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APRESENTAÇÃO 

 
O Mapa Regional de Saúde se constitui numa ferramenta de planejamento. É 

a descrição e análise geográfica da distribuição de recursos humanos, de ações e 

serviços de saúde ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada. Dispõe de informações 

da capacidade instalada da rede existente, dos investimentos, do desempenho aferido 

a partir da série histórica dos indicadores assistenciais e de saúde, indicadores 

sociodemográficos e econômicos, de forma a possibilitar a análise da situação de 

saúde em cada território. Também permite elencar os problemas a serem superados, 

favorecendo o processo de Planejamento Regional Integrado-PRI. 

  No presente documento, a Regional busca destrinchar os serviços que 

compõem a rede de atenção aos 22 municípios, tendo como objetivo possibilitar aos 

gestores do SUS o entendimento de questões estratégicas para o planejamento das 

ações e dos serviços de saúde, facilitando a tomada de decisão, considerando, 

também, as identidades culturais, as necessidades de saúde e a economia de escala. 

Por ser um processo vivo, este documento estará sempre em construção, 

havendo incorporações de temas e abordagens sempre que se fizer necessário. 

  Joyce Catarina Lopes de Morais 
Gerente da III Regional de Saúde 

 
Louise Reis Moreira Barreto 

Coordenadora de Planejamento da III GERES 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 
Este documento trata-se do Mapa de Saúde da III Regional. O mapa de Saúde 

aborda questões que dizem respeito a aspectos relacionados ao perfil de 

gerenciamento dos serviços de saúde à população. Para isso, serão abordados os 

aspectos sociodemográficos e econômicos, os indicadores de saúde, o conhecimento 

da rede de atenção, oferta de serviços e seus investimentos.  

O principal objetivo do Mapa de Saúde é ser uma ferramenta de gestão que 

apresente um panorama geral da saúde na Região de Saúde, de forma a facilitar o 

planejamento e intervenções do gestor. Deverá será utilizado na identificação das 

necessidades de saúde e orientará o planejamento integrado, contribuindo para o 

estabelecimento de metas de saúde.  

Segundo o Decreto 7.508/2011, um mapa de saúde deve conter descrição 

geográfica da distribuição de recursos humanos e de ações e serviços de saúde 

ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada 

existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saúde 

do sistema. (BRASIL, 2011) 

Sendo orientada pelas necessidades de saúde da população, considerando os 

indicadores sociodemográficos e econômicos; os indicadores de saúde; a atenção 

primária enquanto ordenadora da rede de atenção; as redes de atenção à saúde 

instituídas e os vazios assistenciais; a gestão do trabalho e educação em saúde e a 

governança e controle social.  Norteados pelas informações dos sistemas  disponíveis  

pelo Ministério da Saúde, disponibilizadas por cada área técnica que compõe a saúde.
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2. INDICADORES SOCIODEMOGRÁFICOS 
 

Amplamente utilizado, os indicadores são instrumentos que visam avaliar a 

eficiência, eficácia e efetividade das ações, possibilitando a quantificação dos 

resultados, bem como compará-los. Eles consolidam informações sobre a situação 

de saúde de determinada localidade, permitindo refletir a qualidade da assistência 

prestada à população, seja nos procedimentos ou na organização dos serviços de 

saúde. Esses indicadores podem ser divididos em: demográficos, socioeconômicos, 

saúde, recursos, acesso e cobertura (REDE, 2008; WEIGELT; MANCIO; PETRY, 

2012).  

Ao entender o processo saúde-doença como algo completamente 

influenciado pelos determinantes sociais de saúde, torna-se necessário não apenas 

acompanhar os indicadores dos serviços de assistência, como também todos os 

outros que influenciam direta ou indiretamente na qualidade da saúde da população 

como, por exemplo, o acesso aos serviços, qualidade da atenção, condições de vida 

e fatores ambientais (WEIGELT; MANCIO; PETRY, 2012). 

 
2.1. CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 
 

 
O Estado de Pernambuco localiza-se na região nordeste, possui uma 

extensão territorial de 98.067,881 km² fazendo fronteira com os estados da Paraíba, 

do Ceará, de Alagoas, da Bahia e do Piauí. De acordo com estimativa do IBGE (2020), 

a população gira em torno de 9.616.621 habitantes, distribuídos em 184 municípios e 

a Ilha de Fernando de Noronha. 

A fim de atender melhor essa população em relação a situação de saúde e 

respeitando o princípio de regionalização proposto pelo SUS, o Estado foi subdividido 

em 04 macrorregiões e 12 microrregiões de saúde visando proporcionar um sistema 

de saúde resolutivo para atender as demandas organizativas de ações e serviços de 

saúde.  

Entre essas regionais, encontra-se a III GERES que aborda ao todo 22 

municípios, sendo eles: Água Preta, Amaraji, Barreiros, Belém de Maria, Catende, 

Cortês, Escada, Gameleira, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Lagoa dos Gatos, Maraial, 

Palmares, Primavera, Quipapá, Ribeirão, Rio Formoso, São Benedito do Sul, São 

José da Coroa Grande, Sirinhaém, Tamandaré, Xexéu com uma estimativa de 
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621.417 habitantes segundo o DATASUS (2020), com área territorial de 4.745,115 

km², tendo sua sede no município de Palmares que fica localizada a 121 km de Recife 

e com distância média de 48 km entre os municípios da regional.  

A III GERES  localiza-se na zona da Mata Sul do Estado de Pernambuco e tem 

como principais vias de acesso a BR -101, que liga a capital pernambucana à região 

da mata sul, além da PE 096 que liga os municípios do litoral sul à sede da regional, 

como também a PE 126, a PE 120, a PE 085 e a PE 060. 

O Principal acesso à Mata Sul se dá através da PE-60 e pelas BRs 101 Sul e 

232, nas quais circulam praticamente toda a produção econômica e abastecimento 

da região. Tem em seus limites ao norte os municípios de Glória de Goitá, Chã de 

Alegria e I Região de Saúde; ao sul o Estado de Alagoas; ao leste o Oceano Atlântico 

e I Região de Saúde e ao oeste a IV e V Região de Saúde. 

 

2.1.1 Caracterizar a população da Região de Saúde 
 

O censo de demográfico é considerado uma das fontes de dados sobre as 

características da população de extrema importância, principalmente para elaborar 

indicadores e planejar intervenções em saúde. Estes dados são necessários para 

calcular vários indicadores de saúde, sendo eles: a densidade demográfica, nº total 

da população da Região de Saúde e municípios por sexo e faixa etária, caracterização 

da população, a dinâmica populacional, IDH (PNUD, 2013). 

Estimativas apontam que até o ano de 2019 a população da III GERES girava 

em torno de 621.416 pessoas, tendo um aumento de 8% quando comparado ao senso 

de 2010 que traz uma população de 574.905 pessoas residentes nesta região de 

saúde, estando a maior população concentrada na faixa etária de 10 a 19 anos, 

conforme mostrado no gráfico 1. 

Tabela 1: Estimativas Populacionais na III GERES, 2015-2019. 

 

Tabela 1. População Residente na III GERES por ano. 

Ano População Método 

2019 621.416 Estimativa 

2018 617.811 Estimativa 

2017 616.254 Estimativa 

2016 612.569 Estimativa 

2015 608.681 Estimativa 

Fonte: IBGE, Censos e 
Estimativas 
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A III Gerência Regional de Saúde conta com uma população de 621.416 

habitantes, sendo 49,5%% do sexo masculino e 50,5% o feminino, tendo, pois, a 

razão de sexos de 98 homens para cada grupo de cem mulheres. Essa relação é 

influenciada por taxas de migração e de mortalidade diferenciadas por sexo e idade. 

O seu cálculo aponta para os fenômenos sociais que lhe fazem interface, como as 

migrações, mercado de trabalho, organização familiar e morbimortalidade por causas. 

A razão de sexos subsidia os processos de planejamento, gestão e avaliação de 

políticas públicas nas áreas de saúde, educação, segurança e emprego.  

Segundo estimativa para 2019, a III GERES conta com 204,073 mulheres em 

idade fértil (de 10 a 49 anos), representando 65% da população feminina (IBGE, 

2020). Além disso é possível identificar uma diminuição na população feminia a 

medida que a idade vai avançando, o que chama atenção sobre a mortalidade 

masculina, principalmente por causas externas. 

 

Tabela 2: Estimativa populacional na III GERES, por faixa etária e sexo, 2019. 

Tabela 2.  População Residente por Faixa Etária e Sexo, 2019 

Faixa Etária Masculino Feminino Total 

Menor 1              5.001               4.834               9.835  

1 a 4             22.112              21.198              43.310  

5 a 9             30.762              29.885              60.647  

10 a 14             34.552              33.497              68.049  

15 a 19             32.334              31.814              64.148  

20 a 29             56.942              57.572            114.514  

30 a 39             43.870              45.868              89.738  

40 a 49             32.771              35.322              68.093  

50 a 59             21.876              24.139              46.015  

60 a 69             15.337              16.411              31.748  

70 a 79              8.462               9.328              17.790  

80 e mais              3.567               3.962               7.529  

Idade ignorada                     -                      -                      -  

Total           307.586            313.830            621.416  

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas, 2019   
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Fonte: IBGE, Censos e Estimativas 2019. 

 

Quanto à alfabetização os maiores percentuais foram encontrados nas faixas 

etárias de adolescente e adulto jovem, mesmo assim não chegando ao preconizado, 

o que exclui a população sem alfabetização da possibilidade de inserção num 

mercado de trabalho cada vez mais exigente. O comportamento dos indicadores de 

alfabetização na regional, observando-se a variação pontual nos anos 1991, 2000 e 

2010 (IBGE/Censos) mostra que, no total, a faixa etária residente alfabetizada, de 5 

a 9 anos obteve um crescimento de 36,7% comparados os anos de 2000 e 2010. O 

mesmo se observa nas faixas etárias de 10 a 14 anos e 15 a 19 anos; mantendo a 

variação positiva de 2000 - 2010, com os valores de 10,8% e 11,6%, respectivamente. 

A faixa etária de 20 a 49 anos, também manteve o crescimento com percentual 

de 10,6% na comparação entre 2000 e 2010. A população de 50 e mais anos também 

teve aumento no percentual de alfabetizados, porém entre todas as faixas etárias foi 

a que apresentou menor crescimento, sendo de 5,7% entre 1991 e 2000 e de 6,1% 

entre 2000 e 2010, mostrando a necessidade de politicas de resgate da educação 

para essa população.  

 

 

 

 

80000 60000 40000 20000 0 20000 40000 60000 80000

0 a 9

10 a 19

20 a 29

30 a 39

40 a 49

50 a 59

60 a 69

70 a 79

80 e +

População

F
a
ix

a
 E

tá
ri

a
 (

a
n

o
s
)

Gráfico 1. Pirâmide Etária da III GERES do Estado de 
Pernambuco.
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Tabela 3. Proporção da População Residente Alfabetizada por faixa 
etária por ano. 

Alfabetizada por Faixa Etária 

Faixa Etária 1991 2000 2010 

5 a 9       14,9        31,4         51,6  

10 a 14       50,5        79,7         90,5  

15 a 19       62,3        82,7         94,3  

20 a 49       48,6        63,1         73,7  

50 e +       26,8        32,5         38,6  

Total       39,3        51,3         61,2  

Fonte: IBGE, Censos e 
Estimativas, 2019 

   

 
O Indide de Desenvolvimento Humano Municipal é medido por três indicadores, 

sendo e longevidade, educação e renda, que representam a oportunidade de uma 

sociedade de ter vidas longas e saudáveis, de ter acesso a conhecimento, e de ter 

comando sobre os recursos de forma a garantir um padrão de vida digno. Afirma-se 

que o IDHM pode variar entre 0 e 1, o município de Escada possui o melhor IDHM da 

região pois encontra-se mais próximo de 1, ao contrário do município de São Benedito 

do Sul que encontra-se mais próximo do 0. Deve-se ainda considerar que os dados 

encontrados são referentes ao ano de 2010. 

 
2.1.2 Vocação Econômica da Região de Saúde e dos Municípios 

 

Estima-se que boa parte da população viva da produção da cana-de-açúcar e 

seus derivados. As usinas e destilarias instaladas na Região respondem por 60% de 

toda a produção de açúcar e álcool do Estado. A Região da Mata Sul representa 7% 

deste PIB, sendo uma região bastante dependente dos gastos governamentais. 

Esta Região também possui como característica marcante lugares 

paradisíacos e praias com grande potencial para os investimentos, além de dezenas 

de cachoeiras, bicas e os mais variados tipos de banho, onde o Rio Una é o maior 

responsável por esse parque aquático natural. Além disso detém um patrimônio 

histórico com engenhos de açúcar e uma diversidade de atrativos naturais, 

manifestações folclóricas e culturais, artesanato, entre outras. 

O Indide de Desenvolvimento Humano Municipal é medido por três 

indicadores, que representam a oportunidade de uma sociedade de ter vidas longas 

e saudáveis, de ter acesso a conhecimento, e de ter comando sobre os recursos de 

forma a garantir um padrão de vida digno. Afirma-se que o IDHM pode variar entre 0 
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e 1, o município de Escada possui o melhor IDHM da região pois encontra-se mais 

próximo de 1, ao contrário do município de Saõ Benedito do Sul que encontra-se mais 

próximo do 0. Deve-se ainda considerar que os dados encontrados são referentes ao 

ano de 2010. 

 

2.2 DADOS DE INFRAESTRUTURA BÁSICA 

 
 

Considerandoa influência direta dos determinantes sociais da saúde na 

qualidade de vida da população na III GERES estima-se que 68,9 % da população 

regional recebe água pela rede de abastecimento geral, 12,4% tenham poço ou 

nascente e 18,6% tem acesso a água por outra forma, como mostra no gráfico 2. 

 

 

 

Compreendendo a importância do saneamento básica e sua interferência 

direta na qualidade de vida e saúde da população, a III GERES apresenta dados que 

comprovam uma melhora na qualidade desse serviço, visto que ao comparar o ano 

de 2000 e 2010 há um aumento de 12,3% dos domicilios que passam a ter rede geral 

de esgoto, consequentemente, havendo diminuição de 16,6% dos domicilios que não 

possuiam nenhum tipo de instalação sanitária e passaram a ter algum tipo de acesso, 

conforme mostrado no gráfico 3. 

0 20 40 60 80 100

Rede geral

Poço ou nascente na propriedade

Outra forma

Gráfico 2. Proporção de Domicílios nos municípios da III 
GERES, por Tipo de Abastecimento de Água.

2010 2000 1991
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Ainda ressaltasse a importância da coleta de lixo para a diminuição de agravos 

infectocontagiosos e contaminação da água, sendo assim entre os anos de 2000 e 

2010 a III GERES aprensenta uma melhora significativa no seu processo de coleta 

do lixo, aumentando em 17,2%, bem como mostra o gráfico abaixo. 
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Gráfico 3. Proporção de Domicílios nos municípios da III 
GERES, por tipo de Instalação Sanitária.

2010 2000 1991
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Gráfico 4. Proporção de Domicilios nos Municipios da III GERES, 
por Tipo de Destino de Lixo

2010 2000
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3. INDICADORES DE SAÚDE 
 
 

3.1 INDICADORES DE NASCIMENTO 
 

 
 

Tebela 4. Informações gerais sobre nascimentos nos municipios da III GERES, 2009 a 2018. 
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 A tabela 4 consta informações gerais sobre nascimentos na III GERES durante 

uma série histórica no período de 2009 – 2018, onde houve um aumento no número 

de nascimentos nos anos de 2013 e 2014, após esses anos esse quantitativo vem 

diminuindo a cada ano, consequentemente a Taxa Bruta de Natalidade acompanha 

essa análise. 

Observa-se também uma discreta diminuição na proporção de nascimentos 

prematuros, mantendo uma média de 11,5% nos últimos 4 anos (2015 – 2018). Com 

relação ao tipo de parto, a região vem apresentando um alto índice de parto cesáreo, 

cerca de aproximadamente 50%, média da série histórica analisada de 49%. 

Analisando a proporção de mães adolescentes, a região possui uma média 

aproximada de mais de 25%  com uma média de crianças de baixo peso ao nascer 

de 7,7%. 

Abaixo segue o gráfico 5 com a evolução dos dados sobre nascimentos 

analisados acima. 
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3.2  INDICADORES DE MORBIDADE 

 
 

3.2.1 TUBERCULOSE 

 

A tuberculose é uma doença infecciosa causada pelo Mycobacterium 

tuberculosis e se mantém como uma prevalente doença infectocontagiosa em países 

em desenvolvimento, sendo considerada pela OMS como um problema de saúde 

pública e uma das principais causas de morte por doenças infecciosas em adultos 

nestes países (SOUZA et al, 2018; GASPAR et al, 2016). 

O Brasil encontra-se como um dos 22 países que concentram 80% da carga 

mundial de tuberculose, com aproximadamente 60 mil casos diagnosticados 

anualmente e 4,5 mil óbitos pela doença (SOUZA et al, 2018; PELISSARI et al, 2018). 

Com relação ao sexo, observamos maior incidência da doença no público 

masculino, corroborando com as evidências de que a população masculina possui 

duas vezes mais chance de ser acometida pela doença (MARUSA et al, 2011) No 

gráfico abaixo apresentamos o número de casos notificados, segundo o sexo e ano 

de notificação. 
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Gráfico 6: Número de casos novos de tuberculose, segundo sexo e ano de 

notificação. 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 

A tuberculose se apresenta em duas variáveis clínicas, a pulmonar e a 

extrapulmonar - compreendida pelas formas ganglionar, óssea, pericárdica, dentre 

outras – sendo forma pulmonar responsável por cerca de 80% dos casos 

diagnosticados, podendo assim, ser considerada a forma com maior valor 

epidemiológico devido sua capacidade de transmissibilidade (FREITAS et al, 2016; 

FONTES et al, 2012). 

Em nossa região, observa-se que a distribuição de casos de tuberculose, de 

acordo com sua forma clínica, acontece de maneira próxima ao perfil epidemiológico 

nacional, conforme disposto no gráfico abaixo (FREITAS et al, 2016). 

Gráfico 7: Número de casos de tuberculose, segundo forma clínica e ano de notificação 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 
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A análise dos dados disponíveis no SINAN traz dados preocupantes quanto ao 

tipo de entrada do tratamento, onde verifica-se grande número de casos de recidiva 

da doença e reingresso após abandono de tratamento. Por se tratar de uma doença 

de alta transmissibilidade entre contactantes, é importante ser realizado o exame em 

todos os contactantes do paciente com diagnóstico da doença, uma vez que, a 

ausência de cuidado em um dos possíveis portadores da doença, pode trazer um 

ciclo vicioso de adoecimento no círculo social proximal (SOUZA et al, 2018; FREITAS 

et al, 2016). Abaixo, trazemos o gráfico com a distribuição anual de casos, segundo 

o tipo de entrada do caso no SINAN. 

 

Gráfico 8: Número de casos de tuberculose, segundo tipo de entrada e ano. 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 

 

De acordo com Souza, Silva e Miranda (2017), o abandono do tratamento da 

tuberculose ainda é um fenômeno recorrente ocasionado por fatores como a falta de 

informação do paciente e da família sobre a doença e o tratamento, o uso de álcool e 

de drogas ilícitas e as barreiras sociais e de acesso. Esses fatores influenciam tanto 

nos percentuais de abandono de tratamento e óbito por tuberculose, conforme gráfico 

abaixo. 
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Gráfico 9: Número de casos de tuberculose, segundo motivo de encerramento e ano. 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 

 

Diante dos dados analisados, reforçamos a necessidade de qualificação 

constante das equipes de Atenção Básica quanto à Busca Ativa do paciente e 

acompanhamento do Tratamento Diretamente Observado. Uma carência identificada 

na região é a ausência de equipamento para realização de teste rápido molecular 

que, estando disponível na rede de atenção, aumentaria a capacidade instalada e o 

acesso ao diagnóstico em tempo oportuno. Também se faz importante construção de 

fluxo de acesso ao diagnóstico, concentrado no LACEN PE e, instituição de unidade 

de referência do Programa Estadual de Controle da Tuberculose. 

