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APRESENTACAO

O tema deste trabalho é o uso de indicadores na pactuacdo interfederativa. Tem como
objetivo estudar os indicadores da vigilancia epidemiologica pactuados na Bahia, entre 2012 e
2014 e a qualidade das informagdes do Sistema de Pactuacdo de Indicadores (Sispacto). Sao
considerados os processos desencadeados com a publicacdo do Decreto 7508/2011, que
instituiu os Contratos Organizativos de Agdo Publica de Saude (Coaps) em substituicdo a

relacdo interfederativa que vigorava desde 2006, com a edicdo do Pacto pela Saude.

A escolha do tema teve origem na minha aproximacao profissional com o0s processos
inerentes a pactuacdo dos indicadores da vigilancia epidemioldgica, a partir de 2011, na
funcdo de sanitarista da Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica da Bahia (Divep). Participei e
acompanhei momentos ricos de discussdo e construcdo de estratégias e alternativas para
melhor subsidiar as equipes locais de salde, desde reunies com as areas técnicas, a
realizacdo do levantamento das séries historicas, a construcdo de roteiros, normas e
orientacdes, bem como o auxilio na proposicdo de metas a serem pactuadas pelos municipios

e estado.

Ao vivenciar tdo importante movimento de (re)constru¢do do SUS, surgiram alguns
guestionamentos sobre os resultados alcancados pelos indicadores pactuados e o uso do
Sispacto, considerando a possibilidade de utiliza-los para avaliagdo da gestdo dos sistemas
municipais de saude, como institui a Lei Complementar n® 141/2012. Dessa maneira, tais
inquietagcbes motivaram a busca por aprofundar os estudos a fim de analisar se houve
contribuicdo da pactuacdo de indicadores nos resultados alcancados pelos servicos de salde,
bem como a possibilidade da utilizacdo dos dados registrados no Sispacto para a analise da
situacdo de saude e, consequente tomada de decisdo pela gestdo, considerando o enfoque

regional.

Para contextualizar, a dissertacdo inicialmente apresenta os objetivos da pesquisa e a
justificativa. A seguir, na revisdo de literatura,aborda-se a utilizagdo de indicadores de saude
na pactuacéo interfederativa por meio dos processos desencadeados pelo Pacto de Indicadores
da Atencdo Baésica (PIAB), Pacto pela Saude (PS) e, por fim, na pactuacdo de diretrizes,
objetivos, metas e indicadores instituidos pelo Decreto 7508/2011.Posteriormente,
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apresentam-se alguns elementos teodricos que discutem sobre o direito & saude apds a
promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988, a descentralizacdo e regionalizagdo, o uso de

indicadores de saude e a qualidade da informacao.

O produto final do mestrado profissional é apresentado sob a forma do artigo
intitulado “Pactuacgéo interfederativa na Bahia: Desempenho dos indicadores da vigilancia
epidemioldgica e qualidade das informagdes do Sispacto”.Por fim, nas recomendacdes,

apresentam-se algumas reflexdes sobre a pesquisa.
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1. OBJETIVOS

1.1 Geral

Estudar os indicadores da vigilancia epidemiologica aplicados na pactuacédo
interfederativa na Bahia, no contexto do Decreto 7.508/2011 e da Lei Complementar
141/2012, entre 2012 e 2014.

1.2 Especificos

1. Analisar o desempenho dos indicadores da vigilancia epidemiolégica selecionados,

por regido de salde e estado da Bahia, no periodo 2012 a 2014;

2. Descrever o cumprimento das metas pactuadas e alcance dos parametros estadual e
nacional para os indicadores da vigilancia epidemioldgica selecionados, por regido de

salde e estado da Bahia, no periodo 2012 a 2014.

3. Avaliar a qualidade das informacGes do Sispacto quanto aos dados registrados dos

indicadores da vigilancia epidemioldgica selecionados, no periodo 2012 a 2014;

2. JUSTIFICATIVA

Na area da vigilancia em salde, o processo de pactuacao induzido a partir do Decreto
7.508/2011 e da Lei Complementar 141/2012 reforca a utilizacdo de alguns indicadores
relacionados as ac¢des da vigilancia epidemioldgica na avaliacdo da oferta e producdo de
servigos publicos na rede assistencial, a saber: niUmero de unidades de satide com o servico de
violéncia doméstica, sexual e outras violéncias implantado; propor¢do de 6bitos infantis e
fetais investigados; propor¢do de Obitos maternos investigados; proporcdo de Obitos de

mulheres em idade fértil (MIF) investigados e nimero absoluto de ébitos por dengue.

Assim, ressalta-se que estes indicadores mantém relacdo com o quadro de saude do
estado da Bahia, o qual apresenta como problemas relevantes a elevada taxa de mortalidade

infantil e a manutencédo da alta taxa de mortalidade materna; a ocorréncia de mortes violentas
13



com tendéncia crescente e mortes relacionadas com algumas doencas infecciosas e

parasitarias, principalmente as epidemias de dengue, entre outros™?.

E, por conseguinte, tem-se que o uso de indicadores na pactuacao interfederativa é
uma das estratégias utilizadas pela instancia nacional do SUS para acompanhar o desempenho
dos sistemas locais de salde, por se entender que existe um compromisso da gestdo do
sistema em obter resultados que exercam impacto sobre a situagdo de satde da populacdo®*>.
Ressalta-se que ndo existiam indicadores que medissem ou monitorassem o desempenho ou

resultado da situacio de sadde da populacéo referente ao territorio regional®.

Dessa forma, diante da importancia do uso de indicadores de saide como ferramenta
para avaliar a efetivacdo do direito a saude e da inexisténcia de estudos que abordem a
tematica na Bahia, a pesquisa teve como objetivo estudar os indicadores da vigilancia
epidemioldgica da pactuacdo interfederativa na Bahia, no contexto do Decreto 7508/2011 e da
Lei Complementar 141/2012, entre 2012 e 2014. Espera-se contribuir para o acimulo de
informacBes nessa area e subsidiar o processo de planejamento integrado e o aprimoramento

da pactuacdo interfederativa.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1Uso de indicadores de saude no Pacto da Atencéo Basica

Vérias normas foram editadas visando direcionar a gestdo do SUS para a
responsabilizacdo sobre os resultados alcangados na prestacdo dos servicos publicos de salde
com o proposito de buscar a eficacia, eficiéncia e efetividade, tendo em vista a escassez de

recursos financeiros e a necessidade de coordenacéo da politica de satide*®.

A primeira norma a introduzir o uso de indicadores na gestdo da saude foi a Portaria
GM/MS 3925/98, a qual aprovou o Manual para Organizacdo da Atencdo Basica no SUS e
criou o Pacto de Indicadores da Atencdo Baésica (PIAB) para acompanhar e avaliar resultados
obtidos na implementacdo das suas a¢Ges. Em continuidade, a Portaria GM/MS 476/99
determinou a necessidade de avaliagdo do desempenho dos indicadores ao fim de cada
exercicio e que as metas dos indicadores pactuados deveriam fazer parte do Plano Estadual de
Sadde (PES)®. No mesmo ano, a Portaria GM/MS 832/99 instituiu a pactuacio de indicadores
para 0s municipios que possuiam o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e 0

Programa de Sadde da Familia (PSF)"®°.

O Pacto da Atencdo Basica teve como objetivo a incorporacdo da avaliacdo e do
monitoramento no cotidiano da gestdo do SUS e foi importante para a organizagdo dos
servicos e praticas de trabalho, bem como para a mudanca das condi¢des de vida da
populacdo. A analise de situacdo de saude foi utilizada para identificacdo dos problemas de

salide e no estabelecimento de metas a serem alcangadas por gestores do sistema®®.

A NOAS/SUS 2001 estimulou o uso de indicadores de desempenho no processo de
obtencdo de habilitacdo dos municipios e de recursos financeiros do Piso Assistencial Basico
(PAB) ampliado, conforme a NOB/SUS 01/96, e estabeleceu como prioridades a avaliagdo da
organizacdo do sistema e do modelo de gestdo; a relacdo com os prestadores de servicos; a
qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usuérios e, principalmente, os resultados e impacto

sobre a satide da populagéo™®**2.

A Portaria GM/MS 548/2001 criou instrumentos importantes para o fortalecimento da

gestdo, como as agendas e planos de saude, quadros de metas e relatdrios de gestdo, os quais
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continham eixos prioritérios, objetivos, indicadores e metas para cada esfera de governo, os

quais deveriam manter coeréncia com os referidos instrumentos de gestio*.

Em 2001, a Portaria GM/MS 723 assumiu o PIAB como instrumento nacional de
monitoramento e avaliacdo das acOes e servicos de saude da Atencdo Béasica, com o objetivo
de qualificar a gestdo municipal. Essa norma atualizou a lista de indicadores a serem
pactuados e reforcou a necessidade de monitoramento e avaliacdo das pactuacdo anteriores.
Além disso, disponibilizou, por meio do Departamento de Informatica do SUS (Datasus), um
programa para a instalacdo e utilizagdo do Caderno de InformacBes em Saude com os

resultados do Pacto da Atencdo Basica*>'*.

O Pacto da Atencédo Basica constituiu o esfor¢co de se incorporar a gestdo do sistema a
avaliacdo em saude articulada com os processos de programacdo, com a funcao primordial de
estabelecer coeréncia na conducdo da Atencdo Basica entre as esferas de gestdo do SUS, na
perspectiva da potencialidade de mobilizacdo e integracdo desse nivel de atencio™.

Considera-se que o PIAB teve a capacidade de mudar a gestdo do SUS e contribuir
para a incorporacdo do monitoramento e da avaliagdo nos servicos de satde, com intengédo de
gue os mesmos deixassem de ser desenvolvidos como ritos administrativos. Com isso, 0
conjunto de dispositivos normativos tendeu a induzir um modelo de gestdo na salde voltado
para os resultados alcancados pelas a¢fes implantadas e expressos por meio da avaliagdo dos

indicadores utilizados nos varios instrumentos de gestao®°®.

No decorrer da pactuacdo ocorreram alteracdes, tanto no processo quanto na selecéo
de indicadores a serem avaliados. A principio, os indicadores estavam relacionados a areas
programaticas e estratégicas da salde da crianca, saude da mulher, controle da hipertensdo e
da diabetes, controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, satde bucal e indicadores de
acOes gerais, no total de 41 indicadores; desses 24 foram utilizados por todos os municipios e
17 pelo PACS e PSF'41¢,

Em 2000, a lista de indicadores foi reduzida para 30 (14 para todos os municipios e 16
para 0 PACS e PSF). Em 2001, a lista incluia dois indicadores exclusivos para monitoramento
das agOes dos estados, acrescidos de 17 indicadores comuns também aos municipios. Em
2002, a relacdo continha 25 indicadores principais, considerados obrigatorios para estados e

municipios e 22 indicadores complementares, os quais eram de pactuacio opcional**.
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Em 2003, o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salde (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saiude (Conasems), conjuntamente com as
areas técnicas do Ministério da Saude (MS), apds aprovacao pela Comissdao Intergestores
Tripartite (CIT), atualizaram a pactuacdo interfederativa, a qual continha 20 indicadores

principais e 14 obrigatérios**.

Nesse mesmo ano, a fim de facilitar e organizar o processo de pactuacdo de
indicadores, o MS disponibilizou o aplicativo informatizado Sispacto - para registro das metas
pactuadas e dos resultados alcangados por parte dos municipios e estados da federagdo. Os
indicadores que integravam o Pacto da Atencdo Bésica eram de pactuacdo obrigatdria e/ou
complementar, divididos segundo a faixa populacional, cujo recorte compreendeu o0s

municipios com mais de 80 mil habitantes™.

Em 2005, a Portaria GM/MS 21 aprovou a relacdo de indicadores da atencdo béasica a
serem pactuados entre municipios, estados e a unido e trouxe como inovagéo a padronizacdo
da forma de calcular os indicadores pactuados, bem como a maneira como deveriam ser
avaliados. Em 2006, a Portaria GM/MS 493 aprovou a relacdo de indicadores da atencdo
basica e estabeleceu mecanismos e fluxos e prazos para o processo de pactuacdo das metas

entre os gestores™’.

O Pacto da Atencédo Baésica foi considerado um instrumento formal de negociagdo de
metas, firmado pela maioria das Secretarias de Salde de forma burocratica, por caracterizar-
se como demanda do MS aos estados e municipios predominantemente normativa, pontual,
fragmentada e desarticulada. Além disso, segundo 0s mesmos autores,esse acordo nao foi
incorporado como um instrumento de gestéo na rotina das instancias condutoras do SUS e néo

foi utilizado para monitorar a condicéo de sade da populagao®®®*2.

Porém, a medida que haja consenso na escolha de prioridades e metas, a pactuagdo
pode ser inovadora para a gestdo do SUS, induzir a gestdo orientada por resultados e
favorecer a transparéncia e o controle social. Além disso, considera-se essa pratica capaz de
amenizar a improvisacao na gestdo da saude. Tem-se que, o planejamento das a¢des centrado
na melhoria das condi¢Ges de saude da populacdo e o repasse de recursos condicionado a
pactuacdo de metas de impacto epidemioldgico podem estimular a participacdo popular e o
papel dos conselhos de saude e as comissdes intergestores na analise e validagcdo dos

compromissos assumidos pelos gestores®2,
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3.2 O Pacto pela Saude e o uso de indicadores de saude

Em 2007, ocorreu a unificacdo do processo de pactuacdo e a realizagdo do
monitoramento do Termo de Compromisso de Gestdo (TCG) com o objetivo de melhorar o
desempenho dos servicos e a condi¢do de saude da populacdo. A Portaria GM/MS 91/2007
complementou essa mudanga e regulamentou a unificacdo da pactuacdo de indicadores, ao
integrar o PIAB a Programacédo Pactuada Integrada de Vigilancia a Saude (PPI/VS), a qual
passou a se denominar Programacdo das AcOes Prioritarias de Vigilancia em Salde e

incorporou os indicadores no Pacto pela Satde (PS)*°.

Assim, os indicadores do PS foram pactuados entre os entes federativos, organizados
em dois grupos, principais e complementares, os ultimos de pactuacéo opcional. Foi facultada
aos gestores a eleicdo de outros indicadores de importancia sanitaria local-regional ou a
proposicdo de alteracdo nas metas e parametros nacionais. Destaca-se que a selecdo de
indicadores ocorria a partir de um movimento dialdgico entre 0 MS e as areas técnicas dos

estados>*®.

Os indicadores nacionais, publicados pelo MS, serviam de parametro para os acordos
com as instancias subnacionais e seguiam as prioridades elencadas no Pacto pela Vida, com
revisao bianual pela CIT. Com isso, os indicadores passaram a ser pactuados nas CIT e CIB e
os resultados divulgados por meio dos relatérios anuais dos municipios e dos estados,

monitorados por intermédio do Sispacto®®.

A pactuacdo deveria, entre outras diretrizes, guardar coeréncia com os pactos firmados
e com os TCG, ser fundamentado pela anélise da situacdo de salde, com a identificagcdo de
prioridades de importancia sanitaria local-regional e a avaliagdo dos indicadores e metas
pactuados em 2007. Além disso, o PS introduz nas regides de saude (RS) os Colegiados de
Gestdo Regional (CGR) como uma nova instancia de negociacao intergovernamental no SUS,
considerados como espacos de pactuacdo permanente e cogestdo solidaria, com assento dos
gestores municipais e das representacfes estaduais, e da instancia federal quando em areas

fronteiricas com outros paises™**>19%,

Nesse sentido, 0 PS mudou consideravelmente a forma de pactuagdo do SUS e rompeu
com o0s pactos realizados por meio de normas operacionais (Normas Operacionais Basicas -
NOB e Norma Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS), as quais visavam a
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operacionalizacdo do sistema, em detrimento do compromisso com resultados efetivos. Além

disso, obrigou a repactuacio anual e a gestao por resultados sanitarios®’.

Os autores citados também consideram que, a despeito dos avangos proporcionados,
os instrumentos utilizados ndo modificaram a ldgica de planejamento e pactuacdo
intergovernamental, por ndo haver fortalecimento do planejamento regional; a dimensédo
territorial passou a ter mais conotagdo politica do que normativa, tendo em vista as diversas

configuracdes das redes assistenciais no Brasil?*?.

Alguns municipios e estados tenderam a aderir ao pacto,preferencialmente, motivados
pelo recebimento de recursos financeiros, sem definigdo de mecanismos de monitoramento e
avaliacdo das metas pactuadas. Dessa forma, os pactos, na maioria das vezes, foram
conduzidos de forma cartorial, visando ao cumprimento dos ritos de habilitacdo preconizados

pela legislacdo para o recebimento de verbas®.

Todavia, considera-se que o PS representou uma inflex&o nas relagdes federativas, por
enfatizar a necessidade de articulacdo de acOes e cooperacdo intergovernamental em varios
ambitos da politica de saude, tentando ampliar as func@es dos entes subnacionais na conducéo
do processo de descentralizacdo e regionalizacdo no SUS. Isso ocorreu mesmo com a
manutencdo do poder regulador e indutor de politicas do nivel federal tendo em vista a

transferéncia de recursos®?,

3.3 Pactuacao de indicadores de satude no advento do Decreto 7.508/2011

A pactuacdo de indicadores baseou-se nas necessidades de salde da populacdo local,
fruto de discussdes permanentes nas CIR, CIB e CIT, o que subsidiaria a constru¢do do Coaps
regional, pela perspectiva do planejamento ascendente e integrado nas regides de saude. Para
a elaboracdo dos primeiros contratos utilizou-se os indicadores do Pacto pela Vida e Pacto de

Gestdo®>,

No periodo de transi¢do entre o PS e a assinatura do Coaps, a Resolugdo CIT n°
4/2012definiuque a pactuacdo das prioridades, objetivos e metas seria composta a partir dos
indicadores do periodo 2010-2011(universais, especificos e complementares), 0s quais

integrariam a parte Il do contrato, tendo em vista a Portaria GM/MS 1580 de 2012determinar
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ndo ser necessaria a assinatura dos TCG e as atribui¢des se tornarem obrigatorias para todos

os entes?02728,

Quando estados ou municipios tivessem especificidades locais para realizar a
pactuacdo deveriam utilizar os espacos da CIB ou CIR e formalizar os acordos no aplicativo
Sispacto apds a homologacédo pelas secretarias de saude. A Resolucdo citada instituiu que 0s
municipios e regides de salde que ndo assinassem o Coaps teriam assimiladas algumas
prioridades do Pacto pela Vida, definidas por meio de oito diretrizes do Plano Nacional de
Saude (PNS), expressas em 31 indicadores, dos quais 11 eram correlatos ao indice de
Desempenho do SUS (IDSUS)%#.

A Resolucdo CIT n° 5/2013, que dispde sobre o processo de pactuacdo dos anos 2013-
2015, foi inovadora no sentido de fortalecer o planejamento e a implementacdo do Coaps,ao
editar rol Unico de indicadores com temporalidade trienal. Essa perspectiva estimularia a
melhoria do acesso, qualidade e efetividade do sistema conforme o IDSUS, além de induzir a

organizagéo da rede de atencdo com énfase na regionalizag&o?.

O rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores foi explicitado nos documentos de
planejamento do SUS, em consonancia com as diretrizes nacionais definidas pelo Conselho
Nacional de Saide (CNS), as quais refletem a implantacao de politicas prioritarias e respeitam
a Lei Complementar n® 141/2012. Trinta e trés (33) indicadores foram considerados
universais e de pactuacdo obrigatéria para todos os entes federados e, trinta e quatro (34)
considerados especificos, quando de pactuacdo facultativa a partir das especificidades locais,

no total de 67 indicadores®*°.

O fluxo de pactuacao ficou condicionado a assinatura dos contratos. Para 0s entes que
ndo os assinaram, a pactuacdo dependeria da validacdo nas CIR e CIB respectivas e da
homologagdo das metas nos conselhos de saude; ap6s a homologacédo, ocorreria o registro no
Sispacto. Para os demais entes, a pactuacdo aconteceria nas CIR com registro das metas

municipais, regionais, das responsabilidades estaduais e nacionais da regi&o de saide®’.

Para concretizarem-se as modificacdes, a Portaria GM/MS 2135/2013 extinguiu o
Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS)e ratificou o planejamento ascendente,
baseado nas necessidades de salde da populacdo, regionalizado e integrado e que deve
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orientar a organizacdo do sistema de acordo com as diretrizes nacionais e a luz da Lei
Complementar n° 141/2012%%,

4. ELEMENTOS CONCEITUAIS

Uma das conquistas sociais mais relevantes foi a elevacdo do direito a saude como
direito social fundamental das pessoas na Constituicdo Federal de 1988 e como garantia do
Estado, resultado da redemocratizacéo do pais, da luta do Movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira e reflexo da 8 Conferéncia Nacional de Saude. Este direito seria assegurado por
meio do desenvolvimento de politicas sociais e econdémicas voltadas para a reducdo do risco
de doencas e de agravos a saude, bem como o acesso universal e igualitario as agdes e

servicos de satde® %,

E relevante destacar que, antes da abertura politica do pais, a saiude nio era
considerada um direito social, mas, sim,um servi¢co publico prestado pela Administracédo
Central, restrito apenas a agcdes preventivas e ao exercicio de poder de policia da vigilancia
sanitéria e epidemioldgica. Além disso, as acBes assistenciais ndo eram providas pelo poder
publico; a populagdo sem recursos financeiros recorria as Santas Casas de Misericordia e

aqueles que podiam pagar compravam os servicos médicos da iniciativa privada®.

O federalismo sanitario foi o modelo institucional de organizacao politica do Brasil na
area da saude, caracterizado pela definicdo das trés esferas autbnomas de gestdo sanitaria -
Unido, estados e municipios. Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 foi
inaugurada a participacdo dos municipios na triade de direcdo do SUS e, com isso, as

competéncias comuns na execucdo da politica de satide®.

O SUS constitui 0 meio pelo qual o pais afirma esse direito e essa garantia e rege-se
por diretrizes da descentralizacdo, atencdo integral e participacdo da comunidade. Os
dispositivos constitucionais foram regulamentados pela Lei 8080/90 - a qual estabelece a
necessidade de reparticdo de competéncias sanitarias entre as esferas federativas e a Lei
8.142/90 - a qual fortalece a estrutura federativa ao regulamentar as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros e ao estabelecer os conselhos de salde -

instancias colegiadas que atuam na formulacdo e na execucdo da politica de salide®**®,
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A descentralizagdo das funcbes do estado instalou-se em meio a convergéncia e
tensdes entre projetos que visavam a modernizagdo da relagdo do pais com o mercado de
forma mais liberal e outro que propunha a ampliacdo dos direitos sociais e a
redemocratizacdo®. Mesmo no contexto de disputas, a descentralizagdo das acdes e servicos
publicos de saude foi uma das estratégias que mais avancou e refletiu de forma marcante no
crescimento da oferta de servigos no nivel local, por meio de um movimento denominado
municipalizacdo autarquica, e foi criado um extenso arcabouco legal para a regulacdo desse

processo®®.

Nos anos 90, as Normas Operacionais Basicas (NOB) definiram as responsabilidades,
os critérios de alocacdo de recursos e os mecanismos de financiamento, a fim de fortalecer a
municipalizacdo com a descentralizacdo politico-administrativa e a redefinicdo do modelo de
atencdo®®. Com a edicdo da NOB SUS 01/96, os sistemas de salide comecaram a receber
recursos conforme o perfil populacional, desigualdades locais-regionais, indicadores
sanitarios e epidemioldgicos, entre outros parametros. Os mecanismos que proporcionaram
mudancas na gestdo descentralizada dos servigos de salude foram a implantacdo do Piso
Assistencial Basico (PAB), em seus componentes fixo e varidvel, e a Programacdo Pactuada
da Epidemiologia e Controle de Doengas (PPI-ECD)™.

Porém, a descentralizacdo trouxe consequéncias, principalmente, a fragmentacdo da
oferta e perdas na qualidade da atencdo a saude, impondo como desafio a necessidade de
estruturagdo da rede de assisténcia®. Em decorréncia, as Normas Operacionais da Assisténcia
a Saude (NOAS), editadas em 2001 e 2002, enfatizaram a regionalizacdo da satde. Com isso,
a gestdo do SUS foi pactuada por niveis de competéncia e de complexidade da rede de
servicos, 0 que induziu o estabelecimento de fluxos geograficos constantes nos Planos
Diretores de Regionalizagdo (PDR)e o financiamento por meio da Programacdo Pactuada e
Integrada (PP1)**2,

Contudo, a efetivacdo da municipalizacdo da saude enfrentou resisténcias relacionadas
a manutencdo do fisiologismo, assistencialismo e clientelismo, demonstrados pelo conflito
entre a execucdo das acles e servicos de saude de forma direta pelo poder pablico ou pela
contratacdo de servicos privados. Desse modo, a assisténcia a salde manteve-se mais como

perfil de beneficio dado & populacdo e utilizado como moeda de troca para fins eleitoreiros*.
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Em 2003, ap6s a assuncdo do governo nacional, novas préticas de descentraliza¢do
entraram no foco das discussdes dos atores sociais envolvidos com a politica sanitéria do pais,
tendo em vista a necessidade de substituicdo de processos e instrumentos antigos por praticas
inovadoras, as quais induzissem a coordenacdo e cooperagdo entre os gestores do SUS,
principalmente em relacdo a formulacdo de metas e objetivos que favorecessem o

monitoramento e avaliacdo dos resultados das acées de satide®®?".

A partir dessas discussdes, em 2006, uma série de portarias ministeriais instituiu o
Pacto pela Saude (PS), ap6s aprovacdo pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e pelo
Conselho Nacional de Saude (CNS), com trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa
do SUS e Pacto de Gestdo; estabeleceu-se a redefini¢do das responsabilidades interfederativas

quanto & integralidade da assisténcia & satide**%*,

O PS utiliza-se de acordos em diversos ambitos da gestdo e atencdo a salude para
formalizar a relagdo intergovernamental, coma adeséo estabelecida pela assinatura dos
Termos de Compromisso de Gestdo (TCG), apds a aprovacdo e homologacdo nas comissdes
intergestores bipartite e tripartite. Os termos continham as atribuicdes e responsabilidades
sanitarias nacionais, 0s objetivos e as metas associadas a um conjunto de indicadores de satde

que serviriam para o monitoramento e avaliacéo do Pacto pela Vida e Pacto de Gestao*"**.

O Pacto pela Vida teve como prerrogativa a execugdo de acBes de salde, ao buscar
resultados sanitarios relevantes para a mudanca da situacéo de salde da populacdo,bem como
compromissos orcamentarios e financeiros estabelecidos em consonancia com as prioridades
elencadas nos espacos de cogestdo do SUS. Para isso, as prioridades foram subdivididas em:
salde do idoso, controle do cancer de colo do Utero e de mama, a reducdo da mortalidade
infantil e materna, o fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e
endemias com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza, a promocéo da

salide e o fortalecimento da atengdo basica®**,

Por conseguinte, o Pacto em Defesa do SUS explicitou 0 compromisso dos gestores
em defendera garantia do direito a saude como direito de cidadania e reforgou a importancia
SUS como politica publica. Além disso, essa dimensdo endossou o0s principios basilares
sustentados pelo Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira e inscritos na Constituicdo

Federal de 1988, priorizou a repolitizacdo da saude com a mobilizacdo social em busca da
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regulamentacéo da Emenda Constitucional n° 29, bem como elaborou e divulgou a Carta dos
Direitos dos Usuarios do SUS?.

Por fim, o Pacto de Gestdo estabeleceu como prioridades a definicdo da
responsabilidade sanitaria das instancias gestoras do SUS a fim de superar o processo de
habilitacdo dos municipios, bem como enfatizou o aprimoramento da gestdo a partir das
diretrizes de descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, PPI, participacdo social,

planejamento, regulacéo, gestao do trabalho e da educacdo na satde?“**,

Essa dimensdo do pacto teve como objetivos a desburocratizacdo dos processos
normativos conduzidos pela instancia federal, o reforco da territorializacdo da salde para
organizacdo dos sistemas municipais e estimulou a estruturacdo das regiGes de saude e dos
Colegiados de Gestao Regional (CGR). Para isso, foram unificados os repasses federais com a
criacdo de cinco blocos para transferéncia de recursos do SUS: atencdo béasica, atencdo de
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, vigilancia em salde, assisténcia

farmacéutica, gestdo do SUS e investimentos da satide>*%4*.

Com essas mudancas, houve o resgate do carater politico da organizacdo levando-se
em consideracdo a diversidade do territorio brasileiro. Além disso, o PS impulsionou o
protagonismo dos estados na conducdo da politica de saude e restringiu o papel do nivel
federal ao transferir para 0s espacos regionais 0 processo de negociacdo e decisao
intergovernamental. Em sintese, houve um reforco da articulacdo e cooperacdo interfederativa
e énfase a descentralizacdo e a regionalizacdo como diretrizes primordiais para a efetivacdo

do direito a satde?4%*,

O Decreto 7.508/2011, o qual regulamentou a Lei 8080/90,inaugurou a regionalizacado
a partir de contratos interfederativos, a fim de garantir seguranca juridica nas relacGes
interfederativas. A partir do Coaps se institui as responsabilidades organizativas, executivas,
orcamentarias e avaliativas no cumprimento dos objetivos e metas, bem como as atribuices
de cada ente na prestacdo das acOes e servicos de saude. Com a assinatura dos contratos,
pretendeu-se dar transparéncia a gestdo do sistema, favorecer a integracéo da politica de satde
com os instrumentos de planejamento regional e principalmente, fortalecer o controle

Socia|22,26,44,45'
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As mudancas impostas privilegiaram o espago regional como territorio para a inducéo
da politica de salde, financiamento e estruturacdo das redes de atencdo e garantia da
integralidade da atencdo a salde. Para isso, validaram-se as instancias de cogestdo e
deliberacdo do SUS e, além dessas, criou-se a Comissao Intergestores Regional (CIR)em
substituicdo as CGR, para que o0s gestores e técnicos elaborassem e pactuassem as
responsabilidades sanitarias compartilhadas e coordenassem a regionalizacdo da atencdo a

salide**®,

O decreto visou superar a fragmentacdo do planejamento do SUS e incorporou
inovacOes na gestdo do sistema, como o Mapa da Salde, a Programacdo Geral de Acdes e
Servicos de Saude, a Relacdo Nacional de Medicamentos (Rename) e a Relacdo Nacional de
Servigos de Saude (Renases). Ressalte-se que o Mapa da Salde compBe um cenario com as
informagdes sobre a situacdo de salde da populacdo, os servicos de saude, fluxos, redes e
investimentos publicos e com a producdo e desempenho do sistema de servigos de salde que
integram a Regido de Saude (RS). Essa ferramenta deve ser utilizada para determinar as

necessidades de satde e definic&o de acBes e metas pelos gestores*>*°,

Entende-se que uma das questdes mais relevantes na politica de salde é a garantia do
direito da populacdo a saude, a partir do acesso universal aos servicos e da integralidade da
assisténcia. Nesse contexto, a andlise sistematica da situacdo de saude a partir do uso de
indicadores pode colaborar para subsidiar a tomada de decisdo, a solucdo de problemas e

ajudar a identificar melhores rumos®*’.

Indicadores de saude sdo parametros usados com o objetivo de avaliar, a partir do
ponto de vista sanitario, a higidez de agregados humanos e contribuir para o planejamento em
salde. Em termos gerais, sdo medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre
determinados atributos e dimens@es da situacdo de saude de uma populacédo, as quais devem
refletir o estado de satde e monitorar as condi¢des de salde da populacdo. Considerando-se a
possibilidade de utilizagdo desses para avaliar e monitorar os servi¢os de saude, a qualidade
da coleta e dos registros dos dados sdo fatores importantes para conferir-lhes fidedignidade.
Atributos como a existéncia de validade, confiabilidade, especificidade, sensibilidade,

relevancia e custo-efetividade podem definir se o indicador é bom ou n&o*"#34°.

Pela perspectiva de que os indicadores de salde sdo utilizados para produzir

informagdo, torna-se imprescindivel monitorar sua qualidade como forma de contribuir para
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maior confianca pelos usuérios e, dessa maneira, permitir ouso adequado no fortalecimento e
operacionalizac&o dos servicos de satide®®. Por meio de indicadores de processo monitora-se o
rendimento das atividades realizadas na atencdo a salde e os indicadores de resultado ou
impacto sdo utilizados para avaliar as transformacdes no estado de salde, determinantes e
fatores de risco. Com isso, ocorre 0 acompanhamento das flutuacBes e tendéncias historicas
do padrdo sanitario de diferentes coletividades & mesma época ou da mesma coletividade em

diversos periodos de tempo®.

Como a informacéo descreve uma situacao real a partir de um referencial explicativo,
a busca de sua qualidade é prerrogativa essencial para a analise da situacdo de saude e
posteriormente, para a tomada de decisdo baseada em evidéncias. Mesmo que ndo existam
consensos, considera-se que uma informagdo tem qualidade quando esta apta ou conveniente
para 0 uso, tendo como parametro a necessidade do usuario. Nesse contexto, para ser Util, a
informacdo precisa atender a dimensdes de qualidade como: acessibilidade, clareza
metodoldgica, cobertura, completitude, confiabilidade, consisténcia, nao duplicidade,

oportunidade e validade****.

Ressalta-se que os métodos mais comumente utilizados nos estudos sobre qualidade da
informacdo sdo: painel de especialistas, busca ativa de registros, comparagcdo com critérios,
analise descritiva de indicadores de distintos bancos de dados, andlise descritiva de
indicadores do proprio banco de dados, concordancia entre avaliadores, relacionamento entre

registros e série temporal®.
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PACTUACAO INTERFEDERATIVA NA BAHIA: DESEMPENHO DOS
INDICADORES DA VIGILANCIA ~EPIDEMIOL()GICA E QUALIDADE DAS
INFORMACOES DO SISPACTO.

