, dispostos na Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1991,
gue estabelece o processo de planejamento e orcamento do SUS, e o disposto em Norma Opera-
cional da Assisténcia a Saude, NOAS-SUS 01/2001, era preciso estabelecer uma nova legislagao.

Dessa forma, foi editada a Portaria GM N° 483/2001. Nela, foi estabelecida uma nova forma
de programacdo e pactuacdo de ac¢des e servicos de saude, alocacdo de recursos, diretrizes
de regionalizacGes da assisténcia em saude, pactuacdes de metas fisicas e financeiras, através
da Programacdo Pactuada e Integrada, a chamada Programacdo Pactuada Integrada (PPI) da
assisténcia, a qual também explicitava e definia os limites e recursos estaduais e municipais
(BRASIL, 2001b).

Toda a programacado da PPl e as metas definidas e quantificadas em pactos intergestores para
as populac8es residentes e suas referéncias, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos, era
registrada em sistema homdnimo, o Sistema de Programacdo Pactuada e Integrada (SISPPI), o
qual era o instrumento do Ministério da Saude utilizado por todos os Estados para registro da
quantificacdo dos procedimentos em saude, os fluxos referenciais e suas alocac¢des de recursos.

Figura 1 - SISPPI - M6dulos Estadual e Municipal.

Fonte: SES/MA (2022).

Em 2002, por meio da Portaria GM/MS N° 1.101/2002, sdo estabelecidos critérios de parame-
tros que representariam as recomendacdes técnicas, com atualiza¢bes da Portaria 483/2001. Tal
portaria viria para orientar os gestores do SUS em todos os niveis de governo no planejamento,
programacao e priorizacdo das acdes de salde a serem desenvolvidas de acordo com realidades
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epidemioldgicas e financeiras, reproduzindo de certa forma a l6gica de programacao da portaria
anterior, com algumas alterac®es e acréscimos de novos servicos (BRASIL, 2002).

No entanto, para buscar atender melhor as diversas complexidades da assisténcia em saude
no Brasil, seus recursos tecnolégicos e de pessoal, determinadas pelas necessidades da popula-
cdo e coberturas especificos, seria necessario estabelecer um novo instrumento técnico dotado
de nova légica de normas e critérios com evidéncias cientificas para reorganizar e redimensionar
a orientacdo do planejamento e programacdo das agdes e servicos de saude com parametros
mais proporcionais as realidades regionais. Assim, o Ministério da Saude editou, em 2015, a
Portaria GM/MS n° 1.631 (revogando a portaria 1.101/2002). A nova portaria aprovava critérios
e parametros para o planejamento e programacao de a¢des e servigos de salde no ambito do
SUS, contendo caderno de parametros de cobertura assistencial do SUS com propostas para
diferentes realidades operacionais e de gestao do SUS, em substituicdo a antiga Programacao
Pactuada e Integrada (BRASIL, 2017a).

Atualmente, os critérios e parametros da portaria 1.631/2015 estdo compilados em porta-
ria de consolida¢cdo N° 01/2017 (BRASIL, 2017a). Estas novas metodologias e logicas de defini-
¢Oes e estimativas orientadoras para os parametros de planejamento e programacao de acbes
e servicos de saude se inserem ao Planejamento Regional Integrado ao ter os mesmos objetivos
construtivos na organizagao Interfederativa do SUS, articulagdo com critérios especificos para
distribuicdo dos servicos e recursos de transferéncias em saude e ainda possibilidades de inves-
timentos em novos servicos de saude no ambito do SUS com vistas a nova Programacao Geral
das Acdes e Servicos em Saude (PGASS).

Em 2017, o Ministério da Saude implanta o Sistema de Programacdo de Acdes e Servicos de
Saude (ProgramaSus), que surge como uma ferramenta web para dar suporte a nova PGASS (BRA-
SIL, 2021). O sistema atua como dispositivo de interfaceamento das estruturas de planejamen-
tos de realidades e estimativas de acOes, localiza¢cdes geograficas, pactua¢des e integracdo dos
diferentes perfis regionais e espacos ampliados de assisténcia em saude bem como definicdo e
monitoramento dos fluxos fisicos e financeiros, padrdes e coberturas assistenciais (BRASIL, 2021).

Figura 2 - ProgramaSUSsS - Programacao Geral das A¢des e Servicos de Saude - PGASS.

Fonte: Sistema ProgramaSus (2022)..
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Programacdo em Saude no Maranhdao

O uso do ProgramaSUS consiste em processo de definicdo, quantificagdo e orcamentacgdo
das a¢des e servicos de saude, desenvolvidos em conjunto entre governo federal, estado e mu-
nicipios, com foco na regiao de saude, para fazer face as necessidades da populacdo, no que se
refere a aten¢do de média e alta complexidade, subdivido em trés etapas, com explicitacdo dos
pactos de gestdo e programacao por estabelecimento de saude sendo:

Figura 3 - Etapas do Sistema ProgramaSuUs.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

A PGASS devera ser constituida inicialmente de informacdes prévias no sistema e que servirdo
de subsidios para a elaboracao do planejamento das acdes de saude mais adequado para as
regides e macrorregidoes de saude, tais como: recortes populacionais, de producdo ambulatorial
e hospitalar, de nascidos vivos, gestantes e gestantes de alto risco, de Cadastros Nacionais de
Estabelecimentos de Salude (CNES), dentre outros recortes. A PGASS deve constar no Plano Re-
gional de cada Macrorregiao de Saude (BRASIL, 2018).

Figura 4 - ProgramaSUS - Etapas de Programacao.

Fonte: Sistema ProgramaSus (2022).

PROGRAMACAO EM SAUDE NO MARANHAO

Desde a transicdo entre o INAMPS e o SUS, o Estado do Maranhdo vem trabalhando para fo-
mentar organizacdo de servicos publicos, desde a promocdo e prevencao de agravos a saude,
como a assiténcia especializada ao tratamento e reabilitacdo dos individuos. Para isso, muitos
esforcos foram dispensados, na tentativa de organizar a rede de cuidado, o fluxo assistencial e
as responsabilidades dos entes.



Programacao em Saude no Maranhdo

A programacado, entdo, passou a ser uma ferramenta importante na constru¢do do processo.
Observar a conformacao do servico ofertado foi e € fundamental para a construcdo da capacida-
de instalada (recursos humanos, equipamentos e instala¢ées fisicas) num determindado lugar
ou regido. Isso refor¢a a ideia da tomada de decisao pautada em evidéncias e necessidades.

Antes quase manual, o planejamento hoje conta com a evoluc¢ao tecnoldgica e o aprimora-
mento da informatica. Varios sistemas de informacao foram criados na tentativa de atender as
demadas organizacionais. Para a Programacao de A¢des e Servicos de Saude passeamos desde
o SISPPI até o ProgramaSus, atualmente a ferramente disponibilizada.

A Secretaria de Estado da Saude do Maranhdo, desde os primeiros acessos ao sistema Pro-
gramaSuUs, realizou constantes analises pertinentes aos conteldos e respostas do sistema, para
gue, caso necessario, em conjunto com o Ministério da Saude, fossem feitas adequagdes possi-
veis para uma melhor programacdo das a¢ées em saude.

ApOs etapa inicial de treinamentos e estudos dos niveis de exigéncias do sistema, por perfis
e por areas de acessos, a SES realiza estudos contiguos com areas técnicas especificas e grupos
condutores das redes tematicas de saude, objetivando divulga¢do, compreensao e analises criti-
cas das exigéncias para a nova programacdao assistencial em saude, com levantamento e estudos
de CNES, da producao ambulatorial e hospitalar, contratualizacdes de Servicos, do Planejamento
Estadual de Saude, etc.

Concomitante aos estudos, técnicos da SES iniciaram a construcdo de planilhas e relatérios
para preenchimento das etapas, com dados extraidos fidedignamente ao sistema ProgramaSUS
referente ao ambiente de treinamento para utilizacdo em pactuac¢des de programacdes e metas
junto as Regides de Saude do Estado Maranhao.

Foi também construido e permitido acessos web aos técnicos da SES para visualizagao de
banco de dados de todo material produzido conforme fluxo das discussdes técnicas e também
acesso a todo o material final a ser disponibilizado as regides para as devidas pactuacdes.

Em 2019, foram realizadas oficinas de trabalhos com as 19 Regides de Saude do Estado do Ma-
ranhdo, onde foram pactuadas as metas da etapa | (registro das diretrizes, objetivos e metas dos
planos de saude) e metas da etapa Il (modelagem da Rede de Atencdo a Saude e Servigos Novos).

Em 2021, foram realizadas oficinas com as 03 Macrorregides de Saude para pactuacdo da
parametrizacdo de metas ambulatoriais e hospitalares. Apos conclusdo da etapa de parame-
trizacdo, serdo realizadas as oficinas para a definicao dos Fluxos Assistenciais e em seguida as
oficinas relativas ao Financiamento da Assisténcia em Saude para a Programacdo de Média e Alta
Complexidade (PAMACQ).

CONSIDERACOES FINAIS

Para o continuo dimensionamento dos parametros e melhoria da cobertura assistencial, é
fundamental que a SES-MA mantenha ininterruptamente estudos técnicos em conjunto com o
Ministério da Satde, Areas Técnicas da SES, Grupos Condutores das Areas Temaéticas em Saude,
Regides de Saude e Municipios do Maranhado. A contribuicao coletiva para um registro eficiente e
resolutivo da Programacdo de Ac¢des e Servicos de Saude junto ao sistema ProgramaSUS e suas
atualizacdes, buscando desenvolvimentos e avan¢os na cobertura assistencial com qualidade de
atendimento em todos os servi¢os publicos em saude.
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INTRODUCAO/CONTEXTUALIZACAO

Vista como um desafio a ser enfrentado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), a Atencdo a Ur-
géncia e Emergéncia deve ser destacada, uma vez que a insuficiéncia ou inadequacdo de seus
servicos pode gerar doencas, incapacitac¢ao fisica (permanente ou temporaria) e 6bito do indivi-
duo. Nesse sentido, o Ministério da Saude (MS) editou a portaria GM/MS n° 1.600/2011 reformu-
lando a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias no SUS e institui a Rede de Atencdo as Urgén-
cias (RAU), a qual se apresenta como uma prioridade, de modo a intervir de forma organizada e
efetiva sobre tais doencas e agravos.

Assim, a Rede de Atencdo as Urgéncias visa articular e integrar todos os equipamentos de
saude, buscando oferecer o acesso integral e humanizado aos usuarios nos servicos de saude de
urgéncia e emergéncia, de forma agil e oportuna, obedecendo-se aos critérios epidemiologicos,
de densidade populacional e de descentralizacdo das acfes e dos servi¢cos de saude.

Com o propoésito de aprimorar essa politica e aperfeicoar o processo de implantacdo dos ser-
vicos, o MS editou diversas Portarias com as normas sobre as a¢des e os servi¢os de saude que
foram posteriormente consolidadas como:

+ Portaria de Consolida¢do n° 3, de 28 de setembro de 2017 que consolida as normas
sobre as redes do Sistema Unico de Saude.

+ Portaria de consolidacao n° 5, de 28 de setembro de 2017 que consolida as normas so-
bre as acdes e os servicos de saude do Sistema Unico de Saude.

+ Portaria de consolidacao n° 6, de 28 de setembro de 2017 que consolida as normas so-
bre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s servicos
de saude.

As diretrizes dessa politica da Rede de Aten¢do as Urgéncias sao:

Quadro 1 - Diretrizes da Rede de Atencdo as Urgéncias.
Universalidade, equidade e integralidade da atencdo a todas as situacdes de urgéncia e emer-
géncia, incluindo as clinicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as
causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

Ampliagdo do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos os pontos de aten¢ao;
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Formacao de rela¢des horizontais, articulacdo e integragdo entre os pontos de ateng¢ao, tendo a
atencdo basica como centro de comunicagdo;

Classificacdo de risco;
Regionalizagdo da saude e atuacado territorial;
Regulacdao do acesso aos servicos de saude;

Humanizagao da atenc¢do, garantindo a efetivacdo de um modelo centrado no usuario e basea-
do nas suas necessidades de saude;

Organizagao do processo de trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares;

Praticas clinicas cuidadoras e baseadas na gestdo de linhas de cuidado e estratégias
prioritarias;

Centralidade nas necessidades de saude da populacdo;

Qualificacdo da atencdo e da gestao por meio do desenvolvimento de a¢des coordenadas e
continuas que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em saude;

Institucionalizacdo da pratica de monitoramento e avaliagao, por intermédio de indicadores de
processo, desempenho e resultado que permitam avaliar e qualificar a aten¢ao prestada;

Articulacao interfederativa;

Participagao e controle social;

Fomento, coordenacdo e execugdo de projetos estratégicos de atendimento as necessidades
coletivas em saude, de carater urgente e transitorio, decorrentes de situacdes de perigo imi-
nente, de calamidades publicas e de acidentes com multiplas vitimas; e

Qualificacdo da assisténcia por meio da educacdo permanente em saude para gestores e
trabalhadores.

Fonte: Brasil (2013).

Nesse direcionamento, a Secretaria de Estado da Saude do Maranhao (SES-MA) e o Conselho
de Secretarios Municipal de Saude (COSEMS) iniciaram o movimento de construcao e organizagao
dessa Rede. A construcdo se deu de forma regionalizada, tendo como eixo estruturante as 19 Re-
gibes de Saude e suas respectivas Macrorregides definidas pela Resolucao CIB n° 64/2018, publi-
cada no diario oficial no dia 28 de junho de 2018. Assim foram realizadas oficinas para analise da
situacao de saude e capacidade instalada das macrorregides de saude para construcdo dos Pla-
nos de Atencdo Regional (PAR) da RAU, de acordo com as necessidades de cada regido de saude.

PERFIL DE ATENDIMENTO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE

Segundo dados epidemiologicos da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVS/MS), evidencia- se uma alta morbimortalidade relacionada as doencas do aparelho circu-
latério como o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC), assim
como as causas externas de morbidade e mortalidade. As causas externas - acidentes e violén-
cias - correspondem a terceira causa de 6bito na populacdo geral brasileira, apos as doencas do
aparelho circulatério e as neoplasias, de acordo com dados do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM).



Tabela 1 - Obitos por residéncia por ano do 6bito segundo Capitulo CID-10, Maranh&o - Brasil.

MA BR MA BR
IX. Doencgas do aparelho circulatério 10.622 362.091 10.876 358.882
Il. Neoplasias (tumores) 3.900 215.217 4.317 221.821
XX. Cal:|sas externas de morbidade e 5.452 155.861 5076 158.657
mortalidade
TOTAL 19.974 733.169 20.269 739.360
MA BR MA BR
IX. Doencas do aparelho circulatério 10.360 357.770 10.726 364.132
Il. Neoplasias (tumores) 4.373 227.920 4.501 235.301
XX. Cat.xsas externas de morbidade e 4.811 150.814 4.514 142.800
mortalidade
TOTAL 19.544 736.504 19.741 742.233
MA BR MA BR
IX. Doencgas do aparelho circulatério 11.318 357.741 53.902 1.800.616
Il. Neoplasias (tumores) 4.426 229.300 21.517 1.129.559
XX. Cagsas externas de morbidade e 4.991 146.038 24.844 754.170
mortalidade
TOTAL 20.735 733.079 100.263 3.684.345

Fonte: MS/SVS/CGIAE- Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM.

As causas externas tém sido um crescente e importante problema na saudde publica, pois,
além da mortalidade precoce e das sequelas fisicas, psicolégicas e sociais, elas implicam dire-
tamente na assisténcia prestada pelos pontos de atencdo da Rede de Urgéncias. As violéncias
interpessoais e as lesdes decorrentes de acidentes transito se colocam como prioridade na RAU,
pois requerem uma atenc¢do imediata, mas para além da atencdo a vitima, a incorporac¢ao de
acbes cuidadoras como a reabilitacdo e o tratamento das doencas psicossomaticas que sao con-
sequéncias individuais interrelacionadas com os danos fisicos que também tém repercussao
coletiva (BOFF; LEITE; AZAMBUJA, 2002).

Assim, para a garantia dessa assisténcia integral ao usuario, a Rede de Atencdo as Urgéncia se
articula por intermédio de a¢des intersetoriais com a Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia
(RCPD) para o tratamento nos Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) e com a Rede de Aten-
cdo Psicossocial (RAPS). Ademais, para o pleno reestabelecimento da saude do usuario é neces-
saria a integracao da RAU com as demais Redes de Atenc¢do a Saude como demonstra a figura 1.
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Figura 1 - Integracdo da RAU com as demais Redes de Atencdo a Saude.

Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

Deve-se destacar ainda o rapido envelhecimento da populacdo maranhense com aumento
acentuado da expectativa de vida ao nascer nas ultimas décadas. Segundo o Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2019, a expectativa de vida ao nascer, no Brasil
é de 76,6 anos e no Maranhado essa expectativa € de 71,4 anos. Isso demanda que o sistema de
saude se estruture para a crescente da populac¢do idosa, que desenvolvem uma série de do-
encas degenerativas que exigem o tratamento continuado e a¢cdes emergenciais coordenadas,
nos casos agudos.

Figura 2 - Expectativa de vida ao nascer (em anos) - Brasil e Ufs - 2019.

Fonte: Crelier (2021).



Acrescenta-se a esses fatores o alto custo socioeconémico dos servicos e acdes de saude
abrangidos pela RAU, exigindo intervir de forma integrada, articulada e resolutiva sobre tais do-
encas e agravos. Desse modo, torna-se necessario organizar a¢8es prioritarias na Rede de Aten-
¢do as Urgéncias com vistas a otimizar a alocacao de recursos.

APRESENTACAO DA REDE DE ATENGAO A SAUDE (RAS), ESTRUTURA E ORGANIZACAO
DA REDE

A Rede de Atencdo as Urgéncias no Estado do Maranhao se estrutura nos componentes, elen-
cados a seguir:

Figura 3 - Estrutura e organizacdo da rede

Fonte: Adaptado pelos autores de Brasil (2013).

Promocgao, Prevencao e Vigilancia em Saude

Este componente tem por objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de a¢des de sau-
de e educacdo permanente voltadas para a vigilancia e prevencdo das violéncias e acidentes,
das lesdes e mortes no transito e das doencas crénicas ndo transmissiveis, além de a¢des inter-
setoriais, de participacdo e mobilizacdo da sociedade visando a promoc¢do da saude, prevencao
de agravos e vigilancia a saude. Essas a¢des e servicos de saude competem aos Municipios do
Estado do Maranhao.