 

3.2.2 HANSENÍASE 

 

A hanseníase é uma doença crônica causada pelo bacilo Mycobacterium 

leprae, que afeta principalmente a pele e os nervos periféricos, com período de 

incubação prolongado, cerca de 2 a 5 anos e representa um problema de saúde 

pública em algumas partes do mundo, inclusive no Brasil (FREITAS, DUARTE, 

GARCIA, 2017; SARMENTO et al, 2015). 

De acordo com dados da Organização Mundial de Saúde, em 2012, foram 

notificados no Brasil 33 mil novos casos de hanseníase, o que levou o país a ocupar 

o segundo lugar no ranking mundial da doença (GARCIA, 2017). 
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A partir da estratificação dos dados, por variáveis, identificamos que, no que 

diz respeito ao sexo dos pacientes acometidos pela doença, verifica-se flutuações na 

incidência da doença. Contudo, é importante ressaltar que a literatura científica 

apresenta divergências sobre a prevalência da hanseníase em relação ao sexo 

(SARMENTO et al, 2015). 

 

Gráfico 10: Número de casos novos de hanseníase, segundo sexo e ano de notificação. 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 

 

Com relação à faixa etária, observa-se ao longo do período uma tendência de 

diminuição na maioria das faixas etárias, apresentando-se tendência de aumento 

apenas entre os indivíduos de 10 a 19 anos. É importante ressaltar que, apesar da 

faixa etária dos 20 aos 39 anos concentrar a maior parte dos casos em nosso país, 

como também observado em nossa região, o monitoramento da incidência em 

indivíduos de 10 a 15 anos é um importante marcador para a existência de focos 

ativos de transmissão da doença e infecção recente (RIBEIRO, SILVA, OLIVEIRA, 

2018). 
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Gráfico 11: Número de casos de hanseníase, segundo faixa etária e ano de notificação. 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 

 

Em nossa região, observa-se uma alta incidência de casos novos de 

hanseníase, o que pode ser visto pelo grande número de casos novos da doença, 

conforme apresentado no gráfico abaixo, enquanto, o número de casos de recidiva 

apresentam-se baixos. Ressalta-se que, apesar do número de casos apresentar uma 

tendência de queda, as flutuações temporais observadas nos últimos cinco anos, 

demonstram que a hanseníase ainda se caracteriza como importante agravo em 

nossa região. 

Gráfico 12: Número de casos de hanseníase, segundo tipo de entrada no sistema e ano. 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 
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Também observamos como resultado muito importante nos tratamentos 

realizados, o alto percentual de cura, que é o resultado esperado para os tratamentos 

desta doença, o que mostra um grau de efetividade nas ações empreendidas pela 

rede de atenção, entretanto, ainda chamamos atenção para os percentuais de 

abandono do tratamento e erro diagnóstico que, apesar de baixos, devem ser alvo de 

ações de busca ativa e educação permanente a fim de evitar estes desfechos no 

tratamento (FREITAS, DUARTE, GARCIA, 2017).  

Gráfico 13: Número de casos de hanseníase, segundo motivo de encerramento e 

ano. 

 

Fonte: SINAN/DATASUS/MS, 2020 

 

Destacamos que, apesar do alto percentual de cura em tratamentos iniciados, 

a incidência elevada e constante de casos novos da doença pode ser resultado de 

falhas na busca ativa e exame dos contactantes, bem como sinal de endemicidade 

da doença na região, fatores que reforçam a necessidade de adoção de estratégias 

além das mencionadas anteriormente. 

 
 

3.2.3 ESQUISTOSSOMOSE E GEO-HELMINTÍASES 

 

No cenário brasileiro, a esquistossomose é endêmica em 18 estados do Brasil, 

incluindo o Estado de Pernambuco que apresenta um dos maiores índices de 

prevalência (BRASIL. 2017; COSTA et al., 2017). Esta doença ainda se configura 
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como um desafio de saúde pública e está associada a fatores biológicos, sociais, 

políticos e culturais (SOUZA et al., 2008).  

Desde o processo de descentralização das ações de epidemiologia e controle 

de doenças, com o intuito de alcançar mais resultados no controle desta doença, os 

municípios passaram a atuar ativamente na compreensão do comportamento local e 

no controle da esquistossomose (BRASIL, 2017).   

Em Pernambuco, 102 dos 185 municípios apresentam endemicidade da 

doença (BRASIL, 2016; BRASIL, 2017). Na Terceira Regional de Saúde de 

Pernambuco, todos os 22 municípios são considerados endêmicos, com a presença 

do caramujo e registro de casos humanos em mais de uma localidade.  

De acordo com os dados epidemiológicos desta Regional, no período de 2015 

a 2019 de acordo com o Programa de controle da Esquistossomose, do Sistema de 

informações das ações de controle da esquistossomose – SISPCE, e das atividades 

de inquérito croproscópico, foram realizados 183.245 exames com amplitude negativa 

de 1.136 exames, foram identificados 11.183 casos positivos com uma amplitude 

positiva de 1.056 casos e foram tratados 7.975 (71,31%) dos casos com uma 

amplitude positiva de 1.045. Estes dados sugerem que houve menor realização de 

exames, mas maior identificação de casos positivos e de realização de tratamento no 

período estudado (2015-2019) (Tabela 1).  

Fonte: SISPCE. De acordo com as atividades de inquérito croproscópico. Data da coleta: 10/2020 

Além disso, entre 2015 e 2019, 3227 indivíduos com esquistossomose não 

foram tratados (633 - 19,6% - por contra indicação, 2594 - 80,4% - por ausência) com 

amplitude positiva de 14 casos. Ainda, 7957 indivíduos também apresentaram outras 

verminoses (85,20% - Ascaridíase, 13,74% - Ancilostomose, 0,97% - Teníase, 0,09% 

- Outras) com amplitude negativa de 1165 casos.  

Quanto às investigações e aos registros de outras verminoses referidas no 

parágrafo anterior, é importante considerar que a III GERES possui 11 municípios 

prioritários para esquistossomose e geo-helmintíasesque são alvos do programa e 

Tabela 5. Número de exames realizados para esquistossomose, positivos e tratados 
segundo os 22 municípios da III Regional de Saúde, Pernambuco – 2015 à 2019* 

III Regional de 
Saúde Exames Positivos Positivos% Tratados Tratados% 

2015 39.199 2.477 6,3 1.487 60,1 
2016 29.001 1.374 4,8 883 64,3 
2017 38.322 1.904 5 1.487 78,1 
2018 38.660 1.895 5 1.586 83,7 
2019 38.063 3.533 9,3 2.532 71,7 
Total 183.245 11.183 6,2 7.975 71,31 
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estratégias para redução e eliminação destas e de outras doenças negligenciadas e 

relacionadas à pobreza no período de 2019-2022 (Programa Sanar). No quadriênio 

2015-2018 do último inquérito realizado pelo Programa Sanar identificou uma 

positividade de geo-hemintíases de 3,68% na III GERES.   

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, estas doenças acometem 

principalmente áreas com déficit de saneamento básico, precária condição 

socioeconômica, falta de acesso à água potável etc. (BRASIL, 2018). Desde 2001, a 

54ª Assembleia Mundial de Saúde instou os países endêmicos, inclusive o Brasil, a 

realizarem estratégias e programas para o controle das geo-helmintíases (BRASIL, 

2018).   

Figura 1 - Comportamento das ações frente à esquistossomose na Terceira Regional de Saúde de 

Pernambuco no período de 2015 a 2019. 

 

 Fonte: SISPCE,2020. 

* De acordo com as atividades de inquérito croproscópico. 

 

3.2.4 LEISHMANIOSE VISCERAL  

 

A Leishmaniose Visceral é caracterizada por sua alta letalidade, podendo 

causar óbito em 90% dos infectados não tratados. O Ministério da Saúde recomenda, 

dessa forma, estratégias de prevenção por meio de educação em saúde, redução da 

exposição dos hospedeiros susceptíveis ao vetor, diagnóstico precoce e tratamento 

adequado (BRASIL, 2016).  

No período de 2015 a 2019, de acordo com o Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação – SINAN, 21 casos confirmados de Leishmaniose foram 

notificados entre os municípios da III GERES. Neste mesmo período, houve um 

aumento (amplitude positiva de 5) no número de casos. De acordo com o Programa 
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Sanar, há 01 município (São José da Coroa Grande) da III GERES classificado como 

município prioritário para as estratégias de redução e eliminação dos casos desta 

doença no quadrimestre vigente que se dará do ano de 2019 a 2022.  

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.5 FILARÍOSE LINFÁTICA 

 

Desde 1951, estratégias do Ministério da Educação e Saúde do Brasil 

identificaram transmissão ativa da filariose linfática em diversas localidades do país, 

inclusive no estado de Pernambuco (RACHOU, 1957). Atualmente, publicações 

recentes do Ministério da Saúde informam que a Filariose Linfática no Brasil está 

restrita a áreas endêmicas na região metropolitana do Recife (Recife, Olinda, 

Jaboatão dos Guararapes e Paulista) (BRASIL, 2020).  

Na Terceira Regional de Saúde, no período de 2015 a 2019, foram notificados 

03 casos em indivíduos do sexo masculino, sendo 02 com residência no município de 

Palmares e 01 no município de Quipapá, com idade de 29, 44 e 46 anos, 

respectivamente. Dois destes casos relatam viagens constantes para Recife e para 

cidades de Alagoas.  

 

3.2.6 DOENÇA DE CHAGAS AGUDA 

 

A doença de Chagas é causada por infecção parasitária e apresenta uma fase 

aguda que tende a evoluir (30 a 40%) para uma fase crônica com acometimento do 

coração, sistema digestivo ou ambos (BRASIL, 2015). No período de 2015 a 2019, 

na Terceira Regional de Saúde (III GERES), não houve notificação de novos casos 

confirmados de Doença de Chagas Aguda.  

Há, no entanto, indivíduos que são acompanhados por apresentarem a 

cronicidade da doença. Nos municípios da III GERES, a vigilância epidemiológica e 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

2015 2016 2017 2018 2019

Figura 2 - Número de casos de Leishmaniose Visceral nos municípios da III GERES 
no período de 2015 a 2019. Fonte: SINAN. Base de dados estadual em 01/2021 



  

24 

as estratégias de prevenção e promoção da saúde continuam sendo realizadas. 

 

3.2.7 TRACOMA 

 

O tracoma é uma ceratoconjuntivite crônica recidivante que produz cicatrizes 

na conjuntiva palpebral com consequentes complicações que podem levar à cegueira. 

Esta infecção está entre as doenças negligenciadas que a OMS estabeleceu que 

houvesse eliminação global até o ano de 2020 (ALVES, 2014).  

Entre os dados publicados pelo Programa Sanar na avaliação do ultimo 

quadriênio entre o ano de 2015 a 2018, três municípios da III GERES apresentaram 

a taxa de detecção superior a 5% no ano de 2015 a partir da realização do Inquérito 

Nacional, dois deles permaneceram com a taxa detecção maior que 5% no ano de 

2016 e o município de Palmares não foi trabalhado no ano subsequente: Palmares 

(5,6% - 2015), São Benedito do Sul (18,2% - 2015; 14,3% - 2016) e Lagoa dos Gatos 

(8,3% - 2015; 10,4% - 2016).  

Dessa forma, estes municípios foram selecionados como monitorados e, 

portanto, são alvos estratégias para redução e eliminação desta doença 

negligenciada e relacionada à pobreza no quadriênio atual de 2019-2022, tais como 

intensificação das atividades de educação em saúde e de busca ativa em escolares.  

 
3.2.8 LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA 
 
 

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é uma doença parasitária, 

crônica, infecciosa e não contagiosa causada pelo protozoário do gênero Leishmania 

(ANASTACIO E SILVA et al., 2019). Esta doença é endêmica em todos os estados 

do Brasil. Em Pernambuco, 34% dos municípios são endêmicos (ARAUJO, 2014). 

Nos municípios da III GERES, no período de 2015 a 2019, foram registrados 505 

casos de LTA com amplitude negativa de 29 casos, como é possível observar na 

tabela 6. 
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Na Figura 3 é possível identificar a distribuição do número total de casos por 

ano e, embora haja um aumento no ano de 2019 comparado ao ano anterior, houve 

uma linha de tendência decrescente neste quadriênio.  

 
                          Figura 3 - Distribuição do número total de Leishmaniose Tegumentar Americana no 

quadriênio 2015-2019. 

Na Figura 4 é possível identificar a distribuição do número de casos por 

escolaridade e os dados indicam que há aumento no grupo composto por aqueles 

com escolaridade entre os anos do ensino fundamental (4ª série do EF, 5ª à 8ª série 

do EF incompleta, Ensino fundamental incompleto).  
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Tabela 06 – Distribuição dos casos de Leishmaniose Tegumentar Americana por ano entre os 
municípios da III GERES 

MunResid PE 
 

2015 
 

2016 
 

2017 
 

2018 
 

2019 
 

Total 
 

Água Preta 13 2 2 0 1 18 
Amaraji 5 3 9 1 4 22 
Barreiros 0 0 0 0 1 1 
Belém de Maria 0 0 2 1 0 3 
Catende 11 1 3 2 7 24 
Cortês 5 1 0 2 0 8 
Escada 48 20 30 37 68 203 
Gameleira 1 0 0 2 0 3 
Jaqueira 2 3 2 1 3 11 
Joaquim Nabuco 5 2 0 0 2 9 
Lagoa dos Gatos 2 0 1 2 2 7 
Maraial 4 0 3 0 0 7 
Palmares 14 2 1 3 5 25 
Primavera 0 0 0 1 1 2 
Quipapá 8 5 1 0 4 18 
Ribeirão 0 4 4 2 1 11 
Rio Formoso 2 0 0 0 0 2 
São Benedito do Sul 4 3 2 0 0 9 
Sirinhaém 8 11 4 5 8 36 
Tamandaré 0 0 0 0 1 1 
Xexéu 40 9 13 12 11 85 

Total 172 66 77 71 119 505 

 
FONTE: SINAN. Situação da base de dados estadual em 12/2020 
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Figura 4 - Distribuição dos casos de Leishmaniose Tegumentar Americana nos municípios da III 
GERES no período de 2015 a 2019 por escolaridade. 

 

Já na figura 5 é possível identificar a distribuição dos casos pela faixa etária, 

sendo que houve uma transição entre os grupos etários com maior incidência 

durante o quadriênio (2015 – 2019). 

 
Figura 53 - Distribuição dos casos de Leishmaniose Tegumentar Americana nos municípios da III GERES no 

período de 2015 a 2019 por faixa etária. 

No ano de 2019, o grupo com maior incidência foi aquele composto por 

indivíduos de 50 a 59 anos. Na Tabela 5 é possível identificar a distribuição dos casos 

por município, sendo que o município de Escada apresenta 40,20% dos casos totais. 

Assim como outras doenças parasitárias, a LTA está intimamente relacionada às 

questões sociais, demográficas e econômicas de uma população. Nos últimos anos, 

tem ocorrido uma mudança epidemiológica, visto que a doença tem aumentado na 

zona urbana, mas é importante considerar o importante impacto destas condições 

especialmente para fins de estratégias de prevenção, tratamento e promoção da 

saúde. 
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3.2.9 Pandemia da COVID-19 
 

Em 31 de dezembro de 2019, o Escritório da Organização Mundial de Saúde 

na China foi informado sobre casos de pneumonia de etiologia desconhecida, 

detectados na cidade de Wuhan, província de Hubei, na China. Em 7 de janeiro de 

2020, foi identificado e caracterizado que o agente etiológico, até então desconhecido, 

tratava-se de uma nova espécie de Coronavírus, denominado SARS-CoV-2, que 

provoca a doença chamada COVID-19. 

Há sete coronavírus humanos conhecidos, sendo quatro deles os principais 

responsáveis pelo resfriado comum. Nas últimas duas décadas, foram descobertos 

outros três coronavírus causa dores de doenças pulmonares mais graves em 

humanos, sendo eles: o SARS-CoV, agente etiológico da síndrome respiratória aguda 

grave, descoberto em 2002; o MERS-COV, agente etiológico da síndrome respiratória 

do Oriente Médio, descoberto em 2012; e o SARS-CoV2, novo coronavírus 

descoberto em 2019 na cidade de Wuhan na China, causador da COVID-19 (SILVA, 

OLIVEIRA, 2020). 

A partir desse cenário, em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou Emergência 

de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) e o Brasil, em 03 de fevereiro 

de 2020, declara Emergência em Saúde Pública de importância Nacional (ESPIN).O 

primeiro caso de COVID-19 no Brasil, foi confirmado em 25/02/20 no estado de São 

Paulo, em um brasileiro procedente da Itália e, em 20 de março de 2020, o Ministério 

da Saúde declarou o estabelecimento de transmissão comunitária da doença em todo 

o território nacional (BRASIL, 2020; RECIFE, 2020). 

De acordo com os dados até 06 de fevereiro de 2021, foram notificados na III 

Região de Saúde, 28.470 casos suspeitos, dos quais, foram confirmados 10.739, 

conforme tabela abaixo, que apresenta o número de casos confirmados e 

descartados por município. 
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Tabela 07: Número de casos notificados, confirmados e descartados de COVID-19, segundo 

município e ano. 

 

MUNICÍPIO CONFIRMADO DESCARTADO TOTAL 
AGUA PRETA 1.121 847 1.968 
AMARAJI 384 354 738 
BARREIROS 384 533 917 
BELEM DE MARIA 124 316 440 
CATENDE 690 1.120 1.810 
CORTES 215 852 1.067 
ESCADA 527 1.007 1.534 
GAMELEIRA 298 666 964 
JAQUEIRA 275 368 643 
JOAQUIM NABUCO 338 809 1.147 
LAGOA DOS GATOS 398 334 732 
MARAIAL 288 386 674 
PALMARES 2.340 3.626 5.966 
PRIMAVERA 128 266 394 
QUIPAPA 439 676 1.115 
RIBEIRAO 250 489 739 
RIO FORMOSO 398 730 1.128 
SAO BENEDITO DO SUL 185 425 610 
SAO JOSE DA COROA 

GRANDE 

762 960 1.722 

SIRINHAEM 468 1.029 1.497 
TAMANDARE 404 981 1.385 
XEXEU 323 957 1.280 
Total 10.739 17.731 28.470 

 

Os casos suspeitos e/ou confirmados de infecção por vírus respiratórios 

(Influenza, Coronavírus, Rinovírus e outros) são classificados como Síndrome Gripal 

(SG) ou Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG). 

São considerados casos de SG o indivíduo com quadro respiratório agudo, 

caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre, 

calafrios, dor de garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, distúrbios olfativos ou 

distúrbios gustativos. Já os casos de SRAG são aqueles em que, além de apresentar 

sinais e sintomas do quadro de SG, o indivíduo apresente: dispneia/desconforto 

respiratório, saturação de O2 menor que 95% em ar ambiente OU cianose dos lábios 

ou rosto. 

A tabela abaixo, apresenta o número de casos de acordo com o perfil de 
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gravidade dos casos, onde, 88,7% dos casos confirmados foram quadros leves, 

seguindo o perfil epidemiológico do estado, onde 86,8% dos casos não necessitaram 

de hospitalização. 

Tabela 08: Número de casos de COVID-19, de acordo com a gravidade clínica, segundo 

município. 

MUNICÍPIO 
 

CASOS 

LEVES (SG) 

CASOS SRAG 

AGUA PRETA 921 200 

AMARAJI 332 52 

BARREIROS 313 71 

BELEM DE MARIA 117 7 

CATENDE 576 114 

CORTES 197 18 

ESCADA 373 154 

GAMELEIRA 254 44 

JAQUEIRA 255 20 

JOAQUIM NABUCO 298 40 

LAGOA DOS GATOS 377 21 

MARAIAL 274 14 

PALMARES 2143 197 

PRIMAVERA 98 30 

QUIPAPA 401 38 

RIBEIRAO 145 105 

RIO FORMOSO 343 55 

SAO BENEDITO DO SUL 168 17 

SAO JOSE DA COROA 

GRANDE 

719 43 

SIRINHAEM 405 63 

TAMANDARE 328 76 

XEXEU 294 29 

Total 9331 1.408 
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Com relação aos óbitos por Covid-19, a taxa de letalidade em nossa região 

encontra-se em 5,3%, acima da média estadual que é de 3,7% e da média nacional, 

que está em 2,4%. Foram registados, até 06.02.2021, 574 óbitos nos 22 municípios 

da III Região de Saúde, conforme apresentado na tabela abaixo. 

