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RESUMO

O presente trabalho refere-se a importancia da mudanca do modelo assistencial na Unidade
Bésica de Saude Masterville no municipio de Sarzedo/MG. Apresenta como objetivo propor
um projeto de intervencdo destinado a conscientizacdo da populagdo, gestores municipais bem
como, profissionais da unidade quanto a necessidade urgente da mudanca do modelo
hegeménico de assisténcia em saude apresentado pelo municipio. A metodologia que
fundamentou este estudo foi a utilizacdo do Planejamento Estratégico Situacional, realizacdo
de estimativa rapida para determinar os problemas prioritarios € 0s “nos criticos”
apresentados pelo municipio bem como, levantamento de dados locorregionais com atores
sociais do municipio, dados em sistema de informacdo em saude (e-SUS) e observacdo direta
do cotidiano do trabalho desenvolvido por toda a equipe de satde da unidade, entre o periodo
de janeiro de 2017 a abril de 2017. Posteriormente a obtencdo dos dados citados, foi realizado
um levantamento bibliografico na literatura em base de dados eletrdnicos como BVS,
LILACS, NESCON, PUBMED e Ministério da Saude para confrontar os problemas
apresentados pela unidade as diversas recomendacfes presentes na literatura vigente. Esse
conhecimento fornecera subsidios para a mudanca de modelo assistencial no municipio de
Sarzedo/MG e permitira implementar estratégias voltadas a promogdo, prevencdo e

recuperacdo em salde com consequente melhoria na assisténcia em satde do municipio.

Palavras-chave: Politica de Saude. Assisténcia a Saude. Atencdo Primaria a Saude. Promocao

da Saude. Acolhimento.



ABSTRACT

The present work refers to the importance of changing the care model in the Basic Health
Unit Masterville in the municipality of Sarzedo/MG. It intends to propose an intervention
project aimed at raising awareness among the population, municipal managers as well as the
professionals of the unit regarding the urgent need to change the hegemonic model of health
care presented by the municipality. The methodology on which this study is based was the use
of the Situational Strategic Planning, consisting in a rapid estimation to determine the priority
problems and the “critical nodes/bottlenecks presented by the municipality as well as, local
regional data collection with social actors of the municipality, data in health information
system (e-SUS), and direct observation of the daily work performed by the entire health team
of the unit, between the period of January 2017 to April 2017. Subsequent to obtaining the
cited data, a bibliographic survey was carried out in the literature based on electronic data
such as Virtual Health Library (VHS), LILACS, NESCON, PUBMED and the Ministry of
Health to confront the problems presented by the unit to the several recommendations present
in the current literature. This knowledge will provide subsidies for the change of care model
in the municipality of Sarzedo/MG and will allow implementing strategies aimed at health
promotion, prevention, and recovery with consequent improvement in health care in the

municipality.

Key words: Health Policy. Delivery of Health Care. Primary Health Care. Health Promotion.
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1 INTRODUCAO

1.1 ASPECTOS GERAIS DO MUNICIPIO DE SARZEDO/MG

Sarzedo é uma cidade com 30.478 habitantes, localizada na Regido Metropolitana de
Belo Horizonte e limita-se com o0s municipios de Betim, Ibirit¢, Mario Campos e
Brumadinho. E constituido apenas do distrito sede e possui uma éarea de 62,17 Km2, que
corresponde a cerca de 0,3% da superficie total da Regido Administrativa em que esta
inserido na RMBH (IBGE, 2017). Inicialmente conhecida por Cachoeira de Santa Rosa de
Lima, em referéncia a uma famosa cachoeira préxima a atual cidade e a uma fazenda pioneira
na regido, o povoado de Sarzedo teve maior impulso com a implantacdo da Estrada de Ferro
Central do Brasil, linha do Paraopeba. Assim como ocorrido em diversos municipios
mineiros, o surgimento do povoado de Sarzedo esta ligado a exploragdo mineral. Se no século
XVII, a busca do ouro determinou uma maior interiorizacdo da populacdo orientando a
ocupacdo do territério, no século XX a extracdo do minério de ferro e o seu transporte
propiciaram o surgimento dos diversos nucleos de povoamento na regido do sudeste do Brasil
(PMS, 2017).

Com a inauguracdo da Estacdo de Sarzedo em 1917, o povoado foi crescendo
lentamente em seu entorno, quando em 27 de dezembro de 1948, através da Lei n°® 336, 0
povoado de Sarzedo elevou-se a distrito do municipio de Betim. Em seguida, o distrito de
Sarzedo foi transferido para o municipio de Ibirité em 30 de dezembro de 1962, data da
criacdo deste novo municipio. Finalmente, foi emancipado através da Lei n°® 12.030, de 21 de
dezembro de 1995. Em 1° de janeiro de 1997 tomaram posse os primeiros Prefeito e Vice-
Prefeito e a primeira Camara Municipal (PMS, 2017).

Segundo a Prefeitura Municipal de Sarzedo (2017b), a area rural hoje representa um
importante papel na constituicdo do Municipio, possuindo 5,44% da populacdo da cidade.
Além disso, tem um importante papel na economia, visto que de suas propriedades saem
produtos hortigranjeiros que abastecem parcialmente a cidade e também outras regifes.

Durante os 10 anos seguintes ao processo de emancipacao politica e administrativa, a
cidade vem sendo preparada para receber os muitos investimentos necessarios a fomentar o
desenvolvimento social e econémico da regido, principalmente no que tange aos setores
econdmicos tradicionais, como a agricultura e a mineracdo, além de uma importante agéo de

fomento a novas atividades geradoras de receitas e empregos, como a implantacdo de um
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Parque Industrial, que j& conta com mais de 20 empresas instaladas, e ainda 11 outras em fase
de instalacdo, sendo importante destacar a existéncia de areas para viabilizar a implantacdo de
20 a 25 empresas de pequeno e médio porte. Apesar do setor agropecuario ser um dos setores
de grande presenca territorial, 0 mesmo ndo apresenta significativa contribuicédo para o PIB do
municipio, girando em torno de 4%. O setor de indUstria apresenta a maior participacdo no
PIB da cidade, girando em torno de 49%, o que contraria as médias brasileiras em que a
industria representa 28,5% do PIB, caracterizando assim a importancia do setor industrial no
municipio (PMS, 2017b).

Tendo em vista este alto indice de industrializacdo ocorrido na Ultima década, a cidade
teve um crescimento populacional importante nas Gltimas décadas em funcdo do éxodo rural
ocorrido na regido. Como em varias cidades brasileiras, esse crescimento ndo foi
acompanhado do correspondente crescimento econémico, de infraestrutura, e muito menos, de
um desenvolvimento social. Devido a sua proximidade com a capital do estado bem como
regides caracteristicamente conhecidas pelo seu alto indice de criminalidade, como Betim e
Contagem, Sarzedo tem sido frequentemente utilizada na rota do tréfico de drogas para
municipios vizinhos sendo acompanhado de todas as consequéncias desse fato: violéncia e
aumento do consumo de drogas (PMS, 2017b).

Segundo dados da Secretaria de Estado de Defesa Social, houve um aumento em
110% no namero de roubos no municipio de Sarzedo no ano de 2013/2014.

A atividade politica partidaria é polarizada entre dois grupos politicos tradicionais que
vém se revezando a frente da administracdo municipal ao longo de décadas. O municipio tem
parte do seu territério localizado dentro da area de preservacdo APA-SUL, onde ha atrativos
turisticos como cachoeiras e matas nativas que propiciam a pratica de esportes como
caminhada, esportes radicais, entre outros. Outros pontos turisticos conhecidos sdo 0s museus
da Ferrovia e da Mineracdo que oferecem ambiente para visitagdo diariamente (PMS, 2017Db).

As principais festividades do municipio sdo as comemorac0es religiosas, podendo-se
citar a Festa da Sagrada Familia do Engenho Seco e a Festa da Padroeira Santa Rosa de Lima.
Fora do campo religioso, ha também o Desfile da Independéncia, que é realizado anualmente
no dia 7 de setembro e conta com a participagdo das escolas municipais e estaduais (PMS,
2017).

Festa do aniversario de emancipacao da cidade, que acontece todo dia 21 de dezembro
desde 1996. Festa do Rodeio, que € realizada numa area proxima ao distrito industrial de

Sarzedo todo més de setembro. Além das cavalgadas anuais (PMS, 2017).
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A Prefeitura em parceria com o Departamento de Cultura oferece Curso de Teatro
Infantil. Além disso, existe na cidade a Liga Desportiva de Sarzedo que realiza anualmente o
Campeonato de Futebol Amador (PMS, 2017).