Atencao Basica em Saude

A Atencdo Basica em Saude tem por objetivo a ampliacdo do acesso, fortalecimento do
vinculo e responsabilizacdo e o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado. Nos casos avaliados e considerados necessarios, realiza-se a transferéncia/ enca-
minhamento a outros pontos de atencdo, com a implantacao de acolhimento com avaliacdo
de riscos e vulnerabilidades.

Essas acbes e servicos de salde competem aos Municipios do Estado do Maranhao, entretan-
to com o objetivo de fortalecer esse cuidado com o usuario do SUS, nos municipios com menores
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), a SES Maranhao estruturou a Forca Estadual de Sau-
de (FESMA) com equipes para Atencdo Basica de Saude.
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Servico de Atendimento Mével as Urgéncias - SAMU 192

O Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulacdao Mé-
dica das Urgéncias atuam para chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido um agravo a
sua saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas, entre
outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario garantir
atendimento e/ou transporte adequado para um servico de saude devidamente hierarquizado e
integrado ao SUS. O SAMU 192 é composto por:

Central de Regulacdo das Urgéncias (CRU): compostas por atendentes de telefone e mé-
dicos reguladores. Os usuarios acessam os servicos do SAMU por intermédio da central
192;

Bases descentralizadas sdo estruturas fisicas com condi¢des minimas para abrigo das
equipes de socorristas e ambulancias;

Municipios cobertos sdo aqueles que nao contam com base descentralizada do SAMU
192 no seu territério, mas recebem cobertura do servico de acordo com pactuacao
regional.

Nos SAMUs implantados no Maranhao, existem as seguintes modalidades de unidades mo-
veis para o atendimento de urgéncia:

Unidade de Suporte Basico de vida terrestre (USB): viatura tripulada por no minimo 2
(dois) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou auxiliar
de enfermagem;

Unidade de Suporte Avancado de vida terrestre (USA): viatura tripulada por no minimo
3 (trés) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um
médico;

Motolancia: motocicleta conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em
enfermagem com treinamento para conduc¢do de motolancia.

Atualmente, o Maranhao tem (10) dez Centrais de Regulacdo das Urgéncias e (47) quarenta
e sete Bases Descentralizadas, em 47 municipios, mais 83 municipios cobertos, percentual de
cobertura de 61,87% da popula¢ao do Maranhao.



Mapa 1 - Municipios com SAMU.

Fonte: SES-MA (2022).
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Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h)

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 24h funcionam como estabelecimentos de saude
de complexidade intermediaria, articuladas com a aten¢do basica, o servico de atendimento mo-
vel de urgéncia - SAMU 192, a Atencdo Domiciliar e a Atencdo Hospitalar, a fim de possibilitar o
melhor funcionamento da RAU (BRASIL, 2017a).

As UPAs implantadas no Maranhdo apresentam os seguintes tipos:
+ UPA 24h Nova: UPA 24h construida com recursos de investimento federal;

* UPA 24h Ampliada: UPA 24h construida, a partir do acréscimo de area com adequagao
fisica dos estabelecimentos de saude denominados policlinica; pronto atendimento;
pronto socorro especializado; pronto socorro geral; e, unidades mistas, ja cadastra-
dos no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) (BRASIL,
2017a).

O Maranhao possui 11 (onze) UPAs 24h, de Gestao Estadual e sete de Gestdo Municipal. Todas
atuam com classificacdo de risco para as urgéncias clinicas e traumaticas. Sao dotadas de equi-
pes multiprofissionais com o objetivo de identificar a gravidade do paciente e permitir o atendi-
mento rapido, em tempo oportuno e seguro de acordo com o potencial de risco e com base em
evidéncias cientificas existentes.



Mapa 2 - Minicipios com UPA's.

Fonte: SES-MA (2022).
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Hospitalar

E constituido pelas Portas Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda, pelos
leitos de cuidados intensivos, pelos servicos de diagndstico por imagem e de laboratdério e pelas
linhas de cuidados prioritarias.

As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia no Maranhdo atuam nos servicos instalados
em uma unidade hospitalar para os atendimentos ininterruptos ao conjunto das demandas es-
pontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirudrgicas e/ou traumatologicas
(BRASIL, 2017a).

As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia de atendimento exclusivo de obstetricia e psi-
quiatria ndo estdo incluidas no conjunto de Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, sendo
parte, respectivamente, da Rede de Atencao Materno-Infantil e da Rede de Atenc¢do Psiquiatrica
(BRASIL, 2017a). Devem contar com equipe 24 horas composta por clinico geral, pediatra, cirur-
gido, anestesiologista, enfermeiros, técnicos e equipes para manejo de pacientes criticos.

No Estado do Maranhado temos Portas de Entradas de Gestdo Estadual (03) e de Gestao
Municipal (12).



Mapa 3 - Municipios com Unidades Porta de Entrada Hospitalar.

Fonte: SES-MA (2022).
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Leitos de Retaguarda Clinica

No estado do Maranhado, os leitos de retaguarda localizam-se nas unidades hospitalares estra-
tégicas ou em outros hospitais de retaguarda localizados nas regides de saude em que estejam
situadas as unidades hospitalares (BRASIL, 2017a). Atuam com equipes compostas por medicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem compativel com o porte da enfermaria clinica de reta-
guarda, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e em todos
os dias da semana.



Mapa 4 - Municipios com Leitos de Retaguarda Clinica.

Fonte: SES-MA (2022).
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Leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

No Estado do Maranhdo, os leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) séao destinados ao
tratamento dos pacientes graves e de risco. Dispdem de equipes de profissionais que atuam 24h,
além dos equipamentos e recursos humanos especializados (BRASIL, 1998).

E importante dizer que as UTIs podem ser classificadas em adulto, peditrica, pediatrica mista
(pediatrica e neonatal), neonatal e as UTI's especializadas. Na RAU sdo consideradas como com-
ponentes desse cuidado as UTIs adulto, pediatrica e a unidade cardiolégica ou coronariana.

Destaca-se na RAU a UTI especializada cardiologica ou coronariana. Trata-se de uma unidade
de terapia semi-intensiva cardiologica, onde sdo tratados pacientes com doencas cardiacas agu-
das ou descompensac¢ao aguda de cardiopatia cronica.



Mapa 5 - Municipios com Leitos de UTI.

Fonte: SES-MA (2022).
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Servico de Atencao Domiciliar - Melhor em Casa

Atencao Domiciliar é compreendida como o conjunto de acBes integradas e articuladas de
promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo, que ocorrem no domici-
lio. Constitui-se de nova modalidade de atencdo a saude que acontece no territério e reorganiza
o processo de trabalho das equipes, que realizam o cuidado domiciliar na aten¢do primaria, am-
bulatorial e hospitalar (BRASIL, 2017a).

Sob esse enfoque, deu-se inicio a construcao dessa rede de forma regionalizada, nos diferen-
tes niveis de complexidade para atenc¢do as urgéncias no Estado do Maranhdo. Em seguida serao
demonstrados os servicos existentes nas regides de saude.

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) € uma modalidade de atenc¢do a saude integrada as
Rede de Atencao a Saude (RAS), caracterizada por um conjunto de acdes de prevencdo e trata-
mento de doencas, reabilitacdo, paliacdo e promoc¢do a saude, prestadas em domicilio, garantin-
do continuidade de cuidados. O SAD tem como objetivos:

+ Reducdo da demanda por atendimento hospitalar;
* Reduc¢do do periodo de permanéncia de usuarios internados;
+ Humanizac¢do da atencdo a saude, com a ampliacdo da autonomia dos usuarios; e

+ Desinstitucionalizacdo e otimizacdo dos recursos financeiros e estruturais da RAS.

As equipes que compdem o SAD sdo Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar
(EMAD) Tipo 1 e Tipo 2 e Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP). As equipes de EMAD Tipo 1
e Tipo 2 sao constituidas dos seguintes profissionais: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas ou
assistentes sociais, auxiliares ou técnicos de enfermagem. A EMAP é composta por no minimo
de 3 (trés) profissionais de nivel superior, escolhidos entre as ocupacdes: assistente social, fi-
sioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, odontologo, psicologo, farmacéutico ou terapeuta
ocupacional. No Estado do Maranhdo temos 32 (trinta e duas) Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD) Tipo 1 e Tipo 2, e 22 (vinte e duas) Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP) (BRASIL, 2017b).



Mapa 6 - Municipios com Equipes de Aten¢do Domiciliar.

Fonte: SES-MA (2022).
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CONSIDERACOES FINAIS

Muitos esfor¢os da SES e Municipios foram realizados para uma construcdo coletiva da Rede
de Atencdo as Urgéncias no estado do Maranhdo. Essa pactuacao vem acontecendo desde 2011,
por intermédio das Comiss&es Intergestores Regionais (CIR) e Comissdes Intergestores Bipartite
(CIB). Nesse sentido, podemos citar a construcao e ampliagdo de novos servicos de saude, com
estrutura fisica, equipamentos e recursos humanos buscando reduzir os vazios assistenciais
existente nas regides. Entretanto, o processo ainda é incipiente e necessita de investimentos no
setor saude.

Outro processo que merece destaque é uma politica estruturante de Recursos Humanos vol-
tada para a humanizacdo e o cuidado dos usuarios. Portanto, é necessario investir em equipes
multiprofissionais que acompanhem as expectativas da sociedade atual que estabelece novos
padrdes de exigéncias, desfechos e tempo de respostas as demandas individuais.
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INTRODUCAO/CONTEXTUALIZACAO

A organiza¢do da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas (RAPDC) se
iniciou em 2011, quando o Ministério da Saude elaborou o Plano de A¢8es Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT), objetivando a implementacdo
de politicas publicas para o controle e o cuidado desses agravos, tais como hipertensao, diabe-
tes, sobrepeso e obesidade, doenca cardiovascular e neoplasias.

Em 2012, foi publicada a Lei n° 12.732, de 22 de novembro de 2012, que dispde sobre o pri-
meiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu
inicio, a lei 13.896/2019/MS altera a lei anterior, determinando que o prazo dos exames relacio-
nados ao diagnostico de neoplasia maligna, sejam realizados no prazo de 30 (trinta) dias. Em
seguida, temos a Portaria n® 874/2013 do Ministério da Saude, que institui a Politica Nacional
para Prevencdo e controle do Cancer na Rede de Atencdo & Satide no Ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A portaria N° 424/2013/MS redefine as diretrizes para a organiza¢ao da prevencdo e do trata-
mento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atenc¢do a Saude
das Pessoas com Doencas Crdnicas, e a 425/2013/MS estabelece regulamento técnico, normas e
critérios para a Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade.

Em 2014, o Ministério da Saude, por meio do Departamento de Atencao Especializada e Te-
matica, elaborou as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenca Renal Crbnica
(DRC) no Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2014a). Nesta area de atencdo, a Portaria GM/MS n°
1.675 publicada em 2018, altera a Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de
2017, e a Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017, que disp8e sobre os
critérios para a organizacao, funcionamento e financiamento do cuidado da pessoa com Doenca
Renal Crénica (DRC) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Posteriormente, a Portaria n° 483/MS/2014 foi publicada para redefinir a Rede de Atencdo
a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS e estabelecer diretrizes para a
organizacao das suas linhas de cuidado com seus trés eixos tematicos: oncologia, sobrepeso e
obesidade e renais crénicos. As Portarias Ministeriais de nimeros: 3.388/2013/MS; 389/2014/MS
189/2014/MS; 1.675/2018/MS; 3.415/2018/MS; 424/2013/MS; 1.399/2019/MS; 1.631/2015/MS;
14.308/2022/MS, Consolidacao 01, 03, 06, definiram o planejamento e parametros para a organi-
zagao dos Servicos da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas e as Diretri-
zes para o cuidado do paciente com neoplasia maligna e a Resolucao da Comissao Intergestora
Tripartite (CIT) n° 41 de 2018, que dispbe sobre as diretrizes para a organizacdo dos cuidados
paliativos no ambito do SUS.
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A Rede de Atencdo a Saulde das Pessoas com Doengas Cronicas do Estado do Maranhdo - RAPDC

A elaboracdo da Rede de Atenc¢do a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no Maranhao
teve inicio a partir de 2012 com o processo de analise, elaboracao e alinhamento do arcabouco do
que seria uma Rede de Atencdo a Saude. No ano de 2017 foram realizadas oficinas em Sao Luis,
com a participacdo de todas as Regides de Saude, objetivando socializar conhecimentos e forta-
lecer as RAS, assim como qualificar gestores para a construcdo dos Planos Regionais de Saude.

PERFIL DE ATENDIMENTO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM
DOENCAS CRONICAS

As Linhas de Cuidado da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas pos-
suem perfis de atendimento distintos. Nesse sentido, cada linha sera analisada individualmente
nas subsecdes a seguir.

Perfil de Atendimento da Linha de Cuidado de Oncologia

Analisando o Eixo Oncologia da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas,
podemos ver na figura 1, a estimativa da incidéncia por tipo de cancer no Brasil, nos dois sexos.

Figura 1 - Estimativa da incidéncia por tipo de cancer no Brasil.

Lo.cal’lzggao Casos % Homens Mulheres Lo_cal,lzggao Casos %

primaria primaria

Prostata 65.840 | 29,2 Mama 66.280 | 29,7
feminina

Célon ereto | 20.540 | 9,1 Célonereto | 20.470 | 9,2

Traqueia,

Bronquioe | 17.760 | 7,9 Colo do 16.710 | 7,5

1 Utero

Pulmao
Tranqueia,

Estdbmago 13.360 | 59 Brénquio e 12.440 | 5,6
Pulmao

Cavidade | 44500 | 50 Glandula 11.950 | 5,4

oral Tiredide

Esofago 8.690 | 3,9 Estdmago 7.870 | 3,5

Bexiga 7.590 3,4 Oviério 6.650 3,0

Linfoma = | ¢og | 29 Corpo do 6.540 | 2,9

ndo Hodgkin utero

. Linfoma

Laringe 6.470 29 ndo Hodgkin 5.450 2,4
Sistema

Leucemias 5.920 2,6 Nervoso 5.230 2,3
Central

Fonte: INCA (2019).

De acordo com a estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA), em 2020, os canceres
atingem homens e mulheres, porém a localizacdo primaria é tipica por sexo, como por exemplo,
o cancer de prostata é o cancer presente nos homens e o que mais acomete esse sexo em rela-
¢do aos outros tipos de canceres, com 65.840 casos novos de cancer de prostata no Brasil, o que
representa 29,2 % do total de canceres nos homens.
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No sexo feminino, o cancer mais incidente no Brasil € o de mama, com a incidéncia de 66.280

Casos NOVOS No pais, o que representa 29,7 % do total de canceres em mulheres.

No Estado do Maranhdo, o cancer de préstata também € o que possui maior incidéncia den-
tre os tipos de canceres que acometem homens, na faixa etaria de 65 anos, representando uma
estimativa de 1.850 casos novos, em 100 mil habitantes. Em segundo lugar, temos o cancer de
estbmago que representa uma incidéncia de 280 casos novos. No sexo feminino, o cancer mais
incidente do Estado é o cancer de colo uterino, que representa 890 casos novos em 2020, segue
em segundo lugar o cancer de mama que representa 840 casos novos s6 em mulheres, e outros

tipos de canceres, conforme tabela 1.

Tabela 1 - Estimativas para o ano de 2020 Estado do Maranhdo e Capital Sdo Luis, das taxas
brutas e ajustadas de incidéncia por 100 mil habitantes e do niumero de casos novos de cancer,

segundo sexo e localiza¢do primaria*.

Localizacdo
Priméria da Maranhéao S&o Luis Maranhao S&o Luis
Neoplasia Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa
Maligna EHES bruta | ajustada (5 Bruta | ajustada C Bruta | ajustada (i85 Bruta | Ajustada
Prostata | 1850 | 52,57 | 6871 | 350 | 67,52 | 106,00 - - ] - - -
1’,_\"""”."3. - - ; : : - 840 | 23,30 | 2718 | 330 | 5720 | 60,21
eminina
Colo do - ; - - : - 890 | 24,74 | 28,49 | 160 | 26,74 | 30,77
utero
Traqueia,
Bronquio | 270 | 7,81 10,73 | 70 | 13,59 | 21,52 | 200 | 5,54 6,64 60 | 9,74 11,75
e Pulméo
EZL‘C’)” € 210 | 5,86 7,70 80 | 14,95 | 21,73 | 240 | 6,57 7,37 90 | 15,69 | 16,27
Estémago | 280 | 802 | 10,75 | 80 | 1567 | 22550 | 160 | 4,38 5,17 40 | 6,85 7,40
gar‘a"ldade 100 | 2,87 3,85 30 | 5,57 8,05 70 | 1,82 2,02 *#% | 253 2,78
Laringe 80 | 214 2,85 20 | 3,57 5,46 20 | 0,54 0,62 ** | 0,51 0,45
Bexiga 70 | 2,00 3,20 20 | 4,48 7,09 30 | 0,87 0,92 ** | 1,71 1,79
Esofago 60 | 1,67 2,33 ** | 2,02 2,95 20 | 0,65 0,75 ** | 0,88 0,96
Ovério - ; - - - - 140 | 3,75 4,43 50 | 814 8,74
Linfo-
ma de 30 | 0,93 0,98 ** | 0,89 1,02 20 | 0,57 0,62 ** | 2,02 2,28
Hodgkin
Linfo-
ma ndo 110 | 3,04 3,82 30 | 515 7,42 70 | 2,03 2,35 20 | 422 4,47
Hodgkin
Glandula 50 | 1,37 1,83 ** | 1,46 2,38 | 240 | 6,69 8,13 70 | 12,44 | 14,51
Tireoide
Sistema
Nervoso 120 | 3,51 4,28 30 | 513 713 100 | 2,68 314 30 | 519 4,52
Central
Leucemias | 150 | 4,40 4,88 30 | 6,36 836 | 120 | 3,26 3,46 30 | 4,89 4,89
Corpo do - ; ; - ; - 140 | 3,88 4,74 40 | 6,61 7,38
utero
Pele

30 | 0,88 1,11 ** | 152 2,05 40 | 114 1,27 ** | 177 1,96
Melanoma
OutrasLo- | 544 | 5561 | 2958 | 170 | 33,63 | 4861 | 730 | 2023 | 2338 | 170 | 2833 | 30,70
calizacdes
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Todas as
neoplasias,
exceto

Pele ndo
melanoma

4.200

119,66

143,66

950

184,66

262,34

4.070

112,70

127,99

1.150

196,68

200,03

Pele ndo
melanoma

1.220

34,76

280

53,76

1.070

29,76

240

40,71

Todas as
Neoplasias

5.420

154,42

1.230

239,08

5.140

142,34

1.390

237,73

Popula¢do padrao mundial (1960). / *Numeros arredondados para multiplos de 10./ **NUmero de
casos menor que 20.