 
Tabela 09: Número de casos confirmados de COVID-19, óbitos e taxa de letalidade, por 
município. 
 

MUNICÍPIO Nº DE CASOS Nº DE ÓBITOS LETALIDADE 

AGUA PRETA 1.121 48 4,3% 

AMARAJI 384 24 6,3% 

BARREIROS 384 42 10,9% 

BELEM DE MARIA 124 3 2,4% 

CATENDE 690 40 5,8% 

CORTES 215 12 5,6% 

ESCADA 527 64 12,1% 

GAMELEIRA 298 20 6,7% 

JAQUEIRA 275 12 4,4% 

JOAQUIM NABUCO 338 20 5,9% 

LAGOA DOS GATOS 398 6 1,5% 

MARAIAL 288 7 2,4% 

PALMARES 2.340 79 3,4% 

PRIMAVERA 128 18 14,1% 

QUIPAPA 439 8 1,8% 

RIBEIRAO 250 51 20,4% 

RIO FORMOSO 398 25 6,3% 

SAO BENEDITO DO SUL 185 10 5,4% 

SAO JOSE DA COROA 

GRANDE 

762 23 3,0% 

SIRINHAEM 468 27 5,8% 

TAMANDARE 404 19 4,7% 

XEXEU 323 16 5,0% 

Total 10.739 574 5,3% 

 

A partir da análise dos dados, observa-se que os municípios de Barreiros, 

Escada, Primavera e Ribeirão, apresentam as maiores taxas de letalidade em nossa 

região, estando os quatro municípios com índices superiores a 10%. Já os municípios 

de Lagoa dos Gatos, Quipapá e Maraial, apresentam taxas inferiores à média 

nacional. 
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3.3 INDICADORES DE MORTALIDADE 

  

3.3.1 MORTALIDADE GERAL 

 

Nas últimas décadas, os níveis de mortalidade vêm diminuindo, devido ao 

processo de aumento da expectativa de vida, fruto do processo de transição 

demográfica que a maioria dos países vem experimentando. No Brasil, são fatores 

preponderantes para este processo, a transição demográfica, a redução nos 

indicadores de fecundidade e a constituição do SUS. Devido tais fatores, observa-se 

considerável redução nas taxas de mortalidade, apesar das causas externas 

(acidentes, violências, etc.) assumirem um protagonismo na lista de principais causas 

identificadas (SOUZA, SIVERO, 2015). 

Na III Região de Saúde, conforme tabela abaixo, observa-se que o padrão de 

mortalidade está em consonância com o padrão nacional e estadual, que traz como 

principais causas de mortalidade as doenças do aparelho circulatório, neoplasias, 

causas externas e doenças do aparelho respiratório, conforme demonstrado em 

estudo de Souza et al (2018). 
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Tabela 10: Principais causas de mortalidade geral na III GERES, segundo ano de ocorrência. 

 

Capítulo CID-10 2015 2016 2017 2018 2019 

IX. Doenças do aparelho circulatório 17.743 18.765 18.110 17.211 17.876 

II. Neoplasias (tumores) 8.676 8.725 9.012 9.326 9.698 

XX. Causas externas de morbidade e 
mortalidade 8.212 9.114 9.770 8.639 8.189 

X. Doenças do aparelho respiratório 8.019 8.525 7.588 7.528 8.017 

IV. Doenças endócrinas nutricionais e 
metabólicas 4.732 5.118 4.959 4.572 4.802 

XI. Doenças do aparelho digestivo 3.390 3.694 3.443 3.519 3.596 

I. Algumas doenças infecciosas e 
parasitárias 2.943 3.377 2.798 2.744 2.905 

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e 
laborat 2.622 2.696 2.045 1.852 2.046 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 1.959 2.255 2.003 2.051 2.248 

VI. Doenças do sistema nervoso 1.297 1.377 1.487 1.427 1.592 

XVI. Algumas afec originadas no 
período perinatal 1.104 1.013 952 962 933 

V. Transtornos mentais e 
comportamentais 500 609 606 567 614 

XVII.Malf cong deformid e anomalias 
cromossômicas 553 573 569 557 562 

XII. Doenças da pele e do tecido 
subcutâneo 224 376 330 304 457 

III. Doenças sangue órgãos hemat e 
transt imunitár 305 361 305 316 321 

XIII.Doenças sist osteomuscular e tec 
conjuntivo 163 268 275 332 357 

XV. Gravidez parto e puerpério 107 76 103 96 73 

VIII.Doenças do ouvido e da apófise 
mastóide 7 4 8 7 8 

VII. Doenças do olho e anexos - 2 1 1 1 

 
Fonte: SIM/DATASUS/MS 

 

É importante destacar que, apesar das variações numéricas ao longo dos 

anos de análise, há uma estabilidade no número de óbitos registrados anualmente 

nos 22 municípios componentes da região. 
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3.3.2 MORTALIDADE INFANTIL 

 

O óbito infantil é um importante indicador da situação de saúde, 

caracterizando-se como um evento sentinela devido a sua evitabilidade 

permanecendo, ainda, como problema de saúde pública mundial (OLIVEIRA et al). 

As diferenças estatísticas em relação às taxas de mortalidade infantil s são 

reflexos das disparidades socioeconômicas e ambientais que ainda dificultam o 

acesso e uso dos meios de promoção, proteção e recuperação da saúde, onde, 

fazemos a lembrança às grandes disparidades socioeconômicas desta regional, o que 

promove taxas de mortalidade acima do preconizado pela Organização Mundial de 

Saúde em grande parte dos municípios desta (SANDERS et al, 2017). 

Os dados regionais de mortalidade infantil, apresentam uma queda de 

aproximadamente 30% no número de óbitos na faixa etária, entretanto, o indicador 

mais adequado para análise estatística é a Taxa de Mortalidade Infantil, que leva em 

consideração o número de óbitos em relação ao número de nascidos vivos no período 

e localidade, conforme tabela abaixo. 
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Tabela 11: Taxa de Mortalidade Infantil, por município e ano. 

Município 2015 2016 2017 2018 2019 

Água Preta 10,99 8,15 6,17 11,09 9,41 

Amaraji 23,6 12,82 19,74 0 7,66 

Barreiros 15,4 20,8 15,67 16,9 15,13 

Belém de Maria 11,83 6,76 8,06 18,99 6,62 

Catende 7,16 14,57 12,37 17,11 10,82 

Cortês 12,55 10,2 10,36 10,2 12,5 

Escada 17,44 11,82 10,19 14,29 11,49 

Gameleira 17,46 5,52 11,2 12,82 18,73 

Jaqueira 10,64 8,4 0 11,11 18,63 

Joaquim Nabuco 9,06 18,8 3,56 14,42 4,95 

Lagoa dos Gatos 9,09 0 0 4,63 20 

Maraial 0 11,43 4,17 4,05 8,97 

Palmares 9,77 11,95 15,04 8,71 8,38 

Primavera 5,29 17,34 6,8 13,33 0 

Quipapá 8,88 5,97 10,56 10,2 17,86 

Ribeirão 12,92 13,62 11,29 8,49 16,88 

Rio Formoso 8,47 20,29 14,88 13,4 12,23 

São Benedito do Sul 12,42 18,87 11,49 7,25 6,94 

São José da Coroa Grande 9,15 16,85 11,9 18,18 3,31 

Sirinhaém 13,16 9,93 17,45 10,22 13,91 

Tamandaré 19,02 10,1 22,56 24,46 11,74 

Xexéu 10,56 4,52 4,15 8,62 0 

III GERES 12,24 12,32 11,86 12,17 11,2 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2021 

A tabela acima apresenta a TMI por município e ano, estratificando-as de 

acordo com a meta da OMS, adotada pelo Ministério da Saúde, conforme legenda 

abaixo. 

Legenda 

 abaixo de 11 

 maior que 11 e menor que 13 

 maior que 13 

 

Nos últimos anos, a TMI nos municípios da região apresentou leve tendência 

de queda, apresentando-se em alguns municípios em estabilidade e em outros uma 

tendência consistente de queda, a exemplo de Amaraji, Escada e São Benedito de 

Sul. Chama atenção, a tendênca de crescente nos municípios de Catende, Jaqueira, 

Ribeirão e Rio Formoso, em discordância com a maioria dos municípios e da TMI 

acumulada na região de saúde, que apresenta-se estável. 
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3.3.3 MORTALIDADE MATERNA 
 

A mortalidade materna é o óbito ocorrido durante uma gestação ou após 42 

dias do seu término, devido causa relacionada a agravo da gestação. Segundo a 

literatura científica, cerca de 95% dos óbitos maternos no mundo poderiam ser 

evitados, com a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos à mulher, além de 

atenção obstétrica segura, qualificada e humanizada (MARTINS, SILVA, 2018). 

Sua mensuração é considerada um ótimo indicador para medir o nível de 

desenvolvimento da saúde em determinada região, uma vez que este evento é um 

reflexo das iniquidades sociais e barreiras de acesso a serviços de saúde (MARTINS, 

SILVA, 2018; SILVA et al, 2016). 

No Brasil, os níveis de mortalidade materna são extremamente elevados e 

apresentam ampla disparidade entre as regiões, apesar das estatísticas oficiais 

sugerirem um declínio nas taxas. O sub-registro da mortalidade materna ainda é um 

problema a ser enfrentado, assim como o preenchimento inadequado dos 

instrumentos de registro do óbito, o que vem promovendo uma melhora na qualidade 

da informação e a apresentação de indicadores mais próximos da realidade (SILVA 

et al, 2016; SOUZA). 

Na III Região de Saúde, apesar do pico de óbitos maternos registrados em 

2016, observamos que sua ocorrência se encontra estável ao longo dos anos, 

conforme tabela abaixo. 
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Tabela 12: Número de óbitos maternos, por município e ano. 

Município 2015 2016 2017 2018 2019 

Água Preta 0 1 1 0 0 

Barreiros 0 1 0 0 1 

Belém de Maria 0 1 0 0 0 

Catende 1 1 1 1 0 

Escada 0 0 0 1 0 

Lagoa dos Gatos 1 0 0 0 1 

Palmares 1 1 0 1 0 

Quipapá 0 1 0 0 0 

Ribeirão 0 2 0 1 1 

Rio Formoso 0 1 0 0 0 

São Benedito do Sul 0 0 1 0 0 

São José da Coroa 
Grande 

0 1 0 0 1 

Sirinhaém 0 0 0 1 1 

Tamandaré 0 0 2 0 0 

Xexéu 0 1 0 0 0 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2021 
 

É importante destacar que, a mortalidade materna só é calculada na forma de 

razão em territórios com mais de 100.000 habitantes, o que não é realidade nos 

municípios desta região. Assim, os óbitos por município da região foram apresentados 

conforme a metodologia de Números de Óbitos Maternos e, abaixo, apresentamos a 

Taxa de Mortalidade Materna da III Regional que, com exceção do ano de 2016, 

encontra-se dentro dos parâmetros preconizados pela OMS, que é de 70 óbitos por 

100.000 nascidos vivos. 

 

Gráfico 14: Taxa de Mortalidade Materna da III GERES, segundo ano 

 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2021 
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3.3.4 MORTALIDADE MULHER EM IDADE FÉRTIL 
 
 

A investigação dos óbitos de Mulheres em Idade Fértil (MIF) é uma das ações 

estratégicas para a Vigilância Epidemiológica, uma vez que este processo permite a 

identificação ou exclusão de óbitos maternos e a qualificação das ações da Vigilância 

em Saúde e da Atenção Básica. 

 De acordo com a definição internacional, mulheres de 15 a 49 anos são 

classificadas em idade fértil, sendo considerada, no Brasil, em idade fértil a mulher na 

faixa etária de 10 a 49 anos (SILVA et al, 2015). 

 Entre os anos de 2015 e 2019, ocorreram 1125 óbitos MIF na III regional, dos 

quais, 97,33% foram investigados. 

 

Tabela 13: Número de óbitos MIF, segundo município e ano. 

  

Município 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Água Preta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Amaraji 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Barreiros 100% 96,30% 100% 100% 100% 99,01% 

Belém de Maria 83,33% 100% 100% 100% 100% 94,44% 

Catende 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Cortês 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Escada 100% 91,67% 100% 96,30% 91,67% 95,93% 

Gameleira 88,89% 53,85% 100% 100% 100,00% 84,91% 

Jaqueira 100% 100% 100% 100% 100,00% 100% 

Joaquim Nabuco 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Lagoa dos Gatos 100% 80,00% 100% 100% 100% 97,22% 

Maraial 100% 100% 83,33% 66,67% 100% 90,00% 

Palmares 94,74% 100% 100% 100% 100% 99,13% 

Primavera 100% 100% 37,50% 25,00% 100% 60,00% 

Quipapá 80,00% 100% 100% 100% 100% 96,88% 

Ribeirão 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Rio Formoso 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

São Benedito do Sul 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

São José da Coroa Grande 92,31% 100% 100% 100% 100% 97,96% 

Sirinhaém 100% 100% 100% 100% 92,31% 98,63% 

Tamandaré 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Xexéu 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

III GERES 97,29% 95,74% 97,32% 97,79% 98,63% 97,33% 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2021 
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 A proporção de óbitos MIF investigados é um indicador da Pactuação 

Interfederativa de Indicadores que, tem como meta, para o estado de Pernambuco e 

suas regiões, a investigação de, no mínimo, 90% dos óbitos ocorridos em 

determinado território no ano. Analisando os indicadores dos municípios da região 

observa-se que, este indicador vem sendo alcançado pela grande maioria dos 

municípios ao longo dos anos. 

 Em 2015, três municípios não alcançaram a meta do indicador, número 

reduzido para dois nos anos de 2016 e 2017. Em 2018 apenas um município não 

atingiu a meta e, em 2019, todos os municípios da região investigaram, pelo menos, 

90% dos óbitos registrados em mulheres em idade fértil. 

 É importante destacar que os municípios de Palmares, Lagoa dos Gatos, 

Ribeirão, Rio Formoso e Tamandaré apresentam leve tendência de aumento no 

número de óbitos MIF, enquanto que, a tendência nos demais 17 municípios encontra-

se estável. 

 Em nossa região, observamos que a maioria dos óbitos MIF ocorrem por 

causas não associadas à gravidez, parto e puerpério, entretanto, ainda ha a 

ocorrência de alto número de óbitos de causas evitáveis pela ação na Atenção Básica, 

corroborando com as evidências encontradas em literatura científica (PITILIN, 

SBARDELOTTO, 2020; SILVA et al, 2015). 

 

3.3.5 MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS 

 

Nas últimas décadas, as causas externas vêm se destacando, na maioria dos 

países como um grave problema de saúde pública, chegando a representar, no Brasil, 

o terceiro grupo de causas de mortes mais frequentes no país, durante o período 

2000-2010. As principais causas de óbito foram as agressões e os acidentes de 

transporte terrestre (ATT) (MELO, ALVES, LIMA, 2015). 

No estado de Pernambuco, houve um aumento de 18,8% no número de óbitos 

por causas externas entre os anos de 2008 e 2017. Em nossa região, verificou-se 

uma tendência crescente até o ano de 2017, tendo o ano de 2016 sido o pico de 

óbitos e, a partir do ano de 2018 houve o início de uma tendência de queda nas 

notificações de óbitos, seguindo a tendência do estado. A tabela abaixo apresenta o 

número de óbitos causas externas segundo as dez causas mais prevalentes, segundo 

causas CID-10 na III GERES. 
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Tabela 14: Número de óbitos por causas externas, segundo causa CID10 3D, por ano. 

Causa (CID10 3D) 

Ano 

2015 2016 2017 2018 2019 

X95   Agressao disparo outr 
arma de fogo ou NE 

227 291 249 166 88 

X99   Agressao objeto cortante 
ou penetrante 

42 71 42 24 14 

Y34   Fatos ou eventos NE e 
intenc nao determinada 

28 46 26 16 21 

W19   Queda s/especificacao 17 22 22 25 37 

V29   Motociclista traum outr 
acid transp e NE 

29 30 16 8 14 

V89   Acid veic mot n-mot tipos 
de veic NE 

20 10 10 9 2 

Y00   Agressao p/meio de um 
objeto contundente 

17 12 12 5 2 

V28   Motociclista traum acid 
transp s/colis 

4 8 12 11 3 

V09   Pedestre traum outr acid 
transp e NE 

7 10 9 7 3 

W78   Inalacao do conteudo 
gastrico 

6 10 13 4 2 

X70   Lesao autoprov intenc 
enforc estrang sufoc 

10 4 10 4 2 

Total 512 623 530 375 276 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2021 

 

Com o crescimento do número de óbitos e internações por causas externas, 

em especial, por acidentes de transporte terrestre, a SES-PE instituiu comitê de 

prevenção destes acidentes e orientou à instituição de comitês regionais 

descentralizados, a fim de promover ações intersetoriais de promoção da saúde e 

prevenção de acidentes, envolvendo o setor saúde, educação, assistência social e 

segurança pública. 

É importante destacar também que, a III GERES ocupa o terceiro lugar entre 

as regionais de saúde no número de óbitos por causas externas, sendo necessário a 

reativação do comitê regional de prevenção de acidentes e a adoção, pelos 

municípios, de estratégias integradas entre o setor saúde, controle de trânsito, 

assistência social e educação, para prevenção não só dos acidentes de trânsito, mas 

das tentativas de homicídio, suicídio, violência doméstica e outros agravos destas 

naturezas. 

Uma fragilidade identificada nos sistemas de informação é a ausência de 

preenchimento da evolução dos casos de violência. Observamos que 100% dos 

casos de violências autoprovocada e sexual não possuem registro sobre o desfecho 

dos casos notificidos, sendo necessário a realização de ações de educação 

permanente para qualificação e melhoria da informação. 
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3.4 IMUNIZAÇÃO 
 
 

 O Programa Nacional de Imunização (PNI) no Brasil é referência mundial. O 

Brasil foi pioneiro na incorporação de diversas vacinas no calendário do Sistema 

Único de Saúde (SUS) e é um dos poucos países no mundo que ofertam de maneira 

universal um número extenso e abrangente de imunobiológicos.  

O sistema de informação do Ministério da Sáude SI-PNI (Sistema de 

Informação do Programa Nacional de Imunização) até 2019 era a plataforma para 

registro de doses dos imunos aplicados na rotina, o que possibilitava aos gestores 

uma avaliação dinâmica do risco quanto à ocorrência de surtos ou epidemias por 

doenças imunoprevinivéis, assim como o controle do estoque de imunos necessário 

aos administradores que deve aperacionalizar a aquisição e distribuição de maneira 

hábil. 

 Com a publicação da  Portaria nº 2.499, de 23 de setembro de 2019, fica 

alterada a forma que os profissionais da atenção primária à saúde irão realizar o 

registro de dados de aplicação de vacinas, imunoglobulinas e soros, que passa a ser 

através do sistema do e-SUS APS. A alteração ocorreu devido à integração dos 

sistemas de informação do SUS, com objetivo de proporcionar maior qualidade nos 

registros de imunização e proporcionar o acompanhamento por parte das equipes de 

saúde do histórico de vacinação dos cidadãos. (BRASIL, 2021) 

As informações sobre a imunização devem ser registradas no eSUS APS pelos 

profissionais, exclusivamente nos softwares disponibilizados pelo Ministério da Saúde 

(Prontuário Eletrônico do Cidadão - PEC ou Coleta de Dados Simplificada - CDS, 

ambos da estratégia e-SUS APS) ou nos sistemas próprios ou de terceiros 

devidamente integrados ao Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica 

(Sisab). O que permanece no SI PNI são os dados referentes à movimentação de 

imunobiológicos nas salas de vacinas, eventos adversos pós-vacinação e 

monitoramento rápido de coberturas vacinais.(BRASIL, 2021) 

A Terceira Regional de Saúde tem um histórico de alta taxa de cobertura, que 

sempre foi sua principal característica, mas com a transição do SI PNI para o eSUS 

APS , vem caindo nos últimos anos, que pode ser vizualizado abaixo nos gráficos que 

comparam entre os anos de 2015 a 2020 por imunobiológico. 

