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A transicao das condicoes de saude

* Elas se dao no contexto dos sistemas de atencao a
saude por meio de quatro movimentos de transicao
concomitantes:

A transicao demografica
A transicao nutricional
A transicao epidemiolodgica
A transicao tecnolégica

* Elas sinalizam propectivamente para uma situacao de
saude com participacao relativa crescente das condicoes
cronicas, especialmente das doencas crénicas, na situacao
epidemiolégica

* Elas suscitam novas formas de organizacao dos sistemas
de atencao a saude

Fonte: Mendes EV. As redes de atencgao a saude. Brasilia, Organizagcao Pan-Americana da Saude, 2011.



Proporcdo de idosos na populacdo.
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A transicao nutricional no Brasil
1974-2009

POPU LA(;AO ADULTA
Masculino Feminino
50,1 “

Deficitdepeso Excessodepeso  Obesidade  Deficitdepeso Excessodepeso  Obesidade

mENDEF 19741976  wPNSN 1989 mPOF 2002:2003 wPOF 2008-2009

40

3

POPULACAO DE 5 A 9 ANOS

Deficit de
altura

Masculin Feminino
sculino ul

320

Deficitde Excessode Obesidade Deficitde  Deficitde Excessode Obesidade
Peso Peso alfura Peso peso

BENDEF 1974-1975 mPNSN 1989 = POF 2008-2009

Fonte: Malta DC. Panorama atual das doencas crénicas no Brasil. Brasilia, SVS/Ministério da Saude, 2011



A transicao tecnolégica: o paradoxo
da tecnologia médica

Os avancos na ciéncia e tecnologia tém
melhorado a habilidade dos sistemas de
atencao a saude em diagnosticar e tratar as
condicoes de saude, mas o alto volume das
tecnologias desenvolvidas supera a capacidade
dos sistemas em aplica-las de forma racional

Fonte: Smith M et al. Best care at lower cost: the path to continuously learning health care in
America. Washington, Institute of Medicine, The National Academies Press, 2013



O lado positivo da tecnologia médica:

Deaths per 100,000 Population
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Fontes:

Nabel EG, Braunwald E. A tale of coronary artery disease and myocardial infarction. New England Journal of
Medicine. 366: 54-63, 2012
DeVita Jr VT, Rosenberg AS. Two hundred years of cancer research. New England Journal of Medicine,
366:2207-2214, 2012



O lado negativo da tecnologia médica

Overtreated
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Fontes:

Bloomsbury USA, 2007

sick in the pursuit of health. Boston, Beacon Press, 2011

Brownlee S. Overtreated: why too much medicine is making us sicker and poorer. New York,

Welch HG, Schwartz LM, Woloshin S. Overdiagnosed: making people
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A transicéo epidemiolégica em Goias

Mortalidade Proporcional por Grupos de Causas - CID-10, segundo Faixa
Etaria. Goias, 2012
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A situacao epidemioldgica no Ceara:

a tripla carga de

d@eafasa nio concluida de infecgbes,
desnutricao e problemas de saude reprodutiva

O crescimento das causas externas

A forte predominancia relativa das doencas
cronicas e de seus fatores de riscos, como
tabagismo, inatividade fisica, uso excessivo de
alcool e outras drogas e alimentacao
inadequada

Fonte: Mendes EV. As redes de atencéo a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011.



A transicao dos sistemas de atencao
a saude

* Os sistemas fragmentados de atencao a saude

* Os sistemas integrados de atencao a saude:
as redes de atencao a saude

Fonte: Mendes EV. As redes de atencao a saude. Brasilia, Organizacao Pan-Americana da Saude, 2011.



As caracteristicas dos sistemas
fragmentados de atencéo a saude

Organizado por componentes isolados
Organizado por niveis hierarquicos

Orientado para a atencao as condi¢coes agudas e aos
eventos agudos decorrentes de agudizacoes de
condicoes cronicas

Voltado para individuos

O sujeito é paciente

O sistema é reativo

Enfase em acdes curativas e reabilitadoras
Enfase no cuidado profissional do médico
Gestao da oferta

Pagamento por procedimentos

Fonte: Mendes EV. As redes de atencao a saude. Brasilia, Organizacao Pan-Americana da Saude, 2011.