Fonte: INCA (2019).

Perfil de Atendimento da Linha de Cuidado de Sobrepeso e Obesidade

Analisando o eixo sobrepeso e obesidade, na grafico 1, observa-se o aumento da prevalén-
cia de adultos com obesidade no Brasil e no Estado do Maranhdo no decorrer de 2011 a 2021.
No ano de 2011 a prevaléncia no estado era de 10,7% e em 2021 foi de 21,3%, o dobro do valor
registrado pelas equipes da Atenc¢ao Primaria em 2011. Destaca-se que, de acordo com o gra-
fico, a prevaléncia de obesidade em adultos se mostra ascendente tanto no estado quanto a
nivel nacional.

Grafico 1 - Prevaléncia de obesidade em adultos no Brasil e no Estado do Maranhdo no decorrer
de 2011 a 2021.

Fonte: E-gestor AB/Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional-SISVAN.

De acordo com a grafico 2, verifica-se que do total de adultos acompanhados na Atencgao Pri-
maria a Saude por meio das a¢des de Vigilancia Alimentar e Nutricional em 2021 no estado do
Maranhdo, 670.071 adultos, destes 397.052 (59,26%) apresentaram excesso de peso. No Brasil,
a prevaléncia de excesso de peso foi de 68,24%.
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Grafico 2 - Estado nutricional de adultos - SISVAN 2021.

Fonte: Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional-SISVAN.

A oferta de acBes de prevencao e cuidado as pessoas com obesidade tem sido apontada como
um dos maiores desafios de saude para o Brasil e diferentes paises (SWINBURN et al., 2019). A
obesidade é uma Doenca Cronica Ndo Transmissivel (DCNT) de origem multifatorial e complexa,
sendo considerada um grave problema de saude publica devido as suas propor¢des epidémicas
(SWINBURN et al,, 2019; PINHEIRO et al., 2004; WHO, 2000).

Além de ser um dos fatores de risco mais importantes para outras doencas cronicas nao
transmissiveis, como hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doencas cardiovasculares, a obesi-
dade esta entre os trés fatores de risco mais fortemente associados as mortes e incapacidades
no Brasil (IHME, 2018). Mais recentemente, como apontado no cenario mundial (REINO UNIDO,
2020; ZHOU et al., 2020), o Brasil também tem apresentado a condi¢ao de obesidade como im-
portante fator de risco na pandemia da Covid-19, inclusive sendo um fator de risco para a letali-
dade (PETRILLI et al., 2020; POPKIN et al., 2020).

Dados epidemioldgicos mostram que no Brasil 1 em cada 4 brasileiros tem obesidade cor-
respondendo a 41,2 milhdes de adultos obesos (IBGE, 2020). No estado do Maranhdo, em 2021,
dos 670.071 adultos acompanhados na Atencao Primaria 397.052 estavam com excesso de peso
(IMC=25kg/m?) (OMS, 1995), destes 107.661 com obesidade Grau I, 30.160 com obesidade Grau |l
e 10.065 obesidade Grau Il (E-gestor AB/SISVAN, 2021), em Sao Luis essa frequéncia é de 49,3%,
sendo maior nos homens (51,4%) do que nas mulheres (47,5%) (BRASIL, 2022b). A nivel de estado,
em 2021, foram identificadas na Atencdo Primaria a Saude do Maranhdo 59,24% de excesso de
peso em mulheres e 54,69% em homens. No Brasil, no referido ano foram identificados prevalén-
cia de excesso de peso de 68,24% nas mulheres e de 64,85% nos homens (E-gestor AB/SISVAN).

Perfil de Atendimento da Linha de Cuidado de Doencas Renais Cronicas

No Brasil, 0 numero de pessoas que sofrem de doencas renais cresce a cada dia. Doencas
como hipertensao arterial, diabetes, obesidade, se ndo tratadas de maneira correta, podem
agravar e levar a faléncia total dos rins. Existem diferentes niveis de gravidade da doenca, até
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em que os rins estdo totalmente paralisados. A prevaléncia estimada de pacientes em didlise
sO cresce a cada ano, podemos observar no grafico 3, o levantamento realizado pela Sociedade

Brasileira de Nefrologia.

Grafico 3 - Taxa de prevaléncia estimada de pacientes.

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia (2022).

O grafico 4, entre 2018 a 2021, observa-se o aumento da prevaléncia de pacientes em dialise
por regido, em todas as faixas etarias.
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Grafico 4 - Taxa de prevaléncia estimada de pacientes em dialise por regido.

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia (2022).

As elevadas taxas registradas estdo nas regides Sudeste e Centro-Oeste, superiores as taxas
da regido Norte, e sdo fortemente influenciadas pela maior oferta de servicos especializados.

O grafico 5, observa-se a estimativa de pacientes em tratamento dialitico por ano Brasil.
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Grafico 5 - Total estimado de pacientes em tratamento dialitico por ano.

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia (2022).

A estimativa hoje é que 184 mil brasileiros estejam passando por alguma Terapia Renal Subs-
titutiva (TRS), conforme os dados divulgados pelo Ministério da Saude. Podemos considerar, as-
sim como estudos comprovam a influéncia da pandemia Covid-19 e as consequéncias que levam
a doenca renal cronica.

O grafico 6 demostra a distribuicdo e o percentual de pacientes em dialise conforme a 59
faixa etaria.

Grafico 6 - Distribuicdo percentual de pacientes em dialiseconforme a faixa etaria (anos).

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia (2022).

Como esperado, a prevaléncia aumenta com a idade, atingindo, na populacdo idosa (60 anos
e mais de idade), valores cerca de 10 vezes maiores que no grupo etario de menores de 30 anos
de idade.

No grafico 7, observa-se a distribuicdo e o percentual de pacientes em dialise por sexo.



60

A Rede de Atencdo a Saulde das Pessoas com Doengas Cronicas do Estado do Maranhdo - RAPDC

Grafico 7 - Distribuicdo de pacientes em dialise por sexo.

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia (2022).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é responsével por executar acdes e servicos de promocao,
protecao, recuperacao e reabilitacdo da saude dos cidadaos brasileiros.

ESTRUTURA E ORGANIZACAO DA REDE E SUA LINHA DE CUIDADO

O Estado do Maranhao esta constituido por 19 Regides de Saude distribuidas em 03 Macror-
regides, Macrorregidao Norte; Macrorregido Leste e Macrorregido Sul, e dessa forma a Rede de
Atencado a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas esta organizada.

A Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas esta estruturada em 03 eixos
tematicos: oncologia, renal cronico e sobrepeso e obesidade. O perfil dos respectivos eixos te-
maticos contempla atribui¢des dos componentes da Atencdo Primaria a Saude, da Atencdo es-
pecializada (Subcomponente Ambulatorial Especializado; Subcomponente Hospitalar; e Subcom-
ponente Urgéncia e Emergéncia), dos sistemas de apoio e logisticos e do sistema de regulacdo e
Governanca (BRASIL, 2014b). Assim, como cada Linha de Cuidado possui um perfil de atendimen-
to especifico, estas também possuem componentes distintos, os quais serao detalhados a seguir.

Estrutura e Organizacao da Linha de Cuidado de Oncologia

A Atenc¢do Primaria a Saude é o primeiro acesso a assisténcia a saude da popula¢do, assim
como é a que referencia o paciente para os centros especializados, tendo a responsabilidade de
ordenar, rastrear e estratificar os pacientes conforme os riscos a saude e acompanhar os casos
identificados. Constitui a porta de entrada do usuario, realiza acdes de promocdo e prevencao
em saude, a exemplo consulta de enfermagem, consulta médica, solicita exames laboratoriais e
coleta de exames preventivos do colo do Utero, chamados exames de Papanicolau, orienta por
meio de palestras pertinentes aos canceres mais prevalentes.

A atencdo primaria ainda executa rastreamento de acordo com os protocolos e diretrizes do
Ministério da Saude, implementa a¢des de diagnosticos precoces, por meio da identificacdo de
sinais e sintomas especificos para cada tipo de cancer, faz o seguimento das pessoas com resul-
tados alterados, respeitando o que compete a esse nivel de atencao.

A realizagdo dos exames preventivos e de imagem (mamografia) sdo encaminhados ao nivel
de atencdo secundario por meio dos nucleos/centrais de regulagdo, usuarios que apresentarem
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necessidade de outros exames para confirmac¢ao diagndstica permanecem nesse mesmo nivel
de atencdo para confirmacdo diagndstica.

Dessa forma, no atendimento nos ambulatorios especializados, os pacientes sao encaminha-
dos da Atencdo Primaria, por meio do Nucleo de Regulagdao do Acesso do seu municipio de ori-
gem a esses servi¢os, para realizar consulta especializada e exames preventivos ou esclarecimen-
to de diagndstico, tais como: bidpsia de pénis, ultrassonografia de prostata, punc¢do aspirativa
de mama por agulha fina, pun¢do de mama por agulha grossa, biépsia de colo uterino, bidpsia/
exérese de nédulo de mama, mamografia bilateral para rastreamento, mamografia unilateral,
ultrassonografia (pélvica, transvaginal, mamaria bilateral) e tratamento das lesdes precursoras
do cancer de colo do Utero, constituindo assim, os servicos de referéncia Servico de Referéncia
para Diagnostico do Cancer de Mama e Servico de Referéncia para Diagndéstico e Tratamento
para as Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do Utero, para o atendimento no que se refere &
prevencdo, diagnostico, tratamento e acompanhamento do cancer do colo uterino, de mama, de
prostata, de pénis e outros tipos de cancer. E os servicos de Referéncia de Média Complexidade
estdo localizados nas Regides de Sao Luis, Presidente Dutra, Timon, Chapadinha e Santa Inés de
acordo com o Mapa 1 da pagina a seguir.

Apos a confirmacdo diagndstica de cancer, os pacientes serdo encaminhados por meio da Re-
gulacao do Acesso Ambulatorial, aos Servicos de Alta Complexidades de Referéncia do Municipio
de origem desses pacientes. Se as lesdes forem benignas os pacientes permanecerao neste Nivel
de Atencdo para tratamento e acompanhamento do seu caso.

A alta complexidade realiza o diagnostico definitivo e o tratamento dos casos mais prevalen-
tes de oncologia com equipamentos, com relevantes tecnologias e equipe médica qualificada,
ofertando tratamentos como: oncologia clinica/quimioterapia; radioterapia; braquiterapia e on-
cologia cirurgica nas unidades especializadas em oncologia habilitados pelo Ministério da Saude
na Rede SUS e outros hospitais da rede privada/contratualizados. A oncologia pediatrica clinica
e cirdrgica é ofertada nos Hospitais Aldenora Bello e Hospital Sdo Rafael no Municipio de Impe-
ratriz. Ressalta-se que os pacientes submetidos a cirurgia sdo encaminhados ao ambulatério de
meédia e alta complexidade para acompanhamento e monitoramento de acordo com a condic¢do
clinica do paciente e posteriormente encaminhado a Atencdo Primaria para o seguimento du-
rante o tratamento.

A Macrorregido Norte é onde esta concentrado o maior niumero de servigos e maior quanti-
dade de mao de obra qualificada, pela proximidade com a Capital Sao Luis. Nessa macrorregidao
estdo situados 3 (trés) servicos de alta complexidade em oncologia, a UNACON/ Hospital de Can-
cer do Estado Dr. Tarquinio Lopes Filho, o CACON/Hospital Aldenora Bello e o EBSERH/Hospital
Universitario HUU, habilitado como Hospital Geral de Cirurgia Cancer de Complexo Hospitalar
com o Hospital Aldenora Bello. O acesso a estes servi¢os de alta complexidade nesta Macrorre-
gido, ocorre pela duas Centrais de Regula¢ao, Estadual e Municipal.

A Macrorregiao Leste conta com a UNACON/Hospital Regional de Caxias Dr. Everaldo Ferreira
Aragdo, no municipio de Caxias, que atende os pacientes procedentes da Regido de Saude de
Caxias, municipio de Codo, Pedreiras e Presidente Dutra, porém pela questao geografica, proxi-
midade com o municipio de Teresina-Pl, o Estado efetuou contrato com o Hospital Sdo Marcus
habilitado pelo Ministério da Saude em Teresina, para atender os pacientes procedentes das
Regides de Saude Sao Jodo dos Patos, Timon e demais Municipios da Regido de Codé.

A Macrorregiao Sul possui 02 servicos de alta complexidade em oncologia, a UNACON/Hospi-
tal S3o Rafael e o Servi¢co de Radioterapia de Complexo Hospitalar Oncoradium no Municipio de
Imperatriz. O acesso a esses servicos ocorre pela Central de Regulacdo Ambulatorial situada no
Nucleo Regional de Saude de Imperatriz.

61



62

A Rede de Atencdo a Saulde das Pessoas com Doengas Cronicas do Estado do Maranhdo - RAPDC

Mapa 1 - Servicos de Média Complexidade existentes nas Regides de Saude.

Fonte: SES-MA (2022).
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Mapa 2 - Servicos de Alta Complexidade de Oncologia existentes no Estado nas Macrorregides
de Saude.

Fonte: SES-MA (2022).
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Estrutura e Organizagao da Linha de Cuidado de Sobrepeso e Obesidade

As ac¢des da linha de cuidado de atencdo ao sobrepeso e obesidade contemplam atribuicdes
aos componentes da Atencdo Primaria a Saude, da Atencdo especializada (Subcomponente Am-
bulatorial Especializado; Subcomponente Hospitalar; e Subcomponente Urgéncia e Emergéncia),
dos sistemas de apoio e logisticos e do sistema de regulacdo (BRASIL, 2021). Desse modo, o fluxo
da assisténcia prestada ao paciente com obesidade, devera ocorrer de forma multidirecional, de
acordo com critérios de encaminhamento, a partir de parametros clinicos e de capacidade estru-
tural de atendimento de cada Unidade de Saude, mantendo o vinculo com a unidade de origem/
referéncia na Aten¢ao Primaria.

Durante o fluxo de assisténcia, os pacientes devem ser acompanhados por equipe multidisci-
plinar de forma integrada: médico, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta, profissional da edu-
cacao fisica, cirurgido dentista, psicodlogo, de acordo com a necessidade individual e disponibili-
dade do servico de saude (BRASIL, 2020).

Figura 2 - Fluxo de assisténcia para o paciente com sobrepeso e obesidade.

Fonte: Brasil (2020).
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A figura 2 apresenta o fluxo de assisténcia nos trés niveis de atencdo para o paciente com
sobrepeso e obesidade.

O quadro abaixo apresentam as atribuicdes dos componentes da assisténcia quanto ao cui-
dado ao paciente com sobrepeso e obesidade.

Quadro 1 - Atribui¢cBes dos componentes da assisténcia quanto ao cuidado ao paciente com
sobrepeso e obesidade.

Realizar a vigilancia alimentar e nutricional da populacdo adstrita
com vistas a estratificacdo de risco para o cuidado do sobrepeso e
da obesidade;

Realizar a¢des de promocgdo da saude e prevencdo do sobrepeso e da
obesidade de forma intersetorial e com participacao popular, respei-
tando habitos e cultura locais, com énfase nas a¢des de promoc¢do da
alimentacdo adequada e saudavel e da atividade fisica;

Apoiar o autocuidado para manutenc¢ao e recuperacao do peso
saudavel;

Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos individuos
adultos com sobrepeso e obesidade que apresentem IMC entre 25
| - Componente e 40 kg/m?, de acordo com as estratificacdes de risco e as diretrizes
Atencdo Basica clinicas estabelecidas;

Coordenar o cuidado dos individuos adultos que, esgotadas as pos-
sibilidades terapéuticas na Atencdo Basica, necessitarem de outros
pontos de aten¢do, quando apresentarem IMC* 3 30 kg/m2 com
comorbidades ou IMC 3 40 kg/m?;

Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios que
realizaram procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade
apos o periodo de acompanhamento pés-operatoério realizado na
Atencdo Especializada Ambulatorial e/ou Hospitalar;

Garantir o acolhimento adequado das pessoas com sobrepeso e
obesidade em todos os equipamentos da ateng¢ado basica, incluindo
os Pélos de Academia da Saude;

1. Prestar apoio matricial as equipes de
Atencdo Basica, presencialmente ou por
meio dos Nucleos do Telessaude;

2. Prestar assisténcia ambulatorial espe-
cializada multiprofissional aos individuos
adultos com IMC 3 30 kg/m?2 com comor-
a) Subcomponente bidades, e aos individuos com IMC 3 40
Ambulatorial kg/m?, quando esgotadas as possibilida-
Especializado: des terapéuticas na Atencdo Basica, de
acordo com as demandas encaminhadas
através da regulacao;

Il - Componente
Atencao Especializada

3. Diagnosticar os casos com indicacao
para procedimento cirdrgico para tra-
tamento da obesidade e encaminhar a
demanda através da regulacdo;
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a) Subcomponente
Ambulatorial Especiali-
zado (cont.)

4. Prestar assisténcia terapéutica multi-
profissional pré-operatéria aos usuarios
com indica¢ao de realizacao de proce-
dimento cirdrgico para tratamento da
obesidade;

5. Prestar assisténcia terapéutica multi-
profissional aos usuarios que realizaram
procedimento cirdrgico para tratamento
da obesidade ap6s o periodo de acom-
panhamento pds-operatoério realizado na
Atencdo Especializada Hospitalar;

6. Organizar o retorno dos usuarios a
assisténcia na Atenc¢do Basica de acor-
do com as diretrizes estabelecidas
localmente;

7. Realizar contra-referéncia em casos
de alta para os servicos de atencao
basica, bem como comunicar periodi-
camente 0s municipios e as equipes de
saude acerca dos usuarios que estdao em
acompanhamento;

66 Il - Componente

Atencdo Especializada
(cont.)

b) Subcomponente
Hospitalar:

1. Realizar avaliagdo dos casos indicados
pela Atencao Especializada Ambulatorial e/
ou Regulacdo para procedimento cirdrgico
para tratamento da obesidade, de acordo
com o estabelecido nas diretrizes clinicas
gerais, dispostas no Anexo | e protocolos
locais de encaminhamentos e regulacao;

2. Organizar o acesso a cirurgia, consi-
derando e priorizando os individuos que
apresentam outras comorbidades associa
das a obesidade e/ou maior risco a saude;

3. Realizar tratamento cirurgico da obe-
sidade de acordo com o estabelecido
nas diretrizes clinicas gerais dispostas no
Anexo | e normas de credenciamento e
habilitacdo definidas pelo Ministério da
Saude em atos normativos especificos;

4. Realizar cirurgia plastica reparadora
para individuos submetidos ao trata-
mento cirdrgico da obesidade, conforme
critérios dispostos em atos normativos
especificos do Ministério da Saude;

5. Garantir assisténcia terapéutica multi-
profissional pés-operatéria aos usuarios
gue realizaram procedimento cirurgico
para tratamento da obesidade;
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6. Organizar o retorno dos usuarios que
realizaram procedimento cirdrgico para
tratamento da obesidade a assisténcia
terapéutica multiprofissional na Atengao
Especializada Ambulatorial e/ ou na Aten-
¢do Basica, de acordo com as diretrizes

b) Subcomponente clinicas gerais estabelecidas no Anexo |;

Hospitalar (cont.)