O municipio também instalou um total de 10 academias ao ar livre, em diversas
localidades da cidade, cada uma delas com 12 equipamentos de ginastica e um painel que
orienta a utilizagdo de cada aparelho.

Quanto a rede de servicos em saude, segundo o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES, 2017) o municipio possui vinte estabelecimentos de saude
e de acordo com a secretaria de satde municipal, trés dessas unidades oferecem atendimento
odontolégico. Dessa forma, o municipio conta com 01 Secretaria de Salde, 08 Unidades
Basicas de Saude, 01 Policlinica (Unidade de Pronto Atendimento), 01 Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS), 02 consultérios isolados de assisténcia social, 01 Equipe do Programa
de Atencdo a Saude Domiciliar (PAD), 01 Farmacia distrital, 01 Central de Regulacdo em
Saude, 03 Unidades de Apoio Diagnose e Terapia consorciado bem como, 01 Centro de
Especialidades Meédicas. Observa-se também que o municipio ndo possui unidades
competentes para a realizacdo de partos.

Em 2012 a Secretaria de Saide do municipio estima que nasceram 398 criancgas cujas
mées residem em Sarzedo. As principais maternidades que atenderam essas méaes para o parto
foram a Maternidade de Ibirité, o Hospital Regional de Betim, a Maternidade Otaviano
Neves, o Hospital Dia e a Maternidade da Unimed. A equipe Estratégia de Saude da Familia
na qual estou inserido, Equipe Laranja do bairro Masterville, possui 3.732 pessoas perfazendo
um total de 522 familias cadastradas, segundo fonte do e-SUS, 2017.

Analisando criticamente a situagdo dos equipamentos urbanos de Sarzedo, nota-se que
0s servicos basicos nao sdo suficientes para 0 municipio e sua populacdo. Na area da salde,
por exemplo, hd uma unidade de salde para cada 2.868 pessoas. Em varios pontos da cidade,
o0 cidad&@o tem que se locomover para outros bairros para ter acesso as unidades de salde e de
educacdo. A situacdo da seguranca publica também € critica, pois em uma cidade em
constante crescimento e, consequentemente, também em crescimento das ocorréncias
criminais, existe apenas 01 viatura para cada 5.169 pessoas. Além disso, as areas voltadas

para o lazer também séo insuficientes e ndo atende a toda a populacéo (PMS, 2017b).
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1.2 SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE

1.2.1 FINANCIAMENTO DA SAUDE

A assisténcia e o financiamento publico a saude no Brasil sdo realizados por
intermédio do Sistema Unico de Sadde, o SUS.

O SUS foi concebido com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e
institucionalizou a universalidade da assisténcia publica & saude no Brasil,
procurando trazer um caracter mais redistributivo aos gastos publicos em salde. A
descentralizagdo da gestdo é um dos principios-chave para o funcionamento do
sistema, sendo que as politicas e diretrizes sdo definidas por comissdes de que
participam as trés esferas de governo — federal, estadual e municipal —, mas os
recursos do governo federal séo transferidos para que as acdes sejam executadas
pelos estados e, principalmente, pelos municipios. (SIMAO & ORELLANO, 2015).

Ainda segundo Simdo e Orellano (2015), anteriormente a implantagdo do SUS, a
cobertura era restrita aos trabalhadores do mercado formal bem como seus dependentes,
através do INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, uma
autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Cabiam ao Ministério da Saude,
segundo esses autores, a realizacdo de campanhas de vacinacdo e acGes de controle de
endemias, além da gestdo de alguns hospitais psiquiatricos e especializados no tratamento da
tuberculose, mas ndo a gestdo completa da assisténcia a satde da populagdo, ainda sem um
carater universal, contribuindo, dessa forma para acentuar as desigualdades regionais pelo
pais. Dados da Secretaria de Planejamento do INAMPS de 1986 demonstram que aquela
época, gastava-se 59,28% dos recursos em saude do pais com a regido Sudeste, enquanto esta
representava somente 43,79% da populacédo do pais. Por sua vez, apenas 18,10% dos recursos
eram gastos com a regido Nordeste, que totalizava 28,82% da populacdo brasileira a epoca.

Em 1990, a partir da transferéncia do INAMPS do Ministério da Previdéncia para o
Ministério da Salde, a rede de assisténcia médico-hospitalar deixou de ser restrita a pequena
parcela da populacdo brasileira, adquirindo a partir de entdo um carater universal do
atendimento, assegurado pela Constituicdo Federal. Entretanto, a redistribuicdo dos recursos
ao longo das regides do Brasil ainda levou algum tempo para se equiparar entre as diversas

federacBGes, uma vez que a assisténcia permaneceu vinculada as instalagdes do INAMPS.
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Dessa forma, foi necessario implementar um sistema de transferéncia de recursos e
responsabilidades entre os entes da federacio. (SIMAO & ORELLANO, 2015)

Apenas no ano 2000, a partir da promulgacdo da Emenda Constitucional n.° 29, que se
definiu efetivamente qual parcela das receitas da Unido, dos estados e dos municipios deveria
compor os fundos de assisténcia a satde. Além disso, as Normas Operacionais do SUS,
publicadas nos anos 90 e inicio dos anos 2000, foram atribuindo maior responsabilidade aos
estados e municipios na definicio de estratégias e na gestdo de recursos (SIMAO &
ORELLANO, 2015).

Segundo Simdo e Orellano (2015), a Emenda Constitucional n°® 29 (EC-29)
estabeleceu que a Unido deveria aplicar, em 2000, o0 montante empenhado em 1999 acrescido
de, no minimo, 5%. Para os demais anos, a EC-29 estabelece que a Unido deva destinar
recursos a saude em um montante de receitas igual ao do ano anterior, corrigido pela varia¢do
nominal do Produto Interno Bruto (PIB). J& para os estados e municipios, a EC-29 estipula
que a Unido deva dedicar, respectivamente, um minimo de 12% e 15% de suas receitas anuais
para o financiamento a saude.

Siméo e Orellano (2015) ainda afirma que a receita dos estados € proveniente de
quatro fontes: (1) impostos estaduais (ICMS — sobre a circulagdo de mercadorias e servicos;
IPVA — sobre a propriedade de veiculos automotores; ITCMD — sobre herancas e doaces),
(1) transferéncias da Unido (cota-parte do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE); cota-
parte do IPI-Exportacdo; transferéncias da Lei Complementar n® 87/96 — Lei Kandir), (111)
imposto de renda retido na fonte e (IV) outras receitas correntes, como a receita da divida
ativa de impostos e multas. Ja no caso dos municipios, a base para o calculo dos 15% sobre a
receita € composta pela soma de cinco fontes: (I) impostos municipais (ISS — sobre servigos
de qualquer natureza; IPTU — sobre a propriedade predial e territorial urbana; ITBI — sobre a
transmissdo de bens imdveis), (Il) transferéncias da Unido (cota-parte do Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM); cota-parte do ITR; transferéncias da Lei Complementar
n® 87/96 — Lei Kandir), (I11) imposto de renda retido na fonte, (V) transferéncias do Estado
(cota-parte do ICMS; cota parte do IPVA, cota-parte do IPI-Exportacdo) e (V) outras receitas
correntes (receita da divida ativa de impostos, multas, juros e correcdo monetéria de
impostos).

A partir de 2006, pela implementacdo do “Pacto pela Satde”, as transferéncias
condicionais especificadas pela EC-29 sdo destinadas pela Unido aos governos locais por

meio de um dos seguintes blocos de financiamento: (I) Atencdo Baésica, (11) Atencdo de Média
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e Alta Complexidade, (I11) Vigilancia em Saude, (1) Assisténcia Farmacéutica, (V) Gestéo
do SUS e (VI) Investimentos. Tais transferéncias, conhecidas como “fundo a fundo”, ocorrem
de forma automatica ao longo do ano. Anteriormente a criacdo do Pacto havia mais de 100
formas de repasses de recursos financeiros, o que trazia algumas dificuldades para sua
aplicacdo (SIMAO & ORELLANO, 2015).

Ap0s o Pacto pela Salde, os estados e municipios passaram também a poder receber
recursos através de um fundo destinado a investimentos adicionais (através do bloco
Investimentos), que sdo liberados mediante a aprovacdo de projetos especificos pelo
Ministério da Salde. Esses projetos devem ser submetidos a Comissédo Intergestores Bipartite
(CIB), que avalia sua conformidade com os planos estaduais e municipais. Os projetos
aprovados sdo formalizados em portaria do Ministério da Salde, com o valor, o periodo de
execucdo e o0 cronograma de desembolso dos recursos financeiros a serem
transferidos (BRASIL, 2010).