RESUMO

No Brasil, a necessidade de aprofundar os processos de descentralizacdo e regionalizacdo
consta da agenda da satide desde a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Com o objetivo
de estudar os indicadores da vigilancia epidemioldgica aplicados na pactuacéo interfederativa
na Bahia, no contexto do Decreto 7.508/2011 e da Lei Complementar 141/2012, entre 2012 e
2014, foi realizado um estudo ecoldgico com dados secundarios dos indicadores selecionados,
tendo as 28 regides de salde como unidades de analise. Avaliou-se o desempenho regional e
estadual, além da qualidade das informacdes do Sistema de Pactuacdo de Indicadores
(Sispacto). O estudo evidenciou desempenho favoravel, com fragilidades apontadas pela
oscilacdo no cumprimento de metas e parametros. Emerge dos dados comprometimento da
qualidade do Sispacto pela pouca confiabilidade das informacdes. Mesmo que a pactuacgdo
seja uma estratégia para a efetivacao do direito a satde, sabe-se que os indicadores de saude
contribuem com melhores resultados sanitarios, quando pautados em informacgdes que

permitam a tomada de decisao.

Palavras-Chave: Vigilancia Epidemiolodgica; Sispacto; Indicadores de salde.
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INTERFEDERATIVE PACT IN BAHIA: PERFORMACE
INDICATORSOFEPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE AND QUALITY
INFORMATION OF SISPACTO.

ABSTRACT

SUMMARY

In Brazil, the necessity of deepening the processes of decentralization and regionalization
consists of the diary of the health from the creation of the Unified Health System (SUS). With
the objective to study the indicators of surveillance applied in interfederative pact in Bahia, in
the context of the Decree 7,508/2011 and of the Complementary Law 141/2012, between
2012 and 2014, an ecological study was carried out with secondary data of the selected
indicators, taking 28 regions of health as unities of analysis. At the analysis the regional and
state performance was valued, besides the quality of the information indicators for negotiation
system (Sispacto). The study showed favorable performance, with weaknesses when they
were pointed by the oscillation in the fulfililment of marks and parameters. Emerging data
compromised quality of Sispacto the poor reliability of the information. Even if the pact is a
strategy for ensuring the right to health, it is known that health indicators contribute to better
health outcomes when guided by information allowing the decision making.

Key words: Epidemiological Surveillance; Sispacto; Health Indicators.
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INTRODUCAO

No Brasil, a necessidade de aprofundar os processos de descentralizacdo e
regionalizacdo integra a agenda das politicas publicas de saude desde a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988. Com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), vérias
iniciativas foram tomadas para melhorar sua qualidade e superar as dificuldades préprias do
sistema. Nesse contexto de priorizacdo do tema, é fundamental o monitoramento do
desempenho dos sistemas municipais de salde no gque tange a execuc¢do das acdes e servicos

de satde®?®,

Uma estratégia utilizada pela instancia nacional tem sido a pactuacao de indicadores,
com base em um processo de negociacdo de metas e agOes orientadas por problemas
prioritarios. Tal estratégia reforgca o papel da epidemiologia no monitoramento da situacdo de

salide da populacdo e na qualificacdo da gest&o do sistema de satide”.

Essa pactuacdo tem sido realizada por meio de diferentes iniciativas e teve inicio com
0 Pacto de Indicadores da Atencdo Basica (PIAB),considerado como instrumento nacional
para reorganizacdo do modelo de atencdo a salde, o qual propiciou a incorporacdo de

mecanismos de monitoramento e avaliagdo das ages e servicos de satde™®.

Em sequéncia, o Pacto pela Saude (PS) trouxe como inovacgdo a assinatura do Termo
de Compromisso de Gestdo (TCG) pelos entes subnacionais, no qual estavam descritas as
prioridades sanitarias elencadas no Pacto pela Vida expressas a partir de objetivos, metas e
indicadores pactuados anualmente e monitorados pelo Ministério da Saude (MS) por meio do

Sistema de Pactuaco de Indicadores (Sispacto)”®®.

E, por fim, a Pactuacdo interfederativa que ocorreu com a edicdo do Decreto
7.508/2011, o qual aboliu a necessidade de assinatura do TCG e instituiu o Contrato
Organizativo de Acdo Publica de Saude (Coaps), tornando a pactuacdo de indicadores
obrigatéria para todos os entes federados, independentemente da existéncia da

contratualizaggo® 2,

Essa Ultima estratégia de pactuacdo de indicadores tem sido utilizada pelos estados e
municipios brasileiros desde 2012. Para este ano, considerado como de transicéo, foi utilizado

um elenco de indicadores de saude, os quais mantiveram correlagdo com as diretrizes
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prioritarias do Plano Nacional de Saude (PNS). A partir de 2013, o processo de pactuacdo

trouxe um rol de 67 indicadores de satide para o triénio 2013-2015' %2,

Para a vigilancia em salde, somadas a edi¢do da Lei 141/2012 — que regulamenta a
Constituicdo Federal e dispde sobre os valores minimos a serem aplicados pelos entes e
estabelece os critérios de rateio dos recursos e normas de acompanhamento das despesas com
salde, essas iniciativas reforcaram a importancia do uso de indicadores da vigilancia
epidemioldgica na avaliacdo da oferta e producdo de servigos publicos na rede assistencial,
com vistas & qualificacio da gestdo e melhoria da situacdo de sadde da populacéo™.

Além deste enfoque, o estudo da qualidade das informacdes reveste-se de grande
importancia para a pactuacdo interfederativa, a medida que as normatizacfes existentes
orientam a utilizacdo de indicadores pactuados na avaliacdo e monitoramento da prestacdo da

assisténcia a satde pelos entes subnacionais**°.

Nessa perspectiva, se a qualidade da informacdo € condicdo essencial para a
implementacdo, acompanhamento e avaliacdo dos modelos de atengdo a saude, entende-se
que o estudo da qualidade dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) pode contribuir para
melhor analise da situacdo sanitaria, tomada de decisdo da gestdo baseada em evidéncias e na

realizacio da programacao das acdes de satde®.

Na revisdo de literatura, ndo se encontraram estudos que abordem a tematica do
desempenho dos indicadores pactuados da vigilancia epidemioldgica e da qualidade do
Sispacto (Sistema de Pactuacdo de Indicadores). Assim, por se entender que a pactuacao
interfederativa, a partir de metas e indicadores nacionais, constitui-se importante ferramenta
para qualificar e avaliar as acdes e servicos de saude, o objetivo do artigo é apresentar 0s
resultados do estudo dos indicadores da vigilancia epidemioldgica aplicados a pactuacdo
interfederativa na Bahia, no contexto do Decreto 7.508/2011 e da Lei Complementar
141/2012, entre 2012 e 2014, e da qualidade das informac6es Sispacto.

Espera-se contribuir para o acUimulo de informagBes nessa &rea, subsidiar a
estruturacdo das acbes descentralizadas de vigilancia epidemioldgica a partir do

aprimoramento dos acordos interfederativos.
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METODOLOGIA

Neste estudo foram realizadas duas andlises: a primeira refere-se a andlise do
desempenho dos indicadores da vigilancia epidemioldgica aplicados na pactuacao
interfederativa, a partir do célculo do resultado médio de cada indicador e do cumprimento
das metas e alcance dos parametros, por regido de saude (RS) e estado da Bahia, no periodo
de 2012 a 2014; a outra corresponde a avaliacdo da qualidade das informacdes do

Sispacto,por meio da analise da confiabilidade dos resultados de cada indicador.

A Bahia, local da pesquisa, € um estado do nordeste brasileiro e tem o territério
dividido em 417 municipios. Para atuacdo regionalizada da politica de saude, possui nove
Nucleos Regionais de Saude (NRS) e 28 regifes de saude. A populacao residente, em 2014,
segundo estimativa do Censo Demografico 2010, foi de 15.126.371 habitantes, distribuidos
em aproximadamente 565km?, o que lhe conferiu a 15* maior densidade demogréfica do pais
(24,8 habitantes/lkm?). O produto interno bruto (PIB), da ordem de R$ 159.869.000,00
bilhdes, possibilita uma renda per capita acima de R$ 11 mil, com indice de desenvolvimento
humano (IDH) de 0,660 e indice de Gini de 0,56, 22° e 24° resultados do pais,

respectivamente®’*®,

Para realizar a pesquisa, selecionaram-se os indicadores da vigilancia epidemiolégica,
0s quais, em atendimento a Lei Complementar 141/2012 compdem o Relat6rio Quadrimestral
de Gestdo (RDQ), bem como participam do rol de indicadores instituidos a partir do Decreto
7.508/2011%. Nesta categoria, encontravam-se os indicadores: niimero de unidades de satde
com servi¢o de notificacdo de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias implantado,
proporcao de Obitos infantis e fetais investigados, propor¢do de 6bitos maternos investigados,
proporcdo de Obitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados e numero absoluto de

Obitos por dengue.

As variaveis consideradas no estudo foram: unidades de salde notificantes, casos
acumulados, casos por unidade de saude (US) notificante, proporcdo de notificagéo,

proporcao média, 6bitos acumulados e dbitos investigados.

Levantaram-se metas e resultados dos indicadores no Sispacto - aplicativo virtual
utilizado para registro das metas pactuadas e homologadas pelos gestores e por meio da

tabulacdo de dados no Datasus. Para fins de comparacao, coletaram-se 0s mesmos resultados
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no sitio virtual da Suvisa/Sesab, para os dados da vigilancia da mortalidade infantil, fetal e
materna nos relatérios de acompanhamento municipal e no aplicativo Tabwin, para os dados
de notificacdo de violéncia e débito por dengue, no periodo de 2012 a 2014. Os dados foram
tabulados na base estadual do SIM (Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade) e Sinan

(Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagio)'®41:222324.2526

Considerou-se que as metas regionais seriam o somatorio das metas pactuadas pelo
conjunto dos municipios das referidas RS, para os indicadores “nimero de unidades de saude
com servigo de notificacdo de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias implantado” e
“namero absoluto de obitos por dengue”. Para os indicadores “propor¢cdo de investigagdao de
Obitos infantis e fetais, proporcdo de investigacdo de Obitos maternos e proporcdo de
investigagdo de obitos de mulheres em idade fértil” assumiu-Se a mesma meta pactuada pelo

estado.

Na andlise do desempenho, a principio, calculou-se o resultado médio de cada
indicador, por RS e ano. Levantou-se o total acumulado de unidades de saude (US)
notificantes de violéncias e de Obitos absolutos por dengue, e calculou-se a proporcdo de
notificacdo. Para os indicadores da vigilancia dos 6bitos infantis, fetais e maternos calculou-se
a proporcdo média de investigacdo dos 6bitos, a partir da tabulacdo do numero absoluto de
Obitos e das investigacOes realizadas e obteve-se o resultado por RS e estado. Em seguida,
para a analise do cumprimento de metas e alcance dos parametros estadual e nacional, apos a
comparacdo, por meio de inspegdo visual, das metas e resultados alcancados pelos
indicadores, calculou-se a propor¢do de RS que cumpriu a meta pactuada e alcangou o0s

parametros por indicador e ano.

Adicionalmente, calculou-se a propor¢do de RS que cumpriu as metas e alcangou 0s
parametros, por indicador e ano, visando identificar a participacdo proporcional das RS no
desempenho do estado da Bahia e conhecer aquelas com os melhores resultados no periodo

analisado.

Para realizar a avaliacdo da qualidade das informacdes do Sispacto, realizou-se
comparacdo entre os resultados encontrados nos sistemas a partir da inspecdo visual; ou
seja,entre os sistemas Sispacto e Sinan, para os indicadores de notificacdo de violéncia e de
Obitos por dengue; e Sispacto e SIM, para os indicadores de vigilancia dos o6bitos infantis,

fetais e maternos. Apoés essa fase, calculou-se a proporcéo de resultados presentes em ambos
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os sistemas por indicador, RS e ano e procedeu-se com o célculo da proporcao de resultados

concordantes.

Considerou-se como possibilidade de que, na auséncia do resultado do indicador,
poderia ocorrer:(a) ausente no Sispacto e presente no SIM ou Sinan;(b) presente no Sispacto e
ausente no SIM ou Sinan, ou (c) ausente em ambos (Sispacto/Sinan ou Sispacto/SIM); na
presenca do resultado em ambos os sistemas, as possibilidades seriam: (a) concordante (as
informacdes séo idénticas) e (b) discordante (as informagdes ndo séo idénticas).

O programa Excel® 2010 foi utilizado na consolidacéo e anélise dos dados.

Ressalta-se que se seguiram as recomendacdes da Resolucéo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que o trabalho encontra-se de acordo com os principios éticos que
envolvem a utilizacdo de dados secundarios em pesquisa, ndo apresenta riscos a seres

humanos e que os dados foram utilizados para alcancar os objetivos descritos.

RESULTADOS

Observa-se, na Tabela 1, que ocorreu notificacdo de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias na Bahia em todos os anos, com 19.837 casos notificados.Foram 1.652
unidades de saude (US) notificantes, distribuidas nas 28 regibes de saude (RS). Em
média,mais de 500 US por ano notificaram violéncia. As RS Salvador, Feira de Santana e
Vitéria da Conquista obtiveram maiores propor¢cdes médias de notificacdo, com 42,1%,
10,2% e 6,9%, respectivamente. Porém, o maior numero de atendimentos ocorreu nas RS

Salvador e Barreiras, com 122,8e 60,0 casos notificados por US.

Em relacdo aos 6bitos infantis e fetais, ocorreram 19.594 no estado; desses, 9.561
foram investigados, o0 equivalente a propor¢cdo media de 48,8%. A maioria das RS (22)
apresentou proporcdes médias acima da meta assumida pela Bahia em 2014 (47%).Foram
excecdo as RS Salvador, Jacobina, Irecé, Guanambi, Feira de Santana e llhéus, as quais
apresentaram propor¢cdes médias de 14,6%; 27,8%; 35,9%; 43,1%; 46,2% e 46,9%

respectivamente.
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Ocorreram 405 Obitos maternos no periodo realizaram-se 301 investigagdes, 0
equivalente a propor¢do média de 42,7%. As RS Guanambi, Ibotirama, Itabuna, Itapetinga e
Porto Seguro realizaram 100% de investigacdes no periodo. Contudo, as RS Jacobina, Cruz

das Almas, Ilhéus e Serrinha sequer conseguiram alcancar50% de investigacao.

Dos 9.950 obitos de MIF registrados, foram investigados 6.272, o equivalente a 63%.
Metade das RS (14) obteve resultado médio acima de 70% (meta pactuada pela Bahia em
2014). Contudo, as RS Jequié, 1lhéus, Feira de Santana, Vitoria da Conquista, Jacobina, Irecé,
Camacari e Salvador obtiveram resultados meédios abaixo do esperado.Nesse periodo,
ocorreram 61 6bitos por dengue,concentrados nas RS Salvador (18), Jacobina (6), Feira de
Santana (5), Guanambi (5) e Jequié (5). A RS Salvador registrou a maior participacdo

proporcional de dbitos no periodo (30%).

Na Tabela 2, verifica-se que o desempenho do estado, quanto ao cumprimento das
metas e alcance dos parametros, conformou-se de maneira heterogénea no espago regional.
Dessa maneira, para o indicador “numero de unidades de saide com o servigo de notificacdo
de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias implantado”, a Bahia cumpriu 68% (2012),
113% (2013) e 95% (2014). Somente as RS Brumado (2012), Ibotirama, Jacobina e Salvador
(2013) e Cruz das Almas (2014) cumpriram metas, 0 equivalente a proporcao de 3,6%;
10,7%; 3,6%.Ressalta-se que, 82,1% (23) das RS ndo cumpriram as metas. E, na analise do
alcance dos parametros, apenas as RS Brumado (2012) e Ibotirama (2013) conseguiram
atingir o proposto como meta estadual e a RS Cruz das Almas alcangou a meta nacional em
2012.

O indicador “propor¢do de obitos infantis e fetais investigados” conseguiu atingir
120% (2012), 115,7% (2013) e 78,7% (2014). A maioria das RS cumpriu a meta, com
proporcdo de 89,3% (2012), 85,7% (2013); exceto para 2014, com 46,4%. Destaca-se que
metade das RS cumpriu as metas em todos 0s anos. Em contrapartida, as RS Irecé, Jacobina e
Salvador em nenhum dos anos cumpriram a meta. Esses resultados refletem o alcance do
parametro estadual. Quanto ao alcance do nacional, verifica-se que a Bahia teve bons

resultados, exceto em 2014, e que a RS Salvador em nenhum dos anos o alcancgou.

Para o indicador “propor¢do de Obitos maternos investigados” a meta pactuada na
Bahia foi cumprida em 87% (2012), 80% (2013), 50% (2014) e foi cumprida por 57,1%
(2012), 60,7% (2013) e 17,8% (2014) das RS. Destaca-se que as RS Guanambi, Ibotirama,
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Itabuna e Porto Seguro cumpriram-na em todo periodo, ao contrério das RS Camagari, Irecé,
Serrinha e Vitoria da Conquista. Esses resultados refletem também o alcance dos pardmetros

estadual e nacional, ou seja, 100% de investigacdo nos municipios, RS e estados.

Observa-se que o indicador “proporg¢do de obitos de mulheres em idade fértil (MIF)
investigados” teve a meta cumprida em 105% (2012), 97% (2013) e 65% (2014).A proporg¢édo
de RS que o cumpriu foi de 75% (2012), 75,% (2013) e 21,4% (2014). Observa-se que
somente as RS Brumado, Itapetinga, Porto Seguro, Seabra, Serrinha e Teixeira de Freitas
cumpriram as metas em todos os anos. Em contrapartida, as RS Camacari, Irecé, Jacobina,
Salvador e Vitoria da Conquista ndo o conseguiram em nenhum dos anos. Os resultados sdo
0s mesmos no alcance do parametro estadual. E, quanto ao parametro nacional, 71,4% (2012),
67,8% (2013) e 21,4% (2014) das RS alcangaram-no.

Em relagao ao indicador “numero absoluto de 6bitos por dengue”, 0 estado teve 33%
de incremento em 2012 e redugédo de 27% e 42% nos anos 2013 e 2014. Deixaram de ocorrer
10 obitos, o equivalente a 6,4% de reducdo. A proporcdo de RS que cumpriu a meta foi 46,4%
(2012 e 2013) e 39,3% (2014). Somente as RS Camacari, Ibotirama, Irecé, Porto Seguro,
Ribeira do Pombal e Santa Maria da Vitdria cumpriram as metas no periodo. Destaca-se a RS
Guanambi por ndo cumpri-las em nenhum ano. Esses resultados refletem o alcance dos

parametros estadual e nacional

Na Tabela 3, pode-se verificar que 44,3% (186) de todos os registros nos sistemas
analisados estavam sem a informacdo do resultado; 54,8% (102) na comparagdo
Sispacto/Sinan e 45,2% (84) para Sispacto/SIM. Dos 234 (55,7%) registros com resultado
presente em ambos os sistemas foi realizada analise de concordancia por indicador, RS e ano;
encontraram-se 28,7%% (68) de concordancia (62,1% Sispacto/Sinan e 16,1% Sispacto/SIM).

Na comparagéo entre o Sispacto/Sinan observaram-se maiores inconsisténcias para o
indicador de notificacdo de violéncias em 2012 e 2013. Encontraram-se 66,7% do registro de
resultado ausente no Sispacto. E, na presenca da informagcdo em ambos o0s sistemas, 0s
resultados concordaram apenas em 17,9%. Quanto ao indicador relacionado a mortalidade por
dengue, observou-se maior inconsisténcia em 2013. Encontrou-se a informagdo ausente em

54,8% e somente em 31% dos registros houve concordancia.
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No que se refere aos resultados da comparagdo entre o Sispacto/SIM para o0s
indicadores da vigilancia dos 6bitos infantis e fetais, maternos e MIF, verifica-se no ano
2012maior auséncia de resultados no Sispacto. Ressalta-se que em mais de 60% dos registros
encontrou-se presenca da informacdo, porém, apenas o indicador “propor¢do de Obitos
maternos investigados” obteve concordancia de 32,1%. Nos outros houve 100% de

discordancia.

DISCUSSAO

Os resultados do estudo indicam que a pactuacdo de indicadores da vigilancia
epidemioldgica produziu desempenho favordvel na Bahia em relagdo a implementacdo da
notificacdo de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias, no fortalecimento da vigilancia
dos dbitos infantis, fetais e de mulheres em idade fértil (MIF) e na reducdo de dbitos por
dengue, excetuando-se a investigacdo dos 6bitos maternos. Porém, a avaliacdo aponta também
que ndo houve homogeneidade espacial, algumas regides de salde (RS) se destacaram com 0s
melhores e outras com os piores resultados para diferentes indicadores.

Esse fato pode ser explicado pela situacdo de cumprimento das metas pactuadas. O
estado teve cumprimento ndo linear no periodo, com destaque para o ano 2014 como pior; ndo
homogéneo no espaco regional, no qual se evidenciaram bons resultados alcancados pelas RS
Brumado, Ibotirama e Porto Seguro e o distanciamento da RS de Irecé, seguida pelas RS
Camacari, Jacobina, Salvador e Vitéria da Conquista. Além disso, os resultados diferenciam-
se por indicador: a notificacdo de violéncias teve o pior cumprimento de metas pelas RS.
Situacdo diversa do indicador de mortalidade por dengue, para o qual somente a RS
Guanambi ndo logrou éxito. A vigilancia dos 6bitos infantis e fetais teve cumprimento de
meta pela maioria das RS (22). Para a vigilancia dos 6bitos de MIF, a metade (14) das RS
cumpriu a meta esperada. Porém, no que concerne a analise dos ébitos maternos, verifica-se
que apenas cinco RS conseguiram alcangar 100% da investigacdo (Guanambi, Ibotirama,

Itabuna, Itapetinga e Porto Seguro).

No caso da notificacdo de violéncias, presume-seque a existéncia do servi¢co poderia

ser justificada pelas iniciativas governamentais de enfrentamento da morbimortalidade por
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acidentes e violéncias e politica de promogdo da saude. Fato também apontado por estudo
realizado em Belém do Parg, o qual ressalta a importancia da obrigatoriedade da notificacdo e
da estruturacdo da rede®’. Porém, como referido no estudo realizado em uma unidade
hospitalar, a dificuldade no cumprimento das metas pode estar relacionado ao compromisso
dos profissionais de salde®®. Ressalte-se que as fragilidades do indicador: inexisténcia de
vigilancia ativa, indefinicdo da unidade notificante, falta de relagdo entre a existéncia do
servico de notificacdo e a disponibilidade de atengédo ao paciente, e a utilizacdo de parametros
confusos no processo de pactuacdo, - podem ter dificultado sua analise, bem como a

proposicao de metas®.

No que se refere a vigilancia do ébito fetal, infantil e MIF, conforme aponta analise do
MS, os bons resultados podem estar relacionados aos esfor¢os para institucionalizacdo dessa
politica, por meio de normas, instrumentos formais e da pactuacdo de indicadores, 0 que ndo
teve 0 mesmo efeito para a investigacdo dos 6bitos maternos>. A reducdo de 6bitos por
dengue pode ser justificada pelo investimento na qualificacdo da atencdo basica e
especializada e notificagcdo oportuna dos casos graves. Estudo realizado em Santa Cruz do Sul
também aponta esse fator como relevante para a oferta de atencdo de melhor qualidade,

fazendo com que as metas de indicadores sejam mais facilmente atingidas®".

Os resultados no cumprimento de metas podem sugerir que a pactuacdo ocorreu
baseada mais no desejo do alcance e menos nas acOes executadas para este fim. Outro
agravante, apontado em estudo realizado em Minas Gerais, € 0 tempo disponivel entre a
pactuacdo e a realizacdo de acOes e servicos com este fim, o que pode ter acontecido na Bahia,
tendo em vista que o processo de pactuacdo ocorreu nos meses finais dos anos analisados™.
Observou-se, quanto aos parametros estadual ou nacional, que os resultados devem-se a
posicdo coadjuvante da esfera estadual na execucao da politica de satde, em vista de depender
da condicdo objetiva ou vontade politica da gestao local de empreender esforcos para cumpri-
los. Para 0 ano 2014, supbe-se que os piores desempenhos podem ser explicados pelo
fechamento das bases de dados principalmente para a investigagdo de mortalidade, a qual

ocorre no final do ano subsequente®.

A adesdo no Sispacto, no periodo 2012 a 2014, foi pela totalidade dos 417 municipios
do estado da Bahia, situacdo relevante a medida que o sistema possui informacoes

abrangentes sobre a execucdo das acOes e servigcos de saude. Segundo estudo da percepgéo
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dos gestores, a boa acessibilidade do Sispacto pode ter facilitado a adesdo a pactuacdo de
indicadores®. Entretanto, a analise demonstrou a falta de qualidade das informacdes, seja pela

auséncia das mesmas ou pela discordancia dos registros.

O Sinan apresentou a maioria de dados ausentes para o indicador de notificacdo de
violéncias, o que pode se justificar pela supressdo dos dados em 2013 para correcdo da base
nacional. Ressalta-se que os dados estavam disponiveis na base estadual, supde-se que pela
maior atualizacdo da informacdo quanto mais préxima esteja das unidades produtoras dos
servicos ou acdes®. A possibilidade de inclusdo das investigacdes dos 6bitos realizadas pelos
municipios no modulo do SIMWEB, mesmo ap06s a conclusdo do prazo estipulado pelo

sistema, pode justificar a elevada discordancia dos registros®.

Estudo realizado em Mato Grosso sobre pactuacdo de indicadores encontrou auséncia
da informacéo resultado para alguns indicadores e alegou ter ocorrido pela falta de atualizagéo
do Sispacto®®. Porém, considera-se que foram encontrados poucos estudos sobre o tema,

trazendo prejuizos para a analise e justificativa dos achados.

CONCLUSAO

Os resultados demonstraram avancgos no desempenho dos indicadores selecionados,
excetuando para a vigilancia dos Obitos maternos. Todavia, como se observou expressiva
dificuldade no cumprimento de metas, pelo estado e maioria das RS, o aprimoramento do
processo de planejamento e pactuacdo, bem como o fortalecimento das equipes

descentralizadas de vigilancia em salde, poderéo resultar em melhor desempenho.

Mesmo com resultados relevantes, devem-se envidar esfor¢cos para avancar na
regionalizacdo da salde e instituicdo do Coaps, principalmente naquelas RS que tiveram
desempenho ruim. Destaca-se que a recente pactuacdo resultante da edicdo do Decreto
7.508/2011 é fator limitante para maiores conclus@es a cerca dos achados. Além disso, a falta
de monitoramento dos indicadores pactuados e a inadequacéo de alguns indicadores propostos

podem ter concorrido para o desempenho regional desfavoravel.

A existéncia de um sistema de informagdo voltado para a pactuacdo € de suma

importancia para a tomada de decisdo baseada em evidéncias. Contudo, no estudo,
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demonstrou-se a baixa qualidade das informagdes no Sispacto para os resultados dos
indicadores analisados, tendo em vista a expressiva auséncia de dados e a baixa confiabilidade

dos registros quando comparados ao Sinan e SIM de base estadual.

Recomenda-se que outros estudos sejam realizados com a intencdo de aprimorar a
pactuacdo de indicadores, tendo em vista que as metas estabelecidas devem estar relacionadas
a estratégias delineadas para fortalecimento das gestdes municipais e responsabilizagdo
quanto aos resultados alcancados.

Mesmo comemorando melhoria nos indicadores sanitérios, o pais assim como o estado
da Bahia enfrenta desafios relacionados a existéncia de um modelo de atencéo que absorva as

mudancas demogréficas, culturais e socioecondmicas por que passa a populacio brasileira®’.
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Figura 1. Distribuicdo espacial das Regides de Saude e quantitativo de municipios do estado da
Bahia/PDR, 2014.

— Barreiras (15)

— Santa Maria da Vitéria
3)

— Guanambi (21)

— Vitéria da Conquista (19)
— Itapetinga (12)

— Teixeira de Freitas(13)
— Porto Seguro (8)

— Ilhéus (8)

— Itabuna (22)

0 — Jequié (25)

1 - Brumado (21)

2 - Seabra (11)

3 —Ibotirama (9)

4 — lrecé(19)

5 — Juazeiro (10)

6 — Jacobina (19)

7 — ltaberaba (14)

8 — Feira de Santa (28)

. 9 — Santo Antonio de Jesus
3)
Fonte: Sesab/BA 0 - Valenga (12)
1 - Cruz das Almas (9)
NT.: Conforme Resolugéo n° 275, que considera o Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, no 2 - Salvador (10)

seu artigo 1°: "Reconhece as 28 (vinte oito) microrregides de salde definidas no Plano Diretor de
Regionalizagdo — PDR 2007 como Regifes de Saude do Estado da Bahia".

3 — Camacari (6)

4 — Alagoinhas (18)
5 — Serrinha (19)
6 — Ribeira do Pombal (15)

7 — Senhor do Bonfim (9)
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Quadro 1. Indicadores da vigilancia epidemioldgica selecionados da pactuacao interfederativa na Bahia, no periodo2012 a 2014. Bahia, 2015.

Indicador de Tipo de Parametro Nacional Parametro Estadual (BA) Numerador Denominador Fonte
saude indicador de
2012 2013 2014 2012 2013 2014 dados

Numero de Obrigatério | Aument Aumentar | Aument Aument Aument Aumentar | NUmerode - SINAN/
unidade de satude arem em 20% arem arem arem em 10% Unidades de Sispacto
com o servico de 20% 20% 10% 10% (667 US) Saude com
notificacdo de (666 US) | (498 US) notificacdo de
violéncia violéncia

doméstica, sexual
e outras violéncias

Proporcdo de Obrigatério | 35% 40% 40% 45% 45% 47% Total de ébitos total de 6bitos | SIM/
obitos infantis e infantis infantis e Sispacto
fetais investigados investigados fetais

ocorridos x

100
Proporcdo de Obrigatdrio | 100% 100% 100% 100% 100% 100% Total de ébitos total de 6bitos | SIM/
6bitos maternos de mortes maternos Sispacto
investigados maternas

investigados

Proporcdo de Obrigatério | >= >=70% >=70% 60% 65% 70% Total de ébitos total de dbitos | SIM/
obitos de 65% de MIF por de MIF Sispacto
mulheres em causas

idade fértil (MIF) presumiveis de

investigados morte materna

investigados

Numero absoluto Especifico Reducdo Reducdo Reducdo Reducdo Reducdo Reducdo Numero - SINAN/
de obitos por de 10% de 10% de 10% de 10% de 10% de 10% absoluto de Sispacto
dengue (21 (26 (24 6bitos por

obitos) obitos) 6bitos) dengue

Fonte: Sispacto/MS



Tabela 1. Desempenho médio dos indicadores da vigilancia epidemiolégica pactuados por Regido de Satde (RS), no periodo 2012 a 2014. Bahia, 2015.

Numero de unidades de salide com servigo de
notificagdo de violéncia doméstica, sexual e outras

violéncias implantado )

Proporgdo de 6bitos infantis e fetais

investigados

Proporgdo de 6bitos maternos

investigados ©®

Proporgdo de 6bitos de Mulheres em
Idade Fértil (MIF) investigados

Numero absoluto de 6bitos

por dengue

Regido de Saude

unidades de Proporgao L. - . Obitos Gbitos . Obitos dbitos . Obitos B
. casos Casos/US dbitos obitos Proporgao . . Proporgao . . Proporgao Proporgao
saide "acumulados” notificante de "acumulados" investigados = média “acumulados” investigados média "acumulados” investigados média “acumulados* média
notificantes notificacio (201222014) (2012 a 2014) (20122 2014) (2012 a 2014) (2012 a 2014)

Alagoinhas 55 208 11,3 1,0 747 563 75,4 15 12 80,0 521 405 77,7
Barreiras 57 1140 60,0 57 585 445 76,1 6 5 83,3 379 301 79,4 2 3,3
Brumado 14 14 3,0 0,1 463 303 65,4 13 11 84,6 292 233 79,8 2 3,3
Camagari 32 65 6,1 0,3 763 404 52,9 19 11 57,9 665 266 40,0 3 4,9
Cruz das Almas 25 52 6,2 0,3 325 169 52,0 5 2 40,0 239 180 75,3 2 3,3
Feira de Santana 188 2010 32,1 10,1 1404 649 46,2 18 10 55,6 1157 685 59,2 5 8,2
Guanambi 30 183 18,3 0,9 459 198 43,1 8 8 100,0 369 251 68,0 5 8,2
Ibotirama 13 35 81 0,2 290 216 74,5 4 4 100,0 140 103 73,6 0 0,0
Ilhéus 29 155 16,0 0,8 554 260 46,9 11 5 45,5 344 204 59,3 4 6,6
Irecé 25 47 5,6 0,2 529 190 35,9 18 11 61,1 398 181 45,5 0 0,0
Itaberaba 41 141 10,3 0,7 301 148 49,2 6 3 50,0 224 153 68,3
Itabuna 63 486 23,1 2,4 831 465 56,0 13 13 100,0 537 374 69,6 2 33
Itapetinga 37 279 22,6 1,4 317 229 72,2 4 4 100,0 254 200 78,7
Jacobina 101 222 6,6 1,1 424 118 27,8 13 5 38,5 319 147 46,1 6 9,8
Jequié 69 949 41,3 4,8 670 485 72,4 11 10 90,9 470 290 61,7 5 8,2
Juazeiro 62 539 26,1 2,7 718 451 62,8 23 20 87,0 456 333 73,0 1 1,6
Paulo Afonso 55 207 11,3 1,0 380 252 66,3 10 8 80,0 238 198 83,2
Porto Seguro 81 497 18,4 2,5 556 512 92,1 19 19 100,0 421 396 94,1 1 1,6
Ribeira do Pombal 18 18 3,0 0,1 333 197 59,2 10 8 80,0 269 222 82,5 1 1,6
Salvador 204 8349 122,8 42,1 4022 587 14,6 80 64 80,0 3608 1187 32,9 18 29,5
Santa Maria da Vitéria 34 717 63,3 3,6 354 217 61,3 8 6 75,0 208 142 68,3 2 33
Santo Antdnio de Jesus 71 1006 42,5 51 555 316 56,9 10 7 70,0 432 284 65,7 0 0,0
Seabra 18 58 9,7 0,3 218 125 57,3 5 4 80,0 126 105 83,3

Senhor do Bonfim 31 344 33,3 1,7 355 209 58,9 8 7 87,5 230 153 66,5
Serrinha 73 462 19,0 2,3 760 424 55,8 22 10 45,5 435 324 74,5 1 1,6
Teixeira de Freitas 67 191 8,6 1,0 614 395 64,3 17 11 64,7 490 369 75,3

Valenga 39 90 6,9 0,5 856 516 60,3 11 9 81,8 256 191 74,6
Vitéria da Conquista 120 1373 34,3 6,9 904 502 55,5 18 14 77,8 634 311 49,1 1 1,6
Total 1652 19837 36,0 100,0 19594 9561 48,8 405 301 74,3 9950 6272 63,0 61 100

Fonte: DIS/Sesab (*°); Divep/Sesab(*>*)
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Tabela 2. Desempenho das Regides de Saude (RS) no cumprimento das metas e alcance de parametros dos indicadores da vigilancia epidemioldgica
pactuados, no periodo 2012 a 20114. Bahia, 2015.