A regra da metade na atencao as
doencas cronicas

1009/

- casos totais
- casos diagnosticados
- casos controlados
* casos com programas de prevencao

Fonte: Hart JT. Rules of halves: implications of increasing diagnosis and reducing dropout for
future workloads and prescribing costs in primary care. British Medical Journal. 42: 116-119, 1992.



A organizacao das respostas sociais as
condicoes agudas e cronicas pelos
sistemas de atencao a saude

Condicoes agudas Condicoes cronicas
Episddicas Continuas

Reativas Proativas

Integradas Integradas

Fontes:

Organizacao Mundial da Saude. Cuidados inovadores para condi¢des crdnicas: componentes estruturais de agao.
Brasilia, OMS, 2003
Mendes EV. As redes de atencao a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011.



O problema

A incoeréncia entre uma situacao de saude que combina
transicao demografica e transicao nutricional aceleradas e tripla
carga de doencga, com forte predominancia de condi¢coes
cronicas, e um sistema fragmentado de saude que opera de forma
episédica e reativa e que é voltado principalmente para a atencao
as condicoes agudas e as agudizacoes das condi¢coes cronicas

Fonte: Mendes EV. As redes de atengao a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011.



A explicacado da crise contemporanea
dos sistemas de atencéo a saude

Brecha

Uma situacao de saude do século xxi,
com predominancia relativa de condigoes
croénicas, sendo respondida socialmente
por um modelo de atencao a saude
desenvolvido na primeira metade do
século xx quando predominavam as
condi¢coes agudas

Por qué?

O descompasso entre os fatores
contingenciais que evoluem rapidamente
(transicoes demografica, nutricional,
tecnologica e epidemioldgica ) e os
fatores internos (cultura organizacional,
recursos, sistemas de incentivos, estilos
de lideranca, modelos de atencao e
arranjos organizativos)

Fonte: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organizagcao Pan-Americana da Saude, 2011.



A solucao do problema

A situacao de tripla carga de doenca com
predominio relativo forte de condi¢oes cronicas
exige um sistema integrado de saude que opera de
forma continua e proativa e voltado
equilibradamente para a atencao as condicoes
agudas e cronicas:

as redes de atencao a saude

Fonte: Mendes EV. As redes de atencéo a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011.



As diferencas entre os sistemas
fragmentados e as redes de atencéo a saude

Sistema fragmentado Rede de atencao a saude

= Financiamento por procedimentos = Financiamento por capitacao ou por um ciclo
completo de atendimento a uma condicao de

saude

_________________________________________________________
= Organizado por componentes isolados i = Organizado por um continuo de atengao
_________________________________________________________ _F_________________________________________________________
= Organizado por niveis hierarquicos i = Organizado por uma rede poliarquica
_________________________________________________________ _F_________________________________________________________
= Orientado para a atenc¢ao a condi¢ées agudas i = Orientado para a atenc¢ao a condi¢des crénicas
| e agudas
|
= Voltado para individuos i = Voltado para uma populagao
_________________________________________________________ _k_________________________________________________________
= O sujeito é o paciente i = O sujeito é agente de saude
_________________________________________________________ _F_________________________________________________________
= Reativo i = Proativo
____: ____________________________________________________ .T _________________________________________________________
= Enfase nas agdes curativas | = Atencgao integral
_________________________________________________________ _P_________________________________________________________
= Enfase no cuidado profissional i = Cuidado interdisciplinar
_________________________________________________________ _F_________________________________________________________
= Gestao da oferta i = Gestao de base populacional
_________________________________________________________ _r_________________________________________________________
I
|
|

Fonte: Mendes EV. As redes de atengéo a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011.



O conceito de redes de atencao a
saude

As redes de atencao a saude sao organizacoes poliarquicas
de conjuntos de servigcos de saude, vinculados entre si por
uma missao unica, por objetivos comuns e por uma acao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencao continua e integral a determinada populacao,
coordenada pela atencao primaria a saude - prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma humanizada - e com
responsabilidades sanitaria e econémica por esta
populacao

Fonte: Mendes EV. As redes de atencao a saude. Brasilia, Organizacao Pan-Americana da Saude, 2011.



Os elementos das
redes de atencéo a saude

= A populacao
= Os modelos de atencao a saude
= A estrutura operacional

Fonte: Mendes EV. As redes de atencao a saude. Brasilia, Organizacao Pan-Americana da Saude, 2011.



