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RESUMO
O Brasil ainda enfrenta desafios para alcancar exceléncia na execugcdo de uma
Atencdo Primaria a Saude (APS). Tais desafios estendem-se também para o0s
municipios de pequeno porte como Sapezal-MT devido a complexidade na solugdo
de enfrentamentos de desafios variados, por exemplo: mudanca de modelos de
assisténcia arcaicos, dificuldades de aplicagdo de novos modos organizativos ou
oferta de acesso a uma rede de apoio em saude satisfatéria para as necessidades da
populacdo. O objetivo geral desse projeto foi analisar o processo de implantacéo da
APS em Sapezal-MT, correlacionando as mudancas nas formas organizativas do
sistema local de saude. De maneira mais especifica, buscou-se descrever os
processos de implantagdo da APS no municipio, correlacionando 0s modos
organizativos as acoes e servi¢os de saude, antes e depois desse processo; comparar
a implantacéo da APS em Sapezal-MT com outros municipios brasileiros; produzir um
relatorio contendo os principais achados da pesquisa apresentando qualidades e
pontos de melhoria da implantacdo da APS em Sapezal-MT. Foi realizada uma
pesquisa bibliografica, com método dedutivo e analise descritiva. Os materiais
levantados foram comparados com as diretrizes para implantacdo de APS no Brasil.
Os resultados mostraram que processo de implantacdo da APS em Sapezal-MT
apresentou qualidades e pontos deficitarios em comparacao aos protocolos das leis e
diretrizes determinados para este fim; ademais se concluiu a necessidade de
reavaliacdo da territorializacéo, revisao da adscricao e divisdo das equipes. Com base
neste estudo sugeriu-se que fossem revistos os critérios de implantacdo da ESF no
municipio. Concluiu-se que apesar de 0 municipio ter apresentado incremento na
oferta de atendimentos e servi¢os, ndo houve como caracterizar a reorientacdo efetiva
do modelo de assisténcia. Todos esses achados foram compilados em um relatério

técnico final.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude. Sistema de Implementacéo. Politica

Publica de Saude. Territorializacdo. Adscricao.



ABSTRACT
Brazil still faces challenges to achieve excellence in the execution of Primary Health
Care (PHC). Such challenges also extend to small towns as Sapezal-MT due to the
complexity in solving different challenges, for example: changing archaic care models,
difficulties in applying new organizational modes or offering access to a satisfactory
health support network for the needs of the population. The general objective of this
project was to analyze the PHC implementation process in Sapezal-MT, correlating
changes in the organizational forms of the local health system. More specifically, was
sought to describe the PHC implementation processes in the city, correlating the
organizational modes with health actions and services, before and after this process;
compare the implementation of APS in Sapezal-MT with other Brazilian towns; produce
a report containing the main findings of the research showing qualities and points of
improvement in the implementation of PHC in Sapezal-MT. A bibliographical research
was carried out, with a deductive method and descriptive analysis. The materials
collected were compared with the guidelines for implementing PHC in Brazil. The
results showed that the PHC implementation process in Sapezal-MT presented
deficient qualities and points compared to the protocols of the laws and guidelines
determined for this purpose; in addition, the need for reassessment of territorialization,
revision of the adscription and division of teams was concluded. Based on this study,
it was suggested that the criteria for implementing the FHS in the city be revised. It
was concluded that although the town has shown an increase in the provision of care
and services, there was no way to characterize the effective reorientation of the care

model. All these findings were compiled into a final technical report.

Keywords: Primary Health Care. Implementation System. Public Health Policy.
Territorialization. Adscription.
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1 APRESENTACAO

Durante todos os anos de prética profissional na Atencdo Bésica a Saude, em
distintos municipios, por meio de observacdes pessoais a respeito da implantacdo da
APS, este que vos escreve notou que frequentemente existiam dificuldades
especificas para que os servicos de atencdo as populacdes locais fossem melhor
executados e com maior resolutividade. Dificuldades variadas como: pratica de um
modelo tradicional e curativo de atencdo a saude; falta de coordenacéo e execucao
de modelos segundo as normas ja estabelecidas e sugeridas nos Cadernos de
Atencao Bésica; adscricfes inadequadas e demais percal¢os provenientes de passos
iniciais de implantag&o inapropriados.

Dai surgiu a motivacdo pessoal/profissional em poder contribuir com um
relatorio que permitisse analisar ndo apenas a qualidade do servigo conforme previsto
no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ), mas também que servisse como um guia que esclarecendo 0s critérios
basicos de implantacdo, um modelo que pudesse auxiliar a dinamica de trabalho da
saude em Sapezal-MT.

Entretanto foi uma ardua batalha conciliar o desenvolvimento deste estudo com
as praticas profissionais cotidianas como medico de familia e com as horas
trabalhadas no deslocamento de pacientes, em ambulancia, para a capital do Mato
Grosso e/ou para outros polos de atendimento, resultando em minimamente 15 horas
o trajeto de ida e volta (Cuiaba por exemplo), além das horas que se despendiam para
resolver situacdes inusitadas no tocante a devida recep¢do dos pacientes pelos
hospitais. Algumas vezes a demanda de deslocamento de pacientes para outros
municipios era maior que o numero de profissionais médicos dedicados a essa
atividade na cidade de Sapezal-MT, por isso era necessario chegar na cidade de volta
e logo embarcar em outra ambulancia para dar conta do objetivo.

Outra dificuldade enfrentada durante a elaboracdo da pesquisa foi eclosdo da
pandemia sem precedentes que atingiu 0 mundo inteiro no ano de 2020. Esse ocorrido
veio a gerar adequacdes imperantes de normas sanitarias e atividades em varios
setores da Prefeitura para dar conta da prestacdo de atendimentos que
proporcionassem o devido cuidado e prevencdo com seus colaboradores, assim, as
vezes era necessario paralisar atividades por conta do risco oferecido a eles. Esse
fato as vezes gerava entrave para a celeridade na obtencao de informacdes e devidas

documentagodes.
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Apesar de todos os obstaculos mencionados, espera-se que esta contribui¢cdo
alcance ao menos trés esferas: académica, operativa e social, ou seja, que o esfor¢o
académico possa inspirar e nortear a outros colegas para também desenvolverem
guias, protocolos e estruturas que corrijam e ampliem processos de APS segundo as
normas do Ministério da Saude; que na esfera operativa esses guias promovam mais
exceléncia na execucdo da Atencao Basica a Saude e como consequéncia, no ambito
social, os usuarios possam desfrutar de maior qualidade nos servigos prestados pelo

sistema publico de saude.
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2 INTRODUCAO

Em termos de Estratégia Saude da Familia (ESF), a prética brasileira em geral
se mostrou caracteristicamente tradicional, com prevaléncia de cunho curativo e
falhas na perspectiva preventiva idealizada e admoestada pelos ideais de ESF, fato
que tornou dificil a implantacdo definitiva deste novo sistema em muitos municipios
do Brasil. Nao raro, muitos gestores aderiram aos programas do governo com 0O
objetivo de aumentar os recursos que chegavam para a saude do municipio, sem,
contudo, observarem as regras basicas de implantacdo da Atencdo Primaria em
Saude (APS) e da ESF em suas localidades, mantendo dessa forma, preferencial o
sistema de tratar as doencas de sua populacdo e ndao de preveni-las (Faria et al.,
2013).

Costa (2000) asseverou que havia autores apontando as mais diversas
causas e barreiras que ao longo da historia, traduzindo como complicadores para a
implantacdo de um sistema de saude tal como no Caderno da Atencéo Basica n° 1,
gue tratava-se de um material complementar de capacitacdo contendo orientacbes
técnicas sobre o funcionamento (operacional, gerencial e conceitual) das equipes de
Saude da Familia (eSF) apresentando o passo a passo para a implantacédo da APS.
Gomes et al. (2011) observaram que muitos municipios seguiam com o modelo
tradicional apenas curativo. Canesqui e Spinelli (2008) também corroboraram com
esta visdo quando descortinaram o fato de que em muitos lugares ainda era usado
um espaco Unico para atendimento da UBS por eSF e um pronto atendimento (sistema
tradicional), sem que se observassem 0s respectivos territorios aos quais estes
usuarios eram adscritos, deixando o sistema sobrecarregado. Além disto, este mesmo
autor observou a dificuldade que a gestdo tinha em ver um usuario como um todo
complexo, enxergando-o0 apenas como alguém que tinha uma doenca especifica que
precisava ser tratada: a doenca, ndo o individuo.

Com este mesmo olhar, Rosa; Pelegrini; Lima (2011) comecaram a perceber
gue além da gestdo, os préprios usuarios tendiam a preferir a visdo curativista ou
hospitalocéntrica, tendo em vista principalmente a baixa resolutividade de muitas
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSFs), acreditando que somente um
especialista focal era capaz de resolver seus problemas e cuidar de sua saude,
perpetuando cada vez mais o modelo tradicional. Em suma, muitos fatores poderiam

estar envolvidos no processo de implantacdo da APS no territorio brasileiro, imenso e
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tdo diversificado culturalmente, onde infelizmente ainda se veem disparidades, n&o
somente de acessibilidade, mas sociais, econémicas e politicas.

Este trabalho visou analisar o processo de implantacdo da APS em Sapezal-
MT, correlacionando as mudangas nas formas organizativas do sistema local de

saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL
Analisar o processo de implantacdo da APS na cidade de Sapezal-MT,

correlacionando as mudancas nas formas organizativas do sistema local de saude.

3.2 ESPECIFICOS
1. Descrever a implantagdo da APS em Sapezal-MT, correlacionando os modos

organizativos as acoes e servicos de saude, antes e depois desse processo;

2. Comparar a implantagcdo da APS em Sapezal com outros municipios

brasileiros;

3. Produzir um relatdrio técnico contendo os principais achados da pesquisa
apresentando qualidades e pontos de melhoria da implantacdo da APS em Sapezal-
MT.
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4 METODOLOGIA

O presente trabalho cientifico tipificou-se por seu carater analitico-descritivo;
analitico na medida que buscou analisar sucintamente como se articularam o0s
elementos constituintes do processo de implantacdo da APS em Sapezal-MT, e
descritivo, uma vez que almejou descrever as principais caracteristicas desse
processo, estabelecendo as correlacdes deste com os modos organizativos com
acbes e servicos de saude normativamente vigentes e também comparar a
implantacdo da APS com outros municipios (Marques et al., 2006).

A analise do estudo baseou-se em fontes de pesquisa apresentadas no topico
4.1, cujos dados fonte e secundarios foram processados mediante estatistica
descritiva de dados (Moretti, 2008).

Na parte descritiva deu-se prioridade a abordagem do problema através da
descricao de caracteristicas especificas (Gil, 2008) acerca da implantacéo da APS em
Sapezal-MT e feitas correlagcbes entre os padrfes ideais para esta classe de
implantacdo descritos nas leis e diretrizes citados no referencial tedrico; bem como
comparacdes com implanta¢cées em outros municipios.

A investigacdo estudo teve origem em setembro de 2020 quando foram
iniciados os levantamentos: de conteudo para o referencial teodrico e dados
secundarios coletados na prefeitura de Sapezal-MT. Em meados de abril de 2021 foi
iniciado o procedimento de anélise de dados e inferéncia de resultados.

Para conduzir a descricdo do processo de desenvolvimento da implantacédo da
APS no municipio de Sapezal-MT, foi feito um levantamento de dados publicos
tomando-se em conta 0s seguintes aspectos:

e Levantamento populacional do municipio na época de implantacéo da APS,

através de informacdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE e relatérios do Sistema de Informagbes do Beneficiario — SIB
realizados no ano 2000;

e Levantamento do numero de equipes e da cobertura populacional na época
de implantacdo da APS. Estas informacdes foram colhidas nos dados da
Secretaria de Saude com base nos relatérios de atendimento do ano 2000
fornecidos ao MS e pesquisas junto ao CNES;

e Planejamento estratégico vislumbrando o crescimento populacional futuro,
buscado através das atas de reunido do Conselho Municipal de Saude —

CMS e do Plano Municipal de Saude - PMS da época;
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Além disso, foram considerados o0s seguintes pontos ao longo do

desenvolvimento do estudo:

1°.

2°.

3°.

Ap6s o levantamento desses registros, foi feita uma andlise do processo de
implanta¢éo, com construgdo de um quadro histérico a fim de demonstrar como
foi no inicio e como se apresenta atualmente referido processo;

Foram estabelecidos critérios e regras baseados no Caderno da Atencao Basica
no que se refere a implantacdo da APS (Passo a passo das acgbes do
Departamento de Atencdo Basica — DAB) e atualizacbes ocorridas através da
Politica Nacional de Atencdo Bésica — PNAB 2017, conforme o levantamento
populacional da época de implantacdo da APS, visando saber aspectos
importantes, tais como: a) a quantidade de equipes necessarias para atender as
demandas locais; b) se houve a elaboragéo de um projeto para a implantagéo da
APS; c) se o projeto de implantacdo da APS passou pela apreciacao e aprovacao
do Conselho Municipal de Saude (Costa, 2000);

Ponderacbes sobre a possivel evolugdo do sistema de servicos durante o
processo de implantacdo da APS por meio das seguintes perguntas norteadoras:
ocorreu uma melhora na cobertura da ESF no municipio? Melhorou a
acessibilidade para a populacdo local? O numero de equipes atual é suficiente
para o atendimento da demanda populacional? As eSF estdo com 0 quantitativo

populacional adscrito dentro do estabelecido na PNAB 20177?

N&o houve necessidade de submissdo do material para um Comité de Etica,

pois a pesquisa debrucou-se apenas sobre a analise bibliografica e documental, muito

embora inicialmente houvesse o intuito de se realizarem entrevistas e questionarios

para colaboradores da prefeitura, ndo foi possivel devido as demandas extenuantes

de trabalho do autor e as restricbes advindas da pandemia mundial, fatos ja expostos

na Apresentacao.

4.1 FONTES DE PESQUISA

A pesquisa foi delimitada pelo método dedutivo, partindo de uma situacéo geral

e genérica para uma situacao particular. A coleta de dados ocorreu através da leitura

de bibliografia cientifica como artigos, livros e publicacdes dentro de sitios cientificos

— Bireme, Scielo, periddicos cientificos, bibliotecas cientificas virtuais do Ministério da
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Saude — UNA-SUS / BVS-MS, Cadernos de Saude Publica — MS, revistas cientificas
de saude como REVEDUC — UFScar e UFPR.

Documentos publicos da prefeitura de Sapezal-MT também foram utilizados:
decretos municipais de criacdo de eSFs; Sistema de Informac¢éo da Atencéo Basica —
SIAB; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE; Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Salde — CNES.
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5 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

Antes da apresentacdo dos modos organizativos preconizados para a
implantagdo de uma APS, considerou-se importante caracterizar sucintamente
aspectos da trajetdria histérica da construcéo do sistema de saude brasileiro, a fim de
valorizar e reconhecer que se interpuseram desafios e esforcos que foram sendo
galgados gradativamente até chegar aos passos que hoje continuam a oferecer
solucdes para as probleméticas na area da saude publica.

Mundialmente viu-se a saude sendo ratificada como um direito fundamental da
humanidade, segundo Gil (2006) a Conferéncia Internacional de Alma Ata —
promovida em 1978 pela OMS e UNICEF — constituiu-se um divisor de aguas em
termos de discussdes norteadoras das politicas de saude; e em decorréncia disso,
entre 1970-1980, na esfera nacional surgiram as primeiras implantacdes de servicos
de saude nos municipios, ancorados ja sob as inovadoras visdes conceituais de Alma
Ata.

Para entender melhor a respeito das mudancas globais citadas por Gil (2006),
descreveu-se em seguida a definicdo de politicas publicas de saude, sua funcéo e
desenvolvimento histarico.

As Politicas Publicas de Saude sédo aquelas acdes, projetos e propostas de
cunho politico-social tomadas em todas as esferas de governo, destinando-se a suprir
uma gama de demandas no que se refere a satude da populacdo de uma determinada
nacdo (JUNIOR; JUNIOR, 2006).

Atualmente elas servem como direcionadoras e ordenadoras a respeito de
como devem ser conduzidas as acdes de saude no ambito nacional, estadual e
municipal, visando a melhoria do cuidado e da qualidade de vida da populacdo
brasileira, com um olhar que contemple todos os aspectos da vida de cada individuo.
Obviamente que a historia trouxe relato de todas as tentativas e propostas que foram
surgindo e ou testadas, sendo que algumas se tornaram de fato a base para o que se
construiu no Brasil no que se refere & ‘Atencido a Saude’ dos brasileiros (JUNIOR;
JUNIOR, 2006).

Historicamente, é mister retomar a década de 1930, quando as politicas ainda
insolitas de saude eram voltadas para o combate as epidemias que surgiam na época,
periodo que ficou conhecido com ‘sanitarismo campanhista’ que tinha como objetivo
cuidar da saude de grupos isolados da producéo agricola e exportadora (REIS, 2015).

Neste mesmo periodo, com o surgimento da Previdéncia Social, surgiram também as
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Caixas de Aposentadoria e Penséo (CAP’s) que foram criadas por algumas empresas
e que eram voltadas somente para seus funcionarios. Com a visdo de ampliar um
pouco mais este cuidado com a saude dos trabalhadores, surgiram também os
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP’s), que classificavam os profissionais de
acordo com as atividades desenvolvidas e obviamente eram institutos de grande
porte, porque alcangavam um numero significativo de trabalhadores (Junior e Junior,
2006).

Ainda no final da década de 30 foi criado o Ministério da Educacéo e Saude,
onde os cuidados com a saude comecaram e ter como alvo ndo mais a coletividade,
mas os individuos, com seus problemas de saude. Outras propostas foram surgindo
até que em 1953 foi criado o Ministério da Saude (MS). Concomitantemente,
comecaram a crescer as propostas voltadas para os cuidados em saude, diferente
dos anos 30, seguindo na direcéo do cuidado da forca de trabalho urbana e fabril, que
comecava a crescer e levar ao surgimento de grandes centros urbanos. Em 1960, o
Governo decidiu juntar os Institutos previdenciarios por meio de uma lei organica da
Previdéncia Social culminando com a criacdo do INPS (Instituto Nacional de
Previdéncia Social) que se tornou o mais importante 6rgdo voltado para o
financiamento das acées de saude no pais (JUNIOR; JUNIOR, 2006).

Muitos outros eventos e propostas surgiram neste periodo, ampliando cada vez
mais o grupo de pessoas beneficiarias dos cuidados de saude. Por exemplo, em 1972
as domésticas e trabalhadores rurais, e em 1973 os trabalhadores autbnomos foram
incluidos (BRUMER, 2002). Varios movimentos também foram acontecendo no pais
levando a uma mudanca radical na forma de pensar saude para o povo brasileiro, tais
como: as mobilizacbes efervescentes no Centro Brasileiro de Estudos de Saude —
CEBES fundado em 1976 que deram origem ao Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira— MRSB (PAIM, 2012), cuja proposta era a inovacdo do modelo assistencial,
ressaltando a proeminéncia da assisténcia primaria de salde, sendo assim, pecas-
chave para estabelecer politicas mais solidas e eficientes, bem como as discussoes
sobre a Atencéo Primaria em Saude (JUNIOR; JUNIOR, 2006).

Em 1975, com o objetivo de empoderar os municipios no tocante aos cuidados
com a saude, por meio da lei 6.229 de 27 de julho, criou-se o que seria a primeira
regulamentacao das politicas de salde, regendo as atividades voltadas para a saude
(ANDRADE; PONTES; MARTINS, 2000). Infelizmente, devido a interpretacao

equivocada dessa lei, a proposta nao foi adequadamente implementada para muitos
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municipios que acabaram investindo de forma equivocada 0s recursos e
menosprezando a atengdo primaria. Somente em 1978, apds o primeiro encontro
nacional dos municipios, a Atencdo Priméria tornou-se prioritaria para a maior parte
municipios brasileiros, deixando a média e alta complexidade sob a responsabilidade
da Unido e Estados (JUNIOR; JUNIOR, 2006).

A VIl Conferéncia Nacional de Saude (1980) trouxe a proposta da criacédo do
programa denominado PREVSAUDE que tinha como objetivo principal divulgar e
tornar a Atencdo Primaria a Saude prioritaria no pais, principalmente depois de terem
constatado o sucesso do Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento para o Nordeste (PIASS), com resultados significativos quando realizado
no nordeste brasileiro. Muitos outros planos e novas politicas foram sendo
implementados ao logo dos anos, até que na VIl Conferéncia de Saude (1986), onde
mais de 5 mil pessoas reunidas construiram um relatério que tornaria a questao da
saude uma integrante da Constituicdo Federal de 1988, estabelecendo sua
Universalidade como direito de todo o cidad&o, independentemente de estar ou nédo
vinculado a qualquer que seja o instituto, a racga, religido, condicédo social ou qualquer
outro parametro de exclusdo. Dessa forma, obrigando todas as esferas de governo a
dedicarem parte de seus recursos (gestao compartilhada) a cuidar da saude de seus
habitantes de forma preventiva e curativa (JUNIOR; JUNIOR, 2006).

Em 1990, as leis 8080/90 e 8142/90 se tornaram as norteadoras para todo o
sistema de saude no Brasil, definindo a participacdo da comunidade nas decisées que
envolviam saude e estabelecendo as formas de financiamento e aquisi¢cao e o repasse
de recursos para manter todo o sistema completamente viavel, e factivel para todas
as esferas de governo (BRASIL, 2007). Para colaborar com esta regulamentacéo
algumas normas regulamentadoras também foram criadas pelo Ministério da Saude
para orientar este novo modelo de saude, a saber as NOB’s de 1991,1993,1996
(JUNIOR; JUNIOR, 2006).



24

6 SISTEMA UNICO DE SAUDE

Nesta parte o Sistema Unico de Salde — SUS e suas diretrizes foram
apresentados, sobretudo considerando-se o contexto da APS. Apresentou-se a
construcdo do arduo processo de desenvolvimento histérico do SUS e a geracao de
suas principais doutrinas que foram estruturando-se apesar dos obstaculos.

Em decorréncia da Lei Organica de Saude 8.080, o SUS foi criado em 19 de
setembro de 1990 (Paim et al., 2011). Essa Lei obedecia ao principio constitucional:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agfes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988. Art.
196, Secéo II).

O artigo 7 da Lei Organica de Saude de 1990 determinava o seguinte: “[...]
acOes e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o SUS sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituigdo Federal” (BRASIL, 2011 e BRASIL, 1988); e

ainda ressaltava que o SUS deveria funcionar dentro dos seguintes principios:

| - Universalidade de acesso aos servi¢os de salude em todos o0s
niveis de assisténcia;

Il - Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das agbes e servigcos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema;

Il - Preservagéo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral,

IV - Igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie;

V - Direito & informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;
VI - Divulgacéo de informagdes quanto ao potencial dos servi¢os
de salde e a sua utilizacao pelo usuério;

VII - Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocagéo de recursos e a orientagéo programatica;
VIII - Participacdo da comunidade;

IX - Descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢&o Unica
em cada esfera de governo:

a) Enfase na descentralizacio dos servicos para 0s municipios;
b) Regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de
salde;

X - Integrac@o em nivel executivo das ac¢des de saude, meio
ambiente e saneamento basico;

Xl - Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnologicos,
materiais e humanos da Uniéo, dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a
salde da populacao;
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Xl - Capacidade de resolucéo dos servicos em todos os niveis
de assisténcia; e

Xl - Organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar
duplicidade de meios para fins idénticos (BRASIL, 2011. Cap. I,
Art. 79).

Reis, Araujo, Cecilio (2012) remontaram a trajetoria histérica da construcao do

SUS destacando datas que remetiam ao estabelecimento de legislacdes e politicas

governamentais da seguinte forma:

Quadro 2 - Trajetoria histérica da construcao do SUS

Datas

Criacao de Legislacdes, Politicas de Saude, Eventos e Instituicdes

1923

Lei Eloy Chaves — criou as Caixas de Aposentadorias e Pensfes (CAP) para legalizar
pensdo em decorréncia de acidentes, afastamento em caso de doenca e aposentadoria;

iniciou debates entre setor publico e privado sobre necessidades dos trabalhadores.

1932

Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) - O Estado respondia as demandas
dos trabalhadores e investia em processos de urbanizacédo e industrializacdo, além de

assisténcia médica com prestacéo de servigos proprios e privados.

1965

Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) - fruto da unificacdo dos IAPs;
destacavam-se nessa época: o robustecimento do componente assistencial, as compras
de servigos assistenciais do setor privado, a solidificagdo do “modelo assistencial

hospitalocéntrico, curativista e médico centrado”.

1977

Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (SINPAS), que incluiu outra
instituicdo criada em 1974, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) - 6rgdo governamental como importante prestador da assisténcia
médica. Ainda com prevaléncia na compra de servicos médico-hospitalares e

especializados do setor privado.