Indicadores de saude da pactuagao

Numero de unidades de . .
Proporgao de 6bitos de

. . saude com o servigo de Propor¢do de dbitos infantis Proporgdo de Obitos . L. Numero absoluto de ébito
Situagao e s L - . . mulheres em idade fértil
notifica¢do de violéncia e fetais investigados maternos investigados ] ) por dengue
. (MIF) investigados
implantado
Cumprimento n % n % n % n % n %
Nao 79 94,0 22 26,2 37 44,0 37 44,0 15 28,8
Sim 5 6,0 62 73,8 47 56,0 47 56,0 37 71,2
Total 84 100,0 84 100 84 100 84 100 52 100,0
Alcance Estadual n % n % n % n % n %
Nao 82 97,6 22 26,2 37 44,0 37 44,0 19 33,9
Sim 2 2,4 62 73,8 47 56,0 47 56,0 37 66,1
Total 84 100 84 100 84 100 84 100 56 100,0
Alcance Nacional n % n % n % n % n %
Nao 83 98,8 23 27,4 34 42,0 40 47,6 15 28,8
Sim 1 1,2 61 72,6 47 58,0 44 52,4 37 71,2
Total 84 100 84 100 81 100 84 100 52 100,0

Fonte: Sispacto/MS; DIS/Sesab (*°); Divep/Sesab(*%%)
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Tabela 3. Presenca e concordancia da informagdo “resultado” dos indicadores da vigilancia epidemioldgica pactuados por Regido de Saude (RS) da

Bahia segundo Sistema de Informagdo em Salde, no periodo 2012 a 20114. Bahia, 2015.

Indicadores de satde da pactuagdo Situagdo por SIS
Numero de unidades de
saude com o servico de Proporgdo de dbitos . Proporcdo de Obitos de ,
Presenca da e ma ea . ) Proporgdo de dbitos . , ... Niamero absoluto de
informagio notificagdo de )/lo.lenqa |n'fant|s.e fetais matenos investigados mtheres. em |d.ade fértil éhito por dengue SINAN SIM TOTAL
sexual, doméstica e investigados (MIF) investigados
outras violéncias
n % n % n % n % n % n % n %
Néo
SIM/SINAN 0 0 0 0 0 0,0 0 0,0 19 26 19 1863 0 0,0 19
SISPACTO 56 66,7 28 33 28 33 28 33 18 24 74725 8 1000 158
em ambos 0 0 0 0 0 0,0 0 0,0 9 10,7 9 8,82 0 0,0 9
subtotal 56 66,7 28 33 28 33 28 33 46 54,8 102 1000 8 1000 186
Sim
concorda 15 17,9 0 0,0 27 321 0 0,0 26 31,0 | 62,1 27 16,1 68
discorda 13 155 56 66,7 29 345 56 66,7 12 143 5 39 141 &9 166
subtotal 28 33 56 66,7 56 66,7 56 66,7 38 45,2 66 1000 168 1000 234
Total 84 100,0 84 100,0 84 100,0 84 100,0 84 100,0 168 400 252 60,0 420

Fonte: Datasus/MS; DIS/Sesab (*°); Divep /Sesab(®**)

54



7. RECOMENDACOES

No intuito de manter coeréncia com a inten¢do do estudo de retornar para o servico de

salde o conhecimento e reflexdes sobre o tema, apresentam-se as recomendacdes abaixo.

Entende-se que a gestdo nacional do SUS deva balizar a escolha de indicadores
baseada nas acOes que estejam sobre a governabilidade de resolucdo da vigilancia
epidemioldgica e que ndo sejam baseados e nem estejam vinculados a sistemas de informacéo
frageis e em constante alteragdo. Mesmo considerando salutar a existéncia de um sistema
virtual de pactuacdo de metas, o Sispacto precisa de aperfeicoamento que propicie sua

utilizacdo na anélise da situacéo de saude e possivel tomada de decisdo pelos gestores.

Sugere-se que a gestdo estadual do SUS deve estabelecer vinculos solidarios com 0s
municipios, no intuito de avancar na regionalizacdo da salde a partir da assinatura dos
Contratos Organizativos de Acdo Publica de Saude (Coaps), tendo em vista a possibilidade de
responsabilizacdo dos municipios ou regides de salde (RS) pelos resultados alcangados,
acordos estabelecidos e ndo cumpridos. Para tal, compreende-se que a Sesab deva repensar
sua atuacdo regional, apds a extingdo das Diretorias Regionais de Saude (Dires) e constituir
grupo de acompanhamento e monitoramento dos indicadores pactuados, sala de situacdo para
atuacdo, quando necessario, a fim de apoiar os municipios ou RS e utilizar as instancias de

deliberacdo e controle social do SUS.

Nesse sentido, entende-se como de vital importancia a qualificacdo dos conselhos de
salde e das comissdes gestoras para dar visibilidade a pactuacdo e aos acordos realizados e da
responsabilidade compartilhada, tendo em vista a homologacdo das metas. Também que o
estado fortaleca as redes de atencdo de urgéncia e emergéncia para atendimento e notificacao

das violéncias e invista no aprimoramento da vigilancia da mortalidade materna.

Por fim, no caso da vigilancia epidemioldgica, sugere-se avancar na capacitacdo dos
técnicos para apoiar 0s municipios na construcdo de metas factiveis, pautadas em acoes e
servicos com este fim; propor metas utilizando limiar entre 0 minimo esperado e 0 maximo
possivel; e criar estratégias de apoio as acGes em que os entes subnacionais ndo tenham

capacidade técnica, organizacional ou de recursos para executa-las.
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ANEXO A - Resolugéo CIT n° 04, de 19 de julho de 2012

RESOLUCAO N° 4, DE 19 DE JULHO DE 2012.

Dispde sobre a pactuacdo tripartite acerca das regras relativas as responsabilidades sanitarias no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), para fins de transic&o entre os processos operacionais do
Pacto pela Saude e a sistemética do Contrato Organizativo da A¢do Publica da Satude (COAP).

A COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribui¢des que Ihe conferem o § 1° do
art. 17 da Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, o art. 14-A da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e o art.4° do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, e

Considerando a necessidade de se firmar diretrizes de transicdo entre os procedimentos previstos na
Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulgou o Pacto pela Salde e aprovou suas
respectivas diretrizes operacionais; e considerando a decisdo adotada na reunido da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) em 13 de junho de 2012, resolve:

Art. 1° Esta Resolucdo dispde sobre a pactuacdo tripartite acerca das regras relativas as
responsabilidades sanitarias no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS), para fins de transigdo entre
0s processos operacionais do Pacto pela Salde e a sistematica do Contrato Organizativo da Acdo
Publica da Saude (COAP).

Art. 2° A partir da data de publicacdo desta Resolugéo, todos os entes federados que tenham ou ndo
assinado o Termo de Compromisso de Gestdo previsto nas Portarias n® 399/GM/MS, de 22 de
fevereiro de 2006, e n° 699/GM/MS, de 30 de margo de 2006, passam a assumir as responsabilidades
sanitarias expressas no Anexo | desta Resolucao.

Paragrafo Unico. Os Municipios que ndo constituiram processo de adesdo ao Pacto pela Salde
encontram-se descritos no Anexo Il desta Resolucéo.

Art. 3° A descentralizacdo da gestdo dos prestadores de servi¢os publicos ou privados, contratados ou
conveniados, deve ser pactuada na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou na Comissdo
Intergestores Regional (CIR), ficando mantida a Declaracdo de Comando Unico até a assinatura do
COAP.

Paragrafo Unico. A informagdo acerca da responsabilidade pela gestdo e aplicagdo dos recursos
financeiros referentes a descentralizagdo referida no “caput” deve ser registrada nos quadros da
Portaria n® 1.097/GM/MS, de 22 de maio de 2006, e seguir o fluxo nela estabelecido.

Art. 4° As agBes para o cumprimento das responsabilidades sanitarias assumidas nos termos desta
Resolucdo devem estar expressas na Programagdo Anual de Saude de cada ente federado e vinculadas
as diretrizes e aos objetivos dos respectivos Planos de Saude.

Art. 5° As CIBs encaminhardo a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS), no prazo de 120 (cento
e vinte) dias contado da data da publicacdo deste ato, resolugdo que verse sobre a pactuacdo da
responsabilidade pela geréncia e aplicacdo dos recursos financeiros de vigilancia em saude dos
Municipios que ndo assumiram a gestdo das acdes de vigilancia em sadde.

Paragrafo Unico. Os Municipios que ndo assumiram a gestdo das acOes de vigilancia em salde
encontram-se descritos no Anexo Il desta Resolucéo.

Art. 6° Fica mantido o Protocolo de Cooperagdo entre Entes Publicos (PCEP), conforme disciplina
constante do art. 3° da Portaria n® 699/GM/MS, de 30 de marc¢o de 2006, e da Portaria n® 161/GM/MS,
de 21 de janeiro de 2010.
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Art. 7° As diretrizes, objetivos, metas e indicadores para pactuacdo no ano de 2012 sdo 0s constantes
no Anexo IV desta Resolucéo.

Art. 8° Cabe aos Estados pactuar na CIB as diretrizes, objetivos, metas e indicadores correspondentes
a esfera estadual.

§ 1° A pactuagdo de que trata o “caput” sera submetida a aprovagdo do Conselho Estadual de Saude.

8§ 2° As Secretarias Estaduais de Saude (SES) formalizardo as diretrizes, objetivos, metas e indicadores
pactuados, mediante registro e validacdo no sistema informatizado do Ministério da Saude
denominado SISPACTO.

Art. 9° Cabe aos Municipios pactuar na Comissdo Intergestores Regional (CIR) as diretrizes,
objetivos, metas e indicadores correspondentes a esfera municipal, observadas as especificidades
locais.

§ 1° A pactuagdo de que trata o “caput” sera submetida a aprovacdo do Conselho Municipal de Saude.

82° As Secretarias Municipais de Saude (SMS) formalizardo as diretrizes, objetivos, metas e
indicadores pactuados, mediante registro e validagdo no SISPACTO, com posterior homologag&o pela
respectiva SES.

Art. 10. O SISPACTO sera disponibilizado pelo Ministério da Salde no endereco eletrénico
www.saude.gov.br/sispacto.
Art. 11. As Comiss@es Intergestores acompanhardo o processo de pactuagdo estadual e municipal a
partir dos relatdrios gerenciais do SISPACTO.
Art. 12. As regras e fluxos para recursos administrativos de Estados e Municipios em face das
pactuagdes ocorridas nas Comissdes Intergestores observara o disposto a seguir:
| - as CIR, as CIB e a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) sdo os foros de mediacdo e apoio a
tomada de decisdo nos processos relativos & pactuacao entre gestores do SUS no que se refere a gestéo
e a aspectos operacionais de implantacdo das normas do SUS;
Il - em caso de discordancia em relagdo a deciséo da CIR, CIB e/ou CIT, os Municipios e/ou Estados
poderdo interpor recurso no prazo de 10 (dez) dias, contados a partir da ciéncia ou divulgagéo oficial
da decisdo enunciada, dirigido ao mesmo foro que proferiu a decisdo, por meio de requerimento no
gual o recorrente devera expor os fundamentos do pedido de reexame, podendo juntar os documentos
que julgar apropriados;
Il - CIR, CIB e/ou CIT analisardo, discutirdo e decidirdo o recurso, em plenario, no prazo de até 45
(quarenta e cinco) dias contados a partir da data do protocolo do recurso;
IV - caso a decisdo ndo seja reconsiderada, o recurso sera encaminhado ao foro seguinte, CIB ou CIT,
com clara argumentacéo, contida em exposi¢do de motivos que justifique a decisdo tomada;
V - transcorrido o prazo mencionado no inciso Il sem a apreciagdo do recurso, o(s) Municipio(s) e/ou
Estado(s) interessado(s) podera(do) envia-lo para o foro seguinte, sendo a CIT a Gltima instancia
decisoria;
VI - permanecendo a discordancia em relagdo a decisdo da CIB, em grau recursal, o(s) Municipio(s)
e/ou Estado (s) interessado(s) podera(&o) apresentar recurso na Secretaria Técnica da CIT para analise
pela Camara Técnica da CIT, no prazo de 10 (dez) dias da ciéncia ou divulgacdo oficial da decisdo
recursal; e
VIl - a Cémara Técnica da CIT avaliar4d e encaminhard o recurso, devidamente instruido, para
apreciacdo do Plenario da CIT.
8 1° A Cémara Técnica da CIT poderd convocar o Grupo de Trabalho de Gestdo do SUS e/ou outro
afeto ao tema do processo recursal para analisar a admissibilidade do recurso e a provavel instrugdo do
processo.
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§ 2° O cumprimento do fluxo estabelecido nesta Resolugcdo serd considerado para julgar a
admissibilidade do recurso no Plenério da CIT.

§ 3° Salvo disposicao legal em contrario, os recursos administrativos definidos neste artigo ndo tém
efeito suspensivo, prevalecendo a decisao inicial até a analise final de todos os recursos apresentados.
8 4° Excetua-se do disposto no paragrafo anterior a possibilidade do Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMYS) e do Ministério da Saude solicitar a CIT, com os devidos argumentos, a suspensdo dos
efeitos das decisdes da CIB enquanto tramita o recurso administrativo apresentado.

Art. 13. Os entes federados que assinarem 0 COAP no ano de 2012 observardo as seguintes regras e
fluxos para a pactuacao:

| - as diretrizes, objetivos, metas e indicadores constantes na Parte 1| do COAP, pactuados na reunido
da CIT de margo de 2012, serdo observados por todos os entes federados que celebrarem o COAP,
conforme disposto a seguir:

a) as diretrizes, objetivos, metas e indicadores universais devem ser observados para todas as Regides
de Saude;

b) as diretrizes, objetivos, metas e indicadores especificos devem ser observados para as Regides de
Saude onde forem identificadas as necessidades especificas;

c) as diretrizes, objetivos, metas e indicadores complementares ndo serdo de pactuacdo obrigatoria,
sendo observados na pactuacdo da Regido de Saude com respeito as prioridades de cada ente, a partir
de seus planos de salde;

Il - os indicadores utilizados no calculo do Indice de Desempenho do SUS (IDSUS) estéo
contemplados na Parte Il do COAP, vinculados as metas correspondentes, nos ambitos municipal,
estadual e nacional; e

Il - O Ministério da Saude desenvolvera e disponibilizard sistema informatizado para registro da
pactuagdo das metas e indicadores que compordo o COAP.

Art. 14. Os Estados e Municipios, ao assinarem o COAP, assumirdo as responsabilidades
organizativas expressas da Parte | e as responsabilidades executivas da Parte Il, produto de pactuacdo
na CIR.

Art. 15. Ao Distrito Federal competem, no que couber, as atribuicdes reservadas aos Estados e aos
Municipios.

Art. 16. Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
Ministro de Estado da Saude
WILSON ALECRIM
Presidente do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
ANTONIO CARLOS FIGUEIREDO NARDI
Presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
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ANEXO B - Resolucdo CIT n°5, de 19 de junho de2013.

Dispde sobre as regras do processo de pactuacao de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para
0s anos de 2013 - 2015, com vistas ao fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Salde
(SUS) e a implementacdo do Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude (COAP).

A COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribuicées que lhe conferem o art. 14-
A da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e o art. 32 do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011,
e;

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Organica da Salde), que dispde sobre as
condicOes para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servicos correspondentes e dé outras providéncias;

Considerando o disposto no art. 30 da Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, que dispde
sobre a necessidade de construcdo ascendente e de compatibilizacdo sistémica dos instrumentos de
planejamento da saude;

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011,que regulamenta a Lei Organica da Satde
para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa, e da outras providéncias;

Considerando o disposto no art. 24 da Resolucdo n° 3/CIT, de 30 de janeiro de 2012, que dispbe que
os indicadores do Pacto pela Vida e de Gestdo serdo incorporados, no que couber, no Indicador
Nacional de Garantia do Acesso, expresso no Indicador de Desempenho do SUS (IDSUS), de
observancia nacional e obrigatoria;

Considerando a Resolucéo n° 4/CIT, de 19 de julho de 2012, que disp8e sobre a pactuacéo tripartite
acerca das regras relativas as responsabilidades sanitarias no ambito do SUS, para fins de transicdo
entre 0s processos operacionais do Pacto pela Salde e a sistemética do Contrato Organizativo da Agdo
Publica da Saude (COAP);

Considerando a Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulgou o Pacto pela Salde
€ aprovou suas respectivas diretrizes operacionais;

Considerando a pactuacdo ocorrida na reunido da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) em 24 de
novembro de 2011, sobre as diretrizes para o processo de planejamento no ambito do SUS; e

Considerando as premissas para pactuagdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores com vistas ao
fortalecimento do Planejamento em Salde, para os anos de 2013-2015, pactuadas na reunido da CIT
em 28 de fevereiro de 2013, resolve:

Art. 1° Esta Resolugdo dispde sobre as regras do processo de pactuagdo das Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores para os anos de 2013-2015, com vistas ao fortalecimento do planejamento do
Sistema Unico de Satde (SUS) e para a implementacéo do Contrato Organizativo da Acdo Publica da
Saude (COAP).

Art. 2° No processo de planejamento do SUS, as Diretrizes, os Objetivos, as Metas e Indicadores
pactuados devem estar expressos harmonicamente nos diferentes documentos adotados pelos gestores
de salde, servindo como base para 0 monitoramento e avaliacdo pelos entes federados nas trés esferas
de governo.

8§ 1° Para fins do disposto no "caput”, os documentos adotados sdo o Plano de Salde, a Programacao
Anual de Saude, o Relatério de Gestdo, os Relatérios Quadrimestrais e Relatérios Resumidos de
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Execucdo Orcamentéria de que trata a Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, e 0 COAP,
guando da sua elaboracéo, formalizacao e atualizacéo.

§ 2° O Mapa da Saude serd utilizado na identificagdo das necessidades de saide e orientard o
planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento das metas de salde.

8 3° O monitoramento e a avaliagdo de que trata o "caput" servirdo para indicacdes de adocdo de
medidas corretivas necessarias, o exercicio do controle social e a retroalimentacdo do ciclo de
planejamento.

Art. 3° Fica estabelecido rol unico de indicadores para pactuacao nacional, classificados em universais
e especificos, vinculados as diretrizes do Plano Nacional de Salude, de modo a refletir a implantacéo
das politicas prioritarias no &mbito do SUS, respeitado o § 4° do art. 30 da Lei Complementar n° 141,
de 13 de janeiro de 2012.

8 1° As Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para pactuacdo nos anos de 2013-2015 sdo 0s
constantes no Anexo, com possibilidade de serem submetidos, quando necessario, a ajuste anual
mediante pactuacdo na Comisséo Intergestores Tripartite (CIT).

§ 2° Para a pactuacgdo nos anos de 2013-2015 sera considerado indicador universal aquele de pactuagdo
comum e obrigatéria nacionalmente e indicador especifico aquele que expressa especificidade local,
sendo de tal forma obrigatoria a sua pactuacgéo nesse territorio.

§ 3° O ente federado podera incluir outros indicadores, observadas as especificidades locais e as
diretrizes aprovadas pelos respectivos Conselhos de Salde.

Art. 4° Os entes federados que ndo assinarem o COAP fardo o registro, a cada ano, da pactuacdo das
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores no sistema informatizado do Ministério da Salde
denominado SISPACTO.

8 1° A pactuacdo regional precedera a pactuacdo estadual, sendo as metas municipais e estaduais
registradas no SISPACTO.

§ 2° A pactuacdo seguira o seguinte fluxo:
| - pactuacdo municipal:

a) pactuacdo em nivel regional na Comissdo Intergestores Regional (CIR) das Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores correspondentes a esfera municipal, observadas as especificidades locais;

b) aprovacédo da pactuacdo pelo Conselho Municipal de Saude; e

¢) formalizacdo do processo de pactuacdo das Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores pelas
Secretarias Municipais de Saude - mediante registro e validagdo no SISPACTO, com posterior
homologacéo pela respectiva Secretaria Estadual de Saude; e

Il - pactuacéo estadual e do Distrito Federal:

a) pactuacdo na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou no Colegiado de Gestdo da Saude do
Distrito Federal (CGSES/DF) das Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores correspondentes,
respectivamente,a esfera estadual e do Distrito Federal;

b) aprovacdo da pactuacdo pelo respectivo Conselho de Saude; e
¢) formalizacdo do processo de pactuacdo das Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores pelas

Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal mediante registro e validagdo no SISPACTO
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§ 3° O SISPACTO sera disponibilizado pelo Ministério da Saude no endereco eletrénico
www.saude.gov.br/sispacto.

Art. 5° No processo de formalizacdo e aditamento do COAP, os entes federados observardo a
Resolucédo n° 3/CIT, de 30 de janeiro de 2012, que dispde sobre as normas gerais e fluxos do COAP no
ambito do SUS, no que se refere a pactuacdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores.

8 1° Os Estados e Municipios que assinaram o COAP até a data de publicagdo desta Resolugéo,
guando do aditamento do contrato, utilizardo o rol Gnico de indicadores constantes do Anexo.

§ 2° Os Estados e Municipios que fizerem a pactuacéo das Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores
no SISPACTO e no mesmo exercicio assinarem o COAP deverdo observa-los adequando-os a
realidade regional.

Art. 6° Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
Ministro de Estado da Saude

WILSON DUARTE ALECRIM
Presidente do Conselho Nacional de Secretarios de Saude

ANTONIO CARLOS FIGUEIREDO NARDI
Presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
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AMEXO

MEETRIZES, OBIETIVOS, METAS E INDICADORES 2013-2015

Jretmz 1 - Garanha do acesso da populagio a sermagos de qualidade, com equidade e em fempo adequado ao atendimento das neces

fencio especializada.

sidades de sande, mediante aprimoramento da polifica de atengao basica e da

Jbjetrvo 1.1~ Unlizacio de mecaniomo: que propiciem 3 ampliacio do acesso 3 stencio basica.
[ Tipo Jeta Indicador
1 u Auwmentar a cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencio Basica Cobertura populacional estimada pelas equines de Atencio Basica
2 j4) Feducio de Intermacoes por causas Sensivels 3 atencao basica. OpOrCan Intermacoes pol CONdICOSes Sensivels a atencao basica (Lo}
3 0 Aumentar o Eercfuruz] de cobertura de acompanhamento das condicionalidades de sande do [Cobertwa de acompanhamento das condicionalidades de sande do Programa Bolsa Famula
programa Belsa Famiha
E a Aumentar a cobertura populacional estimada pelas equipes de Saude Bucal Cobertura '.:-utrulzuunz e,n.r.uada Dela_» equipes basicas de sande bucal
3 V] Aumentar o percentual de acdo colefiva de escovacio denfal superysiopada 00 tal supervisionads
[ E Feduzir o percentnal de exodonfia em relacio acs procedimentos preventivos e curzfivos  [Proporcio exodonha em relz-:;u:- aos procedunentos
Jhjetrvo 1.7 - (]}zra.utu acesso da populacao a servigos de quabhdade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de sande, mediante aprimoraments a polifica de afencao basica e da
fencio especializada.
™ Tipo Tdeta Indicador
i L4} Aumentar o numero de procedimentos ambulatoriais de media complexidade selecionados |Razao de procedimentos ambulatoriais de média complexidade e populagao residente
para populacio residente.
8 U Aumentar o mimerc de mternagdes clinco-cimugicas de média complexidade na populagio [Razio de infernagdes climico-conrgicas de média complexidade e populagdo residente
residente.
] E i‘lum“fnmr o 1'_1£aru de procedmentos ambulatonals de alta complexidade selecionados para [Fazao de procedmmentos ambulatorials de alta complesadade e populagio residente
populacic residente
10 E Aumentar o numerc de mfemagbes clmco-cinugicas de altza complexidade na populagac [Razio de infemagtes climco-conumgicas de alta complexidade na populagic residente.
residente
11 E Empliar o5 servicos hospitalares com confrato de metas frmado Proporcao de servigos hospitalares com confrato de metas fimmado.
Jremz 2 - Apnimorament Urgénelas, com expansio e adequacio de Umdades de Pronto Atendimento (UPA), de Servigos de Atendimento Movel de Urgénoma (SAMU), de prontos-

DCOITOS & Cenirans

da Fede de Atepcdo as
acao. arficulada as outras redes de atencio.

Ihjetivo 2.1 - ITmplementacio da Rede de Atencio 3s Urpencias
k Tipo a Indicador
12 Ampliar o numero de unidades de satde com servigo de notficagio contnua da violénciz [Numero de umdades de sande com servigo de netficacio de vieoléncia domeéshea, sexual e oufhras
domeéstica, sexual e outras violéncias, violéncias implantado.
k] E I3r O DUmMErs de pessoas assistidas em hospifzis quando acidentadas. OpOrCan acesso hospitalar dos obitos por acidente
] E Feeduzir em x%o o= obitos nas intemaches por infarte asude do miocardio (TARDL Proporcio de ach 'u 1:- mmc
] E Feduzir obitos em mencres de 15 ancos em Umdade de lerapia lotensiva oporcan . Bl MEenores de anos. na
[ E Aumentar 3 coberhwrz do servico de Atendmmento Mével de Ureencia (AWMU 1 "2 Coberturs do Senvice de Atendimento \Iu'.el de U1 eu.r_'n ['S-f!._"-l_n., 19 }
Ihettvo 2 7 - Fortalecimenfo de mecanismos de PIOFTEMACAt & reFulacac nas 5 atencao 3 san £
] Tipo I‘,{eta_ Indicador
17 E Aumentar o percentual de internagbes de wgéncia e emergéncia reguladas pelo complexo |Proporgio das mtemmagdes de urgéncia e emergéncia regpuladas.
reFulador
Jremz 3 - Promocic da afencio indegral a sande da mulber & da cnanca e implemeniacao da | Lede Lesonha . com enfase nas areas e populagoes de malor vulnerabilidade.
Jojenivo 3.1 - Fortalecer e ampliar as acdes de Prevencio. deteccio precoce e Dalamento oporune do Cancer de Mama e do Colo de Utero
[ Tipo Teta Indicador
18 u Ampliar a razio de mulheres na farea etaria de 25 a 64 anos com um exame ctopatologico [Razio de exames citopateldgicos do colo do atero em mmlheres de 25 a 64 anos e a populacio da
a cada 3 amos mesma farea etana.
15 0 Ampliar a2 razic de exames de mamegrafia em mulheres de 50 2 6% anos de 1dade Fazio de E}i(_ame_ de mamogiafia de rastreamento realizados em mulheres de 30 2 69 anos e populagic
da mesma farxa etana
Ibjetrve 3.7 - Orpamzar a Fede de ftencio 3 Sande Materna e Infantl para garanfir acesso. acollimento e resolutividade
[ Tipo ta Indicador
20 u Auwmentar o percentuzl de parto nonmal Proporcio de parto nonmal
21 L4} Aumentar 2 proporgao de nascidos VIVOs 0 mMAes COmM No minimo | consultas de pre- |Proporgio de mascidos vIvos de maes com 7 ou mais consultas de pre-matal
natal
] o ealizar festes de sifilis pas gestantes usuanas do SUS MNumero de festes de sifills por gestante
3 0] edurlr o NUmery de oblfos matermos Mumero de cbitos matermos em detenminado penicdo e local de residencia
24 J Feduzir 2 mortalidade mfanhl axz de mortalidzade mfanal
25 jij [nveshear o5 obifos mfants e fetars. Proporcio obitos infants & fetals mveshzados
el |9) [nveshgar os obifos matemos. oporcao de obitos maternos mvestigados
iy o [nvestzar os obitos em mulheres em idade farnl (MIF) oporcio de obitos de mulberes em idade fernl (MIF) mveshzados
25 j4) edurir a mcmen.cla_de sihils conzenita Mumero de casos novos de sifills congenita &m mMencles de 1IN ano de idade

ndéncia de crack e

outras drogas.

sande e outros pontos infersetonars.
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ANEXO C - Lei Complementar n° 141, 13 de janeiro de 2012

A PRESIDENTA DA REPUBLICA
Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei Complementar:

CAPITULO |
DISPOSIGOES PRELIMINARES

Art. 1° Esta Lei Complementar institui, nos termos do § 3o do art. 198 da Constitui¢do Federal:

| - 0 valor minimo e normas de calculo do montante minimo a ser aplicado, anualmente, pela Unido
em acdes e servicos publicos de salde;

Il - percentuais minimos do produto da arrecadacdo de impostos a serem aplicados anualmente pelos
Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios em ac¢des e servigcos publicos de salde;

Il - critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a salude destinados aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados aos seus respectivos Municipios, visando a
progressiva reducdo das disparidades regionais;

IV - normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas esferas federal, estadual,
distrital e municipal.

CAPITULOII
DAS ACOES E DOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

Art. 2° Para fins de apuracdo da aplicacdo dos recursos minimos estabelecidos nesta Lei
Complementar, considerar-se-d0 como despesas com agles e servicos publicos de salde aquelas
voltadas para a promocao, protecdo e recuperacdo da salude que atendam, simultaneamente, aos
principios estatuidos no art. 7 ° da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

| - sejam destinadas as agOes e servicos publicos de salde de acesso universal, igualitario e gratuito;

Il - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Salde de cada ente da
Federacdo; e

Il - sejam de responsabilidade especifica do setor da salde, ndo se aplicando a despesas relacionadas
a outras politicas pablicas que atuam sobre determinantes sociais e econdémicos, ainda que incidentes
sobre as condi¢des de saude da populacéo.

Paragrafo tnico. Além de atender aos critérios estabelecidos no “caput”, as despesas com agdes e
servigos publicos de salde realizados pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos
Municipios deverao ser financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos fundos de
salde.

Art. 3° Observadas as disposi¢fes do art. 200 da Constituicdo Federal, do art. 6° da Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, e do art. 2° desta Lei Complementar, para efeito da apuracdo da aplicagdo dos
recursos minimos aqui estabelecidos, serdo consideradas despesas com agdes e servicos publicos de
salde as referentes a:

| - vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitéaria;

Il - atengdo integral e universal & saide em todos os niveis de complexidade, incluindo assisténcia
terapéutica e recuperacao de deficiéncias nutricionais;

111 - capacitacdo do pessoal de satde do Sistema Unico de Satde (SUS);

IV - desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e controle de qualidade promovidos por instituicbes do
SUS;

V - producdo, aquisi¢do e distribuicdo de insumos especificos dos servicos de salde do SUS, tais
como:imunobiol6gicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos médico-
odontoldgicos;

VI - saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que seja aprovado pelo
Conselho de Saude do ente da Federacdo financiador da acéo e esteja de acordo com as diretrizes das
demais determinacges previstas nesta Lei Complementar;
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VII - saneamento bésico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de comunidades remanescentes
de quilombos;

VIII - manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doencas;

IX - investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execugdo de obras de recuperacdo, reforma,
ampliacdo e construcdo de estabelecimentos publicos de saude;

X - remuneracdo do pessoal ativo da area de salde em atividade nas acfes de que trata este artigo,
incluindo os encargos sociais;

Xl - acdes de apoio administrativo realizadas pelas institui¢des publicas do SUS e imprescindiveis a
execucdo das acBes e servicos publicos de saude; e

XII - gestdo do sistema publico de saude e operacdo de unidades prestadoras de servigos publicos de
salde.

Art. 4° N&o constituirdo despesas com agdes e servigcos publicos de salde, para fins de apuracdo dos
percentuais minimos de que trata esta Lei Complementar, aquelas decorrentes de:

| - pagamento de aposentadorias e pensoes, inclusive dos servidores da salde;

Il - pessoal ativo da area de saude quando em atividade alheia a referida area;

I11 - assisténcia a salde que ndo atenda ao principio de acesso universal;

IV - merenda escolar e outros programas de alimentacdo, ainda que executados em unidades do SUS,
ressalvando-se o disposto no inciso Il do art. 3°;

V - saneamento basico, inclusive quanto as a¢des financiadas e mantidas com recursos provenientes de
taxas, tarifas ou precos publicos instituidos para essa finalidade;

VI - limpeza urbana e remog&o de residuos;

VII - preservacéo e corre¢do do meio ambiente, realizadas pelos 6rgdos de meio ambiente dos entes da
Federag&o ou por entidades ndo governamentais;

VIII - a¢hes de assisténcia social;

IX - obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar direta ou indiretamente a rede de
saude; e

X - acdes e servicos publicos de saude custeados com recursos distintos dos especificados na base de
calculo definida nesta Lei Complementar ou vinculados a fundos especificos distintos daqueles da
salde.

CAPITULO 11l N ] )
DA APLICAGAO DE RECURSOS EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

Secéo |
Dos Recursos Minimos

Art. 5° A Unido aplicara, anualmente, em acles e servigos publicos de salde, o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei
Complementar, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orgcamentaria anual.

§ 1° (VETADO).

8 2° Em caso de variagdo negativa do PIB, o valor de que trata o “caput” ndo podera ser reduzido, em
termos nominais, de um exercicio financeiro para o outro.

§ 3° (VETADO).

§ 4° (VETADO).

8§ 5° (VETADO).