Os modelos de atencéo a saude

* Os modelos de atencao aos eventos agudos
* Os modelos de atencao as condicoes cronicas

Fonte: Mendes EV. As redes de atengéo a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011



Um modelo de base: o modelo da
determinacéo social da saude de
Dahlgren e Whitehead

4
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Fonte: Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health. Stocolm, Institute for
Future Studies, 1991.



O modelo de atencéo aos eventos agudos
2l GESTAO DA CONDICAO DE SAUDE
4 DIAGNOSTICO E ATENDIMENTO
CONFORME PROTOCOLO CLINICO
SUBPOPULAGAO COM
EVENTO AGUDO ’
NIVEL GESTAO DA CONDIGAO DE
SAUDE
3 CLASSIFICAGAO DE RISCO
SUBPOPULACAO COM NIVEL INTERVENCOES DE
T e 2 PREVENGAO DAS
INTERVENCOES DE
POPULACAO TOTAL PROMOCAO DA
SAUDE

Fonte: Mendes EV. O A construcéo social da atengao primaria a saude. Brasilia, CONASS, 2015



Os modelos de atencéo as
condicdes crdnicas

O modelo de atengao crénica O modelo da piramide de risco

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE
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B . 1-5% de pessoas
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Comunidade apoiado prestagao decisies imarmacso
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RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS com condi¢des simples
Fontes:

Wagner EH. Chronic disease management: what will take to improve care for chronic illness? Effective Clinical
Practice, 1: 2-4, 1998 (Direito de uso de imagem concedido pelo American College of Physicians)
Department of Health.
Supporting people with long-term conditions: a NHS and social care model to support local innovation and integration.
Leeds, Long Term Conditions Team Primary Care/Department of Health, 2005



Um modelo de atencéo as condicoes
cronicas para o SUS

SUBPOPULACAD COM CONDICAQ :
CRONICA MUITO COMPLEXA ADDE
0 DETERMINANTES

SOCIAIS INDIVIDUAIS
SUBPOPULAGAQ COM CONDICAD iy D CONDIN DE pra— SADDE 10U FATOR DE
CRONICA COMPLEXA SAUD RISCO BIOPSICOLOGICO

ESTABELECIDO

SUBPOPULACAD COM CONDICAD MIVEL 3:
CRONICA SIMPLES E/OU COM e—- GESTADC DA CONDI
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SALDE

RELACAD
AUTOCUIDADOVATENCAD
PROFISSI0OMAL

SUBPOPULACAD COM FATORES

NIVEL 2: DETERMINANTES SOCIAIS
DE RISCO LIGADOS ADS e A—
INTERVEMC OES DE PREVENCAQ DAS DA SAUDE PROKIMAIS
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA mﬁ DICOES DESAU[?E”
DETERMINANTES SOCIAIS DA
NIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARIOS
POPULACAD ey INTERVENCOES DE PROMOCAQ D& SAUDE A

TOTAL

|

SISTEMA DE ATENGAO A SAUDE
COMUNIDADE Organizagio ds Atenio 3 Saide

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Fonte: Mendes EV. As redes de atencéo a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011



A estrutura operacional das redes
de atencado a saude

SISTEMA DE ACESSO ﬁl
REGLLADD

REGISTRO ELETROMICO
EM SALUDE

SISTEMAS
LOGISTIC (8

SISTEMAS DE
TRANSFORTE EM SALDE
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DAGNOSTICD E TERAPEUTICO

SISTEMA DE ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

SISTEMAS
DE APDID

TELEASSISTEMCIA

SISTEMA DE GOVERNANCA

SISTEMAS DE
INFORMACAD EM SAUDE

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE /

POPULACAO

ET: Rede Tematica 1,2.3...n

Fonte: Mendes EV. As redes de atengéo a saude. Brasilia, Organizagdao Pan-Americana da Saude, 2011



A APS nos sistemas fragmentados e
nas redes de atencao a saude

ATENCAO BASICA

Fonte: Mendes EV. As redes de atengao a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011



Os atributos e os papéis da APS nas
redes de atencéo a saude

ATRIBUTOS FUNCOES
e Primeiro Contato ¢ Resolubilidade
e Longitudinalidade e Comunicacdo
¢ Integralidade ¢ Responsabilizacao

e Coordenacao

e Focalizacao na familia ﬁ
 Orientacao comunitaria

e Competéncia cultural

Fontes:

Starfield B. Atencéo primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos e tecnologia. Brasil,
UNECO/Ministério da Saude, 2002
Mendes EV. O cuidado das condigdes crénicas na atengao primaria a saude: o imperativo da consolidacao da
estratégia da saude da familia. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2013.



