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RESUMO

A concepcao tradicional de saude centrado na doenca gera um grande demanda de
recursos e mesmo assim, ndo atendendo as necessidades da comunidade local que
se expande e condiciona sua forma de vida. Varios fatores interferem na situacao
de saude local, entre eles situagao educacional, questdes culturais, habitos e renda
que apontam a necessidade de novas formas de investimentos e gestdo. O grande
desafio da gestdo é a percepcdo da problematica real do sistema de saude,
decorrente da descontinuidade das atividades entre os setores, fragmentagdo dos
trabalhos e a falta de preparo dos servidores que contribui para esta desarticulagao.
Assim, este plano de intervencédo tem objetivo de aprimorar a integracéo entre a
Atencao Basica e a Vigilancia em Saude, através da Territorializagdo das atividades
com a participagdo efetiva dos agentes comunitarios de saude e de controle de
endemias, aumentando a efetividade das ag¢bes de promogdo, protecao,
recuperacao e reabilitacdo da saude. A resolutividade da problematica saude vai
além das competéncias da gestdo devido a sua complexidade, dimensao e fatores
intercorrentes. Todavia, novas formas de abordagens das agbes de rotina podem
permitir que haja melhoria no atendimento da populagdo e, consequentemente do
processo de saude como um todo. A integragédo das atividades da Atencao Basica e
Vigilancia em Saude permitira um entendimento da problematica real do municipio e
as melhores formas de intervencdo, com a participacdo de todas secretarias do
municipio , com propostas articuladas para obtenc&o de melhores niveis de saude e

de um novo modelo de atencgao.

Palavras-Chave: Atencdo Primaria a Saude, Promogé&o da Saude e Saude Publica
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1 INTRODUGCAO

O Brasil possui 0 maior sistema publico de saude do mundo em termos de
cobertura populacional e de risco. A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pela
constituigéo federal de 1988 tem sido analisada como a mais bem sucedida reforma
da area social empreendida sob o novo regime democratico, tendo em vista o seu
carater universal e igualitario. A inclusdo de vastas camadas da populacéo,
anteriormente excluidas do acesso aos servigcos e agdes de saude, ndo apenas
basicos, mas também de média e alta complexidade, sdo exemplos concretos deste
avancgo.

No entanto, o SUS, na sua grande proposta de atender a populagéo
integralmente, mostra fragilidade, sendo incapaz de solucionar problemas neste
nivel de atencdo. A definicdo clara de papéis, competéncias e habilidades dos
profissionais s&o pontos fundamentais para a melhoria dos servigos da atencgéo
basica no dmbito da saude coletiva. Assim como, o desconhecimento da realidade
local impede que sejam realizados fluxos de informagdes adequados,
proporcionando intervencgdes tardias ou ausentes dos servigos de saude.

Os servigcos de saude prestados na atengao basica pelos programas de Saude
da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude do municipio de Abreu e Lima,
criados na década de 90, apresentam o mesmo perfil nacional, com trabalhos
fragmentados e uma descontinuidade dos fluxos de servigos. Com a insercao de 25
equipes de Programa de Saude da Familia no municipio, ocorreu melhoria na
atencao basica diretamente relacionada ao aumento das consultas pré-natal, melhor
cobertura nas campanhas de vacinacao e diminuigdo da taxa de mortalidade infantil.
No entanto, as atividades de controle das doengas nao transmissiveis - Dant’s
(diabetes, hipertensdo) e as doencas cronicas (tuberculose, hanseniase)
permanecem com tratamentos prolongados, percentual baixo de cura e abandonos
de tratamento. A mudanca desse perfil € um dos grandes problemas da Secretaria
de Saude do municipio.

No final de 2008, com a homologacgédo do Termo de Compromisso de Gestéo,
o municipio enfrenta um dos seus maiores desafios, a efetivagcdo do Pacto pela

Saude, que tem como um dos pressupostos, 0s compromissos sanitarios expressos



10

em objetivos de processos e resultados, tendo como prioridade a elaboracéo e
implantacdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude, consolidando e
qualificando estratégias da Saude da Familia na Atencéo Basica.

O Pacto pela Saude, enquanto um projeto de reorganizacao das politicas de
saude em todas as suas dimensdes define novas estratégias e instrumentos para
avaliacdo e monitoramento, sintonizados com as perspectivas de mudanga do
modelo de atencdo, que transcenda os mecanismos de controle e de afericdo do
atendimento a demanda espontanea (centrada no cuidado individual).

A construgdo da integralidade das acbes é determinante para abordagem
individual e coletiva dos problemas de saude, que abrangem a promog¢ao e a
protecdo da saude, a prevencéo de doencgas e agravos, o diagnostico, o tratamento,
a reabilitacdo e a manutencgao da saude.

A utilizagdo de processos avaliativos, desenvolvidos sobre a organizagéo e o
funcionamento das praticas do trabalho, contribui efetivamente para que os gestores
e profissionais tenham informag¢des e adquiram conhecimentos necessarios a
tomada de decisdo, voltada ao atendimento das demandas e necessidades de
saude, com qualidade, resolubilidade e a satisfacdo do usuéario. No entanto, o
enfrentamento de problemas e desafios exige decisdo do gestor local, de aceitar e
incorporar o processo avaliativo e de monitoramento na pratica rotineira e cotidiana,
inclusive de possiveis resultados negativos.

A questao saude trata-se de um processo dinamico sempre com surpresas
inesperadas, que requer acgbes pontuais de enfrentamento como um plano de
intervencao, que visa a integracao entre os servicos da Atencao Basica e Vigilancia
em Saude para esta proposta de atencéo.

Um dos primeiros passos para a integracdo entre os servigos € a
territorializacao das areas, que delimita e identifica as necessidades locais, para
trabalha-las oportunamente e continuamente, tendo como eixo, a estruturacéo da
participacédo popular. Essa participagdo ira contribuir diretamente para intervengdes
dos fatores causadores de agravos ou doengas, que em muitos casos € decorrente
da cultura local.

A territorializacdo possibilita a proximidade dos usuarios aos servigos
oferecidos e a facilidade do acesso ao sistema, em fungéo da cobertura do Agente

Comunitario de Saude e Agentes de Controle de Endemias.