Art. 6° Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em ac@es e servigos publicos de saude,
no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso I e o inciso II do “caput” do art. 159, todos da
Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios.
Paréagrafo unico. (VETADO).

Art. 7° Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em acdes e servicos publicos de
satde, no minimo, 15% (quinze por cento) da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos
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recursos de que tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso I do “caput” e o § 3° do art. 159, todos da
Constituicdo Federal.

Paragrafo Unico. (VETADO).

Art. 8° O Distrito Federal aplicard, anualmente, em acles e servi¢os publicos de saide, no minimo,
12% (doze por cento) do produto da arrecadacdo direta dos impostos que ndo possam ser segregados
em base estadual e em base municipal.

Art. 9° Est4 compreendida na base de célculo dos percentuais dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios qualquer compensagao financeira proveniente de impostos e transferéncias constitucionais
previstos no § 2° do art. 198 da Constituicdo Federal, j& instituida ou que vier a ser criada, bem como a
divida ativa, a multa e os juros de mora decorrentes dos impostos cobrados diretamente ou por meio de
processo administrativo ou judicial.

Art. 10. Para efeito do calculo do montante de recursos previsto no § 3o do art. 5° e nos arts. 6° e 7°,
devem ser considerados os recursos decorrentes da divida ativa, da multa e dos juros de mora
provenientes dos impostos e da sua respectiva divida ativa.

Art. 11. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios deverdo observar o disposto nas respectivas
Constituicbes ou Leis Organicas sempre que os percentuais nelas estabelecidos forem superiores aos
fixados nesta Lei Complementar para aplicacdo em agdes e servicos publicos de saude.

Secéo 11
Do Repasse e Aplicagdo dos Recursos Minimos

Art. 12. Os recursos da Unido serdo repassados ao Fundo Nacional de Salde e as demais unidades
orcamentarias que compdem o 6rgdo Ministério da Salde, para ser aplicados em acdes e servicos
publicos de saude.

Art. 13. (VETADO).

8 1°(VETADO).

8 2° Os recursos da Unido previstos nesta Lei Complementar serdo transferidos aos demais entes da
Federacdo e movimentados, até a sua destinacao final, em contas especificas mantidas em instituicdo
financeira oficial federal, observados os critérios e procedimentos definidos em ato préprio do Chefe
do Poder Executivo da Unido.

§ 3° (VETADO).

8§ 4° A movimentag&o dos recursos repassados aos Fundos de Salde dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios deve realizar-se, exclusivamente, mediante cheque nominativo, ordem bancaria,
transferéncia eletrénica disponivel ou outra modalidade de saque autorizada pelo Banco Central do
Brasil, em que fique identificada a sua destinacéo e, no caso de pagamento, o credor.

Art. 14. O Fundo de Saude, instituido por lei e mantido em funcionamento pela administracdo direta
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, constituir-se-4& em unidade or¢camentéria
e gestora dos recursos destinados a acOes e servicos publicos de salde, ressalvados os recursos
repassados diretamente as unidades vinculadas ao Ministério da Saude.

Art. 15. (VETADO).

Art. 16. O repasse dos recursos previstos nos arts. 6° a 8° serd feito diretamente ao Fundo de Saude do
respectivo ente da Federagdo e, no caso da Unido, também as demais unidades orcamentérias do
Ministério da Saude.

§ 1° (VETADO).

§ 2° (VETADO).

8 3° As instituigcdes financeiras referidas no 8 3o do art. 164 da Constituicdo Federal sdo obrigadas a
evidenciar, nos demonstrativos financeiros das contas correntes do ente da Federacéo, divulgados
inclusive em meio eletrénico, os valores globais das transferéncias e as parcelas correspondentes
destinadas ao Fundo de Saude, quando adotada a sistemética prevista no § 2o deste artigo, observadas
as normas editadas pelo Banco Central do Brasil.

§ 4° (VETADO).

Secéo 11
Da Movimentacgdo dos Recursos da Unido
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Art. 17. O rateio dos recursos da Unido vinculados a a¢des e servi¢os publicos de salde e repassados
na forma do “caput” dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios observara as
necessidades de salde da populacdo, as dimensGes epidemioldgica, demografica, socioeconémica,
espacial e de capacidade de oferta de acGes e de servicos de saude e, ainda, o disposto no art. 35 da Lei
no 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do inciso Il do § 3° do art. 198
da Constituicdo Federal.

8 1° O Ministério da Saude definira e publicard, anualmente, utilizando metodologia pactuada na
comissdo intergestores tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, os montantes a serem
transferidos a cada Estado, ao Distrito Federal e a cada Municipio para custeio das acdes e servi¢os
publicos de saude.

8 2° Os recursos destinados a investimentos terdo sua programacado realizada anualmente e, em sua
alocacdo, serdo considerados prioritariamente critérios que visem a reduzir as desigualdades na oferta
de acBes e servicos publicos de salde e garantir a integralidade da atencédo a saude.

8 3° O Poder Executivo, na forma estabelecida no inciso I do “caput” do art. 9° da Lei no 8.080, de 19
de setembro de 1990, mantera os Conselhos de Salide e os Tribunais de Contas de cada ente da
Federag&o informados sobre o montante de recursos previsto para transferéncia da Unido para Estados,
Distrito Federal e Municipios com base no Plano Nacional de Saude, no termo de compromisso de
gestéo firmado entre a Unido, Estados e Municipios.

Art. 18. Os recursos do Fundo Nacional de Salde, destinados a despesas com as agGes e Servigos
publicos de saude, de custeio e capital, a serem executados pelos Estados, pelo Distrito Federal ou
pelos Municipios serdo transferidos diretamente aos respectivos fundos de saude, de forma regular e
automatica, dispensada a celebracdo de convénio ou outros instrumentos juridicos.

Paragrafo Unico. Em situacdes especificas, os recursos federais poderdo ser transferidos aos Fundos de
Saude por meio de transferéncia voluntaria realizada entre a Unido e os demais entes da Federagdo,
adotados quaisquer dos meios formais previstos no inciso VI do art. 71 da Constituicdo Federal,
observadas as normas de financiamento.

Secédo IV
Da Movimentac&o dos Recursos dos Estados

Art. 19. O rateio dos recursos dos Estados transferidos aos Municipios para a¢Ges e servigos publicos
de salde serd realizado segundo o critério de necessidades de saude da populacdo e levard em
consideracdo as dimensdes epidemioldgica, demografica, socioeconémica e espacial e a capacidade de
oferta de agdes e de servicos de salde, observada a necessidade de reduzir as desigualdades regionais,
nos termos do inciso 11 do § 3° do art. 198 da Constituigdo Federal.

8 1° Os Planos Estaduais de Salde deverdo explicitar a metodologia de alocacdo dos recursos
estaduais e a previsdo anual de recursos aos Municipios, pactuadas pelos gestores estaduais e
municipais, em comissao intergestores bipartite, e aprovadas pelo Conselho Estadual de Sadde.

§ 2° O Poder Executivo, na forma estabelecida no inciso II do “caput” do art. 9° da Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, mantera o respectivo Conselho de Salde e Tribunal de Contas informados sobre
0 montante de recursos previsto para transferéncia do Estado para os Municipios com base no Plano
Estadual de Saude.

Art. 20. As transferéncias dos Estados para os Municipios destinadas a financiar agdes e servigos
publicos de salde serdo realizadas diretamente aos Fundos Municipais de Salde, de forma regular e
automatica, em conformidade com os critérios de transferéncia aprovados pelo respectivo Conselho de
Saude.

Paragrafo unico. Em situages especificas, 0s recursos estaduais poderdo ser repassados aos Fundos de
Saude por meio de transferéncia voluntaria realizada entre o Estado e seus Municipios, adotados
quaisquer dos meios formais previstos no inciso VI do art. 71 da Constituicdo Federal, observadas as
normas de financiamento.

Art. 21. Os Estados e os Municipios que estabelecerem consorcios ou outras formas legais de
cooperativismo, para a execucdo conjunta de acdes e servicos de salde e cumprimento da diretriz
constitucional de regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos, poderdo remanejar entre Si
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parcelas dos recursos dos Fundos de Saude derivadas tanto de receitas proprias como de transferéncias
obrigatdrias, que serdo administradas segundo modalidade gerencial pactuada pelos entes envolvidos.
Pardgrafo tnico. A modalidade gerencial referida no “caput” devera estar em consonancia com o0s
preceitos do Direito Administrativo Publico, com os principios inscritos na Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, na Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e na Lei no 11.107, de 6 de abril de
2005, e com as normas do SUS pactuadas na comissdo intergestores tripartite e aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude.

Secdo V
Disposigdes Gerais

Art. 22. E vedada a exigéncia de restricdo a entrega dos recursos referidos no inciso 11 do § 3° do art.
198 da Constituicdo Federal na modalidade regular e automatica prevista nesta Lei Complementar, os
quais sdo considerados transferéncia obrigatoria destinada ao custeio de a¢des e servigos publicos de
satde no ambito do SUS, sobre a qual ndo se aplicam as vedagdes do inciso X do art. 167 da
Constituicdo Federal e do art. 25 da Lei Complementar n® 101, de 4 de maio de 2000.

Paragrafo Unico. A vedacgdo prevista no “caput” ndo impede a Unido ¢ os Estados de condicionarem a
entrega dos recursos:

| - a instituicdo e ao funcionamento do Fundo e do Conselho de Saude no ambito do ente da
Federacdo; e

Il - & elaboragdo do Plano de Salde.

Art. 23. Para a fixag&o inicial dos valores correspondentes aos recursos minimos estabelecidos nesta
Lei Complementar, sera considerada a receita estimada na lei do orgamento anual, ajustada, quando
for o caso, por lei que autorizar a abertura de créditos adicionais.

Paragrafo Unico. As diferencgas entre a receita e a despesa previstas e as efetivamente realizadas que
resultem no ndo atendimento dos percentuais minimos obrigatdrios serdo apuradas e corrigidas a cada
quadrimestre do exercicio financeiro.

Art. 24, Para efeito de calculo dos recursos minimos a que se refere esta Lei Complementar, serdo
consideradas:

| - as despesas liquidadas e pagas no exercicio; e

Il - as despesas empenhadas e ndo liquidadas, inscritas em Restos a Pagar até o limite das
disponibilidades de caixa ao final do exercicio, consolidadas no Fundo de Saude.

8§ 1° A disponibilidade de caixa vinculada aos Restos a Pagar, considerados para fins do minimo na
forma do inciso II do “caput” e posteriormente cancelados ou prescritos, devera ser, necessariamente,
aplicada em acdes e servigos publicos de saude.

8 2° Na hipotese prevista no § 1° a disponibilidade devera ser efetivamente aplicada em acles e
servicos publicos de salde até o término do exercicio seguinte ao do cancelamento ou da prescricao
dos respectivos Restos a Pagar, mediante dotacdo especifica para essa finalidade, sem prejuizo do
percentual minimo a ser aplicado no exercicio correspondente.

8 3° Nos Estados, no Distrito Federal e nos Municipios, serdo consideradas para fins de apuragdo dos
percentuais minimos fixados nesta Lei Complementar as despesas incorridas no periodo referentes a
amortizacdo e aos respectivos encargos financeiros decorrentes de operagdes de crédito contratadas a
partir de 1° de janeiro de 2000, visando ao financiamento de agdes e servicos publicos de saude.

§ 4° Nao serdo consideradas para fins de apuracdo dos minimos constitucionais definidos nesta Lei
Complementar as acdes e servicos publicos de saude referidos no art. 3°:

I - na Unido, nos Estados, no Distrito Federal e nos Municipios, referentes a despesas custeadas com
receitas provenientes de operacOes de crédito contratadas para essa finalidade ou quaisquer outros
recursos nao considerados na base de calculo da receita, nos casos previstos nos arts. 6° e 7°;

Il - (VETADO).

Art. 25. Eventual diferenca que implique o ndo atendimento, em determinado exercicio, dos recursos
minimos previstos nesta Lei Complementar devera, observado o disposto no inciso Il do paragrafo
Gnico do art. 160 da Constituicdo Federal, ser acrescida ao montante minimo do exercicio subsequente
ao da apuracdo da diferenca, sem prejuizo do montante minimo do exercicio de referéncia e das
sancdes cabiveis.
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Paragrafo Unico. Compete ao Tribunal de Contas, no &mbito de suas atribuicdes, verificar a aplicacéo
dos recursos minimos em acbes e servicos publicos de salde de cada ente da Federagdo sob sua
jurisdicdo, sem prejuizo do disposto no art. 39 e observadas as normas estatuidas nesta Lei
Complementar.

Art. 26. Para fins de efetivacdo do disposto no inciso Il do paragrafo Unico do art. 160 da Constituicdo
Federal, o condicionamento da entrega de recursos poderd ser feito mediante exigéncia da
comprovagdo de aplicacdo adicional do percentual minimo que deixou de ser aplicado em agdes e
servigos publicos de salde no exercicio imediatamente anterior, apurado e divulgado segundo as
normas estatuidas nesta Lei Complementar, depois de expirado o prazo para publicacdo dos
demonstrativos do encerramento do exercicio previstos no art. 52 da Lei Complementar n° 101, de 4
de maio de 2000.

8 1° No caso de descumprimento dos percentuais minimos pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos
Municipios, verificado a partir da fiscalizacdo dos Tribunais de Contas ou das informacdes declaradas
e homologadas na forma do sistema eletrénico instituido nesta Lei Complementar, a Unido e 0s
Estados poderdo restringir, a titulo de medida preliminar, o repasse dos recursos referidos nos incisos
I1 e 1l do § 2° do art. 198 da Constituicdo Federal ao emprego em ages e servi¢os publicos de salde,
até o montante correspondente a parcela do minimo que deixou de ser aplicada em exercicios
anteriores, mediante deposito direto na conta corrente vinculada ao Fundo de Salde, sem prejuizo do
condicionamento da entrega dos recursos a comprovagao prevista no inciso Il do parégrafo Unico do
art. 160 da Constituicdo Federal.

8 2° Os Poderes Executivos da Unido e de cada Estado editardo, no prazo de 90 (noventa) dias a partir
da vigéncia desta Lei Complementar, atos proprios estabelecendo os procedimentos de suspensdo e
restabelecimento das transferéncias constitucionais de que trata o § 1° a serem adotados caso 0s
recursos repassados diretamente a conta do Fundo de Saude ndo sejam efetivamente aplicados no
prazo fixado por cada ente, o qual ndo podera exceder a 12 (doze) meses contados a partir da data em
que ocorrer o referido repasse.

§ 3° Os efeitos das medidas restritivas previstas neste artigo serdo suspensos imediatamente apds a
comprovagdo por parte do ente da Federacdo beneficiario da aplicacdo adicional do montante referente
ao percentual que deixou de ser aplicado, observadas as normas estatuidas nesta Lei Complementar,
sem prejuizo do percentual minimo a ser aplicado no exercicio corrente.

8 4° A medida prevista no “caput” serd restabelecida se houver interrup¢do do cumprimento do
disposto neste artigo ou se for constatado erro ou fraude, sem prejuizo das sangdes cabiveis ao agente
que agir, induzir ou concorrer, direta ou indiretamente, para a pratica do ato fraudulento.

§ 5° Na hip6tese de descumprimento dos percentuais minimos de salde por parte dos Estados, do
Distrito Federal ou dos Municipios, as transferéncias voluntarias da Unido e dos Estados poderdo ser
restabelecidas desde que o ente beneficidrio comprove o cumprimento das disposi¢Oes estatuidas neste
artigo, sem prejuizo das exigéncias, restricdes e sancdes previstas na legislacao vigente.

Art. 27. Quando os 6rgdos de controle interno do ente beneficiario, do ente transferidor ou o
Ministério da Salde detectarem que 0s recursos previstos no inciso Il do § 3° do art. 198 da
Constituicdo Federal estdo sendo utilizados em acdes e servicos diversos dos previstos no art. 3° desta
Lei Complementar, ou em objeto de satde diverso do originalmente pactuado, dardo ciéncia ao
Tribunal de Contas e ao Ministério Publico competentes, de acordo com a origem do recurso, com
vistas:

| - & adogdo das providéncias legais, no sentido de determinar a imediata devolucdo dos referidos
recursos ao Fundo de Saude do ente da Federacdo beneficiario, devidamente atualizados por indice
oficial adotado pelo ente transferidor, visando ao cumprimento do objetivo do repasse;

Il - & responsabilizacéo nas esferas competentes.

Art. 28. S8o vedadas a limitacdo de empenho e a movimentacdo financeira que comprometam a
aplicagdo dos recursos minimos de que tratam os arts. 5° a 7°.

Art. 29. E vedado aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios excluir da base de calculo das
receitas de que trata esta Lei Complementar quaisquer parcelas de impostos ou transferéncias
constitucionais vinculadas a fundos ou despesas, por ocasido da apuracdo do percentual ou montante
minimo a ser aplicado em agdes e servicos publicos de saude.
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Art. 30. Os planos plurianuais, as leis de diretrizes orcamentérias, as leis orcamentarias e os planos de
aplicacdo dos recursos dos fundos de saude da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios serdo elaborados de modo a dar cumprimento ao disposto nesta Lei Complementar.

§ 1° O processo de planejamento e orcamento sera ascendente e devera partir das necessidades de
salde da populacdo em cada regido, com base no perfil epidemiolégico, demografico e
socioecondmico, para definir as metas anuais de atencdo integral a salde e estimar os respectivos
custos.

8 2° Os planos e metas regionais resultantes das pactuacgdes intermunicipais constituirdo a base para os
planos e metas estaduais, que promoverdo a equidade interregional.

8 3° Os planos e metas estaduais constituirdo a base para o plano e metas nacionais, que promoverao a
equidade interestadual.

8 4° Cabera aos Conselhos de Saude deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de
prioridades.

CAPITULO IV A _ ~

DA TRANSPARENCIA, VISIBILIDADE, FISCALIZACAO, AVALIACAO E CONTROLE
Secéo |

Da Transparéncia e Visibilidade da Gestao da Saude

Art. 31. Os 6rgaos gestores de salde da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
dardo ampla divulgacdo, inclusive em meios eletrénicos de acesso publico, das prestaces de contas
periodicas da area da saude, para consulta e apreciagdo dos cidaddos e de instituicdes da sociedade,
com énfase no que se refere a:

| - comprovacao do cumprimento do disposto nesta Lei Complementar;

Il - Relatério de Gestdo do SUS;

Il - avaliacdo do Conselho de Salde sobre a gestdo do SUS no &mbito do respectivo ente da
Federacdo.

Paragrafo Unico. A transparéncia e a visibilidade serdo asseguradas mediante incentivo a participacao
popular e realizacdo de audiéncias publicas, durante o processo de elaboracéo e discussdo do plano de
salde.

Secéo 11
Da Escrituracéo e Consolidacdo das Contas da Saude

Art. 32. Os 6rgéos de saide da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios manterdo
registro contabil relativo as despesas efetuadas com agdes e servicos publicos de saude.

Paragrafo Gnico. As normas gerais para fins do registro de que trata o “caput” serdo editadas pelo
6rgdo central de contabilidade da Unido, observada a necessidade de segregacao das informag6es, com
vistas a dar cumprimento as disposic¢Oes desta Lei Complementar.

Art. 33. O gestor de saude promovera a consolidacéo das contas referentes as despesas com agdes e
servigos publicos de saude executadas por 6rgdos e entidades da administracdo direta e indireta do
respectivo ente da Federag&o.

Secao Il
Da Prestacdo de Contas

Art. 34. A prestacdo de contas prevista no art. 37 conterd demonstrativo das despesas com salde
integrante do Relatério Resumido da Execucdo Orcamentéria, a fim de subsidiar a emissédo do parecer
prévio de que trata o art. 56 da Lei Complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000.

Art. 35. As receitas correntes e as despesas com agles e servi¢os publicos de saude serdo apuradas e
publicadas nos balancos do Poder Executivo, assim como em demonstrativo préprio que acompanhara
o relatorio de que trata o § 3° do art. 165 da Constituicdo Federal.

Art. 36. O gestor do SUS em cada ente da Federagdo elaborara Relatorio detalhado referente ao
quadrimestre anterior, o qual contera, no minimo, as seguintes informacdes:
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| - montante e fonte dos recursos aplicados no periodo;

Il - auditorias realizadas ou em fase de execucdo no periodo e suas recomendacdes e determinacdes;

Il - oferta e producdo de servi¢os publicos na rede assistencial prdpria, contratada e conveniada,
cotejando esses dados com os indicadores de salde da popula¢do em seu &mbito de atuag&o.

8 1° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios deverdo comprovar a observancia do
disposto neste artigo mediante o envio de Relatério de Gestdo ao respectivo Conselho de Saude, até o
dia 30 de marco do ano seguinte ao da execucgdo financeira, cabendo ao Conselho emitir parecer
conclusivo sobre o cumprimento ou ndo das normas estatuidas nesta Lei Complementar, ao qual serd
dada ampla divulgacao, inclusive em meios eletrénicos de acesso publico, sem prejuizo do disposto
nos arts. 56 e 57 da Lei Complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000.

§ 2° Os entes da Federagdo deverdo encaminhar a programacao anual do Plano de Saude ao respectivo
Conselho de Saude, para aprovacdo antes da data de encaminhamento da lei de diretrizes
orcamentarias do exercicio correspondente, a qual sera dada ampla divulgacdo, inclusive em meios
eletronicos de acesso publico.

8§ 3° Anualmente, os entes da Federacdo atualizardo o cadastro no Sistema de que trata o art. 39 desta
Lei Complementar, com mencédo as exigéncias deste artigo, além de indicar a data de aprovagédo do
Relatério de Gestao pelo respectivo Conselho de Salde.

8 4° O Relatério de que trata o “caput” sera elaborado de acordo com modelo padronizado aprovado
pelo Conselho Nacional de Saude, devendo-se adotar modelo simplificado para Municipios com
populagdo inferior a 50.000 (cinquenta mil habitantes).

§ 5° O gestor do SUS apresentard, até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro, em audiéncia
publica na Casa Legislativa do respectivo ente da Federacdo, o Relatorio de que trata o “caput”.

Secédo IV
Da Fiscalizacdo da Gestdo da Saude

Art. 37. Os orgdos fiscalizadores examinardo, prioritariamente, na prestacdo de contas de recursos
publicos prevista no art. 56 da Lei Complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000, o cumprimento do
disposto no art. 198 da

Constituicdo Federal e nesta Lei Complementar.

Art. 38. O Poder Legislativo, diretamente ou com o auxilio dos Tribunais de Contas, do sistema de
auditoria do SUS, do drgdo de controle interno e do Conselho de Saude de cada ente da Federagéo,
sem prejuizo do que dispbe esta Lei Complementar, fiscalizard o cumprimento das normas desta Lei
Complementar, com énfase no que diz respeito:

| - & elaboracdo e execucdo do Plano de Saude Plurianual;

Il - a0 cumprimento das metas para a saude estabelecidas na lei de diretrizes orgamentarias;

Il - a aplicacdo dos recursos minimos em agdes e servigos publicos de salde, observadas as regras
previstas nesta Lei Complementar;

IV - as transferéncias dos recursos aos Fundos de Saude;

V - a aplicagdo dos recursos vinculados ao SUS;

VI - a destinacdo dos recursos obtidos com a alienagdo de ativos adquiridos com recursos vinculados a
salde.

Art. 39. Sem prejuizo das atribuigdes proprias do Poder Legislativo e do Tribunal de Contas de cada
ente da Federacdo, o Ministério da Salde manterd sistema de registro eletrdnico centralizado das
informacdes de saude referentes aos orgcamentos publicos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, incluida sua execucdo, garantido o acesso publico as informagoes.

8§ 1° O Sistema de Informacdo sobre Orgamento Plblico em Saude (Siops), ou outro sistema que venha
a substitui-lo, sera desenvolvido com observancia dos seguintes requisitos minimos, além de outros
estabelecidos pelo Ministério da Satde mediante regulamento:

| - obrigatoriedade de registro e atualizagdo permanente dos dados pela Unido, pelos Estados, pelo
Distrito Federal e pelos Municipios;

Il - processos informatizados de declaragdo, armazenamento e exportacdo dos dados;

Il - disponibilizacdo do programa de declaracdo aos gestores do SUS no &mbito de cada ente da
Federacdo,preferencialmente em meio eletrénico de acesso publico;
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IV - realizacdo de calculo automatico dos recursos minimos aplicados em ages e servigos publicos de
salide previstos nesta Lei Complementar, que deve constituir fonte de informacéo para elaboracao dos
demonstrativos contabeis e extracontabeis;

V - previsdo de médulo especifico de controle externo, para registro, por parte do Tribunal de Contas
com jurisdicdo no territorio de cada ente da Federagdo, das informacdes sobre a aplicacdo dos recursos
em acdes e servicos publicos de salde consideradas para fins de emissao do parecer prévio divulgado
nos termos dos arts. 48 e 56 da Lei Complementar no 101, de 4 de maio de 2000, sem prejuizo das
informacGes declaradas e homologadas pelos gestores do SUS;

VI - integracdo, mediante processamento automatico, das informacdes do Siops ao sistema eletrdnico
centralizado de controle das transferéncias da Unido aos demais entes da Federacdo mantido pelo
Ministério da Fazenda, para fins de controle das disposi¢des do inciso Il do pardgrafo Gnico do art.
160 da Constituicdo Federal e do art. 25 da Lei Complementar n® 101, de 4 de maio de 2000.

8 2° Atribui-se ao gestor de salide declarante dos dados contidos no sistema especificado no “caput” a
responsabilidade pelo registro dos dados no Siops nos prazos definidos, assim como pela
fidedignidade dos dados homologados, aos quais se conferird fé publica para todos os fins previstos
nesta Lei Complementar e na legislagdo concernente.

§ 3° O Ministério da Saude estabelecera as diretrizes para o funcionamento do sistema informatizado,
bem como os prazos para o registro e homologacdo das informagfes no Siops, conforme pactuado
entre os gestores do SUS,observado o disposto no art. 52 da Lei Complementar n° 101, de 4 de maio
de 2000.

8 4° Os resultados do monitoramento e avaliacdo previstos neste artigo serdo apresentados de forma
objetiva,inclusive por meio de indicadores, e integrardo o Relatério de Gestdo de cada ente federado,
conforme previsto no art. 4° da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

§ 5° O Ministério da Saude, sempre que verificar o descumprimento das disposicdes previstas nesta
Lei Complementar, dara ciéncia a direcdo local do SUS e ao respectivo Conselho de Saude, bem como
aos Orgdos de auditoria do SUS, ao Ministério Publico e aos 6rgdos de controle interno e externo do
respectivo ente da Federacgdo, observada a origem do recurso para a ado¢do das medidas cabiveis.

8§ 6° O descumprimento do disposto neste artigo implicara a suspensao das transferéncias voluntarias
entre os entes da Federacdo, observadas as normas estatuidas no art. 25 da Lei Complementar n° 101,
de 4 de maio de 2000.

Art. 40. Os Poderes Executivos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
disponibilizardo, aos respectivos Tribunais de Contas, informagfes sobre o cumprimento desta Lei
Complementar, com a finalidade de subsidiar as a¢6es de controle e fiscalizag&o.

Paragrafo Unico. Constatadas divergéncias entre os dados disponibilizados pelo Poder Executivo e 0s
obtidos pelos Tribunais de Contas em seus procedimentos de fiscalizacdo, sera dado ciéncia ao Poder
Executivo e a direcdo local do SUS, para que sejam adotadas as medidas cabiveis, sem prejuizo das
san¢Oes previstas em lei.

Art. 41. Os Conselhos de Saude, no ambito de suas atribui¢Bes, avaliardo a cada quadrimestre o
relatério consolidado do resultado da execugdo or¢amentaria e financeira no ambito da salde e o
relatorio do gestor da saude sobre a repercussdo da execucdo desta Lei Complementar nas condi¢des
de salde e na qualidade dos servicos de saide das populacdes respectivas e encaminhara ao Chefe do
Poder Executivo do respectivo ente da Federagdo as indicagBes para que sejam adotadas as medidas
corretivas necessarias.

Art. 42. Os 6rgdos do sistema de auditoria, controle e avaliagdo do SUS, no ambito da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, deverdo verificar, pelo sistema de amostragem, o
cumprimento do disposto nesta Lei Complementar, além de verificar a veracidade das informagdes
constantes do Relatorio de Gestdo, com énfase na verificagdo presencial dos resultados alcangados no
relatério de salde, sem prejuizo do acompanhamento pelos 6rgdos de controle externo e pelo
Ministério Publico com jurisdicdo no territorio do ente da Federacéo.

CAPITULO V
DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS
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Art. 43. A Unido prestara cooperacdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios para a implementacdo do disposto no art. 20 e para a moderniza¢do dos respectivos
Fundos de Salde, com vistas ao cumprimento das normas desta Lei Complementar.

§ 1° A cooperacdo técnica consiste na implementacdo de processos de educagdo na saude e na
transferéncia de tecnologia visando a operacionalizacdo do sistema eletrénico de que trata o art. 39,
bem como na formulacgdo e disponibilizacdo de indicadores para a avaliacdo da qualidade das acdes e
servigos publicos de salde, que deverdo ser submetidos a apreciacdo dos respectivos Conselhos de
Saude.

8 2° A cooperacéo financeira consiste na entrega de bens ou valores e no financiamento por intermédio
de instituicOes financeiras federais.

Art. 44. No ambito de cada ente da Federacdo, o gestor do SUS disponibilizara ao Conselho de Saude,
com prioridade para 0s representantes dos usuarios e dos trabalhadores da salde, programa
permanente de educacdo na saude para qualificar sua atuacdo na formulagdo de estratégias e assegurar
efetivo controle social da execucdo da politica de satde, em conformidade com o § 2° do art. 1° da Lei
n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Art. 45. (VETADO).

Art. 46. As infracGes dos dispositivos desta Lei Complementar serdo punidas segundo o Decreto-Lei
no 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Codigo Penal), a Lei no 1.079, de 10 de abril de 1950, o
Decreto-Lei n° 201, de 27 de fevereiro de 1967, a Lei no 8.429, de 2 de junho de 1992, e demais
normas da legislacédo pertinente.

Art. 47. Revogam-se 0 § 1° do art. 35 da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e o art. 12 da Lei n°
8.689, de 27 de julho de 1993.

Art. 48. Esta Lei Complementar entra em vigor na data de sua publicagao.

Brasilia, 13 de janeiro de 2012; 191° da Independéncia e 124° da Republica.
DILMA ROUSSEFF
José Eduardo Cardozo
Guido Mantega
Alexandre Rocha Santos Padilha
Eva Maria Cella Dal Chiavon
Luis Inacio Lucena Adams
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ANEXO D - Estrutura Organizacional da SESAB

LEI N° 13.204 DE 11 DE DEZEMBRO DE 2014

Modifica a estrutura organizacional da Administracdo Publica do Poder Executivo Estadual e da
outras providéncias.

O GOVERNADOR DO ESTADO DA BAHIA, faco saber que a Assembleia Legislativa decreta e
eu sanciono a seguinte Lei:
Art. 1° - A Administragdo Publica do Poder Executivo Estadual fica modificada, na forma da presente
Lei.
Art. 13 - A Secretaria da Salde - SESAB passa a ter por finalidade a formulacéo da Politica Estadual
de Saude, a gestdo do Sistema Estadual de Salde e a execugdo de agdes e servicos para promogao,
protecdo e recuperacao da salde, em consonancia com as disposi¢cdes da Lei Federal n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, que constitui o Sistema Unico de Satde - SUS.
§ 1° - Ficam criadas, na estrutura basica da Secretaria da Saude, as seguintes Unidades:
| - Corregedoria da Saude, com a finalidade de acompanhar, controlar e avaliar a regularidade da
atuacdo funcional e da conduta dos servidores da SESAB, em estreita articulagdo com o 6rgdo central
do Sistema de Correicdo Estadual,
Il - Central de Aquisi¢des e Contratacdes da Saude, com a finalidade de planejar, executar e controlar
as aquisicOes e contratacfes de bens e servigos de apoio a rede propria do servigo de saude;
Il - Coordenacdo de Monitoramento de Prestacdo de Servicos de Saude, com a finalidade de
acompanhar as atividades finalisticas da area de saude;
IV - Coordenagdo Executiva de Infraestrutura da Rede Fisica, com a finalidade de avaliar a
necessidade de servigos de engenharia, bem como executar a constru¢do, ampliacdo, reforma,
manutencdo, conservagao, urbanizacdo e paisagismo dos prédios sob gestdo da Secretaria da Salde,
observadas as diretrizes estabelecidas pela Secretaria da Administracéo;
V - Coordenacdo de Gestdo de Sistemas de Tecnologias de Informagéo e Comunicagdo na Saude, com
a finalidade de promover, coordenar e executar as agdes de desenvolvimento e modernizagdo
tecnoldgica para a area de saude, em consonancia com as politicas e diretrizes governamentais.
§ 2° - Ficam extintas as Diretorias Regionais de Salde - DIRES e criados os Nucleos Regionais de
Saude - NRS, com a finalidade de acompanhar as atividades de regulacéo e de vigilancia sanitéria,
bem como as acdes relativas a Coordenagdo de Monitoramento de Prestacdo de Servigos de Saude, a
Central de Aquisicdes e Contratagdes da Salde e a Corregedoria da Salde, contribuindo para o
fortalecimento da gestdo junto aos Municipios.
§ 3° - A Diretoria Geral passa a ter por finalidade a coordenacéo dos érgaos setoriais e seccionais
dos sistemas formalmente instituidos, responsaveis pela execucao das atividades de administracao
financeira e de contabilidade, material, patrimdnio e servi¢os, bem como das licitacdes e contratos,
em estreita articulacdo com as unidades centrais do Sistema Estadual de Administracao, respeitada
a competéncia da Central de AquisicGes e Contratacdes da Saude.
Art. 50 - Esta Lei entra em vigor em 1° de janeiro de 2015, ressalvado o disposto nos incisos I, 1l e 111
do “caput” do art. 32, cuja vigéncia sera 60 (sessenta) dias daquela data.
PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA, em 11 de dezembro de 2014.
JAQUES WAGNER
Governador
Carlos Mello
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ANEXO E - Regionalizagédo da Saude na Bahia

RESOLUCAO CIB N° 275/2012
Aprova as regides de saude do Estado da Bahia e a instituicdo das Comissdes Intergestores
Regionais.