A resolutividade da APS

A APS é capaz de atender em torno de 90% dos
problemas que demandam cuidados primarios
Em Florianépolis, 87,5%
Em Porto Alegre, 91%
Em determinados paises europeus, 95%

Os problemas que chegam a APS nao sao
necessariamente os problemas mais simples

Os problemas que chegam a APS estruturam-se em
diferentes perfis de demanda que convocam diversos
perfis de oferta

Fontes:

Starfield B. Atencao primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos e tecnologia. Brasil,
UNESCO/Ministério da Saude, 2002
Gusso GDF. Diagnéstico de demanda em Floriandpolis utilizando a Classificagdo Internacional de Aten¢ao Primaria:
22, Edicao (CIAP). Sao Paulo, Tese apresentada a Faculdade de Medicina da USP para obtengao do titulo de
Doutor em Ciéncias, 2009
Takeda S. A organizagao de servigos de atencdo primaria a saude. In: Duncan BB et al. Medicina ambulatorial:
condutas de atencgéo primaria baseadas em evidéncias. Porto Alegre, Artmed, 42. Ed., 2013



A complexidade da APS

Atencao aos eventos agudos

Atencéo as condig¢bes cronicas nao
agudizadas, as enfermidades e as
pessoas hiperutilizadoras

Atencao as demandas administrativas

Atencao preventiva

Atencao domiciliar

Atencgao para o autocuidado apoiado

Demandas por condicoes agudas

Demandas por condigcoes cronicas
agudizadas

Demandas por condi¢cdes gerais e
inespecificas

Demandas por condicoes cronicas

nao agudizadas

Demandas por enfermidades

Demandas por pessoas
hipertilizadoras

Demandas administrativas

Demanda por ateng¢ao preventiva

Demanda por atencao domiciliar

Demanda por autocuidado apoiado

Fonte: Mendes EV. A construcao social da atencao primaria a saude. Brasilia, CONASS, 2015



A construcao social da APS

Macroprocessos de
Autocuidado Apoiado

Macroprocessos de
Atencao Domiciliar

Macroprocessos de
Demandas Administrativas

e §

Macroprocessos de
Atencao Preventiva

Macroprocessos de Atencao Condicoes Cronicas nao
agudizadas, as Pessoas Hiperutilizadoras e as Enfermidades

Macroprocessos de Atencao aos
Eventos Agudos

Fonte: Mendes EV. A construcao social da atencao primaria a saude. Brasilia, CONASS, 2015



A mudanca no financiamento das
redes de atencéo a saude

Pagamento por procedimentos Pagamento por pacotes

“O pagamento por procedimentos é um reator Orgamento gIObaI
descontrolado que abastece os custos dos Capitacao ajustada
sistemas de saude ja que metade dos servigos

consumidos sao resultado de orientacao de

médicos e fornecedores e nao das necessidades de

saude da populacao”

Fonte: Christensen CM et al. Inovagao na gestao da saude: a receita para reduzir custos e aumentar a qualidade.
Portop Alegre, Bookman, 2009



As evidéncias sobre as redes de
atencéo a saude

Melhoram os resultados sanitarios nas
condicoes cronicas

Diminuem as referéncias a especialistas e a
hospitais

Aumentam a eficiéncia dos sistemas de atencao
a saude

Produzem servicos mais custo/efetivos
Aumentam a satisfacao das pessoas usuarias

Fonte: Mendes EV. Revisao bibliografica sobre as redes de atencéo a saude. Belo Horizonte, SESMG, 2008



Um caso: a Rede Mae Paranaense
no estado do Parana, Brasil

* Localizacao na regiao sul do Brasil
* Populacao: 11.081.692 habitantes
* Area: 199.307 km?

( \@ O Parana nasce com saude
A



A territorializacao sanitaria do
estado do Parana

399 municipios

22 regioes de
saude

4 macrorregioes
de saude




O mapa estratégico da Rede Mae
Paranaense

@
o
= Compromisso Etica Vinculo Humanizagdo
-1

Fonte: Hugulak M. Rede Mae Paranaense. Curitiba, Secretaria de Estado de Saude do Parana, 2014.