1982

Programa de Ac¢8es Integradas de Saude (PAIS) - enfatizava a Atencdo Primaria, ja
concebida como rede ambulatorial e “porta de entrada” do sistema. Suas propostas
consistiam em:

o Integrar instituicdes publicas da saude do governo “em rede regionalizada e
hierarquizada”;

o Criar sistemas de referéncia e contrarreferéncia e a atribuir os servi¢os de sadde como
prioridade da rede publica, onde a rede privada complementaria apenas apos plena
utilizacéo;

o Descentralizar o gerenciamento dos recursos; descomplicar mecanismos de
pagamento dos servicos prestados por terceiros e seu efetivo controle; otimizar
procedimentos com alto custo a partir de critérios racionais para todos o0s

procedimentos;
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¢ Viabilizar convénios trilaterais entre MS, MPAS e SES, atraindo de recursos publicos
disponiveis.

1986

VIII Conferéncia Nacional de Salde (CNS) — marcada por participacdo popular
expressiva, tornou a concepgéao de salde mais abrangente, considerando-a como “direito
universal e dever do Estado” e posteriormente sendo absorvidos seus principios e
propostas pela Constituicdo de 1988 e por Leis Orgéanicas da Saude (n° 8.080/90 e n°
8.142/90). Ressaltou o movimento da Reforma Sanitaria e a proposicdo acdes

institucionais que incluissem a promocgéo, protecéo e recuperacao da saude.

1987

Sistemas Unificados e Descentralizados de Saide (SUDS) — suas diretrizes eram:
“universalizacéo e equidade no acesso aos servigos de salde; integralidade dos cuidados
assistenciais; descentralizacdo das acdes de salde; implementacdo de distritos
sanitarios”. Recursos do Governo Federal tornaram-se descentralizados e revertidos para

estados e municipios, aumentando as redes de servigos de forma programada.

1988

Constituicdo Cidada - maodificou o principio da saude para “Direito de todos e dever do
Estado”, fazendo com que a unido, estados e municipios financiassem o Sistema de
Saude, sendo fiscalizados por conselhos de salude representados igualmente por
prestadores de servico e usuarios.

1990

Sistema Unico de Saude (SUS) - a reunido de principios e diretrizes firma alicerces
juridicos do novo sistema de salde a partir da Lei 8.080. Neste mesmo ano destacou-se
a Lei no 8.142 enfatizando o envolvimento legitimo dos usuarios na administracdo deste
sistema através de Conselhos de Saulde estaduais como o0 CONASS (Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saude) e municipais com 0 CONASEMS (Conselho Nacional

de Secretarios Municipais de Saude).

1991

Comisséo de Intergestores Tripartite (CIT) = essa comissdo fortaleceu a gestédo
colegiada do SUS e visava acompanhar a implantacdo e operacionalizacdo da
implantacdo dele. Faziam parte dela o MS, as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e CIB.

1993

NOB-SUS 93 - ratificou a implantagdo do SUS e solidificou o principio da
municipalizacdo através de niveis de gestéo local do sistema de salde e estratégias que
efetivas descentralizadoras em termos de ac¢des politico-administrativas. Configurou os
niveis de responsabilidade e competéncias do gerenciamento do SUS, além de legitimar
a autonomia das CIT’s. Destacou-se a inclusdo de elementos de alta complexidade e
maior participagdo comunitaria nas decisdes através dos CMS’s.

1994

Programa Saulde da Familia (PSF) — atual ESF (Estratégia Saude da Familia).
Elaborado como um programa do governo federal para implementar a Atencdo Priméria
nos municipios. Tornou-se ‘estratégia’ a fim de alterar o modelo assistencial antigo que
privilegiava o atendimento emergencial, sobretudo em grandes hospitais. O novo modelo
paradigmatico suscitava debates e andlises na medida em que conferia a familia em seu

habitat o alvo de atencéo, otimizando o entendimento do processo salde-doenca. Suas
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acOes objetivavam: “promocdo da saude, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de
doencas e agravos mais frequentes”.

NOB 96 - representou um incentivo expressivo a um novo modelo de Atencdo na medida
em que propiciava a descentralizava ainda mais os recursos da unido para estados e
municipios. Criou o Piso da Atencdo Basica — PAB, delegando ao municipio certa
1996 guantia de investimento financeiro visando o pagamento de procedimentos e acfes de
assisténcia bésica. “A atencdo ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar
continuam financiadas pelo Sistema de Informagbes Ambulatoriais (SIA-SUS) e pelo
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS)”.

Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 2002) - destacou o processo

2002 de regionalizagdo do SUS.
Pacto pela Saude - “[...] um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés
esferas de gestdo (Unido, estados e municipios) do Sistema Unico de Salide, com o
objetivo de promover inovacdes nos processos e instrumentos de gestdo”. Os municipios,
estados e Unido assumiram o compromisso anual através do Termo de Compromisso de
2006

Gestdo (TCG) pactuando metas e responsabilidades de cada um. As transferéncias dos
recursos foram divididas em blocos de financiamento: “Atencéo, Basica, Média e Alta
Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica, Gestao

do SUS e Investimentos em Saude”.
Adaptado de: REIS; ARAUJO; CECILIO (2012, p. 31-38 e 45).

Um aspecto importante dentre os avancos do SUS foi a atencdo a saude
baseada em evidéncia, um movimento que se originou a partir dos anos 60,
essencialmente caracterizado pela atencédo que se dava aquilo que os profissionais —
especialmente médicos — indicavam como premissa para a oferta de recursos para 0s
procedimentos, sempre com foco em otimizar eficiéncia e produtividade como meios
para alcancar governanca de qualidade e atendimento a altura dos anseios dos
cidaddos. Priorizava a indicacdo ou contraindicacdo de procedimentos
fundamentados em pesquisas com arcabouco cientifico robusto (MENDES, 2019).

Essa busca por melhor eficiéncia e produtividade também foi fator que passou
a produzir descontentamento com o modelo tecnicista/hospitalocéntrico, levando a
nao mais ser aceito como condizente com as complexidades e mudancas do mundo
moderno e ja ndo correspondia com as necessidades de salde das pessoas, iSso era
0 que estava alavancando a busca por uma nova forma de se trabalhar a qual incluia
a familia (imersa em suas caracteristicas socioambientais e culturais) como o centro

da atencédo e ndo somente uma doenca em um cOrpo; iSSoO motivava em nova visao
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sobre os modelos de atencdo que inserisse a perspectiva da prevencédo (ROSA;
LABATE, 2005).

Paim et al. (2011), quando escreveram sobre a definicdo de modelo de atencéo
(dimenséo técnica), a conceberam como uma “légica que orienta a agao”, todavia nao
COmo uma maneira de organizar ou gerenciar servigos, mas como uma combinagao
de tecnologias e técnicas (saberes e instrumentos como meio de trabalho) orientadas
a resolucéo de problemas e ao atendimento das caréncias de saude.

Dentro do histérico da construcdo do SUS, o PSF viabilizaria entdo o
“abandono” do modelo antigo (no sentido de supera-lo incorporar novos elementos) e
a construgcdo de um novo modelo assistencial, servindo como uma espécie de
“‘estratégia estruturante” que tinha uma marca cujo fundamento principal era a

promocéao da saude e a mudanca de foco na doencga para a saude:

Pensar a saude, ndo como a simples auséncia da doenca,
mas como produto da qualidade de vida, socialmente
determinada, implica necessariamente, a superacdo do
paradigma da biomedicina, organicista e a incorporacéo de
um novo referencial que considere os aspectos historicos,
culturais e sociais que interferem no modo como deve ser
prestada a atencdo a saude (SUCUPIRA, 2003, p. 12).

Um dos principais obstaculos do PSF, instituido em 1994 (descrito no Quadro
2 - Trajetéria historica da construcdo do SUS) foi o calculo desproporcional e
incongruentemente ideal entre equipe de PSF e populacdo; até hoje € um fator que
dificulta o progresso da prevencgao, embora a atuacdo dos ACSs (com conscientizacéo
sanitaria e visitas domiciliares) tenha influenciado eficientemente nesse processo
(CONILL, 2008).

Observou-se também que padrdes inadequados de desenvolvimento urbano
geravam obstaculos para o PSF, assim, acfes intersetoriais coletivas e simultaneas
se fizeram fundamentais para o enfrentamento de conjunturas precarias como por
exemplo favelizacdo; por outro lado, tanto os Conselhos de Saude com planejamentos
realizados através de metas pactuadas, representavam avangos (CONILL, 2008).

Na avaliacdo dos sistemas de servicos, Mendes (2019) apontou para a
diferenciacao entre dois termos importantes: em primeiro lugar o sistema de saude,
gue foi considerado mais amplo, pois abrangia a saude, a qual apontava para “a

manifestacao objetiva das condi¢des de vida de uma populacao singular e resultante
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da acéo intersetorial de diferentes sistemas econémicos e sociais, mais ou menos
complexos”, e por outro lado, em segundo lugar o sistema de atengdo a saude, que
aludia a atencao a saude, concernente a um “sistema social tematico e unissetorial”,
gue possuia metas, finalidades especificas e intencionais.

Os sistemas de atencdo a saude possuiam objetivos e Mendes (2019)
destacava os seguintes:

1°) Buscar um nivel 6timo de saude populacional distribuido de forma
equitativa: almejava os melhores os niveis de satde dos individuos ao longo de todas
as suas fases na vida, sendo atualmente aferido através dos indicadores: taxas de
mortalidade e morbidade por habitantes, anos de vida ajustados por incapacidade ou
expectativa de vida ajustada por incapacidade;

2°) Garantir protecdo adequada dos riscos para todos os cidadaos: neste
guesito entendia-se que dentro da populacédo geral havia grupos sociais que se
encontravam em situacao de exclusédo, os quais tendiam a apresentar mais riscos de
adoecer e morrer, e para estes, 0s sistemas de atencao a saude destinavam recursos
financeiros diferenciados de acordo ao grau de risco;

3°) Proporcionar acolhimento aos cidadaos. Esses responderiam a pesquisas
gualitativas que dariam vasdo as suas expectativas sobre como deveria ser o
acolhimento nos sistemas de saude, e atraves delas, aferia-se o grau de acolhimento.
Tal acolhimento envolvia aspectos como: respeito, sigilo, poder escolha quanto as
intervencdes, direitos a servicos seguros, efetivos com prestadores competentes;

4°) Alcancar efetividade: dizia respeito aos servicos prestados que iam
renovando-se fundamentados em medicina baseada em evidéncia, politicas de saude
sustentadas cientificamente.

59 Manter eficiéncia: apontava para o equilibrio na gestdo dos recursos
econdmicos, dividido em eficiéncia técnica (“resulta da multiplicacdo da eficiéncia
interna, dependente da capacidade de gestéo, pela eficiéncia de escala que expressa
o tamanho da planta”) e eficiéncia alocativa (“combinagao dos insumos de forma que
0 custo monetario de se produzir uma dada quantidade de produto é o menor possivel,
considerando os precos”).

A avaliacdo de Mendes (1996) sobre os sistemas de servicos foi categorizada
a partir de trés perspectivas: financiamento publico insuficiente, segmentacao
permanente do sistema e falta de integragcao da totalidade dos servigcos de atencéo

basica, sobretudo do PSF, aspecto que trazia entraves ao seu desenvolvimento.
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Um ponto em desequilibrio na trajetéria dos avangos e obstaculos do SUS a
ser considerado sobre os sistemas de servi¢cos e 0 processo decisorio foi a atencéo
baseada em opinido, onde a tomada de deciséo era regida por valores e recursos.
Praticamente ndo se consideravam as evidéncias e estudos cientificos como critérios
para a aplicacao dos recursos (MENDES, 2019).

Alguns dos avanc¢os mais celebrados do SUS foram as politicas de saude bem-
sucedidas tais como:

e Saude reprodutiva, materna e infantil: Leal et al. (2018) citaram como exemplo
de sucesso o Programa Nacional de Humanizagéo do Parto e Nascimento que
instituiu procedimentos adequados para a atencdo ao parto e nascimento,
incorporando o trabalho com as Parteiras Tradicionais. Outro exemplo foi o
Programa de ACSs e a ESF que contribuiu notadamente para o incremento
da cobertura da atencdo a saude reprodutiva e infantil;

e Prevencdo de doencas e agravos: sendo exemplificada através dos
programas da Secretaria de Vigilancia em Saude do MS (SVS/MS), que
promoveram reducao de taxas de prevaléncia de tabagismo. E do Programa
Nacional de Imunizacbes que expandiu o calendario vacinal, reduzindo a
mortalidade por doencas imunopreveniveis (NEVES, 2019);

e Promocédo da saude e de assisténcia e cuidados basicos: Facchini; Tomasi;
Dilélio (2018) destacaram como exemplo bem-sucedido nesse aspecto, 0
Programa de Infraestrutura e Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude
(Requalifica UBS), que sanou muitas caréncias estruturais em UBSs e
viabilizou os cuidados primarios de saude;

e Programa de vigilancia sanitaria: um exemplo notavel foi o programa de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), cujo objetivo foi entender a
amplitude dos episédios violentos gerais, sobretudo acerca de violéncias
domésticas (em geral subnotificadas) que revelou a violéncia doméstica e
sexual muitas vezes velada na sociedade; outro destaque foi a melhor
compreensdo da violéncia autoprovocada como tentativas de suicidio e
automutilacao (Malta et al., 2018);

e Controle da doenca de Chagas: Bedin et al. (2009) ressaltaram a criacdo da
Portaria 1399 de 15/12/1999/MS regulamentando e definindo competéncias

na area de epidemiologia e controle de doencgas no SUS; também destacaram
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o importante papel da vigilancia entomologica / controle quimico dos vetores
gue contribuiram para avangos no controle da doenca, chegando receber em
2005 a “Certificagao da Interrupgédo da Transmissdo da Doenga de Chagas
por Triatoma infestans” (OPAS/OMS/ Iniciativa dos Paises do Cone Sul);
Programa Nacional de Imunizagbes: em 1980 esse programa ofereceu
solucdes para sérios problemas de saude na populacdo, sobretudo na
infancia, através das vacinas contra “coqueluche, difteria, poliomielite,
sarampo e tétano neonatal” (TEIXEIRA et al., 2018, p. 1820). Também em
1992 foi criado o Plano Nacional de Eliminacdo do Sarampo, obtendo mais
um sucesso dentro da reducdo das doencas imunopreveniveis no Brasil
(TEIXEIRA et al., 2018).

Programa de controle da raiva humana e da Hanseniase: para o controle da
raiva, cuja letalidade atingia 100% dos casos, 0 programa instituiu a
“vacinacao de animais de producéo (ciclo rural), de animais domeésticos (ciclo
urbano), bem como tratamento antirrabico humano pdés-exposi¢cao”
(TEIXEIRA et al., 2018, p. 1822), resultando em significativa reducao de casos
humanos ao longo dos anos (de 1981 a 2010 houve reducao de 81,7% dos
casos). No tocante a Hanseniase os avancos sdo mais discretos, sendo que
o Brasil ainda hoje é o segundo pais do mundo com mais casos, porém desde
a instalacdo do SUS, grandes investimentos foram realizados e resultaram na
capacidade de deteccdo de casos aumentada, o que possibilitou mais
pessoas serem diagnosticadas e aceder aos servicos de saude para serem
tratadas (TEIXEIRA et al., 2018);

Controle do tabaco e intervencdes de estimulo as atividades fisicas: a partir
da institucionalizacdo dos principios da promocdo da saude em 2006
mediante a aprovacéo da Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS),
varios programas foram criados melhorando a qualidade de vida da populacao
brasileira e diminuindo indices de mortalidade como por exemplo, o Projeto
Vida no Transito (PVT) visando o desenvolvimento de a¢des dirigidas para a
promocdo da saude, vigilancia, e prevencdo de lesdes/mortes no transito
(MALTA et al. 2014). As intervencdes de estimulo as atividades fisicas
revelam seu impacto nos indicadores de morbimortalidade, e um exemplo
bem-sucedido foi o Programa Nacional de Educacéo através do Exercicio

Fisico e do Esporte, criado em 1986, objetivando conscientizar a populacédo
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sobre o valor da atividade fisica como promotora de salude e bem-estar e seu
aumento envolvimento com praticas desportivas e atividades fisicas, e ainda
com a prética de habitos saudaveis (FERREIRA; NAJAR, 2005);

e Sistema Nacional de Transplantes (SNT): tinha a finalidade de incrementar os
indices de doacdo de Orgdos para a realizacao de transplantes de 6rgéos e
tecidos; o aumento das taxas de transplantes concedendo aumento de
sobrevida, retorno a atividades sociais e laborais, e qualidade de vida para
pessoas portadoras de doencas crbnicas incuraveis foi um reflexo da
instituicdo do SNT através do Decreto n°® 2.268/1997 (MOREIRA et al., 2020);

e Assisténcia farmacéutica: de 2003 a 2015 houve consideravel aumento no
investimento publico designado para a AF no Brasil, que cresceu de
aproximadamente de R$ 2 bilhdes para cerca de R$15 bilhdes, revelando o
valor desse setor nas politicas publicas; a estrutura e a gestdo da AF
passaram a ter sistemas informatizados e foram melhoradas as condi¢des de
armazenamento dos medicamentos, bem como maior acesso para 0S
usuarios; porém até hoje permanece o desafio a ser enfrentado no tocante a
baixa disponibilidade média de alguns medicamentos importantes para a
atencao primaria (COSTA et al., 2017); e

e Atencdo Priméaria a Saude, considerada como a joia da coroa do SUS
(MENDES, 2019): os impactos positivos da ESF na saude dos brasileiros
revelaram que cidades com maior cobertura de ESF tém acesso a mais
cuidados primarios e melhores indicadores de saude relacionados a: reducéo
da mortalidade em geral (infantil devido a por exemplo, diarreias e infec¢des
respiratorias; por causas cardiovasculares e cerebrovasculares) e reducéao de
hospitalizacdes (LEAL et al., 2018).

Em suma, se pdde observar que muitas das conquistas do SUS nestes anos
de construcdo foram e sdo muito importantes para a composicdo de um sistema
equanime e justo, mas gue, todavia, ainda sofrem com conflitos de interesse pontuais
de gestores que aparentam ter na saude tdo somente o intuito de conquistarem
aplausos e votos, definitivamente desconsiderando diretrizes e ou preceitos, e

desprezando todo o arduo histérico de conquistas.
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7 MODELOS DE ATENCAO

Os sistemas de saude foram gerados ao longo da historia a partir da
implementagéo das politicas de salude que envolviam o Estado e a comunidade; as
acOes desses sistemas tinham impacto nas condi¢des vitais e sociais e da populacéo,
por isso visavam modificar as variaveis envolvidas no adoecimento das pessoas,
impedindo-o0 ou atenuando-o (ALMEIDA, 2012).

Paim (2008, p.547) destacou que um sistema de servigos era composto por

“infraestrutura, organizagéao, gestao, financiamento e prestacdo de atencéo”, e dentro

da prestacdo de atencdo estaria incluido aquilo que se conhece por modelo de
atencdo ou modelo assistencial que versavam sobre “cuidado, assisténcia,
intervencao, acdes ou praticas de saude”; o conteudo do sistema de servigos se
referiam as praticas de saude e o seu continente se relacionava com a “infraestrutura,
organizagao, gestao e financiamento”.

Paim (2008) enfatizou que modelo de atengdo ou modelo assistencial
(prestacédo de atencdo) poderia ser entendido em sua esséncia como esquemas
representativos simplificados de um sistema de saude, tendendo mais para uma
esquematizacdo parcial do que propriamente para normas ou padrdes exemplares,
assim, um modelo vinha carregado de possibilidades de imperfeicbes que precisavam
ser lapidadas e adaptadas a cada realidade, por isto ele nunca seria Unico e definitivo.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizacdo Panamericana da
Saude (OPAS) adotavam o conceito de modelo de atencdo como uma expressao da
prestagao de servigos e também como “componente do sistema de servigos de saude,
mediante a proposta de Sistemas Locais de Saude — SILOS” e ao longo da historia
varias concepcdes de modelos de atencdo foram surgindo (PAIM, 2008, p. 7).

No entendimento de Fertonani et al. (2015) a assisténcia a salude organizava-
se através de modelos, geralmente denominados de modelos assistenciais; o Brasil,
historicamente foi alternando entre inimeros tipos como por exemplo, o Modelo
Médico Hegemobnico ou Biomédico: sendo um atendimento feito apenas pelo médico
visando atender a demandas espontaneas especificas da populacdo através do
conhecimento e producdo cientifica médica, ocorrendo prioritariamente a
medicalizacao dos problemas e privilegiando a medicina curativa; e também o Modelo
Sanitarista: enfatizava a saude publica biomédica caracterizado por campanhas,

programas e vigilancias de saude para demandas especificas como por exemplo:
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campanhas de vacinacdo, a¢fes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica (SANAR,
2019).

Essa alternancia acabou culminando em uma crise contemporanea nos
modelos de atencéo a saude, fato que ficou muito claro para os Conselhos Municipais
e estaduais de Saude; e os sistemas l6gicos que deveriam organizar o funcionamento
das redes de atencdo a saude, esbarravam na dificuldade de articulacdo devido as
singularidades de diferenciados modelos de atengdo como por exemplo, modelos de
atencdo aos eventos agudos e modelos de atencdo as condi¢des cronicas (BRASIL,
2014).

Nos modelos de atencdo as condi¢cdes crbnicas, havia muito mais
complexidade do que analisar o tempo-resposta em razao dos riscos, como era feito
no caso da atencdo aos eventos agudos (MENDES, 2010). A abordagem das
condicbes crbnicas, demandava outra légica de manejo de situacdes
multidimensionais que eram complicadas, e em decorréncia destes vieses, 0 sistema
de saude deveria aplicar mudancas referentes a organizacéo da atencao a saude e
do sistema de prestacdo de servicos, bem como a comunidade deveria adotar
mudancas nas formas de articulacao de recursos e servi¢os de saude (BRASIL, 2014).

O desenvolvimento historico de alguns modelos foi se amoldando as medidas
voltadas para a saude conforme foram surgindo, como por exemplo:

e Modelo Ecologico: adotava uma abordagem multidimensional (analise de

variaveis relacionadas a natureza dos individuos e do ambiente), onde
tratava a multicausualidade das doencas nos aspectos fisico, biologico e
sociocultural, ou seja, possibilitava o estudo das relacdes entre as pessoas
e 0 ambiente em que viviam; ademais, relacionava-se a intervencfes que
incluiam a participacdo social em programas de prestacdo de cuidados de
saude (FERREIRA et al., 2019);

e Modelo Processual ou da Histdria Natural da Doencas: sustentava que
estimulos patolégicos que estavam no meio ambiente iriam desencadear
uma resposta do corpo, e esta teria um desfecho em diregdo a “cura ou
defeito ou invalidez ou morte”, reconhecendo também que as caracteristicas
sociais ou relacionais da pessoa influenciavam na possibilidade, forma de
adoecer e na repercussao da doenca (CEBALLOS, 2015, p. 8);

e Modelo de Campo da Saude: importado do Canada, considerava 0s

aspectos do meio ambiente (exégeno ao individuo - fisico e social), da
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biologia humana (processos organicos inatos fisicos/mentais), do estilo de
vida (habitos e decisdes) e da organizacdo dos servigos de saude ou sistema
de atencédo a saude [relagao entre a “qualidade, quantidade, administracao,
natureza e relacdes de pessoas e recursos no oferecimento do cuidado de
satde”] (DANTAS; AGUILAR, 1998).
Teixeira e Solla (2006) evidenciaram o modelo de “Promogéo da saude”, que
tinha como ponto de partida a Carta de Otawa (1986) destacando um foco mais
abrangente de assisténcia envolvendo termos como estilo de vida saudavel e

gualidade de vida:

Promocéo da salide € o nome dado ao processo de capacitacdo
da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida
e salde, incluindo uma maior participacdo no controle deste
processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social os individuos e grupos devem saber identificar
aspiracOes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente
0 meio ambiente. A salde deve ser vista como um recurso para
a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a saude é
um conceito positivo, que enfatiza 0s recursos sociais e
pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promoc¢ao
da saude nédo é responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai
para além de um estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-
estar global (WHO, 2002, p. 1).

Quanto aos recursos e condi¢cdes basicos para a promocéo da saude, a Carta
de Otawa elencou a “paz, habitacdo, educacgao, alimentacdo, renda, ecossistema
estavel, recursos sustentaveis, justi¢ca social e equidade” (WHO, 2002, p.1).

Como ja exposto anteriormente, o contexto histérico brasileiro apresentou uma
variedade de mudancas de modelos de assisténcia. Teixeira e Solla (2006) afirmaram
gue no tocante ao processo de construcao do SUS, a mudanca no modelo de atencao
era um dos principais desafios para resolver a crise dos modelos entdo vigente e
assim auxiliaria na concretizacdo dos principios da universalidade, integralidade e
equidade do cuidado.