A Plenaria da Comisséo Intergestores Bipartite da Bahia, no uso de suas atribuicdes, tendo em
vista o decidido na 2062 Reunido Ordinaria do dia 19 de junho de 2012, considerando:

A Portaria N° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

O Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2.011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de1990;

A Resolucdo CIB N° 132/2007, de 29 e 30 de setembro de 2007, que aprova o novo desenho
do Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado da Bahia.

RESOLVE

Artigo 1° Reconhecer as 28 (vinte oito) microrregides de saude definidas no Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR 2007 como regides de satde do Estado da Bahia.

Paragrafo Gnico. Observar 0 Anexo | que informa a configuracdo atualizada das regides de
salde do Estado da Bahia.

Artigo 2° Instituir as Comissdes Intergestores Regionais nas 28 regides de satde do Estado da
Bahia em substituicdo aos Colegiados de Gestdo Microrregionais.

A presente resolucdo entrara em vigor na data de sua publicacéo.
Republicada por ter saido com incorre¢do

Salvador, 15 de agosto de 2012.
Jorge José Santos Pereira Solla
Secretario Estadual da Salde
Coordenador da CIB/BA
Raul Moreira Molina Barrios
Presidente do COSEMS/BA
Coordenador Adjunto da CIB/BA
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ANEXO | DA RESOLUCAO CIB N° 275/2012

REGIAO DE SAUDE

Municipios da Regido de Saude Alagoinhas

290030 - ACAJUTIBA

15.668 habitantes

290070 - ALAGOINHAS

153.560 habitantes

290190 - APORA

19.063 habitantes

290205 - ARACAS

12.402 habitantes

290220 - ARAMARI

11.237 habitantes

290700 - CARDEAL DA SILVA

9.681 habitantes

290750 - CATU

55.380 habitantes

290960 - CRISOPOLIS

21.529 habitantes

291050 - ENTRE RIOS

42.828 habitantes

291060 - ESPLANADA

36.339 habitantes

291370 - INHAMBUPE

40.441 habitantes

291590 - ITANAGRA

8.029 habitantes

291650 - ITAPICURU

35.632 habitantes

291790 - JANDAIRA

11.031 habitantes

292330 - OURICANGAS

8.822 habitantes

292410 - PEDRAO

7.511 habitantes

292700 - RIO REAL

40.515 habitantes

292970 - SATIRO DIAS

20.259 habitantes

18 Municipios com total de 549.927 habitantes

Municipios da Regido de Salide Barreiras

290140 - ANGICAL

14.742 habitantes

290250 - BAIANOPOLIS

14.126 habitantes

290320 - BARREIRAS

152.208 habitantes

290440 - BREJOLANDIA

10.624 habitantes

290740 - CATOLANDIA

3.644 habitantes

290940 - COTEGIPE

14.396 habitantes

290970 - CRISTOPOLIS

14.247 habitantes

291110 - FORMOSA DO RIO PRETO

25.074 habitantes

291955 - LUIS EDUARDO MAGALHAES

76.420 habitantes

292045 - MANSIDAO

13.652 habitantes

292620 - RIACHAO DAS NEVES

23.237 habitantes

292840 - SANTA RITA DE CASSIA

28.642 habitantes

292890 - SAO DESIDERIO

32.078 habitantes

293090 - TABOCAS DO BREJO VELHO

13.008 habitantes

293345 - WANDERLEY

13.047 habitantes

15 Municipios com total de 449.145 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Brumado

290200 - ARACATU

14.158 habitantes

290280 - BARRA DA ESTIVA

22.566 habitantes

290410 - BOQUIRA

22.409 habitantes

290420 - BOTUPORA

11.089 habitantes

290460 - BRUMADO

69.022 habitantes

290755 - CATURAMA

9.762 habitantes

290880 - CONTENDAS DO SINCORA

4.340 habitantes

291010 - DOM BASILIO

12.441 habitantes

290050 - ERICO CARDOSO

11.472 habitantes

291165 - GUAJERU

9.087 habitantes

291220 - IBICOARA

19.309 habitantes

291250 - IBIPITANGA

15.231 habitantes

291720 - ITUACU

19.311 habitantes

291860 - JUSSIAPE

7.429 habitantes

291950 - LIVRAMENTO DE NOSSA SENHORA

45.647 habitantes

291980 - MACAUBAS

49.861 habitantes

292030 - MALHADA DE PEDRAS

8.918 habitantes

292360 - PARAMIRIM

21.961 habitantes

292670 - RIO DE CONTAS

13.653 habitantes

292690 - RIO DO PIRES

12.060 habitantes

293100 - TANHAGU

21.264 habitantes

21 Municipios com total de 420.990 habitantes

Municipios da Regido de Saude Camacari

290570 - CAMACARI

281.413 habitantes

290860 - CONDE

25.961 habitantes

291005 - DIAS D'AVILA

76.624 habitantes

292100 - MATA DE SAO JOAO

45.194 habitantes

292520 - POJUCA

37.061 habitantes

293070 - SIMOES FILHO

131.630 habitantes

6 Municipios com total de 597.883 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Cruz das Almas

290485 - CABACEIRAS DO PARAGUACU

18.850 habitantes

290490 - CACHOEIRA

34.394 habitantes

290820 - CONCEIGAO DA FEIRA

22.448 habitantes

290980 - CRUZ DAS ALMAS

63.761 habitantes

291160 - GOVERNADOR MANGABEIRA

21.198 habitantes

292060 - MARAGOGIPE

45.928 habitantes

292230 - MURITIBA

30.691 habitantes

292900 - SAO FELIX

15.049 habitantes

292960 - SAPEACU

17.630 habitantes

9 Municipios com total de 269.949 habitantes

Municipios da Regido de Saude Feira de Santana

290110 - AMELIA RODRIGUES

26.458 habitantes

290150 - ANGUERA

11.209 habitantes

290170 - ANTONIO CARDOSO

12.216 habitantes

290260 - BAIXA GRANDE

21.186 habitantes

290640 - CANDEAL

9.075 habitantes

290685 - CAPELA DO ALTO ALEGRE

12.123 habitantes

290850 - CONCEICAO DO JACUIPE

33.066 habitantes

290890 - CORAGCAO DE MARIA

23.228 habitantes

291080 - FEIRA DE SANTANA

612.000 habitantes

291125 - GAVIAO

4.729 habitantes

291330 - ICHU 6.288 habitantes
291380 - IPECAETA 15.634 habitantes
291400 - IPIRA 62.172 habitantes

291450 - IRARA

29.770 habitantes

292210 - MUNDO NOVO

26.935 habitantes

292273 - NOVA FATIMA

8.105 habitantes

292405 - PE DE SERRA

14.474 habitantes

292465 - PINTADAS

10.769 habitantes

292595 - RAFAEL JAMBEIRO

24.305 habitantes

292630 - RIACHAO DO JACUIPE

35.322 habitantes

292750 - SANTA BARBARA

20.635 habitantes

292830 - SANTANOPOLIS

9.407 habitantes

292880 - SANTO ESTEVAO

52.704 habitantes

292930 - SAO GONGCALO DOS CAMPOS

37.111 habitantes

293040 - SERRA PRETA

15.507 habitantes

293110 - TANQUINHO

8.532 habitantes

293140 - TEODORO SAMPAIO

8.067 habitantes

293170 - TERRA NOVA

13.537 habitantes

28 Municipios com total de 1.164.564 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Guanambi

290500 - CACULE

23.392 habitantes

290520 - CAETITE

52.353 habitantes

290660 - CANDIBA

14.599 habitantes

290710 - CARINHANHA

29.864 habitantes

291170 - GUANAMBI

85.237 habitantes

291200 - IBIASSUCE

10.679 habitantes

291340 - IGAPORA

16.193 habitantes

291733 - IUIU

11.294 habitantes

291740 - JACARACI

15.380 habitantes

291875 - LAGOA REAL

15.676 habitantes

291940 - LICINIO DE ALMEIDA

12.965 habitantes

292020 - MALHADA

17.416 habitantes

292105 - MATINA

12.217 habitantes

292180 - MORTUGABA 12.450 habitantes
292340 - PALMAS DE MONTE ALTO 22.340 habitantes
292450 - PINDAI 16.758 habitantes
292640 - RIACHO DE SANTANA 35.819 habitantes
292680 - RIO DO ANTONIO 15.530 habitantes

293000 - SEBASTIAO LARANJEIRAS

11.435 habitantes

293105 - TANQUE NOVO

17.601 habitantes

293260 - URANDI

17.270 habitantes

21 Municipios com total de 466.468 habitantes

Municipios da Regido de Saude Ibotirama

290270 - BARRA

53.786 habitantes

290450 - BROTAS DE MACAUBAS

11.158 habitantes

290475 - BURITIRAMA

21.418 habitantes

291320 - IBOTIRAMA

27.405 habitantes

291410 - IPUPIARA

10.054 habitantes

292160 - MORPARA

8.977 habitantes

292225 - MUQUEM DE SAO FRANCISCO

11.552 habitantes

292320 - OLIVEIRA DOS BREJINHOS

22.756 habitantes

292370 - PARATINGA

32.452 habitantes

9 Municipios com total de 199.558 habitantes

Municipios da Regido de Saude Ilhéus

290225 - ARATACA

11.779 habitantes

290630 - CANAVIEIRAS

33.415 habitantes

291360 - ILHEUS

182.350 habitantes

291490 - ITACARE

27.198 habitantes

292090 - MASCOTE

15.131 habitantes

292805 - SANTA LUZIA

13.579 habitantes

293250 - UMA

22.535 habitantes

293270 - URUCUCA

21.924 habitantes

8 Municipios com total de 327.911 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Irecé

290115 - AMERICA DOURADA

16.904 habitantes

290300 - BARRA DO MENDES

14.540 habitantes

290323 - BARRO ALTO

15.230 habitantes

290530 - CAFARNAUM

18.595 habitantes

290620 - CANARANA

26.200 habitantes

290760 - CENTRAL

18.101 habitantes

291130 - GENTIO DO OURO

11.381 habitantes

291240 - IBIPEBA

18.540 habitantes

291310 - IBITITA

18.740 habitantes

291460 - IRECE

72.730 habitantes

291535 - ITAGUACU DA BAHIA

14.533 habitantes

291835 - JOAO DOURADO

24.894 habitantes

291850 - JUSSARA

15.844 habitantes

291915 - LAPAO

27.432 habitantes

292205 - MULUNGU DO MORRO

12.398 habitantes

292560 - PRESIDENTE DUTRA

14.672 habitantes

292925 - SAO GABRIEL

19.519 habitantes

293240 - UIBAI

14.460 habitantes

293360 - XIQUE-XIQUE

48.210 habitantes

19 Municipios com total de 422.923 habitantes

Municipios da Regido de Saude Itaberaba

290130 - ANDARAI

13.716 habitantes

290380 - BOA VISTA DO TUPIM

18.677 habitantes

290405 - BONITO

16.730 habitantes

291190 - IACU

26.382 habitantes

291260 - IBIQUERA

5.149 habitantes

291470 - ITABERABA

66.065 habitantes

291500 - ITAETE

16.370 habitantes

291900 - LAJEDINHO

3.993 habitantes

291960 - MACAJUBA

11.836 habitantes

292080 - MARCIONILIO SOUZA

10.962 habitantes

292285 - NOVA REDENCAO

9.453 habitantes

292720 - RUY BARBOSA

31.780 habitantes

293280 - UTINGA

19.490 habitantes

293340 - WAGNER

9.720 habitantes

14 Municipios com total de 260.323 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Itabuna

290090 - ALMADINA

6.234 habitantes

290240 - AURELINO LEAL

13.301 habitantes

290330 - BARRO PRETO

6.627 habitantes

290470 - BUERAREMA

19.297 habitantes

290560 - CAMACAN

33.135 habitantes

290800 - COARACI

20.183 habitantes

291100 - FLORESTA AZUL

11.352 habitantes

291150 - GONGOGI

8.212 habitantes

291210 - IBICARAI

24.303 habitantes

291270 - IBIRAPITANGA

24.118 habitantes

291480 - ITABUNA

218.925 habitantes

291540 - ITAJU DO COLONIA

7.428 habitantes

291550 - ITAJUIPE

21.817 habitantes

291620 - ITAPE

10.448 habitantes

291660 - ITAPITANGA

10.799 habitantes

291855 - JUSSARI

6.434 habitantes

292070 - MARAU

21.098 habitantes

292390 - PAU BRASIL

11.031 habitantes

292780 - SANTA CRUZ DA VITORIA

6.778 habitantes

292935 - SAO JOSE DA VITORIA

6.158 habitantes

293220 - UBAITABA

20.993 habitantes

293230 - UBATA

26.787 habitantes

22 Municipios com total de 535.458 habitantes

Municipios da Regido de Salde Itapetinga

290480 - CAATIBA

10.486 habitantes

291090 - FIRMINO ALVES

5.766 habitantes

291230 - IBICUI

16.640 habitantes

291350 - IGUAI

27.704 habitantes

291580 - ITAMBE

23.520 habitantes

291640 - ITAPETINGA

75.440 habitantes

291680 - ITARANTIM

19.968 habitantes

291710 - ITORORO

21.143 habitantes

291970 - MACARANI

18.608 habitantes

292000 - MAIQUINIQUE

9.976 habitantes

292270 - NOVA CANAA

17.048 habitantes

292540 - POTIRAGUA

9.263 habitantes

12 Municipios com total de 255.562 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Jacobina

290510 - CAEM

10.282 habitantes

290550 - CALDEIRAO GRANDE

13.555 habitantes

290687 - CAPIM GROSSO

29.107 habitantes

291750 - JACOBINA

84.577 habitantes

292010 - MAIRI

20.144 habitantes

292120 - MIGUEL CALMON

27.627 habitantes

292140 - MIRANGABA

17.881 habitantes

292170 - MORRO DO CHAPEU

36.641 habitantes

292335 - OUROLANDIA

17.691 habitantes

292480 - PIRITIBA

24.785 habitantes

292593 - QUIXABEIRA

10.038 habitantes

292937 - SAO JOSE DO JACUIPE

11.002 habitantes

292980 - SAUDE

12.693 habitantes

293060 - SERROLANDIA

13.308 habitantes

293130 - TAPIRAMUTA

17.413 habitantes

293245 - UMBURANAS

18.851 habitantes

293305 - VARZEA DA ROCA

14.693 habitantes

293310 - VARZEA DO POCO

9.364 habitantes

293315 - VARZEA NOVA

13.524 habitantes

19 Municipios com total de 403.176 habitantes

Municipios da Regido de Salde Jequié

290060 - AIQUARA

4.790 habitantes

290195 - APUAREMA

7.780 habitantes

290310 - BARRA DO ROCHA

6.518 habitantes

290370 - BOA NOVA

14.861 habitantes

290430 - BREJOES

15.265 habitantes

290950 - CRAVOLANDIA

5.552 habitantes

291000 - DARIO MEIRA

12.190 habitantes

291290 - IBIRATAIA

18.348 habitantes

291390 - IPIAU

47.388 habitantes

291420 - IRAJUBA

7.443 habitantes

291430 - IRAMAIA

10.809 habitantes

291510 - ITAGI

13.448 habitantes

291520 - ITAGIBA

15.871 habitantes

291570 - ITAMARI

8.534 habitantes

291670 - ITAQUARA

8.480 habitantes

291690 - ITIRUCU

13.336 habitantes

291760 - JAGUAQUARA

55.127 habitantes

291800 - JEQUIE

161.150 habitantes

291830 - JITAUNA

13.636 habitantes

291870 - LAFAIETE COUTINHO

4.046 habitantes

291905 - LAJEDO DO TABOCAL

8.810 habitantes

292040 - MANOEL VITORINO

14.618 habitantes

292050 - MARACAS

24.156 habitantes

292490 - PLANALTINO

9.413 habitantes

292790 - SANTA INES

11.186 habitantes

25 Municipios com total de 512.755 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Juazeiro

290590 - CAMPO ALEGRE DE LOURDES

29.877 habitantes

290682 - CANUDOS 17.070 habitantes
290720 - CASA NOVA 71.504 habitantes
290990 - CURAGA 34.974 habitantes

291840 - JUAZEIRO

216.588 habitantes

292440 - PILAO ARCADO

35.255 habitantes

292600 - REMANSO

42.056 habitantes

293020 - SENTO SE

41.102 habitantes

293077 - SOBRADINHO

23.511 habitantes

293200 - UAUA

25.178 habitantes

10 Municipios com total de 537.115 habitantes

Municipios da Regido de Saude Paulo Afonso

290020 - ABARE

19.290 habitantes

290770 - CHORROCHO

11.484 habitantes

291140 - GLORIA

16.039 habitantes

291810 - JEREMOABO

40.851 habitantes

291990 - MACURURE

8.390 habitantes

292400 - PAULO AFONSO

118.323 habitantes

292420 - PEDRO ALEXANDRE

18.094 habitantes

292710 - RODELAS

8.763 habitantes

292760 - SANTA BRIGIDA

15.237 habitantes

9 Municipios com total de 256.471 habitantes

Municipios da Regido de Salde Porto Seguro

290340 - BELMONTE

23.620 habitantes

291072 - EUNAPOLIS

112.032 habitantes

291180 - GUARATINGA

22.465 habitantes

291465 - ITABELA

30.852 habitantes

291530 - ITAGIMIRIM

7.384 habitantes

291630 - ITAPEBI

10.910 habitantes

292530 - PORTO SEGURO

143.282 habitantes

292770 - SANTA CRUZ CABRALIA

28.045 habitantes

8 Municipios com total de 378.590 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Ribeira do Pombal

290035 - ADUSTINA

17.044 habitantes

290160 - ANTAS

18.970 habitantes

290265 - BANZAE

12.560 habitantes

290780 - CICERO DANTAS

34.540 habitantes

290790 - CIPO

16.938 habitantes

290920 - CORONEL JOAO SA

17.256 habitantes

291075 - FATIMA

18.502 habitantes

291185 - HELIOPOLIS

13.786 habitantes

292290 - NOVA SOURE

25.813 habitantes

292305 - NOVO TRIUNFO

15.969 habitantes

292310 - OLINDINA

26.722 habitantes

292380 - PARIPIRANGA

29.769 habitantes

292650 - RIBEIRA DO AMPARO

15.229 habitantes

292660 - RIBEIRA DO POMBAL

51.026 habitantes

293076 - SITIO DO QUINTO

12.034 habitantes

15 Municipios com total de 326.158 habitantes

Municipios da Regido de Saude Salvador

290650 - CANDEIAS

88.308 habitantes

291610 - ITAPARICA

22.476 habitantes

291920 - LAURO DE FREITAS

188.013 habitantes

291992 - MADRE DE DEUS

19.985 habitantes

292740 - SALVADOR

2.902.927 habitantes

292860 - SANTO AMARO

61.559 habitantes

292920 - SAO FRANCISCO DO CONDE

38.838 habitantes

292950 - SAO SEBASTIAO DO PASSE

45.292 habitantes

292975 - SAUBARA

12.161 habitantes

293320 - VERA CRUZ

42.103 habitantes

10 Municipios com total de 3.421.662 habitantes

Municipios da Regido de Saude Santa Maria da Vitdria

290390 - BOM JESUS DA LAPA

68.922 habitantes

290610 - CANAPOLIS

10.137 habitantes

290810 - COCOS

19.340 habitantes

290910 - CORIBE

15.000 habitantes

290930 - CORRENTINA

33.084 habitantes

291077 - FEIRA DA MATA

5.911 habitantes

291735 - JABORANDI

9.318 habitantes

292810 - SANTA MARIA DA VITORIA

41.809 habitantes

292820 - SANTANA

27.132 habitantes

292905 - SAO FELIX DO CORIBE

15.548 habitantes

293015 - SERRA DO RAMALHO

33.022 habitantes

293030 - SERRA DOURADA

18.428 habitantes

293075 - SITIO DO MATO

13.256 habitantes

13 Municipios com total de 310.907 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Santo Antdnio de Jesus

290100 - AMARGOSA

37.557 habitantes

290230 - ARATUIPE

9.104 habitantes

290730 - CASTRO ALVES

27.194 habitantes

290830 - CONCEICAO DO ALMEIDA

18.583 habitantes

291020 - DOM MACEDO COSTA

4.140 habitantes

291030 - ELISIO MEDRADO

8.420 habitantes

291685 - ITATIM

14.691 habitantes

291780 - JAGUARIPE

18.432 habitantes

291820 - JIQUIRICA

14.993 habitantes

291880 - LAJE

23.682 habitantes

292130 - MILAGRES

11.700 habitantes

292220 - MUNIZ FERREIRA 7.860 habitantes
292240 - MUTUIPE 22.742 habitantes
292250 - NAZARE 29.297 habitantes

292280 - NOVA ITARANA

8.192 habitantes

292575 - PRESIDENTE TANCREDO NEVES

27.187 habitantes

292730 - SALINAS DA MARGARIDA

15.171 habitantes

292850 - SANTA TERESINHA

10.514 habitantes

292870 - SANTO ANTONIO DE JESUS

100.550 habitantes

292910 - SAO FELIPE

21.548 habitantes

292940 - SAO MIGUEL DAS MATAS

11.963 habitantes

293210 - UBAIRA

20.770 habitantes

293317 - VARZEDO

9.405 habitantes

23 Municipios com total de 473.695 habitantes

Municipios da Regido de Saude Seabra

290010 - ABAIRA

9.243 habitantes

290400 - BONINAL

14.490 habitantes

291300 - IBITIARA

16.614 habitantes

291440 - IRAQUARA

24.712 habitantes

291930 - LENCOIS

11.340 habitantes

292190 - MUCUGE

10.400 habitantes

292303 - NOVO HORIZONTE

12.085 habitantes

292350 - PALMEIRAS

9.066 habitantes

292430 - PIATA

18.584 habitantes

292990 - SEABRA

44.999 habitantes

293080 - SOUTO SOARES

17.239 habitantes

11 Municipios com total de 188.772 habitantes

Municipios da Regido de Saude Senhor do Bonfim

290135 - ANDORINHA

14.862 habitantes

290180 - ANTONIO GONGCALVES

12.083 habitantes

290600 - CAMPO FORMOSO

71.900 habitantes

291085 - FILADELFIA

17.593 habitantes

291700 - ITIUBA

38.413 habitantes

291770 - JAGUARARI

32.969 habitantes

292460 - PINDOBACU

21.087 habitantes

292525 - PONTO NOVO

16.242 habitantes

293010 - SENHOR DO BONFIM

80.810 habitantes

9 Municipios com total de 305.959 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Serrinha

290040 - AGUA FRIA

16.959 habitantes

290210 - ARACI

56.023 habitantes

290327 - BARROCAS

15.624 habitantes

290360 - BIRITINGA

15.769 habitantes

290680 - CANSANGAO

35.135 habitantes

290840 - CONCEICAO DO COITE

67.651 habitantes

291070 - EUCLIDES DA CUNHA

60.932 habitantes

291910 - LAMARAO

9.554 habitantes

292150 - MONTE SANTO

54.807 habitantes

292265 - NORDESTINA

13.270 habitantes

292580 - QUEIMADAS

26.054 habitantes

292590 - QUUUINGUE

29.088 habitantes

292610 - RETIROLANDIA

13.209 habitantes

292800 - SANTALUZ

36.690 habitantes

292895 - SAO DOMINGOS

9.849 habitantes

293050 - SERRINHA

82.733 habitantes

293150 - TEOFILANDIA

22.944 habitantes

293190 - TUCANO

56.131 habitantes

293300 - VALENTE

27.545 habitantes

19 Municipios com total de 649.967 habitantes

Municipios da Regido de Saude Teixeira de Freitas

290080 - ALCOBACA

23.231 habitantes

290690 - CARAVELAS

22.442 habitantes

291280 — IBIRAPUA

8.671 habitantes

291560 - ITAMARAJU

67.191 habitantes

291600 - ITANHEM

20.671 habitantes

291845 - JUCURUCU

10.272 habitantes

291890 - LAJEDAO

3.997 habitantes

292110 - MEDEIROS NETO

23.420 habitantes

292200 - MUCURI

40.514 habitantes

292300 - NOVA VICOSA

42.754 habitantes

292550 - PRADO

29.158 habitantes

293135 - TEIXEIRA DE FREITAS

155.659 habitantes

293325 - VEREDA

6.737 habitantes

13 Municipios com total de 454.717 habitantes
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Municipios da Regido de Saude Valenca

290540 - CAIRU

17.457 habitantes

290580 - CAMAMU

36.321 habitantes

291120 - GANDU

33.097 habitantes

291345 - IGRAPIUNA

14.509 habitantes

291730 - ITUBERA 28.934 habitantes
292260 - NILO PECANHA 14.119 habitantes
292275 - NOVA IBIA 7.063 habitantes

292467 - PIRAI DO NORTE

9.777 habitantes

293120 - TAPEROA

20.886 habitantes

293160 - TEOLANDIA

15.079 habitantes

293290 - VALENCA

96.507 habitantes

293350 - WENCESLAU GUIMARAES

22.621 habitantes

12 Municipios com total de 316.370 habitantes

Municipios da Regido de Saude Vitoria da Conquista

290120 - ANAGE

20.388 habitantes

290290 - BARRA DO CHOCA

35.200 habitantes

290350 - BELO CAMPO

18.459 habitantes

290395 - BOM JESUS DA SERRA

10.597 habitantes

290515 - CAETANOS

15.913 habitantes

290670 - CANDIDO SALES

26.952 habitantes

290689 - CARAIBAS

10.150 habitantes

290870 - CONDEUBA

18.312 habitantes

290900 - CORDEIROS

8.795 habitantes

291040 - ENCRUZILHADA

20.859 habitantes

291995 - MAETINGA

5.561 habitantes

292145 - MIRANTE

10.081 habitantes

292470 - PIRIPA

12.452 habitantes

292500 - PLANALTO

26.436 habitantes

292510 - POCOES

48.655 habitantes

292570 - PRESIDENTE JANIO QUADROS

13.307 habitantes

292665 - RIBEIRAO DO LARGO

8.713 habitantes

293180 - TREMEDAL

18.367 habitantes

293330 - VITORIA DA CONQUISTA

340.199 habitantes

19 Municipios com total de 669.396 habitantes
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ANEXO F-Relatério da pactuacdo 2012 a 2014 na Bahia - vigilancia epidemioldgica

Pactuacdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores - 2012

Estado: BAHIA Status: Pactuagdo Validada Ano de Referéncia: 2012
Data: 03/11/2015 Hora; 12:33

N Tipo Indicador Meta2012  Res.Preliminar ~ Res.Final Unidade

6 P NUMERO DE UNIDADES DE SAUDE COM SERVICO DE NOTIFICAQ DE VIOLENCIA IMPLANTADA 666,00 43 N ABSOLUTO

N° Tipo Indicador Meta2012  Res.Preliminar ~ Res.Final Unidade

uop PROPORCAO DE OBITOS INFANTIS E FETAIS INVESTIGADOS 50 b

55 p  PROPORCAODE OBITOS NATERNOS EOE NULHERES EM DADE FERTL (M) POR CAUSAS - %
PRESUMIVEIS DE MORTE MATERNA INVESTIGADOS '

N° Tipo Indicador Meta2012  Res.Preliminar  Res.Final Unidade

8 P NUMERO ABSOLUTO DE OBITOS POR DENGUE 210 NABSOLUTO



Pactuacdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores - 2013

Estado: BAHIA Status: Pactuacéo Validada Ano de Referéncia; 2013

Data: 03/11/2015 Hora: 13:29

N’ Tipo Indicador Meta 2013 Unidade

12 U NOMERO DE UNIDADES DE SAUDE COM SERVIGO DE NOTIFICAGAQ DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E OUTRAS VIOLENCIAS IMPLANTADO 498 N.ABSOLUTO

N Tipo Indicador Meta 2013 Unidade
B U PROPORGAO DE OBITOS INFANTIS E FETAIS INVESTIGADOS 4500 %

% U PROPORGAO DE OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS 100,00 %

a7 v PROPORGAO DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL (MIF) INVESTIGADOS 65,00 %

N Tipo Indicador Meta 2013 Unidade
510 E NOMERO ABSOLUTO DE OBITOS POR DENGUE % N.ABSOLUTO



do de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores - 2014

Estado: BAHIA Status: Pactuagdo Validada Ano de Referéncia: 2014

Data: 03/11/2015 Hora: 13:36

N°  Tipo Indicador Meta 2014 Unidade

12 U NUMERO DE UNIDADES DE SAUDE COM SERVIGO DE NOTIFICAGAO DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E OUTRAS VIOLENCIAS IMPLANTADO 667 N.ABSOLUTO

N°  Tipo Indicador Meta 2014 Unidade
% U PROPORGAO DE OBITOS INFANTIS E FETAIS INVESTIGADOS 47,00 %

% U PROPORGAO DE OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS 100,00 %

7 U PROPORGAO DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL (MIF) INVESTIGADOS 70,00 %

N°  Tipo Indicador Meta 2014 Unidade
51 E NUMERO ABSOLUTO DE OBITOS POR DENGUE 24 N.ABSOLUTO
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APENDICE A - Metodologia — Etapas 1 e 2

/Metodologia

Resultado
médio

Cumprimem

de metas e

alcance de /
parametros /

Desempenho

Resultados regional

Wl it .
L Resultado por regiao
Coleta de dados Andlise dos P g
de satide
indicadores daVE

Verificado os melhores e
piores desempenhos por

regiao de saude

Etapal - Avaliaciao de desempenho

[

C ™
Metodologia

satde e ano

os SIS comparados

indicador por
regido de satde e

/ 4 N, N ~
Comparagao ‘
dos registros:
Sispacto-Sinan Possibilidades: Determinacio da
o Na presenca da concordancia
Sispacto-SIM Possibilidades: i P NQ
. informacao em entre os
Na auséncia da
. - ambos os SIS resultados
informacao: :
Presenca ou A teSi & . comparados: presentes: calculo
P usente Sispacto; N -
ausencia Sla Ausente SirEm ou’ Comparagio dos da proporgao de
. lnformag,e’lo SIM valores do regides de satide
resultado” de ’ resultado de cada
cada indicador Ausente em ambos
por regiaode

Concordante —

resultado idéntico

e/ U

/\ano /\ J

K Etapa 2 - Avaliacao da qualidade da informacao /
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APENDICE B - Planilhas de dados das Regifes de Satide — Sispacto e base estadual

Tabela 1. Resultados do indicador "Numero de unidades de satide com servigo de notificagdo de violéncia implantado"

Resultado outros SIS* Resultado SISPACTO’ Metas Pactuadas’

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012 2013 2014 2012 2013 2014
NORDESTE Alagoinhas 14 19 22 10 34 44 65
OESTE Barreiras 15 16 26 14 71 63 89
SUDOESTE Brumado 7 2 5 7 4 28 30
LESTE Camagari 8 11 13 8 17 15 19
LESTE Cruz das Almas 2 7 16 2 37 10 15
CENTRO-LESTE Feira de Santana 88 57 43 89 206 205 136
SUDOESTE Guanambi 3 6 21 3 29 39 52
OESTE Ibotirama 2 3 8 2 14 3 14
SUL Ilhéus 14 8 7 11 23 35 20
CENTRO-NORTE Irecé 2 11 12 2 23 20 54
CENTRO-LESTE Itaberaba 10 12 19 6 16 15 33
SUL Itabuna 15 18 30 14 73 139 57
SUDOESTE Itapetinga 11 12 14 11 62 28 22
CENTRO-NORTE Jacobina 12 36 53 11 35 36 72
SUL Jequié 22 26 21 21 151 190 129
NORTE Juazeiro 19 20 23 19 109 45 44
NORTE Paulo Afonso 19 19 17 19 41 39 42
EXTREMO SUL Porto Seguro 25 33 23 25 34 66 58
NORDESTE Ribeira do Pombal 7 6 5 7 23 22 30
LESTE Salvador 47 77 80 45 59 76 100
OESTE Santa Maria da Vitéria 10 11 13 10 72 51 66
LESTE Santo Antdnio de Jesus 14 28 29 15 41 51 95
CENTRO-LESTE Seabra 6 5 7 5 13 17 20
NORTE Senhor do Bonfim 7 8 16 7 12 45 49
CENTRO-LESTE Serrinha 25 26 22 22 166 128 103
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 10 32 25 10 61 44 37
SUL Valenga 10 14 15 9 13 17 29
SUDOESTE Vitéria da Conquista 32 40 48 32 71 134 130
Bahia Total 456 563 633 436 666 498 667

Fonte: 'SESAB/DIS/SINAN; *Datasus/MS; * Sispacto - Relatorio do estado da Bahia 2012 a 2014.
3 N3o houve pactuagdo regional, considerou-se a somatdria da pactuagdo do conjunto de municipios de cada Regido de Saude, no periodo.
Dados atualizados até: 31/03/15

... Sem informagdo ou ndo passivel de tabulagdo

Tabela 2. Resultado do indicador "Proporgdo de 6bitos infantis e fetais investigados, Bahia, 2012-2014

Resultado outros SIS*

Resultado SISPACTO”

Metas Pactuadas®

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012 2013 2014 2012 2013 2014
NORDESTE Alagoinhas 80,7 77,3 67,8 52,4 58,8 45,0 >=45 >47,1
OESTE Barreiras 76,6 79,9 69,7 70,0 72,2 45,0 >=45 >47,1
SUDOESTE Brumado 73,5 68,3 52,1 33,9 44,9 45,0 >=45 >47,1
LESTE Camagari 59,1 57,4 41,4 51,5 38,1 45,0 >=45 47,0
LESTE Cruz das Almas 53,2 65,3 34,4 28,2 30,1 45,0 >=45 47,0
CENTRO-LESTE Feira de Santana 54,7 54,0 29,7 32,9 23,4 45,0 >=45 47,0
SUDOESTE Guanambi 66,5 41,4 17,7 27,4 19,5 45,0 40,0 47,0
OESTE Ibotirama 80,8 80,0 59,3 57,0 56,3 45,0 >=45 >47,1
SUL Ihéus 60,1 54,7 20,9 35,5 14,3 45,0 >=45 47,0
CENTRO-NORTE Irecé 38,8 37,9 30,5 26,5 31,7 45,0 40,0 47,0
CENTRO-LESTE Itaberaba 47,3 59,2 39,5 52,3 31,9 45,0 >=45 47,0
SUL Itabuna 63,8 55,5 45,9 35,4 30,5 45,0 >=45 47,0
SUDOESTE Itapetinga 77,7 67,7 68,4 58,2 57,5 45,0 >=45 >47,1
CENTRO-NORTE Jacobina 38,0 31,6 10,4 16,1 8,3 45,0 40,0 47,0
SUL Jequié 75,0 80,8 60,0 50,5 59,1 45,0 >=45 >47,1
NORTE Juazeiro 77,3 70,2 41,3 48,7 43,9 45,0 >=45 47,0
NORTE Paulo Afonso 84,6 67,7 41,6 57,7 38,8 45,0 >=45 47,0
EXTREMO SUL Porto Seguro 98,2 99,4 76,4 76,2 82,6 45,0 >=45 >47,1
NORDESTE Ribeira do Pombal 63,0 64,8 48,5 51,8 43,2 45,0 >=45 >47,1
LESTE Salvador 16,1 17,0 10,0 8,3 8,7 45,0 40,0 47,0
OESTE Santa Maria da Vitéria 62,4 57,6 64,2 45,4 69,9 45,0 >=45 >47,1
LESTE Santo Antonio de Jesus 60,9 63,4 44,9 42,9 40,9 45,0 >=45 47,0
CENTRO-LESTE Seabra 68,0 60,2 40,0 43,5 39,3 45,0 >=45 47,0
NORTE Senhor do Bonfim 68,5 70,6 33,3 44,0 33,7 45,0 >=45 47,0
CENTRO-LESTE Serrinha 52,6 64,5 48,3 41,3 44,7 45,0 >=45 >47,1
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 69,3 60,7 62,6 45,2 50,0 45,0 >=45 >47,1
SUL Valenga 55,3 75,3 48,7 58,5 47,5 45,0 >=45 >47,1
SUDOESTE Vitéria da Conquista 56,6 56,9 52,4 28,5 47,3 45,0 >=45 >47,1
ignorado 5,3 7,5 1,3 9,3 2,9 45,0 40,0 47,0
Bahia Bahia 54,0 52,1 37,4 35,36 34,1 45,0 >=45 47,0

Fonte: "SESAB/DIS/SINAN; “Datasus/MS; > Sispacto - Relatério do estado da Bahia 2012 a 2014.
3 N3o houve pactuagdo regional, considerou-se para cada Regido de Satde o pactuado pelo estado da Bahia no periodo.
Dados atualizados até: 31/03/15

... Sem informagdo ou n3o passivel de tabulagdo
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Tabela 3 - Resultados do indicador "Proporg¢do de 6bitos maternos investigados, Bahia, 2012-2014.