Existe ainda a possibilidade de que os estados e municipios estabelecam Convénios
com o governo federal para a realizacdo de acBes e programas de responsabilidade mdtua.
Nesses casos, 0 governo federal também transfere recursos para o ente conveniado e pode
exigir algum tipo de contrapartida financeira, a depender do que foi acordado. Além dos
estados e municipios, entidades filantropicas e organizacfes ndo governamentais também
podem estabelecer Convénios com o Ministério da Salde para o financiamento de projetos
especificos na area de salde. Os repasses através de Convénios sao transferéncias voluntarias
e, segundo dados da Cartilha do Ministério da Saude (BRASIL, 2006), representavam menos

de 10% do montante transferido em 2006.

e Transferéncias:

Em 2016, o municipio de Sarzedo recebeu da Unido um repasse de R$ 34.655.903,06,
sendo que deste valor 21% foram destinados a salde, perfazendo um total de R$ 7.463.260,29
conforme a Tabela 1. Além disso, pode-se inferir que o gasto per capita anual em saude foi de
R$ 244,87. Além da méa qualidade da gestdo dos recursos, que tem impacto direto na
assisténcia da populacéo e na atuacdo dos profissionais, podemos inferir que, ndo diferente de
outros municipios brasileiros, Sarzedo ndo tem na sadude publica como uma prioridade dentro
da gestdo municipal (BRASIL, 2017).
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TABELA 1 — Transferéncia de Recurso para a Saude, ano exercicio 2016, Sarzedo - MG

Acumulado
Acao Linguagem cidada anual
Piso de Atencdo Basica Variavel - Sadde da Familia PAB Variavel - PSF  2.389.159,80
Apoio & Manutencédo de Unidades de Salde EMENDAS 1.900.000,00
Atencdo a Salde da Populagdo para Procedimentos em
_ ) TETO MAC 823.669,56
Média e Alta Complexidade
Piso de Atencdo Basica Fixo PAB Fixo 716.012,63
Implantacdo, Construcdo e Ampliagdo de Unidades de
. 578.682,30
Pronto Atendimento — UPA
Construcdo e Ampliacdo de Unidades Basicas de Saude
489.600,00
—UBS
Incentivo Financeiro aos Estados, Distrito Federal e o ;
o o ; Vigilanciaem Saiude  329.795,94
Municipios para a Vigilancia em Sadde
Estruturacdo da Rede de Servicos de Atencdo Bésica de y
) Estruturacdo/DAB 120.000,00
Saude
Ampliacdo da Resolutividade da Saude Bucal na
X ot - BUCAL 85.800,00
Atencdo Basica e Especializada
Incentivo Financeiro as a¢des de vigilancia, prevencéo e
) o HIV AIDS 9.999,96
controle das DST/AIDS e Hepatites Virais
Custeio do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU 8.250,00
Samu 192
Incentivo Financeiro aos Estados, Distrito Federal e
Municipios para Execucdo de AcGes de Vigilancia Vigilancia Sanitaria 8.158,50
Sanitaria
Vigilancia Sanitaria de Produtos, Servigos e Ambientes, . o
_ ) Vigilancia Sanitaria 2.631,60
Tecidos, Células e Orgdos Humanos
Seguranca Alimentar e Nutricional na Satde 1.500,00
TOTAL 7.463.260,29

Fonte: BRASIL, 2017.
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1.2.2 - REDE DE SERVICOS

e ATENCAO PRIMARIA:

Em 2006, iniciou-se em Sarzedo a estruturacdo local do Programa de Salde da
Familia, com a implantacdo de 06 equipes para dar uma cobertura assistencial a 100% da
populagéo. Posteriormente, foram implantadas mais duas equipes. As atuais 08 equipes séo
multiprofissionais, constituidas, cada uma delas, por 01 médico generalista, 01 enfermeiro, 02
técnicos de enfermagem, 01 auxiliar administrativo e 06 Agentes Comunitarios de Saude. Tal
composicao vai ao encontro do que é sugerido pelo Ministério da Saude. Cada equipe conta
também com o apoio da especialidade de pediatria para suporte ao atendimento de criangas e
adolescentes. Assim como em diversos municipios brasileiros, um grande problema no
desenvolvimento da ESF, em que pese uma remuneracdo superior a méedia do mercado é a

rotatividade dos profissionais de salde, particularmente de médicos.

e ATENCAO ESPECIALIZADA

O municipio possui um Centro de especialidades Médicas com sede dentro do predio
da Secretaria Municipal de Saude de Sarzedo e conta com especialistas em dermatologia,

cardiologia, neurologia, endocrinologia, ginecologia, obstetricia e oftalmologia.

e ATENCAO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Sarzedo possui um servico de atencdo a urgéncia e emergéncia conhecida como
Policlinica Municipal Oldack Pinheiro de Rezende que disponibiliza exames de apoio
diagnostico, pequenas cirurgias e consulta especializada em pediatria. Inaugurada em 2004 a
partir de parcerias publico-privadas entre governo do Estado e a iniciativa privada local, a
unidade conta com 16 leitos de observacdo, sendo que destes, 04 sdo destinados aos
atendimentos de média complexidade. Dessa forma, o municipio se tornou, desde a sua
inauguracdo, referéncia em urgéncia e emergéncia para alguns municipios da regido. A
unidade conta ainda com um laboratério de patologia clinica com funcionamento 24 horas por
dia 0 que evita que exames em carater de urgéncia sejam encaminhados para outros

municipios.
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e ATENCAO HOSPITALAR:

O municipio ndo possui um servigo de atencdo terciario em salde. Dessa forma,
quando necessario, os pacientes sdao transferidos para hospitais da regido, como Hospital

Municipal do Barreiro, Hospital Regional de Betim ou Hospital Municipal de Ibirité.

e APOIO DIAGNOSTICO:

Sarzedo ndo possui laboratorio central e dessa forma as analises laboratoriais ocorrem
no laboratdrio do consdrcio ICISMEP e laborat6rios credenciados por esse consorcio. Além
disso, quando necessaria a utilizacdo de outros servi¢os de diagnostico, o ICISMEP em
parceria com clinicas conveniadas € responsavel pela realizacdo de exames como

eletrocardiograma, eletroencefalograma, radiografias, tomografias computatorizadas, etc.

e ASSISTENCIA FAMACEUTICA:

Inaugurada em 2011 no municipio de Sarzedo, a unidade da Rede Farmécia de Minas
beneficia 26 mil habitantes e garante a populacdo o acesso a medicamentos da atencdo
primaria de forma humanizada com atendimento aos usuarios do SUS com dispensacdo
gratuita de medicamentos dedicados a atencdo primaria a Saude previstos no REMUME

(Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais).

e VIGILANCIA DA SAUDE:

O municipio possui 01 Unidade de Vigilancia em Saide e Centro de Controle de
Zoonoses que oferecem servigos de atencdo & salde do trabalhador, servigo de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. Conta com uma equipe composta por 01 bidlogo, 02 médicos do
trabalho, 02 enfermeiros, 01 auxiliar de laboratdrio de andlises clinicas, 02 Agentes

Comunitarios de Saude, 04 visitadores sanitarios e 01 assistente administrativo.
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e RELACAO DOS PONTOS DE ATENCAO:

Em conformidade com assertiva descrita anteriormente, a rede de servigos em salde
do municipio conta com 08 Unidades Basicas de Saude, 01 Policlinia (Unidade de Pronto
Atendimento), 01 Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), 01 Equipe do Programa de
Atencdo a Saude Domiciliar (PAD), 01 Farmacia distrital e 01 Centro de Especialidades
Médicas (com especialistas em dermatologia, cardiologia, neurologia, endocrinologia,
ginecologia, obstetricia e oftalmologia). Além disso, 0 municipio participa de um Consorcio
Intermunicipal em Sadde nomeado de Instituicdo de Cooperacao Intermunicipal do Médio
Paraopeba (ICISMEP) integradas por 26 municipios, entre eles, Betim, Brumadinho, Bonfim,
Carmdpolis de Minas, Contagem, Crucilandia, Esmeraldas, Florestal, Ibirité, lgarapé,
Itabirito, Itaguara, Itatiaiucu, Italna, Juatuba, Mario Campos, Mateus Leme, Onca do
Pitangui, Piedade dos Gerais, Piracema, Pitangui, Ribeirdo das Neves, Rio Manso, Séo
Joaquim de Bicas, Sdo José da Varginha e Sarzedo. O ICISMEP possui atendimento as
seguintes especialidades: angiologia, cardiologia, gastroenterologia, oftalmologia, ortopedia e
otorrinolaringologia. O municipio ndo possui laboratorio central e dessa forma as analises
laboratoriais ocorrem no laboratério do referido consércio. Quando ha a necessidade de
atendimento em especialidades que ndo se encontram disponiveis no Centro de Especialidades
Médicas do municipio ou no ICISMEP, os pacientes sdo orientados informalmente a
procurarem atendimento na rede publica de Belo Horizonte, sendo a principal porta de entrada

ao sistema de saude da capital do estado, o Hospital Santa Rita na regido do Barreiro.