 

http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-2.499-de-23-de-setembro-de-2019-217773758
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GERES,2015 a 2019.

90,26
99,27 99,54

127,97
119,57

0

20

40

60

80

100

120

140

2015 2016 2017 2018 2019
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a 2019.
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Gráfico 25- Cobertura Vacinal Triplice Viral D2  III GERES,2015 
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III GERES,2015 a 2019.
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REF)  III GERES,2015 a 2019.
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REF)  III GERES,2015 a 2019.
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Gráfico 35- Cobertura Vacinal HPV- D2 (10 anos)  III 
GERES,2015 a 2019.
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2019.

84,12

60,6

88,68

104,7 101,82

0

20

40

60

80

100

120

2015 2016 2017 2018 2019

Gráfico 37 - Cobertura Vacinal Hepatite A III GERES,2015 a 
2019.



  

49 

Com a utlização do eSUS APS a organização dos dados dos cidadãos em um 

mesmo lugar, facilitando a busca por informações importantes como a vacinação do 

indivíduo. Uma dificuldade encontrada para registro da imunização no eSUS APS, é 

a desatualização dos cadastros domiciliar e territorial e cadastros individuais, 

podendo contribuir para a baixa cobertura vacinal na região. 

A imunização é importante e deve acompanhar nossos cidadãos, desde antes 

mesmo dele nascer com o cuidado da vacinação das gestantes até a vacinação em 

idosos que tem diminuído a morbidade e mortalidade neste grupo,  sendo 

imprescindível salvando vidas, provando ser um pilar essencial da saúde pública. Por 

isso a importância e a necessidade de que as Unidades Básicas de Saúde sejam 

organizadas para ações de continuidade do cuidado e de acompanhamento e não 

somente para atendimento de demanda espontânea. (BRASIL, 2021) 

 A busca ativa por meio dos Agentes Comunitários de Saúde, ações extra 

rotina, alimentação dos sistemas de informação em tempo oportuno e de forma 

correta, são ações que certamente vão tornar a imunização ainda mais eficiente e 

eficaz na nossa região. 

 

4. ATENÇÃO PRIMÁRIA: ORDENADORA  DO SISTEMA DE SAÚDE 

 

 Em 1920, através da construção do Relatório Dawson surge uma moderna 

ideia do que é a Atenção Primária à Saúde. Este relatório preconizou organizar a 

atenção à saúde em seus mais diversos níveis, descrevendo a função de cada nível 

de atenção e a necessidade de articulação entre elas, organizando o cuidado com 

base nas necessidades da população, além de propor que a APS deve ser a 

ordenadora da RAS. Entretanto a definição global da APS surge com a conferência 

de Alma-Ata, a qual define essa atenção como “cuidados essenciais baseados em 

métodos de trabalho e tecnologias de natureza prática, cientificamente críveis e 

socialmente aceitáveis, universalmente acessíveis na comunidade aos indivíduos e 

às famílias, com a sua total participação e a um custo suportável para as comunidades 

e para os países, à medida que se desenvolvem num espírito de autonomia e 

autodeterminação” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/UNICEF, 1979). 

 A fim de proporcionar uma APS de qualidade é necessário que seus sete 

atributos estejam sendo operacionalizados de forma efetiva. Os primeiros quatro são 



  

50 

os atributos essenciais e os três últimos os atributos derivados. O primeiro contato 

implica a acessibilidade e o uso de serviços para cada novo problema ou novo 

episódio de um problema para os quais se procura atenção à saúde.  

 A longitudinalidade constitui a existência do aporte regular de cuidados pela 

equipe de saúde e seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de relação 

mútua de confiança e humanizada entre equipe de saúde, indivíduos e famílias. A 

integralidade significa a prestação, pela equipe de saúde, de um conjunto de serviços 

que atendam às necessidades da população adstrita nos campos da promoção, da 

prevenção, da cura, do cuidado, da reabilitação e dos cuidados paliativos, a 

responsabilização pela oferta de serviços em outros pontos de atenção à saúde e o 

reconhecimento adequado dos problemas biológicos, psicológicos e sociais que 

causam as doenças. A coordenação conota a capacidade de garantir a continuidade 

da atenção, através da equipe de saúde, com o reconhecimento dos problemas que 

requerem seguimento constante e se articula com a função de centro de comunicação 

das RAS (STARFIELD, 2002). 

 Como atributos derivados é possível identificar a focalização na família impõe 

considerar a família como o sujeito da atenção, o que exige uma interação da equipe 

de saúde com esta unidade social e o conhecimento integral de seus problemas de 

saúde e das formas singulares de abordagem familiar. A orientação comunitária 

significa o reconhecimento das necessidades das famílias em função do contexto 

físico, econômico e social em que vivem, o que exige uma análise situacional das 

necessidades de saúde das famílias numa perspectiva populacional e a sua 

integração em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes sociais 

da saúde proximais e intermediários. A competência cultural convoca uma relação 

horizontal entre a equipe de saúde e a população que respeite as singularidades 

culturais e as preferências das pessoas e das famílias (STARFIELD, 2002). 

A implantação do Programa de Saúde da Família (PSF) se deu em 1994, o 

mesmo substituiu o Programa Nacional de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 

que foi criado em 1991 e trouxe um processo de trabalho diferenciado, com os 

agentes comunitários de saúde (ACS) compondo as equipes de saúde da família, os 

mesmos eram escolhidos na própria comunidade que viviam e tiveram um papel 

fundamental na redução da mortalidade infantil, bem como aumento da cobertura 

vacinal entre crianças e gestantes, dentre outros benefícios. (GUEDES, 2011).  

Identicada a importância dos ACS para o bom funcionamento do PSF, ao 
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analisarmos a tabela 15 que traz um comparativo entre as cobertutas de ACS nos 

anos de 2015 e 2020, é nítido que houve uma diminuição de 1,3%, percentual 

bastante significativo quando interpretado num contexto regional, onde houve um 

crescimento da população, mas não houve adesão de novos profissionais para 

acompanhar tal necessidade. De acordo com a última atualização realizada pelo 

Ministério da Saúde (2019) a regional de saúde tem teto para 1.532 ACS, porém tem 

apenas 1.248 credenciados. 

 

Tabela 15 – Percentual (%) de cobertura Agentes Comunitários de Saúde/ACS, Terceira Gerência Regional de 

Saúde/III GERES, Jan/2015 e Jul/2020 

Competência 

JAN/2015 JUL/2020 

População 
Nº ACS 

Cob. 

Estim. 
Pop. 
Cob. 
ACS 

Cobertura 
ACS 

População 
Nº ACS 

Cob. 

Estim. 
Pop. 
Cob. 
ACS 

Cobertura 
ACS 

604.678 1.262 602.343 99,61% 621.417 1.225 610.929 98,31% 
 

Fonte:  MS/SAPS, 2020. 

 

A garantia de acesso aos serviços e cuidados de saúde de forma integral ainda 

é um desafio, pois é importante distinguir cobertura de atenção primária de acesso, 

entendendo que as duas não são equivalentes, principalmente quando 

caracterizamos esse território e identificamos que a população rural é prevalente e 

que a maioria vive em situação de vulnerabilidade. Mesmo assim é importante 

destacar segundo a tabela 16, o progresso de 4,57% com relação ao percentual de 

cobertura de atenção básica regional entre os anos de 2015 e 2020. E segundo o 

gráfico 39, demonstra que diante do contexto regional o único município que tem a 

menor cobertura de atenção básica é o município de São Benedito do Sul e os demais 

tem um percentual maior ou igual do que 80%.      

Tabela 16 – Percentual (%) de Cobertura da Atenção Básica, Terceira Gerência Regional de Saúde/III 
GERES, Jan/2015 e Jun/2020 
 

Competência 

JAN/2015 JUN/20 

P
o

p
u

la
ç
ã
o
 

N
º 

E
S

F
 

C
o
b

. 

E
s
ti
m

. 

P
o

p
. 

C
o
b

. 

E
S

F
 

C
o
b

e
rt

u
ra

 

E
S

F
 

E
s
ti
m

. 

P
o

p
. 

C
o
b

. 

A
B

 

C
o
b

e
rt

u
ra

 

A
B

 

P
o

p
u

la
ç
ã
o
 

N
º 

E
S

F
 

C
o
b

. 

E
s
ti
m

. 

P
o

p
. 

C
o
b

. 

E
S

F
 

C
o
b

e
rt

u
ra

 

E
S

F
 

E
s
ti
m

. 

P
o

p
. 

C
o
b

. 

A
B

 

C
o
b

e
rt

u
ra

 

A
B

 

604.678 171 533.465 88,22% 537.365 88,86% 621.417 178 564.953 90,91% 580.643 93,43% 
 

 Fonte:  MS/SAPS, 2020. 
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Fonte:  MS/SAPS, 2020. 

 

 

4.1 PREVINE BRASIL 

 

Em 12 novembro de 2019, foi criada a portaria N° 2.979, que instituiu o 

Programa Previne Brasil estabelecendo um novo modelo de financiamento de custeio 

da Atenção Primária à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde. Dessa forma o 

financiamento federal de custeio da Atenção Primária à Saúde (APS) será constituído 

por: 

I - capitação ponderada; 

II - pagamento por desempenho; e 

III - incentivo para ações estratégicas. 

Com relação aos indicadores globais para o pagamento por desempenho, 

no ano de 2020 foram considerados os indicadores descritos abaixo:  

 Proporção de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal 

realizadas, sendo a 1ª até a 20ª semana de gestação; 

 Proporção de gestantes com realização de exames para sífilis e HIV; 

 Proporção de gestantes que passaram por atendimento odontológico; 

 cobertura de exame citopatológico; 

 Cobertura vacinal de poliomielite inativada e de pentavalente; 

 Percentual de pessoas hipertensas com pressão arterial aferida em 

cada semestre;  

 Percentual de diabéticos com solicitação de hemoglobina glicada. 
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Entretanto para os anos de 2021/2022 serão, até o momento, considerados 

os indicadores descritos abaixo: 

 Ações multiprofissionais no âmbito da atenção primária à saúde; 

 Ações no cuidado puerperal; 

 Ações de puericultura (crianças de até 12 meses); 

 Ações relacionadas ao HIV; 

 Ações relacionadas ao cuidado de pessoas com tuberculose; 

 Ações odontológicas; 

 Ações relacionadas às hepatites; 

 Ações em saúde mental; 

 Ações relacionadas ao câncer de mama; 

 Indicadores globais de avaliação da qualidade assistencial e 

experiência do paciente com reconhecimento e validação internacional e nacional, 

como o Primary Care Assessment Tool (PCATool - Instrumento de Avaliação da 

Atenção Primária), o Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9 - 

Questionário de Avaliação da Relação Médico-Paciente) e o Net Promoter Score 

(NPS - Escala de Satisfação do Usuário). 

É válido ressaltar que uma das estratégias para melhoria dos indicadores, 

dos cadastros e registros é informatizar as unidades de saúde garantindo o acesso a 

internet de qualidade para que assim seja possível implantar e utilizar o Prontuário 

Eletrônico do Cidadão (PEC) melhorando os indicadores e garantindo os recursos 

repassados pelo governo federal em sua totalidade. Na região de saúde apenas 07 

municípios iniciaram a informatização das unidades de saúde, tornando assim o 

processo de registro de dados mais lento e passível de falhas. 

 

4.2 PERCENTUAL DE CADASTRO 

A população cadastrada na equipe de Saúde da Família (eSF) e equipe de 

Atenção Primária (eAP) no Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica 

(SISAB) é um critério para financiamento do componente capitação ponderada do 

Programa Previne Brasil, sendo assim a tabela 17 abaixo demonstra que em sua 

totalidade a região de saúde atingiu 70,35% do percentual de cadastro referente ao 

segundo quadrimestre de 2020, faltando ainda 29,65% para ficar em situação 

confortável e não ter perda ou diminuição de recursos com relação ao financiamento 
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da APS. Vale ressaltar que os municípios que segundo essa avaliação estão com o 

percentual de cadastro abaixo de 70% são Escada, Palmares, Xexéu, Jaqueira, 

Quipapá, Catende, Lagoa dos Gatos, São José da Coroa Grande e Ribeirão. 

Tabela 17– Percentual (%) de cobertura de cadastros do Programa Previne Brasil, Terceira Gerência 
Regional de Saúde/III GERES, quadrimestre 2018/2019/2020 

 
Fonte:  MS/SAPS, 2020. 

 

4.3 INDICADORES GLOBAIS DE DESEMPENHO 2020 

A avaliação de indicadores é uma ferramenta poderosa para auxiliar nas 

tomadas de decisão bem como mensurar a qualidade dos serviços, a efetividade de 

suas intervenções, permitindo que o gestor possa reformular, quando necessário as 

ações na APS. A tabela abaixo faz um comparativo entre os sete indicadores globais 

de desempenho em recortes entre os anos 2018 a 2020, apesar de ter havido 

crescimento, os percentuais ainda estão longe a alcançar as metas estabelecidas 

pelo MS.  

É de suma importância citar o papel da interprofissionalidade nesse 

contexto, fortalecendo que é preciso um maior investimento em educação 

permanente para os profissionais de saúde, pois tal resultado está diretamente ligada 

a forma de registro, é necessário também que haja sensibilização e que os 

profissionais consigam elaborar que o trabalho em equipe é de grande valia para o 

cumprimento das metas e o resultado será a potencialização do acesso, integralidade 

e universalidade, princípios estes do SUS. Tais indicadores também demonstram a 

necessidade de informatização das unidades de saúde, visto que menos de 50% dos 

municípios que compõe a região de saúde não possuem implantado o prontuário 

eletrônico do cidadão, ou seja, não são informatizadas. 

 

 

 

Ano Quadrimestre Percentual (%) 

2018 3º  

2019 3º  

2020 2º 70,35% 
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Tabela 18 - Percentual (%) de cobertura dos Indicadores Globais, Terceira Gerência Regional de 
Saúde/III GERES, terceiro quadrimestre (Q3) 2018, terceiro quadrimestre (Q3) 2019, segundo 
quadrimestre (Q2) 2020 
 

Indicadores Meta (%) 

Resultado 

Q3 - 2018 Q3 - 2019 Q2 - 2020 

Proporção de gestantes com pelo menos 6 (seis) 
consultas pré-natal realizadas, sendo a primeira 
até a 20ª semana de gestação 

60% 23% 28,95% 31,31% 

Proporção de gestantes com realização de exames 
para sífilis e HIV 

60% 30,27% 33,81% 43,36% 

Proporção de gestantes com atendimento 
odontológico realizado 

60% 16,54% 20,5% 26,69% 

Cobertura de exame citopatológico 40% 11,81% 13,13% 13,59% 

Cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de 
Pentavalente 

95% 0% 0% 56,77% 

Percentual de pessoas hipertensas com Pressão 
Arterial aferida em cada semestre 

50% 0,09% 0,09% 0,22% 

Percentual de diabéticos com solicitação de 
hemoglobina glicada 

50% 2,09% 1,95% 2,77% 

 
Fonte:  MS/SAPS, 2020. 

 
 
Tabela 19 - Distribuição do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) 
segundo Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES), Terceira Regional de Saúde, 2020 
 

Município- 
IBGE 

CNES Nome Fantasia 
Tipo de 

Estabelecimento 
Profissionais 

Água Preta 

6293166 
Núcleo De Apoio A 
Saúde Da Família 

De Agua Preta 

Centro De Apoio 
A Saúde Da 

Família 

- Psicólogo 
- Fisioterapeuta 
- fonoaudiólogo 
- Nutricionista 
- Assistente Social 

7947426 

Núcleo De Apoio 
Ao Programa 

Saúde Da Família 
II 

Centro De Apoio 
A Saúde Da 

Família 

- Nutricionista 
- Educador Físico Na 
Saúde 
- Fisioterapeuta 
- Assistente Social 

Amaraji Desativado                                                                                                                                

 (Continua) 
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Município- 
IBGE 

CNES Nome Fantasia 
Tipo de 

Estabelecimento 
Profissionais 

Barreiros 5991390 NASF Barreiros 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

- Fisioterapeuta 
- Fonoaudiólogo 
- Terapeuta Ocupacional 
- Psicólogo 
- Nutricionista 
- Educador Físico 

Catende Desativado 

Cortês 6622267 NASF Cortes 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

- Farmacêutico 
- Fisioterapeuta 
- Assistente Social 
- Nutricionista 
- Psicólogo 
- Gerente de Serviços de 
Saúde 

Escada 9062777 NASF Escada 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

- Fonoaudiólogo 
- Psicólogo 
- Enfermeiro 
- Nutricionista 
- Medico Ginecologista e 
Obstetra 
- Fisioterapeuta 

Gameleira 6443206 

 
NASF DR Jorge 

Pontual de Souza 
Leão 

Centro De Apoio 
A Saúde Da 

Família 

- Fonoaudiólogo 
- Fisioterapeuta 
- Psicólogo 
- Nutricionista 
- Enfermeira sanitarista 

Jaqueira Desativado 

Joaquim Nabuco 7514522 
NASF Joaquim 

Nabuco 

 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

 

- Fisioterapeuta 
- Profissional De 
Educação Física Na 
Saúde 
- Psiquiatra 
- Nutricionista 

Lagoa dos Gatos 7472234 
NASF Jose 

Guilherme De 
Assunção 

Centro De Apoio 
A Saúde Da 

Família 

- Psicólogo 
- Assistente Social 
- Nutricionista 
- Fisioterapeuta 

Maraial 7512880 
NASF Wilson 
Nunes Viana 

Centro De Apoio 
A Saúde Da 

Família 

- Fisioterapeuta 
- Nutricionista 
- Psicólogo 

Palmares Desativado 

 
Primavera 

 NASF 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

- Nutricionista 
- Assistente Social 
- Fonoaudiólogo 
- Psicólogo 
- Fisioterapeuta 

Quipapá 6305237 
NASF I Heridowel 
Gomes Da Rosa 

Centro De Apoio 
A Saúde Da 

Família 

- Fisioterapeuta 
- Psicólogo 
- Educador Físico Na 
Saúde 
- Nutricionista 
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Ribeirão 6216269 NASF Centro 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

- Fisioterapeuta 
- Fonoaudiólogo 
- Assistente Social 
- Educador Físico Na 
Saúde 
- Psicólogo 
- Nutricionista 

Rio Formoso Desativado 

São Benedito do 
Sul 

Desativado 

São José da 
Coroa Grande 

9238387 
NASF De São Jose 
Da Coroa Grande 

Centro de Apoio 
a Saúde da 

Família 

- Assistente Social 

- Nutricionista 

Sirinhaém 6389856 NASF Sirinhaém 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

- Psicólogo 
- Psiquiatra 
- Assistente Social 
- Nutricionista 
- Fonoaudiólogo 
- Fisioterapeuta 

Tamandaré 6312942 
Núcleo De Apoio A 
Saúde Da Família 

De Tamandaré 

Centro De Apoio 
A Saúde Da 

Família 

- Fisioterapeuta 
- Terapeuta Ocupacional 
- Fonoaudiólogo 
- Nutricionista 
- Assistente Social 
- Educador Físico na 
Saúde 

Xexéu 6380263 NASF Xexeú 
Centro De Apoio 

A Saúde Da 
Família 

- Psicólogo 
- Fisioterapêuta 
- Nutricionista 
- Farmacêutico 
- Assistente Social 

 
Fonte: CNES /2020 
 

O Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) foi 

criado pelo Ministério da Saúde em 2008, o mesmo tem com principal objetivo apoiar 

a consolidação da Atenção Básica, sua composição se dá através de equipe 

multiprofissional, a composição de cada núcleo será definida pelos gestores 

municipais de acordo com a prioridade e necessidades locais.  

Com a criação da portaria N° 2.979, de 12 de novembro de 2019 onde 

estabelece novo financiamento da APS, não há mais recurso específico no Fundo 

Nacional de Saúde – FNS para tal programa, cabendo a gestão julgar a continuidade 

ou suspensão dos serviços. Sendo assim, a tabela 04 demonstra que seis municípios 

estão com os núcleos desativados, cenário preocupante pois o NASF é de grande 

importância no apoio matricial, bem como nas ações de prevenção e promoção á 

saúde.  