Franco e Merhy (1999) defenderam que o PSF foi entdo a principal resposta
dos 6rgdos governamentais para a crise do modelo assistencial; em 1988 o MS
apresentou um documento propondo a organizacdo do PSF com o0s seguintes
objetivos:

A reorganizacdo da prética assistencial em novas bases e
critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de
assisténcia, orientado para a cura de doencas e no hospital. A
atencéo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir
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do seu ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando as
equipes da Familia uma compreensdo ampliada do processo
salide/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além
de praticas curativas (FRANCO; MERHY, 1999, p. 1. Grifo
Nnosso).

bY

Dentro dos desafios relacionados a substituicdo ao modelo tradicional de
assisténcia (GIL, 2006) revelou que a questao das modificacbes paradigmaticas do
modelo tradicional de atencdo a saude, foram ocorrendo a medida que o PSF (1994)
foi se desenvolvendo e promovendo discussdes que demonstravam de forma efetiva
os déficits em termos da regéncia de préaticas organizacionais, profissionais e
gerenciais; assim, em decorréncia dessas discussfes e experiéncias adquiridas
cumulativamente, o PSF veio a ascender de ‘programa’ para ‘estratégia’ (2006).

Gil (2006) também expressou que 0 processo de construcao social da saude
era permeado por vulnerabilidades — incluindo desde a¢bes programaticas de saude,
vigilancia da saude, proposta ‘Em Defesa da Vida’, até atencao primaria e basica —
gue eram denunciadas nas discussdes internas do SUS envolvendo a Saude da
Familia.

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988), apresentou em um de seus
artigos o que conhecemos como ‘saude para todos’, isto fez com que varias politicas
fossem sendo criadas com a proposta de alcancar este objetivo; uma destas
propostas foi a adog¢ao da politica publica da APS, que em 1994 lancou o PSF que
em 2006 foi renomeado de ESF; uma de suas metas era mudar as caracteristicas das
acO0es e servicos de saude baseadas no modelo assistencial tradicional
(hospitalocéntrico) para um modelo mais preventivo e mais descentralizado (trabalho
em equipe), melhorando o sistema de organizacao do trabalho em saude (VIANA; DAL
POZ, 1998).

Nesse sentido de o PSF ter um “carater substitutivo em relagdo a atencéao
basica tradicional”’, o que Sousa e Hamann (2009, p. 1327 e 1328) ressaltaram como
um diferencial ideal foi que essa ‘conversdo do modelo’ deveria mudar ideias e
préaticas do cotidiano das familias da populacao assistida nos aspectos “da promocgao,
prevencao, recuperacgao e reabilitacdo de doencas e agravos”.

E finalmente Sousa et al. (2020, p. 82) ratificaram que para se granjear sistemas
universais deveria haver estimulos a modelos de cuidados a saude que possuissem
“na atengao primaria e nas equipes de saude da familia estratégias de promocéao da

saude da populacéao e de fortalecimento da cidadania”.
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Resumindo e levando em consideragéo toda esta trajetéria de construcdo da
APS, observou-se um avango importante no que se referia as garantias de direito de
acesso ao cuidado, em toda a sua esséncia, da saude das pessoas, respeitando
também suas individualidades e suas demandas mais elementares. Outrossim
também era preciso consciéncia de que o processo ainda ndo estava completo, que
os desafios de melhorar permaneciam, e conscientizar profissionais e gestores

sempre seria uma meta a ser alcancada.
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8 ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE E SERVICOS: CONCEITUALIZACAO E
HISTORIA

Nesse tépico foram abordados os principais conceitos sobre a APS, suas
caracteristicas basicas e um pouco do seu desenvolvimento histérico.

Em perspectiva geral, Sumar e Fausto (2014) vislumbraram a APS como uma
espécie de alicerce que foi constantemente possibilitando a estruturacao do sistema
de saude nacional sob os pilares de ‘prevencdo, promocéo, cura e reabilitacdo’.

Na década de 40, o Reino Unido criou o Servico Nacional de Saude e adotou
a concepcdo de médico generalista; na década de 60 houve a efervescéncia de
conjunturas politicas e culturais que contribuiram para a institucionalizacdo da APS
em nivel mundial, como por exemplo: o movimento feminista, a saide materno-infantil,
0 surgimento de organizacdes de manutencao da saude, estudos importantes sobre
saude e tabaco. Na década seguinte, a partir de 12 de setembro 1978, ocorreu a
célebre Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude patrocinada
pela OMS e Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) em Alma-Ata, capital
do Cazaquistdao (MENDES, 2015).

Dada a importancia da Conferéncia de Alma-Ata como marco divisor para 0s
avancos globais em termos de politicas publicas de saude, elencou-se aqui a definicdo
de APS gerada por ela, constante na Declaracdo de Alma-Ata sobre Cuidados
Priméarios:

VI - Os cuidados primarios de saude séo cuidados essenciais de
saude baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que
a comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de
salde do pais, do qual constituem a funcé@o central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global
da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de salde pelo qual os cuidados de saude sao levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude (OMS/UNICEF, 1979, p. 1).

Ou seja, a APS traduziu-se como a porta de entrada aos servicos de salde
aplicados com eficiéncia cientifica, em forma de cuidados essenciais acessiveis a

populacédo, integrando-se nacionalmente como um sistema de salude que cumpria
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funcbes sociais e econdmicas, e assistia continuamente os individuos em suas
adjacéncias habitacionais e laborais (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).

Entdo Sumar e Fausto (2014) sintetizaram o trajeto historico de construcdo da
APS perpassando pelos preceitos de Alma Ata, melhoramentos postulares
subsequentes, por meio do instrumento de avaliacdo desenvolvido por Bérbara
Starfield sobre certas caracteristicas basicas diretas e indiretas, a saber: primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado [como diretas];
cuidado centrado na familia e orientado para comunidade [como indiretas]
(STARFIELD, 2002).

Quanto as caracteristicas da APS, Sumar e Fausto (2014) por sua vez,
consideraram o0s enlaces entre os textos de Starfield (2002) e a PNAB 2006,
ressaltando por exemplo, que a efetividade de uma politica de saude deveria vincular
a APS a uma rede articulada de servicos de saude; e ainda o estabelecimento de
alguns elementos fundamentais tais como:

1. Diretos: Porta de entrada preferencial do sistema de saude; Integracdo com
demais niveis de complexidade; Coordenacdo do cuidado pela atencdo primaria,;
Continuidade da atencéao.

2. Indiretos: Cuidado centrado na familia; Orientacdo para a comunidade.

Outra forma de conceituacdo interessante foi feita por Gil (2006), onde
destacou a questdo da semelhanca que alguns autores outorgavam a APS e ABS,
tanto no sentido de suas atribui¢cdes assistenciais, como na 6tica das unidades locais,
e além disso, definiam assim a APS como a porta de entrada no sistema devido ao
carater inaugural de atencdo na prestacdo de servicos de saude, com patamares
especificos de atendimento, e sendo operacionalizada em unidades basicas.

Em outro aporte importante, Conill (2008) em seu trabalho Ensaio Histérico-
conceitual sobre a APS aprofundou a caracterizacéo citando duas ideias conceituais
mais prevalentes sobre a APS:

12) Cuidados ambulatoriais na porta de entrada;

2%) Politica de reorganizacdo do modelo assistencial, de modo seletivo ou

ampliado.

O modo seletivo de APS ou ‘APS Seletiva’ foi definida por Cutolo; Verdi; Ros

(2014, p. 5) da seguinte forma: “[...] se caracteriza por programas de impacto a
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comunidades especificas”, sendo que alguns exemplos especificos seriam: “Terapia
de Reidratacdo Oral em regido com alta mortalidade por doenca diarreica” e “um
programa de Saude Indigena”. Ainda uma segunda alternativa de conceitualizacdo foi
a ‘APS Classica’ ou ‘APS Convencional’ segundo Starfield (2002), considerada por
Cutolo; Verdi; Ros (2014, p. 6) como apenas “um nivel de atencdo, baseado em
prevaléncia, centrada no atendimento clinico, ou seja, centrada nas doencas mais

comuns, no individuo e na figura do médico”.

Com relacdo a APS Convencional Starfield ainda acrescentou que:

[...] os profissionais tradicionais de atencdo primaria
clinicamente orientada tém dificuldade em entender o impacto
relativo dos fatores ambientais, sociais e comportamentais nha
etiologia e progresso da enfermidade porque, frequentemente
nao estdo familiarizados com o meio no qual os pacientes vivem
e trabalham (STARFIELD, 2002, p. 535).

Em outras palavras, familiarizar-se com o meio onde os pacientes vivem e
trabalham seria familiarizar-se com as caracteristicas peculiares de determinada
comunidade, com o contexto que influéncia direta e indiretamente o bindbmio saude-
doenca, tanto de fatores etioldgicos e desencadeantes como de fatores mantenedores

envolvidos, sobre os quais os fatores socioambientais estédo relacionados.

Cutolo; Verdi; Ros (2014) explorou ainda a conceitualizagéo ‘Atencéo Primaria
Ampliada’, a qual teria sua esséncia mais vinculada a Declaracdo de Alma-Ata, e
chamada por Starfield (2002) de “Atengao Primaria Orientada para Comunidade”, a

gual foi concebida como

[...] uma abordagem da atencéo priméria que utiliza habilidades
epidemiolégicas e clinicas de forma complementar para ajustar
0s programas para que atendam as necessidades especificas
de saude de uma populacéo definida (STARFIELD, 2002, p.
537).

Em suma, mais uma vez ficou inequivoca a importancia do conhecimento,
entendimento e consideracdo mais amplos acerca das peculiaridades de cada
comunidade adicionando-se as competéncias clinicas e epidemioldgicas.

Ao considerar o desenvolvimento histérico da APS, observou-se que o0 ano de

1920 foi um importante marco histérico da APS quando o entdo Ministro de Saude do
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Reino Unido elaborou o Relatério Dawson, concebendo e difundindo a atencéo
priméria como a regionalizacéo e hierarquizacao dos cuidados (CONILL, 2008).
Inicialmente o sistema de atencdo a saude foi organizado em niveis distintos
como servicos em domicilios, centros de saude (primérios, secundarios,
suplementares) e hospitais de ensino (Mendes, 2015 e Penn et al., 1920).
Mendes (2015) ressaltou a importancia do Relatério Dawson para o
entendimento da trajetéria historica do desenvolvimento da APS:

Esse classico documento descreveu as funcfes de cada nivel
de atencdo e as relacbes que deveriam existir entre eles e
representa o texto inaugural da regionalizacdo dos sistemas de
atencdo a saude organizados com base na salide da populacéo,
tendo influenciado a organizacdo desses sistemas em varios
paises do mundo. Além disso, esse documento constitui a
proposta seminal das RAS coordenadas pela APS (MENDES,
2015, p. 29).

Em sintese, a Atencdo Primaria de Saude e Servigos transformou-se em
elemento central dos sistemas de saude, uma vez que sua historia aponta para
guestdes altamente positivas como: o0 progresso dos indices de saude, fluidez
apropriada dos usuarios entre as cadeias institucionais de saude, que resulta em mais
praticas preventivas e eficacia nos cuidados as condi¢cdes crbnicas dos pacientes,
elevando assim seus niveis de satisfacdo (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).
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9 ABS - ESF: VALORES E PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS

A seguir sdo apresentados 0s principais conceitos sobre ABS e ESF,
destacando na visdo de varios autores 0s seus principais valores, principios
organizativos, desenvolvimento historico, caracteristicas e desafios relacionados as
suas implantagoes.

No tocante as terminologias APS — ABS, Matta e Morosini (2009, p. 1)
apontaram que o Brasil veio a utilizar o termo APS aludindo aos principios da Reforma
Sanitaria e por causa disso, 0 SUS passou a designar o termo ABS como um modo
de destacar “a reorientacdo do modelo assistencial, a partir de um sistema universal

e integrado de atencao a saude”.

Os termos APS e ABS tém sido usados como analogos e maiormente aludindo
tanto ao carater de primeiro e primordial contato para adentrar em um sistema de
saude; como também a serem niveis de atencéo rudimentares e essenciais de um
sistema de saude; onde ambos dispdem de uma gama de acdes e servigos eficazes
para tratar de forma bastante abrangente a salde de uma populacdo especifica
(Brasil, 2010). Na verdade, poderia haver uma falsa crenca associando o termo
‘basica’ as acdes em saude simpldrias, mas a realidade mostrou que a ABS requeria
muitas acdes complexas a fim de alcancar necessidades de saude de diferentes
gamas, de forma individual ou coletiva, nos diferentes contextos ambientais da
comunidade (FIGUEIREDO, 2012).

Na viséo de Starfield (2002), a ABS seria o0 ‘primeiro contato’ funcionando como
a porta de entrada, o que precisaria gerar um sentido de acessibilidade ao uso de
todos os servicos de acordo com a necessidade demandada de um individuo ou de

uma determinada comunidade.

Na definicdo do MS, ABS foi descrita como:

[...] caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promog¢éo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de préticas gerenciais e
sanitarias democréticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a popula¢des de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando
a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas
populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
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preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social (BRASIL, 2012, p. 12. Grifo
Nnosso).

Esta definicio do MS corrobora com o que Matta e Morosini (2009, p. 1)
postularam acerca do histérico de construcdo da ABS, que tomou em conta 0S
principios do SUS: “...] a universalidade, a descentralizagcdo, a integralidade e a
participacao popular”.

A Atencdo teve como objetivos principais fazer notoérios e praticaveis seus
principios bésicos que, de acordo com Mendes (OMS/UNICEF, 1979) eram:
Longitudinalidade — cuidados ao longo da vida; Integralidade — Cuidado com todas as
areas de necessidade do individuo; Coordenacéao — armazenar dados e informacdes
sobre os cuidados do paciente de maneira que possa ser acessado por todos os
profissionais envolvidos no cuidado; continuidade e longitudinalidade do cuidado —
estabelecer vinculos duradouros (equipe e comunidade); participacdo Social e
Controle Social — Incentivar a criacdo dos Conselhos locais de Saude; valorizacao dos
profissionais que fazem parte dos Servicos de Saude — Provendo cursos e
atualizacbes de maneira a manter a equipe sempre atualizada e bem preparada; e
avaliacdo e acompanhamento constante dos resultados alcancados visando melhoras
no planejamento das acdes a serem desenvolvidas (BRASIL, 2006).

Na otica de Sumar e Fausto (2014), até que o PSF atingisse caracteristicas
mais abrangentes em termos de definicbes e conceitos, teve que passar por
transicbes politicas que enfocavam o redirecionamento do modelo assistencial
daquele momento.

Para Mendes (2019), o PSF fazia parte do ‘quinto ciclo de expansao da aten¢ao
primaria a saude no pais’ que nasceu antecedido de outras propostas que comecaram
em periodos anteriores a implantacdo definitiva do Programa, como segue: as
propostas da Medicina Geral e Comunitéria - iniciadas em Porto Alegre em 1983; da
Acdo Programéatica em Saude - originada em Sdo Paulo nos anos 70; do Médico de
Familia ndo implantada em Niter6i em 1992; e o modelo de Defesa da Vida -
desenvolvido em Campinas no final dos anos 80.

Este processo de implantagcado do PSF no Brasil foi espelhado no programa que

ja havia sido implantado em Cuba e apresentou bons resultados, inclusive técnicos
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deste pais vieram para ajudar a viabilizar este processo de implantacdo e
consolidacdo do PSF, respeitando os principios e diretrizes do nosso SUS (CORBO;
MOROSINI; PONTES, 2007).

No inicio, o PSF estabelecia que os gestores locais (municipios) poderiam
adaptar o programa de acordo com as necessidades locais, mas o padréo a principio
a ser seguido seria de que cada equipe deveria se tornar responsavel por uma area
especifica e definida, de no maximo 4.000 habitantes, sendo entre 600 a 1000 familias
cadastradas e que a formacao destas equipes deveria ter um médico generalista, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem, e agentes de saude que fossem suficientes
para oferecer 100% de cobertura da sua populagéo adscrita (12 ACS’s no maximo), e
gue poderiam ser ampliadas com a presenca de uma equipe de Saude Bucal (ROSA,;
LABATE, 2005).

Em 2017 estes parametros foram alterados pela nova PNAB, o que gerou
varios conflitos em ambitos do Programa, que neste periodo alias, também ja havia
deixado de ser Programa para se tornar ESF (1996) se tornando reorientadora da APS
no pais [PNAB, 2011 e 2017] (BRASIL, 2011; BRASIL, 2017).

Para Gil (2006, p. 1178), o carater da Vigilancia a saude que incluia a
“organizacgao das agdes a partir do territorio e problemas de saude, intersetorialidade,
discriminagao positiva de saude, paradigma da produgéao social da saude” era suporte
para o PSF (1994) enquanto estratégia de organizacédo da APS.

Dentro das discussoes, reflexdes e producédo de referenciais tedricos atuais
acerca da estruturacdo da Saude da Familia, Gil (2006) comentou a proposta ‘Em
Defesa da Vida’, cujo olhar estava sobre os processos de trabalho em saude que
englobavam o investimento em: métodos, instrumentos de gestdo/organizacdo do
trabalho coletivo almejando modificacbes no sistema, nas pessoas e suas praticas;
priorizando: “o acolhimento, o vinculo, o contrato e a autonomia dos sujeitos na
organizacao progressiva do cuidado como estratégias de transformacao do sistema”
(GIL, 2006, p. 1179); sobretudo, a autora apontou para a importancia dessas
discussoes e reflexdes de forma sistematica a fim de otimizar a gestéo publica e torna-
la mais eficaz no atendimento das necessidades de saude através do estabelecimento
oficial de uma agenda abrangendo gestores federais, estaduais e municipais.

Na ESF (2006) a proposta que incorporava a politica, era de oferecer um

acesso igualitario a saude, levando em conta seus principios fundamentais:
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integralidade, a hierarquizagcdo, a territorializagdo, a equipe multiprofissional e o
carater de ser um modelo substitutivo de assisténcia a saude (BRASIL, 2006).

Sendo assim, a ESF seria definida como uma nova opc¢éo de politica voltada
para uma melhora do sistema de assisténcia a saude no Brasil, ou seja, 0 que antes
era apenas um Programa, agora se torna uma verdadeira estratégia para trazer uma
visao do trabalho em equipe com vistas nas demandas de sua comunidade e na qual
esta faz parte das decisOes (participacao social) no que se refere aos cuidados de
saude (CREVELIM; PEDUZZI, 2005).

Quanto aos desafios relacionados a implantacéo, foram varios e ao longo do
tempo iam se dissipando, entretanto novos foram surgindo. Um estudo bibliogréafico
realizado em 2014, concluiu que os principais desafios para implantagédo da ESF no
Brasil eram: na dimensé&o politico-institucional, onde os desafios perpassariam pelo
subfinanciamento dos servicos de saude e pela falta de qualificacdo técnica de seus
profissionais, descaracterizando desta forma o servico; do ponto de vista organizativo,
o desafio seguia sendo 0 acesso aos servicos, a precariedade da rede de apoio em
muitos municipios, a falta de planejamento de acbes pontuais e auséncia da
participacdo da sociedade nas tomadas de decisdes sobre estas a¢des; do ponto de
vista técnico assistencial, as dificuldades encontradas se referiam a algumas préticas
ausentes nos servicos (saude do adolescente, praticas integrativas, saude mental,
usuarios de drogas, obesos, portadores de HIV), além da volta do modelo biomédico
desenvolvido por alguns profissionais nestas unidades (ARANTES; PORTILHO,
2014).

Almeida et al. (2012) debateram e propuseram a necessidade de que a ESF
fosse periodicamente avaliada e discutida visando melhoria e correcéo de desvios dos
principios fundamentais no que se referia a estratégia, especialmente quanto ao seu
carater substitutivo do modelo assistencial.

No tocante aos desafios relacionados aos recursos humanos apropriados para
0 SUS, observou-se que as novas propostas da ESF visando superar o modelo de
assisténcia antigo (baseado em préticas prevalentemente curativas, especializadas,
hospitalares, com uso excessivo de medicamentos e recursos tecnologicos
fragmentadores do cuidado) constituiram um grande desafio, cujas discussodes
permeavam a reforma sanitéria brasileira e apontavam para a aceitacdo da importante
tarefa de construir um ‘novo modo de fazer satde’ (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012).
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Referente a territorializacdo, um capitulo & parte foi proposto a seguir para
defini-la com mais detalhes, visando dar continuidade as explica¢des dos parametros
técnicos e diretrizes envolvidos nos moldes necessarios para a implantacédo de APS.



47

10 TERRITORIALIZAQAO

Neste capitulo almejou-se descrever algumas aproximacdes conceituais
acerca do processo de territorializacao e principios relacionados a este.

Observou-se que a territorializacdo ndo se constituia em uma simples e mera
contagem de pessoas de uma area determinada, mas objetivava ir muito além disto,
tal como Pereira e Barcellos (2006) a conceberam, ou seja, como uma avaliagéo e
constatacdo da realidade e das condicdes de vida das pessoas que ocupavam
determinada area, de como conviviam com suas diferengas, dividindo um mesmo
espaco territorial; sendo o lugar onde muitas situacdes se desenvolviam no dia a dia,
gerando muitas vezes impactos positivos, mas algumas vezes também negativos a
sua populacao; constatado como um lugar de constante movimento, onde muitas
culturas se encontravam e se formavam ou se transformavam.

Na forma de entender de Santos (2005, p. 253) “o territério usado se constitui
em uma categoria essencial para a elaboragéo sobre o futuro”: entenda-se que este
futuro estava atrelado as condi¢Ges de saude ou doenca que seriam oferecidas a esta
populagdo, e ainda segundo o mesmo autor “[...] é neste territorio dinamico que
acontece todo o desenrolar da vida do individuo”.

Evidentemente, para que se realizassem ac¢0es de saude, seja aonde quer que
fosse, era imperativo ter um bom conhecimento do territério onde se iria atuar,
conhecer que tipo de populacéo vivia ali, quais eram suas reais necessidades, como
era a acessibilidade aos equipamentos de saude e recursos, quais eram as condi¢coes
de higiene local, as condi¢des sociais em que viviam, as doencas prevalentes, dentre
outros fatores; enfim, diversos eram e ainda sédo os fatores que continuam servindo
de parametro para que se faca um bom mapa epidemiologico, ponto de partida da
atuacdo da ESF em qualquer parte do territério brasileiro, e, foi considerado o
determinante para que se montassem estratégias de acfes para curto, médio ou longo
prazo (SILVA et al., 2010).

Para Sousa e Hamann (2009) o processo de adscricdo da clientela, principio
relacionado com a territorializagdo, apontava para uma nova forma de vinculacao
ajustada de maneira permanente “entre 0s grupos sociais, as equipes e as unidades
de saude”, e a territorializac&o deveria assinalar a relacéo especifica firmada através
do delineamento do territério e da populacado, tendo como subjacente “o mapeamento
e a segmentacao da populagao por territério” (SOUSA; HAMANN, 2009, p. 1327).
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Outros dois principios estritamente associados a territorializacdo destacados
por Sousa e Hamann (2009) foram: o diagndstico da situacao de saude da populagéo
e o0 planejamento baseado na realidade local. O primeiro estava associado porque
tornava possivel analisar o contexto de saude do territério através do “cadastramento
das familias e dos individuos e a geragédo de dados”; e o segundo porque permitia o
delineamento de atividades baseadas nos critérios de risco a saude “priorizando
solugdo dos problemas em articulagdo permanente com os individuos, familias e
comunidades” (SOUSA; HAMANN, 2009, p. 1327).
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11 A IMPLANTAQAO DO SERVICO DE APS EM MUNICIPIOS DE PEQUENO
PORTE: CRITERIOS, REGRAS E EXPERIENCIAS

Inicialmente foram elencados de maneira geral e resumida trés topicos
importantes relacionados a implantacdo de servicos de APS e logo apos, as
referéncias e especificidades relativas a eles na visdo de diferentes autores. Ao final
foram citados alguns exemplos de municipios brasileiros e suas experiéncias
relacionadas a implantagéo da APS.

Resumo de tdpicos importantes para a implantacdo da APS. Trés necessidades
imperantes:

Topico 1. Estabelecimento de critérios fundamentais para divisédo das areas e
microareas dentro do municipio;

Topico 2. Verificagdo sobre se na divisdo das equipes de ESF foram
contemplados de fato os conceitos de territorializacéo e se a adscricao da populacao
foi adequada a cada equipe instalada no municipio;

Topico 3. Observagcdo quanto ao seguimento dos passos estabelecidos pela
PNAB em relacao a transicdo de um modelo tradicional hospitalar para o modelo de
APS ampliada.