7. Realizar contra-referéncia em casos de
alta para os servicos de atenc¢do basica
e/ ou aten¢ao ambulatorial especiali-
Il - Componente zada, bem como comunicar periodica-
Atencdo Especializada mente aos Municipios e as equipes de
(cont.) saude acerca dos usuarios que estdo em
acompanhamento;

Prestar assisténcia e o primeiro cuidado
as urgéncias e emergéncias, em ambien-
te adequado, até o encaminhamento, se
necessario, dos individuos com complica-
¢des agudas decorrentes do sobrepeso e
obesidade, bem como do p6s-operatério
da cirurgia bariatrica, com a implantagao
de acolhimento com avaliagdo de riscos e
vulnerabilidades;

¢) Subcomponente
Urgéncia e Emergéncia

Realizar exames complementares ao diagndstico e tratamento da
obesidade, de acordo com plano regional de organizagao da linha
de cuidado da obesidade;

_"' - Component.es Prestar assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento clinico da
SELEUERCEPUTIEE obesidade e pés-tratamento cirdrgico da obesidade, de acordo com
Sistemas Logisticos plano regional de organizacdo da linha de cuidado da obesidade;

Realizar o transporte sanitario eletivo e de urgéncia para os usu-
arios com obesidade, por meio de veiculos adaptados, quando
necessario.

*IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: Brasil (2013b).

No ambito da Atencao especializada, subcomponente ambulatério especializado, ha proposta
para construcao de ambulatorios especializados da rede estadual para tratamento da obesidade
nas regides de saude de Sao Luis, Timon, Imperatriz, Caxias e Presidente Dutra, possibilitando a
ampliacdo desse servico para a assisténcia pré e poés cirurgica, considerando que atualmente o
Estado ainda disp8e de apenas um ambulatério habilitado para o servi¢o, inserido no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HU-UFMA). Nos casos de cirurgias bariatri-
cas, para tratamento da Obesidade mérbida, os Hospitais habilitados pelo Ministério da Saude
sdo responsaveis pelo acompanhamento pré e pos-operatdrios desses pacientes.

Na Secretaria de Estado da Saude do Maranhdo (SES/MA), o processo de construc¢do da Linha
de Cuidado de Atencdo ao Sobrepeso e Obesidade (LCSO) ocorre no ambito do Grupo Condutor
da Rede de Crbnicas da SES/MA, através de reunides mensais com participacdo de referéncias
técnicas convidadas como o HU-UFMA e da Atenc¢do Primaria a Saude dos municipios da regido
metropolitana de Sao Luis, regional escolhida para iniciar o plano piloto da LCSO. Essas reunides
possibilitaram avangos no processo de construcao da LCSO, e através delas foi possivel o levan-
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tamento dos dados de capacidade instalada dos trés niveis de atencdo, localizacdo de recursos
qgue subsidiam a LCSO no ambito da APS, o diagndstico alimentar e nutricional da regidao com
base nos dados do Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar (SISVAN).

Mapa 3 - Servicos de média complexidade do sobrepeso e obesidade no estado do Maranhao.

Fonte: SES-MA (2022).
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ESTRUTURA E ORGANIZAGCAO DA LINHA DE CUIDADO DE DOENCAS RENAIS CRONICAS

A Doenca Renal Crdnica (DRC) é considerada um problema de saude publica, em especial,
guando alcanca estagio terminal e o paciente necessita de Terapia Renal Substitutiva (TRS). Des-
ta maneira, se torna imprescindivel o diagnostico precoce da DRC, com identificacdo do paciente
e implementacao da estratificacdo de risco, de acordo com a classificagdo do seu estagio clinico,
conforme as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com DRC do Ministério da Saude
(BRASIL, 2014).

As Unidades de Saude da Atencdo Primaria representam importante porta de entrada dos
pacientes com DRC no sistema de saude, nas quais os pacientes com fatores de risco podem
ser acompanhados através de programas de atenc¢do a saude, como o Hiperdia (Hipertensao e
Diabetes mellitus) e o Saude do Idoso (MARANHAO, 2021).

O médico da Atenc¢do Primaria € responsavel pelo tratamento e acompanhamento desses
pacientes, realizando o controle dos principais fatores de risco. Quando o paciente com DRC é
classificado nos estagios 1 a 3, o objetivo do acompanhamento é controlar fatores de risco, re-
tardar a progressao da doenca renal.

Os pacientes com DRC, classificados nos estagios 4 e 5, devem ser encaminhados ao Ambula-
torio de Referéncia em DRC, como também os pacientes nos estagios 1 a 3, evoluindo com perda
acelerada da TFG (>5mL ao ano) e aqueles que apresentarem proteinuria e/ou hematudria nos
exames de urina (EAS/sumario de urina), para avalicdo com o nefrologista (MARANHAO, 2021).

Os ambulatérios especializados em doencas renais crénicas tém objetivo de aprimorar o aten-
dimento, sendo composto por uma equipe multiprofissional que realiza acompanhamento aos
pacientes nos estagios 4 e 5 pré-dialitico. Além de realizar o matriciamento as equipes da Aten-
¢do Basica para o estagio clinico 3, conforme disposto nas Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao
paciente com DRC no SUS. Abaixo, o fluxo de acesso para atendimento a esse perfil de pacientes
e na figura 3, os Servicos de Saude existentes no Estado do Maranhdo. Importante frisar que o
agendamento varia conforme a Central de Marcacao de cada municipio.
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Figura 3 - Fluxo de regulacdo de pacientes com suspeita de Doenca Renal Crbnica (DRC) -
ambulatoral.

Fonte: Maranhdo (2022).
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Figura 4 - Rede de ambulatérios especializados em nefrologia no estado do Maranhao.

Fonte: Maranhao (2022).
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Na Atencdo Hospitalar, sdo ofertados os servicos de terapia renal substitutiva, que sao respon-
saveis pelo tratamento dialitico, assim como, todo manejo clinico, referéncia e contra referéncia,
obedecendo as Diretrizes, Portaria Ministeriais, além de Protocolos e Fluxos estabelecidos pela
Secretaria aos pacientes renais crénicos, que passa atualmente por uma atualiza¢do para uma 22
Edicao a ser publicada ainda em 2022, na qual incluira novos servi¢cos. No Estado do Maranhao,
os pacientes em urgéncia dialitica, deverdo ser encaminhados ao Hospital de Urgéncia e Emer-
géncia de referéncia na Regidao de Saude ou na Macrorregido de Saude para inicio imediato do
tratamento. Ap0s estabilizacao clinica e condi¢des de alta hospitalar, devera ser encaminhada a
solicitacdo para a Central de Regulacdo Estadual de Dialise, através do e-mail regulacaoestadual-
dialise@saude.ma.gov.br, para sua inclusdo na fila de espera ou direcionamento para o servico
de didlise ambulatorial existente (MARANHAOQ, 2021). Abaixo, o fluxo de acesso para atendimen-
to desse perfil de pacientes aos Servi¢os de Saude.

Figura 5 - Fluxo de regulacdo estadual de dialise.

Fonte: Maranhé&o (2022).
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Figura 6 - Rede de terapia renal substitutiva no estado do Maranhao.

Fonte: Maranhao (2022).
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Importante ressaltar, que 0 acesso a esses servicos tem suas particularidades, e funcionam de
forma diferente conforme a gestdo. Servicos de gestdo Estadual, pela Central de Regulacao de
Dialise Estadual, através do e-mail regulacacestadualdialise@saude.ma.gov.br, obedecendo aos
critérios de regulacao e prioridade, conforme Protocolo publicado e fluxos de acesso distribuidos
e alinhados com os servicos. Os servicos de gestao municipal sao realizados diretamente com
o proéprio servi¢o, em especial os servicos da gestdo municipal de Sao Luis, que sao realizados
através de uma Central Municipal de Dialise na figura 6, os servi¢os de terapia renal substitutiva
existentes no Estado do Maranhao.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ao longo do tempo, o Estado do Maranhdo, por meio da Secretaria de Estado da Saude, vem
se adequando as diretrizes do governo federal para melhorar os Indicadores de Saude, no que
se refere as doencas nado transmissiveis, que representam a maioria das causas de 6bitos na
populacdo. Nesse sentido, somam-se esfor¢cos para ampliar discussdes sobre a necessidade de
garantir mecanismos para implantar/implementar a¢des da vigilancia, prevencdo e controle das
doencas e agravos ndo transmissiveis com vistas a melhoria da qualidade de vida das pessoas.

As legislacbes do Governo Federal, durante a ultima década, contribuiram para o delinea-
mento e implantacdo das linhas de cuidado nos trés eixos tematicos: oncologia, renal crénico e
sobrepeso e obesidade. O Estado do Maranhdo aderiu a politica do governo federal, implantan-
do e contratando novos servigos com varios estabelecimentos de saude inaugurados e em fun-
cionamento, contribuindo para a melhoria do acesso e qualificacdo do atendimento de acordo
com os principios do SUS. Este processo de trabalho com suas linhas de cuidado ainda esta em
construcdo, sendo elaborado de forma ascendente com a participacdo do COSEMS, dos Coorde-
nadores Regionais de CIR e dos Gestores Municipais de Saude.

Ocorre uma grande concentra¢do de equipamentos de alta tecnologia e alto custo e de profis-
sionais qualificados para os servicos de alta complexidade deste nivel de atencdo na regido me-
tropolitana de Sao Luis, de forma a contribuir para uma grande dificuldade na descentralizacao
desses servi¢os tendo em vista extensao territorial do Maranhao.

A sistematizacao das referéncias e contrarreferéncias para a organizagao dos servicos refe-
rente aos trés eixos tematicos exige a conformac¢ao de uma Rede de Atencdo a Saude que expli-
cite claramente as responsabilidades de cada Municipio e do Estado nesse processo e a provisao
de servicos novos de saude, integrando os Niveis de Atencdo: Atencdo Primaria em Saude, Média
Complexidade e Alta Complexidade.
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INTRODUCAO/CONTEXTUALIZACAO

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) busca ampliar o acesso e qualificar o
atendimento as pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou
estavel; intermitente ou continua no Sistema Unico de Saude (SUS). Além de promover cuidados
em saude, especialmente dos trabalhos de reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia
e multiplas deficiéncias, a RCPD busca também desenvolver aces de prevencao e de identifica-
cdo precoce de deficiéncias nas fases pré, peri e pos-natal, infancia, adolescéncia e vida adulta.

A luta para conscientizar a sociedade em relacdo a situagdo em que se encontravam as pessoas
com deficiéncias se deu por volta de 1981, sendo a situac¢do trazida para discursao, deixando de
ser oculta diante da sociedade e do poder publico. A promulgacdao da Constituicdo Federal em
1988 contempla os direitos das pessoas com deficiéncia com os principios constitucionais, espe- 79
cialmente o da dignidade da pessoa humana e o da promog¢ao do bem de todos, sem preconceito.

Figura 1 - RCPD - Marcos normativos da rede de pessoa com deficiéncia.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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A luz da Constituicio Federal, sdo elaboradas todas as demais legislacdes de ambito nacional,
estadual e municipal voltadas a pessoa com deficiéncia promulgada desde entdo. Vale destacar,
gue com o passar dos anos, houve grande avanco na legislacao nacional sobre este tema e com
a participa¢do direta das proprias pessoas com deficiéncias passando a exigir direitos civis, po-
liticos, sociais e econdmicos.

Com a criagdo do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, no ano de 2015, por meio da Lei n°
13.146/2015, o principal objetivo € assegurar a prote¢do da dignidade da pessoa com deficiéncia,
com novidades quanto a capacidade civil e estabelecendo diversos direitos, tornando-se marco
historico para esse publico. Antes da promulgacdo da Lei n® 13.146/2015, foi instituida em 2012
a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) no ambito do SUS através da publicacao da
Portaria Ministerial n°® 793 de 24 de abril de 2012 com o objetivo de implantar e ampliar estraté-
gias de cuidado integral e humanizado, centrado nas necessidades das pessoas com deficiéncia
por meio de uma assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar.

A assisténcia integral dentro da RCPD acontece nos trés niveis de atencdo, basica, especiali-
zada e hospitalar e de urgéncia e emergéncia (figura 2), onde deve haver uma articulagao e in-
tegracao entre eles, conforme descrito no paragrafo Unico do artigo do Art. 11 do Capitulo Il da
Portaria Ministerial n°® 793 de 24 de abril de 2012:

Os componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia serdo articulados entre si, de
forma a garantir a integralidade do cuidado e o acesso regulado a cada ponto de atengdo e/ou
aos servicos de apoio, observadas as especificidades inerentes e indispensaveis a garantia da
equidade na atencdo a estes usuarios (BRASIL, 2012).

Segundo esta portaria, para acontecer o cuidado com equidade é necessaria a garantia da
acessibilidade, da comunica¢dao entre os niveis de aten¢do e entre os gestores, profissionais,
usuario e familia da unidade; da comunicacdo na transversalidade das politicas, uma vez que
0 sujeito € um ser biopsicossocial e necessita como complemento da reabilitacdo a inclusao
educacional, social, laboral; o manejo clinico efetivo e eficiente; medidas de prevencdo da perda
funcional; de reduc¢ao do ritmo da perda funcional e/ou da melhora ou recuperacdo da fungao;
além de medidas da compensacdo da funcdo perdida e da manutencao da fungao atual.

A RCPD conforme sua organiza¢do envolvendo os componentes da aten¢ao basica, atencdo
especializada em reabilita¢cdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e em multiplas deficién-
cias e atencdo hospitalar até a urgéncia e emergéncia, apresentam estruturas que devem estar
articuladas e conectadas em rede, conforme descritas na figura 2.

Figura 2 - Estruturas dos Componentes de Atencdo da RCPD.

Fonte: Elaborado pelos autores
com base em Brasil (2013).



A elaboracdo de politicas publicas para pessoas com deficiéncia e a sua implementac¢ao con-
ferem um lapso temporal e metodolégico com abordagens diferentes, analises e ajustes cons-
tantes do processo de implanta¢dao em virtude de variaveis determinantes como as necessidades
de saude da regido, a cultura, o financiamento tripartite e a gestdo publica que muitas vezes se
torna equivocada em funcdo da rotatividade de gestores por questdes partidarias, dificultando o
andamento no processo de implantacdo de tais politicas (WINTER, 2006).

A operacionalizacdo da implantacdo da RCPD conforme o Art. 5° da Portaria GM/MS n° 793 de
24 de setembro de 2012 se dara por meio de 04 fases a saber, apresentadas na figura 3:

Figura 3 - Fases da operacionalizacdo para implantacao da RCPD na Regido de Saude.

Fonte: Brasil (2012).

A construcao do diagndstico (analise da situacdo de saude) e do desenho regional da RCPD
consiste em propostas de construc¢ao, reformas e adequacdes, aquisicdo de equipamentos e
habilitacdes de Centros Especializados em Reabilitacao (CER) e de oficinas ortopédicas, além da
apresentacdo dos fluxos de acesso e as referéncias e contra referéncias dos equipamentos de
saude da atencao basica, especializada e de alta complexidade, sao de responsabilidade da Co-
missao Intergestores Regional (CIR) ou do Colegiado de Gestdo da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal (CGSES/DF), com o apoio das Secretarias de Saude estaduais, considerando
as necessidades das pessoas com deficiéncia.

A pactuacao do desenho regional da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e da pro-
posta de Plano de Acdo Regional (PAR) é uma condicdo precedente que acontecerd, a principio,
na Comissdo Intergestores Regional (CIR) e apds a analise do grupo Condutor Estadual, sera
encaminhado para a apreciacdao na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), ou no Colegiado de
Gestdo da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF), com a programacdo da
atenc¢do a saude das pessoas com deficiéncia, incluindo as atribui¢des, as responsabilidades e o
aporte de recursos necessarios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos Municipios
envolvidos. Sé ap6s a resolucao da Comissao Intergestora Bipartite (CIB) que o Plano de Ac¢ado
Regional (PAR) sera encaminhado para a Coordenacao Geral da Saude da Pessoa com deficiéncia
do Ministério da Saude para aprovacdo, planejamento e execucdo das propostas dos PARs.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 793 de 24 de abril de 2012, o Grupo Condutor Estadual
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, é coordenado pela Secretaria de Saude estadual
ou distrital, Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS), com apoio institucional do
Ministério da Saude; e tem como atribui¢des: mobilizar os dirigentes do SUS em cada fase; coor-
denar e apoiar a organizacao dos processos de trabalho voltados a implantacdo/implementacao
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da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia; identificar e apoiar a solucao de possiveis pontos
criticos em cada fase; monitorar e avaliar o processo de implanta¢ao e implementacdo da Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

Ainda, compete ao Grupo Condutor Estadual a implementacao de Diretrizes Clinicas e Pro-
tocolos para atencdo a pessoa com deficiéncia e o acompanhamento das a¢bes de atencdo a
saude definidas para cada componente da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. O cum-
primento das metas relacionadas as a¢des da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia sera
acompanhado de acordo com o Plano de A¢do Regional e dos Planos de A¢des Municipais.

A implanta¢do da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia se dara por meio da construcao
dos PARs, contratualizacdo dos pontos de atencdo, financiamento, monitoramento e avaliacao,
sendo de responsabilidade dos 3 entes federativos: Unido, Estado e Municipios, cada um com
suas participa¢des definidas pelas Portarias Ministeriais n°® 793 de 24 de abril de 2012 e n° 835
de 25 de abril de 2012.

Figura 4 - Competéncias dos entes federados.

Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

PERFIL DE ATENDIMENTO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE

O banco de dados oficial no qual norteia a RCPD com informacgdes referentes a pessoa com
deficiéncia é o Censo, produzido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O Censo de 2010 é o utilizado como referéncia para extrair informac8es para orientar as to-
madas de decisdes bem como para identificar a necessidade de estabelecer e definir politicas
publicas para pessoas com deficiéncia. Neste censo, foi adotado como marco conceitual para
investigacao das pessoas com deficiéncia, a Classificacao Internacional de Funcionalidade, In-
capacidade e Saude (CIF) divulgada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2001. Dessa
forma, o IBGE incorporou ao conceito de deficiéncia como produto da interacao entre funcdes
e estruturas corporais com limita¢des e barreiras sociais e ambientais, assim como também a



concepcdo sobre deficiéncia da Convencdo de Direitos da Pessoa com Deficiéncia, aprovada no
ambito das Nac¢des Unidas em 13 de dezembro de 2006 (IBGE, 2018).