Juntamente com o NASF, o Programa Academia da Saúde também é uma 

estratégia de promoção da saúde e produção do cuidado no território através dos 
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polos, que são compostos por infraestrutura, equipamentos e profissonais 

qualificados , o mesmo foi criado em 2011. A regional de saúde dispõe de seis pólos 

de Academia da Saúde nos municípios de Cortês, Gameleira, Jaqueira, Palmares, 

Quipapá e Xexéu, dessa forma são importante sensibilizar os gestores quanto a 

implantação do programa. 

 

5. REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 

 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são arranjos organizativos de ações 

e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas que, integradas por meio 

de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade 

do cuidado (Ministério da Saúde, 2010 – portaria nº 4.279, de 30/12/2010). 

As RAS devem ser implementadas para que os princípios do Sistema Único 

de Saúde (SUS) possam ser garantidos e fortalecidos em todos os níveis de atenção. 

As RAS são organizadas de acordo com as seguintes políticas estratégicas: 

 Saúde da Mulher 

 Saúde da Criança e do Adolescente 

 Saúde Materno-infantil 

 Saúde do Homem 

 Saúde do Idoso e Doenças Crônicas Não transmissíveis 

 Saúde Mental 

 Saúde LGBTQI+ 

 Atenção à pessoa com deficiência 

 População Negra 

 População em situação de Rua 

 Saúde Bucal 

 Rede de Urgência e Emergência, incluindo SAMU 

 

A fim de proporcionar uma RAS articulada e eficaz, é papel da Atenção 

Primária à Saúde ser ordenadora desse cuidado e proporcionar à população uma 

maior integralidade e equidade no acesso aos serviços de saúde. 
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5.1 SAÚDE MENTAL 
 

Uma das prioridades da Lei 8080/90 é a constituição das redes 

assistênciais, dessa forma a Rede de Anteção Psicossocial – RAPS busca consolidar-

se através do estabelecimento dos seus pontos e componentes de atenção, onde 

perpassa por todos os níveis de complexidade. 

 Segundo a portaria n°3.088, de 23 de dezembro de 2011 que institui a Rede 

de Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), a rede é composta por serviços e equipamentos 

variados, tais como mostra a figuxa abaixo:  

 
Tabela 20 – Composição da Rede de Atencão Psicossocial. 
  

Atenção Básica em Saúde  Unidade Básica de Saúde 

 Núcleo de Apoio a Saúde da Família 

 Consultório na Rua 

 Equipe de Apoio aos Serviços do 
componente Atenção Residencial de Caráter 
Transitório 

 Centros de Convivência e Cultura 

Atenção Psicossocial Especializada  Centros de Atenção Psicossocial (CAPS I, II, 
II, CAPS i, AD, AD III) 

Atenção de Urgência e Emergência  SAMU 192 

 Sala de Estabilização 

 UPA 24 horas e portas hospitalares de 
atenção à urgência/pronto socorro 

 Unidade Básica de Saúde 

Atenção Residencial de Caráter Transitório  Unidade de Acolhimento 

 Serviço de Atenção em Regime Residencial 

Atenção Hospitalar  Enfermaria especializada em Hospital Geral 

 Serviço Hospitalar de Referência para 
Atenção às pessoas com sofrimento ou 
transtorno mental e com necessidades 
decorrente do uso de crack, álcool e outras 
drogas 

Estratégias de Desinstitucionalização  Serviços Residenciais Terapêuticos 

 Programa de Volta para Casa 

Estratégias de Reabilitação Psicossocial  Iniciativas de Geração de Trabalho e Renda 

 Empreendimentos Solidários e Cooperativas 
Sociais 

 
Fonte: MS/SAPS,2020. 
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Diante da composição da RAPS como mostra a tabela abaixo, cabe considerar 

que existe uma grande fragilidade na rede, pois alguns municípios suspenderam os 

serviços no NASF em seu território devido ao novo modelo de financiamento da APS, 

a necessidade pulsante de implantar mais serviços, como: CAPS, principalmente o 

CAPS III, CAPSi, CAPS AD, RT e SAMU para que assim possamos fortalecer essa 

linha de cuidado, ofertando mais acesso e permitindo que tais pacientes recebam um 

atendimento humanizado, erradicando de vez o modelo manicomial.  

Tabela 21 – Desenho da Rede de Anteção Psicossocial – RAPS, III Regional de Saúde, 2020 
 

MUNICÍPIO CAPS SRT 
LEITOS 

INTEGRAIS 
SAMU 

ÁGUA PRETA CAPS I   01 

AMARAJI    01 

BARREIROS CAPS I SRT II  01 

BELÉM DE MARIA    01 

CORTÊS    01 

CATENDE CAPS I   01 

ESCADA    01 

GAMELEIRA CAPS I   01 

JAQUEIRA    01 

JOAQUIM NABUCO    - 

LAGOA DOS GATOS    01 

MARAIAL    - 

PALMARES CAPS I SRT II 06 LEITOS 01 

PRIMAVERA    01 

QUIPAPÁ CAPS I   01 

RIBEIRÃO    01 

RIO FORMOSO    01 

SÃO JOSÉ DA COROA 
GRANDE 

   01 

SÃO BENEDITO DO SUL    01 

SIRINHAÉM    01 

TAMANDARÉ CAPS I   01 

XEXÉU    01 
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Faz-se necessário impulsionar a abertura a UPA e UPAE no território regional e 

discutir amplamente a disponibilização de leitos integrais em hospitais de referência 

estaduais, garantindo que os profissionais desses serviços recebam qualificação e 

que seja revisto também o dimensionamento de pessoal, pois como demonstra a 

tabela abaixo há uma demanda significativa de internações psiquiátricas em nossos 

serviços de saúde regional. 

Tabela 22– Total de Internações Psiquiátricas na Regional de Saúde de Palmares (janeiro 
de 2015 a Maio de 2020) 
 

Regional de 
Saúde 

2015 2016 2017 2018 2019 2020* 

Palmares 1.336 1.268 1.191 1.025 717 121 

 

FONTE: MS/SIH/SUS  *Período:Jan-Out/2020 

 

5.2 SAÚDE BUCAL 

 

A Política Nacional de Saúde Bucal foi criada em 2003 e a mesma é pautada 

em medidas que visam garantir ações de promoção, prevenção e recuperação da 

saúde bucal, podendo ser desenvolvida em parceria com outros programas como 

Saúde na Escola, Plano Nacional da Pessoa com deficiência e entre outros, mudando 

totalmente uma rede de atenção á saúde que era organizada de forma ineficaz, com 

dificuldade de acesso e uma visão odontológica mutiladora e meramente clínica. A 

figura baixo demonstra os componentes da rede: 

Figura 06 – Componentes da Rede de Atenção à saúde bucal. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: MS/SAPS, 2020. 
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A rede da III Regional de Saúde é constituída conforme a tabela 23 por 156 

equipes de saúde bucal implantadas modalidade I e 01 credenciada modalidade II, 

as mesmas desenvolvem ações na comunidade juntamente com as estratégias de 

saúde da família. 

Tabela 23 – Teto, credenciamento e implantação das estratégias Saúde da Família, Saúde 
Bucal, Agentes Comunitários de Saúde e Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção 
Básica 
 

 

 

Fonte: MS/SAPS, 2020. 

 

Os Centros de Especialidades Odontológicas ofertam um serviço de maior 

complexidade com ênfase na detecção do câncer de boca, periodontia especializada, 

pequenas cirurgias, endodontia e atendimento a pessoas com necessidades 

especiais. Os municípios que realizam adesão aos centros recebem incentivo 

financeiro para implantação e custeio dos serviços, o cenário regional é composto por 

06 centros localizados em Escada, Xexéu, Tamandaré, Palmares, Água Preta e 

Ribeirão. Já os Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias (LRPD) são de grande 

importância na confecção de próteses dentárias servindo de apoio ao CEO, os 

mesmos estão implantados em Barreiros, Catende, Cortês, Jaqueira, Maraial, São 

Benedito do Sul, Palmares, Quipapá, Ribeirão e Xexéu. 

 

5.3 REDE MATERNO INFANTIL 

  

5.3.1 PROGRAMA MÃE CORUJA 

 
 O Programa Mãe Coruja Pernambucana foi implantado no estado em 2007, 

sendo posteriormente oficializado pelo Decreto 30.859/2007, com o objetivo de 

reduzir a mortalidade materna e infantil através de ações estratégicas articuladas e 

intersetoriais dos eixos de saúde, educação e desenvolvimento social, cuidando de 

forma ampla da mulher e das crianças, fortalecendo os vínculos afetivos; promovendo 

Período 

Modalidade I Modalidade II 

Credenciado
s pelo MS 

Cadastrados 
no Sistema 

Im
p

la
n
ta

d
o
s
 

Credenciado
s pelo MS 

Cadastrado
s no 

Sistema 

Im
p

la
n
ta

d
o
s
 

DEZ/2019 158 165 156 1 0 0 
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uma gestação saudável e garantindo as crianças nascidas no território pernambucano 

o direito a um nascimento e desenvolvimento saudável e harmonioso.  

 Desde o ano de 2010 está implantado na III Regional de Saúde 

obedecendo ao critério de inclusão para os municípios que apresentavam coeficiente 

de mortalidade maior ou igual a 25/1000 nascidos vivos, ou pelo menos 50% dos 

municípios da Gerência Regional de Saúde (GERES) com este critério. 

 O Mapa abaixo demonstra que o Programa Mãe Coruja está implantado 

em 11 municipios de abrangencia da III GERES.  

 Apesar de alguns municípios da III GERES não apresentarem coeficiente 

de mortalidade infantil igual ou maior que 25/1000 nascidos vivos, 50% de seus 

municípios estavam dentro do critério, justificando a implantação nesta Região.  

Esta é uma região que ainda sofre com as conseqüências das fortes chuvas 

nos anos de 2010, 2017e 2018. Os municípios em longo prazo estão restabelecendo 

os seus fluxos econômicos e principalmente da rede de saúde. Desde os episódios, 

os esforços da unidade administrativa da SES estão concentrados na reconstrução 

da rede de saúde da região. 

 

Gráfico 39 - Principal porta de entrada para cadastro no programa mãe coruja. 

 

Fonte: SIS Mãe Coruja 2013 -2019 

No território de atuação do Programa Mãe Coruja na III GERES observa-se 

que a principal porta de entrada é a Unidade de Saúde da Família, com um número 

bastante considerável. De acordo com a série histórica de 2013 a 2019, foram 7.264 

vindas dos PSFs, 198 dos PACS, 1.171 vindas de outras unidades, 319 não 

Informados, 1.288 através da livre demanda, 78 do CRAS , 11 do CREAS e 5 do IPA.  

Um desafio para 2020 será melhorar a identificação dos encaminhamentos dessas 

mulheres no sistema de informação. 

 

78 11 5
1288 319 1171 198

7264

CRAS CREAS IPA Livre
Demanda

Não
Informado

Outro PACS Unidade de
Saúde da

Família (PSF)
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Gráfico 40 - Ocorrência de partos por maternidades e municípios do Programa Mãe Coruja III 

GERES, 2013 a 2019. 

Fonte: SIS Mâe Coruja 2013-2019 

 

Analisando o gráfico acima, percebemos que os partos são encaminhados em 

sua maioria para o Hospital Maria Lucinda em Palmares que é o hospital de referência 

para alto e risco habitual, de acordo com o Plano da Rede Cegonha. Em seguida vem 

os encaminhamentos através da Regulação para os Hospitais de referencia em 

Recife, Jaboatão dos Guararapes, Caruaru, Vitoria de Santo Antão e demais 

municípios em sua maioria por demanda espontânea. O desafio para 2020 é 

identificar no Sistema  as unidades hospitalares de ocorrência dos Partos. 

 

5.3.1.1 INDICADORES DO PROGRAMA MÃE CORUJA 

 
Gráfico 41 - Mulheres cadastradas no Programa Mãe Coruja III GERES. 

 
Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período 2013 a 2019.  
 

A série histórica acima apresenta uma queda no cadastro de Gestantes no 

Programa, tendo como justificativa a busca dos profissionais em prezar pela 

qualidade no acompanhamento das mulheres e de seus familiares, fortalecendo o 

vínculo mãe e bebê para um bom desenvolvimento da criança, levando mais 

qualidade nas informações sobre o planejamento familiar, cobertura vacinal, 
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consultas de pré-natal, etc, priorizando as mulheres de maior vulnerabilidade. 

 
Gráfico 42 - Gestantes acompanhadas pelo Programa Mãe Coruja III GERES, 2019. 

 

 
Fonte: SIS, Mãe Coruja, 2019 ( jan-Dez) 
 

Em 2019 acompanhamos 67% a mais do que os novos cadastros realizados.  

Este indicador tem tido um olhar especial que busca a qualidade nas consultas de 

pré-natal, na realização de exames, na realização de vacinas e nos encaminhamentos 

das mulheres para as unidades de referência de acordo com o risco gestacional.  

A maior dificuldade encontrada no acompanhamento das gestantes é o acesso 

às mesmas em decorrência das fortes chuvas que assolam a região da mata sul do 

Estado, interferindo negativamente na finalização das gestações no sistema de 

informações e conseqüentemente no acompanhamento das crianças. Outra 

dificuldade enfrentada foi o funcionamento com apenas um profissional nos cantos de 

Amaraji, Maraial, Quipapá, Lagoa dos Gatos e Rio Formoso, por um período de mais 

de seis meses. 

Gráfico 43 - Gestantes com 7 ou mais Consultas de Pré-Natal acompanhadas pelo Programa 
Mãe Coruja, 2013 a 2019. 

 
Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período 2013 a 2019. Dados sujeitos à alterações    
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Em 2019, 87% das Gestações que foram finalizadas, realizaram 7 ou mais 

consultas de pré-natal. Considerando ser a meta maior que 88%, infelizmente não foi 

possível atingirmos a mesma. Apesar de todos os esforços possíveis, os técnicos 

tiveram dificuldades de transportes, dificuldade no acesso até as residências das 

mães nas áreas rurais e mães que mudaram de endereço e de cidade. Outro fator 

importante para a queda deste indicador é a falta dos Kits do bebê, cujo critério para 

o recebimento pelas mães é a realização de sete ou mais consultas de pré-natal.  

 

Gráfico 44- Tipos de partos das mulheres cadastradas no Programa Mãe Coruja III GERES, 
2013 a 2019. 

 

  
Fonte: SIS, Mãe Coruja, 2013 a 2019  

 
Tabela 23: Número de partos na III GERES, segundo tipo de parto 

Parto Normal Parto Cesárea Fórceps TOTAL 

5.859 4.465 18 10.342 
Fonte: SIS, Mãe Coruja, 2013 a 2019  

 
Analisando o gráfico e a tabela acima, observa-se que 57% dos partos 

ocorridos nos municípios de abrangência do Programa Mãe Coruja  Pernambucana 

foram  partos Normais e 43% partos obstétricos (cesárea). Considerado a importância 

do Parto Humanizado como sendo a prioridade da Rede Pública Estadual, ainda 

existe  um número pequeno de partos fórceps que não é considerado um parto 

humanizado e sim traumático tanto para a mãe quanto para a criança, devendo a 

equipe medica reavaliar para optar por um parto cesáreo para amenizar esses 

transtornos.  

 

 

 

632
740

864

690

542 510 487

1 4 2 1 5 3 2

765
859

1064

833 818 823

697

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Cesárea

Fórceps

Normal



  

67 

Gráfico 45- Gestantes com classificação de alto risco na “caderneta da gestante”, 
cadastradas no Programa Mãe Coruja III GERES, 2013 a 2019. 

 

 
Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período 2013 a 2019. Dados sujeitos à alterações    
 
 
 

De acordo com a Nota Técnica Estadual de 10 de junho de 2016, estima-se 

que 15% da população de gestantes dos municípios sejam classificadas com alto 

risco. O gráfico acima demonstra que a nossa regional teve uma queda nessa 

notificação em 2019, apesar de todo o esforço da equipe do programa, em 

conscientizar as equipes das Estratégias Saúde da Família para a classificação e 

notificação na caderneta das gestantes os seus referidos riscos. Foi alcançado em 

2018 o percentual de 14% de gestantes com suas cadernetas classificadas com o 

alto risco, o que consideramos um avanço diante das dificuldades encontradas. 

 
Gráfico 46- Cobertura da vacina dT nas Gestantes do Programa Mãe Coruja da III 
GERES, 2013 a 2019. 

 
Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período 2013 a 2019. Dados sujeitos à alterações    
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Em 2018, atingimos 93% de mulheres com o esquema completo de vacinação.  

Em 2019, este percentual caiu para 90% ou seja, pelo fato da diminuição do número 

de mulheres cadastradas. A Justificativa se dá pelo fato de algumas gestantes 

estarem com as DPPs – Datas Prováveis dos Partos para 2020, bem como a 

ocorrência das migrações para outros Estados e municípios sem cobertura do 

Programa Mãe Coruja. 

 

Gráfico 47 - Gestantes Adolescentes do Programa Mãe Coruja da III GERES, 
2013 a 2019. 
 

 
 
 Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período 2013 a 2019. Dados sujeitos à alterações    

 
Gráfico 48 - Gestantes Adolescentes do Programa Mãe Coruja da III GERES por 
município, 2013 a 2019. 

 Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período 2013 a 2019. Dados sujeitos à alterações    
 

 
Em 2019 vem existindo nos municípios uma variação nos percentuais de 

gestantes adolescentes cadastradas, entre 16% a 23%. Os municípios com 

percentual de gestantes adolescentes acima de 19% são: Amaraji, Joaquim Nabuco, 

Maraial, Palmares, Quipapa, Rio Formoso e Xexéu, necessitando de ações de 

intervenção para redução desse indicador. Esta coordenação tem como desafio para 
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2020, orientar os Técnicos para realizar ações intersetoriais visando à redução desse 

indicador, através de orientações sobre o Planejamento Familiar. 

 
Gráfico 49 - Crianças Cadastradas do Programa Mãe Coruja da III GERES, 2013 
a 2019. 

 
 
Fonte: SIS, Mãe Coruja, período 2013 a 2019.   

 

A série histórica acima apresenta uma queda no cadastro de crianças Nascidas 

Vivas no Programa,a partir de 2016 a 2019, tendo como justificativa a redução do 

cadastramento das mulheres, pela falta de KITS e FOTOS.Em alguns cantos estavam 

funcionando com apenas um técnico, dificultando a busca ativa ( Amaraji, Lagoa dos 

Gatos, Maraial e Rio Formoso). 

 
Gráfico 50 - Crianças em Aleitamento Materno (Na 1º hora de vida) do Programa Mãe 
Coruja da III GERES, 2013 a 2019. 

 

Fonte: SIS, Mãe Coruja, período 2013 a 2019.  * dados sujeitos à alterações    
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O Aleitamento na 1ª hora de vida vem sendo um desafio constante para o 

Programa Mãe Coruja Pernambucana, visto a importância do crescimento e 

desenvolvimento da criança, bem como a criação de vinculo afetivo entre mãe e bebê. 

Este indicador vem se mantendo em termos percentuais, de acordo com a série 

histórica, com um acréscimo no ano de 2018, tendo como justificativa também a 

implantação da Estratégia Amamenta Alimenta Mãe Coruja, onde foram capacitados 

Técnicos, Nutricionistas e alguns profissionais da Estratégia Saúde da Família, para 

serem multiplicadores junto às gestantes, cuidadoras, avós e demais familiares, com 

foco no aleitamento materno exclusivo e alimentação saudável. 

 

Gráfico 51 - Crianças Acompanhadas com 7 ou mais Consultas de Puericultura no 

Programa Mãe Coruja na III GERES, 2013 a 2018. 

 

Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período 2010 a 2018. Dados sujeitos à alterações 

 

Houve um considerável avanço no acompanhamento das consultas de 

puericultura, a partir do estímulo dessa prática enfatizando a importância da mesma, 

através de rodas de conversa, palestras e implantação no planejamento das ações 

enfocando a importância do preenchimento do acompanhamento na caderneta da 

criança; Outra ação importante foi a realização da Oficina de Puericultura e Triagem 

Neonatal, realizada na III GERES, com a parceria da responsável pela Saúde da 

Criança da SES-PE para enfermeiros e Técnicos do Programa Mãe Coruja. Nosso 

desafio para 2020 é que as nossas crianças sejam melhores acompanhadas na 

puericultura, de forma que consigamos atingir o percentual estimado ou seja≥50% 

das crianças com 7 ou mais consultas de Puericultura no primeiro ano de vida. 
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Gráfico 52 - Crianças com 7 ou mais consultas de Puericultura no primeiro ano de vida 

nos municípios do Programa Mãe Coruja III GERES, 2019. 