Resultado outros SIS*

Resultado SISPACTO?

Metas Pactuadas’

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012 2013 2014 2012 2013 2014
NORDESTE Alagoinhas 75,0 100,00 60,0 60,0 60,0 100 100 100
OESTE Barreiras 100,0 0,00 100,0 100,0 100 100 100
SUDOESTE Brumado 100,0 50,00 66,7 0,0 50,0 100 100 100
LESTE Camagari 66,7 71,43 0,0 100,0 0,0 100 100 100
LESTE Cruz das Almas 0,0 100,00 0,0 100,0 0,0 100 100 100
CENTRO-LESTE Feira de Santana 60,0 100,00 25,0 0,0 25,0 100 100 100
SUDOESTE Guanambi 100,0 100,00 100,0 80,0 100,0 100 100 100
OESTE Ibotirama 100,0 100,00 100,0 50,0 100,0 100 100 100
SUL Ilhéus 50,0 100,00 28,6 0,0 20,0 100 100 100
CENTRO-NORTE Irecé 60,0 60,00 66,7 42,9 66,7 100 100 100
CENTRO-LESTE Itaberaba 66,7 100,00 0,0 100,0 0,0 100 100 100
SUL Itabuna 100,0 100,00 100,0 0,0 100,0 100 100 100
SUDOESTE Itapetinga 100,0 100,00 - 0,0 100 100 100
CENTRO-NORTE Jacobina 100,0 44,44 0,00 44,4 0,0 100 100 100
SUL Jequié 100,0 100,00 50,0 100,0 100,0 100 100 100
NORTE Juazeiro 100,0 100,00 57,1 40,0 66,7 100 100 100
NORTE Paulo Afonso 100,0 50,00 50,0 100,0 0,0 100 100 100
EXTREMO SUL Porto Seguro 100,0 100,00 100,0 83,3 100,0 100 100 100
NORDESTE Ribeira do Pombal 100,0 100,00 0,0 50,0 0,0 100 100 100
LESTE Salvador 100,0 78,26 62,1 68,8 62,5 100 100 100
OESTE Santa Maria da Vitéria 100,0 100,00 50,0 100,0 50,0 100 100 100
LESTE Santo Antdnio de Jesus 75,0 100,00 50,0 100,0 50,0 100 100 100
CENTRO-LESTE Seabra 100,0 75,00 - 100,0 100 100 100
NORTE Senhor do Bonfim 100,0 66,67 - 0,0 100 100 100
CENTRO-LESTE Serrinha 75,0 50,00 25,0 50,0 28,6 100 100 100
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 37,5 100,00 66,7 25,0 66,7 100 100 100
SUL Valenca 80,0 100,00 50,0 66,7 100,0 100 100 100
SUDOESTE Vitéria da Conquista 87,5 60,00 80,0 40,0 0,0 100 100 100
Ignorado 0,0 - - 100 100 100
Bahia Total 87,3 80,14 50,0 57,58 47,96 60,0 100,0 100,0
Fonte: 'SESAB/DIS/SINAN; “Datasus/MS;  Sispacto - Relatério do estado da Bahia 2012 a 2014.

3 Ngo houve pactuagdo regional, considerou-se para cada Regido de Saude o preconizado pelo MS no periodo.
Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informag&o ou ndo passivel de tabulagdo

Tabela 4. Resultados do indicador "Proporgdo de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados, na Bahia, 2012-2014.

Resultado outros SIS Resultado SISPACTO? Metas Pactuadas®

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012 2013 2014 2012 2013 2014
NORDESTE Alagoinhas 81,5 81,5 68,6 55,6 65,7 60,0 65,0 70,0
OESTE Barreiras 82,5 84,7 67,3 77,8 67,5 60,0 65,0 70,0
SUDOESTE Brumado 82,0 76,3 81,0 50,0 51,3 60,0 65,0 70,0
LESTE Camagari 51,5 44,7 23,9 43,0 23,7 60,0 65,0 70,0
LESTE Cruz das Almas 77,8 84,6 61,8 44,9 62,1 60,0 65,0 70,0
CENTRO-LESTE Feira de Santana 75,9 74,4 27,4 50,3 28,2 60,0 65,0 70,0
SUDOESTE Guanambi 88,5 65,8 45,9 52,0 46,1 60,0 65,0 70,0
OESTE Ibotirama 89,1 77,4 51,2 47,4 59,4 60,0 65,0 70,0
SUL Ilhéus 58,5 67,0 52,3 36,3 53,1 60,0 65,0 70,0
CENTRO-NORTE  |Irecé 53,8 43,5 38,4 31,5 41,5 60,0 65,0 70,0
CENTRO-LESTE Itaberaba 82,4 63,8 54,2 51,6 47,2 60,0 65,0 70,0
SUL Itabuna 82,0 63,5 60,1 57,8 58,5 60,0 65,0 70,0
SUDOESTE Itapetinga 79,8 80,4 75,0 69,9 56,9 60,0 65,0 70,0
CENTRO-NORTE  |Jacobina 56,4 52,1 27,8 36,5 27,0 60,0 65,0 70,0
SUL Jequié 57,0 73,1 54,8 50,0 52,4 60,0 65,0 70,0
NORTE Juazeiro 80,3 77,3 60,7 58,7 57,1 60,0 65,0 70,0
NORTE Paulo Afonso 96,3 86,1 66,7 78,9 63,4 60,0 65,0 70,0
EXTREMO SUL Porto Seguro 98,5 98,7 84,2 80,7 86,5 60,0 65,0 70,0
NORDESTE Ribeira do Pombal 92,5 96,3 61,5 65,3 57,7 60,0 65,0 70,0
LESTE Salvador 34,7 39,2 23,2 26,0 24,3 60,0 65,0 70,0
OESTE Santa Maria da Vitéria 67,6 70,8 64,7 62,2 65,3 60,0 65,0 70,0
LESTE Santo Antonio de Jesus 61,0 72,9 65,1 57,4 60,5 60,0 65,0 70,0
CENTRO-LESTE Seabra 78,3 94,9 78,0 73,5 56,8 60,0 65,0 70,0
NORTE Senhor do Bonfim 76,0 76,1 50,0 57,4 46,7 60,0 65,0 70,0
CENTRO-LESTE Serrinha 71,4 78,6 73,0 63,8 67,3 60,0 65,0 70,0
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 75,8 77,4 71,9 61,4 65,6 60,0 65,0 70,0
SUL Valenca 91,6 86,4 48,9 73,0 53,2 60,0 65,0 70,0
SUDOESTE Vitéria da Conquista 59,5 44,1 40,5 20,7 37,1 60,0 65,0 70,0
Ignorado 0,0 26,7 0,0 11,1 0,0 60,0 65,0 70,0
Bahia Total 63,2 62,9 45,6 46,12 43,9 60,0 65,0 70,0

Fonte: 'SESAB/DIS/SINAN; “Datasus/MS; > Sispacto - Relatério do estado da Bahia 2012 a 2014.

* N3o houve pactuagdo regional, considerou-se para cada Regido de Saude o pactuado pelo estado da Bahia, no periodo.

Dados atualizados até: 31/03/15

... Sem informag&o ou ndo passivel de tabulagdo
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Tabela 5 -

Resultado outros SIS*

Resultado SISPACTO?

de 6bitos por dengue, Bahia, 2012-2014

Metas Pactuadas®

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012 2013 2014 2012 2013 2014
NORDESTE Alagoinhas 0 0 0 0 2674
OESTE Barreiras 0 1 1 0 1 0 0 61
SUDOESTE Brumado 0 2 0 0 0 2 1 0
LESTE Camacari 3 0 0 0 0 4 2 0
LESTE Cruz das Almas 1 0 1 0 1 0 0 0
CENTRO-LESTE Feira de Santana 3 2 0 0 0 3 2 122
SUDOESTE Guanambi 2 2 1 0 1 1 1 0
OESTE Ibotirama 0 0 0 0 0 0 0 0
SUL 1lhéus 1 3 0 0 0 1 2 0
CENTRO-NORTE Irecé 0 0 0 0 0 1 0 0
CENTRO-LESTE Itaberaba 0 0 0 0 0
SUL Itabuna 2 0 0 0 0 0 1 1
SUDOESTE Itapetinga 0 0 0 0 0
CENTRO-NORTE Jacobina 6 0 0 0 0 4 4 1
SUL Jequié 3 2 0 0 0 2 1 1
NORTE Juazeiro 0 0 1 0 1 0 0 0
NORTE Paulo Afonso 0 0 0 0 0
EXTREMO SUL Porto Seguro 0 1 0 0 0 1 1 0
NORDESTE Ribeira do Pombal 0 1 0 0 0 0 1 0
LESTE Salvador 6 2 10 0 8 9 7 4
OESTE Santa Maria da Vitéria 0 2 0 0 0 1 2 0
LESTE Santo Ant6nio de Jesus 0 0 0 0 0
CENTRO-LESTE Seabra 0 0 0 0 0
NORTE Senhor do Bonfim 0 0 0 0 0
CENTRO-LESTE Serrinha 1 0 0 0 0 2 0 3621
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 0 0 2 60 0
SUL Valenga 0 0 0 0 0
SUDOESTE Vitéria da Conquista 0 1 0 0 0 0 0 0
Ignorado 0 0 0 0 0
Bahia Total 28 19 14 0 12 21 26 24

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN; “Datasus/MS; > Sispacto - Relatério do estado da Bahia 2012 a 2014.

3 N3o houve pactuagdo regional, considerou-se a somatdria da pactuagdo do conjunto de municipios de cada Regido de Saude, no periodo.

Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informag&o ou ndo passivel de tabulagdo
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Tabela 6. Analise do cumprimento das metas por Regio de Saiide do inidicador "Nimero de unidades de satde com servico de notificagdo de violéncia implantado”, Bahia, 2012-2014

7 Pardmetro Pardmetro Pardmetro 3Parimetro Parametro

NORDESTE Alagoinhas 14 34 37 a1 a1 néio nio nio 19 41 48 53 43 no néio no 22 65 78 78 34 néo néio néo
OESTE Barreiras 15 7 78 85 21 nio nao nao 16 63 69 76 25 ndo néo ndo 26 89 107 107 29 ndo néo ndo
SUDOESTE Brumado 7 4 4 5 175 2 28 31 34 7 ndo nao ndo 5 30 36 36 17 ndo nio ndo
LESTE Camacari 8 17 19 20 47 nao nao nao 11 15 17 18 73 ndo ndo ndo 13 19 23 23 68 nao ndo ndo
LESTE Cruz das Almas 2 37 41 44 5 ndo nao nao 7 10 11 12 70 ndo nédo ndo 16 15 18 18 107 nao nao
CENTRO-LESTE Feira de Santana 88 206 227 247 a3 néo néo néo 57 205 226 246 28 ndo néo ndo 43 136 163 163 32 ndo néo ndo
SUDOESTE Guanambi 3 2 32 35 10 nio nao nao 6 39 a3 a7 15 ndo nao ndo 21 52 62 62 0 ndo nio ndo
OESTE i 2 11 15 17 1 nao nao nao 3 3 3 4 100 [DSmS  nao 8 1 17 17 57 ndo nao ndo
SUL Ilhéus 14 23 25 28 61 ndo ndo ndo 8 35 39 42 23 nado ndo ndo 7 20 24 24 35 ndo ndo ndo
CENTRO-NORTE recé 2 3 2 28 5 ndo ndo ndo 11 20 2 2 55 o ndo o EE) 54 65 3 2 néo ndo néo
CENTRO-LESTE taberaba 10 16 18 19 63 nio nao nao 12 15 17 18 80 ndo néo ndo 19 33 40 20 58 ndo nio ndo

itabuna 15 73 80 88 21 nio nao nao 18 139 153 167 13 ndo nao ndo 30 57 8 68 53 ndo nio ndo
SUDOESTE i 11 62 68 74 18 ndo ndo ndo 12 28 31 34 43 ndo ndo ndo 14 22 26 26 64 ndo ndo ndo
(CENTRO-NORTE [1acobina 12 35 39 a2 34 no ndo ndo 36 36 40 43 100 |G nao ndo 53 7 86 86 74 ndo ndo ndo
SuL Jequié 22 151 166 181 15 nio néo néo 26 190 209 228 14 ndo néo ndo 21 129 155 155 16 ndo nio ndo
NORTE Juazeiro 19 109 120 131 17 nio nao nao 20 a5 50 54 a4 ndo nao ndo 23 a4 53 53 52 ndo nio ndo
NORTE Paulo Afonso 19 a1 a5 a9 a6 ndo nao nao 19 39 a3 a7 a9 ndo nao ndo 17 a2 50 50 0 no nao ndo
[EXTREMO SUL Porto Seguro 25 34 37 41 74 ndo ndo ndo 33 66 73 79 50 ndo ndo ndo 23 58 70 70 40 ndo ndo ndo
NORDESTE [Ribeira do Pombal 7 3 25 28 30 ndo ndo ndo 6 2 2 % 27 no ndo o 5 30 36 3% 7 néo ndo néo
LESTE Salvador 47 59 65 71 80 nio nao nao 77 76 84 o1 101 |G nao ndo 80 100 120 120 80 ndo nio ndo
OESTE Santa Maria da Vitéria 10 72 79 86 1 nio nao nao 11 51 56 61 2 ndo nao ndo 13 66 79 79 20 ndo nio ndo
LESTE Santo Anténio de Jesus 14 41 45 49 34 ndo ndo ndo 28 51 56 61 55 ndo ndo ndo 29 95 114 114 31 ndo ndo ndo
CENTRO-LESTE Seabra 6 13 1 16 46 ndo ndo ndo 5 [ 19 20 29 o ndo o 7 20 2 2 35 néo ndo néo
NORTE Senhor do Bonfim 7 12 3 14 58 nio néo nao 3 45 50 54 18 ndo néo ndo 16 9 59 59 33 ndo néo ndo
CENTRO-LESTE Serrinha 25 166 183 199 15 nio nao nao 26 128 1a1 154 20 ndo nao ndo 2 103 124 124 21 ndo nio ndo
[EXTREMO SUL Teixeira de Fre 10 61 67 73 16 ndo ndo ndo 32 44 48 53 73 ndo ndo ndo 25 37 a4 44 68 ndo ndo ndo
SUL Valenca 10 13 14 16 77 ndo ndo ndo 14 17 19 20 82 ndo ndo ndo 15 29 35 35 52 ndo nédo ndo
SUDOESTE Vitéria da Conquista 32 71 78 85 s nio néo no 40 134 147 161 30 ndo néo ndo 48 130 156 156 37 ndo néo ndo
Bahia ZTotal 456 666 733 799 68 nio nao nao 563 as8 548 98 113 ndo nao ndo 633 667 800 800 % ndo nio ndo
Fonte: *SESAB/DIS/SINAN; *'Sispacto - Relatério de pactuagdo do estado da Bahia 2012 a 2014.
***N3o houve pactuagdo regional, considerou-se a somatéria da pactuagio do conjunto de municipios de cada Regido de Satide, no periodo.
Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informagao ou ndo passivel de tabulagdo

e do cumprimento das metas por Regido de Saude do inidcador "Proporgao de Gbitos infantis e fetais investigados, Bahia, 2012-2014
wncromeano | weanoorsnooe [ e | T | e e e I e | Farimere | FarAmens

NORDESTE i 80,7 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 77,3 >=45 >47,1 40,0
OESTE Barreiras 76,6 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 79,9 >=45 >47,1 40,0
SUDOESTE Brumado 73,5 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 68,3 >=45 >47,1 40,0
LESTE Camacari 59,1 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 57.4 >=45 47,0 40,0
LESTE Cruz das Almas 3.2 25,0 45,0 35,0 sim sim sim 5.3 >=as 27,0 20,0
CENTRO-LESTE Feira de Santana 54,7 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 54,0 >=45 47,0 40,0
SUDOESTE i 66,5 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 41,4 40,0 47,0 40,0
OESTE Ibotirama 80,8 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 80,0 >=45 >47,1 40,0
SuL [iheus 60,1 45,0 45,0 35,0 Sim Sim sim 54,7 >=a5 47,0 20,0
CENTRO-NORTE Irecé 38,8 45,0 45,0 35,0 sim 37,9 40,0 47,0 40,0
CENTRO-LESTE Itaberaba 47,3 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 59,2 >=45 47,0 40,0
suL Itabuna 63,8 45,0 45,0 35,0 sim | sim sim 55,5 >=45 47,0 40,0
SUDGESTE 77.7 25,0 45,0 35.0 Sim Sim sim 67.7 >=as 47,1 40,0
CENTRO-NORTE Jacobina 38,0 45,0 45,0 35,0 sim 31,6 40,0 47,0 40,0
SoL lequ 75,0 25,0 45,0 35.0 sim sim sim 50,8 =45 40,0 sim sim sim 60,0 47,1 40,0
NORTE Juazeiro 77,3 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 70,2 >=as 40,0 sim sim sim a13 47,0 40,0
NORTE Paulo Afonso 84,6 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 67,7 >=45 40,0 sim sim sim 41,6 47,0 40,0
EXTREMO SUL Porto Seguro 98,2 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 99,4 >=45 40,0 sim sim sim 76,4 >47,1 40,0
NORDESTE [Ribeira do Pombal 63,0 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 64,8 >=45 40,0 sim sim sim 48,5 >47,1 40,0
LESTE Salvador 16,1 45,0 45,0 35,0 17,0 40,0 40,0 [__ns0 | nso | nso | 100 47,0 40,0
OESTE Santa Maria da Vitéria 62,4 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 57,6 >=45 40,0 sim sim sim 64,2 >47,1 40,0
LESTE Santo Antonio de Jesus 60,9 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 63.4 >=as 40,0 sim sim sim 42,5 47,0 40,0
CENTRO-LESTE Seabra 68,0 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 60,2 >=45 40,0 sim sim sim 40,0 47,0 40,0
NORTE Senhor do Bonfim 68,5 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 70,6 >=45 40,0 sim sim sim 33,3 47,0 40,0
CENTRO-LESTE Serrinha 52,6 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 64,5 >=45 40,0 sim sim sim 48,3 >47,1 40,0
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 69,3 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 60,7 >=45 40,0 sim sim sim 62,6 >47,1 40,0
SUL Valenca 55,3 35,0 45,0 35,0 sim sim sim 75,3 >=as 40,0 Sim sim sim 48,7 >a7,1 20,0
SUDOESTE Vitéria da C ist: 56,6 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 56,9 >=45 40,0 sim sim sim 52,4 >47,1 40,0 sim sim sim
ignorado 53 35,0 25,0 35,0 7,5 20,0 40,0 1,3 47,0 20,0
Bahia Bahia 54,0 45,0 45,0 35,0 sim sim sim 52,1 >=45 40,0 sim 37,4 47,0 40,0 nao nao nao

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN; 'Sispacto - Relatério de pactuagdo do estado da Bahia 2012 a 2014.
***Nzo houve pactuaco regional, 6

Dados atualizados até: 31/03/15

Sem informagdo ou nao passivel de tabulagdo

da

do

conjunto de

de cada Regido de Saude, no periodo,
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Tabela 8 - Analise do cumprimento das metas por Regido de Saude do indicador "Proporg¢do de ébitos maternos investigados", Bahia, 2012-2014

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012*%* % 2013** % 2014%* %

NORDESTE Alagoinhas 75,0 100 75 100,00 100 100 100,0 60 ndo
OESTE Barreiras 100,0 100 100 0,00 100 0 ndo 100,0 100,0 100

SUDOESTE Brumado 100,0 100 100 50,00 100 50 ndo 66,7 100,0 67 ndo
LESTE Camagari 66,7 100 67 71,43 100 71 a 0,0 100,0 0 ndo
LESTE Cruz das Almas 0,0 100 0 100,00 100 100 0,0 100,0 0 ndo
CENTRO-LESTE Feira de Santana 60,0 100 60 100,00 100 100 25,0 100,0 25 ndo
SUDOESTE Guanambi 100,0 100 100 100,00 100 100 100,0 100,0 100

OESTE Ibotirama 100,0 100 100 100,00 100 100 100,0 100,0 100

SUL Ilhéus 50,0 100 50 nao 100,00 100 100 28,6 100,0 29 nao
CENTRO-NORTE Irecé 60,0 100 60 ndo 60,00 100 60 66,7 100,0 67 ndo
CENTRO-LESTE Itaberaba 66,7 100 67 a 100,00 100 100 0,0 100,0 0 nao
SUL Itabuna 100,0 100 100 100,00 | 100 100 1000 | 1000 100 |
SUDOESTE Itapetinga 100,0 100 100 100,00 100 100 - 100,0 100 nsa
CENTRO-NORTE Jacobina 100,0 100 100 44,44 100 44 0,00 100,0 0 ndo
SUL Jequié 100,0 100 100 100,00 100 100 50,0 100,0 50 nao
NORTE Juazeiro 100,0 100 100 100,00 100 100 57,1 100,0 57 ndo
NORTE Paulo Afonso 100,0 100 100 50,00 100 50 50,0 100,0 50 nao
EXTREMO SUL Porto Seguro 100,0 100 100 100,00 | 100 100 1000 | 100,0 100 |
NORDESTE Ribeira do Pombal 100,0 100 100 100,00 100 100 0,0 100,0 0 ndo
LESTE Salvador 100,0 100 100 78,26 100 78 62,1 100,0 62 ndo
OESTE Santa Maria da Vitdria 100,0 100 100 100,00 100 100 50,0 100,0 50 ndo
LESTE Santo Antdnio de Jesus 75,0 100 75 100,00 100 100 50,0 100,0 50 ndo
CENTRO-LESTE Seabra 100,0 100 100 75,00 100 75 ndo - 100,0 100 nsa
NORTE Senhor do Bonfim 100,0 100 100 66,67 100 67 nio - 100,0 100 nsa
CENTRO-LESTE Serrinha 75,0 100 75 50,00 100 50 ndo 25,0 100,0 25 ndo
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 37,5 100 38 100,00 100 100 66,7 100,0 67 nado
SUL Valenga 80,0 100 80 100,00 100 100 50,0 100,0 50 ndo
SUDOESTE Vitéria da Conquista 87,5 100 88 60,00 100 60 ndo 80,0 100,0 80 ndo
Ignorado 0,0 100 0 - 100 100 - 100,0 100

Bahia Total 87,3 100,0 87 ndo 80,14 100,0 80,1 ndo 50,0 100,0 50,0 ndo

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN; ”Sispacto - Relatédrio de pactuagdo do estado da Bahia 2012 a 2014.
**N&do houve pactuagdo regional, considerou-se a somatdria da pactuagdo do conjunto de municipios de cada Regido de Saude, no periodo.

Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informag&o ou n3o passivel de tabulagdo



Tabela 9 - Anlise do cumprimento das metas por Regio de Satde do indicador "Proporgdo de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados (MIF)", BAHIA, 2012-2014.

; " Parametro Parametro " Parametro Parametro " Parametro Parametro
DPEETEED EESUC D SAuBE 2012 estadual*** nacional 2013 estadual*** nacional * 2014 estadual*** nacional *
NORDESTE Alagoinhas 81,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1254 68,6 70,0 70,0 >=70,0 98,0 ndo no no
OESTE Barreiras 82,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1303 673 70,0 70,0 >=700 9,1 ndo nao nao
SUDOESTE Brumado 82,0 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 117,4 81,0 70,0 70,0 >=70,0 1157
LESTE Camagari 51,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 68,7 239 70,0 70,0 >=700
LESTE Cruz das Almas 77,8 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1302 618 70,0 70,0 >=70,0
CENTRO-LESTE Feira de Santana 75,9 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1145 274 70,0 70,0 >=700
SUDOESTE |Guanambi 88,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 101,2 459 70,0 70,0 >=70,0
Ibotirama 89,1 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1190 51,2 70,0 70,0 >=700
SUL llhéus 58,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 103,0 52,3 70,0 70,0 >=70,0
CENTRO-NORTE Irecé 53,8 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 66,9 384 70,0 70,0 >=700
CENTRO-LESTE Itaberaba 82,4 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 98,1 54,2 70,0 70,0 >=70,0
SUL itabuna 82,0 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 97,7 60,1 70,0 70,0 >=700
SUDOESTE Itapetinga 79,8 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 123,7 75,0 70,0 70,0 >=70,0
CENTRO-NORTE Jacobina 56,4 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 80,1 278 70,0 70,0 >=700
SuL Jequi¢ 57,0 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 112,4 54,8 70,0 70,0 >=70,0
NORTE Juazeiro 80,3 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1189 60.7 70,0 70,0 >=700
NORTE Paulo Afonso 96,3 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1324 66.7 70,0 70,0 >=700
EXTREMO SUL Porto Seguro 98,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1519 84.2 70,0 70,0 >=700
NORDESTE [Ribeira do Pombal 92,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1481 615 70,0 70,0 >=70,0
Salvador 34,7 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 60,2 232 70,0 70,0 >=700
OESTE Santa Maria da Vitéria | 67,6 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 108,9 64,7 70,0 70,0 >=70,0
LESTE Santo Anténio de Jesus | 61,0 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 112,10 65,1 70,0 70,0 >=700
CENTRO-LESTE Seabra 78,3 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 146,0 78,0 70,0 70,0 >=70,0
NORTE Senhor do Bonfim 76,0 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 117,0 50,0 70,0 70,0 >=70,0
CENTRO-LESTE Serrinha 71,4 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1209 73,0 70,0 70,0 >=700
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 75,8 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 119,0 719 70,0 70,0 >=700
SuL Valenca 91,6 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 1330 489 70,0 70,0 >=700
SUDOESTE Vitéria da Conquista 59,5 60,0 60,0 >=65,0 65,0 65,0 67,0 205 70,0 70,0 >=70,0 57,9 ndo no néo
Ignorado 0,0 60,0 60,0 >=65,0 00 | | | 267 65,0 65,0 41,0 0,0 70,0 70,0 >=70,0 0,0
Bahia Total 63,2 60,0 60,0 >=65,0 1053 | sim | ndo | 629 65,0 65,0 96,7 45,6 70,0 70,0 >=70,0 65,1 ndo ndo ndo
Fonte: *SESAB/DIS/SINAN; “Sispacto - Relatorio de pactuagio do estado da Bahia 2012 a 2014.
** Nao houve pactuagio regional, considerou-se a somatéria da pactuago do conjunto de municipios de cada Regido de Saude, no periodo,
Dados atualizados até: 31/03/15
. Sem informacdo ou o passivel de tabulagso
Tabela 10 - Andlise do cumprimento das metas por Regido de Satide do indicador "Nimero absoluto de ébitos por dengue, Bahia, 20122014
T  EEREAE P E— OV Qe p—
ACRORREGIAG REGIRODESATDE estadual*** nacional*** estadual*** nacional*** estadual*** | nacional***
NORDI - 4] o o o o nsa nsa nsa - 2674 2674 2674
OESTE Barreiras [ 0 0 [ [ 0 0 100 | ndo | ndo ndo 1 [ )
SUDOESTE Brumado 0 2 2 2 100 1 1 100 nao ndo ndo 0 61 61 61
LESTE Camagari 3 2 3 2 25 2 2 100 sim sim ) 0 0 0
LESTE Cruz das Almas 1 0 0 0 100 0 0 0 sim sim 1 [ 0 0
CENTRO-LESTE Feira de Santana 3 3 3 3 ) 2 2 0 sim sim ) 122 122 122
SUDOESTE Guanambi 2 1 1 1 100 1 1 100 nao nao ndo 1 0 0 0
OESTE Ibotirama 0 0 ) 0 o ) ) 0 sim sim ) [ [ [
Ignorado 0 0 0 0 0 nsa nsa
SuL [iihéus 1 1 1 1 0 2 2 50 ndo ndo 0
CENTRO-NORTE Irecé 0 1 1 1 100 0o 0 o sim sim 0
CENTRO-LESTE Itaberaba ) o o o o nsa nsa
Itabuna 2 0 0 0o 100 1 1 100 sim sim
SUDOESTE Itapetinga - o o o o [ nsa nsa - 0 0 )
CENTRO-NORTE Jacobina 6 4 4 4 50 4 4 100 sim sim 0 1 1 1
SuL Jequic 3 2 2 2 50 1 1 100 ndo ndo 0 1 1 1
NORTE Juazeiro 0 [ [ 0 ) [ ) 0 sim sim 1 0 [ [
NORTE Paulo Afonso - 4] o 0o o o nsa nsa o [ 0
EXTREMO SUL Porto Seguro 0 1 1 1 100 1 1 0 sim sim 0 0 0
NORDESTE &belra do Pombal o o o o o 1 1 o sim sim ") [ o o
LESTE Salvador 3 ) 9 9 33 7 7 7 sim sim 10 2 2 2
OESTE [Santa Maria da Vitéria o 1 1 1 100 2 2 o sim sim o o o 4]
LESTE Santo Antonio de Jesus 0 ) 0 ) ) nsa nsa ) [ [
CENTRO-LESTE Seabra 0o o 0o o 0 nsa nsa 0 4] 9]
NORTE [Senhor do Bonfim 0 ) 0 ) ) nsa nsa 0 0 [
CENTRO-LESTE Serrinha 1 2 2 2 50 o 0 o sim sim 0 3621 3621 3621
XTREMO SUL Teixeira de Freitas 2 2 2 60 60 nsa nsa nsa o o o
SuL Valenca - 0 0 0 - 0 0 nsa nsa nsa . [ 0 0
UDOESTE Vitéria da Conquista o 0 o o o 1 o o [ 100 ndo nao nao o o o o
ahia [zTotal 28 21 21 21 33 19 26 26 26 27 sim sim sim 13 24 24 24

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN; ~'Sispacto - Relatério de pactuagdo do estado da Bahia 2012 a 2014.
** Ndo houve pactuagio regional, considerou-se a somatéria da pactuagdo do conjunto de municipios de cada Regido de Satide, no periodo.
Dados atualizados até: 31/03/15

... Sem informagao ou ndo passivel de tabulagio
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Tabela 11. Anélise comparativa entre os sistemas (Sinan/Sispacto) do indicador "niimero de unidades de saide com servico de notifica¢do de violéncia implantado", Bahia, 2012-2014