No Censo de 2010, a identificacdo de pessoas com deficiéncia foi baseada na estratificacao
de 3 op¢Bes de resposta: Alguma dificuldade/ Muita dificuldade/ Ndo consegue de modo algum,
onde os informantes, apontavam pelo menos uma das deficiéncias investigadas dentre as referi-
das opc¢des sobre os moradores dos domicilios. Porém, em 2018 foi publicada pelo IBGE a Nota
Técnican®01/2018 a qual faz uma releitura deste Censo de 2010 a partir da aplicacdao da linha de
corte conforme recomendacao do Grupo de Washington (GW).

A recomendacdo do GW foi no sentido de readequar o Censo de 2010 as discussdes interna-
cionais e as mudancas na concepc¢do da deficiéncia, a qual vem sofrendo modificacbes ao longo
do tempo. Neste sentido e, com base na referida Nota Técnica n° 01/2018, passou-se a conside-
rar pessoas com deficiéncia, as que possuem muitas dificuldades e as que nao conseguem de
modo algum realizar suas atividades funcionais, reduzindo o percentual de pessoas com defici-
éncia no Brasil de 23,9% (45.606.048 de brasileiros), para 6,7% (12.748.663 de brasileiros), popu-
lacdo esta, constituida como o principal alvo das politicas publicas voltadas para pessoas com
deficiéncia (IBGE, 2018).

Grafico 1 - Proporcao de pessoas com deficiéncia, com e sem aplica¢do da linha de corte reco-
mendada pelo Grupo de Washington - Brasil - 2010.

Fonte: IBGE (2018).

Grafico 2 - Proporg¢ao de pessoas com deficiéncia, com e sem aplicacdo da linha de corte do
WG, por tipo de deficiéncia - Brasil - 2010.

Fonte: IBGE (2018).
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Diante dessa readequacao oriunda Nota Técnica ja referida, observa-se que no Estado do Ma-
ranhdo, seguem as mesmas tendéncias que o Brasil, com queda dos numeros de pessoas com
deficiéncia em relacdo ao Censo de 2010 sem o ponto de corte, porém, com um percentual geral
de pessoas com deficiéncia maior que o do Brasil.

Observa-se também que o numero de pessoas com deficiéncia visual € maior tanto no geral
do Brasil quanto no Maranhdo e ao comparar o numero de pessoas com deficiéncia visual com
e sem aplica¢do da linha de corte, ha uma imensa queda em virtude de que as pessoas que usa-
vam Oculos se consideraram pessoas com alguma deficiéncia, porém ao se aplicar o ponto de
corte sugerido pelo GW, ficaram apenas as pessoas com muita dificuldade e as que nao conse-
guem de modo algum, reduzindo este nUmero.

Grafico 3 - Proporcdo de pessoas com deficiéncia no Maranhdo, com e sem a linha de corte re-
comendada pelo Grupo de Whashington - 2010.

Fonte: Elaborado pelos autores com base em IBGE (2018).

Grafico 4 - Proporcdo de pessoas com deficiéncia no Maranhdo por tipo de deficiéncia, com e
sem a linha de corte recomendada pelo Grupo de Whashington - 2010.

Fonte: Elaborado pelos autores com base em IBGE (2018).



Desde 2010, a populacao brasileira com deficiéncia ultrapassou 45,5 milhdes de pessoas. Para
garantir atencdo integral as pessoas com deficiéncia no dmbito do Sistema Unico de Satde, em
nivel da Atenc¢do Especializada em Reabilitacdo foram criados e ampliados os Centros Especiali-
zados em Reabilitacdo em todo pais.

A RCPD atende pessoas com deficiéncias fisicas, mentais, auditivas, visuais, multiplas defi-
ciéncias, ostomizados, deficientes temporarios (por motivos de acidentes ou LER/DORT e etc.)
deficiéncias crbnicas, deficiéncias de origem genética e etc;

Tendo como publico alvo homens e mulheres de todas as idades desde o nascimento até a
terceira idade.

Com base na pesquisa do IBGE 2010, é possivel afirmar que a pessoa com deficiéncia no Bra-
sil, tem um perfil representado por: mulher, negra, idosa, nascida no Nordeste ou Norte, com
baixa ou nenhuma escolaridade e oportunidades limitadas de emprego. No Maranhdo, o perfil
epidemiolégico nao foge a do cenario do nacional, com as mesmas caracteristicas citadas acima
(IBGE, 2018; ©2022).

No Maranhdo, ha entidades governamentais que incentivam, apoiam e cobram politicas pu-
blicas para as pessoas com deficiéncia para fomentar a melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas, dentre elas podemos elencas:

a) O Conselho Estadual dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (CEPD) - criado através da
Lei n°. 8.360 de 29 de dezembro de 2005. Orgdo colegiado de carater consultivo, delibera-
tivo, fiscalizador e normativo das politicas publicas, vinculado a Secretaria de Estado de Di-
reitos Humanos e Participacdo Popular (SEDIHPOP), que tem por finalidade a implantacao,
implementacdo e defesa dos direitos das pessoas com deficiéncia. O CEPD é composto por
20 conselheiros titulares e 20 conselheiros suplentes entre representa¢dao governamental
e ndo governamental.

b) A Secretaria Municipal Extraordinaria da Pessoa com Deficiéncia (SEMEPED) - criada pela
Lei Municipal n° 6.879, de 12 de janeiro de 2021, tem como finalidade articular, planejar,
coordenar, supervisionar, avaliar e fiscalizar a execuc¢do das politicas publicas municipais
relacionadas a pessoa com deficiéncia executadas intersetorialmente, bem como imple-
mentar a Politica Municipal de Direitos Humanos da Pessoa com Deficiéncia.

¢) Forum Maranhense das Entidades de Pessoas com Deficiéncia e Patologia;
d) Conselhos Municipais dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia;

e) Associa¢des de pessoas com deficiéncia entre outras.

APRESENTACAO DA RAS, ESTRUTURA E ORGANIZACAO DA REDE

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, ao longo de seus 10 anos de existéncia no Bra-
sil, tem se apresentado como marco histérico na vida das pessoas com deficiéncia e, 0o Maranhao
tem seguido com esta mesma perspectiva, e a partir de 2015 iniciaram as atividades de apre-
sentacdo e sensibilizacdo dos gestores municipais em visitas in loco, nas reunides de Comissao
Intergestores Regional (CIR) sob a coordenacao da Secretaria de Estado da Saude (SES).

Em 2017, foi realizado um Seminario Estadual no Maranhdo com gestores de todas as 19 Re-
gides de Saude e os grupos condutores das 5 Redes Tematicas com o proposito de construc¢ao
dos Planos de A¢ao Regional (PAR).
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Como produto deste Seminario 11 (onze) Planos de A¢do Regional (PAR) foram construidos e
encaminhados ao Ministério da Saude para planejamento e execucdo das propostas culminando
em 7 (sete) habilitacdes de CER Il e Ill nas regides de Sao Luis, Imperatriz, Caxias, Timon, Barra
do Corda e Balsas, constru¢do de 1 (uma) oficina ortopédica em Timon com execuc¢ao de 80%
da obra e liberacdo de recursos para constru¢des de uma oficina ortopédica em Imperatriz e
para 04 (quatro) CER’s IV nos municipios de Imperatriz, Tuntum, Acailandia e Barra do Corda (em
processos de execuc¢ao das fases para recebimento do recurso); também foram destinados pelo
Ministério da Saude para os CERs habilitados com o propésito de facilitar o translado e acesso de
pessoas com deficiéncia para os centros de reabilitacdo, transportes sanitarios adaptados, além
de recursos financeiros para aquisicdo de equipamentos para centros de reabilitacdo.

Figura 5 - Componentes de Atencdo da RCPD.

Fonte: Brasil (2019).

Em 2019, foram iniciados os trabalhos do Planejamento Regional Integrado (PRI) instituido e
coordenado pelo estado em articulagdo com os municipios e participacao da Unido, a partir da
configuracdo das regides de saude definidas no Plano Diretor de Regionalizagdao (PDR) com base
na Resoluc¢do N° 64/2018 CIB/MA de 25 de maio de 2018.

O Planejamento Regional Integrado (PRI) é uma estratégia com fins de promover articulagao
entre as esferas federativas das prioridades e responsabilidades sanitarias comuns estabelecidas
entre gestores de saude de uma determinada Regido de Saude, visando a integracao da organiza-
cao sistémica do SUS para a garantia do acesso e a integralidade da aten¢do (BRASIL, 2016).

Quadro 1 - Estrutura da RCPD no Maranhao (habilitada e ndo habilitada).

ANO | Instituicdo / Regidao / Municipio

68 APAEs do Estado, localizadas em 68 municipios, incluindo Sdo Luis, Imperatriz,
2013  Viana, Balsas, Barreirinhas, Barra do Corda. Coelho Neto, Pedreiras, Vargem Grande,
Tutdia, Zé Doca, Humberto de Campos, entre outros (Macrorregido Norte, Leste e Sul)



ANO |Instituicdo / Regidao / Municipio

68 APAEs do Estado, localizadas em 68 municipios, incluindo Sao Luis, Imperatriz,
2014 Viana, Balsas, Barreirinhas, Barra do Corda. Coelho Neto, Pedreiras, Vargem Grande,
Tutdia, Zé Doca, Humberto de Campos, entre outros (Macrorregido Norte, Leste e Sul)

2015 CER 11l do Olho D’agua (Reabilitacao fisica, intelectual e visual)
Municipio: Sao Luis, Regido 1 Sao Luis, Macrorregiao Norte

CER Il - APAE de Sao Luis (Reabilitacao fisica, intelectual e visual)
Municipio: Sao Luis, Regido 1 Sao Luis, Macrorregidao Norte;

CER Il - APAE de Caxias (Reabilitacao fisica, intelectual e visual)
Municipio: Sao Luis, Regido 4 Sao Luis, Macrorregidao Leste;

2016 Centro de Referéncia em Neurodesenvolvimento, Assisténcia e

Reabilitacdo de Criancas NINARI
Municipio: Sao Luis, Regido 1, Macrorregidao Norte;

Casa de Apoio NINAR
Municipio: Sao Luis, Regido 1, Macrorregiao Norte

CER Il - Centro de Reabilitacdo Maria do Carmo Neiva
(Reabilitagao fisica e intelectual)
Municipio: Timon, Regidao 17 Timon, Macrorregido Leste;

CER Il - Centro de Reabilitacdo de Grajau Itamar Dantas
(Reabilitagao fisica e intelectual)
Municipio: Grajau, Regido 5 Barra do Corda, Macrorregido Sul;

2017

CER Il - APAE de Imperatriz (Reabilitacao fisica e intelectual)
Municipio Imperatriz, Regido 9 Imperatriz, Macrorregiao Sul

CER Il - Centro de Reabilitagdo Fisica de Balsas
2018 (Reabilitacdo fisica e intelectual)
Municipio: Balsas, Regido 6 Balsas, Macrorregido Sul

CER Il da Cidade Operaria (Reabilitagao fisica, intelectual e auditiva)

2019 Municipio: Sao Luis, Regido 1 Sao Luis, Macrorregiao Norte

Shopping da Crianca
2020 (Atendimento infanto juvenil ao deficiente fisico, intelectual e auditiva e familia)
Municipio: Sao Luis, Regido 1 Sao Luis, Macrorregiao Norte

Shopping da Crianca
2021 (Atendimento para criancas com deficiéncia fisica, intelectual e auditiva)
Municipio: Bacabal, Regido 3 Bacabal, Macrorregido Norte

Centro Especializado ao Atendimento do Adolescente e Adulto com TEA (TEA 12+)
Municipio: Sao Luis, Regido 1 Sao Luis, Macrorregidao Norte;

2022
Policlinica do Coroadinho (Referéncia para o cuidado das pessoas com fibromialgia)

Municipio: Sao Luis, Regido 1 Sao Luis, Macrorregiao Norte

Fonte: SES/MA (2022).

No que tange os servicos de reabilitacao voltados ao tipo de deficiéncia e o segmento do cui-
dado a esse publico, distribuido nas macrorregides de saude, visando atender o maior numero
de pessoas, respeitando as especificidades de cada regido e as suas necessidades, o estado en-
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contra-se presente com servicos implantados nas 03 (trés) macrorregides de saude Norte, Sul e
Leste, representados na figura 6 e Mapa 1 (na pagina ao lado).

Figura 6 - Distribuicdo de servigos da RCPD nas macrorregides de Saude do Maranhdo.

Fonte: SES-MA (2022).

CONSIDERAGOES FINAIS

Considerando a importancia dessa rede que pretende garantir o acesso e a qualidade dos
servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar e
promover cuidados em saude especialmente dos processos de reabilitacao auditiva, fisica, inte-
lectual, visual, ostomia e multiplas deficiéncias, inclusive ampliando a oferta de Ortese, Protese e
Meios Auxiliares de Locomoc¢ao (OPM), é necessaria uma avaliacdo cuidadosa das politicas e por-
tarias em vigor atualmente (principalmente da Politica Nacional em Genética Clinica; da portaria
da Assisténcia Ventilatéria Nao Invasiva aos Portadores de Doencas Neuromusculares, das diretri-
zes para a Atencdo as Pessoas Ostomizadas, a Pessoas com Deficiéncia Visual, a Politica de Aten-
¢do a Saude Auditiva), notoriamente nos aspectos relativos aos custos e financiamento da rede.

No Maranhdo, a RCPD vem, ao longo dos anos, consolidando- se de forma a assegurar o
acesso aos servicos, diagnodsticos e seguimentos do cuidado, haja vista que proporciona servigos
habilitados junto ao MS, assim como servi¢os nao habilitados com escopo na melhoria da quali-
dade de vida e dignidade desta populacao.

Considerando o exposto, observa-se a necessidade, tanto a nivel nacional quanto Estadual
de ampliacdo e implementacdo da politica de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia a qual ainda se
encontra em processo de construcdo. Porém, ha uma perspectiva de celeridade na ampliacdo da
Rede da Pessoas com Deficiéncia, igualmente como todas as Redes de Atenc¢do a Saude, inclu-
sive, ocasionado também pelo impacto da Pandemia da Covid-19, ndo s6 no comprometimento
a assisténcia a saude das pessoas ja assistidas, mas, uma alta na demanda, devido a sequelas
ocasionada pelo virus.

“Todas as pessoas nascem livres e iguais em dignidade e direitos. Sdo dotadas de
razéo e consciéncia e devem agir em relacdo umas as outras com espirito de fraternidade”.

(Art. 1° da Declaragéo Universal dos Direitos Humanos - 1948).



A Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia no Maranhdo - RCPD

Mapa 1 - Instituicdes que atendem pessoas com deficiéncia no Maranhao por macrorregiao.

Fonte: SES/MA (2022).
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INTRODUCAO/CONTEXTUALIZACAO

A construcao da Politica Nacional de Saude Mental se deu mediante processos de discussdes
e de movimentos sociais intensos. A Reforma Psiquiatrica Brasileira se confundiu com o movi-
mento da Reforma Sanitaria na década de 70, buscando a defesa do cuidado na logica da saude
coletiva e buscando a gestdo participativa do Sistema Unico de Saude (SUS), propondo a mudan-
ca do paradigma psiquiatrico passando da légica manicomial para um modelo substitutivo ao
hospitalocéntrico (BARROS; BICHAFF, 2008).

Em 1978, o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, formado por diferentes atores,
iniciou a luta por uma sociedade sem manicémios, denunciando as praticas violentas e exclu-
dentes no modelo manicomial, e, paralelamente construiu propostas de um modelo critico a
assisténcia vigente, que ndo era pautada no sujeito na sua singularidade e integralidade. A luta
antimanicomial busca garantir um cuidado em liberdade, pautado no acolhimento, na subjeti-
vidade do sujeito, considerando as particularidades de cada individuo, incluindo aqueles com
longo histérico de internacdo psiquiatrica, com ruptura parcial ou total de vinculos familiares,
afetivos, sociais (BARROS; BICHAFF, 2008).

Contudo, o movimento da Reforma Psiquiatrica tem suas peculiaridades, uma vez que lida
com questdes estigmatizantes e excludentes, que fortalecem o isolamento dos usuarios de to-
dos os seus vinculos sociais e familiares. Ainda, o movimento propde uma mudanca significativa
na qualidade dos servigos e da gestao ao cuidado.

O foco inicial foi a mudanca do modelo assistencial, centrado na desinstitucionalizacao, mas
ndo de forma reducionista, com o simples fechamento de leitos psiquiatricos, mas com uma mu-
danca na visdo de mundo e nas praticas assistenciais ora excludentes, para uma pratica inclusiva
(AMORIM; DIMENSTEIN, 2009).

Assim, a Politica Nacional de Saude Mental, neste momento, surge com o objetivo de ampliar
e consolidar a rede de atencdo em Saude Mental numa perspectiva universal, equanime, de
base comunitaria e territorial, com a implanta¢do de dispositivos substitutivos ao modelo hos-
pitalocéntrico.

A Lei da Reforma Psiquiatrica no Brasil, de autoria do Deputado Paulo Delgado, propde a regu-
lamentacao dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a redugao progressiva dos leitos
de internacdo de longa permanéncia através da criagdo de dispositivos substitutivos ao modelo
manicomial. Porém, tal projeto de lei somente foi sancionado apds 12 anos de sua proposicao,
originando a Lei n°® 10.216/2001, destacando-se por ditar sobre o redirecionamento da assistén-
cia em saude mental, tendo como preceito o atendimento em uma base comunitaria, bem como
a valorizacdo e a protecao dos direitos das pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005).

Neste processo, surgem inumeras legislacdes que visam regulamentar esse novo modelo as-
sistencial, incluindo a criacdo de novos dispositivos de aten¢do e o processo de desinstituciona-
lizacdo, entre estas se destacam as publica¢cdes das portarias GM/MS n° 224/1992, que institui
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os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), GM/MS n°® 106/2000 que cria os Servicos Residenciais
Terapéuticos e a GM/MS 336/2002, que dispde sobre as equipes minimas e os tipos de CAPS
(BARROS; BICHAFF, 2008).