 

Fonte: SIS, Mãe Coruja. Período  jan a dez 2019. Dados sujeitos à alterações 

 

O gráfico acima contém  informações das crianças nascidas em 2018 nos 

meses de janeiro a dezembro, distribuídas nos municípios. O município de Xexéu 

apresenta um baixíssimo percentual de crianças com 7 ou mais consultas de 

puericultura registradas nas respectivas cadernetas necessitando intensificar as 

buscas dessas crianças, e sensibilizar as mães para que levem as mesmas para as 

consultas. O nosso desafio para 2020 será chegar ao percentual estimado de 

acompanhamento e registro nas cadernetas das crianças pela Estratégia Saúde da 

Família. 

 

5.4 SAUDE DA CRIANÇA 

 
 

Dentro da Política de Saúde da Criança, algumas ações podem ser 

destacadas, a exemplo da realização de consultas de puericultura, suplementação de 

ferro e vitamina A, acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa 

Família, dentre outras. 

A deficiência de vitamina A é um problema de saúde pública moderado, 

sobretudo, na Região Nordeste. Segundo relatos em literatura científica, a 

suplementação com vitamina A em crianças de 6 a 59 meses de idade promove 

redução do risco de morte infantil em 24%, de mortalidade por diarreia em 28% e 

mortalidade por todas as causas, em crianças HIV positivo, em 45%. Diante desses 

achados, a Organização Mundial da Saúde recomenda a administração de 

Amara
ji

Caten
de

Cortes
Jaquei

ra

Joaqui
m

Nabuc
o

Lagoa
dos

Gatos

Maraia
l

Palmar
es

Quipa
pa

Rio
Formo

so
Xexeu

7 ou mais Consultas - Nº 147 48 67 29 38 38 20 74 61 13 3

7 ou mais Consultas - % 81% 25% 74% 31% 41% 31% 19% 43% 49% 18% 4%

Até 6 Consultas - Nº 35 144 24 64 54 85 86 97 63 59 68

Até 6 Consultas - % 19% 75% 26% 69% 59% 69% 81% 57% 51% 82% 96%

147

48 67
29 38 38 20

74 61
13 3

35

144

24
64 54

85 86 97
63 59 68

7 ou mais Consultas - Nº

7 ou mais Consultas - %

Até 6 Consultas - Nº

Até 6 Consultas - %



  

72 

suplementos de vitamina A para prevenir a carência desta vitamina, a xeroftalmia e a 

cegueira de origem nutricional em crianças de 6 a 59 meses (BRASIL, 2018). 

Durante os anos de 2019 e 2020, a grande maioria dos municípios da III 

regional de saúde não atingiu a meta de crianças a serem suplementadas, 

preconizada pelo Ministério da Saúde. Na tabela abaixo, apresentamos a cobertura 

de suplementação por município, ano e faixa etária. 

Tabela 24 - Cobertura de suplementação por município da III GERES, ano e faixa etária. 

Município 

Vitamina A 

6 a 11 meses 12 a 59 meses 

2019 2020 

1ª dose 2ª dose 

2019 2020 2019 2020 

ÁGUA PRETA 65.07% 54.45% 59.24% 51.01% 56.50% 46.19% 

AMARAJI 95.29% 96.68% 98.11% 96.80% 75.25% 95.38% 

BARREIROS 124.65% 96.32% 44.68% 39.04% 96.15% 63.93% 

BELÉM DE MARIA 81.46% 95.51% 84.64% 70.47% 95.08% 79.41% 

CATENDE 124.79% 100.71% 90.88% 32.98% 47.52% 95.78% 

CORTÊS 85.71% 80.57% 49.58% 40.47% 24.19% 26.84% 

ESCADA 171.22% 98.34% 60.22% 37.83% 122.01% 96.77% 

GAMELEIRA 42.97% 69.23% 34.12% 38.98% 62.63% 71.01% 

JAQUEIRA 96.10% 100.98% 73.38% 81.23% 63.58% 44.78% 

JOAQUIM NABUCO 69.45% 38.18% 67.37% 42.10% 45.02% 58.32% 

LAGOA DOS GATOS 98.92% 95.31% 100.40% 86.31% 100.47% 97.65% 

MARAIAL 57.83% 47.79% 93.04% 79.64% 97.45% 26.84% 

PALMARES 95.81% 77.42% 79.85% 44.87% 74.29% 92.76% 

PRIMAVERA 105.74% 105.26% 86.15% 87.21% 90.40% 91.22% 

QUIPAPÁ 147.58% 102.86% 68.66% 44.87% 120.06% 23.02% 

RIBEIRÃO 119.88% 118.83% 57.02% 61.95% 56.08% 73.62% 

RIO FORMOSO 80.20% 61.17% 63.83% 56.04% 39.34% 50.16% 

SÃO BENEDITO DO SUL 37.72% 73.68% 25.33% 37.50% 29.97% 45.40% 

SÃO JOSÉ DA COROA GRANDE 182.58% 135.44% 100.60% 57.19% 57.17% 34.21% 

SIRINHAÉM 125.73% 123.05% 125.81% 106.79% 111.01% 116.91% 

TAMANDARÉ 109.36% 107.49% 101.63% 153.16% 65.03% 111.87% 

XEXÉU 100.00% 86.90% 100.00% 87.62% 100.00% 47.01% 

 
Outro programa de fundamental importância para a promoção da saúde da 

criança é o Programa Nacional de Suplementação do Ferro. As ações do programa 

consistem na disponibilização de suplementação de sulfato ferroso para todas as 

crianças de seis a 24 meses de idade, gestantes ao iniciarem o pré-natal, 

independentemente da idade gestacional até o terceiro mês pós-parto, e na 

suplementação de gestantes com ácido fólico (BRASIL, 2013).  
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Na tabela abaixo, apresentamos as coberturas de suplementação de ferro, 

segundo município e ano. 

Tabela 25 - Suplementação de ferro, segundo município da III GERES e ano. 

Município 2019 2020 

ÁGUA PRETA 138,71% 83,72% 

AMARAJI 0% 66,84% 

BARREIROS 0% 0% 

BELÉM DE MARIA 73,40% 364,55% 

CATENDE 76,98% 973,21% 

CORTÊS 7,29% 2,07% 

ESCADA 0,00% 2,54% 

GAMELEIRA 104,80% 77,22% 

JAQUEIRA 153,95% 67,44% 

JOAQUIM NABUCO 58,97% 27,84% 

LAGOA DOS GATOS 103,51% 976,57% 

MARAIAL 22,80% 11,16% 

PALMARES 74,59% 174,59% 

PRIMAVERA 156,89% 267,20% 

QUIPAPÁ 0,00% 18,72% 

RIBEIRÃO 70,80% 100,28% 

RIO FORMOSO 0,00% 0% 

SÃO BENEDITO DO SUL 18,80% 0% 

SÃO JOSÉ DA COROA GRANDE 0,00% 0% 

SIRINHAÉM 153,47% 139,81% 

TAMANDARÉ 104,28% 111,59% 

XEXÉU 99,68% 90,32% 
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5.4 REDE DE ATENÇÃO AS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS – RUE 

 
 

A Rede de Atenção às Urgências e Emergências tem como finalidade 

reordenar a atenção às situações de urgência e emergência sob a coordenação da 

Atenção Básica, sendo constituída por diversos eixos e pontos de atenção. 

Figura 7: Componentes da RUE 

 
Fonte: MS, 2013 
 

São pontos de atenção da rede: Unidades Básicas de Saúde, Unidades de 

Pronto Atendimento, Salas de Estabilização, SAMU 192, hospitais, Atenção 

Domiciliar, Força Nacional do SUS, dentre outros. Na III Região de Saúde, os pontos 

de atenção constituídos são: Unidades Básicas de Saúde, SAMU 192 e hospitais. 

O SAMU 192 é composto por Unidades de Suporte Básico à Vida (USB), 

Unidades de Suporte Avançado à Vida (USA), Veículos de Intervenção Rápida (VIR) 

e Motolâncias. A frota do SAMU na região é composta por 20 USBs e 1 USA e, 

apenas, os municípios de Joaquim Nabuco e Maraial não aderiram ao SAMU 192. A 

tabela abaixo apresenta o número de atendimentos  e procedimentos realizados pelas 

Unidades de Suporte Básico da região entre os anos de 2015 e 2020. 
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Gráfico 57- Nº de Procedimentos realizados pelas Unidades de Suporte Básico da terceira região 

de saúde de PE, entre os anos de 2015 a 2020. 

 

O município de Palmares é o único da região a contar com USA, que é a 

unidade móvel que atende às demandas com necessidade de maior suporte de 

manutenção à vida, muitas vezes conhecida como UTI Móvel. O gráfico abaixo 

apresenta a produção assistencial da unidade. 

 

Gráfico 58 - Nº de Procedimentos realizados pelas Unidades de Suporte Avançado da 

III GERES, 2015 a 2020. 

 

 

 Todos os municípios da região possuem hospitais com leitos disponíveis para 

o Sistema Único de Saúde 22 estabelecimentos municipais (hospitais e/ou unidades 
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mistas), 1 hospital estadual e 1 hospital contratualizado, com um total de 864 leitos 

disponíveis para o SUS, nas seguintes especialidades: clínica, cirurgia, obstetrícia, 

pediatria, ortopedia/traumatologia. Porém é importante ressaltar que o município sede 

da região não possui hospital municipal, como podemos identificar na tabela a seguir. 
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                   Tabela 26 -  Estabelecimentos Com Leitos SUS, III GERES. 

Município CNES Tipo de 
Estabelecimento/Nome 
Fantasia. 

Tipo de 
Gestão 

Leito Complementar  
Leito Espec.. 
Cirúrgico  

Leito Espec. 
Clinico 
 

 
Leito 
Obstétrico 

 
Leito 
Pediátrico 
 

 
Leito 
Ortopedia 
traumatolog
ia 
 
 

Água Preta 2356279 Hospital Municipal Cientista 
Nelson Chaves 

Gestão 
publica 

Sim 10 20 8 12  

Amaraji 2711877 Hospital Alice Batista dos 
Anjos 

Gestão 
Publica 

sim 5 13 - -  

Barreiros 2499975 
 

Hospital Distrital Jailton 
Messias de Albuquerque 

Gestão 
Publica 

Sim 17 22 6 8 12 

Belém de 
Maria 

2715376 Unidade Mista Nossa 
Senhora das dores 

Gestão 
Publica 

Sim 0 6 3 - - 

Catende 2715260 Unidade Mista Dr. João 
Mayrink 

Gestão 
Publica 

Sim 0 16 6 5 - 

Cortês 2715201 Hospital Senador Antônio 
Farias 

Gestão 
Publica 

Sim 18 9 6 6 - 

Escada 2712059 Hospital Regional Dr. 
Benévolo Wanderley do 
Amaral 

Gestão 
Publica 

Sim 12 14 15 10 - 

Gameleira 2435454 Hospital de Pequeno Porte 
Argemira S.R. Barros 

Gestão 
Publica 

Sim 0 10 8 5 - 

Jaqueira 2433494 Hospital Municipal de 
Jaqueira Maria Helena S. 
Andrade 

Gestão 
Publica 

Sim 10 10 7 5 - 

J. Nabuco 2353954 
 

Unidade Mista Lidia Mª de 
França 

Gestão 
Publica 

Sim 0 8 4 2 - 

Lagoa dos 
Gatos 

2353954 Unidade Mista Santa Rosa Gestão 
Publica 

Sim 4 8 4 3 - 

Maraial 2500078 Casa de Saúde e 
Maternidade Elza MS de 
Diniz 

Gestão 
Publica 

Sim 0 4 7 2 - 

 
 
 
 
Palmares 

2428393  Hospital Regional de 
Palmares Dr. Silvio 
Magalhães 

Administ
ração 
Publica 

 Sim/  
Unidade de isolamento – 6 
UTI Adulto tipo II – 10 
UTI – II Adulto -Síndrome 
Resp. Aguda grave (SRAG) 
COVID-19 – 20 

14 54 29 40 15 
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UTI NEONATAL - TIPO II – 5 
UTI PEDIATRICA - TIPO II - 5 

2315343 HVU Hospital Vale do Una  Entidade
s sem 
Fins 
Lucrativ
os 

Unidade de isolamento – 1 
UTI Adulto Tipo II - 20 

Buco Maxilo Facial – 
1 
Cardiologia – 1 
Cirurgia Geral – 40 
Nefrologiaurologia – 1 
Neurocirurgia – 1 

Clínica Geral – 
28 

Neonatologia - 3 

Obstetrícia 
Cirúrgica – 
2 
Obstetrícia 
Clínica - 19 

- 4 
Outras 
Espec. 21 

Primavera 2356449 Pronto Atendimento Menino 
Deus 

Gestão 
Publica 

Sim - - 4 - - 

Quipapá 2356430 Hospital Municipal Maria 
Digna P. de Mello 

Gestão 
Publica 

Sim 0 21 3 1 - 

Ribeirão 0164542 Hospital Municipal de 
Ribeirão 

Gestão 
Publica 

Sim 0 20 4 14 - 

2711982 Hospital Municipal 
Professor Clovis Azevedo 
Paiva 

Gestão 
Publica 

Sim 12 14 8 14 - 

Rio 
Formoso 

2711915 Hospital de Formoso Gestão 
Publica 

Sim 0 12 2 2 - 

São B. do 
Sul. 

2712180 Maternidade Unidade Mista 
Santa Rita 

Gestão 
Publica 

Sim 0 11 7 10 - 

São J.C. 
Grande 

4019830 Unidade de Pronto 
Atendimento Osmario 
Omena de Oliveira  

Gestão 
Publica 

Sim 0 14 6 6 - 

Sirinhaém 2431823 Hospital e Maternidade 
Municipal Olímpio M. 
Gouveia Lins  

Gestão 
Publica 

Sim 0 18 3 5 - 

Tamandaré 2715279 Unidade Mista Dr. José 
Mucio Monteiro 

Gestão 
Publica 
 

Sim 1 6 6 3 - 

Xexéu 2429314 Unidade Mista Stª  Joana e 
Centro de Saúde Ovídio 
Maciel 

Gestão 
Publica 

Sim 0 7 4 3 - 

Fonte :CNES/DATASUS, 2020.
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 Cabe ressaltar que, entre os anos de 2015 e 2020, houve uma considerável 

redução no número de leitos SUS disponibilizados nos hospitais da região, conforme 

gráfico abaixo. 

 

Gráfico 59 – Número de Leitos de Internação segundo especialidade/ano, 2015 a 2020. 

  

Fonte: CNES/DATASUS, 2020.  

 

 Com relação aos leitos complementares, que são aqueles destinados aos 

pacientes que necessitam de atenção especializada a exemplo de isolamento e/ou 

terapia intensiva, verifica-se um aumento no número de leitos entre os anos de 2019 

e 2020, em especial com a abertura de 20 leitos de UTI Adulto II COVID-19, conforme 

pode ser observado no gráfico abaixo. 

Gráfico 60– Número de Leitos complementares na III GERES, 2015 a 2020. 

  

Fonte: CNES/DATASUS, 2020 

 



80  

 Atualmente, os maiores gargalos na Rede de Atenção às Emergências estão 

nos componentes Atenção Básica, Atenção Domiciliar e Promoção e Prevenção, haja 

vista que não há equipes de Atenção Domiciliar nos municípios da região, assim como 

o perfil assistencial da Atenção Básica ainda é voltado às demandas programáticas 

programadas e agudas não-urgentes. Outro ponto importante é a falta de Unidades 

de Pronto Atendimento na região, estabelecimentos que possuem papel intermediário 

entre a Atenção Básica e Hospitalar, reduzindo a pressão assistencial sobre os 

hospitais e sendo elo para a qualificação do cuidado à urgência e emergência no 

território. 

 Também é importante ressaltar a ausência de ações voltadas ao eixo de 

Promoção e Prevenção, em especial no que diz respeito às violências e acidentes de 

trânsito, grandes geradoras de atendimentos de urgência e emergência na rede de 

saúde, sendo um eixo de atividades transversal aos demais eixos desta rede de 

atenção. Diante do desafio da RUE, se faz necessário fortalecer esta rede na 

assistência a saúde da população da III GERES. 

 

5.5 REDE DE CUIDADOS À PESSOA COM DEFICIÊNCIA (RCPD) 

 
Os Centros de Reabilitação e/ou Fisioterapia direcionados a Pessoas com 

Deficiência são serviços das Prefeituras Municipais, que estão vinculados às 

Secretarias Municipais de saúde e tem por objetivo reunir, organizar e disponibilizar, 

a demanda local de pessoas com deficiência e seus familiares, profissionais e serviços 

da área que possam atender suas necessidades. 

   O funcionamento desses centros de reabilitação e/ou fisioterapia acontece 

intersetorialmente atendendo os usuários (demanda local) que são encaminhados 

pelos serviços da rede de atenção à saúde (NASF, UBS, ortopedistas e etc.) ou 

mesmo referenciados pelas secretarias de assistência social dos respectivos 

municípios, contamos com uma exceção significativa do município de Palmares que 

mantém convênio com clínicas particulares compostas por especialidades e equipe 

multidisciplinar (regulando demandas interna e externa pelo sistema municipal do 

INFOCRAS) além do CAF – Centro de reabilitação Altair Bezerra Leite que dispõe de 

fisioterapia e prioriza aos atendimentos dos pacientes em casa e o ambulatório de 

fonoaudiologia.  

 

Mesmo ofertando o acompanhamento em reabilitação as equipes 
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multidisciplinares encontra como desafio ao seu funcionamento, a ausência de 

profissionais específicos para os atendimentos nos ambulatórios, a falta de 

especialidades voltada ao atendimento à pessoa com deficiência, a alta demanda de 

usuários na fila de espera, estrutura física precária e falta de equipamentos 

apropriados que dificulta a dinâmica dos atendimentos. 

 

5.5.1 SÍNDROME DA ZIKA CONGÊNITA/MICROCEFALIA 
 

          O núcleo de apoio às famílias de crianças com a Síndrome da Zika Congênita/ 

microcefalia (NAFCSZC) foi implantando em maio/2016, pelo Governo do Estado de 

Pernambuco, representado por uma coordenação geral e uma apoiadora na 

secretaria estadual de saúde e uma coordenação em cada regional de saúde, com o 

propósito de realizar busca ativa das crianças acometidas pelo zika vírus, e assim, 

monitorar as famílias em relação aos cuidados do menor e articular, através de visitas 

técnicas, o acesso das crianças portadoras da síndrome aos serviços de saúde (em 

todos os níveis de atenção), aos socioassitenciais e aos de educação nas esferas 

municipais e estaduais.         

       Além deste monitoramento, o núcleo de apoio regional acompanha e orienta os 

casos notificados para investigação direcionando-os para consultas, e assim definir o 

diagnóstico como descartado ou confirmado para a síndrome do zika e/ou 

microcefalia. A Terceira Regional de Saúde monitora 23 casos confirmados desta 

síndrome distribuídos em 15 municípios, sendo eles: Água Preta, Amaraji, Barreiros, 

Catende, Cortês, Escada, Gameleira, Joaquim Nabuco, Palmares, Quipapá, Ribeirão, 

Rio Formoso, São José da Coroa Grande, Sirinhaém e Xexéu. 

     Quanto à assistência para reabilitação prestada pelos municípios às crianças com 

a síndrome da Zica congênita/Microcefalia, praticamente não existe, pois as famílias 

encontram como desafio para o acesso: a ausência de profissionais específicos para 

os atendimentos nos ambulatórios, a falta de especialidades voltada ao atendimento 

para este público e a inexistência de fluxo estabelecido para realização de exames 

adicionais. 