11

A implantacédo deste modelo de atengdo busca enxergar com maior clareza as
dificuldades individuais por territério, subsidiando acdes pertinentes as
caracteristicas locais, pontuando e reavaliando as deficiéncias do sistema,
viabilizando e incorporando intervengdes que atendam a comunidade assistida, quer

seja uma necessidade individual ou coletiva, asseguradas nas determinagbes do
SUS.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Politicas de Saude e Modelos Assistenciais

A Constituicdo Federal de 1988 define, “a saude € direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servicos para sua promogao, protecdo e recuperacao’”. O SUS, instituido pela
Constituicao Federal de 1988, no contexto da Seguridade Social, fixa como seus
principios fundamentais, a universalidade, a igualdade, a descentralizagdo, o
atendimento integral, destacando, além de outros, a participagdo da comunidade na
gestao, fiscalizacdo e acompanhamento das acgbes e servigos de saude. (BRASIL,
2003)

A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, veio regulamentar, em todo o
territorio nacional, as acdes e servicos do SUS, em carater permanente ou eventual,
por pessoas naturais ou juridicas de Direito publico ou privado, fundamentando o
direito do estado e do cidad&o no sistema. (BRASIL, 1990a)

Os Conselhos Municipais de Saude, criados a partir da Lei 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, efetivaram a participacdo popular, definindo sua
responsabilidade e contribuicdo para o sistema, através de avaliagcdes e propostas,
apontando as diretrizes para a formulacdo da politica de saude, garantindo assim a
transparéncia no SUS. (BRASIL, 1990b)

De acordo com Teixeira et al. (1998), o processo de construgdo do SUS tem
sido marcado pela elaboragdo e implementacdo de instrumentos legais e
normativos, cujo proposito central € a racionalizagdo das formas de financiamento e
gestdo dos sistemas estaduais e municipais de saude, fundamentados em uma
proposta de ampliacdo da autonomia politica dos municipios, enquanto base da
estrutura politico-administrativa do estado.

Evans e Stoddart (1996 apud HORTALE et al.,1999), relatam que as trés

ultimas décadas foram marcadas por discussbes aos aspectos relacionados ao



13

custo e reformas nos sistemas. Essa discussao nos paises centrais se manifestam
por alguns questionamentos da relagédo servicos-saude, que sao baseados em trés
constatagdes: primeiro, tornar-se-ia cada vez mais patente a importancia de fatores
externos (renda familiar, escolaridade, habitos de vida, local de trabalho etc.) dos
grupos populacionais em relagdo aos servicos na saude; segundo, uma analise mais
rigorosa mostraria que as praticas médicas ndo estao tao estreitamente ligadas a um
conhecimento cientifico como pode parecer. Em outras palavras, as expectativas
sociais (e seus recursos) depositadas nos servicos de saude estariam
superdimensionadas, levando-se em conta o retorno real que elas podem dar. Por
ultimo, existiria uma grande distancia entre a compreensao atual dos determinantes
de saude e as prioridades definidas para os servigos pelas politicas de saude. Esta
separacao entre teoria e pratica poderia ser decorréncia da persisténcia na utilizagao
de quadros de referéncia ou modelos incompletos ou obsoletos de conceituacédo dos
determinantes de saude para a concepgao dessas politicas.

Segundo Mufioz et al. (2000), nas Américas, a reforma do setor saude nas
questdes estruturais, financeiras e organizacionais dos sistemas de saude deram
subsidios na prestacéo de servicos as pessoas, enquanto na saude publica, ndo
houve o apoio necessario para a sua infra-estrutura e modernizagao para execugao
do seu exercicio, passando pela necessidade de uma reintrodugédo na agenda de
saude, buscando a operacionaliza¢ao de suas fungbes essenciais.

A concepc¢ao tradicional de saude, pautada no modelo médico-assistencial,
fez com que o setor saude ficasse impotente em face dos problemas provocados
pelo intenso processo de aglomeracdo e exclusdo social (WALTNER-TOEWS,
2000). Dessa forma, vem se fortalecendo a idéia das a¢des de promogao da saude,
orientadas para as agdes coletivas e intersetoriais, independentemente do sistema
de atencdo a saude. A atengdo voltada para a producdo social da saude das
populacdes gera a necessidade de esclarecer as mediagcdes que operam entre as
condi¢gbes reais em que ocorre a reprodugdo dos grupos sociais no espago e a
producgéo da saude e da doenga (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Segundo Teixeira et al. (1998), o modelo de saude centrado na doenga gerou
uma crise financeira no sistema, exigindo o estabelecimento de novas estratégias
que resgatem o paradigma da saude centrada na qualidade de vida das

comunidades, de forma participativa, integrada e criativa, dependendo apenas, e
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fundamentalmente, da decisdo politica das autoridades locais, como demonstrado
em alguns exemplos brasileiros.

Dever (1988 apud HORTALE et al.,1999) ja observava a necessidade de
ampliacdo do modelo classico de saude, que desse maior énfase aos fatores
ambientais e reducéo da importancia dos agentes infecciosos, a partir de mudangas
dos padrdes dos estudos epidemiolégicos. Essa aceitagdo de ampliagdo no meio
médico e de planejamento sofre alteracbes muito lentamente, uma vez que séo
influenciadas pela hipétese da “causa unica/efeito unico”.

Mesmo com os avangos dos ultimos 20 anos do SUS, a saude ainda padece
de problemas de organizacdo, gerenciamento e operacéo, requisitando uma nova
forma de processo de trabalho e de estrutura gerencial, de modo a enfrentar as
desigualdades e injusticas sociais em saude (GONDIM; MONKEN, 2008).

Segundo Brasil (2006b), internacionalmente o SUS €& reconhecido
positivamente pela implementacdo do Programa Nacional de Imunizacdo, pelas
acbes de atendimento as Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS e pelo
atendimento de Atencdo Basica. Todavia, ao longo do tempo ocorreram muitos
avancos, e os desafios a superar se tornaram constantes, sendo necessarias
mudancgas que atenda novas demandas. Ainda de acordo com Brasil (2006b), esse
modelo de saude parece ter sido esgotado pelas dificuldades de normatizagéo que
supram as necessidades de um pais tdo grande e desigual, e pela fixacdo de
conteudos e detalhamentos técnicos complexos.