Costa (2000) descreveu detalhadamente quatro passos para implantacédo de
Saude da Familia que foram descritos aqui resumidamente:

Como primeiro passo do processo deveria introduzir-se a proposta do PSF
através de debates (foruns) e divulgacdes sobre as vivéncias em outras cidades.
Tanto a populacdo (geral) como os gestores, politicos, colaboradores da saude
necessariamente deveriam conscientizar-se sobre o funcionamento e o conceito
chave do PSF como uma estratégia de reorganizacdo da atencéo basica englobando
todo o sistema, por isso todos participam do redirecionamento. A sensibilizacdo para
a necessidade de implantacdo da APS prioritariamente precisava convencer o gestor
municipal e o CMS para obter aprovacéo. Na discusséo inicial incluiria um Projeto de
Implantacdo que estivesse baseado nos principios basicos do PSF embora com
flexibilizacdes condizentes com realidades e recursos existentes no municipio.

Um segundo passo (COSTA, 2000) necessario seria iniciar com um Projeto de
Implantacdo criado pelo municipio estabelecendo previamente quais 0s recursos e
ajustes dos aspectos fisicos (prédios, equipamentos) e humanos (profissionais da
saude e colaboradores diversos) estariam disponiveis para solucionar os problemas

de saude da populagéo.
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As etapas basicas do Projeto de Implantacéo citado no paragrafo acima seriam
as seguintes:

a) Definicdo de areas prioritarias a serem cobertas, com acesso garantido a
todos mesmo em lugares mais distantes (periferias, zonas rurais, indigenas);
priorizando areas de risco social (criminalidade, prostituicao, populacdo em situacao
de risco) pois apresentariam maior propenséo a adoecer e ou morrer;

b) Levantamento do niumero de habitantes;

c) Estabelecer o quantitativo da ESF através do célculo padrao (divisdo do
numero populacional pelo numero de ACS’s que iria assisti-los) vigente em PNAB’s e
Portarias atualizadas e diretrizes do MS, respeitando-se as caracteristicas do territério
e as condicionantes ambientais e determinantes sociais;

d) Mapeamento de areas e microareas prioritarias: diante da planta do
municipio, seriam estabelecidas esferas de atuacéo das equipes.

Em um terceiro passo, para Costa (2000) o CMS teria de aprovar o Projeto de
Implantacdo e encaminha-lo mediante oficio para a Secretaria Estadual de Saude e
para a Comisséao Intergestora Bipartite (CIB) solicitando e estabelecendo a pactuagao
dos recursos federais (FNS) condizentes com os critérios legislativos vigentes. Para
tanto, o municipio obrigar-se-ia a se qualificar adequando-se a exigéncias
indispensaveis para o repasse dos recursos tais como: preenchimento de documentos
especificos (como por exemplo a declaracdo de qualificacdo aos incentivos),
implantacéo de banco de dados e alimentacéo do Sistema de Informacdes da Atencéo
Basica — SIAB; compatibilidade com as metas de implantacao.

E finalmente, no quarto passo dar-se-ia inicio aos processos de recrutamento,
selecéo e contratacdo dos profissionais da ESF, priorizando profissionais cujos perfis
condizem com as caracteristicas da ESF, respeitando-se também as peculiaridades
locais e regionais (COSTA, 2000).

Ja nas asseveracfes da nova PNAB de 2017, Portaria n® 2436/2017 (Brasil,
2017), revogando a Portaria n® 2488/2011 (Brasil, 2011), ambas referentes a PNAB,
foram estabelecidas orientagdes” na forma de lei, especificas para o municipio que
desejasse implantar e credenciar a APS ou novas UBS’s, a saber:

1° Ponto: O municipio devotar-se-ia a elaborar um projeto contendo as

seguintes informacdes:

* Sendo que algumas delas repetem 0 mesmo afirmado por Costa® sobre os passos para implantagio da APS.
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a) Area geogréfica a ser coberta, com estimativa da populacao residente;

b) Descrig¢éo da estrutura minima contando as UBSs onde atuariam os ACSs;

c) Definicdo das a¢Bes minimas que seriam desenvolvidas pelo ACS;

d) Indicagdo das UBS’s de referéncia para o trabalho dos ACSs;

e) Definicdo do processo de avaliagéo do trabalho das equipes e da forma de
acompanhamento do pacto de indicadores da atencédo basica e utilizagdo
dos sistemas nacionais de informacéao;

f) Descrigdo da forma de recrutamento, selecdo e contratacdo dos ACSs, de
acordo com a Lei n° 11.350, de 5 de outubro de 2006;

g) Contrapartida de recursos do municipio ou do Distrito Federal.

2° Ponto: Careceria propor-se um debate amplo com a populacado, gestores,
trabalhadores da saude e vereadores para avaliar a importancia e a viabilidade de se
implantar a APS no municipio, e a partir dai seria realizado um Projeto de Implantacéo
gue observasse as seguintes orientacdes:

1. Identificacdo de area prioritaria;

2. Levantamento de numero de habitantes;

3. Dimensionamento de ACSs e ESFs necessarios para a cobertura

populacional.

Também a Portaria 2488 de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011) aprovou e
estabeleceu as politicas da Atencdo Basica e a revisdo das diretrizes e normas para
a organizacao da Atencdo Basica, ESF e programa de ACS; e com base na Portaria
n°4.279, de 30 de dezembro de 2010 (TEMPORAOQ, 2010), que estabeleceu diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude - RAS no ambito do SUS,
descrevendo os objetivos fundamentais e as diretrizes da Atencdo Basica da seguinte
forma:

a. Ter territorio adscrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento,

a programacao descentralizada e o desenvolvimento de acfes setoriais e
intersetoriais;

b. Possibilitar 0 acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade

e resolutivos;

c. Adscrever o0s usuarios e desenvolver relacbes de vinculo e

responsabilizacao entre as equipes e a populacao adscrita;

d. Coordenar a integralidade em seus varios aspectos;
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e. Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcdo do cuidado.
Assim estabeleceram-se orientacdes claras e precisas para que pudesse haver
a implantacdo da APS de forma legal e sélida em qualquer municipio do Brasil.
Historicamente o SUS se submetia a constantes avaliagbes do modo como a
Atencao Bésica e a ESF vinham se portando e como as equipes de ESF poderiam ser
melhoradas; como eram vistas pelos usuarios e que ponderacdes precisavam ser
feitas para que estas melhorias ocorressem e o sistema pudesse, de fato, tornar-se
mais efetivo e resolutivo, nesse sentido, Hartz (1997) categorizou essa avaliacéo
periddica em objetivos de 4 tipos:
I. Ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervencao (objetivo
estratégico);

Il. Fornecer informagdes para melhorar uma intervencdo no seu decorrer
(objetivo formativo);

[ll. Determinar os efeitos de uma intervencdo para decidir se ela deve ser
mantida, transformada de forma importante ou interrompida (objetivo
somativo);

IV. Contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a elaboracao teérica

(objetivo fundamental).

Em suma, ndo eram objetivos punitivos, mas sim para propor que melhorias
pudessem ocorrer ndo apenas durante a fase de implantacdo, como também sempre
gue houvesse motivos para melhorar o sistema ou corrigir distor¢des.

O mesmo autor ainda sugeriu que se fizesse uma avaliacdo do processo, de
modo a saber se 0s servicos propostos eram capazes de responder as necessidades
dos usuarios que deles usufruiam e se fosse necessario, fazer as devidas
intervencdes para que 0s servicos cumprissem com os seus objetivos (HARTZ, 1997;
VIACAVA et al., 2012).

Viacava et al. (2012) citaram que a efetividade de um servico seria
progressivamente vinculada aos resultados em saude, sendo alcancada a partir de
algumas intervencbes que se fizessem necessarias. Para que fosse de fato
solidificado este pensamento de que a saude se fazia com resultados, era preciso
verificar se todo o processo de implantacdo seguia rigorosamente os caminhos que

foram pré-estabelecidos pela PNAB, do contrario poderia se tornar inviavel, por
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exemplo: caso existissem eSFs com um numero de populagdo adscrita que
ultrapassasse a quantidade estabelecida pela PNAB, existiriam consequentemente
dificuldades para a realizacdo do planejamento de intervencbes pontuais e/ou o
cumprimento dos programas que eram propostos dentro da ESF, comprometendo a
pratica salutar dos servigos prestados.

Viana et al. (2008) comentaram sobre as normas e procedimentos que iriam
regulamentar todo o processo descentralizador do gerenciamento dos servigos
prestados na area da saude - para adquirir maturidade institucional - o que alias, era
uma variavel de aprendizado institucional e que foi definida a partir da trajetoria de
habilitacdo do municipio no SUS. Dessa forma, permitindo estabelecer em qual
padrdo o municipio se encontrava no tocante ao aprendizado institucional. A NOB
01/96 veio complementar as normas ja estabelecidas de forma a: reorganizar o
modelo assistencial, distribuindo aos municipios e permitindo a responsabilidade pela
gestdo e execucao direta da ABS; aléem de regulamentar as relacdes entre os
sistemas municipais e destes com as instancias estadual e federal; também a Norma
Operacional de Assisténcia Social — NOAS 01/02 ampliou a teméatica e ofereceu os
conceitos de “municipio sede” e “municipio polo”, criando as unidades territoriais de
gualificacdo na assisténcia a saude.

No tocante a contribuicdo da territorializacdo como um dos passos importantes

para implantar a APS, Pereira (2011) citou em sua tese:

Para além de o espaco reticular e racional da acdo hegemaonica, o territorio,
quando compreendido como territério usado, contempla necessariamente
todos os usos, todos os interesses, todas as politicas e todas as razdes de
ser (e de existir), constituindo assim um recurso analitico pleno de carater
politico e humanista (PEREIRA, 2011, p. 4. Grifo do meu).

Isto realcou a importancia de se conhecer com detalhes o territério de
responsabilidade de cada equipe, de modo a estabelecer propostas que
condissessem com a necessidade local.

Gondim e Monken (2008) também se reportou a territorializagdo em sua obra

“Territorializacao em Saude”:

No cenario da crise de legitimidade do Estado, o ponto de partida para a
reorganizacao do sistema local de saude brasileiro foi redesenhar suas bases
territoriais para assegurar a universalidade do acesso, a integralidade do
cuidado e a equidade da atengdo (GONDIM e MONKEN, 2008, p. 395).


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/uni.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
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Isto revelou que s6 era possivel melhorar a qualidade da atengéo priméria se
fosse entendida e respeitada a importancia de uma boa divisao territorial. Esta mesma
autora seguiu comentando que o reordenamento territorial auxiliava a melhorar o fluxo
dos usuérios, movendo-se dentro de seu proprio territorio e onde estava sendo
vivenciada toda a sua realidade pessoal, o que de modo direto ou indireto influenciava
em seu estado de saude e doenca.

Santos e Rigotto (2010) propuseram o conceito de “Territorio Usado”, que até
hoje é uma referéncia para definir o SUS como a porta de entrada para a atencao a
saude da populacao local e que facilitava de forma inequivoca o planejamento para
as acOes de saude por parte das equipes de ESF nas UBSs, fomentando muitos
estudos em outras areas que eram e ainda sdo importantes para a saude integral do
usuario.

Descreveu-se nos paragrafos adiante um resumo acerca de alguns estudos
sobre municipios brasileiros, principalmente de pequeno porte, que tiveram
experiéncias singulares na implantacao da APS.

Soares (2012) propds o estudo “Implantagdo da Estratégia de Saude da
Familia em municipio de pequeno porte no interior paulista”; onde foram apresentadas
algumas caracteristicas do municipio de Altinopolis-SP e seu respectivo processo de
implantacéo da ESF:

e Em 2008 possuia cinco UBS’s, um hospital e maternidade com trinta leitos,
uma farmacia municipal, um centro de fisioterapia e um centro odontologico.
Nas cinco unidades foram cadastradas equipes de ESF, entretanto essas
equipes permaneciam atuando no modelo de assisténcia tradicional,
centrando-se na doenca, no médico e em eventos agudos da populacéo
local;

e O hospital local servia de ambulatério da saude da mulher e de outras
especialidades, como pronto atendimento, para internacdo de alguns casos
de média complexidade;

e Os atendimentos eram permeados por irregularidades de descontinuidades,
ndo havendo servico de referéncia e ou contrarreferéncia entre os servicos
das UBSs e hospital;

e As estruturas fisicas poderiam até suportar as demandas do contingente
populacional, todavia 0os problemas organizacionais eram obstaculos para a

aplicacdo das diretrizes e principios do SUS;
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e Em 2009 a gestdo implantou a ESF. Foi realizada uma nova territorializagédo
com capacitacdo de todas as equipes por meio de atividades programadas.
Houve participacao efetiva do prefeito nas tomadas de decisoes.

¢ Um novo recadastramento foi feito dentro da nova adscricdo das equipes e
as visitas domiciliares por parte dos profissionais das unidades foram sendo
retomadas a medida que se faziam necessarias;

e Houve problemas até que a populacdo absorvesse o novo modelo, e para
sanar essas dificuldades foi implantado o acolhimento nas USFs priorizando
a escuta qualificada e a resolubilidade das demandas dos usudrios;

e A partir de trinta meses de implantacdo do novo modelo foi percebendo-se a
consolidacdo do mesmo. Alguns profissionais de nivel superior buscaram
especializar-se em Saude da Familia. A incompreensdo e a falta de
conhecimento sobre a sistematica de trabalho da ESF geraram visdes
preconceituosas e falta de credibilidade na proposta, sendo uma variavel
mantenedora de reclamacgdes de usuarios, profissionais e gestores.

Arantes e Portilho (2014) realizaram pesquisa intitulada Reorientacdo da

Atencado Basica em Saude Bucal em Unai-MG, apresentando algumas caracteristicas
do municipio de Unai-MG e seu processo de mudanca de modelo de assisténcia:

e Unai possuia 70.033 mil habitantes. Apresentou um servico de atencao
basica em saude bucal no sistema tradicional até 2005. Tendo em vista o
preconizado pelo MS e pelas diretrizes da ABS, planejou-se uma
programacdo qualificada como “ideal” e ainda “programacao estratégica”
(baseada em orientacbes sobre as praticas dos servicos publicos de
atendimento em saude bucal nacionais, estaduais e municipais), a qual foi
aplicada como referencial para posterior comparacdo com o sistema de
atencdo até entdo usado, levando a uma proposta de reorientacdo do
modelo de saude bucal;

e Varios indicadores que se referem a saude bucal foram avaliados, incluindo
a territorializacdo e adscricdo dos usuarios atendidos, exames
epidemiologicos, acolhimento, primeira consulta, consultas de urgéncia e
emergéncia em saude bucal e outras;

e Os relatorios realizados e as conclusdes deste trabalho indicaram que o

municipio ndo estava tendo uma saude bucal condizente com a estratégia
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proposta, revelando também a dificuldade para incorporar politicas
estabelecidas em nivel federal e estadual. Dois resultados importantes
apontaram para a necessidade de uma reorientacdo do modelo
assistencialista e a incorporacao de profissionais de saude bucal na filosofia
de trabalho da ESF.

Facchini et al. (2006) em pesquisa denominada “Desempenho do PSF no Sul
e no Nordeste do Brasil: avaliacdo institucional e epidemiolégica da Atencao Basica a
Saude”, apresentaram a selecdo de alguns pontos:

e O alcance do estudo foi constituido por 41 municipios com mais de 100 mil
habitantes, das regides Sul e Nordeste, dos estados Alagoas, Paraiba,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina;

e Uma comparacdo que se destacou foi que nas areas de ESF havia uma
média de mais pessoas por domicilio, mais constru¢cdes inadequadas,
pertencentes a pessoas com baixa escolaridade, categorizadas como
economicamente menos privilegiadas (estratos econémicos C e D) do que
nas areas de UBSs tradicionais;

¢ Os municipios do Nordeste (65%) apresentaram maior descentralizacéo do
SUS, com gestdo plena do sistema municipal de saude, em relacdo aos
municipios do Sul (33%);

e Entre 1999 a 2004 observou-se maior crescimento relativo da cobertura de
PSF no Nordeste do que no Sul. Verificou-se hos municipios estudados que
a cobertura de ESF cresceu por volta de 35% em quase 65% dos municipios
nordestinos, porém no Sul essa cobertura apresentou-se em somente 5%
dos municipios;

e A média de pessoas atendidas pelo médico do ESF por hora no Sul foi trés
e nas UBSs tradicionais foi quatro. J& no Nordeste, a média era de quatro
nas unidades ESF e cinco nas UBSs Tradicionais;

e Na avaliacdo da implantacdo do PSF constatou-se maior consolida¢do nos
grandes centros urbanos do Nordeste do que no Sul do pais;

e A avaliacdo também evidenciou a importancia da delimitacdo da area de
abrangéncia das equipes de ESF, o que tornou a estratégia diferente do

sistema aberto preconizado pelas UBSs tradicionais, porque houve uma
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disponibilidade de acesso a uma populacdo adscrita a cada unidade, além
de que propiciou a coordenacdo do cuidado em saude e das acdes de
prevencao.

e Um ultimo ponto importante foi a conclusdo de que: “O PSF ainda é uma
estratégia em construcdo, carecendo de melhor definicho em aspectos
conceituais e operacionais” (p. 679);

Nascimento et al.8* abordaram o “Dimensionamento como dispositivo de
fortalecimento e consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia no municipio
Campinas” elencando alguns pontos:

e O municipio estudado -caracterizava-se por ja haver passado por
experiéncias denominadas de “arranjos assistenciais na construcdo do
sistema de saude” (FACCHINI et al.,, 2006, p. 4829), sendo destaque
nacional na implantacado do SUS;

e Foi um desafio harmonizar novas diretrizes e antigas conquistas do sistema
local. Além disso, as mudancas na gestdo municipal, o alta modificacéo de
colaboradores publicos e a falta de médicos generalistas foram impactantes
para que o novo modelo de saude néo se consolidasse;

e Muitas readequacOes metodologicas possibilitaram transformacdes que
partiram de uma analise situacional, dando margem a uma remodelacéo da
adscricdo de usuérios e readequacao dos profissionais nas UBSs e nas
equipes de Saude da Familia, todavia o processo de mudanca de modelo

assistencial flui gradativamente sempre enfrentando desafios dinamicos.
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12 RESULTADOS

12.1 O PROCESSO DE IMPLANTAQAO DA APS EM SAPEZAL-MT

Neste topico foi apresentado um breve relato historico sobre o municipio de
Sapezal-MT, desde sua fundacao, localizacdo e indices. Logo depois, apresentou-se
a descricdo das caracteristicas da estrutura de saude de Sapezal-MT, onde foram
citadas as partes componentes do seu sistema de saude como um todo. E por fim,
apresentou-se como se desenvolveu 0 processo de adscricdo dos usuarios e
territorializacdo das equipes de ESF até chegar a atualidade no tocante ao
funcionamento do sistema de saude neste municipio de modo a ser possivel analisar
seus passos, sua evolucao e onde possa ter havido falhas no processo de implantacéo
da ESF.

12.2 HISTORIA DO MUNICIPIO DE SAPEZAL- MT: CONTEXTO DO ESTUDO

A cidade pertencente ao Estado do Mato Grosso foi colonizada a partir da
instalacdo de um grupo de iniciativa privada da area agricola e elevada a categoria de
municipio em 1994, sendo emancipada do municipio de Campo Novo do Parecis. Sua
localizacdo a oeste do Mato Grosso possuindo uma area total de 13.500 km2, e a
partir do ultimo censo demografico de 2010, a estimativa da populacdo atual de
aproximadamente 26.000 habitantes (BRASIL, 2010). As principais fontes de renda
encontradas foram: o agronegdcio, funcionalismo publico e privado.

Alguns indicadores foram encontrados: analfabetismo ao redor de 3,53%; faixa
etaria da populagdo com 60% entre 15 a 59 anos de idade; indice de Desenvolvimento
Humano dos Municipios — IDHM igual a 0,732; indice de mortalidade infantil em 2017
era de 13,16 por mil nascidos vivos no municipio; 80% do lixo era coletado pelo menos
3 vezes na semana e destinado ao aterro sanitario (BRASIL, 2017).

Quanto a estrutura urbana: cerca de 80% de ruas da cidade eram asfaltadas;
85% das casas construidas com alvenaria ou material similar; 70% dos domicilios
possuiam ligacdo a rede de agua potavel; 40% deles tendo esgotamento sanitario
adequado. Havia quadras de esportes espalhadas pela cidade, algumas academias
ao ar livre e pista de caminhada (BRASIL, 2017).
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12.3 ESTRUTURA DE SAUDE EM SAPEZAL — MT
Neste tdpico sdo elencados 0s recursos e servigcos oferecidos pelo municipio

com a finalidade de atender as necessidades de saude da populacdo. Os seguintes

dados foram fornecidos pelo arquivo da Secretaria municipal de salde de Sapezal-

MT, a saber:

05 UBS’s com equipes de ESF, mais uma ainda em construcgéo;

01 Centro de reabilitacdo (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia e
Nutricdo), vinculado a atencéo primaria de satde do municipio;

01 Centro de especialidades médicas (ginecologia, pediatria, ortopedia,
oftalmologia, cardiologia, neurologia), que atende também como unidade
basica sendo referéncia para pacientes indigenas e de areas rurais do
municipio;

01 Centro de convivéncia do Idoso;

01 Unidade do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU;

01 Farmacia municipal,

01 Laboratério municipal;

01 Centro de diagnostico por imagem (terceirizado);

01 Hospital filantrépico (conveniado);

04 Unidades de atencéo a saude indigena (postos avancados com um ACS
local);

01 Central de regulacéo Médica,;

01 Unidade de Terapia Intensiva (UTI) mével para remocéao de pacientes
graves;

03 Unidades de Transporte Rapido (UTR);

01 Onibus para transporte de pacientes que necessitam de interconsultas
com especialistas em falta na cidade;

01 VAN para transporte de pacientes (principalmente para as sessfes de
hemodiélise);

01 Unidade movel para atendimento odontoldgico.

Consta na pagina web https://leismunicipais.com.br/al/plano-municipal-de-

saude-sapezal-mt, o decreto n° 89/2016 com a seguinte descri¢cao: “Dispde sobre a
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aprovagao do Plano Municipal de Saude de Sapezal e da outras providéncias”. No
artigo 1° foi anunciada a aprovacéao do referido plano para o ano de 2017, com vigéncia
de apenas doze meses, que deveria constar como documento anexo ao decreto e
deveria estar localizado no Paco Municipal, todavia esse documento nao foi
encontrado durante a pesquisa.

O Unico documento com essa caracteristica de planejamento disponibilizado
para a presente investigacdo foi uma nova proposta de Plano Municipal de Saude
escrita em 2017, sob nova gestdo municipal, destacando a estrutura dos

estabelecimentos em sua organizacdo dos servigos com a seguinte listagem:

Secretaria Municipal de Saude; Central Municipal de Regulacéo;
Vigilancia  Ambiental;  Vigilancia  Sanitaria; Unidade
Descentralizada de Reabilitacdo — UDR; Farmacia Municipal;
Laboratorio Municipal; Centro de Salde Marcelo Mecca Seidler;
Unidade | de Saude da Familia; Unidade Il de Salde da Familia
Bonifacio Sachetti; Unidade Il de Saude da Familia; Unidade de
Saude IV Diana Auxiliadora Gonzales de Almeida; Unidade V de
Salde da Familia Marlena Webler; SAMU — 192; Conselho
Municipal de Salde (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL-
MT, 2016, p. 8).

Porém essa nova proposta ndo aprovada pela camara de vereadores do

municipio durante a realizac&o deste estudo.

12.4 PROCESSO DE ADSCRICAO DOS USUARIOS E TERRITORIALIZACAO DAS
EQUIPES DE ESF NO MUNICIPIO DE SAPEZAL — MT

O processo de adscricdo dos usuarios e territorializacdo das equipes de ESF
em Sapezal-MT deu-se a partir do crescimento populacional que foi se distribuindo
pelo municipio, formando novos bairros, e naturalmente exigindo que o municipio
fosse adequando-se a estas mudancas, criando meios de acesso a saude para estes
novos moradores, ampliando desta maneira, a RAS no municipio, até chegar ao
guantitativo populacional (até a data da coleta dos dados).

Em 2019, a cobertura da ESF aproximava-se de 80%, porém uma nova UBS
estava sendo construida e ao final, provavelmente aumentaria a cobertura para
praticamente 100% da populacéo, proporcionando ampliacdo da RAS.

A partir do levantamento documental com a anuéncia pelo Secretario Municipal

de Saulde, através da Secretaria Municipal de Saude, foi realizado um resumo
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cronologico dos eventos relacionados a area da saude do municipio de Sapezal-MT,

conforme Quadro 3.

Quadro 3 - Trajetoria histérica das realizacdes na area da saude em Sapezal-MT.

Datas | Criacao de Legislacdes, Politicas de Saude, Eventos e Instituicfes

De acordo com a Lei 6/97 de 20 de janeiro de 1997, revogado pela lei
1997 | 1169/2014, foi criado no municipio de Sapezal-MT o Conselho Municipal
de Saude (CMS).