Os CAPS foram criados para serem dispositivos de referéncia no cuidado em Saude Mental,
contudo, isoladamente ndo sdo resolutivos na proposta de cuidado integral. Estes servi¢os sao
especializados e destinados a pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, deixan-
do uma lacuna assistencial para pessoas que possuem transtornos mentais leves ou moderados.

Desta forma, fez- se necessaria a discussao do cuidado na perspectiva da clinica ampliada e na
l6gica de rede, considerando, inclusive, a intersetorialidade no processo de assisténcia integral ao
usuario, com foco na prevencdo de agravos e de promoc¢do da saude, considerando que o cuidado
em saude mental perpassa por um olhar biopsicossocial e numa perspectiva de transversalidade.

Com a instituicao das Redes de Aten¢do a Saude (RAS), através da Portaria n° 4279, de 30 de
dezembro de 2010, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) ganha maior visibilidade e relevancia,
favorecendo a articulacdo dos diversos pontos de atencao que comp&em a RAPS. A implanta-
¢do das RAS deve ser sistematizada, inter-relacionada e coparticipativa. Pontos de Atencao, de
maneira isolada, ndo sao resolutivos (ANDRADE; LIMA, 2021). Esta mesma premissa € valida na
perspectiva de funcionamento da RAPS, que precisa da articulacdo de diversos atores, pontos de
atencdo, das demais Redes de Atencdo e da intersetorialidade.

A Portaria GM/MS 3.088 de 23 de dezembro de 2011, institui a Rede de Atenc¢ao Psicossocial
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decor-
rentes do uso de alcool e outras drogas, ampliando os dispositivos de cuidado em Saude Men-
tal. Contudo, com a Portaria de Consolidacdo n° 3 de 28 de setembro de 2017, ela foi revogada.
Atualmente ha a Portaria GM/MS 3.588 de 21 de dezembro de 2017, que altera as portarias de
Consolidacdo n° 3 e n° 6, dispondo sobre a Rede de Atencao Psicossocial.

Os objetivos gerais da Rede de Atencdo Psicossocial séo a ampliagdo do acesso ao cuidado
psicossocial a populacdo em geral, bem como aquelas pessoas com sofrimento ou transtorno
mental com ou sem necessidades decorrente do uso de alcool e outras drogas, e garantir a arti-
culagdo e integracdo dos pontos de atencao das Redes de Saude no territério, com foco no cui-
dado humanizado, continuo e com acolhimento, incluindo atencdo as urgéncias (BRASIL, 2017b).

No Maranhado, alguns marcos podem ser citados nessa mudanca de paradigma, sendo um
dos principais a realizacdo do Censo Psicossocial no Hospital Psiquiatrico Nina Rodrigues, cujo
objetivo foi avaliar a situacdao dos usuarios que viviam na antiga “Pensdo Protegida” visando a
desinstitucionalizacdo, através da (re)constru¢do dos vinculos familiares ou insercdo nos Servi-
cos Residenciais Terapéuticos. Na oportunidade, foram criadas 3 Residéncias Terapéuticas para
absorver estes moradores. Foram criados CAPS de gestao estadual para reduzir lacunas assis-
tenciais e ampliar o acesso da populacdo.

Os primeiros servigos substitutivos habilitados no Estado do Maranhdo foram nos municipios
Parnarama, Poc¢ao de Pedras e Timon. Ainda foram realizadas a¢fes de sensibilizacdo das ges-
tdes municipais para ampliacdo de seus Centros de Atenc¢ao Psicossocial, havendo um aumento
significativo de servicos entre os anos de 2005 a 2008, totalizando, na época, 52 servi¢os.

PERFIL DE ATENDIMENTO DA REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

Considerando a perspectiva da transversalidade da RAPS e dos mais diversos pontos de aten-
cdo nos diferentes niveis de complexidade, o publico a ser assistido por esta rede é todo usuario
do Sistema Unico de Saude (SUS), especialmente no que tange a prevencdo de agravos.

Os transtornos mentais, neuroldgicos e de uso de substancias sao comuns em ambito mun-
dial, nacional e regional, afetando todas as comunidades, grupos etarios, étnicos. Conforme o
indice Disability-adjust Life Years (DALY), entre 12 e 15% da carga global de doencas é atribuida a es-



tes transtornos, onde, boa parte da popula¢dao em sofrimento psiquico, especialmente em paises
de baixa renda, ndo tem acesso a cuidado em servicos de saude mental (ANDRADE; LIMA, 2021).

O Departamento de Saude Mental e Abuso de Substancias da Organizacao Mundial da Sau-
de, afirma que os transtornos mentais, neurolégicos e por uso de alcool e outras drogas pos-
suem uma elevada prevaléncia e sao responsaveis por uma grande carga de doenca e incapaci-
dade em todo o mundo, considerando que 1 em cada 10 pessoas tem algum transtorno mental
(OPAS, 2018).

Uma outra estimativa importante € que aproximadamente 20% da populagao geral ira de-
senvolver algum transtorno mental. Deste universo, pelo menos 80% podera desenvolver um
transtorno mental leve e permanecerdo sob cuidado da Aten¢ao Primaria a Saude (APS). Ja 17%
deste publico apresentara um quadro moderado, devendo ser ofertado o cuidado pelas Equipes
Multiprofissionais Especializadas em Saude Mental (EMAESM) e 3% desta populacdo apresentara
um transtorno mental severo, devendo ser acompanhadas pelos Centros de Atenc¢ao Psicosso-
cial (CAPS) e outros dispositivos especializados (ANDRADE; LIMA, 2021).

De acordo com a estimativa realizada pelo Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2021,
a populacao do Maranhdo é de 7.153.262 de pessoas. Considerando o estudo supracitado, esti-
ma-se que cerca de 1.430.652 pessoas, aproximadamente, terdo algum transtorno mental. Desta
populacdo, 1.144.521 pessoas poderdo ter a continuidade do cuidado na APS, por se tratar de
transtorno mental leve. Ja 243.210 pessoas precisardo de um cuidado em um servico especializa-
do como a EMAESM, por se tratar de um transtorno mental moderado. Por fim, 42.919 pessoas
serdo acometidas por transtorno mental severo necessitando de um cuidado intensivo em um
servico especializado como os CAPS e outros dispositivos especializados que compdem a RAPS.

Pensando nestes dados e na necessidade de fortalecimento da Rede Estadual de Atencao Psi-
cossocial, a Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, através do Departamento de Atencao
de Saude Mental, esta finalizando a construcdo da Politica Estadual de Saude Mental.

APRESENTACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS), ESTRUTURA E ORGANIZACAO
DA REDE

A Rede de Atencdo Psicossocial possui varios pontos de atencdo, pensando nos diferentes
atores, processos de trabalho e necessidades dos usuarios do SUS. Desta forma, a RAPS é com-
posta por:

l. Atencdo Basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atencdo:
a) Unidade Basica de Saude:
1. Equipes de Atencao Basica;
2. Equipes de Atenc¢do Basica para populacdes especificas:
[l. Equipe de Consultério na Rua;
lll. Equipe de apoio aos servi¢os do componente Atenc¢do Residencial de Carater Transitério.
IV. NUcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
V. Centros de Convivéncia e Cultura.
VI. Atencdo Psicossocial, formada pelos seguintes pontos de atencdo:
a) Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades.

b) Equipe Multiprofissional de Aten¢ao Especializada em Saude Mental / Unidades Am-
bulatoriais Especializadas.
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VII. Atencao de Urgéncia e Emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atencdo:
a) SAMU 192;
b) Sala de Estabilizacao;
c) UPA 24 horas;
d) Portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro em Hospital Geral;
e) Unidades Bésicas de Saude, entre outros.
VIII. Atencao Residencial de Carater Transitorio, formada pelos seguintes pontos de atencgao:
a) Unidade de Acolhimento;
b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial.
IX. Atencdo Hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencdo:
a) Unidade de Referéncia Especializada em Hospital Geral;
b) Hospital Psiquiatrico Especializado;
¢) Hospital dia.
X. Estratégias de Desinstitucionalizacao, formada pelo seguinte ponto de atencao:
XI. Servicos Residenciais Terapéuticos.
XIl. Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial:

XlII. Iniciativas de trabalho e geracdo de renda, empreendimentos solidarios e cooperativas
sociais (BRASIL, 2017a).

A Atenc¢ao Primaria em Saude como coordenadora das redes e ordenadora do cuidado em
Saude é peca fundamental na assisténcia em Saude Mental. As equipes da Atencdo primaria
precisam realizar a identificacdo do territorio, acolhimento, estratificacao de risco e cuidado es-
calonado, sempre pensando no cuidado integral e no territorio, considerando caso a caso, com
o foco no sujeito e na familia. Caso haja necessidade de uma atencdo especializada, o cuidado
devera ser compartilhado.

Ao se falar em Atencdo Especializada na RAPS, tem-se os Centros de Aten¢do Psicossocial, que
sdo dispositivos para atendimento dos transtornos mentais severos e persistentes. O seu fun-
cionamento deve ser pautado em iniciativas de reabilitacdo da popula¢do atendida, em regime
ndo intensivo, semi-intensivo e intensivo. A proposta deste dispositivo, na estratégia de cuidado,
deve ser estruturada a partir do Projeto Terapéutico Singular, elaborado pela equipe, com a
participacao do usuario. Além disso, o cuidado deve ser sempre compartilhado com a Atencao
Primaria em Saude (ANDRADE; LIMA, 2021).

Os CAPS diferem entre si pelos tipos, de acordo com o perfil de atendimento e critério popu-
lacional:

» CAPS I: atende pessoas de todas as idades e é indicado para municipios com populacdo
acima de 15.000 habitantes. Deve atender pessoas com sofrimento psiquico decorrente
de transtornos mentais severos e persistentes, incluindo aqueles relacionados a alcool
e outras drogas.



* CAPS II: é indicado para municipios e regides que possuam populacao acima de 70.000
habitantes. Deve atender pessoas com sofrimento psiquico decorrente de transtornos
mentais severos e persistentes, incluindo aqueles relacionados a alcool e outras drogas.

» CAPS llI: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente
de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso
de substancias psicoativas, e outras situa¢des clinicas que impossibilitem estabelecer
lacos sociais e realizar projetos de vida. Proporciona servigos de aten¢ao continua, com
funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando
retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servi¢os de saude mental, inclusive
CAPS AD. Indicado para Municipios ou regides de saude com popula¢do acima de cento
e cinquenta mil habitantes

* CAPS AD: atende pessoas de todas as faixas etarias, que apresentam intenso sofrimen-
to psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Indicado para Munici-
pios ou regides de saude com populacdo acima de setenta mil habitantes;

» CAPS AD lll: atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam intenso sofri-
mento psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Proporciona ser-
vicos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feria-
dos e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno. Indicado
para Municipios ou regides de saude com popula¢dao acima de cento e cinquenta mil
habitantes;

* CAPS i: atende criancas e adolescentes que apresentam prioritariamente intenso so-
frimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situa¢des clinicas que
impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida. Indicado para muni-
cipios ou regides com populacdo acima de setenta mil habitantes.

* CAPS ad IV: atende pessoas com quadros graves e intenso sofrimento decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas. Sua implantacdo deve ser planejada junto a cenas
de uso em municipios com mais de 500.000 habitantes e capitais de Estado, de forma
a maximizar a assisténcia a essa parcela da populacdo. Tem como objetivos atender
pessoas de todas as faixas etarias; proporcionar servicos de aten¢ao continua, com fun-
cionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana; e ofertar assis-
téncia a urgéncias e emergéncias, contando com leitos de observac¢ao (BRASIL, 2017a).

Dentro da Atencao Especializada, ainda existem as Equipes Multiprofissionais de Atencdo Es-
pecializada em Saude Mental (EMAESM), que se trata de uma estratégia para atenc¢do integral
a pessoa com transtornos mentais moderados, com objetivo de prestar um cuidado em saude
mental que responda a necessidade do usuario. A assisténcia sera organizada a partir da aten-
¢do basica, que fara a estratificacao de risco para determinar casos a serem referenciados e
integrar-se aos demais servi¢os das redes de atencao a saude (BRASIL, 2017b).

Atualmente, a Rede de Atencdo Psicossocial do Estado do Maranhdo conta com 140 servicos
especializados para atender casos de sofrimento mental e uso de alcool e outras drogas e 9 Ser-
vicos Residenciais terapéuticos. Dos servigos especializados e residéncias terapéuticas, 70 estdo
localizados na macro Norte (50%) que é composta por 09 regides, 52 servicos na macro Leste
(37,14%) composta por 06 regides, e 27 servicos na macro Sul (19,28%) composta por 04 regides
de saude.
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Figura 1 - Rede de Atencdo Psicossocial do Estado do Maranhdo.

98

Fonte: Elaborac¢do dos autores (2022).

A distribuicao quantitativa dos servicos no Maranhdo se da conforme a tabela abaixo:

1. A Macrorregidao Norte conta com 70 servicos dispostos nos municipios de Bacabal (5),
Chapadinha (3), Itapecuru-Mirim (5), Pinheiro (9), Rosario (8), Santa Inés (3), Sao Luis (25),
Viana (8) e Zé Doca (4).

2. A Macrorregiao Leste dispde de 52 servicos nos seguintes municipios: Caxias (10), Codo
(5), Pedreiras (11), Presidente Dutra (8), Sao Jodo dos Patos (12) e Timon (6).

3. Na Macrorregido Sul ha 27 servicos distribuidos nos municipios de Acailandia (5), Balsas
(3), Barra do Corda (3) e Imperatriz (16).

Tabela 1 - Servicos de Saude Mental por Macrorregido.

NORTE

Bacabal 2 1 1 1

Chapadinha 1 1 1

Itapecuru-

-Mirim 4 !

Pinheiro 5 1

Rosario 6

Santa Inés 2 1

Sao Luis 2 3 1 1 2 5 1 7 2 1
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Viana 8

Zé Doca 1 1 1 1

Hospital
o Caps Caps Caps Caps Caps Caps Ambula- S

Regiao I m 1) AD  ADIII EMAESM UAA UAI SRT tério P§|qU|a

trico
LESTE Caxias 3 1 1 2 2 1

Codo 2 2 1

Pedreiras 5 1 1 3 1

Presidente 8

Dutra

Sdo Joao 5 1 1 5

dos Patos

Timon 1 2 1 1 1

Hospital
Psiquia-
trico

Caps Caps Caps Caps Caps Caps EMAESM UAA UAI SRT Ambula-

GGEED I I n ] AD ADII tério

Acailandia

Balsas 2 1
Barra do
Corda ! 2

Imperatriz

Fonte: Elaboracdo dos autores (2022).

FLUXO DA RAPS

Como ja mencionado anteriormente, a RAPS é uma das Rede de Aten¢do que tem um viés na
transversalidade. Com isso, o cuidado em saude mental perpassa por todos os niveis de comple-
xidade. E, entendendo que a Atencdo Primaria é ordenadora do cuidado, o primeiro contato do
usuario com algum transtorno mental deve ser neste nivel de complexidade.

O cuidado do usuario deve se dar em seu territério. Contudo, alguns usuarios necessitarao
de cuidado especializado, e, portanto, devem ser acionados outros pontos de aten¢do, como 0s
CAPS e EMAESM. Vale ressaltar que os CAPS sao considerados dispositivos de porta aberta. Usu-
arios em crise, e que ndo se consegue a estabilizagdo nos dispositivos especializados devem ser
encaminhados aos servi¢os hospitalares.

Destaca-se que o cuidado é sempre compartilhado, onde as equipes da Aten¢do Primaria pre-
cisam acompanhar, de forma continua, a populacdo adscrita de seu territorio.

Diretrizes gerais de referenciamento/contrarreferenciamento dos casos de saude
mental e as Equipes Especializadas em Satude Mental (AMENT)

Os fluxos de matriciamento e de encaminhamentos na rede de atencdo a saude mental e na
rede intersetorial, conforme estratificacao de risco, estdo ilustrados na Figura 2.




Figura 2 - Fluxo de atendimento da Rede de Atencdo Psicossocial conforme estratificacao de ris-
co em saude mental/atencdo psicossocial.
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*Municipios que possuem NAAB nao possuem CAPS e vice-versa.
Fonte: Rio Grande do Sul (2020).

Publicac6es do Ministério da Saude referentes a rede
tematica:

* Linhas de cuidado
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/todas-linhas

+ Linha de Cuidado Depressao no adulto
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/depressao/


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/todas-linhas
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/depressao/

* Linha de Cuidado Transtornos de Ansiedade no adulto
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/ansiedade/

+ Linha de Cuidado Transtorno de Uso de Alcool no adulto
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/
transtornos-por-uso-de-alcool-no-adulto/

+ Linha de Cuidado Transtorno do Espectro Autista (TEA) na crianca
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/
transtorno-do-espectro-autista/

O Departamento de Atencdo a Saude Mental da Secretaria de Saude do Maranhao, estad em
fase de elaboracdo e revisdo de alguns documentos norteadores do cuidado em saude mental,
porém a publicacdo de alguns foi apenas fisica e ndo por meio virtual ou on-line:

* Guia de Saude Mental na Atencao Primaria - (em construcao);
+ Protocolo Clinico de Urgéncia e Emergéncia em Saude Mental - (em revisao);
* Nota Técnica de Matriciamento - (publicada);

+ Nota Técnica da EMAESM - (em construcao).

CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado em saude mental tira a centralidade do Hospital Psiquiatrico no tratamento de pes-
soas em sofrimento psiquico para um cuidado em rede, composto por diversos servicos de base
comunitaria no SUS. A ideia de rede, de Rede de Atencdo Psicossocial, conhecida como RAPS,
busca superar o paradigma hospitalocéntrico e medicalizador dos manicémios, o qual ndo pode
ser comemorado como superado com a derrubada concreta de seus muros. Tratando-se de um
paradigma, a superacao dele se da todos os dias, inclusive nos servi¢os ja comunitarios. Nao
como um objetivo alcancavel, palpavel, mas como um cenario que necessita estar no pano de
fundo e horizonte de nossas praticas, precavendo-nos dos abismos que residem entre o cuidado
e controle (ANTONELLI; EMERICH, 2020).

A implementac¢do do novo modelo de cuidado em saude mental no Brasil tem demonstrado
substanciais avancos e reconhecimentos, como: a inversao do gasto em saude mental, com es-
timulo financeiro aos servicos substitutivos; o fechamento de leitos psiquiatricos dos hospitais
monovalentes e a expansao dos servicos comunitarios; o desenvolvimento de praticas de cuida-
do inovadoras; e a participa¢do ativa dos usuarios e a reinvindicacdo por direitos sdo algumas
das transformacdes alcancadas.