No ano 2006, os gestores do SUS, na perspectiva de superar as dificuldades
percebidas, assumiram o compromisso publico da constru¢do do Pacto pela Saude,
seguindo os principios constitucionais do SUS, tendo como base o Pacto pela vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS, resultante da busca
simultdnea de prioridades articuladas e integradas entre esses trés componentes
(BRASIL, 2006b).

Para subsidiar a insercéo de agbes de Vigilancia em Saude na Programacao
Anual de Saude (PAS), em dezembro de 2009, o Ministério da Saude determina
através da Portaria n°. 3.008, de 1° de dezembro de 2009, a Programacédo das
Acdes de Vigilancia em Saude (PAVS), como um elenco norteador para o alcance
de metas do Pacto e demais prioridades de relevancia para o Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude e Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2009b).
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A organizacgao estratégica do sistema e das praticas de saude em resposta as
necessidades da populagéo é designada pela Atengcédo a Saude, que € expressa em
estratégias e praticas de acordo com as politicas e as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (MATTA; MOROSINI, 2008). Segundo Matta e Morosini (2008), o termo
Atencdo a Saude vem de uma compreensdo histérica, politica e cultura que
propdem o desencadeamento de agdes que objetivam projetos no campo da saude
que definam suas agdes e servigos para atingir seus objetivos.

Como primeiro nivel de atengdo do SUS, temos a Atencédo Basica, que se
caracterizam pelo conjunto de agdes no ambito individual e coletivo, realizando
atividades de promocgédo e protegdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo nesse nivel de atengdo. Estas agbes
devem ser desenvolvidas por equipes de multiprofissionais, tendo a estratégia de
Saude da Familia como prioridade, de maneira a permitir o desenvolvimento de
responsabilidade sanitaria em comunidades territorialmente bem delimitada,
considerando as questbes socio-culturais de maneira programada, dinamica e
voltadas ao cuidado longitudinal das familias da comunidade (BRASIL, 2008).

Neste sentido, a Politica Nacional de Promog¢ao da Saude desenvolvem as
estratégias de articulagdo transversal, incorporam acgbes e servigos que possam
reduzir a vulnerabilidade e risco a saude da populacao, proveniente de seu modo de
vida, condic¢des de trabalho, habitagcado, educacgéo, lazer e outros (BRASIL, 2008).

De acordo com Paim (1999a), os modelos assisténcias ou modelos de
atencdo a saude podem ser compreendidos como combinagbes tecnoldgicas
estruturadas em fungdo de problemas de saude (danos e riscos) que compdem o
perfil epidemiolégico de uma dada populagéo e das necessidades sociais de saude
historicamente definidas.

A diversidade de fatores que condicionam os problemas de saude exigem que
as propostas de resolugéo tenham uma variedade de estratégias e que as medidas
sejam tomadas por varios atores, incorporando nesse processo a participagcao
popular com o conhecimento de causa para as agbes de promogao a saude
(MONKEN; BARCELLQOS, 2005).

A implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994 remonta a
criagdo do PACS de 1991, surgiu como parte do processo de reforma do setor da
saude com intencdo de aumentar a acessibilidade ao sistema e incrementar as

acdes de prevencao e promocao da saude. Atualmente, o PSF é definido com
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Estratégia Saude da Familia (ESF), ao invés de programa, visto que o termo
programa aponta para uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizagdo. O
PSF é uma estratégia de reorganizacédo da atencgao primaria e nao prevé um tempo
para finalizar esta reorganizacédo (BRASIL, 2006a).

A expansdo do numero de equipes de saude da familia na concepgao de
modelo assistencial até entdo ndo garante a construgdo de um novo modelo,
contudo sua implementagdo tem favorecido a equidade e a universalidade da
assisténcia, ressaltando que sua implantacdo foi priorizada em comunidades
restritas ao acesso dos servigos de saude (ALVES, 2005).

A integralidade das a¢des n&o deixou de ser um problema simplesmente por
falta de atencao as questdes estatisticas, uma vez que existe a necessidade de
analises qualitativas do PSF nas praticas de saude e nos processos de trabalho
cotidiano e pressupde que para a construcdo de um novo modelo assistencial é
fundamental o desenvolvimento de novas racionalidades que confrontem com as
racionalidades hegemoénicas assistencialistas (ALVES, 2005).

A construcdo de modelos alternativos que venha substituir o modelo
assistencial hegemonicos vem crescendo, devido as varias experiéncias realizadas
ao nivel territorial, que possibilitam a incorporagcdo de métodos e técnicas da
epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais em saude voltadas para a
qualidade de vida (TEIXEIRA et al., 1998).

2.2 Territorializagao da Saude

O processo de distritalizagdo promovido pelo Sistema Unico Descentralizado
de Saude (SUDS, 87-89) veio contemplar tentativas de acbes de promogéo,
prevencéo, recuperagdo e reabilitacdo numa dimensao individual e coletiva, sendo
posteriormente desenvolvidas em alguns municipios do pais (TEIXEIRA et al.,
1998).

A andlise de situagbes de saude corresponde a uma vertente da Vigilancia em
Saude que prioriza a analise da saude de grupos populacionais definidos em fungéo
de suas condigdes de vida. Depende, portanto, de um processo de “territorializagéo”

dos sistemas locais de saude, de modo a reconhecer porgdes do territorio, segundo
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a logica das relacdes entre condigdes de vida, saude e acesso aos servicos de
saude (TEIXEIRA et al., 1998).

Neste sentido, Castellanos (1997) acrescenta que a analise de situagdes de
saude tem uma lbgica territorial porque no espaco se distribuem populacdes
humanas, segundo similaridades culturais e socioeconémicas, sendo o Estado o
organizador e implementador de acbes nessa base territorial e, que &, por isso,
palco de conflitos e também de gestao de setores como da saude.

A importancia do territério pode ser atestada pela analise comparada de
sistemas de saude em diferentes paises. Os sistemas de saude mais eficazes,
eficientes e equitativos tém como elemento comum a sua estruturagdo numa base
territorial, tal como acontece na Suécia, na Finlandia, na Inglaterra, em Cuba, na
Costa Rica e em outros paises (MENDES et al., 1993).

De acordo com a visao de Mendes et al. (1993) e Gondim e Monken (2008),
no setor saude os territérios estruturam-se por meio de horizontalidades que se
constituem em uma rede de servico que deve ser ofertada pelo Estado a todo e
qualquer cidaddao como direito de cidadania, sendo sua organizagdo e
operacionalizagcdo no espago geografico nacional pautada pelo pacto federativo e
por instrumentos normativos, que asseguram os principios e as diretrizes do Sistema
de Saude, definidos pela Constituicao Federal de 1988.