Através da Lei 152/2000, o municipio de Sapezal autorizou o auxilio
financeiro, bem como ceder bens iméveis para a Associa¢do Hospitalar de
Sapezal, com o objetivo de criar uma unidade hospitalar no municipio,
tendo como contrapartida o atendimento a populacdo local a nivel
hospitalar (Cota de atendimentos preestabelecida em contrato e em lei
2000 municipal). Mensalmente o hospital deveria prestar os seguintes servicos:
70 consultas, 30 internamentos; 20 cirurgias (parto, cesarea, laqueadura
e procedimentos de emergéncia); 30 atendimentos de PS, até 50
atendimentos de fisioterapia, 20 inalacdes (pessoas carentes nos finais de

semana e feriados).

Neste mesmo ano foi cadastrada a primeira UBS do municipio, construida
2001 |€em 10/03/2001, mas cadastrada no CNES em 29/09/2003, e foi

denominada Unidade de Saude I.

Em 05/01/2002 foi construida a Unidade 2, que neste momento supriam
as necessidades de saude do municipio, tendo em vista contar com uma
2002 populacédo de cerca de 8 mil habitantes (DATASUS). Esta unidade também

cadastrada somente em 29/09/2003 no CNES.

Criacdo do primeiro Hospital na cidade que tinha caracteristica de uma
instituicdo Filantrépica, batizado com o nome de Hospital e Maternidade
2003 | Renato Sucupira. Cadastrado no CNES em 2003. E rebatizado em 2018
com o nome de Hospital Santa Marcelina em virtude da parceria firmada

com esta instituicdo para seguir administrando a unidade hospitalar.
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2004

- Foi construida a Unidade de Saude lll, visto que a populagéo local
comecou a crescer e a demanda por consultas médicas também;

- Foi inaugurado o Centro de Especialidades/UBS denominado “Centro de
Saude Marcelo Mecca Seidler), cadastrado no CNES em 03/03/2004, com
a finalidade de oferecer a populacdo local consultas com alguns
especialistas, evitando assim, que 0s USUarios precisassem sair da cidade
para realizar consultas. Nesta unidade comecou a se oferecer consultas
nas areas de ginecologia, psiquiatria, cirurgia geral, anestesia, pediatria e
cardiologia;

- Foi construido e inaugurado neste mesmo ano o Centro de Reabilitacéo,
proporcionando desta forma, um novo leque de servicos de atencao
primaria a populacdo local (fisioterapia, psicologia, fonoaudiologia,
nutricao);

- A Prefeitura adquiriu uma unidade movel odontolégica com a finalidade
de chegar até as fazendas mais distantes, oferecendo ndo apenas
atendimentos odontologicos, mas em alguns momentos, atendimento

meédico e promocédo de salde aos trabalhadores destas fazendas.

2008

Como o municipio esta localizado dentro de uma area com a presenca de
varias tribos indigenas, foram criadas varias pequenas unidades (com
equipe de saude reduzida) dentro de algumas tribos para facilitar o acesso
e reduzir o niumero de indigenas sem cuidados da Atencédo Primaria a
Saude (2008, 2009, 2012).

2012

Contando com populacdo acima de 10 mil habitantes, foi inaugurada a
UBS IV (Unidade de Saude Diana Auxiliadora Gonzales);

Também foi criada a Central de Regulacdo do Municipio, para poder
regular o acesso dos usuarios ndo apenas aos especialistas, mas também

aos niveis secundarios e terciarios da saude da populacao local.

2014

Com o propoésito de melhorar o acesso da populacdo as medicacfes da
Relacdo Municipal de Medicamentos — REMUME, a Prefeitura inaugurou
a Farmécia Municipal;

Uma nova unidade de saude indigena foi inaugurada;

Pela Lei municipal 1116/2014 — Foi aprovada e sancionada a construcéo

de uma nova unidade de saude, que se chamaria “Marlena Webler”.
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Devido ao aumento dos casos de acidentes pessoais (Trabalho, Transito
2015 | € outros), foi criada uma unidade de emergéncia (SAMU);

Foram inauguradas mais 02 unidades de saude indigena.

Quando a populacdo chegava a aproximadamente 20 mil habitantes, foi
inaugurada a unidade de saude V Marlena Webler. Cadastrada no CNES
em 21/06/2016;

Pelo Decreto 89/2016 foi aprovado o Plano Municipal de Saude.

2016

Comecou a construcdo de uma nova unidade de satde no municipio.
2018 | Pela lei 1403/2018 — as Unidades de Saude I, Il e lll passaram a ser

denominadas como unidades de Estratégia de Saude da Familia.

Adaptado de: Prefeitura Municipal de Sapezal (2016; 2021).

Até a data de levantamento de dados desta pesquisa, dentre as cinco unidades
de saude do municipio, quatro possuiam assisténcia odontoldgica, trés eram unidades
de ESF e uma unidade de atendimento as populacdes das areas Rural e Indigena,
além de abrigar o atendimento de outras especialidades. Em 2018 foi iniciada a
construcdo de uma nova unidade de saude que em 2020 foi cadastrada no CNES
como UBS VI Rozemari Linde Sachetti (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Levando em consideracdo os parametros do Ministério da Saude (MS), em
2019 o municipio de Sapezal apresentou cerca de 86% de cobertura com a ESF (GIL,
2008).

De acordo com o IBGE (BRASIL, 2010), o municipio de Sapezal apresentava
no censo de 2010, uma populacédo de 18.094 habitantes, com uma estimativa de em
2019 chegar a mais de 25 mil habitantes. Em 2010 a mortalidade infantil era de 19,54
para cada 1000 nascidos vivos, as internacdes por quadros diarreicos eram de 4 para
cada 1000 habitantes, a faixa etaria dos habitantes neste periodo era entre 30 a 49
anos de idade, sendo a maior parte, do sexo masculino.

Na avaliacdo documental, ndo foi possivel encontrar informac¢des consideradas
vitais para a realizacdo desta pesquisa tais como:

- Projeto de implantacdo da ESF no municipio;

- Projeto que propusesse a mudanca na APS (considerado o primeiro passo

para a implantacado da ESF), e que transformasse as UBSs tradicionais em USFs;
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- As atas de reunido do Conselho Municipal de Saude que relatassem a
aprovacao de algum projeto e que mencionasse ou propusesse esta nova modalidade
de atencdo a saude, ou seja, ndo se pode precisar em que momento exatamente
ocorreu ou se deu o inicio do processo de implantagcdo da APS.

Com relacdo a territorializacdo das equipes observou-se 0 que esta
determinado na PNAB de 2017. A quantidade populacional distribuida por UBSF ficou
em torno de 5 mil pessoas por equipe, levando-se em conta a quantidade de unidades,
todavia, a divisdo estava desproporcional, tendo em vista que algumas UBSF’s tinham
dentro de sua area de abrangéncia mais de 6 mil pessoas, levando a uma sobrecarga
de atendimentos para alguns profissionais, fazendo-se necessaria uma revisao do
guantitativo populacional para as areas de abrangéncia de cada UBSF (Relatério de
pessoas cadastradas fornecido pelo SISAB).

Com relacdo a evolugcdo na quantidade de atendimentos realizados pelas
UBSF’s, foi notéria a melhoria, como se pode demostrar através dos relatorios
apresentados pela Secretaria Municipal de Saude. Infelizmente como néo havia um
sistema de registro adequado, estes relatérios foram construidos apenas a partir de
2011.

Os atendimentos realizados pelas unidades de saude, UBS’s e USF’s a partir

de 2011 até 2019 sao apresentados na Tabela 1 e nos graficos de 1 a 4.
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Tabela 1: Compilacdo dos Relatorios de Consulta Sintéticos por Unidade com a
quantidade de atendimentos realizados pelas unidades de cuidado a saude nos
periodos de 2011 a 2019.

RELATORIO DE CONSULTA SINTETICO POR UNIDADES (2011-2019)

UNIDADEStT 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

u. | 2998 6702 7754 5840 5798 5664 6292 7115 9111
u. i 2720 8309 7997 8160 5364 7736 6616 5959 8761
u. 2354 6869 6986 5736 4227 5535 6379 6357 7504
u. v - 3152 5885 6833 6655 5456 4450 6305 4877
u.v - - - - - 2574 5303 8483 8548
C.E. 1174 6566 5175 6641 7196 8621 8346 7689 11358
C.R. 943 3965 4393 4206 1503 3477 3507 7938 8818
SMS-SPZ 1 72 51 26 28 59 78 83 73

Total Geral 10190 35635 38241 37443 30771 39122 40971 49929 59077
Fonte: Anexo B - Relatérios de Consulta Sintético por Unidades da SMS de Sapezal-MT.

Grafico 1. Dados comparativos referentes aos atendimentos realizados pelas
unidades de saude desde 2011 a 2019.
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Fonte: Anexo B - Relatérios de Consulta Sintético por Unidades da SMS de Saude de Sapezal — MT.
20109.

" Leilam-se as legendas da seguinte forma:
+ U.I: Unidade de saude I;
+ U.II: Unidade de saude Il
+ U.lIl: Unidade de saude lI;
¢ U.IV: Unidade de saude IV
+ U.V: Unidade de saude V;
+ C.E.: Centro de Especialidades denominado Centro de Saude Marcelo Mecca Seidler;
+ C.R.: Centro de Reabilitagdo denominado Unidade Descentralizada de Reabilitagdo de Sapezal-MT;
+ SMS-SPZ: Secretaria Municipal de Salde de Sapezal-MT.
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O gréfico 1 indicou o numero de atendimentos ocorridos em unidades de
cuidados em saude variadas, por ano de 2011 a 2019. Em destaque: o numero
méximo de pessoas atendidas ocorreu no Centro de Especialidades em 2019 e o
namero minimo foi em 2011 na SMS-SPZ.

Em 2012, a baixa quantidade de atendimentos do Centro de Especialidades,
provavelmente ocorreu devido ao seu pouco tempo de inauguracdo, mas a partir de
2016 estes valores aumentaram, justificando-se possivelmente pelo fato de além de
ser uma unidade que recebia encaminhamentos das demais (por conta dos
especialistas que nela atendiam), também atendia a pacientes da éarea rural e
indigena, indicando cobertura por este Centro as areas de abrangéncias dentro do
municipio.

O graficol também revelou aumento gradativo da quantidade de atendimentos
em cada unidade a medida que elas foram sendo habilitadas para atenderem a
populacdo local. Além deste quantitativo que se referia aos atendimentos pelas
unidades, levou-se em conta os atendimentos realizados pelo Centro de Reabilitacao
do municipio vinculado a RAS (Rede de atencdo a Saude) que recebia pacientes
encaminhados pelas unidades de saude, pelo Centro de Referéncia da Assisténcia

Social - CRAS e por escolas do municipio.

Grafico 2: Tendéncia dos quantitativos referentes aos atendimentos realizados por
unidades desde 2011 a 2019.
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Fonte: Anexo B - Relatérios de Consulta Sintético por Unidades da SMS de Sapezal-MT. 2019.
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No gréfico 2 observou-se que a tendéncia dos atendimentos da SMS-SPZ
manteve-se estavel, porém com numero de atendimentos sempre reduzido (menor
gue 90), podendo justificar-se pelo fato de se tratar de atendimentos caracterizados
por busca de respostas de consultas com especialistas que atendem fora do
municipio, usuarios que usam os transportes e que precisam informar e agendar seu
deslocamento para outras localidades, ou até aqueles usuarios que buscam levar
suas demandas ndo sanadas na UBS a qual estédo vinculados.

Outro achado que se destacou no gréfico 2 foi a tendéncia flutuante geral dos
atendimentos observados nas unidades I, 11, 1ll, IV e C.R. com decréscimo moderado
a significativo em todas essas unidades especificamente em 2015. Uma hipotese
possivel para explicar o decréscimo nos atendimentos seria a defasagem no nimero
de profissionais, e, portanto, possivelmente justificativa para a chamada de concurso
publico que ocorreu em 2016. Outra hipétese poderia ser a pausa nos atendimentos
para reforma na estrutura fisica de algumas unidades.

Em linha ascendente significativa, a unidade V revelou ligeiro decréscimo

apenas em 2019.

Gréafico 3: Quantitativo de atendimentos realizados no Centro de Saude Marcelo
Mecca Seidler (Centro de Especialidades) no periodo de 2011 a 2019.

11358

8621——g346

2106 7689
6566 6641

oX75

174

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Fonte: Anexo B - Relatérios de Consulta Sintético por Unidades da SMS de Sapezal-MT. 2019.

No grafico 3 observou-se que os atendimentos se mantiveram crescentes até

2013, o que se traduziu em provavel falta de especialistas no municipio para atender
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as demandas desta unidade. Com um provavel aumento do nimero de especialistas

contratados a partir deste ano os nimeros voltaram a crescer significativamente.

Grafico 4: Quantitativo do total geral de atendimentos realizados anualmente desde
2011 a 20109.
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Fonte: Sistema de Informacdo da SMS de Sapezal — MT. 2019.

Foi possivel observar que houve um crescimento significativo na oferta de
servigcos e de atendimentos realizados pelas equipes de ESF e ou UBS tradicional, o
gue indicou uma melhora na acessibilidade dos usuéarios ao atendimento nestas
unidades, ressaltou-se que os atendimentos eram tanto de medicina como de
enfermagem (Grafico 4). Foi importante observar que aqui nestes valores estavam
incluidos os atendimentos feitos pelo Centro de Especialidades que dentro da atencéo
primaria realizava a cobertura da area rural e indigena, além das consultas com

especialistas.



Grafico 5: Quantidade populacional por unidade de salde - cadastros realizados
até 2019, considerando a area adscrita de cada eESF.
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Adaptado de: Anexo C - Relatério Quadrimestral de Cadastro - Sistema de Informacéo em Saude
para a Atencdo Basica — SISAB. 2019.

No grafico 5 observou-se que a quantidade de usuarios por equipe sofreu uma

disparidade significativa, apesar de estarem ainda em fase de cadastramento, ou seja,

uma parte da populacdo ndo estava adscrita. Concluiu-se que as equipes

necessitavam passar por uma configuracdo mais igualitaria, sendo um tema possivel

e viavel. No relatério de 2020 ja foi possivel visualizar que pelo menos uma unidade

ja se encontrava com a quantidade de usuarios acima do que previa a PNAB 2017 e

a portaria 2436/17 do MS.
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13 DISCUSSAO

Neste tépico foram organizadas as respostas aos questionamentos centrais da
pesquisa da seguinte forma:

12 Etapa - Relatando se os objetivos foram ou ndo alcangados;

22 Etapa - Indicando as correlagbes entre modos organizativos as acdes e
Servigos;

E por dltimo, um apanhado geral - que nos anexos dessa investigacdo esta
compilado em forma de Relatério Técnico - com os achados da pesquisa, qualidades
encontradas e pontos a melhorar.

12 Etapa

No que se refere ao primeiro objetivo especifico, que visava descrever como
se desenvolveu o processo de implantacdo da APS em Sapezal- MT correlacionando
0s modos organizativos as acdes e servicos de saude, concluiu-se que foi possivel
descrever o processo de implantacdo da APS apenas de forma parcial, uma vez que
por questdes logisticas (mudanca de domicilio do autor da pesquisa e impedimentos
advindos do processo pandémico mundial nessa data) nao foi possivel coletar dados
sobre a prestacdo de servicos e as formas de cuidado. Todavia foram descritas
informacdes acerca do sistema de servigos ofertado em Sapezal-MT na area de
infraestrutura, gestdo, organizacdo e financiamento. A partir dai seguiu-se ao
processo de correlacdo que foi mostrado da segunda etapa dessa discussao.

O segundo objetivo foi alcancado completamente na medida em que a
implantacdo da APS em Sapezal-MT foi comparada com os municipios de Altindpolis-
SP8, Unai-MG (Arantes e Portilho, 2014), alguns municipios do Nordeste e Sul
situados nos Estados de Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte,
Rio Grande do Sul e Santa Catarina (FACCHINI et al., 2006), e ainda em Campinas
(NASCIMENTO et al., 2021).

O terceiro objetivo foi alcancado e foi apresentado na terceira etapa dessa
discusséo e também em anexos.

22 Etapa

As correlacdes entre os modos organizativos observados na descricdo da
implantacdo da APS em Sapezal-MT e as acdes e servicos e saude, antes e depois
do processo, foram baseadas no capitulo 11 deste estudo e foram encontrados os

seguintes aspectos:
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Com relacdo ao tépico 1 N&o foram encontrados documentos que
mostrassem o estabelecimento antecipado de critérios fundamentais para divisdo das
areas e microareas dentro do municipio;

Com relacdo ao tépico 2 os documentos apontaram que oS conceitos de
territorializacéo - e dentro deste a adscricdo da populacao - ndo estavam idealmente
adequados a cada equipe instalada no municipio como exposto no Grafico 4
(Quantidade populacional por unidade de salde - cadastros realizados até 2019,
considerando a é&rea adscrita de cada equipe de ESF), podendo-se inferir a
possibilidade de que a unidade trés estivesse sobrecarregada, todavia mais uma
unidade de saude estava sendo construida e isso poderia aliviar essa sobrecarga
dependendo da adscricdo populacional a ser realizada futuramente.

Com relacdo ao topico 3 ndo foi possivel encontrar documentos que
evidenciassem se foi seguida desde o inicio a sequéncia de passos estabelecidos
pela PNAB para a implantacéo da APS, porém dentro da proposta da gestéao atual de
novo Plano Municipal de Saude (ainda ndo aprovado pela camara de vereadores),
havia pelo menos duas importantes referéncias indicando a aspiracao a transicao de
um modelo tradicional hospitalar para o modelo de APS ampliada.

A primeira dessas referéncias foi apontada dentro do item “Definicdo das
diretrizes, objetivos, metas e indicadores” se estabeleceu como primeira diretriz que
deveria dar-se énfase na: “humanizacdao, equidade e no atendimento das
necessidades de saude, aprimorando a politica de atencdo basica, especializada,
ambulatorial e hospitalar, e garantindo o acesso a medicamentos no ambito do SUS”

e também na segunda diretriz cujo objetivo proposto foi:

Aprimorar as redes de atencdo e promover o cuidado integral as
pessoas nos varios ciclos de vida (crianga, adolescente, jovem,
adulto e idoso), considerando as questdes de género e das
populagbes em situacdo de vulnerabilidade social, ha atencéo
bésica, nas redes teméaticas e nas redes de aten¢éo nas regides
de salde (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL-MT, 2016,
p. 13).

E ainda na terceira diretriz propondo:

Reduzir e prevenir riscos e agravos a saude da populac¢éo por
meio das ac¢des de vigilancia, promocéo e prote¢ado, com foco na
prevencao de doencgas cronicas ndo transmissiveis, acidentes e
violéncias, no controle das doengas transmissiveis e na
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promocdo do envelhecimento saudavel (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SAPEZAL-MT, 2016, p. 13).

Também na nova proposi¢cdo de Plano municipal de saude de Sapezal em
seus “Projetos e Metas para Atencdo Basica” se prometeu a garantia do acesso

populacional aos servicos com equidade e “[...] mediante aprimoramento da politica

da Atencgao Basica e da Atencgéo Especializada” (Anexo D, p. 18). Pode-se observar
ainda o desejo de transicdo para o modelo de APS ampliada nos demais objetivos
contidos nos projetos e metas para a atencéo as urgéncias, vigilancia e protecdo em
saude, assisténcia farmacéutica e gestédo e controle social.

Ademais, esse esboc¢o de novo plano manifestou sua convicgéo na busca por
regular-se e nortear-se com base na Politica Nacional de Saude do SUS:

O municipio de Sapezal/MT tem avancado substancialmente na
construcdo de uma Politica Municipal de Saude ampla e
integrada que supere acBes desiguais, clientelistas ou
meramente emergenciais pensada e organizada num sistema
participativo que contemple as reais necessidades da populagéo
sapezalense (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL-MT,
2016, p. 25. Grifo meu).

Viu-se que a esséncia do documento, ainda que ndo aprovado, manifestava
o desejo de superacdo de um modelo que antes contemplava uma politica de saude
limitada e direcionada a clientela emergencial para uma nova que oferecesse maior
participacdo da comunidade.

A segunda referéncia foi a instauragéo da lei municipal 1403/2018 que passou
a denominar trés unidades de saude como unidades de Estratégia da Familia.

Outra correlacdo pode ser feita a partir dos postulados de Costa (2000) em
seus quatro passos para implantacdo de Saude da Familia, sendo o fato de que néo
foram encontrados:

1°) Documentos que relatassem sobre a introducdo da proposta do PSF
através de debates (foruns) e divulgacdes sobre as vivéncias em outras cidades, ou
encontrados registros escritos acerca de uma reunido especifica que explicasse como
a populacao, os gestores, politicos, colaboradores da saude se conscientizaram sobre
0s conceitos do PSF como uma estratégia de reorganizacdo da atencao basica. Nao
foram encontrados registros sobre um Projeto prévio de Implantacdo que estivesse

baseado nos principios basicos do PSF.
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2°) Registros de um Projeto inicial de Implantacdo criado pelo municipio
estabelecendo previamente recursos e ajustes fisicos e humanos disponiveis. Nao foi
possivel encontrar um documento historico que relatasse como e em quais momentos
0 municipio passou intencionalmente a definir: as areas prioritarias para cobertura e
areas de risco social; o levantamento do nimero de habitantes; o quantitativo da ESF
através do célculo padrao vigente nas diretrizes do MS; e mapeamento de areas e
microareas prioritarias.

3°) Documentos indicando que o CMS de Sapezal-MT tivesse aprovado um
Projeto de Implantagcédo, encaminhando-o mediante oficio para a Secretaria Estadual
de Saude e para a Comissao Intergestora Bipartite (CIB) solicitando e estabelecendo
a pactuacdo dos recursos do FNS. Tampouco foram encontrados documentos
registrando o momento inicial no qual o municipio passou a adequar-se as exigéncias
para o repasse dos recursos de saude (declaracao de qualificacéo aos incentivos) e
implantacéo de banco de dados e alimentagao do Sistema de Informacgdes da Atencao
Béasica — SIAB.

4°) Documentos indicando o inicio dos processos de recrutamento, selecéo e
contratacao dos profissionais da ESF.

Correlacionando a implantacdo da APS de Sapezal-MT com as orientacdes
da nova PNAB de 2017, Portaria n°® 2436/2017 para a implantacéo e credenciamento
de APS ou novas UBS’s, encontrou-se que nao se encontrou:

1° Ponto: Registros de um projeto prévio, por isso néo foi possivel estabelecer
por exemplo quando e como ocorreu a transicdo das definicbes do processo de
avaliacdo do trabalho das equipes e da forma de acompanhamento do pacto de
indicadores da atencao basica;

2° Ponto: Documentos explicitando o debate entre populacdo, gestores,
trabalhadores da salude e vereadores para avaliar a importancia e a viabilidade de se
implantar a APS no municipio, dando margem a criacdo de Projeto oficial de
implantacao.

Tomando-se em conta a correlacdo com a Portaria 2488/2011 (Politicas da
Atencédo Basica, diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica, ESF e
programa de ACS); e a Portaria n® 4.279/2010 (diretrizes para a organizacao da Rede
de Atencédo a Saude — RAS), a nova proposta de Plano Municipal de saude atenderia
as suas orientagfes, possibilitando caracterizar documentalmente a reorientacdo do

modelo assistencial, caso ja estivesse aprovada pela camara de vereadores.
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Tomando-se em conta 0s objetivos das categorizagcbes para avaliagao
periodica de Hartz (1997) correlacionados com as a¢des do Plano Municipal de Saude
de Sapezal aspirado (Anexo D), observou-se que apenas no projeto 4 (“Efetivar a
Politica de Educacédo Permanente em Saude”, p. 19) dentro de “Projetos e Metas — da
Atencédo Basica” haveria duas pequenas referéncias a avaliacdo de acdes. Muito
embora tenha-se expressado na pagina quatro que o documento era um “instrumento
de consulta e avaliagbes periddicas de trabalho a ser executado” pela SMS, seria
importante incluir itens de avaliac6es peridédicas em todos os pontos elencados no
Plano a fim de melhorar o sistema de salde ou corrigir distor¢cdes, isto poderia ser
inclusive revisado antes dessa proposta de plano passar pela apreciacdo na camara
de vereadores.

Viacava et al. (2012) salientaram que a efetividade dos servigos se tornaria
inviavel caso nao fosse verificada rigorosamente de acordo com as diretrizes pré-
estabelecidas pela PNAB e elencaram o classico exemplo de equipes com um namero
inadequadamente elevado de populacdo adscrita que resultaria em dificuldades para:
realizacdo do planejamento de intervencdes e cumprimento dos programas. Esse
aspecto correlacionado com os resultados do Grafico 2 (Tendéncia dos quantitativos
referentes aos atendimentos realizados por unidades desde 2011 a 2019) onde a
tendéncia flutuante apontou decréscimo moderado significativo dos atendimentos em
varias unidades de saude concomitantemente em 2015; talvez os decréscimos
pudessem ser mais bem explicados pela falta de rigor na aplicacdo das orientacdes
citadas por Viacava et al. (2012). Infelizmente nao foi possivel encontrar documentos
mostrando avaliacfes para o melhoramento e correcao de acdes e servigos.