Mesmo diante dos avancos transformadores, persistem ainda desafios para a efetivacdao do
processo de desinstitucionalizacdo e de consolidacdo dos cuidados em saude mental em meio
aberto. Dentre as principais dificuldades, destacamos a distribuicao desigual dos servi¢os, o sub-
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financiamento, a fragilidade na articulacao intra e intersetorial, o estigma atribuido ao sujeito em
sofrimento mental e as dificuldades de (re)insercao social.

Desde 2016, tem ocorrido significativa reducdo do financiamento e do ritmo de implanta-
¢do dos novos servicos, decorrente da crise financeira e dos novos rumos da politica nacional,
de cunho neoliberal e conservador. A incorporacao de acdes e politicas de saude mental, ndo
embasadas em evidéncias cientificas e em consensos internacionais incluindo os hospitais psi-
quiatricos e ambulatérios especializados a RAPS, aumentaram financiamento para internagdes
psiquiatricas e comunidades terapéuticas e incentivaram dispositivos de internacao de criancgas
e adolescentes. A nova realidade aponta para a desconfiguracdo das bases da Reforma Psiquia-
trica brasileira e o risco de sucateamento dos servicos de base comunitaria.

Apesar dos esfor¢os, o desconhecimento acerca da atual situa¢do do funcionamento da RAPS
no pais ainda € uma realidade. Mesmo com o avan¢o das publica¢es na area, existe ainda a ne-
cessidade de desenvolvimento de pesquisas que contribuam para o debate nacional relacionado
ainterlocucdo entre os diversos pontos de atencao, visto que a disponibilidade e (des)articulacao
dos servi¢os impactam negativamente na aten¢do em saude mental.
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INTRODUCAO/CONTEXTUALIZACAO

A literatura nacional e internacional conforme explicita Mendes (2011) tem demonstrado evi-
déncias, de que as organizacbes dos servicos de saude em redes podem melhorar a qualidade
clinica, os resultados sanitarios e a satisfacao dos usuarios, além de reduzir os custos dos siste-
mas de saude. No Brasil, observa-se um enorme esfor¢o dos estados e municipios para implan-
tacdo das Redes de Atenc¢do a Saude (RAS). Sendo assim, a implanta¢dao das Redes no pais tem
sido realizada na forma de redes tematicas, onde algumas linhas de cuidado tém sido prioriza-
das, uma vez que a concepcdo das RAS acolhe e redefine os novos modelos de atencdo a saude
que estdo sendo experimentados e que tém se mostrado efetivos e eficientes no controle das
condi¢8es cronicas (CONASS, 2015).

Com as necessidades de reestruturacdo da assisténcia materna e infantil no pais, foi instituida,
em 2011, a “Rede Cegonha” no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a partir da publicacio da
Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011, que definiu a rede de cuidados para assegurar a mulher
o direito ao planejamento reprodutivo e a aten¢do humanizada, a gravidez, ao parto e ao puerpé-
rio, bem como a crianga, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis. Sendo consolidada posteriormente nas portarias de nimero 03 e 06 de 2017.

+ Portaria de Consolidagao n° 3, de 28 de setembro de 2017 que consolida as normas
sobre as redes do Sistema Unico de Saude.

+ Portaria de Consolidacdo n° 6, de 28 de setembro de 2017 que consolida as normas so-
bre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s servicos
de saude.

A Rede Cegonha teve por objetivos fomentar a implementa¢dao de um novo modelo de aten-
¢do a saude da mulher e da crianca, tendo como foco na ateng¢do ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianca, visando também a organizacdo a Rede de Atencao
a Saude Materna e Infantil para que esta garanta o acesso, acolhimento e resolutividade e con-
sequentemente a reducdo da mortalidade materna e infantil. As diretrizes da politica da rede de
cegonha foram organizadas da seguinte forma:

105



A Rede de Atencao a Saude Materno e Infantil no Maranhdao - RAMI

Figura 1 - Diretrizes da Rede Cegonha.

Fonte: Elaborado com base em Brasil (2011).

Para implanta¢do da Rede Cegonha em todo territorio nacional, os estados e municipios se

106 oOrganizaram a partir de quatro componentes da rede, e dentre estes podemos citar: pré-natal,

parto e nascimento, puerpério e atencao integral a saude da crianca e sistema logistico, trans-
porte sanitario e regulacao. E cada componente possui a¢des estratégicas.

Figura 2 - Desenho da Rede cegonha.

Fonte: Elaborado com base em Brasil (2011).
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No Maranhao, a Secretaria Estadual de Saude (SES) e o Conselho de Secretarios Municipal de
Saude (COSEMS), mobilizaram a organiza¢ao das Oficinas Macrorregionais para a construcao
dos Planos de Acdo da Rede Cegonha Regionais para posteriormente aprovacdo junto ao Minis-
tério da Saude (MS). Esse processo envolveu os 217 municipios, organizados por 19 regides de
saude, agrupadas em trés grandes macrorregides - macronorte, macroleste e macrosul, onde
todos os municipios do estado fizeram adesdo ao componente | da Rede Cegonha que se refere
ao pré-natal, e os municipios das Regides de Saude de Caxias, Codd, Imperatriz e Sdo Luis foram
aprovados no componente Il conforme parecer técnico do Ministério da Saude, pelas Portarias
GM/MS de n° 1.595, de 2 de agosto de 2013 e n° 1.185, de 30 de maio de 2014, que aprovam
os planos e alocacdo dos recursos financeiros. Reforcamos que a Rede Cegonha, em cada com-
ponente, compreende uma série de a¢des de atenc¢do a saude que vao desde da estruturacao,
implantacdes, organiza¢des dos servicos da aten¢do materna infantil.

Atualmente, a partir de julho de 2022, a “Rede Cegonha” foi atualizada com uma nova propos-
ta sendo chamada de Rede de Atencdo Materno Infantil (RAMI), igualmente com o objetivo de
reduzir a mortalidade materna e infantil no pais e esta normatizada em duas Portarias n°® 795 e
n°® 2.228, de 1 julho de 2022. Seus objetivos sdo:

1. Implementar modelo de atenc¢do a saude seguro, de qualidade e humanizado, com foco
no planejamento familiar, na gravidez, no pré-natal, no nascimento, na perda gestacional,
no puerpério e no cuidado do recém-nascido e da crianca, promovendo o crescimento e
desenvolvimento saudaveis;

2. Garantir a integralidade do cuidado no pré-natal, na gravidez, na perda gestacional, no
parto e, no puerpério, bem como ao recém-nascido e a crian¢a, com foco na resolutividade
da atencdo primaria e da atencao ambulatorial especializada e hospitalar;

3. Reduzir a morbimortalidade materna e infantil.

A RAMI deve ser fortalecida e qualificada a partir dos elementos e diretrizes da Rede de Aten-
¢do a Saude (RAS) e das diretrizes do Planejamento Regional Integrado (PRI), conforme os com-
ponentes descritos:

Figura 3 - Componentes da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

Fonte: Construcdo do Departamento de Atencdo a Saude da Mulher.
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Para a implantacdo e implementacdo da RAMI, os estados e municipios deverao preferencial-
mente esta organizado conforme os servi¢os estabelecidos em portaria:

1) Servicos da atencao a gestante de baixo risco no ambito da RAMI:
|. Maternidade de Baixo Risco (MAB);
Il. Centro de Parto Normal Intra-Hospitalar (CPNi) tipos | e II;
[ll. Centro de Parto Normal Peri-Hospitalar (CPNp);
IV. Casa da Gestante Bebé e Puérpera (CGBP); e
V. Unidade Basica de Saude (UBS).

2) Servicos de atencao a gestante de alto risco no ambito da RAMI:
I. Ambulatério Especializado de Gestacdo de Alto Risco (AGAR);
. Servico de Referéncia a Gestacao de Alto Risco (GAR) tipo |;
lll. Servico de Referéncia a Gesta¢ao de Alto Risco (GAR) tipo II;
IV. Casa da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP);
V. Referéncia hospitalar em atendimento secundario a gestacdo de alto risco;

VI. Referéncia hospitalar em atendimento terciario a gestacao de alto risco.

108 3) Servicos de atencao infantil no ambito da RAMI:

|. Atencao Ambulatorial Especializada ao Seguimento do Recém-nascido e Crianga Egressos
de Unidade Neonatal (ANEO);

[l. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) tipos Il e IlI;
[ll. Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo);

IV. Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).

Figura 4 - Desenho da Rede Materno Infantil / Organizacao dos servi¢os da RAMI.

Fonte: Brasil (2022).
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No Estado a discussao da atual RAMI vem sendo organizada e conduzida pela Assessoria Es-
pecial através do Planejamento Regional Integrado (PRI), pelo Grupo Condutor Estadual da Rede
Materno e Infantil (GCERAMI) da SES e pelos grupos condutores regionais. Atualmente a RAMI
esta na fase de atualizacBes do desenho da rede, conforme novas portarias, no qual os planos
serdo apresentados e analisados nas Comissdes Intergestoras Regionais (CIR), para posterior
pactuagdo e aprovacdo na Comissao Intergestora Bipartite (CIB), e encaminhada para o Ministé-
rio da Saude.

PERFIL DE ATENDIMENTO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MATERNA E INFANTIL

A Linha de Cuidado da Gestante no Estado do Maranhao tem como finalidade a organizacao
da rede materno infantil no que se refere as a¢des do pré-natal, parto, nascimento e puerpério,
e 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas, em especial nos dois pri-
meiros anos de vida, com vistas a aten¢do humanizada, eficiente e consequentemente a reducao
da morbimortalidade materna e infantil.

Deste modo, a linha de cuidado visa organizar as a¢bes de promog¢do em saude, prevencdo
de agravos, diagnostico precoce e tratamento oportuno de situa¢des de risco, com acolhimento,
captacdo precoce das gestantes no pré-natal, estratificacdo de risco com objetivo de identificar
as comorbidades para assisténcia de pré-natal de risco habitual, alto risco, bem como da vincu-
lacdo das gestantes para as maternidades de referéncia, para garantia de assisténcia segura do
parto com a garantia do transporte seguro, implementacao de boas praticas na atencdo ao parto
e nascimento, incluindo o direito ao acompanhante de livre escolha da mulher no parto, aten¢ao
a saude das criangas, bem como o processo de educacdo permanente e continuada dos profis-
sionais de saude da Atencdo Primaria a Saude (APS), Ambulatorios Especializados (AAE), e assis-
téncia hospitalar. Seguindo também as metas do milénio, estabelecidas pela Organizacao das
Nacdes Unidas (ONU), em 2000, com o apoio de 191 na¢des, ficaram conhecidas como Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM), composto por oito metas, e dentre estas se destacam:
Melhorar a saude das gestantes e Reduzir a Mortalidade Infantil, tendo como proposta reduzir
até 2015, a Razao de Mortalidade Materna (RMM), para 35 6bitos para cada 100 mil nascidos vi-
vos. Atualmente, segundo os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a meta é reduzir,
até 2030, a RMM para 30 ébitos para cada 100 mil nascidos vivos, e acabar com as mortes evita-
veis de recém-nascidos e crian¢as menores de 5 anos, e a mortalidade neonatal pelo menos 12
por 1.000 nascidos vivos, conforme registrado no (Boletim epidemiolégico n° 37 SVS/MS Volume
n°® 52) (BRASIL, 2021).

A mortalidade materna é considerada um indicador de acesso da mulher aos cuidados no ci-
clo gravidico puerperal, e a capacidade dos servi¢cos de salde ser resolutivo para atender as suas
necessidades. A evolucdo da mortalidade materna no estado é acompanhada a partir do calculo
do indicador de mortalidade através dos Sistemas de Informac¢&es de Mortalidade e Nascidos Vi-
vos (SIM/SINASC), por meio do Departamento do Conectasus/SES/MA, e pela atualizacao do Pai-
nel de Monitoramento da Mortalidade Materno Infantil (disponivel na web https://svs.aids.gov.
br/daent/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/materna/), resultantes
do trabalho da Vigilancia do Obito no Estado (Boletim epidemiolégico n® 20 SVS/MS Volume n°
51) (BRASIL, 2020).

De acordo com a 10? Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacio-
nados com a Sauide (CID10), 6bito materno é definido como ‘a morte de uma mulher, ocorrida
durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s o término da gestac¢do, indepen-
dentemente da durag¢do ou da localiza¢do da gravidez, devido a qualquer causa relacionada
com ou agravada pela gravidez ou por medidas em rela¢do a ela, porém ndo devido a causas
acidentais ou incidentais’ (BRASIL, 2020, p. 21).
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Grafico 1 - Evolucao do numero total de ébitos maternos, Maranhdo 2006 a 2022*.

Fonte: SIM/SINASC/CONECTASUS/SES/MA.

Considerando a evolucdo dos ébitos maternos no estado, o grafico acima traz a série histé-
rica dos ultimos 11 anos, observa-se uma queda significativa nos anos de 2015 a 2019, devido
a inumeras estratégias realizadas pelo governo do Maranhao tendo como foco a reducao da
morbimortalidade materna. Nos anos de 2021 e 2022, teve-se um aumento no numero de 6bitos
maternos, sendo atribuido a ocorréncia da Pandemia do SARS-CoV-2.

M0 Grafico 2 - Evolu¢do da Razao de Mortalidade Materna com e sem fatores de correcao, Mara-
nhao 2006 a 2022**.

Fatores de correcao da metodologia da Vigilancia de Busca Ativa do Ministério da Saude preconiza-
dos atualizados em Julho/2019;

**NOTA DE ESCLARECIMENTO: Ocorreu uma atualizagao nos Fatores de Correcdo (FC) pela area
técnica por meio da Coordenac¢do Geral de Informagdes e Analise Epidemioldgica (CGIAE) do Mi-
nistério da Saude o que acresce o valor da RMM do Estado. Informamos ainda que, os fatores de
correcao dependem diretamente da “Qualiddae da Investigacao dos 6bitos de MIF e materno”. A
metodologia aplicada pelo MS estabeleceu que o padrdo ouro consiste na investiga¢do de mais de
98% das mortes de Mulheres em ldade Fértil (MIF) e incremento em média de 34,3% no nUmero de
Obitos maternos. Sendo a do Estado 15%, o que acresce aumenta o Fator de corregao.

Fonte: SIM/SINASC/CONECTASUS/SES/MA.
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Arazdo de mortalidade materna é o indicador que mensura a morte materna, onde é calcula-
do o numero de 6bitos de mulheres por causas ligadas a gravidez, parto e puerpério por 100.000
mil nascidos vivos. O comportamento da RMM no estado, observado na série histérica nos ulti-
mos 11 anos, identifica que nos anos de 2015 a 2019 houve uma queda devido a acdes realizadas
pelo governo do Maranhao na reducdo da morbimortalidade materna, e no ano de 2021 houve
um aumento devido a Pandemia do SARS-CoV-2.

A reducdo da mortalidade infantil € um importante indicador de saude e condi¢des de vida
de uma populacdo. O calculo da taxa de mortalidade infantil envolve o risco de um nascido vivo
morrer antes de chegar a um ano de vida, valores elevados refletem precarias condi¢es de vida
e saude, baixo nivel de desenvolvimento social e econdmico. A mortalidade infantil compreende
a soma dos Obitos ocorridos nos periodos neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal tardio
(7-27 dias) e pds-neonatal (28 dias e mais).

Grafico 3 - Evolucdo da frequéncia do numero de 6bitos infantis residentes, Maranhdo 2006 a
2022%,

*OBS: Nesta atualizagdo acrescentamos o numero dos municipios ignorados.
Fonte: SIM/SINASC/CONECTASUS/SES/MA.

Conforme anadlise da frequéncia de Obitos infantis na série histérica, nos ultimos 11 anos,

observamos que em 2020 houve um decréscimo em rela¢ao a 2019, havendo um acréscimo em
2021, apresentando uma linha descendente na evolu¢do dos ébitos no Estado.

Grafico 4 - Evolucdo da Taxa de Mortalidade Infantil, com e sem fatores de corre¢cdo, Maranhao
2006 a 2022.

Fonte: SIM/SINASC/CONECTASUS/SES/MA.
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A evolucdo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) na série historica nos ultimos 11 anos, ha-
vendo um decréscimo em 2021, tendo aumento significativo no ano 2022 dados estes sendo
parciais. A analise do indicador é essencial, pois depende da ampliagdo dos investimentos, assim
como na melhoria de toda a linha de cuidado a gestacao, ao parto e ao nascimento, bem como
0s recém-nascidos de risco.

Nesse contexto, os estudos de Oliveira et al. (2016), apontam medidas preventivas importan-
tes que devem ser realizadas pelos profissionais de saude na assisténcia aos recém-nascidos,
tais como: orientacdes quanto a importancia ao aleitamento materno exclusivo até os seis me-
ses, realizacdo das Triagens Neonatais nas primeiras semanas de vida do recém-nascido, visita
puerperal, com realizacdo de exame fisico completo na primeira consulta do recém-nascido.

APRESENTACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS), ESTRUTURA E ORGANIZACAO
DA REDE MATERNA E INFANTIL

A RAM I se estrutura em 6 (seis) componentes e cada um deles compreende uma série acdes de
atencdo a saude. Estes sdo organizados e classificados em niveis de aten¢do que se iniciam na APS
ordenadora do cuidado na rede, e seguem na média e alta complexidade com os usuarios retor-
nando ao territorio respondendo adequadamente as condi¢des agudas e as condi¢des cronicas.

Isso significa que os componentes da RAMI se parametrizam para atender as necessidades
de saude da populacgao alvo de acordo com suas caracteristicas no territorio através da estratifi-
cagdo de riscos, a estabilizacdo e o autocuidado apoiado. Estes sdo os trés pilares do modelo de
atencao as condig¢des cronicas, onde a gestac¢do esta classificada.

Nesse contexto, a nota técnica para Organizacao da Rede de Atenc¢do a Saude com Foco na
Atencado Primaria a Saude e na Aten¢ao Ambulatorial Especializada, publicada pelo Ministério da
Saude refere o seguinte:

A estrutura operacional envolve a Atencdo Primaria a Saude, a atenc¢do especializada ambu-
latorial e hospitalar, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca.
A Atencdo Primaria a Saude opera como centro de comunicacdo das redes, que articula os
fluxos e contrafluxos de pessoas, os produtos e as informag¢bes entre todos os pontos de
atencdo (SBIBAE, 2019, p. 5).