Ainda de acordo com Mendes et al. (1993), o entendimento de territério
caminha em duas linhas de pensamento. A primeira estrutura no espaco fisico,
considerando os critérios geopoliticos, denominado territério-solo, que da
sustentacao a visédo topografico-burocratica; e a segunda, como territorio-processo
com espago em permanente construg&o, produto de uma dinamica social sujeito a
situagbes politicas, culturais, econbmicas e epidemiolégicas. Entendido como
processo social de mudanga das praticas sanitarias e € o que permitira exercitar a
hegemonia do modelo sanitario. Assim, um territério-processo-base do distrito
sanitario, devera ser esquadrinhado de modo a configurar uma determinada
realidade dindmica de saude a partir de representacao grafica interativa com os
problemas e as condi¢des de vida dos diferentes conjuntos populacionais.

Mendes et al. (1993) ressaltam a forma equivocada do trabalho classico dos
servicos de saude quando dividem o territério em espagos simétricos contiguos, tal
como, por exemplo, a forma de divisdo espacial da vigilancia sanitaria. Essa

territorializacao pressupde uma distribuicdo homogénea dos problemas de saude no
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espaco, 0 que, na pratica, ndo ocorre. Assim, numa tentativa de ordenar essa
situagdo de acordo com as necessidades e possibilidades das praticas de
intervencao é que se subdivide o territério do Distrito Sanitario em: Territorio-Distrito,
Territorio-Area, Territério-Microarea e Territorio-Moradia.

Para Barcellos et al. (2002), se a doenga é uma manifestagao do individuo, a
situagao de saude é uma manifestacado do lugar, que é resultante da acumulacao de
situacdes histéricas, ambientais e sociais que promovem condi¢des particulares para
a producdo de doencas. Ainda segundo este autor, o desenvolvimento de
indicadores capazes de detectar e refletir condigbes de risco a saude é uma das
questdes mais importantes no diagnostico da situacéo de saude local, por permitir a
identificacéo dos lugares, suas relagbes com a regido, bem como a relagéo entre a
populacao e seu territorio.

O reconhecimento desse territorio € um passo basico para a caracterizagao
da populacao e de seus problemas de saude, bem como para avaliagédo do impacto
dos servigos sobre os niveis de saude dessa populagdo. Sendo caracterizada por
uma populacao especifica, vivendo em tempo e espaco singulares, com problemas e
necessidades de saude determinados, os quais para sua resolucédo devem ser
compreendidos e Vvisualizados espacialmente por profissionais e gestores das
distintas unidades prestadoras de servicos de saude. Esse territorio apresenta,
portanto, muito mais que uma extensdo geométrica, também um perfil demogréafico,
epidemioldgico, administrativo, tecnologico, politico, social e cultural que o
caracteriza e se expressa num territério em permanente construcdo (MENDES,
1993; MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Os fatos acontecem simultaneamente nos territérios e suas repercussdes sao
sentidas na sua totalidade de diferentes maneiras. A sua organizacao demografica,
cultural, politica e econb6mica vai definir a intensidade destas repercussoes,
traduzidas pela populagdo que habita e modifica estes lugares. As pessoas nao séo
portadoras do risco, mas sim dos fatores que traduzem suas condi¢cdes gerais de
vida individual e coletiva, impondo a vulnerabilidade e as ameacas que estéo
expostas no seu cotidiano (GONDIM et al., 2008).

Segundo Monken e Barcellos (2005), agdes como o Programa Saude da
Familia, a Vigilancia Ambiental em Saude, Cidades Saudaveis e a propria
descentralizagdo das atividades de assisténcia e vigilancia, séo iniciativas do SUS

no processo de territorializacdo das atividades de saude. Entretanto, o0 mesmo autor
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argumenta que essa estratégia, muitas vezes, reduz-se ao conceito de espaco,
utilizado de uma forma meramente administrativa, para a gestéao fisica dos servi¢os
de saude, negligenciando-se o potencial deste conceito para a identificacdo de
problemas de saude e de propostas de intervencao.

O planejamento da vigilancia em saude pode ampliar seu campo de atuagao
formal sobre o espaco por intermédio da concepgéo do territério, uma vez que estes
territérios abrangem um conjunto considerado indissociavel de objetos, cujos
conteudos sao usados como recursos de producao, circulagéo, cultura, associagao e
lazer (MONKEN; BARCELLOS, 2005). No entanto, segundo Pereira e Barcellos
(2006), ha necessidade de considerar outras perspectivas integradoras, relacional e

multiterritorial para aproximar-se do que ocorre na realidade.

2.3 Integracao entre os setores de Atengao Basica e Vigilancia em Saude

Nas duas ultimas décadas a Organizacdo Pan-Americana de Saude tem
demonstrado uma preocupac¢do com processos de mudanga nos procedimentos
técnicos de prestacdo dos servicos, no uso das tecnologias disponiveis, na
integracdo dos conhecimentos, nas formas de utilizagdo dos recursos e nos modos
de concretizar a participagao social (OPS, 1984; 1991).

A Organizagao Pan-Americana de Saude ratificava o principio da integralidade
adotado pelo movimento sanitario brasileiro desde a 82 Conferéncia Nacional de
Saude e incluido como diretriz no capitulo Saude da Constituicao de 1988 (PAIM,
2003). Recomendava um enfoque global das ag¢des agrupadas e executadas de
forma integral, de acordo com o conjunto de problemas da populagéo, evitando-se
0s agrupamentos por patologias e programas isolados, defendendo um servigo
organizado para produzir mudanga no perfil epidemiolégico com relagdo aos
problemas (riscos e danos) coletivos e individuais (PAIM, 2003).

De acordo com Paim (1999b) diversos autores brasileiros identificaram ao lado
da integralidade das ac¢des, um conjunto de questdes que podem ser relacionadas
como problematicas para o trabalho gestor: interdisciplinaridade das técnicas,
interacdo entre multiprofissionais no trabalho em equipe e garantia de qualidade

resolutiva da assisténcia, tanto como eficacia técnico-cientifica quanto como adeséo
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e intercomunicacédo na relagéo direta entre os diversos profissionais e destes com os
usuarios dos servigos.