E por fim, procedeu-se a explicar (vide em Anexos o Relatorio Técnico
resumindo essa parte) varios achados importantes da pesquisa correlacionados com
o conteudo do marco tedrico e com o capitulo dos resultados; as qualidades
encontradas; e os pontos de melhoria que poderiam sanar déficits e desafios
constantes encontrados no processo de implantacdo da APS em Sapezal-MT.

Observou-se que o municipio de Sapezal-MT também vivenciou obstaculo
semelhante ao percurso histérico de desenvolvimento do SUS (REIS; ARAUJO;
CECILIO, 2012), na medida em que antes de suas unidades passarem a ter carater
de ESF em 2018 (pelo menos constando na lei municipal 1403/2018), o municipio

privilegiava 0 modelo assistencial antigo.
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Outro aspecto a ser correlacionado com o desenvolvimento do SUS foi a
adscricdo, com calculo desproporcional entre eESF e quantitativo populacional
(CONILL, 2008). A partir do Gréfico 4 ficou evidente que a Unidade Ill apresentou em
2019/2020 adscricdo desproporcional as outras unidades, o que poderia acarretar
uma sobrecarga para a equipe de ESF e entrave no progresso de ac¢fes voltadas a
‘promocgao da saude, prevengao, recuperacao, reabilitacdo de doengas e agravos”
(REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012) nesse territdrio.

Um ponto de melhoria para esta situacao seria a aplicagéo de uma reavaliagéo
do processo de territorializacdo e adscricdo adequada de usuarios no municipio,
visando oferecer maior efetividade na prestacao de servigcos, obedecendo aos critérios
da PNAB 2436/17 (BRASIL, 2017) e Portarias 2488/11 (BRASIL, 2011), 4279/2010
contidas no capitulo sobre a implantacdo dos servigcos de APS (COSTA, 2000) em
municipios de pequeno porte.

Alguns aspectos positivos do municipio estudado que contribuem para
fomentar a construcao de uma APS orientada para a comunidade (STARFIELD, 2002)
encontrados foram: o desenvolvimento urbano com estruturacdo planejada de bairros,
ampla pavimentacdo das vias, casas maiormente construidas em alvenaria, locais
publicos destinados a atividade fisica e lazer (BRASIL, 2017).

A consciéncia e entendimento desses aspectos ambientais que Sapezal
apresenta, fazem parte do aprofundamento no estudo do “territério usado” citado por
Pereira (2011) e da APS ampliada, na medida em que apresentam evidéncias da
condicao de vida da populacéo, ocupacao de areas de forma a gerar impacto positivo
na mesma (PEREIRA; BARCELOS, 2006).

Um ponto deficitario encontrado em Sapezal foi que 0 esgotamento sanitario
adequado alcancava apenas 40% dos domicilios (BRASIL, 2017), esta informacéo
poderia contribuir para uma melhor caracterizacdo de sua territorializacao,
fundamento a necessidade de planejamento de acdes intersetoriais coletivas e
simultaneas para o enfrentamento dessa conjuntura (CONILL, 2008).

Outro ponto positivo que foi observado no histérico de desenvolvimento da
APS em Sapezal, referiu-se a preocupacdo por parte da gestdo do municipio em
oferecer aos usuarios da saude uma carta de servicos ampliada - bem como maior
acessibilidade a estes - possibilitando o atendimento da maioria de suas demandas
em saude, fato que se evidenciou em varios momentos como por exemplo: a

autorizagao de aporte financeiro e material destinada a criagéo do primeiro hospital; a
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criacdo das unidades de saude; a inauguracdo de um Centro de Especialidades e
Centro de Reabilitacdo; a aquisicdo de unidades moveis para ampliar agdes e servigos
programadas pela SMS; criacao da Central de Regulacéo; a inauguragdo do SAMU.

Tal preocupacdo citada no paragrafo anterior, revelou que o
subfinanciamento nao era um obstaculo para o avan¢co da APS no municipio. Muito
embora o modelo assistencial (hospitalocéntrico) - citado por Reis, Araudjo, Cecilio
(2012) no capitulo sobre os valores e principios organizativos da ABS e ESF - fosse
maiormente prevalente durante o periodo histérico apresentado (2011 a 2019) na
pesquisa, ainda assim a atuacédo politico-institucional buscava vincular a APS a uma
rede articulada de servicos de saude, conferindo-lhe assim maior efetividade
(SUMAR; FAUSTO, 2014), e ja dando mostras de que estava ocorrendo um processo
de amadurecimento e redirecionamento do modelo assistencial.

Também se destacou o fato de que o municipio geograficamente se encontrava
distante do municipio polo (Tangara da Serra— 260Km) e que ademais estava a cerca
de 500 km da capital Cuiaba, que era onde o municipio encaminhava os casos de
meédia e alta complexidade, o que poderia justificar o investimento na quantidade de
unidades de transporte em salde que 0 municipio adquiriu e que usavam com
bastante regularidade.

Ao analisar a aplicacéo de acdes e servi¢os de saude em Sapezal-MT, notou-
se que havia presenca do modelo de atencdo a condicbes agudas (Brasil, 2014)
evidenciado no Quadro 3, apontando para a inauguracdo em 2015 da unidade de
emergéncia SAMU, a qual foi criada a partir do aumento da demanda de acidentes
(trabalho e transito).

Considerando caracteristicas ambientais e comportamentais do aspecto da
territorializacdo de Sapezal, alguns pontos de melhoria poderiam ser sugeridos a fim
de otimizar a APS no municipio:

e Levantamento epidemiologico e planejamento de acbes e servicos, bem
como politicas publicas especificas efetivas direcionadas aos cuidados em saude nas
seguintes areas: 12- Relacionada aos impactos negativos dos agrotoxicos na saude
da populacéo, uma vez que se trata de uma area com denso exercicio de agronegacio,
sendo este um importante gerador de fonte de renda da regido (BRASIL, 2017) e; 22-
A saude mental (BRASIL, 2018).
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Uma falha importante do inicio do processo que tentou viabilizar a mudanca
do modelo de APS, que até 2017 ocorria (em tese) através de UBS’s funcionando com
modelos tradicionais e pelo hospital local:

e Dentro das orienta¢gdes que foram elencadas por Costa (2000) o levantamento
de dados da pesquisa nado conseguiu encontrar documentos que
comprovassem a existéncia de um Projeto de Implantacdo elaborado pelo
municipio que previsse flexibilizacdes e possiveis adaptacées condizentes
com realidades e recursos existentes/disponiveis no municipio; o Conselho
Municipal de saude, a principio ndo tem em suas atas de reunido a
apresentacao e ou aprovacao deste Projeto de Implantagéo prévio.

Outras qualidades observadas foram: o municipio conseguiu inicializar
avancos no desafio de ofertar assisténcia aos cuidados da saude para a populacéo a
partir da criacdo do CMS em 1997, buscando entregar aos seus municipes um acesso
melhorado aos servi¢os de saude na propria cidade e otimizando ainda mais atravées
da criacédo das Unidades de Saude | e Il (2001 e 2002); mais adiante possibilitando e
investindo na criacdo de hospital local (2000 e 2003), marcado pelo modelo de
assisténcia tradicional.

Olhando para o Caderno da Atencdo Basica de n° 1 (TEMPORAO, 2010), e a
PNAB 2017 (BRASIL, 2017) onde se estabeleceram os critérios para a implantacao
da APS, foi possivel observar algumas falhas:

e No processo inadequado de territorializacdo realizado no passado e por

conseguinte, na distribuicdo geografica das UBS’s;

e Na adscricdo, havendo equipes que apresentavam um quantitativo

populacional muito acima do que foi proposto na PNAB 2017 (BRASIL,
2017), que estabeleceu 2000 a 3500 pessoas como um maximo por equipe,
mas recomendando 3000 pessoas como o ideal, visto que isto acabava
traduzindo-se em um elemento impeditivo na qualidade da prestacédo dos
servicos de saude.

Uma deficiéncia encontrada dentro do municipio, e que demostrou uma certa
precariedade na construcdo da rede de apoio a saude foi a auséncia de um Centro de
Assisténcia Psicossocial - CAPS e de uma Unidade de Pronto Atendimento - UPA,
guanto a isto Arantes e Portilho (2014) salientaram em seu estudo as falhas do ponto
de vista técnico assistencial como parte dos desafios no processo de implantacdo do
ESF.
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Um exemplo comparativo de implantagdo da APS citado no capitulo sobre a
‘implantacdo do servico de APS em municipios de pequeno porte’ foi o de Campinas,
gue embora ja fosse um municipio de grande porte, com cerca de 1 milhdo e meio de
pessoas, passou por muitos ajustes e reajustes do modelo assistencial e inclusive
atualmente segue na tarefa de reavaliar constantemente novas formas de enfrentar
0s obstaculos e limitagcdes para alcancar a mudanca de paradigma, sendo assim,
constatou a necessidade de uma reavaliacdo para melhor distribuicdo, ndo s6 da
populacdo adscrita nas UBSFs, mas também de profissionais para ampliar e melhorar
a atencao primaria aos seus Usuarios, o que levou a um estudo detalhado sobre como
alcancar este objetivo com eficiéncia (NASCIMENTO et al., 2021).

Esse exemplo poderia ser seguido pelo municipio de Sapezal-MT a fim de
readequar a adscricdo e proporcionar para a populacdo mais qualidade na oferta dos
servicos da APS, uma vez que uma outra falha ocorrida no processo de implantacéo
da APS foi que as unidades foram construidas proximas umas das outras, deixando
areas importantes sem cobertura, na divisdo de area mais de 40% da cidade fazia
parte da cobertura de uma Unica unidade e o restante dividido entre 4 outras equipes.

Ao estudar e comparar as experiéncias de outros municipios brasileiros com
Sapezal-MT, considerou-se que as falhas durante o processo de implantacdo das
APSs eram uma tbnica constante, e que mesmo nhas experiéncias mais bem
sucedidas, como por exemplo em Campinas, muitas avaliacdes, readequacodes
metodologicas e analises situacionais tiveram que ser feitas a fim de remodelar a
adscricdo dos usuarios (NASCIMENTO et al., 2021); além disso, como apontou
Facchini et al. (2016): “O PSF ainda é uma estratégia em construgao, carecendo de
melhor definicdo em aspectos conceituais e operacionais”. Na época da pesquisa de
Facchini et al. ainda era considerada a nomenclatura PSF, atualmente seria lido como
ESF.

Na experiéncia de Unai-MG, voltada para a saude bucal, constatou-se que
havia necessidade constante de avaliacdo dos parametros e da reorientacdo dos
servicos de salde, aceitando-se que sempre seriam necessarias peqguenas ou
grandes intervencfes para melhorar a qualidade do servico, asseverando que “os
modelos séo inacabados” (ARANTES; PORTILHO, 2014).

A extensa pesquisa de Facchini et al. (2006) também corroborou com esse
pensamento de estar em constante reavaliacdo e melhoramento, mostrando que no

processo de implantagdo da ABS, sempre existiram problemas relacionados a
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guestbes como estrutura fisica de unidades, limitacdes ou inadequada formacao dos
profissionais que prestavam servigos de assisténcia a saude.

Outro estudo comparativo interessante foi o de Altinépolis-SP, onde indicou
gue no processo de mudanca da UBS tradicional para a ESF também houveram
dificuldades da populagédo, culturalmente acostumada ao modelo tradicional,
qguerendo usar o Hospital como referéncia de atendimento, e que somente apés
alguns anos da implantacéo, a populacdo comecou a captar as melhorias que a ESF
oferecia aos seus usuarios, todavia, processos de reavaliagdo seguiram acontecendo
de modo a corrigir falhas nos servigos oferecidos (SOARES, 2012).

Todo o processo de mudanca de modelo pode causar prejuizo a clientela
deixando-a insatisfeita e acarretando entraves nos planejamentos focados no
cumprimento de programas minimos que séo determinados pelo MS para as equipes
de ESF (ARANTES; PORTILHO, 2014).

Outras sugestdes de melhoria do processo de implantacdo da APS em
Sapezal-MT foram:

e Elaborar um histérico detalhado sobre o modo como se deu o processo de
implantacdo da ESF no municipio de Sapezal-MT, buscando resgatar
documentos (ndo encontrados nessa pesquisa) que possam demonstrar se
0 passo a passo foi cumprido verificando efetivamente a trajetéria da
mudanca do modelo assistencial. E que seja um documento educativo
acessivel para todos os profissionais e usuarios, a fim de resgatar as
conquistas histéricas e formar opinido acerca da necessidade de constante
avaliacdo e adequacdo de modelos mais eficazes de assisténcia;

e Avaliar o modelo assistencial atual, considerando a ESF como uma
possibilidade de implantacéo para todas as equipes atuantes no municipio e
levar em conta a opinido dos profissionais da saude e da populacéo
utilizadora do servico.

Os relatorios de atendimento das equipes constantes nos quatro graficos desta
pesquisa serviram de subsidio para demonstrar que houve um aumento da oferta e
acesso dos usuarios aos servicos, todavia a implantacdo da APS néo alcancou seu
objetivo final e pleno conforme prevé a proposta da ESF e as diretrizes do MS, apesar
de ter aberto espaco para o crescimento do sistema de saude no municipio.

Com relacdo a abordagem aos profissionais de saude em relagdo a

conscientizagao no que se referia trabalhar dentro da proposta de equipe de ESF, foi
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possivel encontrar diretrizes e planificacdo de acdes especificas no Plano Municipal
de Saude (proposta desejada pela nova gestdo municipal que ainda néo foi aprovada
pela camara de vereadores), como por exemplo no Projeto 4 (Anexo D, p. 19) que
versa sobre a efetivacdo da Politica de Educacdo Permanente em Saude.

Além disso também foi observado o empenho da gestdo em melhorar
continuamente o numero de unidades de atendimento a medida em que a populacéo
da cidade vinha crescendo e novas contratacdes de profissionais da area da saude
também buscavam suprir a deficiéncia dos mesmos, tanto no que referia a
especialistas como também generalistas; também a ampliacdo da rede de atencéo
ganhou novos equipamentos que aumentaram 0 acesso aos servigos, promovendo a
longitudinalidade e a integralidade do cuidado. Os investimentos financeiros em saude
aparentemente ndo sofreram restricdes no municipio de Sapezal-MT.

Ao considerar-se o quantitativo populacional previsto pelo IBGE para 2020, que
seria de cerca de 26.000 mil habitantes e levando-se em conta o numero de unidades
de saude do municipio, também levando-se em conta o que propde a portaria 2436/17
do Ministério da Saude, Sapezal necessitaria de pelo menos mais uma UBS, para
poder alcancar uma cobertura de 100% de sua populacéo (26.000/3500).

E por fim, sugeriu-se que fossem adotados os parametros descritos pelo DAB
no que se refere a gestdo, conforme expresso no Quadro 4. Tais parametros
apontavam para a necessidade de que a gestdo municipal passasse a implementar
instrumentos de autoavaliacdo a fim de verificar o alcance gradual na prestacédo dos

servicos de Atencédo Basica.

Quadro 4 — Parametros sugeridos pelos instrumentos da Autoavaliacéo para Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (Amag-AB).

_ Implantacao e Implementacéo da Atencéo Basica no
Gestao municipio.

Municipal Organizacao e integracao da Rede de Atencédo a Saude

Gestao

Unidade Basica

de Sande Infraestrutura e equipamentos

Adaptado de: BRASIL, 2012.
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14 CONSIDERAQ@ES FINAIS

As observacdes acerca do processo de implantacdo da APS foram realizadas
com vérias limitacdes devido a questdes logisticas imprevistas inicialmente (mudanca
de domicilio do autor da pesquisa e impedimentos advindos do processo pandémico
mundial nessa data), o que restringiu a coleta de dados sobre a prestacao de servicos
e as formas de cuidado em saude in loco.

Uma consideracdo clara e abrangente do estudo a ser destacada foi que o
conceito de territorializacéo - e dentro deste, a adscricdo da populacdo - ndo estava
idealmente adequado a cada equipe instalada no municipio. Entretanto, esse € um
obstaculo historicamente comum a varios municipios brasileiros, sejam eles de grande
ou pequeno porte.

Viu-se que dentro da nova proposta de Plano Municipal de saude (ainda a ser
aprovada) foi manifesta a pretensao de superar o modelo antigo de saude destinado
a clientela emergencial em busca de um novo modelo que oferecesse maior
participagdo da comunidade. Essa proposta seria um documento ideal para
caracterizar a reorientacdo do modelo assistencial, caso ja estivesse aprovada pela
camara de vereadores, pois estava adequada em relacédo as Portarias n° 2488/2011
e n®4.279/2010.

Porém ndo ha como garantir a aplicacdo pratica de um documento que nao
tenha forca de lei, posto que é apenas um esbo¢o. Um documento da natureza de um
Plano Municipal de Saude deveria ser uma prioridade para aprovacdo ainda no
primeiro ano da gestao dos administradores e legisladores municipais, a fim de terem
tempo habil para desenvolvé-la e avaliar sua eficacia.

Uma série de documentacdes importantes para orientar analises e embasar
futuras avaliacdes para o melhoramento e correcao de acdes dos servicos em saude
nao estavam adequadamente disponiveis para consulta, ainda que relatorios de
atendimento das equipes tenham servido como subsidio para demonstrar o aumento
da oferta e acesso dos usuarios a servicos de saude.

Portanto, concluiu-se que néo foi possivel afirmar mediante analise documental
descritiva que o processo de implantacdo da APS tenha alcancado seu objetivo final
e pleno conforme preveem a proposta da ESF e as diretrizes do MS, apesar de ter
sido comprovada a abertura de espaco para o crescimento do sistema de saude no

municipio.
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1 INTRODUCAO

Estudos demonstram que a Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil
enfrentou dificuldades para ajustar-se a transposicdo a partir de um modelo com
caracteristicas tradicionais de atendimentos prevalentemente curativistas e
hospitalocéntricos para a observancia das orientagfes estabelecidas nos critérios e
regras do Departamento Nacional de Atencdo Basica e atualizacdes vigentes da
Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). Ainda havia mais énfase na doenca do
gue no individuo, mais foco no tratamento do que na prevencao e promocao da saude.

O autor da pesquisa vivenciou este fato durante anos de prética profissional na
Atencdo Béasica a Saude, em distintos municipios da nacdo e notou que
frequentemente existiam percal¢os na resolutividade das praticas de saude como por
exemplo: inadequacéo no planejamento e execucao de atendimentos, territorializacao
incongruente e adscricdes desproporcionais; varias situacdes decorrentes de passos
iniciais de implantacdo da Atencao Primaria a Saude (APS) que ndo haviam sido
considerados.

Por isso, a finalidade deste relatorio foi poder contribuir com um produto técnico
gue proporcionasse analise da qualidade do servigo conforme previsto no Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ) e servisse
como um norteador dos critérios basicos de implantacdo da APS a fim de melhorar a
dindmica de trabalho da saude em Sapezal-MT.

A pesquisa intitulada “Implantacdo da atencdo priméaria a saude (APS) na
cidade Sapezal — MT: uma analise descritiva” teve como objetivo geral analisar o
processo de implantacdo da APS na cidade de Sapezal-MT, correlacionando as
mudancas nas formas organizativas do sistema local de saude.

Este documento sera apresentado a Secretaria Municipal de Saude de
Sapezal-MT e contém metodologia, principais achados e recomendacdes que

possibilitardo auxilio na esfera da APS do municipio.



2 METODOLOGIA

Este foi um estudo analitico-descritivo com método dedutivo. Seu inicio foi em
setembro de 2020 através dos levantamentos: de contetudo para o referencial tedrico
e de dados secundarios coletados na prefeitura de Sapezal-MT. Em meados de abril
de 2021 foi iniciada a analise de dados e inferéncia de resultados.

Intentou-se descrever o processo de desenvolvimento da implantagéo da APS
no municipio realizando-se levantamentos de dados publicos: sobre a populacao
através do informacfes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e
relatérios do Sistema de Informacgfes do Beneficiario — SIB realizados no ano 2000;
no tocante ao numero de equipes e da cobertura populacional na época de
implantacdo da APS (fontes: Secretaria de Saude - relatérios de atendimento do ano
2000 fornecidos ao MS e CNES); acerca do planejamento estratégico vislumbrando o
crescimento populacional futuro, buscado através das atas de reunido do Conselho
Municipal de Saude — CMS e do Plano Municipal de Saude - PMS da época.

Foram listados os recursos e servicos de saude ofertados pelo municipio na
época da pesquisa e foi construido um quadro histérico demonstrando as origens da
estruturacéo da APS a fim de analisar como se encontrava o processo de implantacéo
da APS no momento da investigacao.

Buscou-se responder a algumas indagacdes norteadoras sobre: se houve a
elaboracdo de um projeto para a implantacdo da APS; se o projeto de implantacéo
da APS passou pela apreciacdo e aprovacdo do Conselho Municipal de Saude; se
havia quantidade de equipes suficientes para atender as demandas locais; se houve
uma melhora na cobertura da ESF no municipio; se melhorou a acessibilidade para a
populacdo local; se o numero de equipes naquele momento era suficiente para o
atendimento da demanda populacional; se as equipes da estratégia Saude da Familia
(eSF) estavam com o quantitativo populacional adscrito dentro do estabelecido na
PNAB 2017.

N&o houve necessidade de submissdo do material para um Comité de Etica,

por se tratar de pesquisa com base em analise bibliografica e documental.



3 PRINCIPAIS RESULTADOS

Instalou-se em Sapezal-MT um grupo de iniciativa privada da area agricola, por
meio do qual foi paulatinamente sendo colonizada. Em 1994 deixou de pertencer a
Campo Novo do Parecis-MT, tornando-se um municipio. Situada a oeste do Mato
Grosso, possui area total de 13.500 km2. A estimativa do ultimo censo demografico
de 2010 foi de que em 2020 a populagcéo seria de aproximadamente 26.000
habitantes®, apresentando como as principais fontes de renda foram: o agronegdcio,
funcionalismo publico e privado.

Indicadores destacados: analfabetismo ao redor de 3,53%; faixa etaria da
populacéo com 60% entre 15 a 59 anos de idade; indice de Desenvolvimento Humano
dos Municipios — IDHM igual a 0,732; indice de mortalidade infantil em 2017 era de
13,16 por mil nascidos vivos no municipio; 80% do lixo era coletado pelo menos 3
vezes na semana e destinado ao aterro sanitario®.

Achados sobre a estrutura urbana: aproximadamente 80% de ruas da cidade
séo asfaltadas; 85% das casas foram construidas com alvenaria ou material similar;
70% dos domicilios possuem ligacdo a rede de agua potavel; 40% deles contendo
esgotamento sanitario adequado. Ha quadras de esportes espalhadas pela cidade,
algumas academias ao ar livre e pista de caminhada®®.

Os recursos e servicos de saude proporcionados pelo municipio para atender
as necessidades da populacédo durante a pesquisa foram:

e 05 UBS’s com eSF, mais uma ainda em construcao;

e 01 Centro de Reabilitacéo (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia e Nutricdo),
vinculado a atencédo primaria de saude do municipio;

e 01 Centro de Especialidades Médicas (ginecologia, pediatria, ortopedia,
oftalmologia, cardiologia, neurologia), que atende também como unidade
basica, sendo referéncia para pacientes indigenas e de areas rurais do
municipio;

e 01 Centro de Convivéncia do ldoso;

e 01 Unidade do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU;

e 01 Farmacia municipal,

e 01 Laboratério municipal;

e 01 Centro de diagnoéstico por imagem (terceirizado);



e 01 Hospital filantropico (conveniado);

e 04 Unidades de atencdo a saude indigena (postos avancados com um ACS
local);

e 01 Central de regulacdo Médica,;

e 01 Unidade de Terapia Intensiva (UTI) mével para remocdo de pacientes
graves;

e 03 Unidades de Transporte Rapido (UTR);

e 01 Onibus para transporte de pacientes que necessitam de interconsultas com
especialistas em falta na cidade;

e 01 VAN para transporte de pacientes (principalmente para as sessdes de
hemodialise);

¢ 01 Unidade movel para atendimento odontoldgico.

O quadro 1 mostra o percurso histérico de importantes eventos relacionados a

area da saude do municipio de Sapezal-MT:

Quadro 1 - Trajetdria historica das realizagdes na area da saude em Sapezal-MT.

Datas | Criacéo de Legislacdes, Politicas de Saude, Eventos e Instituicdes

De acordo com a Lei 6/97 de 20 de janeiro de 1997, revogado pela lei
1997 | 1169/2014, foi criado o Conselho Municipal de Saude (CMS) de Sapezal-
MT.