1.3 - COMUNIDADE DO BAIRRO MASTERVILLE

1.3.1- ASPECTOS GERAIS

O bairro Masterville é uma comunidade de cerca de 6100 habitantes, localizada na
antiga fazenda denominada “Cabeludo”, com uma 4&rea aproximada de 31 alqueires,
margeando a linha férrea da Estrada de Ferro Central do Brasil. O bairro se formou em 1999 a
partir do decreto municipal n° 74 de 04 de maio com o intuito de urbanizar a regido e dessa
forma, propiciou investimentos da iniciativa privada para realizar o loteamento da regido
corroborando para o crescimento demografico do bairro. A regido situa-se numa regido muito

rica em nascentes, lagoas e cursos d’adgua, que desaguam na Lagoa da Petrobras e no corrego
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Tabatinga (afluente do Ribeirdo Sarzedo). Tais aguas séo utilizadas para a criacdo de animais,
exploracdo da agricultura em fazendas proximas e agricultura familiar de subsisténcia bem
como, irrigacdo de flores e plantas ornamentais. Atualmente, a principal empresa
empregaticia é a prefeitura de Sarzedo e comércio informal no municipio sede. E grande o
nimero de desempregados e subempregados no bairro. O bairro ndo possui um centro
comercial que atenda as necessidades dos moradores, sendo que dessa forma, é necessario que
0s mesmos se desloquem 4,7 Km até o centro comercial no municipio sede. A estrutura de
saneamento sanitario deixa muito a desejar principalmente nos condominios residenciais no
entorno do bairro. A prefeitura de Sarzedo foi a responséavel pelo esgotamento sanitério da
cidade até 2010, quando assinou um contrato de 30 anos com a COPASA, que desde entdo se
tornou a responsavel pelo esgotamento sanitdrio do municipio. Contudo, nem todo o
municipio possui ligacdes de rede de esgotamento sanitario. Segundo a COPASA (2013),
78% do municipio é atendido por redes coletoras de esgoto, o restante da populacao utiliza
fossas negra ou até mesmo 0 esgotamento a céu aberto. Ha& alguns pontos criticos na rede,
onde a rede de agua pluvial se mistura a rede do esgoto. Em todo o municipio ha apenas uma
ETE (Estacdo de Tratamento de Esgoto), com capacidade para atender 2.400 habitantes e se
localiza no bairro Riacho da Mata. Entretanto, segundo a COPASA (2013), a ETE existente
no bairro Riacho da Mata, ndo se encontra em funcionamento, devido ao contrato
COPASA/PMS. Do ponto de vista ambiental a situacdo do esgotamento sanitario de Sarzedo
é precaria, pois todo 0 esgotamento captado no municipio ¢ langado “in natura” nos corregos
e no ribeirdo Sarzedo. Conforme informacdo da prefeitura, nenhum esgoto de Sarzedo é
descartado na “Lagoa da Petrobras”, pois todo esgoto ¢ canalizado e rejeitado mais a frente no
Ribeirdo Sarzedo, e posteriormente no Rio Paraopeba (PMS, 2017). Quanto aos niveis
educacionais dos habitantes do bairro, o analfabetismo é relativamente alto principalmente
entre os maiores de 40 anos, assim como a evasdo escolar entre menores de 14 anos. O bairro
possui ainda uma escola de educacdo infantil (CEMEI) que atende aproximadamente 450
criancas entre 6 a 13 anos em dois turnos (matutino e vespertino). Criangas maiores e
adolescentes em idade escolar necessitam se deslocar para 0 municipio sede para uma das 13
escolas municipais ou estaduais da cidade por meio da utilizacdo do transporte escolar
disponibilizado pela Secretaria Municipal de Educacédo de Sarzedo. A Prefeitura, juntamente
com a Secretaria Municipal de Educacdo mantém dois programas importantes para o
municipio: para criancas de até 12 anos (Nucleo de Atencdo Psicossocial a Infancia —

NAPSE), intitulado como Ciranda, destinado a todas as criancas da rede municipal. O
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programa oferece apoio para criangas com dificuldade nas areas afetiva, comportamental,
social, cognitiva e fonoaudiologia. Porém, o programa enfrenta dificuldades como
instabilidade da equipe, longo prazo para obtencdo de recursos materiais, espago fisico
improprio e a falta de um transporte de apoio. O Cirandar visa valorizar e melhorar a
educacdo do municipio, nele, a carga horaria foi ampliada e, além de trabalhar na base
educacional nacional, oferece atividades extracurriculares como balé, jiu-jitsu, informética,
inglés, masica, artesanato, formacdo pessoal e social, além do atendimento individual para
alunos que apresentam diferentes ritmos de aprendizado. N&o existem iniciativas de trabalho
na comunidade por parte do terceiro setor. A comunidade do bairro Masterville é bastante
heterogénea quanto as condicbes socioecondmicas, mas o indice de criminalidade no bairro
tem aumentando nas Ultimas décadas relacionada principalmente as atividades relacionadas ao
trafico de drogas. O bairro possui ainda uma Unidade Basica de Saude contando com uma

Equipe de Saude da Familia (Equipe Laranja) e uma Equipe de Salde Bucal.

1.3.2- UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

A Unidade Bésica de Saude Masterville, inaugurada ha 07 anos, abriga a Equipe
Laranja e esta situada na rua principal do bairro que faz a ligacdo com a MG 040, rodovia de
acesso até o municipio sede. A unidade foi construida para abrigar a Unidade de Saude e foi
recentemente reformada. Possui uma estrutura adequada para abrigar a unidade, contando
com 01 sala de reunido, 01 sala de vacina, 01 sala de curativo e pequenas lesdes, 01 sala de
observacdo com 03 leitos, 03 consultérios, 01 sala de espera com 02 banheiros, 01 recepcéo,
01 cozinha, 02 banheiros para funcionarios, 01 expurgo, 01 almoxarifado e 02 equipos
odontoldgicos. Porém, devido ao grande crescimento populacional ocorrido no bairro nos
ultimos anos, acredito que seria necessario ampliar a unidade para abrigar uma segunda ESF,
tendo em vista que a populacdo atendida atualmente é de aproximadamente 6100 habitantes.
A area destinada a recepgdo € pequena, razao pela qual, nos horarios de pico de atendimento
(manhd), cria-se certo tumulto na Unidade. Tal fato dificulta sobremaneira o atendimento e é
motivo de insatisfacdo de usuérios e profissionais de saude.

As reunides com a comunidade sédo realizadas na sala de reunido da prépria unidade,
porém conforme o numero de participantes € necessario realocar as reunides para a Igreja

Evangélica existente ao lado da unidade que possui um espago mais adequado para tais
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eventos, tendo em vista que a sala de reunido da unidade apresenta dimensdes inadequadas
para o recebimento de eventos com nimero superior a 20 participantes.

A unidade, atualmente, encontra-se bem equipada e conta com o0s recursos adequados
para o trabalho em equipe, porém até o final da Gltima administracdo ndo possuia fita para
glicosimetro, instrumental cirdrgico para pequenas cirurgias e cobertura especial de curativos.
Além disso, as reunifes em equipe necessarias para educacdo permanente e educagdo em
salde ndo tem ocorrido, dificultando as tomadas de decisdes, planejamentos e avaliacdo em

saude.

1.3.3- EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

A equipe de saude da familia é composta por enfermeiro, médico, agentes

comunitarios de salde, técnico de enfermagem e equipe de satde bucal.

1.3.4 - FUNCIONAMENTO DA UNIDADE DE SAUDE

A Unidade Basica de Saude Masterville funciona de 07 as 16 horas de segunda as
sextas-feiras e, para tanto, é necessario 0 apoio dos agentes comunitarios, que se revezam
durante a semana, segundo uma escala, em atividades relacionadas a assisténcia e atividades
administrativas, como recep¢do e arquivo, sempre que o técnico de enfermagem ou
enfermeiro estdo na unidade. Além do horario normal de funcionamento, existe uma jornada
estendida de 16 as 20 horas para atendimento & demanda de pacientes que ndo podem
comparecer a unidade no horario normal de funcionamento da unidade. Este atendimento com

jornada estendida é realizado pela equipe de apoio e ocorre todas as tercas e quintas-feiras.