A linha-guia da Rede Mae
Paranaense

Fonte: Secretaria de Estado de Saude do Parana. Pré-natal, parto, puerpério e atengao ao recém-nascido. Curitiba,
SESPR, 2011



Estratificacdo de risco e niveis de

atencao as gestantes




Matriz dos pontos de atencéo da
Rede Mae Paranaense

Nivel ?e Pontos de Atencao Territorio Sanitario
Atencao
e Ho§pitalf Casa da Unidac.ie_ de Internacdo Pediatrica )
o Maternidade de Especializada Macrorregiao de
Teclaria _ Gestante = ,
Alto Risco UT I Adulto, Neonatal e Pediatrica Saude
Ambulatérial | ) -
Hospitall Centro Mae Unidade de Internacao Pediatrica
Atencao '
9' | Maternidade de | Paranaense — Regiao de Satide
Secundaria Risco (gestante e UT I Pediatrica
Intermediario | crianca de risco) UTIUCI Neonatal
Hospital / Maternidade de Risco Habitual
Nucleo de Apoio a Saude ad Familia - NASF Municipio -
Atengdo |Unidade Basica de Satide (UBS)/ Unidade de Atencéo Primaria Saide da|  Micro-Area | S
Primaria Areade ;éf
Domicilio (ACS) abrangéncia

Fonte: Hugulak M. Rede Mae Paranaense. Curitiba, Secretaria de Estado de Saude do Parana, 2014.




A atencéo primaria a saude na Rede
Mae Paranaense

A captacao das gestantes e das criancas
A estratificacao de risco das gestantes e das criancas

A vinculacao das gestantes e das criangcas a uma equipe
da Estratégia da Saude da Familia

O manejo exclusivo das gestantes e criancas de baixo e
moderado riscos, segundo as diretrizes clinicas baseadas
em evidéncia

O comanejo das gestantes e criancas de alto risco,
segundo as diretrizes clinicas baseadas em evidéncia

A programacao de todos os pontos de atencao a saude da
Rede Mae Paranaense

A coordenacao da Rede Mae Paranaense

Fonte: Hugulak M. Rede Mae Paranaense. Curitiba, Secretaria de Estado de Saude do Parana, 2014.



Tipologia dos hospitais da Rede Mae

Paranaense

Fonte: Huculak M. Rede Mae Paranaense. Curitiba, Secretaria de Estado de Saude do Parana, 2014.



Vinculacao das gestantes aos hospitais
segundo a estratificagao de risco

Risco Habitual

Risco Intermediario

Alto Risco

Boa Ventura de 530 Rogue

Sdo Vicente - Fitanga

Hospital Sdo Vicente de paulo de Bianga

Hospital S0 Vicente de Guarapuava

Campina do Siméio S&o Vicente — Guarapuava Hospital 580 Vicente de Guarapuava Hospital So Vicente de Guarapuava
Candai Santa Clara — Candoi Hospital S30 Vicente de Guarapuava Hospital Sdo Vicente de Guarapuava
Cantagalo Santo Antonio — Cantagalo Hospital Santa Tereza de Guarapuava Hospital 530 Vicente de Guarapuava
Foz do Jorddo Santa Clara — Candoi Hospital S80 Vicente de Guarapuava Hospital Sdo Vicente de Guarapuava
Goioxim Santa Tereza/ Guarapuava Hospital Santa Tereza de Guarapuava Hospital Sdo Vicente de Guarapuava
(Guarapuava Santa Tereza/ Guarapuava Hospital S0 Vicente e Santa Tereza de Gua| Hospital Santa Tereza de Guarapuava
Laranjal Municipal de Santa Maria Hospital S3o Vicente de Paulo de Planga  |Hospital Sdo Vicente de Guarapuava

Laranjeiras do Sul

Sd0 Lucas e Sdo Jos&/  Laranjeiras do Sul

S8o Lucas e Sdo José/  Laranjeiras do
Sul

Hospital Santa Tereza de Guarapuava

Marquinho

Nova Laranjeiras

Sao Lucas e Sao José/  Laranjeiras do Sul

Sao Lucas e Sdo José/  Laranjeiras do Sul

Sao Lucas e Sao José/  Laranjeiras do
sul

Hospital Santa Tereza de Guarapuava

Sao Lucas e Sao José/  Laranjeiras do
Sul

Hospital Santa Tereza de Guarapuava

Palmital Sdo Vicente Pitanga Hospital S0 Vicente de paulo de Pitanga  |Hospital Sdo Vicente de Guarapuava
Pinhdo Santa Cruz — Pinhdo Hospital Santa Tereza de Guarapuava Hospital Sdo Vicente de Guarapuava
Pitanga Sdo Vicente — Pitanga Hospital Sio Vicente de paulo de Pianga | Hospital S3o Vicente de Guarapuava