Nesta mesma visao, Schraiber et al. (1999) comenta que tal modo de trabalhar
e assistir propicia o estudo da integracao entre praticas realizadoras de trabalho em
saude, isto é, as possibilidades e limites da interacdo entre os profissionais da
pratica clinica e seu agir focado nos problemas individuais de saude; e aquele da
pratica sanitaria, que visa a aproximagao da populagdo ou seus segmentos, sendo
esta interacédo propiciadora de questdes tanto da interdisciplinaridade dos saberes
especializados, quanto da interatividade na relagdo entre os usuarios e o proprio
servico. Essa interagcdo possibilita a extragdo de conhecimento técnico — cientifico
para o planejamento e gestao de servigos de saude.

A articulagéo das agbes ou dos trabalhos requer, por parte de cada profissional
de saude, um conhecimento basico acerca do trabalho do outro e o reconhecimento
de sua necessidade para a atencgao integral a saude. Ou seja, a prépria articulagéo
das acbes requer, ao menos uma certa modalidade de relacdo entre os
profissionais, em que ao menos algumas informacdes sejam trocadas, mesmo que
nao se estabeleca um agir comunicativo e interativo (SCHRAIBER et al., 1999). O
mesmo autor complementa sua idéia afirmando que essa interagcdo ou comunicagao
dos profissionais da equipe € o meio que permite estabelecer as correlagbes e
conexdes entre as diferentes a¢des, assim como, a constru¢do de consensos quanto
aos objetivos e resultados a serem alcangados e a maneira mais adequada de
atingi-los.

Segundo Mattos (2004), a centralidade do atendimento na enfermidade e nao
na pessoa, assim como, a falta de dialogo entre os profissionais de saude e o
paciente, sdo criticas mais recorrentes das praticas de saude na Atencdo Basica
pela populagéo atendida.

As limitagdes do modelo biomédico impedem que nas consultas, algumas
agdes de prevencdo e promogao a saude sejam praticadas decorrentes da visao
centrada na doenga como unico meio de enfrentamento dos problemas da
populacao assistida (OLIVEIRA; CASANOVA, 2009).

A integracdo entre a Vigilancia em Saude e a Atengdo Primaria a Saude é
condicdo obrigatoria para construgcédo da integralidade na atencado e para o alcance

de resultados, com desenvolvimento de um processo de trabalho condizente com a
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realidade local, que preserve as especificidades dos setores e compartilhe suas
tecnologias (BRASIL, 2009a).

A Vigilancia em Saude vem com o objetivo de analisar permanentemente a
situacdo de saude da populagcdo, organizar e executar praticas adequadas ao
enfrentamento dos problemas existentes, sendo referencial para mudancas do
modelo de atencéo, a partir de agdes de vigilancia, promogéao, prevengao e controle
de doencas e agravos inseridos no cotidiano das equipes de saude da familia
(BRASIL, 2008).

A logica da vigilancia da saude incorpora também a integragédo das atividades
de vigilancia epidemiol6gica, ambiental e sanitaria, para a prestagao de uma atencao
ampliada. Nesse sentido, deve-se procurar combinar os instrumentos dessas
vigilancias, a fim de favorecer a atuagao sobre os riscos social, sanitario, ambiental e
epidemioldgico, tornando possiveis respostas inovadoras e mais efetivas as
necessidades que emergem no ambito da saude, como ja vém acontecendo em
algumas experiéncias no pais, ainda que pontuais (OLIVEIRA; CASANOVA, 2009).

A vigilancia epidemiolégica, centrada tradicionalmente no controle de doengas
transmissiveis, precisa rever as possibilidades de atuacgéao, indo além da listagem de
agravos e doencgas compulsérias, trazendo possiveis respostas inovadoras e mais
efetivas no ambito da saude (TOSCANO, 2004).

As praticas de saude avancam para a integragdo das acgbes de atencéo,
promocgéo e prevencao, de forma que as intervengbes sobre os problemas sejam
também sobre as condicdes de vida das populagdes (MENDES, 1993). A
organizacdo desses servicos segue o0s principios da regionalizacdo e
hierarquizacao, delimitando uma base territorial formada por agregagdes sucessivas
como a area de atuacdo dos agentes de saude, da equipe de saude da familia e a
area de abrangéncia de postos de saude (PEREIRA; BARCELLOS, 2006). Sendo
um dos pressupostos basicos do trabalho do PSF, a territorializagdo adquire, ao
menos, trés sentidos diferentes e complementares: de demarcacao de limites das
areas de atuagédo dos servigos; de reconhecimento do ambiente, populagéo e
dindmica social existente nessas areas; e de estabelecimento de relagdes
horizontais com outros servigos adjacentes e verticais com centros de referéncia
(PEREIRA; BARCELLOQOS, 2006).

Nessas bases territoriais, a integracdo dos Agentes Comunitarios de Saude

(ACS) e Agentes de Controle de Endemias (ACE) é fundamental para organizagao
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dos servigos, cabendo ao gestor municipal, junto com as equipes de saude, definir a
base territorial de acordo com a realidade no aspecto geografico, cultural, social e
perfil epidemiolégico. Estes agentes constituem o principal elo entre a comunidade e
os servicos de saude, sendo co-responsaveis pelas acdes e informacgbes vindas da
sua area de abrangéncia, e embora realizem agcbes comuns, ha atividades
especificas a cada um deles, que embora distintas, se complementam (BRASIL,
2008).

A Portaria n° 1.007, de 4 de maio de 2010 estabelece apoio financeiro para
regulamentar a incorporacéo do Agente de Controle de Endemias (ACE) na atencgao
primaria a saude para fortalecer as agdes de vigilancia em saude, junto as equipes
de Saude da Familia (BRASIL, 2010), confirmando a necessidade de integracao

entre os setores.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Elaborar um plano de integracéo entre a Atencdo Basica e a Vigilancia em

Saude para garantir maior eficiéncia no processo de trabalho dos servicos de saude.

3.2 Especificos

a) Territorializar as atividades por micro-areas;

b) Instituir as micro-areas com co-responsabilidades dos Agentes Comunitarios

de Saude e Agentes de Controle de Endemias;

c) Aumentar a efetividade das acdes de promocédo, protecdo especifica,

recuperacao e reabilitacdo da saude;

d) Institucionalizar processo permanente de monitoramento e avaliagao,

definindo instrumentos de gestédo entre os niveis.