1.3.5- O TRABALHO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

A agenda do médico da equipe é organizada a partir de consultas que contemplem a
atencdo a demanda espontanea e a atengdo programada, acdes educativas através da
implementacdo de grupos operativos, acdes de educacdo permanente em saude atraves de
acoes de matriciamento com o Centro de Atencdo Psicossocial e renovacOes de receitas. A
agenda médica € organizada pela coordenadora da Unidade Basica de Saude Masterville em

conjunto com a secretaria da UBS da seguinte forma: de 22s as 5% feiras de 07 as 08 horas da
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manha o horério é reservado para que o profissional médico possa realizar as renovacoes das
receitas dos pacientes com condicdes cronicas e solicitar, quando julgar necessario, exames de
rotina conforme a comorbidade apresentada ou convocar pacientes para a realizacdo de
consultas programadas, de 2% as 5% feiras de 08 as 09 horas — 04 vagas destinadas ao
atendimento a atencdo programada de pacientes portadores de condi¢Ges cronicas ou
reavaliacOes, de 09:00 as 12:00 horas — 10 vagas destinadas ao atendimento a demanda
espontanea da unidade e de 12 as 13 horas — periodo de almogo do profissional. O periodo
vespertino é destinado as acGes programadas exclusivamente, conforme o dia da semana: 2%s
feiras de 13 as 16 horas — 06 vagas para atendimento a atencdo programada (sendo 03 vagas
destinadas a puericultura e 03 vagas destinados ao pré-natal); 32 feiras de 13 as 16 horas — 06
vagas para atendimento a atencdo programada (sendo 04 vagas destinadas ao atendimento aos
portadores de condicBes crbnicas, 01 vaga destinada ao atendimento de pré-natal e 01 vaga ao
atendimento de puericultura; 4% feiras de 13 as 16 horas — 03 vagas destinadas as visitas
domiciliares e 01 vaga ao atendimento a demanda esponténea; 5% feiras de 13 as 16 horas —
horério reservado para a realizacdo de atividades em grupo como 0s grupos operativos do
Hiperdia, do Combate ao tabagismo, do planejamento familiar, da gestante e da crianca. Além
disso, mensalmente a agenda do profissional médico e da enfermeira é fechada no periodo da
tarde para a participacdo do matriciamento em salde mental junto ao Centro de Atengdo
Psicossocial do municipio para a apresentacdo de casos bem como, referéncia e contra-
referéncia aos pacientes adscritos a unidade. Acrescenta-se ainda a isso as reunides mensais
ocorridas entre médico/enfermeiro da UBS e médico/enfermeiro do Programa de Atencdo
Domiciliar do municipio para referenciamento bem como, contra-referéncia dos pacientes
adscritos a UBS Mastervile. As 6% feiras de 07 as 16 horas o atendimento médico ocorre
somente por demanda espontéanea pelos médicos de apoio do municipio por ser o dia de folga
do médico do Programa Mais Médicos.

Assim como a agenda do médico da equipe a agenda diaria da Enfermeira é
organizada pela geréncia da unidade em conjunto com a secretaria da seguinte forma:
acolhimento realizado diariamente ao longo de todo o dia de trabalho desse profissional, as
acOes programadas em salde sdo realizadas por este profissional exclusivamente no periodo
vespertino das quais se pode citar — 2% feiras de 13 as 16 horas — 03 vagas destinadas ao
exame preventivo e 03 vagas a puericultura; 32 feiras de 13 as 16 horas — 06 vagas destinadas
ao Hiperdia; 4% feiras de 13 as 16 horas — 03 vagas destinadas a puericultura e 03 vagas ao

pré-natal; 5% feiras de 13 &s 16 horas — horario reservado para a realizacdo de atividades em
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grupo como 0s grupos operativos do Hiperdia, do Combate ao tabagismo, do planejamento
familiar, da gestante e da crianca. Além disso, conforme citado anteriormente, mensalmente a
agenda da enfermeira é fechada no periodo da tarde para a participacdo do matriciamento em
salude mental junto ao Centro de Atencdo Psicossocial do municipio para a apresentacao de
casos bem, como referéncia e contra-referéncia aos pacientes adscritos a unidade; 6% feiras —
de 13 as 16 horas — 03 vagas destinadas ao exame preventivo e 03 vagas ao pré-natal.
Observa-se aqui, que ndo existe horario disponivel para a participacdo e realizacdo de
reunides de equipe.

A agenda dos técnicos de enfermagem € planejada pela geréncia da unidade (e nédo
pela enfermeira) na forma de escala semanal dividas em procedimentos a serem realizados na
unidade ou o acolhimento. O técnico de enfermagem alocado nas atividades de procedimentos
da unidade ficara responsavel em realizar essas acdes ao longo de toda a semana na sala de
curativo, sala de observacdo e sala de vacina. Acrescenta-se ainda a atribuicdo desse
profissional o acompanhamento, as 4% feiras no periodo vespertino, das visitas domiciliares
realizada em conjunto com o profissional médico da unidade. O técnico de enfermagem
alocado para a realizacdo do acolhimento ird desenvolver, ao longo daquela semana, essa
atividade bem como a aferi¢do dos dados vitais dos usuarios conforme demanda.

Os Agentes comunitarios de saude realizam visitas domiciliares diariamente no
periodo matutino ou vespertino, conforme escala determinada pela geréncia da unidade (e ndo
pela enfermeira), as 4% feiras acompanham as visitas domiciliares realizadas pelo profissional
médico e pela técnica de enfermagem bem como, auxiliam nas agbes administrativas
desenvolvidas na unidade de satde como marcacgdo de consultas na recepcédo, arquivamento e
retirada de prontuérios, conforme escala também definida pela geréncia da unidade. Além
disso, as 5% feiras participam das atividades de educacdo em grupo conforme determinacgéo
da geréncia da unidade. Observa-se também aqui, que ndo existe horario disponivel para a
participacao nas reunides de equipe.

A agenda da equipe de saude bucal da unidade é programada conforme a demanda dos
usuarios que procuram por atendimento na UBS, bem como a partir de busca ativa dos
Agentes Comunitarios de Saude. Os atendimentos sdao entdo distribuidos entre o técnico de
salde bucal bem como, o cirurgido dentista, conforme a complexidade das demandas, tendo
em vista que existe apenas 02 equipos disponiveis para o atendimento a toda a populacéo
adscrita. Além disso, a equipe de saide bucal planeja acbes de educagdo em grupo a serem

realizadas mensalmente na sala de espera da unidade.
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1.4 — ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Gréafico 1 — Distribuicdo de frequéncia segundo sexo e faixa etaria da populagéo adscrita a
equipe Laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.
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Fonte: e-SUS, 2017.

Quadro 1 — Distribuicdo de frequéncia segundo faixa etaria e microarea da populacao adscrita

a equipe Laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

FAIXA ETARIA MICRO | MICRO | MICRO | MICRO | MICRO | TOTAL
1 2 3 4 5
0-1 ANO 7 8 5 9 6 35
1-4 ANOS 56 50 41 52 61 260
5-14 ANOS 124 116 129 118 120 607
15-19 ANOS 75 62 71 72 55 335
20-29 ANOS 141 135 105 119 130 630
30-39 ANOS 133 167 169 145 178 792
40-49 ANOS 109 124 97 122 101 553
50-59 ANOS 68 62 59 54 o1 294
60-69 ANOS 37 30 25 18 27 137
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70-79 ANOS 12 18 10 12 7 59
80 ANOS E MAIS 5 4 7 6 8 30
TOTAL 767 776 718 127 744 3732

Fonte: e-SUS, 2017.

1.5 - PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA AREA DE ABRANGENCIA DA ESF

Quadro 2 — Indicadores epidemioldgicos segundo microarea da populacao adscrita a equipe
Laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

INDICADORES

MICRO 1

MICRO 2

MICRO 3

MICRO 4

MICRO 5

Proporcéo de idosos
Pop. 60 anos e mais/pop

total

0,070

0,067

0,058

0,049

0,056

Pop. alvo para
rastreamento de cancer de

mama

0,22

0,23

0,27

0,21

0,23

Pop. alvo para
rastreamento de cancer de

colo

0,46

0,44

0,43

0,49

0,43

Pop. alvo para
rastreamento de cancer de

préstata

0,16

0,13

0,15

0,15

0,17

Portadores de hipertensédo

arterial esperados:

0,40

0,40

0,40

0,40

0,40

Portadores de hipertenséo
arterial cadastrados: =
SISAB

252

253

218

250

255

Relagdo hipertensos

esperados/cadastrados

1,0

0,93

0,97

0,93

0,91

Portadores de diabetes

esperados:

0,30

0,30

0,30

0,30

0,30

Portadores de diabetes
cadastrados: = SISAB

233

188

176

209

197
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Relacéo diabéticos
esperados/cadastrados

0,81

0,93

0,91

0,83

0,88

Fonte: e-SUS, 2017.