Através da Lei 152/2000, o municipio de Sapezal autorizou o auxilio
financeiro, bem como cedeu bens imoveis para a Associacdo Hospitalar
de Sapezal, com o objetivo de criar uma unidade hospitalar no municipio,
tendo como contrapartida o atendimento a populacdo local em nivel
hospitalar (Cota de atendimentos preestabelecida em contrato e em lei
2000 municipal). Mensalmente o hospital deveria prestar os seguintes servicos:
70 consultas, 30 internamentos; 20 cirurgias (parto, cesarea, laqueadura
e procedimentos de emergéncia); 30 atendimentos de PS, até 50
atendimentos de fisioterapia, 20 inala¢gdes (pessoas carentes nos finais de

semana e feriados).




2001

Neste mesmo ano foi cadastrada a primeira UBS do municipio, construida
em 10/03/2001, mas cadastrada no CNES em 29/09/2003, e foi
denominada Unidade de Saude I.

2002

Em 05/01/2002 foi construida a Unidade 2, que neste momento supriam
as necessidades de salude do municipio, tendo em vista contar com uma
populacdo de cerca de 8 mil habitantes (DATASUS). Esta unidade foi
cadastrada somente em 29/09/2003 no CNES.

2003

Criagcdo do primeiro Hospital na cidade que tinha caracteristica de uma
instituicdo Filantrépica, batizado com o nome de Hospital e Maternidade
Renato Sucupira. Cadastrado no CNES em 2003. E rebatizado em 2018
com o nome de Hospital Santa Marcelina, em virtude da parceria firmada

com esta instituicdo para seguir administrando a unidade hospitalar.

2004

- Foi construida a Unidade de Saude I, visto que a populacdo local
comecou a crescer e a demanda por consultas médicas também;

- Foi inaugurado o Centro de Especialidades/UBS denominado “Centro de
Saude Marcelo Mecca Seidler), cadastrado no CNES em 03/03/2004, com
a finalidade de oferecer a populacdo local consultas com alguns
especialistas, evitando assim, que 0s usuarios precisassem sair da cidade
para realizar consultas. Nesta unidade comecou a se oferecer consultas
nas areas de ginecologia, psiquiatria, cirurgia geral, anestesia, pediatria e
cardiologia;

- Foi construido e inaugurado neste mesmo ano o Centro de Reabilitacéo,
proporcionando desta forma, um novo leque de servicos de atencao
primaria a populacdo local (fisioterapia, psicologia, fonoaudiologia,
nutricao);

- A Prefeitura adquiriu uma unidade mével odontolégica com a finalidade
de chegar até as fazendas mais distantes, oferecendo ndo apenas
atendimentos odontoloégicos, mas em alguns momentos, atendimento

médico e promocédo de salde aos trabalhadores destas fazendas.



2008

Como o municipio esté localizado dentro de uma &rea com a presenca de
véarias tribos indigenas, foram criadas vérias pequenas unidades (com
equipe de saude reduzida) dentro de algumas tribos para facilitar o acesso
e reduzir o nimero de indigenas sem cuidados da Atencdo Priméria a
Saude (2008, 2009, 2012).

2012

Contando com populacdo acima de 10 mil habitantes, foi inaugurada a
UBS IV (Unidade de Saude Diana Auxiliadora Gonzales);

Também foi criada a Central de Regulacdo do Municipio, para poder
regular o acesso dos usuarios ndo apenas aos especialistas, mas também

aos niveis secundarios e terciarios da saude da populacéo local.

2014

Com o propésito de melhorar o acesso da populacédo as medicacdes da
Relacdo Municipal de Medicamentos — REMUME, a Prefeitura inaugurou
a Farmécia Municipal;

Uma nova unidade de saude indigena foi inaugurada;

Pela Lei municipal 1116/2014 — Foi aprovada e sancionada a construcao

de uma nova unidade de saude, que se chamaria “Marlena Webler”.

2015

Devido ao aumento dos casos de acidentes pessoais (Trabalho, Transito
e outros), foi criada uma unidade de emergéncia (SAMU);

Foram inauguradas mais 02 unidades de saude indigena.

2016

Quando a populacdo chegava a aproximadamente 20 mil habitantes, foi
inaugurada a unidade de saude V Marlena Webler. Cadastrada ho CNES
em 21/06/2016;

Pelo Decreto 89/2016 foi aprovado o Plano Municipal de Saude.

2018

Comecou a constru¢ao de uma nova unidade de saude no municipio.
Pela lei 1403/2018 — as Unidades de Saude |, Il e Ill passaram a ser

denominadas como unidades de Estratégia de Saude da Familia.
Adaptado®-8°,

4 POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES

Até a data de levantamento de dados desta pesquisa, dentre as cinco unidades

de saude do municipio, quatro possuiam assisténcia odontolégica, trés eram unidades

de ESF e uma unidade de atendimento as populacdes das areas Rural e Indigena,



além de abrigar o atendimento de outras especialidades (Centro de Especialidades).
Em 2018 foi iniciada a construcdo de uma nova unidade de saude que em 2020 foi
cadastrada no CNES como UBS VI Rozemari Linde Sachetti®®, demonstrando que o
municipio tinha um potencial de melhorias no que se referia & saude local e que com
um bom planejamento poderia alcangar uma cobertura da assisténcia de 100% dos
Seus usuarios.

Também foi possivel destacar o investimento na melhoria dos equipamentos
de salude do municipio, uma vez que novos servicos foram sendo oferecidos a
populacdo local, além disso, na prépria proposta de plano municipal de saude
destacava-se a necessidade de avangcos em varios aspectos da saude dos seus
usuarios e trabalhadores da saude (educacao permanente).

Com relacdo a evolucdo na quantidade de atendimentos realizados pelas
UBSFs, houve uma melhoria, como se pode demostrar através dos relatorios
apresentados pela Secretaria Municipal de Saude. Infelizmente como ndo havia um
sistema de registro adequado, estes relatérios foram construidos apenas a partir de
2011.

Alguns aspectos positivos do municipio, ja demonstrados na literatura como
fomentadores da construcdo de uma APS orientada para a comunidade®’ foram: o
desenvolvimento urbano com estruturacdo planejada de bairros, ampla pavimentacao
das vias, casas maiormente construidas em alvenaria, locais publicos destinados a
atividade fisica e lazer- 86,

Com relacéo as fragilidades foi possivel descrever alguns itens que a presente
pesquisa constatou no decorrer do seu desenvolvimento:

e Afalta de um plano que pudesse demonstrar qual era exatamente o modelo de
assisténcia a saude escolhido pelo municipio para oferecer a sua populacao;

e Nao havia um quantitativo de populacéo adscrita por unidade, ou algum critério
estabelecido para a adscricdo dos usuarios por unidade de saude, tendo em

vista a comprovacdo de que algumas unidades ultrapassavam inclusive o

estabelecido pela PNAB 2017,

e A falta de alguns equipamentos de saude, como a presenca de CAPS no
municipio, apontava para uma deficiéncia referente ao cuidado mais pontual
daqueles usuarios que eram portadores de alguns distirbios mentais, ou

psiquiatricos;



e Também o fato de que o municipio geograficamente se encontrava distante do
municipio polo (Tangara da Serra — 260Km) e distando cerca de 500 km da
capital Cuiaba, dificultando o acesso dos usuérios ao atendimento na atencao

secundaria e terciaria.

5 CONCLUSOES

Foi possivel descrever o processo de implantacdo da APS apenas de forma
limitada, uma vez que por questdes logisticas e situacdes inerentes ao processo
pandémico mundial ainda em vigor, néo foi possivel coletar dados imprescindiveis
sobre a prestacdo de servicos e as formas de cuidado. Todavia foram descritas
informacdes acerca do sistema de servigos ofertado em Sapezal-MT na area de
infraestrutura, gestao, organizacéo e financiamento.

A implantacdo da APS em Sapezal-MT foi comparada com 0os municipios de
Altinépolis-SP®2, Unai-MG'?, alguns municipios do Nordeste e Sul situados nos
Estados de Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul e Santa Catarina®, e ainda com Campinas, e as dificuldades apontadas nestes
municipios associadas a implantacdo da APS apresentaram algumas similaridades
relacionadas as dificuldades encontradas no decorrer deste processo de implantacao.

N&o foram encontrados documentos que:

1°) Mostrassem o estabelecimento antecipado de critérios fundamentais para
divisdo das areas e microareas dentro do municipio;

2°) Evidenciassem se foi seguida a sequéncia de passos estabelecidos pela
PNAB para a implantacdo da APS, ou qual modelo foi escolhido para a implantacéo,
no que se refere aos cuidados em saude dos cidadaos sapezalenses;

3°) Relatassem sobre a introducdo da proposta de implantacédo da Estratégia
Saude da Familia — ESF*° através de debates (féruns) e divulgacdes sobre as
vivéncias em outras cidades, ou encontrados registros escritos acerca de uma reuniao
especifica que explicasse como a populacao, os gestores, politicos, colaboradores da
saude se conscientizaram sobre os conceitos da ESF como uma estratégia de

reorganizacao da atencao basica;



4°) Registrassem um Projeto prévio de Implantagcédo que estivesse baseado nos

principios béasicos da ESF.

6 CONSIDERACOES FINAIS E PROPOSTAS

Algumas sugestdes de melhoria no processo de implantacdo da APS em

Sapezal-MT foram:

Elaborar um histérico detalhado sobre 0 modo como se deu o processo de
implantacdo da ESF no municipio de Sapezal-MT, buscando resgatar
documentos (ndo encontrados nessa pesquisa) que possam demonstrar se
0 passo a passo foi cumprido verificando efetivamente a trajetoria da
mudanca do modelo assistencial. E que seja um documento educativo
acessivel para todos os profissionais e usuarios;

Definir em um projeto escrito o modelo assistencial escolhido, considerando
a ESF como uma estratégia principal de implantacdo para todas as equipes
atuantes no municipio, levando em conta a opinido dos profissionais da
saude e da populacdo usuaria dos servicos de saude, CMS, através de
movimentos de discussao e de esclarecimento sobre os modelos possiveis
a serem utilizados pelo municipio;

Efetivar uma Politica de Educacdo Permanente em Saude da Familia para
todos os trabalhadores da saude, como um objetivo a ser cumprido a curto
prazo, com a finalidade de que todos sejam preparados dentro do modelo
escolhido;

Criar um CAPS no municipio, ndo somente com a finalidade de ampliar a
rede de servicos, mas também de proporcionar aos Usuarios que necessitem
deste servico, uma atencédo mais qualificada e especifica;

Fazer uma nova territorializacdo e adscricdo dos usuarios dentro do
municipio, levando em conta as areas de maior vulnerabilidade e o
guantitativo sugerido pela PNAB 2017 para cada equipe de UBS e ou UBSF,;
Com base nesta reavaliacdo, sugere-se realizar estudo para redistribuicdo
das unidades, de maneira que estas estejam dentro das suas areas de

abrangéncia e com facilidade de acesso aos seus usuarios (distancia entre



uma unidade e outra), considerando que 0 municipio cresceu e precisa se
readequatr;

Levando em conta os dados do IBGE sobre o esgotamento sanitario do
municipio onde indicava que apenas 40% dos domicilios apresentavam
acesso ao servico, criar e implementar um novo projeto intersetorial que
amplie esta rede, visto que este € um dado importante para a saude da
populacdo, ou caso ja tenha havido esta ampliacdo, que os dados sejam

atualizados;



ANEXO A - TERMO DE ANUENCIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

ESTADO DE MATO GROSSO
CNPJ 01.614.225/0001-09

Sapezal/MT, 23 de Margo de 2021.

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que estamos de acordo com a execucdo do
projeto de pesquisa intitulado “Implantagdo da Atengéo Primaria a S_aL’Jde (APS) na cidade de
Sapezal — MT: uma andlise sécia histérica”, sob a coordenagdo e a. responsabilidade do(a)
pesquisador(a) Dr Silvio Roberto da Silva Menezes, permitindo desta forma o uso de
informagdes e dados desta Secretdria, necessario para a conclusdo da referida pesquisa, e
assumimos o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa a ser realizada
nessa instituigdo, no periodo de 08/03/2021 a 15/06/2021, apds a dé\}ida aprovagdo por esta
Secretaria.

Atenciosamente,

Ralph Neves Lima
Secretario de Sadde
Portaria 220/2019

Avenida Lions Internacional, n°.1.789 — Centro — Cep: 78.365-000
Telefax (65) 3383-0200 Sapezal — Mato Grosso
Email: juridico.saude @sapezal.mt.gov.br



ANEXO B - RELATORIOS DE CONSULTA SINTETICO POR UNIDADE

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

/ Relatdrio de Consulta

Sintético por Unidades

Filtros: Data Inicial: 01/01/2011 Data Final: 31/12/2011
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59
Consulta Bésicas / Consultas e Reconsultas / N3o Faltantes, Nao Cancelados, N3o Desmarcados

Unidade Quantidade %
4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 2.998 29,42 %
11-1PSF IT SAPEZAL SAPEZAL 2.720 26,69 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 2.354 23,10 %
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 1.174 11,52 %
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAQO SAPEZAL 943 9,25 %
18-1 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 1 0,01 %
71-1HOSPITAL GERAL UNIVERSITARIO - CUIABA 1 0,01 %
Total Geral..: 10.191

Relatdrio de Consulta Sintético - por Unidade de saide

@ PSF 1 SAPEZAL SAPEZAL=2998 @ PSF II SAPEZAL SAPEZAL=2720 () PSF III SAPEZALSAPEZAL=2354
() CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=1174

@ UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL=943

() SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=1 () HOSPITAL GERAL UNIVERSITARIO - CUIABA=1

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:33 PM Sintético por Unidades Pagina 1 de 1



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

Py

Filtros: Data Inicial: 01/01/2012 Data Final: 31/12/2012
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59
Consulta Basicas / Consultas e Reconsultas / Ndo Faltantes, Ndo Cancelados, Ndo Desmarcados

Relatdrio de Consulta
Sintético por Unidades

Unidade Quantidade %
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL 8.309 23,32 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 6.869 19,28 %

4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 6.702 18,81 %

2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 6.566 18,43 %

7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL 3.965 11,13 %

145-1 UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA 3.152 8,85 %

18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 72 0,20 %
Total Geral..: 35.635

Relatério de Consulta Sintético - por Unidade de satde

@ PSF II SAPEZAL SAPEZAL=8309 @ PSF III SAPEZALSAPEZAL=6869 () PSF 1 SAPEZAL SAPEZAL=6702
() CENTRQ DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=6566

@ UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAQ SAPEZAL=3965

() UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=3152

(0) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=72

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:34 PM Sintético por Unidades

Pagina 1 de 1



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

Relatdrio de Consulta
Sintético por Unidades
Filtros: Data Inicial: 01/01/2013 Data Final: 31/12/2013
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59

Consulta Basicas / Consultas e Reconsultas / N3o Faltantes, Ndo Cancelados, Ndo Desmarcados
Unidade Quantidade %
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL 7.997 20,91 %
4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 7.754 20,28 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 6.986 18,27 %
145-1UNIDADE DE SAUDE 1V DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA 5.885 15,39 %
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 5.175 13,53 %
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL 4.393 11,49 %
18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 51 0,13 %

Total Geral..: 38.241

Relatdrio de Consulta Sintético - por Unidade de satide

(_) UNIDADE DE SAUDE 1V DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=5885
@ CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=5175

() UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL=4393

() SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=51

@ PSF II SAPEZAL SAPEZAL=7397 @ PSF I SAPEZAL SAPEZAL=7754 (0 PSF III SAPEZALSAPEZAL=6986

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:35 PM Sintético por Unidades
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

7

Filtros: Data Inicial: 01/01/2014 Data Final: 31/12/2014
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59
Consulta Basicas / Consultas e Reconsultas / N&o Faltantes, Ndo Cancelados, Ndo Desmarcados

Relatério de Consulta
Sintético por Unidades

Unidade Quantidade %
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL 8.160 21,79 %
145-1 UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA 6.833 18,25 %
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 6.641 17,74 %
4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 5.840 15,60 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 5.736 15,32 %
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL 4.206 11,23 %
18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 26 0,07 %
124-1CREADA - CBA 1 0,00 %
Total Geral..: 37.443

Relatdrio de Consulta Sintético - por Unidade de salde

@ PSF II SAPEZAL SAPEZAL=8160 @ UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=6833
(O CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=6641 (_) PSF I SAPEZAL SAPEZAL=5840

@ PSF III SAPEZALSAPEZAL=5736 (0) UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL=4206

() SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=26 @ CREADA - CBA=1

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:35 PM Sintético por Unidades Pagina 1 de 1



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

Relatdrio de Consulta
Sintético por Unidades
Filtros: Data Inicial: 01/01/2015 Data Final: 31/12/2015
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59

Consulta Basicas / Consultas e Reconsultas / N3o Faltantes, Ndo Cancelados, Ndo Desmarcados
Unidade Quantidade %
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 7.196 23,39 %
145-1UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA 6.655 21,63 %
4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 5.798 18,84 %
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL 5.364 17,43 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 4.227 13,74 %
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL 1.503 4,88 %
18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 28 0,09 %

Total Geral..: 30.771

Relatdrio de Consulta Sintético - por Unidade de sal(ide

@ CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=7196

() PSF 11 SAPEZAL SAPEZAL=5364 @ PSF IIT SAPEZALSAPEZAL=4227
() UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL=1503
(L) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=28

@ UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=6655 () PSF I SAPEZAL SAPEZAL=5798

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:35 PM Sintético por Unidades
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

Relatério de Consulta
Sintético por Unidades
Filtros: Data Inicial: 01/01/2016 Data Final: 31/12/2016
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59

Consulta Bésicas / Consultas e Reconsultas / Nao Faltantes, Ndo Cancelados, Ndo Desmarcados
Unidade Quantidade %
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 8.621 22,04 %
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL 7.736 19,77 %
4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 5.664 14,48 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 5.535 14,15 %
145-1 UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA 5.456 13,95 %
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL 3.477 8,89 %
282-1UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER 2.574 6,58 %
18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 59 0,15 %

Total Geral..: 39.122

Relatério de Consulta Sintético - por Unidade de sa(de

@ CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=8621 @ PSF II SAPEZAL SAPEZAL=7736
() PSF 1 SAPEZAL SAPEZAL=5664 () PSF III SAPEZALSAPEZAL=5535

@ UNIDADE DE SAUDE 1V DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=5456

() UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAQ SAPEZAL=3477

() UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER=2574

@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=59

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:36 PM Sintético por Unidades
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

Relatério de Consulta
Sintético por Unidades
Filtros: Data Inicial: 01/01/2017 Data Final: 31/12/2017
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59

Consulta Basicas / Consultas e Reconsultas / Ndo Faltantes, Ndo Cancelados, Ndo Desmarcados
Unidade Quantidade %
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 8.346 20,37 %
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL 6.616 16,15 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 6.379 15,57 %
4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 6.292 15,36 %
282-1 UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER 5.303 12,94 %
145-1 UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA 4.450 10,86 %
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAQ SAPEZAL 3.507 8,56 %
18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 78 0,19 %

Total Geral..: 40.971

Relatdrio de Consulta Sintético - por Unidade de salide

@ CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=8346 @ PSF II SAPEZAL SAPEZAL=6616
() PSF I1I SAPEZALSAPEZAL=6379 () PSF I SAPEZAL SAPEZAL=6292

@ UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER=5303

() UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=4450

() UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL=3507

@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=78

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:57 PM Sintético por Unidades
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

Relatdrio de Consulta
Sintético por Unidades

Filtros: Data Inicial: 01/01/2018 Data Final: 31/12/2018
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59
Convénios: 1-1 ? SUS
Consulta Basicas / Consultas e Reconsultas / Nao Faltantes, Nao Cancelades, N&o Desmarcados

Unidade
282-1UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAQ SAPEZAL
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER
4-1PSF 1 SAPEZAL SAPEZAL
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL
145-1 UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL
18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL

Quantidade %
8.483 16,99 %

7.938 15,90 %

7.689 15,40 %

7.115 14,25 %

6.357 12,73 %

6.305 12,63 %

5.959 11,93 %

83 0,17 %

Total Geral..: 49.929

Relatério de Consulta Sintético - por Unidade de salde

@ UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER=8483
@ UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL=7938

() CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=7689 () PSF I SAPEZAL SAPEZAL=7115

() PSF II SAPEZAL SAPEZAL=5959 @ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=83

@ PSF III SAPEZALSAPEZAL=6357 () UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=6305

Segunda-feira 29 de Junho de 2020 01:28 PM Sintético por Unidades
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPEZAL

Relatério de Consulta
Sintético por Unidades
Filtros: Data Inicial: 01/01/2019 Data Final: 31/12/2019
Hora Inicial: 00:00 Hora Final: 23:59

Consulta Bésicas / Consultas e Reconsultas / N3o Faltantes, Nao Cancelados, Ndo Desmarcados
Unidade Quantidade %
2-1CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER 11.385 19,27 %
4-1PSF I SAPEZAL SAPEZAL 9.111 15,42 %
7-1UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL 8.818 14,93 %
11-1PSF II SAPEZAL SAPEZAL 8.761 14,83 %
282-1UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER 8.548 14,47 %
10-1PSF III SAPEZALSAPEZAL 7.504 12,70 %
145-1 UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA 4.877 8,26 %
18-1SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL 73 0,12 %

Total Geral..: 59.077

Relatério de Consulta Sintético - por Unidade de saide

(0 UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA G DE ALMEIDA=4877
@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAPEZAL=73

@ CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER=11385 @ PSF I SAPEZAL SAPEZAL=9111
(O UNIDADE DESCENTRALIZADA REABILITACAO SAPEZAL=8818 () PSF II SAPEZAL SAPEZAL=8761
@ UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER=8548 () PSF III SAPEZALSAPEZAL=7504

Quarta-feira 24 de Junho de 2020 04:57 PM Sintético por Unidades
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ANEXO C - Cadastros por equipe de eSF no municipio de Sapezal-MT.

[CADASTROS POR EQUIPE DE eSF no municipio de Sapezal-MT

CNES [

Nome UBS

0267279

UNIDADE VI DE SAUDE ROZEMARI LINDE SACHETTI

2472678

2812622

CENTRO DE SAUDE MARCELO MECCA SEIDLER

PSF | SAPEZAL SAPEZAL

2018 Q3

3308242

PSF 1l SAPEZALSAPEZAL

4070224

PSF || SAPEZAL SAPEZAL

7037295

7995458

UNIDADE DE SAUDE IV DIANA AUXILIADORA GONZALES DE ALMEIDA

UNIDADE V DE SAUDE DA FAMILIA MARLENA WEBLER

2018Q1 2018Qz2 2019Q1 2019 Q2 2019Q3 2020Q1 2020Qz2 2020Q3
0 0 y 0 ‘ 0 0 0 0 ‘ 0 ‘ a4

315 302 306 0 0 0 0 0 | 0

1271 1650 ‘ 1.870 2.217 2.612 2.764 3.308 | 3414 3.474
2,157 2.845 3.403 3.857 4.261 4.466 4.950 4773 5.058
2.487 2.547 ’ 2.624 ‘ 2.820 2.746 2915 3.243 ’ 3.397 ‘ 3482
345 893 1.162 . 1422 1677 1370 2.320 2.208 . 2.563
2.142 2.650 ‘ 2.829 3.166 3.313 3.389 3.514 | 3.330 3.509

https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorCadastro.xhtml

Ministério da Salde 2018. Departamento de Saude da Familia em 22/06/2021




ANEXO D - Plano Municipal de Saude 2018-2021
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Satude de Sapezal

INTRODUCAO

O presente Plano Municipal de Saide de Sapezal tera vigéncia nos anos de 2018-2021
tendo como principio basico ampliacdo da qualidade dos atendimentos aos usuarios do
sistema, buscando soluc@es e alternativas que integrem os anseios da demanda atendida.

A Secretaria Municipal de Sadde buscando a constante melhoria da Politica Municipal
de Saudde, visando a qualidade e a humanizacdo, apresenta neste plano as inovagoes
necessarias para o cumprimento de nosso objetivo.

Este instrumento, de acordo com a Lei Orgdnica da Satde n.2 8.080/90, consolida o
processo de planejamento, fornecendo subsidios para a Programacdo Pactuada Integrada e
para a proposta orcamentaria anual para a area de saude.

O Municipio de Sapezal no setor da sadde a partir do processo de implantagdo do
Programa de Saude da Familia possibilita a melhoria das condi¢Ges de saude e contribui para
a qualidade de vida da populagdo sapezalense.

No intuito de chegar ao conhecimento de todos, sintetizamos as propostas e
atividades neste Plano Municipal de Saide, que contem informagdes gerais do quadro de
metas e plano anual de sadde.

Reafirmamos que este Plano Municipal de Sadde é um instrumento de consulta e

avaliagbes periodicas de trabalho a ser executado pela Secretaria Municipal de Sadde.