A inserção dos usuários nos centros de reabilitação, fisioterapia e ambulatório 

municipais é de gestão dos próprios municípios e funciona através de fila de espera 

monitorada por suas respectivas coordenações. Quando se trata de atendimento com 

médicos especialistas são agendados para clínicas particulares que atende uma 
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porcentagem de usuários pelo SUS através do INFOCRAS que disponibiliza cotas 

para os 22 municípios que compõem a III Regional de saúde e é gerido pela secretaria 

Municipal de Palmares com pactuação em CIR e aprovado em CIB.  

  Os municípios da regional conta ainda com o CMCE (Central de Marcação 

Consultas e Exames) sistema de regulação da Secretaria Estadual de Saúde que tem 

como porta de acesso as Unidades Básicas de Saúde para agendar consultas com 

especialistas e exames de alta complexidade nas referências em Recife referente á 

pessoa com deficiência.   

   A avaliação e monitoramento das marcações para pessoas com deficiência são 

realizados internamente a nível municipal, pois esse fluxo de atendimento não é 

alinhado com a terceira regional de saúde. 

Ao que se refere ao CMCE à coordenação Regional realiza reuniões mensais 

(colegiado), com os técnicos de regulação dos municípios para avaliar os 

agendamentos, possíveis remarcações por falta ou desistência antecipada e 

informações sobre novos itens de agendamento.  

A implantação do CER (Centro Especializado de Reabilitação) III para atender 

grande parte da demanda dos 22 municípios, com pactuação regional sobre o fluxo 

de atendimento à pessoa com deficiência. 

Melhoramento e implantação de estruturação física adequada para 

atendimento à pessoa com deficiência nos 22 municípios da Regional, bem como 

contratação e capacitação dos recursos humanos, aquisição de  insumos e 

equipamentos. 

A implantação do ambulatório de reabilitação no Hospital Regional Dr Sílvio 

Magalhães (HRP) em Agosto de 2017 para acompanhar as crianças acometidas pela 

síndrome congênita do Zica Vírus/Microcefalia. O acesso dessas crianças se dá 

através da coordenação Regional e coordenador da equipe multidisciplinar do HRP. 

O ambulatório de reabilitação tem sua equipe Multidisciplinar composta por 

Fonoaudiólogo, fisioterapeutas e Terapeuta Ocupacional, com atendimento realizado 

duas vezes por semana. 
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Tabela 27 - Municípios que Compõe a III Regional de Saúde com Centro de Reabilitação e/ou de 
Fisioterapia, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 2020. 

 
Município- 

IBGE 
CNES Nome Fantasia Tipo de Estabelecimento Profissionais 

 
 

 
 
 

Água preta 

 
 
3996409 

 
 
Centro De Fisioterapia 
E Especialidades 

 
Clinica/Centro De 
Especialidade 

- Psicólogo 
- Fisioterapeuta 
- fonoaudiólogo 
- Nutricionista 

 
 
 
7155204 

 
 
 
Dra. Talita Renata 
Medeiros 

 
 
 
CEO I 

- Endodontista 
- Periodontista 
- Cirurgião dentista 
odontologia para 
pacientes com 
necessidades especiais 
- Traumatologista/ 
bucomaxilofacial 

 
Amaraji 

 
6697410 

Centro De Fisioterapia 
E Reabilitação Pedro 
Antônio De Andrade 

Clinica/Centro De 
Especialidade 

- Fisioterapeuta 

 
Barreiros 

 
7897871 

 
CER.. Barreiros Dr Elzir 
Amorim Morais. 

 
Clinica/Centro De 
Especialidade 

- Fisioterapeuta 
- Fonoaudiólogo 
- Medico Clínico  

 
 

Catende 

 
 
5859697 

 
 
Clinica De Reabilitação 
Genésio Braz 

 
 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Fisioterapeuta 
- Fonoaudiólogo 
- Psicólogo 
- Nutricionista 
- Assistente Social   
 
 
 
 

 
 

Cortês 

 
 
6622267 

 
 
NASF Cortes 

 
 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Farmacêutico 
- Fisioterapeuta  
- Assistente Social 
- Nutricionista 
- Psicólogo 
- Gerente de serviços de 
saúde.   

 
 
 
 

Escada 

 
 
 
7566808 

 
 
 
Centro de fisioterapia 
farmacêutico Synval de 
Carvalho 

 
 
 
Clinica/centro de 
Especialidade 

- Fisioterapeuta 
- Fonoaudiólogo 
- Medico Ortopedista e 
Traumatologista 
- Técnico em Radiologia 
e Imagenologia.  

 
 
7797427 

 
 
Centro De 
Especialidade 
Odontológica De 
Escada 

 
Clinica/Centro De 
Especialidade - CEO 

- Endodontista 
- Cirurgião Dentista 
Traumatologista 
Bucomaxilofacial 
- Periodontista 

 
 

Gameleira 

 
 
6443206 

 
 
NASF DR Jorge 
Pontual de Souza Leão 

 
 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Fonoaudiólogo 
- Fisioterapeuta 
- Psicólogo 
- Nutricionista 
- Enfermeira Sanitarista 
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Município- 
IBGE 

CNES Nome Fantasia Tipo de Estabelecimento Profissionais 

 
 
 

Jaqueira 

 
 
 
9714731 

 
 
 
Ambulatório Jaqueira 

 
 
 
Clinica/Centro De 
Especialidade 

- Farmacêutico Analista 
Clinica 
- Psiquiatra 
- Fisioterapeuta 
- Psicólogo 
- Radiologia E 
Diagnostico Por Imagem 
 

 
 
 

Joaquim 
Nabuco 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
7514522 

 
 
 
NASF Joaquim Nabuco 

 
 
 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 
 

- Fisioterapeuta 
- Profissional De 
Educação Física Na 
Saúde 
- Psiquiatra 
- Nutricionista 
- Fonoaudiólogo 

 
 

Lagoa dos 
Gatos 

 
7434367 

Unidade De 
Fisioterapia De Lagoa 
Dos Gatos 

Clinica/Centro De 
Especialidade 

 
- Fisioterapeuta 

 
 
7472234 

 
NASF Jose Guilherme 
De Assunção 

 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Psicólogo 
- Assistente Social 
- Nutricionista 
- Fisioterapeuta 

 
Maraial 

 
7512880 

 
NASF Wilson Nunes 
Viana 

 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Fisioterapeuta 
- Nutricionista 
- Psicólogo 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Palmares 

 
 
 
 
7262078 

 
 
 
 
Centro De 
Especialidades Medica 

 
 
 
 
Clinica/Centro De 
Especialidade 

- Técnico De 
Enfermagem 
- Enfermeiro 
- Psicólogo 
- Medico Geriatra 
- Assistente Social 
- Técnico De 
Enfermagem 
- Medico Pediatra 
- Nutricionista  

 
3854256 

 
CAF Reabilitação Altair 
Bezerra Da Silva 

 
Clinica/Centro De 
Especialidade 

- Fisioterapeuta 
- Psicólogo  
 

 
 
 
3854248 

 
 
CEO Centro De 
Especialidades 
Odontológicas Dom 
Helder Câmara 

 
 
Clinica/Centro De 
Especialidade  

- Dentista Ortopedista E 
Ortodontista 
- Odontologia Para 
Pacientes Com 
Necessidades Especiais 
- Endodontista 
- Periodontista 
- Protesista 
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Município- 
IBGE 

CNES Nome Fantasia Tipo de Estabelecimento Profissionais 

 
 

Primavera 

 
 
2637391 

 
 
Centro De Saúde I 

 
 
Centro De Saúde/Unidade 
Básica 

- Nutricionista 
- Assistente Social 
- Fonoaudiólogo 
- Psicólogo 
- Fisioterapeuta 

 
 
 
 

Quipapá 

 
 
 
6305237 

 
 
NASF I Heridowel 
Gomes Da Rosa 

 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Fisioterapeuta 
- Psicólogo 
- Educador Físico Na 
Saúde 
- Nutricionista 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ribeirão 
 

 
 
2711532 

 
 
Centro De Saúde De 
Ribeirão 

 
 
Clinica/Centro De 
Especialidade 

- Fisioterapeuta 
- Radiologia E 
Diagnostico 
- Cardiologista 
- Ginecologista E 
Obstetra 
- Auxiliar De 
Enfermagem 

 
 
6216269 

 
 
NASF Centro 

 
 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Fisioterapeuta 
- Fonoaudiólogo 
- Assistente Social 
- Educador Físico Na 
Saúde 
- Psicólogo 
- Nutricionista 

 
 
7260156 

 
 
Centro De 
Especialidades 
Odontológicas Do 
Ribeirão - CEO 

 
 
Clinica/Centro De 
Especialidade  

- Traumatologista 
Bucomaxilofacial 
- Odontologia Para 
Pacientes Com 
Necessidades Especiais 
- Endodontista 

Rio Formoso     

São Benedito 
do Sul 

    
 
 
 

São José da 
Coroa Grande 

 
9238387 

 
NASF De São Jose Da 
Coroa Grande 

Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Nutricionista 
- Assistente Social 

 
 

Sirinhaém 

 
 
6389856 

 
 
NASF Sirinhaém 

 
 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Psicólogo 
- Psiquiatra 
- Assistente Social 
- Nutricionista 
- Fonoaudiólogo 
- Fisioterapeuta 

 
 

Tamandaré 

 
 
6312942 

 
 
Núcleo De Apoio A 
Saúde Da Família De 
Tamandaré 

 
 
Centro De Apoio A Saúde 
Da Família 

- Fisioterapeuta  
- Terapeuta 
Ocupacional 
- Fonoaudiólogo 
- Nutricionista 
- Assistente Social 
- Educador Física Na 
Saúde 

 
Xexéu 

 
5923123 

 
Centro De Reabilitação 
Jademir Goncalves De 
Lima 

 
Posto De Saúde 

- Fisioterapeuta 
- Fonoaudiólogo 
- Técnico De 
Enfermagem 

Fonte: CNES /2020 
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           Ao que se refere à Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência o Ministério 

da Saúde divulgou a Portaria nº 793/2012, que institui a criação, ampliação e 

articulação na atenção à saúde para pessoas com deficiência temporária ou 

permanente: progressiva, regressiva, estável, intermitente ou contínua, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS) direcionando no Art. 2° as diretrizes que normatiza o 

funcionamento para direcionado a está rede.  

         Analisando a tabela a cima é visto a realidade dos municípios que compõe a 

terceira regional de saúde em apenas 18% deles com o Centro de Especialidades 

Odontológico (CEO) implantado. Diante desta conjuntura percebe – se a necessidade 

de implantação deste serviço nos demais municípios ou promover uma pactuação 

entre os mesmos a fim de atender a toda população com necessidades especiais. E 

baseando – se no que diz a Portaria nº1. 341/2012 sobre a implantação dos CEO´s e 

a incorporação do mesmo à Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência terão direito 

a receber incentivo adicional mediante cumprimento de alguns requisitos exposto no 

inciso § 2º a fim de garantir a referência e contra referência para as Equipes de Saúde 

Bucal na Atenção Básica no atendimento a pessoas com deficiência. 

  Considerando a necessidade de implantação de um Serviço Especializados de 

Reabilitação para a terceira regional de saúde que atenda ao publico da pessoa com 

deficiência dos 22 municípios é de suma importância à implantação de um Centro 

Especializado em Reabilitação (CER), para assim, acontecer à assistência necessária 

a população com deficiência da região. Para este fim, temos instituída a portaria nº 

835/2012, nos Art. 1° e 2º que dispõe de incentivo financeiro de investimentos e de 

custeio para construção, reforma ou ampliação de sedes físicas, serviço de oficina 

ortopédica e aquisição de equipamentos e outros materiais permanentes dentro da 

Atenção Especializada em Reabilitação da Rede de Cuidados à Pessoa com 

Deficiência. 

   No desenho da rede de cuidados a pessoa com deficiência (resolução CIB nº 

2189 de 08 de Janeiro de 2013) existe  a indicação do município de Palmares, por ser 

a cidade sede da região, como referencia para os 22 municípios que compõem 

Terceira Regional de Saúde, quanto a implantação de um CER III.5.6
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5.6 REDE DE ATENÇÃO EM ONCOLOGIA 

 
 

A Rede de Atenção Oncológica possui como diretrizes norteadoras da atenção 

à saúde: 

 Prevenção e Detecção Precoce; 

 Acesso à Confirmação Diagnóstica; 

 Tratamento Adequado e em Tempo Oportuno. 

A Rede de Atenção Oncológica está organizada em três níveis de atenção que 

abrangem, de acordo com as demandas e necessidades do usuário, os atendimentos 

e procedimentos necessários para a garantia do cuidado integral de cada caso. 

São componentes da Rede de Oncologia em Pernambuco: Unidades Básicas 

de Saúde, Unidades Pernambucanas de Atenção Especializada, Serviço de Atenção 

Domiciliar, Ambulatórios Especializados/Centros de Especialidades Médicas, 

Serviços de Atenção Hospitalar (UNACON, CACON), Sistemas de Apoio (Serviços de 

Apoio Diagnóstico e Terapêutico e Serviços de Assistência Farmacêutica); Sistema 

de Regulação; Sistemas Logísticos (Transporte Sanitário), Vigilância em Saúde e 

Governança (PERNAMBUCO, 2020). 

Com relação às unidades hospitalares habilitadas na rede de oncologia, o 

UNACON é caracterizado como a unidade hospitalar que possuo condições técnicas, 

instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados à prestação de 

assistência especializada de alta complexidade para o diagnóstico definitivo e 

tratamento dos cânceres mais prevalentes, enquanto que o CACON possui condições 

técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados à 

prestação de assistência especializada de Alta Complexidade para o diagnóstico 

definitivo e tratamento de todos os tipos de câncer, devendo este último possuir, 

obrigatoriamente, serviço de radioterapia. 

Cabe às gestões municipais realizar, junto à sua população, atividades de 

promoção à saúde e prevenção dos cânceres, Busca Ativa de Casos, coleta de 

exames e vacinação (HPV), além de encaminhar, via regulação, usuários para 

atendimentos e exames em nível especializado, enquanto, as ações de Média e Alta 

Complexidade são de atribuições da gestão estadual (PERNAMBUCO, 2020). 
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Com relação aos cânceres mais prevalentes, foi visualizado que os índices de 

razão de exames de mamografia de rastreamento e de exame citológico do colo 

uterino está abaixo dos índices registrados no estado, sendo a realização da coleta 

de exame citológico e a solicitação de mamografia de rastreamento, atribuição das 

equipes de Atenção Básica. 

Tabela 27 – Indices sobre Mamografia e Citologia na III GERES e no estado de PE, 2015 a 2019. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SIA/SUS, 2021 

Dando ênfase ao câncer de mama, verifica-se que apesar de haver 

mamógrafos disponíveis nos municípios que compõem a região, verificamos que 

ainda há um percentual considerável de mulheres que precisam se deslocar para 

outras regiões de saúde, para realizar exame de confirmação diagnóstica, conforme 

tabela abaixo. 

Tabela 28 – Percentual de mulheres que se deslocam para realizar exames de diagnóstico e o 

tratamento fora da III GERES, 2015 a 2019. 

Ano 

Percentual de 

mamografias 

realizadas no 

interior da Região 

de Saúde de 

residência 

Percentual de 

mamografias 

realizadas fora da 

Região de Saúde 

de residência 

Percentual de 

quimioterapias 

realizadas fora da 

Região de Saúde 

de residência 

Percentual de 

radioterapias 

realizadas fora da 

Região de Saúde 

de residência 

2015 88.8 11.2 100.0 100.0 

2016 86.2 13.8 100.0 100.0 

2017 83.1 16.9 100.0 100.0 

2018 80.0 20.0 100.0 100.0 

2019 84.1 15.9 100.0 100.0 

Fonte: PROADESS/FIOCRUZ/MS, 2021 

Ano 

Razão entre o número de 

procedimentos de mamografia em 

mulheres de 50 a 69 anos e a metade 

da população de mulheres na mesma 

faixa etária 

Razão entre o número de exames 

citopatológicos em mulheres de 25 

a 64 anos e um terço da população 

de mulheres na mesma faixa etária 

III GERES PE III GERES PE 

2015 0.29 0.27 0.39 0.36 

2016 0.22 0.29 0.33 0.33 

2017 0.27 0.31 0.34 0.33 

2018 0.17 0.26 0.37 0.36 

2019 0.22 0.26 0.25 0.34 
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Ressaltamos que na III Região de Saúde, não há serviços de Média ou Alta 

Complexidade habilitado em Oncologia, o que leva a uma necessidade de 

encaminhamento de pacientes para realização de diagnóstico e/ou tratamento em 

serviços localizados nas I Região de Saúde e IV Região de Saúde, sediadas em 

Recife e Caruaru, respectivamente. A tabela abaixo apresenta a distância média 

percorrida pelos usuários para realização de exames e procedimentos mais comuns 

para diagnóstico e tratamento. 

Tabela 29 - Distância média percorrida pelos usuários para realização de exames e 

procedimentos mais comuns para diagnóstico e tratamento em oncologia, 2015 a 2019. 

Regiões de 

Saúde 

Distância média 

percorrida (em km) 

para realização de 

mamografia em 

outros municípios 

da Região de 

Saúde de 

residência 

Distância média 

percorrida (em km) 

para realização de 

mamografia fora 

da Região de 

Saúde de 

residência 

Distância média 

percorrida (em km) 

para realização de 

quimioterapia fora 

da Região de 

Saúde de 

residência 

Distância média 

percorrida (em km) 

para realização de 

radioterapia fora 

da Região de 

Saúde de 

residência 

2015 26.9 104.1 84.6 83.1 

2016 24.3 113 88.2 85.6 

2017 23.0 126.5 86.0 81.2 

2018 23.6 118.9 84.9 81.7 

2019 27.5 146.6 83.6 92.5 

Fonte: PROADESS/FIOCRUZ/MS, 2021 

Com relação aos equipamentos médico-hospitalares, verificamos uma redução 

de 200% no número de mamógrafos disponíveis para a população, sendo que, todos 

os equipamentos estão disponíveis para o SUS. 

Tabela 30- NÚMERO DE MAMOGRÁFOS DISPONÍVEIS, SEGUNDO MUNICÍPIO/ANO. 

MUNICÍPIO 
2015 2016 2017 2018 2019 

TOTAL SUS TOTAL SUS TOTAL SUS TOTAL SUS TOTAL SUS 

Água Preta 1 1 - - - - - - - - 

Barreiros 1 1 - - 1 - 1 - - - 

Belém de 

Maria 1 1 - - - - - - - - 

Escada 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Gameleira 1 1 - - - - - - - - 

Palmares 3 3 2 2 2 2 2 2 2 3 

Primavera 1 1 - - - - - - - - 

Ribeirão 3 3 1 1 1 1 1 1 - - 

Fonte: CNES/DATASUS, 2021 
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Com relação aos aspectos epidemiológicos, com base nos dados do SIH/SUS 

e do SIM/SUS, verifica-se que, no período entre os anos de 2015 e 2019, houve 

aumento nas internações e óbitos por câncer, destacando-se as neoplasias de 

brônquios e pulmões, próstata, mama e colo uterino, conforme gráficos e tabelas 

abaixo. 

Tabela 31 - Neoplasias mais prevalentes na III GERES, 2015 a 2019. 

NEOPLASIA - CID-10 2015 2016 2017 2018 2019 

C34 Neopl malig dos 

bronquios e dos pulmoes 
37 34 37 45 33 

C61 Neopl malig da 

prostata 
34 22 30 40 42 

C50 Neopl malig da mama 27 24 38 40 34 

C53 Neopl malig do colo 

do utero 
22 37 26 33 38 

C16 Neopl malig do 

estomago 
21 42 32 24 32 

C22 Neopl malig figado 

vias biliares intra-hepat 
30 22 32 29 33 

C80 Neopl malig 

s/especificacao de localiz 
19 23 14 18 10 

C71 Neopl malig do 

encefalo 
17 14 18 17 17 

C25 Neopl malig do 

pancreas 
12 9 13 19 16 

C15 Neopl malig do 

esofago 
12 12 11 15 9 

Fonte: SIM/SUS, 2020. 

Os municípios de Barreiros, Escada, Palmares, Rio Formos e Sirinhaém 

apresentam os maiores números de internações e óbitos no período, conforme 

gráficos abaixo. 
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Gráfico 61 – Internações por neoplasia segundo município III GERES, 2015 a 2019. 