PRINCIPAIS CAUSAS DE OBITOS: >

As faixas etarias que mais ocorreram oObitos foram acima de 60 anos, sendo que as

principais causas de O&bitos foram violéncia (23%), indeterminada (22%), problemas

respiratorios (18%), neoplasias (16%), problemas cardiovasculares (16%) e faléncia multipla

de 6rgéos (5%).

PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNACAO: >

As principais causas de internacdo foram Doencas infecciosas e Parasitarias (34%),

Dependéncia quimica (17%), Doencas do aparelho cardiovascular (16%) e doencas do

aparelho respiratorio (11%).

CAUSAS DE MORTALIDADE INFANTIL: =

A taxa de mortalidade infantil do municipio no ano de 2014 foi de 4,05 sendo que a

principal causa foi por Doencas diarreicas (13%).

1.6 - SANEAMENTO BASICO, ABASTECIMENTO DE AGUA E DESTINO DO

LIXO

1.6.1 - DESTINO DO LIXO
Quadro 3 — Distribuicéo das familias segundo destino do lixo e microarea da populacao

adscrita a equipe Laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

DISTRIBUICAO DAS FAMILIAS SEGUNDO O DESTINO DE LIXO E
MICROAREA DA ESF, 2017.

Microarea 1 2 3 4 5 TOTAL
Coletado 90 98 96 109 114 507
Queimado/enterrado 0 0 0 0 0 0
Jogado 5 9 0 1 0 15
Total 95 107 96 110 114 522

Fonte: e-SUS, 2017.
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1.6.2-ESGOTO
Quadro 4 — Distribuicdo das familias segundo destino dos dejetos e microérea da populacéo

adscrita a equipe Laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

DISTRIBUICAO DAS FAMILIAS SEGUNDO O DESTINO DOS DEJETOS E
MICROAREA DA ESF, 2017.
Microarea 1 2 3 4 5 TOTAL
Sistema publico 66 63 74 68 107 378
Fossa 19 37 14 34 5 109
Ceéu aberto 10 7 8 8 2 35
Total 95 107 96 110 114 522

Fonte: e-SUS, 2017.

1.6.3—- ABASTECIMENTO DE AGUA
Quadro 5 — Distribuicdo das familias segundo abastecimento de dgua e microarea da

populacdo adscrita a equipe Laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

DISTRIBUICAO DAS FAMILIAS SEGUNDO O ABASTECIMENTO DE AGUA E
MICROAREA DA ESF, 2017.

Microarea 1 2 3 4 5 TOTAL
Sistema publico 56 93 96 95 113 453
Outro 39 14 0 15 1 69
Total 95 107 96 110 114 522

Fonte: e-SUS, 2017.

1.7 - EDUCACAO

Quadro 6 — Percentual da populacdo analfabeta entre > de 15 anos segundo a microarea da
populacéo adscrita a equipe laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.
PERCENTUAL DA POPULAQAO ANALFABETA ENTRE >
DE 15 ANOS SEGUNDO A MICROAREA DE
ABRANGENCIA DA ESF, 2017.
Microarea percentual de analfabetos
1 4,9




2 1,8
3 3,2
4 3,5
5 3,9
TOTAL 100

Fonte: e-SUS, 2017.

Quadro 7 — Percentual de criancas menores de 14 anos fora da escola segundo microarea da

populacdo adscrita a equipe laranja, UBS Masterville, Sarzedo /MG, 2017.

PERCENTUAL DE CRIANCAS MENORES DE 14 ANOS

FORA DA ESCOLA SEGUNDO A MICROAREA DA ESF,
2017.

percentual de criangas fora da

Microarea
escola
1 10,9
2 7,8
3 8,0
4

5

8,2
8,2

TOTAL
Fonte: e-SUS, 2017.

1.8 - ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELA EQUIPE

Quadro 8 — Visitas domiciliares realizadas pelo Agente Comunitario de Saude segundo a

microarea da populacao adscrita a equipe laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

VISITAS DOMICILIARES DO ACS POR FAMILIA SEGUNDO A MICROAREA
DA ESF LARANJA, 2017.
MICROAREA FAMILIAS VISITAS VISITAS/FAMILIA/ANO
ANUAIS
1 95 90 86
2 107 98 92
3 96 87 85




4 110 101 92

5 114 105 101

Fonte: e-SUS, 2017.

Quadro 9 — Distribuicédo das consultas do médico e enfermeiro segundo 0s programas da
equipe laranja, UBS Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

DISTRIBUICAO DAS CONSULTAS DE MEDICO
E ENFERMEIRO SEGUNDO OS PROGRAMAS,
2017.
ESF LARANJA

PUERICULTURA 352
PRENATAL 350
HIPERTENSAO 232
DIABETES 224
CANCER 176
TUBERCULOSE 15
HANSENIASE 3
TOTAL 1352

Fonte: e-SUS, 2017.

COBERTURAS

= VACINACAO:

A cobertura de vacinagédo segundo dados do e-SUS de Sarzedo é de 98% (PMS, 2017).

= PRE-NATAL:

A cobertura de pré-natal segundo dados do e-SUS de Sarzedo é de 100% (PMS, 2017).

= PUERICULTURA
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A cobertura de puericultura segundo dados do e-SUS de Sarzedo é de 94% (PMS, 2017).

OUTRAS ATIVIDADES:

= GRUPOS

Conforme descrito anteriormente, a UBS Masterville encontra-se com grandes
dificuldades de adesao quanto a realizacdo de Grupos Operativos, nos diversos grupos criados
(Hiperdia, Planejamento familiar, Combate ao tabagismo, etc.). Na tentativa de aumentar a
adesdo ao grupo a ESF Laranja optou em direcionar o foco para a realizagdo de grupos
operativos do Hiperdia mediante retencao e renovacao de receitas, 0 que tem apresentado um
aumento da adesdo por esse grupo e esta sendo realizada semanalmente com participacédo
efetiva com média de participacdo de 15 pacientes semanalmente. Tenho encontrado grande
dificuldade em realizar os grupos, pois a equipe como um todo encontra-se muito resistente na

participacdo e planejamento desses grupos (PMS, 2017).

= REUNIOES

Assim como descrito em paragrafos anteriores, mensalmente sdo realizadas reunides
de matriciamento em satde mental no CAPS do municipio com a participacdo do médico e
enfermeira da ESF Laranja, bem como psiquiatra, enfermeira e psicologa do CAPS. Além
disso, estdo sendo realizadas reunifes mensais para a discussdo de casos de pacientes
acompanhados pelo Programa de Atencdo Domiciliar do municipio, com a participacdo do
enfermeiro e médico do PAD em conjunto com Médico e enfermeira da ESF Laranja. Em
contrapartida, as reunifes de equipe ndo tem sido realizadas o que dificulta o planejamento
das acOes em saude bem como, avaliacdo do processo de trabalho da ESF Laranja (PMS,
2017).

e PARCERIAS

Atualmente a ESF da UBS Masterville firmou parceria com a igreja evangélica

existente proxima a unidade, para a realizacdo de acGes em salde no auditorio da mesma, na
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tentativa de melhor acolher os pacientes participantes dessas a¢des, em funcdo da limitagdo de
area fisica existente na unidade para acolhé-los.

Apds o levantamento dos problemas foi realizada na unidade uma reunido
apresentando estes dados e conjuntamente com todos os integrantes da equipe e
consequentemente, estabelecido uma ordem de prioridade para o enfrentamento desses
problemas. O problema eleito como prioritario foi em relagdo ao processo de trabalho no que
diz respeito a sobrecarga de trabalho entre os diversos integrantes da equipe principalmente
em funcdo do aumento real da demanda pelo servico de saude municipal, especialmente
atencdo basica em saude.