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012+

NORDESTE Alagoinhas 10 14 sim nao 19 ndo NSA 22 ndo NSA
OESTE Barreiras 14 15 sim nao 16 ndo NSA 26 ndo NSA
SUDOESTE Brumado 7 7 sim sim 2 ndo NSA 5 ndo NSA
LESTE Camagari 8 sim sim 11 ndo NSA 13 ndo NSA
LESTE Cruz das Almas 2 2 sim sim 7 ndo NSA 16 ndo NSA
CENTRO-LESTE Feira de Santana 89 88 sim nao 57 ndo NSA 43 ndo NSA
SUDOESTE Guanambi 3 3 sim sim 6 ndo NSA 21 ndo NSA
OESTE Ibotirama 2 2 sim sim 3 ndo NSA 8 néo NSA
SUL IIhéus 11 14 sim nao 8 ndo NSA 7 ndo NSA
CENTRO-NORTE Irecé 2 2 sim sim 11 ndo NSA 12 nao NSA
CENTRO-LESTE Itaberaba 6 10 sim nao 12 ndo NSA 19 ndo NSA
SUL Itabuna 14 15 sim ndo 18 ndo NSA 30 ndo NSA
SUDOESTE Itapetinga 11 11 sim sim 12 ndo NSA 14 ndo NSA
CENTRO-NORTE Jacobina 11 12 sim nao 36 ndo NSA 53 ndo NSA
SUL Jequié 21 22 sim nao 26 ndo NSA 21 ndo NSA
NORTE Juazeiro 19 19 sim sim 20 ndo NSA 23 ndo NSA
NORTE Paulo Afonso 19 19 sim sim 19 ndo NSA 17 ndo NSA
EXTREMO SUL Porto Seguro 25 25 sim sim 33 ndo NSA 23 ndo NSA
NORDESTE Ribeira do Pombal 7 7 sim sim 6 ndo NSA 5 ndo NSA
LESTE Salvador 45 47 sim nao 77 ndo NSA 80 ndo NSA
OESTE Santa Maria da Vitdria 10 10 sim sim 11 ndo NSA 13 ndo NSA
LESTE Santo Anténio de Jesus 15 14 sim nao 28 ndo NSA 29 ndo NSA
CENTRO-LESTE Seabra 5 6 sim nao 5 ndo NSA 7 ndo NSA
NORTE Senhor do Bonfim 7 7 sim sim 8 nio NSA 16 ndo NSA
CENTRO-LESTE Serrinha 22 25 sim nao 26 ndo NSA 22 ndo NSA
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 10 10 sim sim 32 ndo NSA 25 ndo NSA
SUL Valenga 9 10 sim ndo 14 ndo NSA 15 ndo NSA
SUDOESTE Vitdria da Conquista 32 32 sim sim 40 n3o NSA 48 ndo NSA
Bahia Total 436 456 563 633

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN ; Datasus/MS**
Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informagao ou n3do passivel de tabulagdo
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Tabela 12. Andlise comparativa entre os sistemas (SIM/Sispacto) do indicador "Proporgdo de 6bitos infantis e fetais investigados", Bahia, 2012-2014

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012* 2014**

NORDESTE Alagoinhas 80,7 ndo NSA 52,4 77,3 sim nao 58,8 67,8 sim nao
OESTE Barreiras 76,6 ndo NSA 70,0 79,9 sim nao 72,2 69,7 sim nao
SUDOESTE Brumado 73,5 nao NSA 33,9 68,3 sim ndo 44,9 52,1 sim ndo
LESTE Camagari 59,1 nao NSA 51,5 57,4 sim ndo 38,1 41,4 sim ndo
LESTE Cruz das Almas 53,2 nao NSA 28,2 65,3 sim ndo 30,1 34,4 sim ndo
CENTRO-LESTE Feira de Santana 54,7 nao NSA 32,9 54,0 sim nao 23,4 29,7 sim nao
SUDOESTE Guanambi 66,5 nao NSA 27,4 41,4 sim ndo 19,5 17,7 sim ndo
OESTE Ibotirama 80,8 nao NSA 57,0 80,0 sim ndo 56,3 59,3 sim nao
SUL IIhéus 60,1 nao NSA 35,5 54,7 sim ndo 14,3 20,9 sim nao
CENTRO-NORTE Irecé 38,8 ndo NSA 26,5 37,9 sim ndo 31,7 30,5 sim nao
CENTRO-LESTE Itaberaba 47,3 ndo NSA 52,3 59,2 sim ndo 31,9 39,5 sim ndo
SUL Itabuna 63,8 nao NSA 35,4 55,5 sim ndo 30,5 45,9 sim ndo
SUDOESTE Itapetinga 77,7 nao NSA 58,2 67,7 sim ndo 57,5 68,4 sim ndo
CENTRO-NORTE Jacobina 38,0 nao NSA 16,1 31,6 sim nao 8,3 10,4 sim nao
SUL Jequié 75,0 nao NSA 50,5 80,8 sim nao 59,1 60,0 sim nao
NORTE Juazeiro 77,3 nao NSA 48,7 70,2 sim nao 43,9 41,3 sim nao
NORTE Paulo Afonso 84,6 nao NSA 57,7 67,7 sim ndo 38,8 41,6 sim nao
EXTREMO SUL Porto Seguro 98,2 ndo NSA 76,2 99,4 sim nao 82,6 76,4 sim nao
NORDESTE Ribeira do Pombal 63,0 ndo NSA 51,8 64,8 sim ndo 43,2 48,5 sim nao
LESTE Salvador 16,1 nao NSA 8,3 17,0 sim ndo 8,7 10,0 sim ndo
OESTE Santa Maria da Vitéria 62,4 nao NSA 45,4 57,6 sim ndo 69,9 64,2 sim ndo
LESTE Santo Antonio de Jesus 60,9 nao NSA 42,9 63,4 sim nao 40,9 44,9 sim nao
CENTRO-LESTE Seabra 68,0 nao NSA 43,5 60,2 sim ndo 39,3 40,0 sim ndo
NORTE Senhor do Bonfim 68,5 nao NSA 44,0 70,6 sim nao 33,7 33,3 sim nao
CENTRO-LESTE Serrinha 52,6 nao NSA 41,3 64,5 sim ndo 44,7 48,3 sim ndo
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 69,3 nao NSA 45,2 60,7 sim nao 50,0 62,6 sim ndo
SUL Valenga 55,3 ndo NSA 58,5 75,3 sim ndo 47,5 48,7 sim nao
SUDOESTE Vitéria da Conquista 56,6 ndo NSA 28,5 56,9 sim nio 47,3 52,4 sim nao
ignorado 5,3 nao NSA 9,3 7,5 sim ndo 2,9 1,3 sim ndo
Bahia Bahia 54,0 35,36 52,1 34,1 37,4

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN ; Datasus/MS**
Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informagdo ou ndo passivel de tabulagdo
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Tabela 13. Analise comparativa entre os sistemas (SIM/Sispacto) do indicador "Proporgdo de 6bitos maternos investigados", Bahia, 2012-2014

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE 2012* m

NORDESTE Alagoinhas 75,0 ndo NSA 100,00 60,0 sim nao 60,0 60,0 sim sim
OESTE Barreiras 100,0 ndo NSA 0,00 nsa nsa 100,0 100,0 sim sim
SUDOESTE Brumado 100,0 ndo NSA 50,00 0,0 sim nao 66,7 50,0 sim nao
LESTE Camagari 66,7 ndo NSA 71,43 100,0 sim nao 0,0 0,0 sim sim
LESTE Cruz das Almas 0,0 ndo NSA 100,00 100,0 sim sim 0,0 0,0 sim sim
CENTRO-LESTE Feira de Santana 60,0 nao NSA 100,00 0,0 sim nao 25,0 25,0 sim sim
SUDOESTE Guanambi 100,0 ndo NSA 100,00 80,0 sim nao 100,0 100,0 sim sim
OESTE Ibotirama 100,0 nao NSA 100,00 50,0 sim nao 100,0 100,0 sim sim
SUL Ilhéus 50,0 ndo NSA 100,00 0,0 sim nao 28,6 20,0 sim nao
CENTRO-NORTE Irecé 60,0 ndo NSA 60,00 42,9 sim nao 66,7 66,7 sim sim
CENTRO-LESTE Itaberaba 66,7 ndo NSA 100,00 100,0 sim sim 0,0 0,0 sim sim
SUL Itabuna 100,0 nao NSA 100,00 0,0 sim nao 100,0 100,0 sim sim
SUDOESTE Itapetinga 100,0 nao NSA 100,00 0,0 sim nao NSA NSA sim sim
CENTRO-NORTE Jacobina 100,0 nao NSA 44,44 44,4 sim sim 0,00 0,0 sim sim
SUL Jequié 100,0 ndo NSA 100,00 100,0 sim sim 50,0 100,0 sim nao
NORTE Juazeiro 100,0 nao NSA 100,00 40,0 sim nao 57,1 66,7 sim ndo
NORTE Paulo Afonso 100,0 ndo NSA 50,00 100,0 sim nao 50,0 0,0 sim ndo
EXTREMO SUL Porto Seguro 100,0 nao NSA 100,00 83,3 sim nao 100,0 100,0 sim sim
NORDESTE Ribeira do Pombal 100,0 ndo NSA 100,00 50,0 sim nao 0,0 0,0 sim sim
LESTE Salvador 100,0 ndo NSA 78,26 68,8 sim nio 62,1 62,5 sim ndo
OESTE Santa Maria da Vitdria 100,0 ndo NSA 100,00 100,0 sim sim 50,0 50,0 sim sim
LESTE Santo Anto6nio de Jesus 75,0 ndo NSA 100,00 100,0 sim sim 50,0 50,0 sim sim
CENTRO-LESTE Seabra 100,0 nao NSA 75,00 100,0 sim nao NSA NSA sim sim
NORTE Senhor do Bonfim 100,0 ndo NSA 66,67 0,0 sim nao NSA NSA sim sim
CENTRO-LESTE Serrinha 75,0 ndo NSA 50,00 50,0 sim sim 25,0 28,6 sim nao
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 37,5 nao NSA 100,00 25,0 sim nao 66,7 66,7 sim sim
SUL Valenga 80,0 ndo NSA 100,00 66,7 sim nao 50,0 100,0 sim nao
SUDOESTE Vitdria da Conquista 87,5 ndo NSA 60,00 40,0 sim nao 80,0 0,0 sim nao
Ignorado 0,0 nio - -

Bahia Total 87,3 80,14 57,58 50,0 47,96

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN ; Datasus/MS**
Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informagdo ou ndo passivel de tabulagdo 102



Tabela 14. Andlise comparativa entre os sistemas (SIM/Sispacto) do indicador "Proporgdo de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados", Bahia, 2012-2014

MACRORREGIAO| REGIAO DE SAUDE 2012* “

NORDESTE Alagoinhas 81,5 nao NSA 81,5 55,6 sim nao 68,6 65,7 sim nao
OESTE Barreiras 82,5 nao NSA 84,7 77,8 sim nao 67,3 67,5 sim nao
SUDOESTE Brumado 82,0 nao NSA 76,3 50,0 sim nao 81,0 51,3 sim nao
LESTE Camagari 51,5 néo NSA 44,7 43,0 sim néo 23,9 23,7 sim néo
LESTE Cruz das Almas 77,8 nao NSA 84,6 44,9 sim nao 61,8 62,1 sim nao
CENTRO-LESTE Feira de Santana 75,9 néo NSA 74,4 50,3 sim néo 27,4 28,2 sim néo
SUDOESTE Guanambi 88,5 néo NSA 65,8 52,0 sim néo 45,9 46,1 sim ndo
OESTE Ibotirama 89,1 nao NSA 77,4 47,4 sim nao 51,2 59,4 sim nao
SUL Ilhéus 58,5 nao NSA 67,0 36,3 sim nao 52,3 53,1 sim ndo
CENTRO-NORTE Irecé 53,8 nao NSA 43,5 31,5 sim néo 38,4 41,5 sim nédo
CENTRO-LESTE Itaberaba 82,4 néo NSA 63,8 51,6 sim néo 54,2 47,2 sim nao
SUL Itabuna 82,0 ndo NSA 63,5 57,8 sim ndo 60,1 58,5 sim nédo
SUDOESTE Itapetinga 79,8 nao NSA 80,4 69,9 sim nao 75,0 56,9 sim nao
CENTRO-NORTE Jacobina 56,4 nédo NSA 52,1 36,5 sim nédo 27,8 27,0 sim nédo
SUL Jequié 57,0 nao NSA 73,1 50,0 sim nao 54,8 52,4 sim ndo
NORTE Juazeiro 80,3 nédo NSA 77,3 58,7 sim nédo 60,7 57,1 sim néo
NORTE Paulo Afonso 96,3 néo NSA 86,1 78,9 sim néo 66,7 63,4 sim néo
EXTREMO SUL Porto Seguro 98,5 nao NSA 98,7 80,7 sim nao 84,2 86,5 sim nao
NORDESTE Ribeira do Pombal 92,5 néo NSA 96,3 65,3 sim néo 61,5 57,7 sim néo
LESTE Salvador 34,7 néo NSA 39,2 26,0 sim néo 23,2 24,3 sim néo
OESTE Santa Maria da Vitéria 67,6 nao NSA 70,8 62,2 sim nao 64,7 65,3 sim nao
LESTE Santo Antdnio de Jesus 61,0 ndo NSA 72,9 57,4 sim nao 65,1 60,5 sim nao
CENTRO-LESTE Seabra 78,3 néo NSA 94,9 73,5 sim néo 78,0 56,8 sim nédo
NORTE Senhor do Bonfim 76,0 nao NSA 76,1 57,4 sim nao 50,0 46,7 sim nao
CENTRO-LESTE Serrinha 71,4 nao NSA 78,6 63,8 sim néo 73,0 67,3 sim néo
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 75,8 nao NSA 77,4 61,4 sim néo 71,9 65,6 sim néo
SUL Valenga 91,6 nao NSA 86,4 73,0 sim ndo 48,9 53,2 sim ndo
SUDOESTE Vitdria da Conquista 59,5 ndo NSA 44,1 20,7 sim nao 40,5 37,1 sim ndo
Ignorado 0,0 26,7 11,1 sim 0,0 0,0 sim

Bahia Total 63,2 62,9 46,12 45,6 43,9

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN ; Datasus/MS**
Dados atualizados até: 31/03/15

... Sem informagdo ou ndo passivel de tabulagdo
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Tabela 15. Andlise comparativa entre os sistemas (Sinan/Sispacto) do indicador "Numero absoluto de 6bito por dengue", Bahia, 2012-2014

2012* 2013** 2014**

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE
NORDESTE Alagoinhas 0 nao ndo ndo NSA 0 ndo nao
OESTE Barreiras 0 0 sim sim 1 nao NSA 1 1 sim sim
SUDOESTE Brumado 0 0 sim sim 2 ndo NSA 0 0 sim sim
LESTE Camacari 3 0 sim nao 0 nao NSA 0 0 sim sim
LESTE Cruz das Almas 1 0 sim nao 0 ndo NSA 1 1 sim sim
CENTRO-LESTE Feira de Santana 3 0 sim nao 2 nao NSA 0 0 sim sim
SUDOESTE Guanambi 2 0 sim nao 2 nao NSA 1 1 sim sim
OESTE Ibotirama 0 0 sim sim 0 nao NSA 0 0 sim sim
SUL Ilhéus 1 0 sim ndo 3 ndo NSA 0 0 sim sim
CENTRO-NORTE Irecé 0 0 sim sim 0 nao NSA 0 0 sim sim
CENTRO-LESTE Itaberaba . 0 nao ndo ndo NSA 0 ndo ndo
SUL Itabuna 2 0 sim nao 0 nao NSA 0 0 sim sim
SUDOESTE Itapetinga 0 nao ndo ndo NSA 0 ndo nao
CENTRO-NORTE Jacobina 6 0 sim nao 0 nao NSA 0 0 sim sim
SUL Jequié 3 0 sim nao 2 ndo NSA 0 sim sim
NORTE Juazeiro 0 0 sim sim 0 ndo NSA 1 1 sim sim
NORTE Paulo Afonso 0 ndo nao ndo NSA 0 ndo ndo
EXTREMO SUL Porto Seguro 0 0 sim sim 1 ndo NSA 0 0 sim sim
NORDESTE Ribeira do Pombal 0 0 sim sim 1 ndo NSA 0 0 sim sim
LESTE Salvador 6 0 sim nao 2 nao NSA 10 8 sim ndo
OESTE Santa Maria da Vitéria 0 0 sim sim 2 ndo NSA 0 0 sim nao
LESTE Santo Antonio de Jesus 0 ndo nao ndo NSA 0 nao ndo
CENTRO-LESTE Seabra 0 ndo nao nao NSA 0 nao ndo
NORTE Senhor do Bonfim 0 ndo nao ndo NSA 0 ndo ndo
CENTRO-LESTE Serrinha 1 0 sim nao 0 nao NSA 0 0 sim sim
EXTREMO SUL Teixeira de Freitas 0 ndo nao nao NSA 0 nao nado
SUL Valenga 0 nao nao nao NSA 0 nao nao
SUDOESTE Vitdria da Conquista 0 0 sim sim 1 ndo NSA 0 0 sim sim

Ignorado 0 nao NSA ndo NSA 0 nao NSA
Bahia Total 28 0 19 14 12

Fonte: *SESAB/DIS/SINAN ; Datasus/MS**
Dados atualizados até: 31/03/15
... Sem informagdo ou ndo passivel de tabulagdo
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RESUMO

Desde a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) vérias iniciativas foram tomadas para
melhorar sua qualidade e superar as dificuldades préprias do sistema, a fim de otimizar a
prestacdo dos servicos de saude e garantir o acesso universal. Nesta perspectiva de avanco
estratégico, é publicado o Decreto 7.508/2011 em substituicdo ao Pacto pela Salude, que traz
a perspectiva da regionalizacdo contratualizada e responsabilizacdo sanitaria através da
assinatura do Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP), que dentre outros objetivos,
valoriza a relacdo solidaria entre os gestores e visa contribuir com a melhora da situacéo de
salde da populacdo, a partir de diretrizes, metas e indicadores que tenham impacto sobre a
situacdo de saude da populacdo. O projeto tem como objetivo estudar os indicadores da
vigilancia epidemioldgicas aplicados na pactuacao na Bahia, entre 2012 a 2014, bem como a
qualidade dos dados registrados no Sistema de Pactuacdo de Indicadores (Sispacto). Sera
realizado um estudo ecoldgico, tendo as 28 Regides de Salde do Estado como unidades de
analises, utilizando dados secundarios dos sistemas de informacdo s de base nacional. Os
selecionados para o estudo foram: Numero de unidades de satide com o servigo de violéncia
domeéstica, sexual e outras violéncias implantado; proporcdo de ébitos infantis e fetais
investigados; proporcdo de ébitos maternos investigados; propor¢do de ébitos de mulheres
em idade fértil (MIF) investigados e nimero absoluto de ébitos por dengue.Seré realizada a
tabulagdo dos dados no programa Excel®, os resultados serdo analisados tendo em vista o
desempenho dos indicadores por regido de saude no periodo, por meio da analise do
cumprimenta das metas pactuadas e alcance dos parametros oficiais. Também, sera feita a
analise da qualidade dos registros dos dados no Sispacto quando comparados aos registrados

sistemas de informagé&o de base nacional.

Palavras chave: Pactuacdo, Indicadores de salde, Sispacto e vigilancia epidemiologica.
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INTRODUCAO

A necessidade de implementar os processos de descentralizacdo e regionalizagdo das
acOes e servigos de salde estd na agenda do setor saude desde a promulgacéo da Constituicdo
Federal de 1988. Coerente com o modelo federativo implantado no pais apds a abertura
politica, a conducéo da politica de saude favoreceu a ampliagdo da autonomia administrativa e
financeira dos municipios na busca pela otimizacdo da prestacdo dos servigos publicos de
satide™?.

Desde 1999, com a criacdo do Pacto de Indicadores da Atencdo Basica, a pactuacédo de
indicadores foi uma das estratégias utilizadas pela instancia nacional do Sistema Unico de
Saude (SUS) para acompanhar o desempenho dos municipios e Estados na execucdo das
acOes e servicos, reforcando o papel da epidemiologia no monitoramento e avaliacdo da
situacdo de satide da populagéo e como subsidio para qualificacdo da gestao™*.

Em 2006, a Portaria GM n° 399, de 22 de fevereiro, instituiu o Pacto pela Salde,
considerado como um conjunto de reformas institucionais, organizadas a partir de trés
dimens@es: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo, contendo
prioridades expressas em objetivos e metas constantes no Termo de Compromisso de Gestao
(TCG). Com isso, 0s gestores passam a pactuar anualmente e a orientar a gestdo por
resultados sanitarios que tragam impacto sobre a situacdo de saude da populacéo,
acompanhados a partir de metas e indicadores de salde. Rompendo assim, com 0 pacto
realizado através das normas infraconstitucionais editadas a partir da década de 90, voltadas
para a operacionalizacdo do sistema de satide>®’.

Visando o aprimoramento das relagdes interfederativas, o Decreto 7.508, de 28 de
junho de 2011, editado apds 21 anos da criacdo do SUS, trouxe como contribui¢fes para a
gestdo do sistema avangos na regionalizacdo da saude, fortalecimento do planejamento
integrado e da articulagéo interfederativa,estabelecendo a formalizagdo dos acordos com a
assinatura do Contrato Organizativo de Acdo Publica de Saude (COAP), além da instituicdo
das responsabilidades sanitarias, indicadores de saude e metas, com vistas a medir o
desempenho dos sistemas municipais de satide®°.

Com o propdsito de auxiliar o processo de avaliagdo e monitoramento das acles e
servigos de saude, a Lei Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012, que versa sobre 0

financiamento tripartite e as formas de rateio dos recursos, traz um elenco de sete indicadores
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de salde passiveis de serem acompanhados através do Sistema de Pactuacao de Indicadores e
(SISPACTO) e da tabulagdo dos dados nos sistemas de informag&o de base nacional®®,

No decurso de transicdo entre o Pacto pela Saude e o estabelecimento do COAP, a
Resolucdo CIT n° 4, de 19 de julho de 2012, que disp0e sobre as diretrizes, objetivos, metas e
indicadores para a pactuagdo no ano 2012, trazendo um rol de 31 indicadores de salde,
correlacionados as diretrizes do Plano Nacional de Saide. Em 2013, dando continuidade, a
Resolucdo CIT n° 5, de 21 de marco, trouxe definicdes com vistas a favorecer o processo de
planejamento integrado do SUS e a implementagdo do COAP, contendo um rol de 67

indicadores de sadde a serem pactuados no periodo de 2013 a 2015™*2,

JUSTIFICATIVA

Na area da vigilancia em saude, o processo de pactuacao induzido a partir do Decreto
7.508/2011 e da Lei Complementar 141/2012 reforca a utilizacdo de alguns indicadores da
vigilancia epidemioldgica na avaliacdo da oferta e producdo de servicos publicos na rede
assistencial, a saber: niUmero de unidades de saude com o servico de violéncia domestica,
sexual e outras violéncias implantado; proporcdo de Obitos infantis e fetais investigados;
proporcao de Obitos maternos investigados; proporcdo de ébitos de mulheres em idade fértil
(MIF) investigados e nimero absoluto de Gbitos por dengue.

Ressalta-se que estes indicadores mantém relagdo com o quadro de satde do estado da
Bahia, que apresenta como problemas relevantes a elevada taxa de mortalidade infantil e a
manutencdo da alta taxa de mortalidade materna; a ocorréncia de mortes violentas com
tendéncia crescente e as mortes relacionadas com algumas doencas infecciosas e parasitarias,

principalmente relacionada as epidemias de dengue, entre outros™?.

E, por conseguinte, entende-se que o uso de indicadores na pactuacgéo interfederativa é
uma das estratégias utilizadas pela instancia nacional do SUS para acompanhar o desempenho
dos sistemas locais de salde, no entendimento de que existe um compromisso da gestdo do

sistema em obter resultados que tenham impacto sobre a situagdo de saude da populag&os""S.

Nesse contexto, entende-se que os indicadores de salde pactuados a partir de metas

nacionais entre o estado e 0s municipios constituem-se importante ferramenta para
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qualificacdo e avaliacOes das a¢des e servicos de saude. Dessa forma, diante da importancia
do uso de indicadores de saude enquanto na avaliacdo da efetivacdo do direito a salde e da
inexisténcia de estudos que abordem a temaética na Bahia, a pesquisa tem como objetivo
Estudar os indicadores da vigilancia epidemioldgica pactuados pelos municipios do estado da
Bahia, no contexto do Decreto 7.508/2011 e da Lei Complementar 141/2012, entre 2012 e
2014,analisando também a qualidade dos dados registrados no Sistema de Pactuacdo de
Indicadores (Sispacto), quando comparados aos sistemas de informacdo de base
nacional.Espera-se contribuir para o acimulo de conhecimento nesta area e subsidiar o

processo de planejamento integrado e o aprimoramento da pactuacéo interfederativa.

PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

Considerando a relevancia do uso dos indicadores de saude enquanto instrumentos que
possibilitam avaliar o desempenho dos sistemas de salde, esta pesquisa se propde a responder

as seguintes perguntas:

- Como se comportaram os indicadores de saude pactuados pelos municipios do estado da
Bahia, no periodo de 2012 a 2014?

- Qual o percentual de municipios por regido de salde que alcancaram a as metas pactuadas
registradas no SISPACTO, no periodo de 2012 a 2014?

- Existem divergéncias entre os dados registrados no SISPACTO e nas bases de dados

nacionais que foram utilizados para acompanhamento dos indicadores de satde selecionados,
no periodo de 2012 a 2014?
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Estudar os indicadores da vigilancia epidemioldgica pactuados pelos municipios do
estado da Bahia, no contexto do Decreto 7.508/2011 e da Lei Complementar 141/2012, entre
2012 e 2014, analisando também a qualidade dos dados registrados no Sistema de Pactuacao

de Indicadores (Sispacto), qguando comparados aos sistemas de informacéo de base nacional.

Especificos

- Analisar o desempenho dos indicadores de salde selecionados da pactuacdo interfederativa,

por regido de salde da Bahia, no periodo 2012 a 2014;

- Descrever o percentual de regiGes de salde da Bahia que alcangou as metas pactuadas
registradas no Sispacto, no periodo de 2012 a 2014, comparando com 0s parametros do

Estado e Nacionais.
- Analisar a confiabilidade dos dados registrados no Sispacto quando comparados aos

Sistemas de Informacéao de base nacional utilizados para acompanhamento dos indicadores de

salde selecionados, no periodo de 2012 a 2014;
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REVISAO DE LITERATURA

Uso de indicadores de saude no Pacto da Atencéo Bésica

Vérias normas foram editadas visando direcionar a gestdio do SUS para a
responsabilizacdo sobre os resultados alcangados na prestacdo dos servicos publicos de salde
com o proposito de buscar a eficacia, eficiéncia e efetividade, tendo em vista a escassez de

recursos financeiros e a necessidade de coordenacao da politica de saude.

A primeira norma que introduziu o uso de indicadores na gestdo da saude foi a
Portaria GM/MS 3925/98, que aprovou o Manual para Organizacdo da Atencdo Bésica no
SUS e criou o Pacto de Indicadores da Atencdo Béasica para acompanhar e avaliar o resultados
obtidos na implementacdo das suas a¢Ges. Em continuidade, a Portaria GM/MS 476/99
determinou a necessidade de avaliacdo do desempenho dos indicadores no fim de cada
exercicio e que as metas dos indicadores pactuados deveriam fazer parte do Plano Estadual de
Sadde (PES)*. No mesmo ano, a Portaria GM/MS 832/99 instituiu a pactuacio de indicadores
para 0s municipios que possuiam o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o

Programa de Sadde da Familia (PSF)**4%4!,

O Pacto da Atencdo Basica teve como objetivos a incorporacdo da avaliacdo e do
monitoramento no cotidiano da gestdo do SUS, sendo importante na organiza¢ao dos servigos
e praticas de trabalho, bem como, na mudanga das condicdes de vida da populacdo. A analise
de situacdo de saude foi utilizada para identificacdo dos problemas de salde e no

estabelecimento de metas a serem alcancadas por gestores do sistema®®*,

A NOAS/SUS 2001 estimulou o uso de indicadores de desempenho no processo de
obtencédo de habilitagdo dos municipios e de recursos financeiros do Piso Assistencial Basico
(PAB) ampliado conforme a NOB/SUS 01/96, priorizando a avaliagdo da organizacdo do
sistema e do modelo de gestdo; a relacdo com os prestadores de servicos; a qualidade da
assisténcia e satisfagdo dos usuarios e, principalmente, os resultados e impacto sobre a saude
da populagao®”#%.

A Portaria GM/MS 548/2001 criou instrumentos importantes para fortalecimento da

gestdo, como as agendas e planos de saude, quadros de metas e relatorios de gestédo, contendo
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eixos prioritarios, objetivos, indicadores e metas para cada esfera de governo, que deveriam

manter coeréncia com os referidos instrumentos de gestao™.

Em 2001, a Portaria GM/MS 723 institui o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica
como instrumento nacional de monitoramento e avaliacdo das acdes e servigos de salde da
Atencdo Basica, com o objetivo de qualificar a gestdo municipal. Esta norma atualiza a lista
de indicadores a serem pactuados em 2001 e reforca a necessidade de monitoramento e
avaliacdo da pactuacdo do ano anterior. Alem disso, disponibiliza por meio do Departamento
de Informaética do SUS (DATASUS) um programa para a instalacdo e utilizacdo do Caderno

de InformacBes em Satde com os resultados do Pacto da Atengéo Bésica***.

O Pacto da Atencdo Basica constituiu um esforco de incorporacdo da avaliacdo a
gestdo em salde articulada com os processos de programacdo, com fungdo primordial de
estabelecer coeréncia na conducdo da Atencdo Bésica entre as esferas de gestdo do SUS,

tendo em vista a potencialidade de mobilizacdo e integragdo da mesma™*.

Para alguns autores, o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica teve a capacidade de
mudar a conducdo da gestdo do SUS, contribuindo para a incorporagdo do monitoramento e
da avaliacdo nos servicos de salde, que deixaram de ser desenvolvidos como ritos
administrativos. Com isso, 0 conjunto de dispositivos normativos tendeu a induzir um modelo
de gestdo dos servigos publicos de saude voltados para os resultados alcancados pelas acdes
implantadas, expressos através da avaliacdo dos indicadores utilizados nos varios

instrumentos de gestao™2%°.

No decorrer do processo de pactuacdo ocorreram alteragdes, tanto na conducgéo, quanto
na selecdo de indicadores a serem avaliados. Em principio, os indicadores estavam
relacionados a areas programaticas e estratégicas da salde da crianca, saude da mulher,
controle da hipertensdo e da diabetes, controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase,
salde bucal e indicadores de agdes gerais, perfazendo um total de 41 indicadores municipais,
sendo 24 para todos 0s municipios e 17 para 0 PACS e PSF**.

Em 2000, a lista de indicadores foi reduzida a 30 (14 para todos os municipios e 16
para 0 PACS e PSF). Em 2001, a lista trazia dois indicadores exclusivos para monitoramento
das acOes dos estados, acrescidos de 17 indicadores comuns também aos municipios. Em

2002, a relacdo continha 25 indicadores principais, considerados obrigatérios para Estados e
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municipios e 22 indicadores complementares de pactuacdo opcional. Em 2003, o Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS) em conjunto com as areas técnicas do Ministério da Saude
(MS), apos aprovacdo pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), atualizam a pactuacdo

interfederativa contendo 20 indicadores principais e 14 obrigat6rios®*.

Nesse mesmo ano, a fim de facilitar e organizar o processo de pactuacdo de
indicadores, o MS disponibilizou o aplicativo informatizado para registro das metas pactuadas
e dos resultados alcancados por parte dos municipios e estados da federacdo, denominado
SISPACTO. Os indicadores que faziam parte do Pacto da Atengdo Bésica eram de pactuacao
obrigatoria e/ou complementar, divididos segundo a faixa populacional, tendo o recorte dos

municipios em 80 mil habitantes®.

Em 2005, a Portaria GM/MS n° 21 aprovou a relagdo de indicadores da atencao basica
a serem pactuados entre municipios, estados e a unido, trazendo como inovacdo a
padronizacdo da forma de calcular os indicadores pactuados, bem como, a maneira como
deveriam ser avaliados*. Em 2006, a Portaria GM/MS 493 aprova a relacéo de indicadores da
atencdo basica, estabelecendo mecanismos e fluxos e prazos para o processo de pactuacao das

metas entre os gestores™.

O Pacto da Atencdo Baésica foi considerado um instrumento formal de negociacao de
metas, firmado pela maioria das Secretarias de Satde de forma burocratica, pois era entendido
como uma demanda do Ministério da Salde aos Estados e municipios, predominantemente,
normativa, pontual, fragmentada e desarticulada. Além disso, autores advogam que o Pacto
ndo foi incorporado como um instrumento de gestdo na rotina das instancias condutoras do
SUS, ndo sendo utilizado para monitorar a condicdo de saude da populacdo e sem ter
visibilidade perante as instancias de deliberagéo e pactuacdo do SUS. Ou seja, um instrumento

burocratico de prestacéo de contas de estados e municipios®4%4+4°.

Porém, a pactuacdo pode ser inovadora para a gestdo do SUS, na medida em que
busque consenso na escolha de prioridades e metas a serem alcancadas, induzindo uma gestéo
orientada por resultados e favorecendo a transparéncia e o controle social. Além disso,
considera-se esta uma pratica capaz de mitigar a improvisacdo na gestdo da salde. O

planejamento das acOes centrado na melhoria das condi¢des de saude da populacdo e o
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repasse de recursos condicionado a pactuagdo de metas de impacto epidemioldgico
estimularam a participacdo popular, na medida em que os conselhos de salde e as comissoes

intergestores analisavam e validavam os compromissos assumidos pelos gestores®*“.

O Pacto pela Saude e o uso de indicadores de satde

Em 2007, houve a unificacdo do processo de pactuacdo com o objetivo de melhorar o
desempenho dos servigos e da condi¢cdo de salde da populacdo, com a realizagdo do
monitoramento do Termo de Compromisso de Gestdo (TCG). A Portaria GM/MS 91/2007
complementou esta mudanca e regulamentou a unificagdo do processo de pactuacdo de
indicadores, integrando o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica com a Programacédo
Pactuada Integrada de Vigilancia a Saude (PPI/VS), que passou a ser denominada de
Programacdo das Ac¢Oes Prioritéarias de Vigilancia em Salde, incorporando os indicadores no

Pacto pela Satde®’.

A partir desta normatizacdo, os indicadores do PS foram pactuados entre os entes
federativos, organizados em dois grupos, principais e complementares, os ultimos de
pactuacdo opcional. Além disso, foi facultada aos gestores a elei¢cdo de outros indicadores de
importancia sanitaria local-regional ou a proposicdo de alteracdo nas metas e parametros
nacionais. Destaca-se que a selecdo de indicadores ocorria a partir de um movimento

dialégico que o MS produziu com as areas técnicas dos Estados®>*’.