 

Fonte: SIH/DATASUS/MS, 2021 

É importante frisar que, enquanto o número de internações permanece estável 

ou em tendência de queda na maioria dos municípios da região, os dados dos 

sistemas de informação nos mostram uma tendência de aumento no número de óbitos 

na maioria dos municípios adstritos. 

Gráfico 62 – Número de óbitos segundo município III GERES, 2015 a 2019. 

 

Fonte: SIH/DATASUS/MS, 2021 
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Os usuários com suspeita clínica e/ou diagnóstico neoplásico são 

encaminhados para as unidades de referência via sistema de regulação sob gestão 

estadual, de acordo com o perfil de cada unidade de referência, o que ocasiona 

grandes deslocamentos para realização de seu itinerário terapêutico, muitas vezes 

fragilizando a continuidade do cuidado e a integralidade da atenção à saúde. 

A III Regional de Saúde, através da regulação ambulatorial pelo sistema CMCE, 

dispõe para referência de rede oncológica com os serviços prestados: 

Hospital do Câncer de Pernambuco, através dos itens de agendamento:  

 HCP - Triagem geral, onde os pacientes são encaminhados para fechar 

diagnóstico para câncer;  

 HCP - Triagem oncológica, onde os pacientes são encaminhados com 

diagnóstico fechado para iniciar tratamento específico.  

Hospital Barão de Lucena 

 HBL - Oncologia Clínica, para pacientes acima de 18 anos e com condições 

que sugerem a necessidade de encaminhamento/hipótese diagnóstica 

Hospital Universitário Osvaldo Cruz 

 HUOC - Oncopediatria, para pacientes menores de 18 anos e com condições 

que sugerem a necessidade de encaminhamento/hipótese diagnóstica 

 
 



 

5.7 OUTRAS REDES DE ATENÇÃO PACTUADAS 
 

 

5.7.1 INFOCRAS 

 

Citamos o INFOCRAS como um sistema local de marcação de consultas e 

exames, de governabilidade municipal, executada pelos serviços de saúde prestados 

pelo município de Palmares, de participação entre os municípios e pactuações 

intergestores, sem intervenção, interferência ou participação da III Regional de 

Saúde.  

 

5.7.2 CIRURGIAS ELETIVAS 

 

Mencionamos como prestadores de procedimentos cirúrgicos eletivos regional, 

o Hospital Vale do Una, localizado em Palmares; Hospital Cientista Nelson Chaves 

localizado em Água Preta; Hospital distrital Jailton Messias de Albuquerque localizado 

em Barreiros; Hospital Senador Antônio Faria, localizado em Cortês, conjuntamente 

de governabilidade e execução própria municipal, de pactuações intergestores, sem 

intervenção, interferência ou participação da III Regional de Saúde.  

 

  

5.7.3 REDE DE HEMODIÁLISE 

 

Referimos o serviço de hemodiálise do prestador local CTRMS ( Centro de 

tratamento de doenças renais da mata Sul - LTDA), localizado no município de 

Palmares, o acesso ao serviço dar-se-á através de central de regulação hospitalar, 

sem intervenção, interferência ou participação da III Regional de Saúde.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

6. RECURSOS FINANCEIROS 

 

 

No tocante da discussão sobre financiamento em saúde do Sistema Único de 

Saúde (SUS), deve-se levar em consideração quanto de recurso é alocado em Ações 

e Serviços Públicos de Saúde (ASPS). O atual modelo de Atenção à Saúde brasileira, 

desde a Constituição Federal de 1988, o tema desperta um debate importante, 

especialmente em relação às fontes dos recursos (tributos) e à participação dos entes 

federados (quanto cada um deve alocar) na sua gestão e custeio ( Ministério da 

Saúde, 2013). 

Fica condicionado repasse de recursos Federais para o Estado, o Distrito 

Federal e o Município que tiverem, conforme já dispõe a Lei Complementar 141/2012: 

I – alimentação e atualização regular dos sistemas de informações que compõem a 

base nacional de informações do SUS; II – Conselho de Saúde instituído e em 

funcionamento; III – Fundo de Saúde instituído por lei, categorizado como fundo 

público em funcionamento; IV – Plano de Saúde, programação anual de saúde e 

relatório de gestão submetidos ao respectivo conselho de Saúde ( Brasil, 2018). 

Figura 08: Modelo da vinculação de recursos para a Saúde: EC nº 29/2000 

  

 

A Emenda Constitucional 29/2000, é um marco histórico do financiamento da 

saúde, efetivando a ratificação da vinculação de recursos financeiros da seguridade 

social, definindo percentuais mínimos de investimento da Receita Corrente Líquida 

(RCL) para os Estados (12%) e os Municípios (15%). (CNM, 2018) 
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De acordo com a ilustração acima, podemos afirmar que na soma geral os 

municípios da regional atingiram o percentual mínimo de recursos próprios que foram 

aplicados em saúde. Quando analisamos os municípios de maneira individualizada, 

identificamos alguns que não respeitaram o mínimo descrito para investimento de 

recursos de receita própria para a saúde local. 

 

 

 Analisando o gráfico exposto, podemos confirmar que o Estado de 

Pernambuco cumpre o que está elencado pela Emenda Constitucional como o valor 

mínimo de recursos próprios a ser aplicado em saúde em todos os anos citados. 

O novo modelo de financiamento do SUS é Portaria 3.992, de 28 de dezembro 

de 2017, alterou a Portaria de Consolidação 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, 
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que trata das normas sobre o financiamento e a transferência dos recursos federais 

para as ações e os serviços de saúde do Sistema Único de Saúde. (CNM, 2018) 

Os Fundos de Saúde passam a ter a movimentação dos seus recursos em 

instituições financeiras oficiais federais, em conta única e específica, aberta pelo 

Fundo Nacional de Saúde (FNS), para os Blocos de Custeio e Investimento, as quais 

receberão as transferências de recursos financeiros da União. (CNM, 2018) 

O Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) é 

uma ferramenta de coleta e organização de dados sobre receitas totais e despesas 

em ASPS no âmbito dos estados, dos municípios e do Distrito Federal. Considera-se 

que, os montantes gastos no Sistema Único de Saúde (SUS) por estados, DF e 

municípios constituem o valor total de recursos destinados ao SUS no Brasil, 

mostramos a seguir o valor total aplicado por ano e por habitante nos municípios que 

compõe a Terceira Regional de Saúde (BRASIL, 2012). 

 

 

O Siops permite ainda acompanhamento da alocação de recursos em ASPS 

pelos entes federados a fim de verificar a aplicação mínima de recursos, conforme Lei 

Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012, constituindo uma importante 

ferramenta para o controle social (BRASIL, 2012). Diante da importância do 

monitoramento do Siops, o acompanhamento pelo gestor está atrelado a adequado 

investimento em saúde para a população da sua localidade conciliando na melhoria 

da qualidade do serviços da rede de atenção à saúde. 
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7. GESTÃO DO TRABALHO E EDUCAÇÃO EM SAÚDE  
 

A Comissão Estadual Permanente de Integração Ensino-Serviço (CIES) é uma 

instância intersetorial e interinstitucional permanente que participa da formulação, 

condução e desenvolvimento da Política de Educação Permanente em Saúde, em 

Pernambuco. 

Conforme, portaria GM/MS nº 1.996, de 20 de agosto de 2007 dispõe sobre as 

diretrizes para a implementação da política nacional de educação permanente em 

saúde, afirma que a condução regional da Política Nacional de Educação Permanente 

em Saúde dar-se-á por meio dos Colegiados de Gestão Regional, com a participação 

das Comissões Permanentes de Integração Ensino-Serviço (CIES). 

Ao avaliar a importância de implementar as políticas de gestão do trabalho e 

educação na saúde o cenário da  Terceira Regional de Saúde encontra-se deficiente 

na definição das representações municipais para compor a CIES Regional,  

destacando a importância de apresentar subsídios que colaborem com o 

redirecionamento e o avanço dessas políticas. 

Os desafios a serem vencidos para o funcionamento da CIES III GERES, foram 

pontuados durante a oficina regional de educação permanente em saúde: Articulação 

com os gerentes regionais para o fortalecimento das CIES Regionais enquanto 

câmara técnica da CIR; Núcleos de Educação Permanente inseridos nos núcleos de 

promoção à saúde de forma integrada; Reativar e reestruturar as CIES Regionais com 

compromisso dos atores da regional; Pautar a reestruturação da CIES nas reuniões 

de CIR. 

Identifica-se a necessidade de uma maior responsabilização dos gestores 

municipais enquanto representatividade nos fóruns da CIES Regional, e Recursos 

Humanos para alavancar a Política de Educação Permanente em Saúde.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

8. GOVERNANÇA, CONTROLE SOCIAL E OUVIDORIA. 

 

Os mecanismos de liderança estão intrínsecos a prática da governança 

organizacional pública em saúde, além de estratégias e controle que necessitam ser 

efetivados para avaliar, direcionar e monitorar a atuação da direção do SUS. 

Objetivando auxiliar a condução de políticas públicas e a prestação de serviços de 

saúde à toda população. (BRASIL, 2021) 

Podemos citar diversos espaços no SUS onde a Governança esteja presente: 

local, municipal, microrregional, macrorregional, interestadual, nacional, 

transfronteiriço e global. Devendo acontecer legalmente de maneira interfederativa, 

colaborativa, participativa e em rede. (BRASIL, 2020) 

 

Figura 09: Campos de Governança no SUS 

 

 
 

O fórum colegiado da CIR precisa ser entendido como importante ferramenta 

para articular, monitorar, avaliar, pactuar, discutir pontos de fundamental importância 

na garantia de efetivar as políticas públicas de saúde e alcançar objetivos coletivos 

para uma região. Destacamos a fragilidade histórica que a Terceira Regional de 

Saúde encontra na garantia da participação dos Secretários Municipais de Saúde nas 

reuniões, o que ocasiona no atraso para avançar com as pautas listadas para cada 

CIR. 
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Entende-se que para ser um gestor em saúde necessita manter um diálogo 

permanente com o controle social instituído, com a comunidade e com a sociedade 

civil organizada. Destaca-se a importância da Lei n.º 8.142/90, como marco na luta 

pela democratização dos serviços de saúde, estabelecendo a criação dos Conselhos 

e das Conferências de Saúde, ambos de caráter deliberativo e permanente, sendo 

considerados espaços importantíssimo para a participação da comunidade na gestão 

do SUS, efetivando o controle social. (BRASIL, 2020)  

Diante da necessidade estabelecida da participação da comunidade da gestão 

em saúde pública, ressalta-se que as Ouvidorias do SUS são unidades estratégicas 

para construção do diálogo entre as diferentes esferas de gestão do SUS e a 

sociedade, com objetivo de contribuir para a avaliação e fiscalização da qualidade 

dos serviços de saúde pelo controle social, auxiliando no aprimoramento da gestão 

pública e no aperfeiçoamento gradual do sistema de saúde. (BRASIL, 2020) 

Conclui-se que é de fundamental interesse para o gestor em saúde que o 

controle social seja exercido pela população de cada região ou município, para isso 

precisa ser dada uma atenção especial para educação em saúde sobre este Tema 

tão fragilizado nos municípios que estão no território de abrangência da terceira 

regional de Saúde. O investimento na capacitação e atualização para os conselhos 

de saúde deve ser priorizado na gestão do SUS. 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 



 

9. PLANEJMANETO EM SAÚDE E OS  INSTRUMENTOS DE GESTÃO DO SUS 

 

O planejamento no Sistema Único de Saúde (SUS) é requisito legal, que 

expressa as responsabilidades dos gestores das três esferas do governo com relação 

à saúde da população. As Leis nº 8.080 e nº 8.142, de 1990, estabelecem que o 

planejamento deve ser ascendente e articulado, obedecendo as ações programáticas 

e a previsão orçamentária do Plano de Saúde (FUGINAMI, COLUSSI, ORTIGA, 

2020). 

No tocante da gestão do Sistema Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saúde 

(MS) desenvolveu nos últimos anos, atividades com o intuito de fomentar o 

planejamento ascendente, a discussão do rateio dos recursos e o fortalecimento do 

processo de regionalização em saúde e de organização do sistema. (BRASIL, 2020) 

O planejamento em saúde deve ser entendido como área técnica de 

fundamental importância na gestão do SUS, os gestores municipais precisam 

entender a celebridade em possuir referências técnicas na área para condução do 

processo. 

Com o objetivo de promover a equidade entre os componentes das regiões em 

saúde, o Ministério da Saúde estimula a adoção do Planejamento Regional Integrado, 

metodologia na qual, as demandas e necessidades de saúde dos municípios são 

levadas em consideração na constituição do planejamento estadual, tornando o 

diálogo entre gestão estadual e a gestão municipal mais potente e atendendo de 

maneira mais efetiva às necessidades e demandas de saúde da população. Abaixo, 

apresentamos o ciclo do Planejamento Regional Integrado. 

Figura 10: Ciclo do Planejamento Regional Integrado. 

 



 

Os Instrumentos de Gestão da Saúde Pública são os documentos de 

planejamento, pactuação, monitoramento e avaliação dos compromissos da gestão 

de cada ente federativo, que garantem o funcionamento do sistema de saúde e a 

transparência governamental quanto aos seus compromissos e metas para com o 

Sistema Único de Saúde. A tabela abaixo apresenta os Instrumentos de Gestão da 

Saúde Pública.



 

INSTRUMENTOS DE 
PLANEJAMENTO 

PERIODICIDADE  LEI QUE ESTABELECE 
PRAZOS 

ÓRGÃO DE 
COMPETÊNCIA  

PRAZO LEGAL E OU 
SUGERIDO 

  
Plano de Saúde – PS  

4 anos, sendo produzido 
no primeiro ano da 
gestão  

Lei Complementar nº 141/12   
CMS  

Até Julho do primeiro 
ano gestão já deliberado 

pelo  
CMS  

Programação Anual de 
Saúde - PAS 

  
Anual  

Lei Complementar nº 
141/12  

  
CMS  

Até Julho do ano 
anterior à 

sua vigência já 
deliberado pelo CMS 

Relatório 
Quadrimestral 

Detalhado 

  
A cada 4 meses  

Resolução CNS nº 
459; Lei Complementar 
nº 141/12  

CMS e Câmara 
de Vereadores 

Municipal 

Maio e setembro do ano  
vigente e fevereiro do 

ano subseqüente.  

  
Relatório Anual de 

Gestão - RAG  

  
Anual  

Portaria MS nº 
2.135/13; 

Acórdão TCU nº 
1459/11; 

Portaria MS nº 
575/12;  

Lei Complementar nº 
141/12.  

Câmara de 
Vereadores 

Municipal e o CMS 
que deve deliberar e 

anexar 
resolução no 
SARGSUS 

 

Até 30 de março do 
ano posterior à sua 

vigência 

Plano Plurianual – 
PPA  

4 anos, sendo produzido 
no primeiro ano da 
gestão  

Emenda Constitucional nº 
31/08.  

Art 124, § 1º, II  

Câmara de 
Vereadores 
Municipal 

Até 05 de outubro do 
primeiro ano de 

gestão 

Lei de Diretrizes  
Orçamentárias – LDO  

Anual  Emenda Constitucional nº 
31/08.  

Art 124, § 1º, I  

Câmara de 
Vereadores 

Municipal 

Até 01 de agosto do ano  
anterior à sua vigência  

Lei Orçamentária 
Anual - LOA  

Anual  Emenda Constitucional nº 
31/08.  

Art 124, § 1º, III  

Câmara de 
Vereadores 

Municipal 

Até 05 de outubro de 
cada ano  

 

Tabela 32: Instrumentos de Gestão do SUS e prazos legais. 

http://aplicacao.saude.gov.br/sargsus/documentos!baixarArquivo.action?idBaixarArquivo=36459
http://aplicacao.saude.gov.br/sargsus/documentos!baixarArquivo.action?idBaixarArquivo=36459


 

É de fundamental importância que os instrumentos sejam construídos de 

maneira integrada, uma vez que para o correto planejamento de ações para o ano 

seguinte, faz-se necessário o correto monitoramento e a correta avaliação das ações 

executadas no ano anterior, tanto pelo gestor (responsável pela execução das ações) 

quanto pelo Conselho de Saúde, Poder Legislativo e Órgãos de Controle Externo 

(responsáveis pela fiscalização e auditoria das informações prestadas nos 

instrumentos). 

Com o objetivo de apoiar os gestores na internalização da lógica do ciclo de 

planejamento e no desenvolvimento adequado dos instrumentos de gestão, o 

Ministério da Saúde lançou o DigiSUS Gestor – Módulo Planejamento (DGMP), 

sistema de informação para o apoio à construção dos Relatórios Detalhado 

Quadrimestral e Anual de Gestão, além de outras possibilidades relacionadas ao 

Planejamento, Monitoramento e Avaliação, como por exemplo, o registro e 

acompanhamento das metas da Pactuação Interfederativa de Indicadores. 

Com relação à III Região de Saúde, o monitoramento feito pela Coordenação 

de Planejamento e Regulação da GERES, verifica-se que apenas quatro (04) 

municípios apresentam um padrão de alimentação adequado de informações 

disponibilizadas no DigiSUS Gestor, enquanto sete municípios estão com informações 

dos instrumentos de gestão incompletas no sistema e dez municípios não possuem 

nenhum instrumento disponibilizado no sistema de informação. 

Quanto aos cadastros ao SCPA para solicitação de acesso ao DGMP até o ano 

de 2020, 22,73% dos municípios ainda não solicitaram o cadastro do gestor municipal 

ao sistema, 18,18% não solicitaram o cadastro do técnico municipal de referência e 

36,36% não possuem solicitação quanto ao perfil conselheiro de saúde, números que 

demonstram a dificuldade para apresentação das informações no sistema, dentro do 

prazo adequado de alimentação de dados. 

Importante ainda ressaltar sobre a Pactuação Interfederativa, que define metas 

para os indicadores de maneira tripartite e que deve ser finalizada até o dia 31 de 

março de cada ano. Segundo a Resolução CIT n° 8 de 24 de novembro de 2016  a 

pactuação reforça as responsabilidades de cada gestor em função das necessidades 

de saúde da população no território reconhecidas de forma tripartite e fortalece a 

integração dos instrumentos de planejamento no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Identificamos no monitoramento realizado no dia 04 de janeiro de 2021 do sistema 

DGMP, que na Terceira Regional de Saúde no ano de 2018 apenas 31% possuem a 



 

Pactuação homologada pelo gestor Estadual,4 % aprovada pelo Conselho, 18% 

encaminharam para o conselho, 18% estão em elaboração, 29% não iniciaram a 

alimentação no sistema. No ano de 2019 o cenário é que 27% possuem a Pactuação 

homologada pelo gestor Estadual, 14 % encaminharam para o conselho, 22% estão 

em elaboração e 37% não iniciaram a alimentação no sistema. Em 2020 temos que 

13% possuem a Pactuação homologada pelo gestor Estadual, 9% aprovada pelo 

Conselho, 22% encaminharam para o conselho, 22 %  estão em elaboração e 34 

% não iniciaram a alimentação no sistema.  

Destacamos a importância de pautar nos fóruns colegiados o planejamento em 

Saúde e os instrumentos de gestão visando a uma maior qualificação nos dados e no 

envio das informações em tempo hábil de acordo com o que está descrito nas 

legislações pertinentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  Diante da construção deste instrumento podemos identificar a necessidade de 

aprimoramento e discussão das Redes de Atenção à Saúde, em especial a Rede 

Cegonha, Rede de Urgência e Emergência e Rede de Oncologia, tornando uma 

prática contínua, que deve ser fortalecida nos espaços de colegiados e pactuações 

da terceira região de saúde, e até do Estado de Pernambuco. 

O Planejamento Regional Integrado deve ser utilizado como estratégia de 

intervenção diante de tudo que foi exposto no Mapa Regional de Saúde, os dados 

contidos neste mapa demonstram um diagnóstico inicial sobre a III Regional de Saúde 

de Pernambuco, enfatizando a importância de ser atualizado constantemente, uma 

vez que o processo de trabalho das Redes de Atenção à Saúde acontecem de 

maneira dinâmica, e garantia do seu bom funcionamento resulta na melhoria da 

qualidade de saúde para a população. 
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