A partir da analise da rotina de trabalho de toda a equipe da Unidade Basica de Saude
Masterville descrita em paragrafos anteriores, podemos verificar que a unidade apresenta
diversos problemas que interferem na proposta de atuacdo da Atencdo Basica em Salde. As
consultas programadas na maioria das vezes tém sido agendadas conforme a solicitagcdo do
proprio paciente ou entdo por solicitacdo dos Agentes Comunitarios de Saude. A unidade n&o
apresenta uma cultura de planejamento das acGes em salde a partir do diagnostico situacional
em saude e dessa forma, as acdes ndo se tornam integradas com o intuito de estabelecer uma
politica de promocdo, prevencdo e manutencdo da salde. Observa-se também, que o0s
pacientes portadores de condi¢Oes cronicas, frequentemente tém sido “esquecidos” quanto ao
monitoramento e muitas vezes procuram a unidade por meios préprios somente para a
renovacdo de receitas vencidas ou quando os mesmos apresentam agudizacdes de suas
condicdes clinicas. Além disso, durante a realizacdo do acolhimento a demanda espontanea
realizada pelas técnicas de enfermagem bem como pela enfermeira da unidade, as mesmas
ndo tem langado mao da classificacdo de risco para definir o ponto de atencéo adequado para
aquela situacdo e o tempo de atencdo requerido pelo risco classificado. Praticamente todos 0s
pacientes da demanda espontanea tem sido prontamente direcionados ao atendimento médico
sem se estabelecer critérios para aquele atendimento. Outra questéo frequentemente observada
na unidade, as agdes de educacdo em saude ndo tém sido previamente planejadas e muito
menos tem-se realizado acgOes educativas interprofissionais, sendo assim, pode-se verificar
uma baixa adesdo dos usuarios as estas agdes. Além disso, ainda ndo foi implementada na
unidade as reunides semanais de equipe fundamentais para a discussdo do Processo de
trabalho em salde, para a avaliacdo e planejamento das acfes a serem implementadas ou
aquelas ja instauradas na unidade. Quanto as agdes de matriciamento em saude mental bem

como as reunifes com a equipe do Programa de Atencdo Domiciliar, tenho percebido que
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apesar de existir uma proposta clara para essas acOes de educacdo permanente, elas tém
ocorrido apenas como forma de contra-referenciar os pacientes adscritos a unidade e ndo tem
cumprido o papel de discussdo de casos clinicos para uma melhor abordagem quanto ao
seguimento pela UBS para esses casos especificos. A partir da elucidacdo da realidade
vivenciada na UBS Mastervile torna-se claro o modelo vigente no municipio com foco no
tratamento das diversas comorbidades em detrimento das ac¢Oes voltadas para a promogéo,
prevencdo e manutencdo da salde, bem como corresponsabilizacdo dos diversos niveis de
atencdo a salde no municipio de Sarzedo/MG. Além disso, a auséncia de avaliacdo do
processo de trabalho tem sido motivo de alguns conflitos entre os membros da equipe, sendo
uma das queixas gerais ¢ a falta de tempo, devido a demanda de atendimento.

A partir da analise apresentada anteriormente, é importante ressaltar que um dos
principais “nods-criticos” a ser enfrentado sera modificar a concepg¢ao de Atencao Primaria a
Saude de todos os cidaddos Sarzedenses bem como, gestdo municipal para que possamos
reorganizar o Sistema Municipal de Saude de forma a ter um impacto significativo sobre a

demanda crescente de atendimento na Atencdo Basica em Salde.

1.9 — Estimativa rapida: problemas de satde do territdrio e da comunidade

1.9.1-LISTA GERAL DE PROBLEMAS

e DA COMUNIDADE EM GERAL

- Comunidade arraigada ao modelo hospitalocéntrico da assisténcia

- Comunidade com baixissimo Controle Social

e DO SISTEMA LOCAL DE SAUDE

- Modelo hegeménico de assisténcia em salde

- Coordenacéo pouco colaborativa e disposta a implementacéo real de modelo contra-
hegemonico

- Rede de servigos em salde limitado para uma demanda crescente.

- Dificuldade na implementacédo de referéncia e contra-referéncias entre os diversos niveis de

atencdo em satde municipal.
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- Sistema de informag&o em saude (e-SUS) extremamente subnotificado, mais até que SIAB.

e DO AREA DE ABRANGENCIA, DA UNIDADE DE SAUDE

- Populacéo adscrita muito superior ao recomendado pelo ministério da saude
- Somente uma equipe de saude da familia para atender uma populacao crescente de

aproximadamente 6200 usuérios.

e PROBLEMAS DE SAUDE PREVALENTES

- Parasitoses intestinais

- Doencas do aparelho cardiovascular
- Doencas enddcrinos metabolicas

- Doencas respiratorias

- Dependéncia quimica e/ou alcodlica

e SANEAMENTO

- Esgotamento sanitério precério principalmente em condominios residenciais no entorno do
bairro

- Alta incidéncia de doencas parasitarias

- Microarea 1 com maioria dos domicilios apresentando esgotamento sanitario a céu aberto
(10,53%) assim como Microéarea 3 (8,33%).

- Todo o esgotamento sanitario do municipio ¢ langado “in natura” nos corregos e ribeirdes

préximos.

e DO TRABALHO DA EQUIPE

- Equipe com grande dificuldade de aceitar o trabalho em equipe

- Reunides de equipe ndo ocorrem na Unidade ha aproximadamente 01 ano
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1.10 — Priorizacao dos problemas

Quadro 10 — Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no diagnostico da
comunidade do bairro Masterville, Sarzedo/MG, 2017.

Capacidade de

Principais Problemas Importancia | Urgéncia
enfrentamento

Selecéo

Comunidade arraigada
ao modelo
hospitalocéntrico da
assisténcia

Sistema de informacéo
em saude (e-SUS)
extremamente Alta 10 Dentro 1
subnotificado, mais até
que SIAB.

Populacéo adscrita
muito superior ao
recomendado pelo
ministério da salde

Equipe com grande
dificuldade de aceitar o |Alta 9 Dentro 2
trabalho em equipe

Reunides de equipe ndo
ocorrem na Unidade ha

Alta 10 Parcial 1

Alta 10 Parcial 1

aproximadamente 01 Alta 9 Dentro 2
ano

Baixa adesdo da

populagéo aos grupos | Alta 9 Dentro 2

operativos propostos

Rede de servicos em
salde limitada para uma | Alta 8 Fora 3
demanda crescente.

Esgotamento sanitario
precario principalmente
em condominios Alta 7 Fora 4
residenciais no entorno
do bairro

Alta incidéncia de

o Alta 7 Parcial 4
doencas parasitarias
Microarea 1 com
maioria dos domicilios
apresentando Alta 7 Parcial 4

esgotamento sanitario a
céu aberto (10,53%)
assim como Microarea
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3 (8,33%).

Todo o esgotamento
sanitario do municipio é
langado “in natura” nos |Alta 7 Fora 4
corregos e ribeirdes
proximos.
Comunidade com
baixissimo Controle Alta 6 Parcial 5
Social

Dificuldade na
implementacao de
referéncia e contra-
referéncias entre os Alta 6 Parcial 5
diversos niveis de
atencdo em salde
municipal.

O Quadro 11 classifica as prioridades dos problemas identificados no diagnéstico da
comunidade do bairro Masterville em Sarzedo/MG. Durante a realizacdo de reunido
locorregional com os principais atores sociais da comunidade foram identificados os
principais problemas enfrentados na UBS Masterville e foram definidas as prioridades para a
intervencdo. Foi definido como plano de intervencdo prioritario a necessidade urgente de
mudanca de paradigma do modelo assistencial na unidade, a atualizacdo dos dados do e-SUS
e a redefinicdo da area de abrangéncia da unidade com a solicitacdo de nova equipe de salde
da familia junto ao Ministério da Saude. Em segundo plano, foram elencadas a necessidade de
trabalho em equipe, o planejamento do processo de trabalho, aumentar a adesdo da populagédo
as estratégias de promoc¢do da saude, adequagdo da rede de servicos em saude ofertada,
estabelecimento de politicas publicas para adequacdo ao esgotamento sanitario no bairro,
participacdo popular na tomada de decis6es e melhoria dos servigos de referéncia e contra-

referéncia entre os diversos niveis de aten¢do em salde no municipio.
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2 JUSTIFICATIVA

Em conformidade com Mendes (2011), o modelo de atencdo a salde é um sistema
I6gico que organiza o funcionamento das redes de aten¢do a salde, articulando as relagdes
entre 0s componentes da rede as intervencBes sanitarias, definido em razdo da visédo
prevalecente da saude, das situacdes demograficas e epidemiologicas e dos determinantes
sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade.

Alves e Silva Jr. (in MOROSINI et al., 2007) afirmam que o modelo assistencial diz
respeito ao modo como sao organizadas, em uma dada sociedade, as acdes de atencéo a salude,
envolvendo os aspectos tecnoldgicos e assistenciais. Ou seja, € uma forma de organizacéo e
articulagdo entre os diversos recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos disponiveis para
enfrentar e resolver os problemas de salde de uma coletividade. Segundo esses autores
surgiram diferentes modelos assistenciais calcados na compreensao de salde e da doenca, nas
tecnologias disponiveis em determinada época para intervir na saide e na doenca e nas
escolhas politicas e éticas que priorizam os problemas a serem enfrentados pela politica de
saude.