Desta forma, o Maranhao estd organizado conforme os componentes estabelecidos na porta-
ria da RAMI. Segue abaixo a configuracao de cada componente no territério:

+ Componente | - Pré-natal

Preferencialmente, organizado pela Unidade Basica de Saude (UBS) e engloba as acdes re-
ferentes ao planejamento familiar, ao cuidado seguro, de qualidade e humanizado a gestante,
a perda gestacional, ao parto, ao nascimento, ao puerpério e a puericultura, por intermédio da
organizacao dos processos de trabalho das equipes de saude e da producdo do cuidado, com
apoio diagndstico e terapéutico agil e oportuno (BRASIL, 2022). Atualmente o estado tem uma
cobertura de 81,13% de Atencdo Primaria em Saude nos 217 municipios, 2002 unidades basicas
de saude, 2399 equipes de estratégia de saude da familia, nas quais sao responsaveis nas acées
descritas acima.

+ Componente Il - Pré-natal especializado

Segundo a portaria da RAMI vigente, a Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) é responsa-
vel pela assisténcia especializada a gestacao de alto risco e pelo seguimento do recém-nascido
e da crianca egressos de unidade neonatal, observados o perfil epidemiolégico, a organizagao
regional, a densidade populacional e a distancia para deslocamentos. No Estado do Maranhdo
temos 10 (dez) servicos de Atencdo Ambulatorial Especializada como exposto a seguir:
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Mapa 1 - Atencdo Ambulatorial Especializada no Maranhao.

13

Fonte: SES/MA (2022).
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* Componente Ill - Atencao hospitalar

A atencdo hospitalar é responsavel pelo servico de atencdo especializada hospitalar, com-
posto por maternidade ou hospital geral com leitos obstétricos e leitos neonatais, com suporte
diagnostico e terapéutico clinico e cirdrgico para atendimento as gestantes, puérperas e recém-
-nascidos, bem como acesso regulado, agil e oportuno ao cuidado intensivo as intercorréncias
obstétricas com risco de morbidade grave a gestante ou puérpera, ao recém-nascido e a crianca.
(BRASIL, 2022). Estes servicos também se configuram no Estado do Maranhao através dos Cen-
tros de Parto Normais.

Com a base de dados DataSUS, foram identificados no ano de 2021 a producdo hospitalar
de parto e nascimento em 172 (cento e setenta e dois) servicos com producdo de parto e nas-
cimento. Cabe também ressaltar que em 2022, houve a inclusdo na macrorregiao norte de 02
servi¢cos de parto e nascimento (Hospital Macrorregional Tomas Martins e Maternidade de Paco
do Lumiar) e também de 01 (um) servico de UTIneo (Hospital Macrorregional Dr. Jackson Lago)
na atencdo ao hospitalar materno infantil. Segue abaixo a rede de atencao hospitalar do Estado
do Maranhao por perfil de atendimento e por perfil de leitos:
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Mapa 2 - Atencdo especializada hospitalar.
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Fonte: SES/MA (2022).



116

A Rede de Atencao a Saude Materno e Infantil no Maranhdao - RAMI

Essa organizacdo por macrorregifes assegura a acessibilidade dos usuarios aos diferentes ni-
veis de atencao de forma descentralizada, garantindo-se dessa forma a capacidade resolutiva da
rede dentro do seu territorio, favorecendo também os movimentos de pactuagdo entre regides
de saude para cobertura dos servicos de maior densidade tecnolégica.

* Componente IV - Sistemas de Apoio

Esses sistemas sdo responsaveis por prestar assisténcia de forma organizada e comum a to-
dos os pontos de atenc¢do a saude, através dos servicos de apoio diagnostico, aten¢ao farmacéu-
tica e sistemas de informacao.

* Componente V - Sistemas Logisticos

Responsaveis por produzir solu¢des em salde, com base nas tecnologias da informacdo e
comunicacdo relacionadas ao conceito de integracao vertical, por meio das centrais de regulagao
hospitalar, ambulatoriais e transporte sanitario.

* Componente VI - Sistema de Governanca

Constitui a capacidade de intervencdo que envolve diferentes atores, mecanismos e procedi-
mentos para gestdao compartilhada. Através do trabalho entre as comissdes gestoras regionais
e bipartite.

No Estado, assisténcia materno infantil inicia, preferencialmente, na Atencdo Primaria a Saude
(APS) com a realizagcdo da busca ativa das gestantes com até 12 semanas de gestacao, sendo rea-
lizada pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), para inicio precoce da assisténcia ao pré-natal.
A assisténcia pré-natal envolve atuacdo multiprofissional com objetivo de garantir atendimento
humanizado, interligado e eficaz, de acordo os diferentes niveis de complexidade (primario, secun-
dario e terciario). Dentro da linha do cuidado, disponibilizada a mulher durante o ciclo gravidico-
-puerperal, devem incluir todos os cuidados essenciais para integridade da saude do binémio ma-
terno-fetal, abrangendo a¢des de promocgdo de saude, prevencdo de agravos, diagndstico precoce
e tratamento oportuno de situacdes de risco e intercorréncias, além de ac¢des terapéuticas.

Caracterizacao dos niveis de complexidade e interligacao da rede assistencial

Baseando-se nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS) de universalidade, integralidade
e equidade, toda rede de atenc¢do a salde materna e perinatal deve estar inserida no Sistema de
Referéncia e Contra Referéncia. Portanto, a fim de assegurar a atencdo integral as gestantes do
Maranhdo, a rede assistencial deve estar interligada, permitindo seguimento paralelo de casos,
de acordo com disponibilidade de recursos humanos e estruturais, critérios de prioridade de
atendimento, fluxos e pactos regionais de funcionamento. Desta forma, os cenarios participan-
tes da rede de fluxo de atendimento pré-natal sdo estratificados em (fluxograma 1):

Fluxograma 1 - Interliga¢do dos niveis de complexidade da rede de pré-natal.

Fonte: Maranhdo (2021).
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Deve-se considerar a linha do cuidado da mulher durante o ciclo gravidico-puerperal como
uma expressao dos fluxos assistenciais que a mesma deve percorrer para receber os cuidados
essenciais para integridade da saude do bindbmio materno-fetal, incluindo fundamentalmente
prevencao primaria aliada a diagndstico oportuno e, consequentemente, a¢des curativas, além
de intervencdes na esfera social (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2005).

Diversos fatores devem ser considerados durante a organizacdo de uma linha de cuidados,
valorizando-se as peculiaridades de cada area de atuagao, além de dados epidemiolégicos da
localidade, situacao socioeconémica, politicas de saude regionais, dados demograficos, recursos
estruturais e humanos de atencdo basica e especializados, parcerias possiveis, dentre outros.

Neste contexto, apresenta-se a seguir a linha do cuidado materno-perinatal para o Estado do
Maranhdo (Fluxograma 2):

Fluxograma 2 - Linha de cuidado da mulher durante ciclo gravidico-puerperal.

Fonte: Maranhd&o (2021).

Critérios para pré-natal compartilhado em diferentes niveis de atencao

A oportuna identificacdo e caracterizacdo da existéncia de um fator ou uma situacao de risco,
ndo determina invariavelmente a necessidade de encaminhamento da gestante para avaliacdo
ou seguimento de pré-natal em servico com maior acesso a recursos estruturais (incluindo insta-
lacBes fisicas, exames complementares, procedimentos e medicamentos) e humanos (incluindo
profissionais médicos e nao médicos com capacitacao para determinadas especialidades).

Portanto, é fundamental a avaliagdo das situacdes em que a transferéncia ou seguimento con-
junto em servicos de apoio ou referéncia acarretara real beneficio em reducdo de morbimorta-
lidade materna e perinatal. Importante ressaltar que, mesmo diante da necessidade de transfe-
réncia da gestante, a unidade basica de saude continuara com o encargo de manter seguimento
desta mulher, recebendo-a novamente ap6s encerrada a avaliacdo e tratamento do agravo ou
mantendo acompanhamento em paralelo durante o mesmo (Fluxograma 3).
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Fluxograma 3 - Encaminhamento e seguimento pré-natal de acordo com o nivel de complexidade.

Fonte: Maranhdo (2021).

Critérios de internacao hospitalar

Com objetivo de otimizar a gestdo de recursos de assisténcia hospitalar, torna-se essencial o
reconhecimento de quais situa¢des de risco podem ser manejadas com seguranca e qualidade
em maternidades locais e quais requerem transferéncia para servicos que contam com maior
disponibilidade de recursos estruturais e humanos para atendimento adequado.

Dessa forma, a utilizacdo estratificada e consciente da rede assistencial implicard em apro-
veitamento pleno da mesma, concomitantemente a redu¢ao de morbimortalidade materna e
perinatal (Fluxograma 4).

Fluxograma 4 - Encaminhamento para interna¢ao hospitalar de acordo com o nivel de
complexidade.

Fonte: Maranhd&o (2021).
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Gestantes estratificadas como baixo risco, devem continuar seu pré-natal na APS e serem
vinculadas a maternidade de risco habitual de referéncia para o parto e nascimento. Contudo,
a gestantes estratificadas para alto risco, devem ter sua assisténcia compartilhada com a média
e alta complexidade através das referéncias ambulatoriais especializadas para pré-natal de alto
risco. Desta forma, os servicos de pré-natal, vinculam a gestante a seu local de parto e nascimen-
to de acordo com suas condi¢des obstétricas e estratificacdo de risco.

As situa¢Oes de alto risco ou intercorréncias apos o parto e nascimento onde mde e/ou re-
cém-nascido necessitam de acompanhamento especializado apds a alta hospitalar, os mesmos
devem ser acompanhados de forma compartilhada entre APS e AAE.

O trabalho do grupo condutor estadual da Rede Materna e Infantil dentro do Planejamento
Regional Integrado (PRI), visa acompanhar e apoiar regides e macrorregides de saude na des-
fragmentacdo da rede, buscando alternativas junto aos entes envolvidos nessa construc¢ao co-
letiva de co-gestao, o alinhamento de fluxos de rede conforme a configuracdao da RAMI e seus
componentes através de pactuagdes e habilitacdes de servicos.

CONSIDERACOES FINAIS

A secretaria de saude do estado vem, juntamente com os municipios, buscando esfor¢os para
construcdo coletiva da Rede de Atenc¢do de Atencdo Materno Infantil no estado do Maranhao.
Essas pactuac¢bes vém acontecendo desde 2012, por intermédio das Comissdes Regionais de
Saude (CIR) e Comissdes Intergestores Bipartite (CIB).

Neste sentido, podemos citar a constru¢dao e ampliagdo de novos servi¢os de saude ao longo
dos anos, com estrutura fisica, equipamentos e recursos humanos buscando reduzir os vazios
assistenciais existente nas regides. Assim como, investimento em capacita¢des, instrumentos de
registros, definicao de fluxos, organiza¢do dos servicos, seja na APS, seja na média e alta comple-
xidade, incentivo a adesao das usuarias e usuarios (a exemplo do cheque cesta basica gestante),
campanhas instrutivas e de midias, distribuicao de insumos e debate reflexivo sobre a mortali-
dade materna e infantil.

Com isso, destacam-se 0s aspectos a serem investidos nas regides, como as equipes multi-
profissionais que possam acompanhar as mudancas da sociedade atual onde estabelece novos
padrdes de exigéncias, desfechos e tempo de respostas as demandas das gestantes e criancas.
Dentro da politica, destaque-se a importancia de uma rede estruturada de recursos humanos
voltada para a acolhimento, humanizacao e o cuidado das gestantes e criancas.

Mas os desafios ainda sdo bastante preocupantes a exemplo do financiamento tripartite do
setor saude por intermédio de uma politica voltada para atender as necessidades de saude da
populacdo; da Atencdo Primaria de Saude de fato ser a principal porta de entrada na rede cum-
prindo com sua missao precipua de ser a referéncia inicial dos cuidados em saude; Da governan-
ca garantir as pactuac¢des das comissdes CIR e CIB e cumpri-las efetivamente; Do reordenamen-
to, em tempo habil, das atuais proposicao das portarias n° 795 e n°® 2.228, de 1 julho de 2022,
resultando no fortalecimento da linha de cuidado da atencdo materno e infantil, adequando os
servicos de atencdo a saude da gestante, ao parto, nascimento e puerpério com financiamento
equanime e qualificacdo dos servicos prestados, impactando, sobremaneira, na redu¢dao da mor-
talidade materna e infantil.
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CONSIDERACOES FINAIS

Somente a legislacdo do Planejamento Regional Integrado nao é suficiente para nos revelar
como ele realmente funciona na pratica: um processo dinamico, multidirecional, continuado,
que ndo finda em si mesmo. O PRI é um processo ativo que exige muita resiliéncia no sentido
de manter seus instrumentos sempre atualizados e fiéis a realidade dos municipios e do estado,
uma vez que toca em questdes vitais para a constru¢ao de um SUS mais eficiente e acessivel.

O trabalho realizado em parceria entre os municipios e o estado € o caminho para cobrir
vazios assistenciais, estabelecer fluxos nas RAS, determinar os recursos necessarios para a ma-
nutencdo e construcdo de servicos. O PRI foi a ferramenta encontrada pelo Ministério da Saude
para garantir a instituicdo de governanca entre os entes federados e dessa forma protegendo e
garantindo os principios norteadores do SUS.

Dito isso, podemos elencar alguns aprendizados na experiéncia do Maranhdao no periodo que
compreende 2017 a 2022. A metodologia com os Grupos Condutores das Redes Tematicas como
referéncia técnica para o conhecimento das portarias e definicdo de onde se encontra cada ser-
vico e equipamento presente nas RAS e mostrou um ponto forte dessa construcao, reforcando a
importancia da construgdo coletiva do PRI.

Ademais, a participacdo dos 217 municipios, por meio das reunides ordinarias da CIB, que
pautam os direcionamentos do PRI, é outro ponto fundamental na construcdo desse Planeja-
mento, reforcando o que ja preceituam as resolucdes CIT que definem o trabalho tripartite como
0 Unico caminho possivel desse instrumento.

A metodologia adotada para a construcao do PRI no Maranhao nos evidenciou a importancia
de se instituir grupos de estudos na SES e romper com a ideia de que a informacdo técnica per-
tenca somente a poucos servidores. O papel dos Grupos Condutores foi decisivo para o anda-
mento e desenvolvimento desse processo.

Outra questao que o processo de construcdo do PRI evidenciou foi a necessidade de um espa-
¢o especifico na Secretaria que acumule as informacgdes referentes a Programacdo Geral de As-
sisténcia e Servicos de Saude, ao controle do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude,
bem como o acompanhamento das habilitagdes de novos servi¢os e equipamentos, separado da
area técnica que trata da Rede de Assisténcia a Saude.

Ndo sdo poucos os desafios para quem luta por um SUS mais acessivel e justo. Por meio de
instrumentos como o Planejamento Regional Integrado podemos ratificar a importancia da par-
ticipacdo coletiva e fortalecer as ferramentas de gestdao do SUS que atuam em busca da integrali-
dade guiada pelo planejamento ascendente que tem como pano de fundo a regionalizacdo para
descentralizacdo do acesso a saude.
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(1990), especializagdo em Saude Publica pela Universidade de Ribeirao Preto (1996), es-
pecializacdo em Ciéncias da Computacdo pela Universidade Federal do Maranhao(1999)
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e mestrado em Saude Coletiva pela UFMA(2010). Atualmente é Engenheiro Sanitarista da
Prefeitura de Sao Luis e Analista de Informag¢des em Saude do Fundagdo Josué Montello.
Experiéncia na area de Saude Coletiva. Atuando principalmente nos seguintes temas:
Sistemas de Informacdo, Analise de Dados, Gestao, Planejamento.

TERCIA SILVA CARVALHO

Graduada em Enfermagem, Especialista em Saude da Familia (2012) e Gestdao Hospi-
talar (2015). Enfermeira da estratégia de saude da familia em Rosario (2011). Técnica do
departamento de Saude da Familia da Secretaria de Estado da Saude de 2011 a 2018.
Assessora técnica da Rede de 2019 a 2020. Coordenadora da Rede de Atencdo Materno
Infantil do estado (RAMI) de 2021 até o momento. Multiplicadora dos testes rapido pelo
Ministério da Saude.

THALITA DUTRA DE ABREU

Graduag¢do em Enfermagem pela Universidade CEUMA (2010), Especialista em Audito-
ria, Planejamento e Gestdao em Saude, Enfermagem do Trabalho e Especialista em Sau-
de Mental e Atencdo Psicossocial. Atualmente trabalho como Auditora Técnica do SUS/
Assessora Técnica na Secretaria Adjunta de Assisténcia a Saude (Secretaria de Estado da
Saude/MA) e Enfermeira Assistencial do Hospital de Urgéncia e Emergéncia Psiquiatrica
Nina Rodrigues. Membro do Grupo Condutor da Rede de Atencdo Psicossocial do Ma-
ranhdo. Facilitadora e Tutora Estadual da Planificacdo de Atencdo a Saude pelo Hospital
Albert Einstein.

THIAGO DE JESUS MELO SILVA

Graduado em Direito no ano de 2014, pela Universidade Ceuma no estado do Mara-
nhdo, graduando em Ciéncias Sociais e Politica pela Universidade Estadual do Maranhao
(Uema), pos graduado em Direito Publico pelo Instituto Damasio de Jesus no ano de
2020 e p6s graduando em Direito Trabalhista; com atuacao em prefeituras no Nucleo de
Controladoria e Licita¢Bes e atualmente com atuac¢ao na Secretaria de Estado da Saude
do Maranhdo nos processos administrativos de contratacdo da rede privada, de forma
complementar ao SUS.

CARMEN LUCIA SILVA BELFORT PINHEIRO

Bacharel em Direito e Servico Social pela Universidade Federal do Maranhdo. Espe-
cialista em Ac¢des de Planejamento e Orcamento Publico. Feminista e Ativista Social em
prol das minorias. Assessora Técnica na Assessoria Especial do Gabinete da Secretaria
de Estado da Saude. Conselheira Estadual de Saude. Membro da Comissao Bipartite em
Saude. Membro do Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Maternal, Fetal e In-
fantil. Membro do Grupo Estadual do Projeto de Regionalizacdao das A¢des e Servigos em
Saude do CONASS/Instituto Osvaldo Cruz.
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O que vocé achou deste material?

Sua experiéncia com os materiais produzidos pela ESP-MA é valiosa para nés. Nos conte como
foi sua experiéncia para melhorarmos continuamente as producdes e elabora¢fes destes
materiais graficos. Use o leitor de QRCode ou acesse: forms.gle/RmjcptiMLMGCU4tx7

Este documento utiliza as familias tipograficas Playfair Display e Open Sans. A imagem usada na
capa e os vetores das paginas 16, 33, 36, 45, 47, 53-54, 68, 79, 86, 106-108, 113, 115 sdo de
autoria do Freepik.com. Os mapas do Maranhdo utilizados, marcas governamentais e federais, e
elementos da ESP-MA, sdo de autoria da Escola de Salde Publica do Estado do Maranhdo/SES-MA.
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