Porto Barreiro

S30 Lucas e 530 Jos&'  Laranjeiras do Sul

Sao Lucas e Sao José/  Laranjeiras do
sul

Hospital Santa Tereza de Guarapuava

Prudentopolis Santa Casa Sagrado Coragdo de Prudentopolis Sagrado Coracdo de Jesus de Prudentopolis| Hospital Sdo Vicente de Guarapuava

Reserva do lguacu Santa Cruz de Finhdo e Santa Clara de Candoi Hospital 580 Vicente de Guarapuava Hospital Sdo Vicente de Guarapuava
580 Lucas e 580 José/  Laranjeiras do

Rio Bonito do iguagu Sao Lucas e 530 José/  Laranjeiras do Sul Sul Hospital Santa Tereza de Guarapuava

Turvo Bom Pastor de Turvo Hospital Santa Tereza de Guarapuava Hospital Sdo Vicente de Guarapuava
S8o Lucas e S0 José/  Laranjeiras do

Virmond Sado Lucas e Sdo José&/  Laranjeiras do Sul Sul Hospital Santa Tereza de Guarapuava

Fonte: Hugulak M. Rede Mae Paranaense. Curitiba, Secretaria de Estado de Saude do Parana, 2014.



A governanca da Rede Mae
Paranaense

* Na macrorregiao: o Comité Executivo

* Naregiao: a Comissao Intergestores Bipartite
Regional

* No municipio: a Secretaria Municipal de Saude

Fonte: Hugulak M. Rede Mae Paranaense. Curitiba, Secretaria de Estado de Saude do Parana, 2014.



O painel de bordo da Rede Mae
Paranaense

Objetivo estratégico

indicador

Resultados para a

1-Reduzir mortalidade materna e infantil

1.1. Razédo de morte materna.

1.2. Coeficiente de mortalidade infantil.

sociedade 2-Garantir o funcionamento da rede de atencdo |2.1. Indice de satisfacdo das usuarias da rede.
materno e infantil em todo o Estado.
3-Melhorar a qualidade e a resolubilidade na 3.1- % de mulheres que iniciaram o pré-natal
assisténcia ao pré-natal parto, puerpério e até 12 semanas de gestacao
puericultura. 3.2- Taxa de prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo em menores de 4 meses.
3.3- Cobertura vacinal em menores de um ano.
Processo

3.4- Numero absoluto de criancas com sifilis
congénita.

3.5- % de partos prematuros.

3.6- Taxa de cesarianas.

4-Implantar a estratificacdo de risco em todos os
niveis de atencdo para a gestante e para a
crianca de alto risco

4.1- % de gestantes estratificadas por risco de
acordo com os critérios estabelecidos.

4.2- % de criancas estratificadas de acordo com
os critérios estabelecidos.

5-Vincular as gestantes aos hospitais de
referéncia, conforme estratificacdo de risco,
promovendo a garantia do parto, estabelecendo
padrdes de qualidade e seguranca.

5.1- % de gestantes vinculadas atendidas pelo
hospital de acordo com a estratificacdo de risco.

5.2- % de gestantes com acompanhante no pre-
natal, parto e puerpério.

Fonte: Hugulak M. Rede Mae Paranaense. Curitiba, Secretaria de Estado de Saude do Parana, 2014.



Resultados para a sociedade: a
mortalidade infantil no Parana no
periodo de 2000 a 2013
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FONTE: SIM/DVIEP/CEPI/SVS/SESA-PR
Nota ': Resultados do periodo de 2000-2011 com fechamento do banco de dados da SESA-PR
Nota %: Resultados preliminares, sujeitos a alteracdo. (DBF: 07/04/2014)



AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

Eugénio ¥l=ga Mendes

A CONSTRUCAO
SOCIAL DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Eugénio Vilaca Mendes

Disponiveis para download gratuito em:
www.conass.org.br
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