24

4 PLANO OPERATIVO

O trabalho sera implantado no municipio de Abreu e Lima, localizado na regiao
Metropolitana do Recife, entre as coordenadas de 7°54'42” de latitude Sul e
34°54°10” de longitude Oeste de Gr., com acesso pela BR-101 Norte, PE-15 e BR-
408 e limites ao Norte com as cidades de Igarassu e Aragoiaba, ao Sul: Paulista, ao
Leste: Paulista e ao Oeste: Paudalho. O municipio tem uma area total de 138 km?,
sendo que 30% desta correspondem a area rural, equivalendo a 0,13% do territério
estadual. A populagdo €& de aproximadamente 96.266 habitantes, sendo 90%
residentes em area urbana.

A rede municipal de Assisténcia a saude de Abreu e Lima abrange um hospital
e maternidade com servigo de pronto atendimento, dois Centros de Especialidades
Médicas, um laborat6rio de analises clinicas, dois Centros de Atengao Psicossocial
(CAPS), trés Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), uma clinica de
fisioterapia, um Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), um laboratério de
saude publica, além de 25 equipes de Saude da Familia, cobrindo 90% da
populacdo. O municipio dispde ainda de rede credenciada de outros servigos
complementares como laboratérios de anadlises clinicas, clinicas de fisioterapia,
exames de radiologia e ultra-sonografia.

A Vigilancia a Saude esta estruturada num mesmo local - Centro de Vigilancia
a Saude — e, € composta por quatro Departamentos (Vigilancia Epidemiolégica,
Sanitaria, Ambiental e Programas Especiais) e um setor de Mobilizagao, Educacéo e
Comunicagdo (MEC). O Departamento de Programas Especiais abrange os
seguintes setores: Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), Programa
Nacional de Imunizacao (PNI), Programa de Tuberculose, Programa de Hanseniase
e o Laboratério de Saude Publica.

Para o diagnéstico do nivel de integracao dos setores de Vigilancia em Saude
e Atencgéo Bésica do municipio foi realizado um levantamento dos bancos de dados
da Vigilancia em Saude (Sistema de Informag¢do dos Nascidos Vivos — SINASC,
Sistema de Informagédo de Agravos de Notificacdo — SINAN e Sistema de
Informacado de Mortalidade — SIM) e Atencédo Basica (Sistema de Informacéo de

Atencao Basica — SIAB) disponiveis no Departamento de Informatica do SUS
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(DATASUS) do Ministério da Saude e comparados dados de nascimento, morbidade

e mortalidade dos ultimos sete anos.

Numa segunda etapa sera necessario conhecer as responsabilidades
individuais e conjuntas das atividades desenvolvidas pelos profissionais da Atengao
Basica e Vigilancia em Saude do municipio. Com base nestas informagdes ser&o
produzidos protocolos com os fluxos de servicos com as responsabilidades de cada
profissional no atendimento do agravo/doenca priorizadas pelo Pacto de Saude.

Este protocolo sera aplicado numa unidade basica de saude previamente
selecionada como plano piloto, para adequagéao e ajustes.

A execucgdo do plano sera realizada pelos responsaveis da Vigilancia em
Saude e Atencéao Basica, com apoio das equipes técnicas.

Os recursos materiais e equipamentos ja estdo disponibilizados para aquisigéo
e uso, com orgcamento ja previsto dentro da execugdo orcamentaria da Secretaria

Municipal de Saude.
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5 ABREU E LIMA: ANALISE DA SITUAGAO ATUAL

A implantacédo do Programa de Saude na Familia e a estruturagéo da Vigilancia
em Saude no municipio foram elementos importantes no atendimento da Atencao
Primaria, entretanto as acbes que vém sendo realizadas n&o respondem aos
processos determinantes para elevar o nivel de saude da morbi-mortalidade
municipais.

Dentre essas agbes, a deteccdo e investigagdo em tempo oportuno, assim
como agbes pontuais de rotina ndo estdo incorporados nos servigcos da Atencgao
Basica e da Vigilancia em Saude, resultando numa fragmentagcéo dos trabalhos e
numa evidente descontinuidade das atividades entre os setores.

Um outro ponto de entrave trata-se da captacdo de informagcbes em tempo
habil para percepcdo da situagdo local e agbes que interfiram diretamente na
morbidade e mortalidade. Assim como, a falta de preparo dos servidores, de forma
geral, na execucgdo dos servigos, por nao ter clareza ou regras bem definidas nas

atribuicbes do cargo, contribui para esta desarticulacao.

5.1 Nascimento

Na tabela 1 e 2 de nascidos vivos observa-se que em todos os anos analisados
existem diferengcas expressivas em relacdo aos dados tabulados nos bancos do
SINASC (Vigilancia em Saude) e SIAB (Atencao Basica). Por exemplo, em 2007 o
SIAB captou 68% do total de nascimento do SINASC (Tabela 1), e em relagdo ao
registro de baixo peso o SIAB informou apenas 69,89% em relagdo ao banco
SINASC (Tabela 2), caracterizando uma falha na captagdo das informacdes pela

Atencéo Basica, assim como uma falta de integragéo entre os dois setores.
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Tabela 1. Numero de nascidos vivos residentes do municipio de Abreu e Lima, segundo banco de
dados do DATASUS - Ministério da Saude, SINASC - Vigilancia em Saude e SIAB - Atengao Basica,
do periodo de 1998 a 2007.

AR [ CE 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Nascimento

SINASC 1520 | 1587 | 1572 | 1470 | 1451 | 1505 | 1390 | 1419 | 1364 | 1312
SIAB 214 | 763 | 741 | 773 | 874 | 1063 | 849 | 890 | 928 | 899

Fonte: DATASUS/MS

Tabela 2. Numero de nascidos vivos com peso menor que 25009 residentes no municipio de Abreu e
Lima segundo banco de dados do DATASUS - Ministério da Saude, SINASC - Vigilancia em Saude
e SIAB - Atengéo Basica, do periodo de 1998 a 2007.