Os indicadores nacionais eram publicados e serviam de parametro para os acordos
com as instancias subnacionais e seguiam as prioridades elencadas no Pacto pela Vida, com
revisao bianual pela CIT. Com isso, os indicadores passaram a ser pactuados nas CIT e CIB e
os resultados divulgados atraves dos relatorios anuais dos municipios e dos estados,
monitorados pelo MS através do SISPACTO.

O processo de pactuacdo deveria, entre outras diretrizes, guardar coeréncia com 0s
pactos firmados e com os TCG, ser fundamentado pela analise da situagdo de saude, com a
identificacdo de prioridades de importancia sanitaria loco-regional e a avaliagdo dos
indicadores e metas pactuados em 2007. Além disso, o PS incorpora, nas Regides de Saude,

0s Colegiados de Gestdo Regional (CGR) como mais uma instdncia de negociacao
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intergovernamental no SUS, considerados como espacos de pactuacdo permanente e cogestéo
solidaria, com assento dos gestores municipais, das representacdes estaduais e, federal quando

em areas fronteiricas a outros paises>****"*,

Nesse sentido, o Pacto pela Saude muda radicalmente a forma de pactuacdo do SUS,
rompendo com os pactos realizados por meio de normas operacionais (Normas Operacionais
Bésicas — NOB e Norma de Assisténcia a Saude — NOAS), que visavam a operacionalizacdo
do sistema, em detrimento ao compromisso com resultados efetivos. Além disso, obriga a

repactuacéo anual e a gestdo por resultados sanitarios®.

Os autores também refletem que a despeito dos avangos oportunizados com o PS, 0s
instrumentos utilizados ndo modificaram a logica de planejamento e pactuacédo
intergovernamental, pois ndo houve fortalecimento do planejamento regional, sendo que a
dimensdo territorial passou a ter uma conotacdo mais politica do que normativa, tendo em
vista as diversas configuracdes das redes assistenciais no Brasil***®.Ressalta-se que até este
momento ndo existiam indicadores que medissem ou monitorassem o desempenho ou

resultado das condicdes de satide da populacéo referente ao territério da Regi&o de Satde®***.

Além disso, alguns municipios e estados aderem a pactuacdo de metas e indicadores,
motivados, preferencialmente, pelo recebimento de recursos financeiros, sem definicdo de
mecanismos de monitoramento e avaliacdo das metas pactuadas. Dessa forma, os pactos, na
maioria das vezes, sdo conduzidos de forma cartorial, visando ao cumprimento dos ritos de

habilitacdo, preconizados pela legislacdo, para o recebimento de verbas®.

Todavia, pode-se considerar que o Pacto pela Saude representa uma inflexdo nas
relacbes federativas, pois enfatiza a necessidade de articulacdo de agdes e cooperagédo
intergovernamental em varios ambitos da politica de salde e tenta ampliar as funcbes dos
entes subnacionais na conducdo do processo de descentralizacdo e regionalizagdo no SUS.
Mesmo com a manutencdo do poder regulador e indutor de politicas do nivel federal por conta

da transferéncia de recursos®?,
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Pactuacéo de indicadores no advento do Decreto 7.508/2011

Os primeiros contratos foram construidos utilizando os indicadores do Pacto pela
Saude (Pacto pela Vida e Pacto de Gestdo), tendo a pactuacdo de indicadores baseada nas
necessidades de saude da populacéo local, fruto das discussdes permanentes nas CIR, CIB e
CIT, o que subsidiaria a construcdo do COAP regional, na perspectiva de um planejamento

ascendente e integrado nas Regides de Satde®.

No periodo considerado de transicdo entre o Pacto pela Saude e a assinatura do COAP
nas Regides de Saude, ficou definido na Resolucdo CIT n° 4 para 0 ano 2012, que a pactuacdo
das prioridades, objetivos e metas seria composta a partir dos indicadores do Pacto pela Saude
2010-2011(universais, especificos e complementares), que integraram a parte 11 do contrato™.
Tendo em vista, a Portaria n® 1580 estabelecer o fim da necessidade de assinatura dos TCG e,

as atribuicBes se tornaram obrigatérias para todos os entes>’.

Quando os Estados ou municipios tiverem situacdes e especificidades locais para
pactuacdo, os mesmos devem utilizar os espagos da CIB ou CIR, formalizando os acordos no
aplicativo SISPACTO, ap6s a homologacdo das secretarias de satde. A Resolucgdo institui que
0s municipios e regides de saude que ndo assinassem o COAP, teriam assimiladas algumas
prioridades do Pacto pela Vida, definidas atraves de oito diretrizes do Plano Nacional de
Saude, expressas em 31 indicadores, dos quais 11 s&o correlatos ao indice de Desempenho do
SUS (IDSUS)™.

A Resolugdo CIT n° 5, de 19 de junho de 2013, que dispbe sobre o processo de
pactuacdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para os anos de 2013-2015, trouxe
como inovacdes o fortalecimento do planejamento e a implementacdo do COAP com a edicao
de um rol unico de indicadores com temporalidade trienal, perspectiva de que induzira
melhoria do acesso, qualidade e efetividade do sistema conforme o IDSUS, além de induzir a

organizacao da rede de atencdo com énfase na regionalizagdo™.

O rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores estdo expressos harmonicamente

nos documentos de planejamento do SUS, em acordo com as Diretrizes Nacionais definidas
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pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), que refletem a implantagdo de politicas prioritarias

e respeitam a Lei Complementar 141/2012*2%,

Os indicadores foram considerados universais (33 indicadores), de pactuacdo
obrigatdria para todos os entes federativos se especificos (34 indicadores), de pactuacao
facultativa a partir das especificidades locais e, base para 0 monitoramento e avaliagdo do
sistema, totalizando 67 indicadores. O fluxo de pactuacdo de indicadores no municipio,

regides de salde e estados esta condicionado & assinatura ou ndo dos contratos™.

Para os entes que ndo assinaram, a pactuacao devera ocorrer e dependera da validacéo
nas CIR e CIB respectivas e, da homologacéo das metas nos conselhos de sadde (municipal e
estadual). Ap6s a homologacdo nas instancias deliberativas do SUS, ocorre o registro no
SISPACTO. Para os demais entes, a pactuacdo ocorrerd nas CIR com registro das metas
municipais, regionais, das responsabilidades estaduais e nacionais da Regi&o de Satde™?.

Concretizando as modificagdes impostas pelo Decreto, a Portaria GM/MS 2135/2013
revoga as portarias do Sistema de Planejamento do SUS (PLANEJASUS), ratificando que o
planejamento deve ser ascendente baseado nas necessidades de saude da populacéo,
regionalizado e integrado e deve orientar a organizagdo do sistema, de acordo com as
diretrizes nacionais e a luz da Lei Complementar 141/2012, quanto aos instrumentos de

gestao>*°.

ELEMENTOS CONCEITUAIS

Uma das conquistas sociais mais relevantes com a redemocratizacdo do pais, fruto da
luta do Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira e reflexo da 82 Conferéncia Nacional de
Saude ocorrida em 1986, foi a elevagdo na Constituicdo Federal de 1988 do direito a saude
como direito social fundamental das pessoas e, como garantia do Estado, assegurados através
do desenvolvimento de politicas sociais e econdmicas voltadas para a reducdo do risco de
doencas e de agravos a saude, bem como, ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos

de saude’?.
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Antes da abertura politica do pais, a salude era considerada como servi¢o publico
prestado pela Administracdo Central, restrito apenas as a¢fes preventivas e ao exercicio de
poder de policia da vigilancia sanitaria e epidemiologica, ndo um direito social. Além disso,
as acOes assistenciais ndo eram providas pelo poder publico, sendo que a populagdo recorria
as Santas Casas de Misericordia e quem podia pagar comprava 0s servicos médicos da

iniciativa privada®.

O federalismo sanitario foi 0 modelo institucional de organizacdo politica do Estado
brasileiro na area da saude, caracterizado pela definicdo das trés esferas autbnomas de gestao
sanitéria - Unido, estados e municipios. Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988
¢ inaugurada a participacdo dos municipios na triade de direcdo do SUS e com isso, as

competéncias comuns entre a Unido, estados e municipios na execucao da politica de satide®.

O SUS constitui 0 meio pelo qual o pais afirma este direito e essa garantia, regendo-se
através das diretrizes da descentralizacdo, atencédo integral e participacdo da comunidade. Os
dispositivos constitucionais foram regulamentados pela Lei 8080/90 —que estabelece a
necessidade de reparticdo de competéncias sanitarias entre as esferas federativas e, a Lei
8.142/90 que fortalece a estrutura federativa ao regulamentar as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros e ao estabelecer os conselhos de saude —
instancias colegiadas que atuam na formulacdo e na execucdo da politica de salde nas trés
esferas de governo®*#.

A descentralizacdo das fungBes do Estado foi operada em meio a convergéncia e
tensdes entre dois projetos, um liberal de modernizacéo e, outro de ampliacdo dos direitos
sociais e de redemocratizacdo, trazendo a necessidade de redistribuicdo de competéncias para
prestacdo de servicos publicos entre as esferas de governo®. Mesmo assim, a descentralizagdo
das acdes e servicos publicos de saude foi uma das estratégias que mais avancgou e refletiu de
forma marcante no crescimento da oferta de servicos no nivel local, em um movimento
denominado de municipaliza¢do autarquica, sendo que um extenso arcabouco legal foi criado
pelo nivel federal para a regulacéo deste processo®*?.

Para a operacionalizagdo da organizacao sanitaria brasileira baseada no federalismo
cooperativo foram editadas varias normas infralegais. Nos anos 90, as Normas Operacionais
Bésicas (NOB) definiram as responsabilidades de cada ente, os critérios de alocacdo de

recursos e os mecanismos de financiamento, a fim de fortalecer a municipalizagdo com a
123



descentralizacio politico-administrativa e da redefinicdo do modelo de atencdo®. A partir
edicdo da NOB SUS 01/96 os sistemas de saude comecam a receber recursos conforme o
perfil populacional, desigualdades loco-regionais, indicadores sanitarios e epidemioldgicos,
entre outros parametros. A implantacdo do Piso Assistencial Bésico (PAB) em seus
componentes fixo e varidvel e da Programacdo Pactuada da Epidemiologia e Controle de
Doencas (PPI-ECD) foram o0s mecanismos que proporcionaram mudangas na gestdo
descentralizada dos servicos de satide?’.

Este movimento pela descentralizacdo da politica de salde resultou na fragmentacdo
da oferta e em perdas na qualidade da atencéo a satde, impondo como desafio ao sistema de
salide a necessidade de estruturacdo da rede de assisténcia®®. Assim, em 2001 e 2002, foram
editas as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS), que enfatizaram o processo
de regionalizacdo da salde, com a gestdo do SUS pactuada entre os entes federativos por
niveis de competéncia e de complexidade da rede de servicos, induzindo o estabelecimento de
fluxos geograficos constantes nos Planos Diretores de Regionalizagdo (PDR) e o
financiamento garantido por meio da Programacéo Pactuada e Integrada (PP1)*%.

Contudo, a efetivacdo da municipalizagdo da satde enfrentou resisténcias relacionadas
a manutencdo do fisiologismo, assistencialismo e clientelismo, demonstrados pelo conflito
entre a execucdo das acOes e servicos de salde de forma direta pelo poder publico ou pela
contratacdo de servicos privados. Desse modo, mantendo a assisténcia a salde como uma
benesse e ndo como direito social e utilizando a prestacdo dos servicos de salde como moeda
de troca para fins eleitoreiros™.

Em 2003, com a assuncdo do novo governo nacional, novas praticas de
descentralizacao entraram no foco das discussdes dos atores sociais envolvidos com a politica
sanitéria do pais, tendo em vista a necessidade de substituir processos e instrumentos antigos
por préticas inovadoras que induzissem a coordenacao e cooperacao entre os gestores do SUS,
principalmente, em relacdo a formulacdo de metas e objetivos que favorecessem o
monitoramento e avaliacdo dos resultados das agdes de satide>3**.

A partir dessas discussdes, em 2006, uma série de portarias ministeriais instituiu o
Pacto pela Saude (PS), apds aprovacdo da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e Conselho
Nacional de Saude (CNS), com trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo, ocorrendo redefinicdo das responsabilidades interfederativas quanto a

integralidade da assisténcia a satide®**%.
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O Pacto pela Saude utiliza-se de acordos em diversos ambitos da gestdo e atencéo a
saude para formalizacdo da relacdo intergovernamental, sendo que a adesdo era feita com a
assinatura dos Termos de Compromisso de Gestdo (TCG), com a condicdo da aprovacdo e
homologagdo nas comissOes intergestores bi e tripartite. Os termos compreendem as
atribuicdes e responsabilidades sanitarias nacionais, 0s objetivos e as metas associadas a um
conjunto de indicadores de saude que serviriam para 0 monitoramento e avaliagdo do Pacto
pela Vida e Pacto de Gestdo®**.

Continuando, o Pacto pela Vida teve como prerrogativa a execugdo de acdes de saude
com foco nos resultados sanitarios e compromissos or¢camentarios e financeiros estabelecidos,
em consonancia com as prioridades elencadas a partir dos acordos realizados nos espacos de
cogestdo do SUS, relevantes para a mudanca da situacdo de salde da populacdo. Para tal, as
prioridades pactuadas foram subdivididas em: a saide do idoso, controle do cancer de colo do
uUtero e de mama, a reducdo da mortalidade infantil e materna, o fortalecimento da capacidade
de resposta as doencas emergentes e endemias com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, maléria e influenza, a promocao da sadde e o fortalecimento da atencdo basica®.

O Pacto em Defesa do SUS explicitou o compromisso dos gestores em defendera
garantia do direito a salde como direito de cidadania, reforcando a importancia do Sistema
Unico de Sadde (SUS) como politica publica. Além disso, endossa os principios basilares
sustentados pelo Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira e inscritos na Constituicdo
Federal de 1988, priorizando a repolitizacdo da saude com a mobilizacdo social em busca da
regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29, bem como, elaborou e divulgou a Carta dos
Direitos dos Usuarios do SUS®,

Por sua vez, o Pacto de Gestdo estabeleceu como prioridades a definicdo da
responsabilidade sanitaria das instancias gestoras do SUS a fim de superar o processo de
habilitacdo dos municipios, bem como, enfatizou o aprimoramento da gestdo do sistema a
partir das diretrizes de descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, Programacéo
Pactuada Integrada (PPI), participacdo social, planejamento, regulacdo, gestdo do trabalho e
da educacdo na saide®"%,

O Pacto pela Gestdo teve como objetivos a desburocratizacdo dos processos
normativos conduzidos pela instancia federal e o reforco da territorializagdo da saude para
organizacao dos sistemas municipais, estimulando a estruturagdo das Regides de Saude e dos

colegiados de gestdo regional. Para tal, reformulou o financiamento das agGes e servigos de
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salde atraves da unificacdo dos repasses federais com a criacdo de cinco blocos para
transferéncia de recursos do SUS: atencdo basica, atencdo de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica, gestdo do SUS e
investimentos da satde®3**,

O Pacto pela Saude, em relacdo a regionalizacdo, resgata o carater politico da
organizacdo do sistema de salde levando em conta a diversidade do territério brasileiro. Além
disso, impulsiona o protagonismo dos Estados na conducdo da politica de saude e restringe o
papel do nivel federal, transferindo para 0s espacos regionais 0 processo de negociacdo e
decisdo intergovernamental. Em sintese, o Pacto pela Saude reforca a necessidade de
articulacdo e cooperacdo interfederativa, enfatizando a descentralizacdo e regionalizacao
como diretrizes primordiais para a efetivacdo do direito & satide®3***,

O Decreto 7.508 de 2011 regulamentou a Lei 8080 de 1990, inaugurando a
regionalizacdo contratualizada a fim de garantir seguranca juridica nas relacdes
interfederativas, instituindo os Contratos Organizativos de Acao Publica (COAP), trazendo as
responsabilidades organizativas, executivas, orcamentarias e avaliativas no cumprimento dos
objetivos e metas, bem como, as atribui¢des de cada ente na prestacdo das acdes e servigos de
salde. Com a assinatura dos contratos pretende-se dar transparéncia a gestdo do sistema,
favorecer a integracdo da politica de salide com os instrumentos de planejamento regional e,
principalmente, fortalecer o controle social®*¢=".

As mudancas impostas pelo decreto privilegiaram a Regido de Salde como territorio
ou espaco para a inducdo da politica de satde, financiamento e estruturagcdo das redes de
atencdo, garantindo a integralidade da atencdo a salde adequada as especificidades loco-
regional.Para isso, foram validadas as instancias de cogestdo e deliberacdo do SUS, além
destas, foi criada a Comissdo Intergestores Regional (CIR)em substituicdo as CGR, para que
0s gestores e técnicos elaborem e pactuem as responsabilidades sanitarias compartilhadas e
coordenem a regionalizacdo da atencéo & sadde’*"%,

Tal iniciativa visa superar a fragmentagdo do planejamento do SUS, contando com a
introducdo de inovacGes como o0 Mapa da Salde, a Programacao Geral de Agdes e Servicos
de Saude, Relacdo Nacional de Medicamentos (Rename) e Relacdo Nacional de Servigos de
Saude (Renases). Os Mapas de Saude, ferramenta que traduz em um cenério as informacgoes
sobre a situacdo de salde da populacdo, os servicos de saude, fluxos, redes e investimentos

publicos e a producdo e desempenho do sistema de servigos de salde que compdem a Regido
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de Saude, devem ser utilizados para determinacdo das necessidades de saude e definicdo de
acBes e metas pelos gestores'*"38.

Neste contexto, pode-se afirmar que uma das questdes mais relevantes na politica de
salde ¢ a garantia do direito da populacéo a saude, a partir do acesso universal aos servicos e
da integralidade da assisténcia. Nesse sentido, o uso da analise sistematica da situacdo de
salde a partir de indicadores pode colaborar para subsidiar a tomada de deciséo, a solucéo de
problemas e ajudar na identificacdo de melhores rumos®.

Considerando a utilizacdo dos indicadores de salde para avaliacdo e monitoramento
dos servicos de salde, a qualidade da coleta e dos registros dos dados sdo fatores importantes
para conferir fidedignidade ao mesmo. Indicadores de salde sdo parametros usados com o
objetivo de avaliar, a partir do ponto de vista sanitario, a higidez de agregados humanos e
contribuir para o planejamento em saide. Em termos gerais, os indicadores de salde sdo
medidas-sintese que contém informacéo relevante sobre determinados atributos e dimensdes
da situacao de saude de uma populacéo, as quais devem refletir o estado de saide e monitorar
as condic6es de satide da populagdo®™*2.

Os indicadores de processo estdo relacionados ao rendimento das atividades realizadas
na atencao a salde e os indicadores de resultado ou impacto abrangem as transformacdes no
estado de salde da populacdo, seus determinantes e fatores de risco. Considera-se que a
utilizacdo de indicadores permite 0 acompanhamento das flutuacdes e tendéncias historicas do
padrdo sanitario de diferentes coletividades a mesma época ou da mesma coletividade em
diversos periodos de tempo™*.

Alguns atributos definem se o indicador € bom, como a existéncia de validade,
confiabilidade, especificidade, sensibilidade, relevancia e custo-efetividade®*2. Como os
indicadores de saude sdo utilizados para produzir informacdo, monitorar sua qualidade se
torna imprescindivel para contribuir para maior confianca dos usuarios e, dessa maneira,
permitir seu uso de forma adequada no fortalecimento e operacionaliza¢do dos servigos de
salide™.

A informacéo descreve uma situacao real a partir de um referencial explicativo. Entéo,
a qualidade da informacdo é prerrogativa essencial para a analise da situacdo de salde e
posteriormente para a tomada de decisdo baseada em evidéncias. Mesmo que ndo exista

consenso para a definicdio do termo ‘“qualidade da informag¢do”, o conceito utilizado
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usualmente considera que uma informacéo de qualidade é aquela que esta apta ou conveniente
para o uso, considerando-se a necessidade do usuario®>2.

Para ser util, a informacdo precisa atender a dimensGes de qualidade, como:
acessibilidade (grau de facilidade e rapidez na obtencdo); clareza metodoldgica (grau de
descricdo dos dados pelos documentos do SIS); cobertura (grau de registro no SIS dos eventos
do universo); completitude (grau registros de um SIS com valores ndo nulos); confiabilidade
(grau de concordancia entre afericdes distintas em condicGes similares); consisténcia (grau em
que variaveis relacionadas possuem valores coerentes e ndo contraditorios); ndo-duplicidade
(grau de registro de cada evento do universo uma Unica vez); oportunidade (grau de
disponibilidade do dado ou informacdo no local e a tempo necessarios); validade (grau em
que o dado ou informag&o mede o que se pretende medir)™.

Os métodos mais comumente utilizados nos estudos sobre qualidade da informacéo
sdo: painel de especialistas, busca ativa de registros, comparacdo com critérios, analise
descritiva de indicadores de distintos bancos de dados, anélise descritiva de indicadores do
préprio banco de dados, concordancia entre avaliadores, relacionamento entre registros e série

temporal®.

METODOLOGIA

Caracteristica do estudo

Trata-se de um estudo ecol6gico, a partir da analise dos indicadores de salde
pactuados pelos municipios da Bahia, estudando os resultados alcangados, o cumprimento das
metas pactuadas e o alcance dos parametros estadual e nacional, bem como a analise da
qualidade dos dados registrados no Sispacto, no periodo de 2012 a 2014. Considerando que
esse periodo corresponde a finalizacdo do Pacto pela Salde e estabelecimento dos processos

de pactuacéo de diretrizes, objetivos, metas e indicadores instituidos pelo Decreto 7508/2011.
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Area de abrangéncia, populacéo e periodo do estudo

A pesquisa sera realizada no estado da Bahia, localizado no Nordeste brasileiro, tendo
seu territdrio subdividido em 417 municipios. Para atuacdo regionalizada da politica de saude

o0 Estado possui nove Nucleos Regionais de Satde (NRS) e 28 regides de salude (Figura 1).

A populacéo residente em 2014, segundo estimativa do Censo Demografico 2010, foi
de 15.126.371 habitantes, distribuidos em uma &rea de aproximadamente 565km?, o que Ihe
conferia a 15% maior densidade demogréfica do pais (24,8 habitantes/lkm?). Atualmente, a
Bahia tem um produto interno bruto (PIB) de R$ 159.869.000,00 bilhGes, com renda per
capita de pouco mais de R$ 11 mil e um dos piores indices de desenvolvimento humano
(IDH) do pais (0,660), resultado da mé distribuicao de renda®.

Alagoinhas (24)
Barreiras (1)
Brumado (11)
Camacari (23)
Cruz das Almas (21)
Feira de Santana (18)
Guanambi (3)
Ibotirama (13)
llhéus (8)
Irecé (14)
Itaberaba (17)
Itabuna (9)
Itapetinga (5)
Jacobina (16)
Jequié (10)
Juazeiro (15)
Paulo Afonso (28)
Porto Seqguro (7)
Ribeira do Parmbal (26)
Salvador (22)
Santa Maria da Vitdria (2)
Santo Antdnio de Jesus ( 19)
Seabra (12)
Senhor do Bonfirn (27)
Serrinha (25)
Teixeira de Freitas (B)
Valenga (20)
Vitdria da Conquista (4)

Figura 1. Distribuicdo espacial das Regides de Salude do estado da Bahia/PDR, 2012.
NT.: Conforme Resolucédo n° 275, que considera o Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, no seu artigo 1°: “Reconhece as 28 (vinte 0ito)
microrregides de salde definidas no Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR 2007 como Regides de Sadde do Estado da Bahia"
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Fonte de dados

Para o célculo dos indicadores selecionados serdo utilizados os dados secundarios das
fontes: Sistema de Pactuacdo de Indicadores (Sispacto), aplicativo virtual utilizado para
registro das metas pactuadas e homologadas pelos gestores municipais e estaduais; Sistema de
Informagcdes sobre Mortalidade (SIM), sistema baseado na Declaragio de Obito (DO) onde se
registra a causa de morte segundo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID) e, Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), que tem como objetivo coletar, transmitir e
disseminar dados gerados pelo sistema de vigilancia epidemioldgica, relativos aos processos
de investigacdo e andlise das informacbes sobre doencas de notificacdo compulséria. Para
tabulacdo dos dados serdo elaborados bancos de dados em planilha Excel®, contendo os dados

12,57

brutos e os indicadores de interesse™”'. Também serdo acessados os relatdrios de

acompanhamento municipal da vigilancia de ébito do estado da Bahia.

Variaveis e indicadores

As variaveis utilizadas no estudo foram: unidade de salde com notificacdo de
violéncias, oObito infantil e fetal, obito infantil e fetal investigado, 6bito materno, 6bito
materno investigado, 6bito de mulheres em idade fértil (MIF);6bito de mulheres em idade
fertil (MIF) investigado; Obito por dengue, meta do indicador, cumprimento do indicador,
alcance estadual, alcance federal, situacdo da informacdo no sistema e concordancia da

informacao, por regido de saude, no periodo 2012 a 2014.

Serdo estudados os indicadores de salde da vigilancia epidemiologia, que estdo passiveis
de tabulacdo e participam do monitoramento e avaliacdo propostos pela Lei 141 de 2012,
pactuados pelos municipios do estado da Bahia, no periodo de 2012 a 2014 (Quadro 1), sendo

estes:

e NUmero de unidades de saude com servico de notificacdo de violéncia doméstica, sexual e

outras violéncias implantado: consiste no nimero absoluto de unidades de salde com

notificacdo de violéncia, em determinado local e ano. Fontes: CNES e SINAN.
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e Proporcdo de 6bitos infantis e fetais investigados: consiste na razdo entre o total de ébitos

infantis e fetais investigados, e o total de dbitos infantis e fetais ocorridos, em determinado
local e ano. Fonte: SIM.

e Proporcdo de Obitos maternos investigados: Consiste na razdo entre total de o6bitos

maternos investigados e, total de obitos maternos, em determinado local e ano. Fonte: SIM.

Proporcdo de obitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados: consiste na razdo entre

0 total de oObitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados e, o total de Gbitos de
mulheres em idade fértil (MIF), em determinado local e ano. Fonte: SIM

e NUmero absoluto de 6bitos por dengue: consiste no nimero absoluto de 6bitos por dengue,

em determinado local e ano.Fonte: SINAN.

Plano de andlise

As regides de saude foram utilizadas como unidades de analise do estudo, considerou-
Se que as mesmas possuem caracteristicas representativas do Estado. Ressalta-se que na
Bahia, no periodo do estudo, ndo ocorreu a assinatura do COAP, por conseguinte ndo existiu

pactuacdo de metas e de indicadores por regido de salde.

Neste estudo serdo realizadas trés andlises: - Desempenho dos indicadores de saude
selecionados, por regido de salde e periodo 2012 a 2014, considerando a necessidade de
analisar a situacao de saude da populacdo relacionada a melhoria ou reducao dos indicadores
pactuados; - Estudo do cumprimento das metas pactuadas por regido de saude e alcance dos
parametros estadual e nacional, por regido de saude e ano, considerando a responsabilizacdo
dos gestores com a pactuacdo de acGes que tenham impacto sobre situacdo de salde da
populacdo; - Estudo da confiabilidade dos dados registrados no Sispacto quando comparados
aos registros no Sinan e SIM, considerando a possibilidade da utilizagdo do Sispacto em
analises epidemiologicas; Ressalta-se que conceito de confiabilidade utilizado no estudo,
entende-a como uma dimensdo da informacao, definida como o grau de concordancia entre as

distintas afericOes realizadas em condicdes similares”.

A andlise sera dividida em trés etapas:

131



12 Etapa - Coleta dos resultados dos indicadores pactuados e tabulacdo no aplicativo
Tabwin do Datasus/MS e no tabulador da Sesab das unidades de saude com notificacdo de
violéncia e do Obitos por dengue; para as variaveis obito infantil e fetal; ébito infantil e fetal
investigado; 6bito materno; 6bito materno investigado; 6bito de mulheres em idade fértil
(MIF); 6bito de mulheres em idade fértil (MIF) investigados sera realizada consulta e coleta

nos relatérios de acompanhamento municipal disponiveis no portal informatizado da Suvisa.

2% Etapa — Coleta e tabulacdo das metas pactuadas a partir do aplicativo Sispacto, no
periodo 2012 a 2014. Sera realizada a somatdria das metas pactuadas para os indicadores
“nimero de unidades de satide com servico de notificacdo de violéncias implantado e nimero
absoluto de obitos por dengue”, assumindo-se 0 resultado como meta para a regido de saude
correspondente. Quanto aos indicadores “proporcdo de oObitos infantis e fetais investigados,
proporcéo de Gbitos maternos investigados e propor¢do de obitos de mulheres em idade fértil

(MIF) investigados” assumiu-Se para as regides de salide a mesma meta pactuada pelo estado.

3% Etapa — Calculo do desempenho dos indicadores selecionados obtido no periodo do
estudo. Sera realizado o levantamento do total acumulado de unidades de satde notificantes
de violéncias e de dbitos absolutos por dengue, sendo calculada a participa¢do proporcional
de cada regido de saude. Para os indicadores de mortalidade materna, infantil e fetal serdo
calculadas as propor¢des médias de investigacdo dos dbitos, a partir da tabulacdo do nimero

absoluto de ébitos e das investigacOes realizadas no periodo 2012 a 2014.

48 Etapa — Calculo da proporcdo de regides de salde que cumpriram as metas
pactuadas por indicador e ano, a partir da comparacgdo entre as metas pactuadas por regido de
salde e ano e os resultados alcancados para cada indicador. Para analise do alcance dos
parametros estadual e nacional sera realizada comparacao entre os resultados e os parametros
pactuados por estado e unido e também, sera realizado o calculo proporcional das regifes de

salde que alcancaram estes parametros.

52 Etapa — Estudo da confiabilidade dos dados registrados no Sispacto. Sera verificado
em que medida os resultados “observados” coletados no Sispacto divergem dos resultados
“esperados” coletados nos sistemas de informagdo de base nacional, Sinan e

SIM.Considerando-se as seguintes possibilidades:
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Na auséncia da informacéo, estas podem estar:

a) ausente no Sispacto e presente no outro sistema (SIM ou Sinan);
b) presente no Sispacto e ausente em um dos sistemas (SIM ou Sinan)
c) ausente em ambos (Sispacto/Sinan ou Sispacto/SIM).

Na presenca da informagdo em ambos 0s sistemas, estas podem estar:

a) concordante (as informacdes sdo idénticas);
b) discordante (as informacdes ndo sdo idénticas).

Os dados obtidos serdo tabulados pelo programa Excel® 2010 e os resultados serdo

apresentados em tabelas.
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Indicador de Tipo de Parametro Nacional Pardmetro Estadual (BA) Numerador Denominador Fonte
saude indicador de
2012 2013 2014 2012 2013 2014 dados
Numero de Obrigatdrio Aument Aumentar Aument Aument Aument Aumentar NUmero de - SINAN/
unidade de saude arem em 20% arem arem arem em 10% Unidades de Sispacto
com o servico de 20% 20% 10% 10% (667 US) Saude com
notificacdo de (666 US) (498 US) notificacdo de
violéncia violéncia
doméstica, sexual
e outras violéncias
Proporcdo de Obrigatdrio 35% 40% 40% 45% 45% 47% Total de ébitos total de 6bitos SimM/
obitos infantis e infantis infantis e Sispacto
fetais investigados investigados fetais
ocorridos x
100
Proporcdo de Obrigatério 100% 100% 100% 100% 100% 100% Total de ébitos total de 6bitos | SIM/
6bitos maternos de mortes maternos Sispacto
investigados maternas
investigados
Proporcdo de Obrigatdrio >= >=70% >=70% 60% 65% 70% Total de ébitos total de dbitos SiM/
Obitos de 65% de MIF por de MIF Sispacto
mulheres em causas
idade fértil (MIF) presumiveis de
investigados morte materna
investigados
Numero absoluto Especifico Reducdo Reducdo Reducdo Reducdo Reducdo Reducdo Numero - SINAN/
de obitos por de 10% de 10% de 10% de 10% de 10% de 10% absoluto de Sispacto
dengue (21 (26 (24 obitos por
obitos) obitos) oObitos) dengue

Quadro 1. Caracteristica dos indicadores da vigilancia epidemioldgica selecionados da pactuacédo na Bahia, entre 2012 e 2014. Bahia,

2015.
Fonte: Sispacto/MS
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ASPECTOS ETICOS

Tratando-se de um estudo com dados secundarios de dominio publico, disponiveis via
internet, em que ndo ha identificacdo nominal ou institucional, ndo se submetera o projeto ao
Comité de Etica em Pesquisa do ISC/UFBA, exceto se indicado pela Coordenacéo da Pos-
Graduacdo. De acordo com a Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
ressalta-se que, por se tratar de uma pesquisa com dados secundarios, o trabalho nao apresenta
risco a seres humanos e que os dados serdo utilizados para alcancar apenas 0s objetivos
descritos no trabalho. Sendo que a pesquisadora garante a confiabilidade e sigilo no

tratamento dos dados e das informagdes.

ANALISE DE VIABILIDADE

A realizacdo da pesquisa sera facilitada, pois a pesquisadora trabalha no setor de
Planejamento da Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Saude do Estado da
Bahia (DIVEP/SESAB), setor que organiza 0 processo de pactuacdo de indicadores da
vigilancia epidemioldgica e tem inser¢do nos espagos de discussao sobre o Sispacto e 0
COAP. Ressalta-se que, 0 acesso aos dados e o plano de analise é simples e possivel de ser

realizado no tempo disponivel, além de ndo implicar em custos.
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CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES DE PESQUISA

Ano/
Atividades

2014

2015

JUN

JUL

AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

JAN

FEV

MAR

ABRIMAI

JUN

JUL

AGO

Revisao de
literatura e

documental

Elaboracdo

do Projeto

Quialificacéo

do Projeto

Submissao
ao CEP/ISC

Coleta dos
dados

Anélise dos
dados

Revisao

Defesa
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