SECRETARIAMENITRALTE

SADEDE S4PELAL




Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

ASPECTOS DEMOGRAFICOS DO MUNICIPIO

Municipio: Sapezal Cdodigo IBGE: 5107875

Microrregido de Saude de: Médio Norte Mato-grossense

Escritério Regional de Saude de: Tangara da Serra

Prefeito Municipal: Valcir Casagrande

Enderego da Prefeitura Municipal: Av. André Antonio Maggi, 1400.
Bairro: Centro CEP: 78.356-000 Tel. 3383-4500

Secretario Municipal de Satde: Marcos Roberto Luciano

Endereco da Secretaria Municipal de Saude: Av. Lions Internacional, 1789
Bairro Jardim Ipé CEP:78.365-000 Tel.: 3383-0200

Email: saude@sapezal.mt.gov.br

CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

A formacdo do nicleo urbano de Sapezal esta ancorada numa proposta de
colonizagdo do Sr. André Antonio Maggi, que foi desbravador do municipio e deu esta
denominacdo a cidade em referéncia ao Rio Sapezal.
rio Sapezal desdgua no rio Papagaio, pela margem esquerda, que por sua vez joga suas
aguas no Juruena. O sapé, que da nome ao rio, é planta da familia das gramineas, conhecida
por sua propriedade de servir de cobertura.
Historico: O territorio de Sapezal foi amplamente cortado por viajantes e aventureiros a
partir do séc. XVIIl. Passou pela regido a expedicdo de Marechal Candido Rondon que
instalou a linha telegréfica cortando o Brasil. Mas, a Colonizagdo s veio a partir da abertura

da fronteira agricola Mato-grossense. As distancias entre as fazendas variavam de 40 a até
5
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

100 km. As estradas que ligavam as fazendas umas as outras eram, na verdade, picadas
abertas no cerrado pelos préprios colonos, o que dificultava a formacgdo de um centro de
maior povoamento. Os pioneiros foram colonos sulistas, a maior parte vinda do Norte do Rio
Grande do Sul, Oeste de Santa Catarina e oeste do Parana que chegaram nas décadas de 70
e 80. Citamos alguns: Paulino Abatti, Ricardo Roberto, Arno Schneider, Ademar Rauber,

Eriberto DalMaso, Elenor DalMaso, irio DalMaso, Mauro Paludo, Familia Scariote e outros.

Data de Instalagdo

A Lei de nimero 6.534, de 19 de setembro de 1994, de autoria dos deputados Antonio
Joaquim e Jaime Muraro, sancionada por Julio Campos, criou o municipio de Sapezal. Nas
eleigdes de 03 de outubro de 1996, foi eleito André Antonio Maggi, como primeiro prefeito

de Sapezal com 98% dos votos.

Dependéncia Genealdgica
O Municipio de Cuiaba deu origem ao Municipio de Nossa Senhora da Conceigdo do Alto
Araguaia Diamantino (Diamantino), que deu origem ao Municipio de Campo Novo do

Parecis, do qual originou-se o Municipio de Sapezal.

Localizagdo

Localizado na latitude sul 132 32" 48", longitude oeste 582 48" 55", na Mesorregido 127,
Microrregido de Parecis (N204), Chapada dos Parecis, médio norte do Estado do Mato
Grosso, regido Centro-Oeste do Brasil. O municipio de Sapezal possui hoje uma area de
13.696 km?, sendo 4.934 Km? de area indigena. Estd a uma altitude de 561 metros acima do

nivel do mar, e localiza-se a 515 km da capital do Estado, Cuiaba.
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

A ORGANIZAGAO DOS SERVICOS

O Sistema Municipal de Saude de Sapezal esta estruturado com os estabelecimentos
abaixo relacionados:

e Secretaria Municipal de Sadde;

¢ Central Municipal de Regulagdo;

¢ Vigilancia Ambiental;

¢ Vigilancia Sanitaria;

e Unidade Descentralizada de Reabilitagdo — UDR,;

e Farmacia Municipal;

e Laboratdrio Municipal;

¢ Centro de Saude Marcelo Mecca Seidler;

¢ Unidade | de Saude da Familia;

¢ Unidade Il de Saude da Familia Bonifacio Sachetti;

¢ Unidade Il de Saude da Familia;

¢ Unidade de Saude IV Diana Auxiliadora Gonzales de Almeida;

¢ Unidade V de Saude da Familia Marlena Webler;

e SAMU-192;

e Conselho Municipal de Sadde

SECRETARAMENITERLTE
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Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

RECURSOS FINANCEIROS

O Financiamento € de responsabilidade das trés esferas de gestdo, ou seja, de
responsabilidade do Governo Federal, Governo Estadual e Governo Municipal. A Lei
Complementar 141/2012 que regulamentou o art. 198 da Constituicdo Federal, trata em
seus artigos 52 (Unido), 62 (Estados e Distrito Federal) e 72 (Municipios e Distrito Federal)
das bases de calculo e aplicagbes minimas em agdes e servigos.

No entanto, & histdrico o investimento muito acima do minimo constitucional nos
municipios, uma vez que & este ente que abriga o usuario, e que acaba sendo
responsabilizado e arcado com toda diferenca no financiamento das acoes de satde.

Os recursos financeiros em satude sdo divididos em blocos de financiamento:

- Atencdo Basica — Componentes: piso da atencdo bdsica fixo (PAB fixo); piso da atencdo

basica variavel (PAB varidvel);

- Média e alta complexidade - Componentes: teto financeiro da média e alta complexidade

ambulatorial e hospitalar;

- Vigilancia em Saude — Componentes: Piso fixo da vigilancia e promogdo da sadde; vigilancia

sanitaria;

- Assisténcia farmacéutica — Componentes: basico da assisténcia farmacéutica;

- Gestdo do SUS — Componentes: qualificagdo da gestdo do SUS; implantacao de agdes e

servigos de saude;

- Investimentos na rede de servicos de saude — Componentes: composto por recursos

financeiros a serem transferidos, mediante repasse regular e automatico, do Fundo Nacional
de Sadde para os fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito Federal,
exclusivamente para a realizac3o de despesas de capital, mediante apresentacdo do projeto,

encaminhado pelo ente federativo interessado, ao Ministério da Saude.
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Recursos Financeiros por Blocos de Financiamento — Ministério da Saude -

2016
Bloco de Financiamento Valor Anual

Atencdo Basica RS 1.557.296,96
Media e Alta Complexidade RS 685.593,56
Vigilancia em Saude RS 279.619,43
Assisténcia Farmacéutica RS 104.312,00
Investimento RS 573.488,90

TOTAL RS 3.200.310,85

10

SECRETARIASENIERLTE

SYUDEDESAPELL




- Prefeitura Municipal de Sapezal
2 Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

11

SECRETARTAMENICRALTE

) SDEDESEZAL




Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Salde de Sapezal

DEFINICAO DAS DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES

Diretriz. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de satude de qualidade, em tempo adequado, com é&nfase na humanizagdo, equidade
e no 1to das idades de saude, aprimorando a politica de ¢do bdsica, especi; ambulatorial e hospitalar, e
garantindo o acesso a medicamentos no &mbito do SUS.

Objetivo: Fortalecer e ampliar as agdes de prevencio, detecgo precoce e tratamento oportuno do Cancer de Mama e do Colo de Utero e
utilizar mecanismos que propiciem a ampliagdo do acesso da Atengdo Basica.

i apd

Meta
N2 Tipo Indicador Agbes Estratégicas
2018 2019 2020 2021
11 Universal Razd@o de exames citopatoldgicos Realizar Campanha “QOutubro Rosa” que ja faz parte do
do colo do utero em mulheres de cronograma anual da Ateng¢do Primdria.
25 a 64 énos g a populagdo da 0,70 0,70 0,70 0,70 Continuar com arpenodlcldad'e e manter a forma semanal para
mesma faixa etdria as Coletas em Unidades de Sadde.
Manter servico colposcopia para pacientes com exames
alterados
12 | Universal Razido de exames de mamografia Manter oferta de mamografia para rastreamento
de rastreamento realizados em
mulheres de 50 a 69 anos e 0,20 020 020 0.20
populagao da mesma faixa etaria
17 Universal Cobertura populacional estimada Ampliar a cobertura com a construgdo de uma nova Unidade de
pelas equipes de atencdo basica 74,00 74,00 74,00 74,00 Salde e contratagdo de novos profissionais para atendimento
18 Universal Cobertura de acompanhamento Ofertar acbes direcionadas ao cumprimento das
das condicionalidades de salde 97,00 97,00 97,00 97,00 condicionalidades do programa
do programa bolsa familia (pbf)
19 Universal i i n = "
Cnber.tura populacional ~esllr!'mrcla 55,00 55,00 55,00 55,00 Ampliar estrutura fisica para o atendimento da demanda
de salde bucal na atencdo basica

-~
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Secretaria Municipal de Saiude de Sapezal

Diretriz. Aprimorar as redes de atenc3o e promover o cuidado integral as pessoas nos varios ciclos de vida (crianca, adolescente, jovem,
adulto e idoso), considerando as questdes de género e das popula¢Bes em situagdo de vulnerabilidade social, na atengdo basica, nas
redes tematicas e nas redes de ateng3o nas regides de sadde.

Objetivo: Organizar a rede de atengdo a Saude Materna e Infantil.

Meta
Ne Tipo Indicador Acdes Estratégicas
2018 | 2019 2020 2021
2 Especifico iF;‘raageo;g::lc:i(;::l‘t‘gsaieo;l‘ﬂc:;sg:tr‘rlos. 90,00 90,00 90,00 90,00 Manter as investigacdes dentro do prazo habil
3 Universal Proporgdo de registro de ébitos com Possibilitar a conscientizacdo por parte da equipe médica para
causa bésica definida. 95,00 5,00 95,00 95,00 i r nas De:lara;ﬁe:de ghit:s acausa lfafi?\ida ?
13 | Universal Propor¢do de parto normal no SUS e na Sensibilizar as gestantes quanto a importdncia de se realizar
sadde suplementar. 50,00 | 50,00 50,00 s | Partonormal; .
Sensibilizar as gestantes quanto a relevancia das consultas de
pré-natal
14 Universal Proporgao de gravidez na adolescéncia Viabilizar Campanhas de Ag¢des Educativas e Preventivas quanto
entre as faixas etarias de 10 a 19 anos. 19,00 19,00 19,00 19,00 a conscientizacdo da gravidez precoce;
Manter assisténcia pré-natal, ao parto e puerpério
15 Universal Taxa de mortalidade infantil Sensibilizar as gestantes quanto a relevancia das consultas de
pré-natal;
Realizar Campanhas de conscientizacdo para a importancia do
9 9 g 9 pré-natal;
Mobilizar equipe médica e de enfermagem quanto a importancia
do acompanhamento do pré-natal;
Manter agendamento da consulta de pré-natal e puerpério;
Assegurar o acompanhamento as criangas menores de um ano.
16 Universal Numero de ébitos maternos em Manter agendamento da consulta de pré-natal e puerpério;
determinado periodo e local de Manter assisténcia pré-natal, ao parto e puerpério;
residéncla 1 1 1 1 Garantir a oferta dos exames preconizados;
Realizar busca ativa das pacientes faltosas

SEORETARL
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Diretriz. Reduzir e prevenir riscos e agravos a satide da populagdo por meio das agdes de vigilancia, promogao e prote¢do, com foco na
prevencdo de doengas crénicas ndo transmissiveis, acidentes e violéncias, no controle das doencgas transmissiveis e na promogdo do
envelhecimento saudavel.

Objetivo: Organizar as agdes da vigilancia em salde, promogdo e protegdo.

Meta
N2 Tipo Indicador Agdes Estratégicas
2018 2019 2020 2021
1 Universal Numero de ébitos prematuros Manter agdo conjunta com o Hospital do Cancer no
(de 30 a 69 anos) pelo conjunto atendimento ao pacientes objetivando a prevencido;
das 4 principais doengas crénicas Garantir atendimento e o acompanhamento das Unidades de
ndo transmissiveis - DCNT 16 16 16 16 Satide com os pacientes de doencas crénicas.
(doencas do aparelho
circulatério, cincer, diabetes e
doengas respiratdrias cronicas)
4 Universal Proporgio de vacinas Manter o acompanhamento das criangas, realizando busca
selecionadas do calendario ativa caso necessario;
ngciona\ de vacinag?o, para 100,00 100,00 100,00 100,00 Realizar Campanhas de Vacinagdo
criangas menores de dois anos de
idade com cobertura vacinal
preconizada
5 Universal Proporgdo de casos de doengas Realizar encerramento dos casos de doengas de notificagdo
Fie - notificagdo  compulséria 20,00 20,00 80,00 80,00 compulséria dentro do prazo
imediata (DNCI) encerradas em
até 60 dias ap6s notificacdo
6 Universal Propor¢do de cura dos casos Promover agbes em salde com palestras preventivas
novos de hanseniase 90,00 90,00 90,00 90,00 destinadas a populagdo visando ampliar o conhecimento da
diagnosticados nos anos das doenga e seus agravos;

SRR
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coortes

Incentivar a realizagdo da baciloscopia dos pacientes suspeitos.
Busca ativa de pacientes faltosos e de contatos;
Manter acompanhamento de todos os pacientes.

7 Especifico

Nimero de casos autdctones de

Promover agbes educativas para prevengdo do agravo

malaria ! 1 1 1
8 Universal Numero de casos novos de sifilis Garantir a oferta do exame durante o pré-natal;
congénita em menores de um Sensibilizar as gestantes quanto a relevancia das consultas de
ano de idade 1 1 1 1 pré-natal;
Intensificar as agdes de acompanhamento dos casos com
alteragao
9 Universal Numero de casos novos de AIDS Garantir a oferta do exame durante o pré-natal;
em menores de 5 anos Sensibilizar as gestantes quanto a relevancia das consultas de
1 1 1 1 pré-natal;
Intensificar as agdes de acompanhamento dos casos com
alteragao
10 Universal Proporgdo de andlises realizadas Monitorar a qualidade da dgua para consumo gquanto a analise
em amostras de dgua para microbiolégica, PH, turbidez, cloro livre
consumo humano quanto aos 90,00 90,00 90,00 90,00
pardmetros coliformes totais,
cloro residual livre e turbidez
20 Universal Percentual de municipios que Cadastrar e inspecionar 100% dos estabelecimentos
realizam no minimo seis grupos Alimentar o sistema SUS;
de agbes de vigildncia sanitdria, 100,00 100,00 100,00 100,00 Realizar treinamento dos fiscais para o cadastramento dos
consideradas necessdrias a todos estabelecimentos no SVS (Sistema de Informacgdo de VISA);
0s municipios no ano. Promover agdes educativas através da Vigilancia Sanitaria
22 Universal Namero de ciclos que atingiram Promover agBes visando reducdo de riscos e agravos a saude
minimo de 80% de cobertura de da populagido;
iméveis visitados para controle 5 5 5 5 Realizar visitas domiciliares para controle da Dengue;
vetorial da dengue Viabilizar Processo Seletivo para Agentes de Combate a
Endemias (ACE)
23 Universal Proporgdo de preenchimento do Garantir o preenchimento do campo “ocupagdo” nas
campo “ocupagdo” nas 80,00 80,00 80,00 80,00 notificagBes;
notificacbes de agravos Viabilizar orientacdo da importdncia do preenchimento do
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Secretaria Municipal

Prefeitura Municipal de Sapezal

de Saude de Sapezal

PROJETOS E METAS

Atencdo Basica

Objetivo Geral: Garantir acesso da populacdo a servicos de qualidade, com equidade e em
tempo adequado ao atendimento das necessidades de saide, mediante aprimoramento da
politica da Atencdo Basica e da Atencdo Especializada.

Projeto 1 — Ampliar a assisténcia a salide na Aten¢3o Bdsica

ACAO

META

Garantir o funcionamento das unidades de
saude da familia com equipe minima,
garantindo melhoria do acesso e qualidade
da atencdo basica

Manter o funcionamento de todas as
unidades de atencdo basica (RH, materiais de
consumo, agua, luz, telefone, sistema de
informacdo, transporte, dentre outros)

Credenciar a Unidade de Saide no programa
de Estratégia da Saude da Familia (Unidade
de Saude IV Diana Auxiliadora Gonzales de
Almeida)

Implantar nova ESF

Projeto 2 - Incrementar as A¢oes de Atengdo

Basica em Satde Bucal

ACAO

META

Garantir Equipe Minima de Saude Bucal - ESB

Aumentar a cobertura da ESB

Adquirir materiais servigos para o
desenvolvimento das atividades
desenvolvidas pela Equipe Saude Bucal - ESB

e

Promover acesso e assisténcia de qualidade

Projeto 3 — Realizar reformas, construgdes e ampliac3o das unidades de salide

ACAO

META

Executar a reforma/ampliacdo das Unidades
de Atengdo Basica, através do Programa
Requalifica UBS

Melhorar e adequar a estrutura fisica,
através de reforma/ampliacdo das unidades
de atencdo basica

Executar a construcdo de Unidade de
Atencdo Basica, através do Programa

Aumentar a cobertura da ESF
Promover acesso e assisténcia de qualidade
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de Salde de Sapezal

| Requalifica UBS ‘

Projeto 4 — Efetivar a Politica de Educa¢do Permanente em Satde

ACAO

META

Capacitar os profissionais das equipes de
satude

Adquirir materiais educativos e atualizados
para as Unidades Basicas de Saude
Realizar reunides periodicas
planejamento e avaliagdo
Disponibilizar materiais necessarios para as
capacitacgdes e reunides

para

Garantir a capacitagdo dos profissionais de
saude das unidades atengdo basica e a
realizacdo de avaliagdo e planejamento das
acoes

Efetivar o projeto Telessaude.

Projeto 5 — Assisténcia a populac¢do Indigena do Municipio

ACAO

META

Manter a continuidade dos servigos de saude
prestados a populagdo indigena

Garantir os atendimentos médicos e exames
quando necessarios

Projeto 6 — Unidade Descentralizada de Reabi

ACAO

Manter as condi¢bes adequadas de trabalho,
com equipe necessaria, materiais e
equipamentos adequados

Construir protocolo de atendimento

Reforma da UDR conforme normas técnicas

litacdo - UDR

META
Garantir atendimento de qualidade ao
paciente

Promover e aperfeigoar o atendimento ao
usuario
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Atencao as Urgéncias

Objetivo Geral: Aprimorar a rede de atengdo as urgéncias, com expansdo e adequacdo dos
equipamentos de saude e fortalecer as politicas estratégicas promovendo a universalidade, a
equidade e humanizagdo, com qualidade na assisténcia prestada.

Projeto 7 — SAMU

ACAO

META

Equipar os veiculos com os equipamentos
necessarios para transporte de pacientes

Manter a qualidade da assisténcia prestada
pelo SAMU

Projeto 8 — Central Municipal de Regulagdo

ACAO

META

Garantir transporte a pacientes

Atender a demanda de pacientes com
transportes para tratamento

Garantir equipe minima de atendimento

Manter equipe minima necessaria

Garantir
meédicas

atendimento das especialidades

Manter contratos e convénios com servigos
ambulatoriais e hospitalares
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

Vigilancia e Protecdo em Saude

Objetivo Geral: Reduzir os riscos e agravos a saude da populagdo por meio das acdes de

promogdo, prevencdo e protecdo da saude.

Projeto 9 - Vigilancia Ambiental

ACAO

META

Prover o adequado funcionamento da
Vigilancia Ambiental com equipamentos,
materiais, recursos humanos, etc

Garantir o funcionamento adequado da
Vigilancia Ambiental

Acompanhar e Monitorar a qualidade do ar,
através do sistema de Vigilancia da
Qualidade do Ar (VIGIAR) pelo Centro de
Previsdo de Tempo e Estudos Climaticos
(CPTEC)

Efetivar o controle da qualidade do ar -
VIGIAR

Viabilizar actes de educagdo, comunicagdo e
mobilizacdo social referentes as dreas
entomoldgicas, promog¢do, prevengdo e
controle de doengas

Manter Indice de Infestagdo Predial (IIP)
anual abaixo de 1%

Garantir o desenvolvimento das Campanhas
Nacionais de Vacinagdo Antirrabica Animal
na zona urbana e rural

Execucdo da Campanha Nacional de

Vacinagdo Antirrabica Animal

Projeto 10 - Vigilancia Epidemioldgica

ACAO

META

Estruturar e organizar a Rede de Frio
Municipal, garantindo a manutencdo da
qualidade dos equipamentos existentes e
adquirindo outros equipamentos

Adquirir equipamentos

Projeto 11 - Vigilancia Sanitaria

ACAO

META

Prover o adequado funcionamento da
Vigilancia Sanitaria com equipamentos,
matérias, recursos humanos

Garantir o funcionamento adequado da
Vigilancia Sanitaria
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

Manter as acdes e servicos desenvolvidos
pela Vigilancia Sanitaria
Capacitar a equipe de saude
Realizar  atividade educativa
populacdo

com d

Garantir as a¢des vigilancia sanitaria

Acompanhar e Monitorar a qualidade da
agua através do Sistema de Vigilancia da
Qualidade da Agua para Consumo Humano —
(VIGIAGUA) e Sistema de Informacdo de
Vigildncia da Agua para Consumo Humano
(SISAGUA)

Efetivar o controle da qualidade da agua —
VIGIAGUA.
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

Assisténcia Farmacéutica

Objetivo Geral: Garantir o acesso a medicamentos essenciais e excepcionais de qualidade,
promovendo seu uso racional e dar suporte e condigdes ideais as atividades da Secretaria,
contribuindo para qualificagdo e humanizagdo do servigo prestado.

Projeto 12 — Assisténcia Farmacéutica

ACAO

META

Adquirir medicamentos padronizados

Fortalecer a Assisténcia Farmacéutica

Implantacdo da Relagdo Municipal de

Medicamentos (REMUME)

Garantir o atendimento da demanda de
medicamentos padronizados pela Relacao
Nacional de Medicamentos RENAME e pelo
Municipio Relacdo Municipal de
Medicamentos — REMUME

Garantir o funcionamento pleno de todas as
acoes da Farmacia Municipal, com materiais
de consumo, agua, luz, telefone e sistema de
informacgao

Garantir o funcionamento adequado da
farmacia
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

Gestdo e Controle Social

Objetivo Geral: Fortalecer e qualificar o Sistema Unico de Saiide melhorando a estrutura da
Secretaria e Unidades de Saude, com aprimoramento das relagdes Inter federativas,
valorizagdo do servidor, participagdo e controle social e implementar estratégias para

garantir o acesso com foco em resultados

Projeto 13 — Conselho Municipal de Saude

ACAO

META

Manter a participacdo efetiva do Conselho
Municipal de Saude

Garantir estrutura fisica para realizacdo das
reunides, materiais e  equipamentos
necessarios

Garantir dotagdo orgamentaria para o CMS;

Projeto 14 — Secretaria Municipal de Saide

ACAO

META

Melhorar a estrutura administrativa, equipar
e organizagdo a Secretaria de Saude

Garantir o funcionamento pleno de todas as
acoes da Secretaria Municipal de Saude, com
materiais de consumo, agua, luz, telefone,
sistema de informacgado, transporte.

Renovagdo da Frota de Veiculos da

Secretaria de Salde

Adquirir Ambuldncia, van, camionete, e
veiculos para transporte de pacientes

APEZAL
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

CONCLUSAO

Partindo do pressuposto de que, o Plano Municipal de Sadde é de grande relevancia
para a municipalidade, pois, & elaborado através de um diagnodstico das demandas e
necessidades da populagdo, o presente plano define objetivos, foco e intencionalidade as
acbes, permitindo a articulagdo antecipada de conseqiiéncias e resultados, possibilitando
assim a previsdo da situagdo que se quer conguistar, estabelecendo metas, compatibilizando
recursos, tempo, métodos, técnicas, a fim de, obter a eficacia e efetividade as agdes que
pretende desenvolver.

Temos a plena convicgdo de que, o Plano Municipal de Sadde constitui um
instrumento de planejamento estratégico que organiza regula e norteia a execugdo da
Politica Nacional de Satde na perspectiva do SUS — Sistema Unico de Saude.

O municipio de Sapezal/MT tem avancgado substancialmente na construgdo de uma Politica
Municipal de Saude ampla e integrada que supere agdes desiguais, clientelistas ou
meramente emergenciais pensada e organizada num sistema participativo que contemple as

reais necessidades da populagdo sapezalense.
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Prefeitura Municipal de Sapezal
Secretaria Municipal de Saude de Sapezal

O PLANO MUNICIPAL DE SAUDE FOI ELABORADO PARA NORTEAR A ACOES DE SAUDE DOS
ANOS DE 2018 A 2021, APRESENTADO PARA O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE EM

/___/___, EAPROVADO EM /___/___,CONFORME RESOLUCAO /2017.

De: KEISA CAMACHO <KEISA_CAMACHO@hotmail.com>

Enviado: segunda-feira, 29 de junho de 2020 17:47

Para: menezesfialho@hotmail.com <menezesfialho@hotmail.com>
Assunto: relatorio

PSF | SAPEZAL SAPEZAL- 10/03/2001
PSF 11 05/01/2002

PSF 111 20/09/2004

UNIDADE 5 - 22/06/2016

UNIDADE 4 - 2012
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