Ano/n®de 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Nascimento

SINASC 122 | 133 | 102 | 118 | 105 | 108 | 121 | 101 | 118 | 93
SIAB 16 | 59 | 79 | 65 | o1 | 78 | 73 | 70 | 76 | 65

Fonte: DATASUS/MS

5.2 Morbidade

Através da comparacdo dos dados de tuberculose e hanseniase entre os
bancos do SINAN (Vigilancia em Saude) e do SIAB (Atencéo Basica) foi observado
uma discrepancia entre os numeros de pacientes registrados e tratados, deixando
em duvida o numero real da notificagdo compulsoria que sdo realizadas pelas
Unidades de Saude da Familia (Tabelas 3, 4, 5 e 6).

Os dados apresentados pela Atengcédo Basica apontam despreparo no registro

destas informagdes no SIAB.
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e Lima no periodo de 2001 a 2007.
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residentes em Abreu

Ano de Notificagao 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Caso novo 39 34 34 55 55 70 45
Recidiva 4 5 3 2 3 4 2
Reingresso ap6s abandono 2 2 2 4 2 4 2
Nao sabe 1 2 2 0 2 1 0
transferéncia 1 1 5 7 4 3 1
Total 47 44 43 68 66 82 50

Fonte: SINAN/DATASUS/MS

Tabela 4. Relagdo de cadastro e acompanhamento de pacientes de Tuberculose dos residentes em

Abreu e Lima, segundo registro das Unidades de Saude da Familia - Atencdo Basica, no periodo de

2001 a 2007.

Ano de Notificagao 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
TB cadastrado 199 441 277 257 358 408 349
TB acompanhado 178 345 222 238 342 358 314

Fonte: SIAB/IDATASUS/MS

Tabela 5. Relacdo de notificagdo de Hanseniase segundo modo de entrada dos residentes de Abreu
e Lima, no periodo de 2001 a 2007.

Ano de Notificagao 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Caso novo 35 56 35 48 56 61 54
Transferéncia mesmo municipio 0 0 0 2 0 1 0
Transferéncia outro municipio 1 3 3 1 2 5 2
Transferéncia outro estado 1 0 0 0 0 0 0
Transferéncia outro pais 0 0 0 0 0 0 1
recidiva 1 2 1 1 3 2 1
Outros ingressos 1 0 0 1 2 1 1
Total 39 61 39 53 63 70 59

Fonte: SINAN/DATASUS/MS

Tabela 6. Relacdo de cadastro e acompanhamento de pacientes de hanseniase dos residentes de
Abreu e Lima segundo registro das Unidades da Saude da Familia - Atenc&o Basica, no periodo de
2001 a 2007.

Ano de Notificagao 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Hans cadastrado 78 164 251 274 423 627 703
Hans acompanhado 72 149 243 255 392 617 671

Fonte: SIAB/IDATASUS/MS
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5.3 Mortalidade

Assim como foi observado nos itens anteriores (nascimento e morbidade),
observa-se nas tabelas 7 e 8 que os registros de mortalidade infantil e suas causas
divergem tanto no numero total, como nas causas. Por exemplo, no ano de 2004,
o SIM registrou 19 ébitos em menores de um ano e o SIAB, 40 6bitos nessa mesma
faixa etaria, isto é, 53% a mais de o6bitos. Os registros totais de 1998 a 2007 por
causas respiratérias em menores de um ano pelo SIM foram de 12 casos, enquanto
o SIAB registrou 24 casos, apontando uma diferenca de 100% entre os dois
sistemas.

Os dados apresentados mostram a distancia entre os sistemas, tendo a
necessidade de atividades e monitoramento simultdneo entre a Atencéo Basica e

Vigildncia em Saude.

Tabela 7. Numero de ébitos em menor de 1 ano nos residentes em Abreu e Lima, no periodo de
1998 a 2007.

Ano /causa do 6bito 1998 | 1999 (2000 (2001 (2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total

Algumas doencas infecciosas e
parasitarias

Doengas sangue 6rgéos
hematoldgicos

Doencgas endbdcrinas
nutricionais e metabolicas

Doengas do sistema nervoso 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
Doengas do ouvido e da
apofise mastoide
Doencas do aparelho
circulatério

Doencas do aparelho
respiratorio

Doengas do aparelho digestivo 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 3
Doengas do aparelho
geniturinario

Algumas afecg¢des originadas
no periodo perinatal

Mal formagéo congénita,
deformidade e anomalias 4 5 4 4 7 4 1 7 5 4 45
cromossdmicas

Sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 3
laboratoriais

Causas externas de morbidade
e mortalidade

3 1 5 2 0 0 1 0 0 0 12

22 23 16 21 10 17 1" 14 10 11 155

Total 35 33 37 32 24 22 19 24 17 18
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Tabela 8. Numero de ébitos em menor de 1 ano segundo causa dos residentes em Abreu e Lima

segundo registro das Unidades da Saude da Familia - Atengao Basica, no periodo de 2001 a 2007.

Ano / causa do 6bito | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total
Obitos < 1 ano Diarréia| 0 5 2 5 0 1 1 4 1 0 19
Obitos < 1 ano IRA 3 3 6 5 2 0 2 0 2 1 24
Obitos <1 ano outras 1 8 13 | 20 | 22 | 14 | 37 | 11 | 22 | 20 | 168
causas

Total 4 | 16 | 21 | 30 | 24 | 15 | 40 | 15 | 25 | 21

Fonte: SIAB/IDATASUS/MS

De uma forma geral, através de comparagdes simples entre os bancos de

dados observa-se que a deficiéncia do sistema de informacéo é resultado da falta de

integracdo entre os setores. A Atencédo Basica como principal fonte de captagéo e

intervencao através dos agentes comunitarios e a equipe de Saude da Familia ainda

nao incorporaram as ac¢des de Vigildncia em Saude. Assim como, a Vigilancia a

Saude néo interage sua rotina com a Atencéo Basica, onde os recursos de analises

e as informagbes ndo sdo apresentados de forma clara, dificultando, ou mesmo

impedindo, acbes reais e concretas que possam interferir nos fatores nascimento,

morbidade e mortalidade.
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6 DIRETRIZES

e Estimular o uso de informagéo produzida na reorganizagdo das acodes
desenvolvidas

e Estimular o processo de monitoramento dos principais eventos sentinelas em
saude

e Estimular a integracao intersetorial nas ag¢des do territorio

e Estimular a adocdo de praticas bem sucedidas em processo de
territorializacao

e Organizar o fluxo de informacao.
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7 METAS

a) Manter em 100% atualizados os cadastros das familias e tipos de imdveis
dentro de cada territério;

b) Obter 100% das micro-areas referenciadas pelos agentes comunitarios de
saude e agentes de controle de endemias;

c) Atender 90% demanda preconizada em relagdo as Familias e Imoveis
inspecionados, objetivando agbes pontuais para a prevengdo e promogao a
saude;

d) Obter os parametros estabelecidos no pacto pela saude nas seis prioridades.
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8 ESTRATEGIAS

Acao 1: Reconhecimento comum de area geografico

Atividades

a) Utilizar reconhecimento geografico da vigilancia a saude como referencia da

territorializac&o para mapear areas de atuacéo:

e A Atencéo Basica de Saude seguira as normas preconizadas pelo Ministério
da Saude em relacdo ao territério de atuacao dos Agentes Comunitarios de

Salde;

e A Vigilancia a Saude seguira as técnicas preconizadas pelo Programa
Nacional de Controle da Dengue com os agentes zoneados por quarteirdes

de atuacao;

Indicador

e % de imoOveis mapeados e reconhecidos como area de cobertura da atengéo

e da vigilancia
e 9% de cadastros realizados

¢ % imdbveis inspecionados

Acao 2: Organizagao do processo de trabalho

Atividades

a) Reunidao com equipe técnica das Diretorias de Vigilancia a Saude e Atencéo

Basica para estabelecer os critérios dos limites dos territérios;
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b) Reunido com as equipes de Saude da Familia e equipe da Vigilancia a Saude
esclarecendo e definindo a co-responsabilidade e a abrangéncia de atuagédo das

equipes;
c) Instituir fluxo de trabalho na rotina;

d) Reunido com os agentes comunitarios de saude e agentes de controle de
endemias esclarecendo a abrangéncia de suas agdes nos seus territdrios com

participacdo mutua entre os agentes

e) Criar protocolos de agdes em relagcao as doencgas e agravos definindo o papel de

cada servidor envolvido;

f) Criar fluxo de comunicacado permanente entre equipes da Atencéo Basica com a

equipe de Vigilancia a Saude para complementagao de suas agoes.

Indicadores
e Critérios dos limites de territério elaborado
e Numero de reunido trimestral realizada
e Fluxo de trabalho elaborado

e NuUmero de Protocolos elaborados

Acao 3: Capacitagcao

Atividades

a) Capacitacao para os agentes comunitarios de saude e agentes de controle de
endemias focando a assisténcia a saude no ambito das acgbes de vigilancia em

saude.

Indicadores

e Numero de capacitagbes realizadas
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¢ Numero de agentes de saude e controle de endemias capacitados

Acao 4: Integragao da Informagao para agao

Atividades

a) Acompanhar o perfil da natalidade, morbidade e mortalidade no municipio

através dos Sistemas de Informacao;

a) Estabelecer reunides peridbdicas com a atencdo basica, mostrando e

atualizando em conjunto o perfil de cada territ6rio;

b) Definir junto com as equipes ag¢des pontuais para enfrentamento das

situagcdes ora apresentadas com base nos protocolos estabelecidos.

Indicadores
¢ Numero de boletins produzidos

e Numero de reunides para definicdo de acbes
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9 RESULTADOS ESPERADOS

a) Produzir diagnosticos por territérios;

b) Estabelecer protocolos e fluxos na rotina do trabalho na Atengéo Basica e

Vigildncia em Saude;
c) Esclarecer e definir as responsabilidades de atuacao por formacéo técnica;
d) Efetuar acdes integradas na atencéo a saude;

e) Estabelecer cooperacao intersetorial para almejar resultados.



Atividades

2011

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

agos

set

Out

Nov

Dez

Utilizar recursos de monitoramento da vigilancia a saude
como referencia da territorializagdo para mapear areas de
atuacao.

Reunido com equipe técnica das Diretorias de Vigilancia a
Saude e Atengdo Basica para estabelecer os critérios dos
limites dos territérios.

Reunido com as equipes de Saude da Familia e equipe da
Vigilancia a Saude esclarecendo a abrangéncia de atuagao
das equipes.

Instituir fluxo de trabalho na rotina (ACS / ACE).

Reunido com os agentes comunitarios de saude e agentes
de controle de endemias esclarecendo a abrangéncia de
suas acdes nos seus territérios com participagdo mutua entre
0s agentes.

Capacitagéo para os agentes comunitarios de saude e
agentes de controle endemias focando a assisténcia a saude
no ambito das ac¢des de vigilancia em saude.

Criar protocolos de agdes em relacdo as doengas e agravos
definindo o papel de cada servidor envolvido.

Criar instrumentos e fluxo de comunicagdo permanente entre
equipes da Atencgao basica com a equipe de Vigilancia a
Saude para complementagao de suas agoes.

Acompanhar o perfil da natalidade, morbidade e mortalidade
no municipio.

10.

Definir junto com as equipes acdes pontuais e permanentes
para enfrentamento das situacbes ora apresentadas.

11.

Definir junto com as equipes técnicas formas de avaliagéo e
monitoramento

12.

Avaliagao das agdes

SIVNOIJVY3dO SOL103dSV 01

YA
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Descrigao do item Quantidade Valor unitario Valor total
Reunido com Gestores da Vigilancia em 02 Sem custo )
Saude e Gestores da Atencgao Basica.

Apll'esentar relatério de dados da situacao de 01 Sem custo )
saude.

Rggrpao_ com equipe da Atencao Bésica e 03 Sem custo )
Vigilancia em Saude.

Capacitagdo das equipes da Atencao Basica

e Vigilancia a Saude para o processo e fluxo 10 Sem custo -

da integracao nos servigos.




39

12 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de um plano de intervencéo e utilizar dados de dominio publico

nao tera implicagdes éticas.
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13 CONSIDERAGOES FINAIS

A resolutividade da problematica saude vai além das competéncias da gestao
devido a sua complexidade, dimensao e fatores intercorrentes. Todavia, novas
formas de abordagens das agdes de rotina podem permitir que haja melhoria no
atendimento da populacéo e, consequentemente do processo de saude como um
todo. A integracdo das atividades da Atencdo Basica e da Vigilancia em Saude
permitira um entendimento da problematica real do municipio e as melhores formas
de intervencdo, com a participacdo de todas as Secretarias, com propostas
articuladas para obtenc&o de melhores niveis de saude e de um novo modelo de

atencéo.
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