Mendes (2011) acrescenta ainda que os sistemas de atencdo a salde sdo respostas
sociais deliberadas as necessidades de saude dos cidadaos devendo operar em total coeréncia
com a situacdo de saude dos usuarios. Afirma que a situacdo de salde brasileira vem passando
por significativas mudancas em funcdo de uma transicdo demogréafica acelerada e expressa-se
por uma situacdo de tripla carga de doencas: uma agenda ndo superada de doencas infecciosas
e carenciais, uma carga importante de causas externas e uma presenca hegemonica forte de
condicdes cronicas. Segundo esse autor, essa situacdo de saude ndo podera ser respondida,
adequadamente, por um sistema de aten¢do a saude fragmentado, reativo, episddico e voltado,
prioritariamente, para o enfrentamento das condigdes agudas e das agudizacgdes das condic¢des
cronicas. Para tanto, hd uma necessidade de se restabelecer a coeréncia entre a situacdo de
salde e 0 SUS como uma nova forma de organizar o sistema de atencéo a satde envolvendo a
implantacéo das redes de atencéo a satude (RASs) de uma forma que permitam responder, com
efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade, as condic¢des de saude da populacdo
brasileira. A implantacdo das RASs convoca mudancas radicais no modelo de atencédo a saude
vigente atualmente no SUS e aponta para a necessidade da implantacdo de novos modelos de
atencdo as condicdes agudas e cronicas, alguns experenciados com sucesso, em outros paises

e que devem e podem ser adaptados a realidade do sistema publico brasileiro.
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A partir do levantamento bibliografico bem como, coleta de dados por meio de
entrevistas locoregionais no municipio de Sarzedo inferidos no presente trabalho, torna-se
urgente a necessidade de mudanca do modelo hegemdnico no municipio de Sarzedo, que
apresenta ainda uma rede de assisténcia em salde fragmentada, caracterizada pelos seguintes
principios:

1) Hierarquico: definido por niveis de complexidades crescentes e com relagbes de

ordem e graus de importancia entre os diferentes niveis.

2) Coordenacdo da atencdo inexistente: auséncia de referéncia e contra-referéncia
entre os niveis de atencao

3) Comunicacdo entre os componentes pouco eficaz: auséncia de prontuério
eletrbnico, auséncia de computadores integrados a Secretaria de Salde que
alimente banco de dados em salde, transporte sanitario indisponivel na maioria
dos casos, etc.

4) Foco assistencial: condi¢bes agudas por meio do atendimento da demanda
espontanea crescente e politica municipal de saude voltada a valorizacdo do
atendimento de urgéncia

5) Objetivos: parciais de diferentes servigos e resultados utilizados ndo para aferir
melhoria de indicadores em salde, mas apenas para comprimento de metas do
Ministério da Saude

6) Populacdo: atendimentos voltados para individuos isolados, auséncia de
corresponsabilizacdo assistencial no nivel secundario e terciario, auséncia de
subpopulacdes através da classificacdo de risco

7) Forma de agdo do sistema: reativa, acionada pela demanda dos pacientes, auséncia
de plano de cuidados de cada usuéario

8) Enfase das intervengdes: meramente curativas e reabilitadoras sobre doencas ou
condicdes estabelecidas, auséncia de planejamento estratégico para definicdo de
determinantes sociais que possibilite a priorizacdo de acdes estratégicas de
promocao e prevengao

9) Modelo de atencédo: fragmentado por ponto de atencdo a satde, sem estratificacdo
de risco e voltado para as doencas ou condicdes estabelecidas

10) Enfase do cuidado: médico-centrado

11) Conhecimento e ac¢des clinicas: concentradas nos profissionais, especialmente

médicos
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12) Organizacao territorial: territorios sanitarios definidos pelos fluxos sanitarios da
populagcéo em busca de atencao
13) Sistema de financiamento: financiamento por valor global ou por captacdo da rede

14) Participacdo social: passiva e a comunidade vista como cuidadora
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3 OBJETIVOS

Objetivo geral:

- Apresentar um projeto de intervencdo destinado a conscientizacdo da populacéo, dos
gestores municipais bem como, profissionais da unidade quanto a necessidade urgente da
mudanca do modelo hegemonico de assisténcia em salde apresentado pelo municipio de
Sarzedo/MG.

Objetivos especificos:

- Estruturar e propor mecanismos de atualizacdo dos dados do Sistema de Informacéo
em Saude (e-SUS), através da capacitacao de pessoal, especialmente os Agentes Comunitarios
de Salde;

- Propor processo de organizagao das buscas ativas realizadas pelos ACS’s da unidade,
através da capacitacdo profissional e implementacdo de premiacfes mensais para 0S
profissionais que se destacarem;

- Implementar o acolhimento com classificacdo de risco como estratégia de
atendimento na UBS com o intuito de otimizar a resolutividade e agilizar os atendimentos na
unidade com adequados direcionamentos aos diversos pontos da rede de atencdo em salde;

- Implementar o Grupo Operativo Hiperdia com o intuito de aumentar a cobertura dos
pacientes portadores de doencas crénicas e consequentemente diminuir a demanda espontanea
na unidade;

- Permitir a unidade que solicite formalmente a gestdo municipal e esta, ao Ministério
da Salde uma segunda Equipe de Saude da Familia a partir dos dados atualizados contidos no

Sistema de Informacdo em Saude (e-SUS).
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencdo destinado a conscientizacdo da populagédo, dos
gestores municipais bem como, profissionais da unidade quanto a necessidade urgente da
mudanca do modelo hegemonico de assisténcia em salde apresentado pelo municipio de
Sarzedo/MG. Fundamentado no Planejamento Estratégico Situacional proposto por
CAMPQOS, F. C. C; FARIA, H. P; SANTOS, M. A. (2010), foi realizado uma estimativa
rapida para determinar os problemas prioritarios e 0s nos criticos apresentados pelo
municipio. Para tanto, foram realizados levantamento de dados locorregionais com atores
sociais do municipio, de dados em sistema de informacdo em salde (e-SUS) e observagdo
direta do cotidiano do trabalho desenvolvido por toda a equipe de salde da Unidade Bésica de
Saude Masterville, entre o periodo de janeiro de 2017 e abril de 2017.

Para a coleta de dados foi elaborado um formulario contendo os principais problemas
identificados durante o periodo mencionado através de relatos dos proprios profissionais e
usuarios da unidade com posterior compilacdo em planilha para facilitar a analise desses
dados.

Subsequente & andlise dos dados, foi realizado um levantamento bibliogréafico na
literatura em base de dados eletrdnicos como Biblioteca Virtual em Sadde, Lilacs, Nescon,
Ministério da Saide e PUBMED para confrontar os problemas apresentados pela unidade as

diversas recomendacdes presentes na literatura vigente.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Contextualizando o Sistema Unico de Salde em Sarzedo/MG

Tendo em vista os principios doutrinarios do SUS (universalidade, integralidade e
equidade) bem como os principios que regem a organizacdo do SUS (regionalizacdo e
hierarquizacéo, resolubilidade, descentralizacdo, participacdo popular e complementariedade
do setor privado) pode-se discutir a realidade de organizacdo do SUS no municipio de
Sarzedo — MG.

Segundo o Ministério da Saude (1990), Universalidade é a garantia de atengdo a saude
por parte do sistema, a todo e qualquer cidaddo. Dessa forma, pode-se observar como descrito
anteriormente que o municipio dispde de uma rede de especialidades médicas restrita, assim,
conforme a especialidade demandada, o usuario permanecerd sem aquele atendimento, a
menos que 0 mesmo procure atendimento a esta especialidade através de meios proprios no
municipio de Belo Horizonte.

Conforme Cunha e col. (1998), o principio da Integralidade significa considerar a
pessoa como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, é importante a
integracao de acgdes, incluindo a promocéo da salde, a prevencao de doengas, 0 tratamento e a
reabilitacdo. Sendo assim, pode-se verificar que o municipio fere o principio da Integralidade
uma vez que ocorre uma énfase das intervencdes meramente curativas e reabilitadoras sobre
doencas ou condicbes estabelecidas e percebe-se uma auséncia de planejamento estratégico
para definicdo de determinantes sociais que possibilite a priorizacdo de acdes estratégicas de
promoc¢do e prevencdo em saude. Ainda segundo esse autor, a Equidade significa tratar
desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior. Para isso, a rede de
servicos deve estar atenta as necessidades reais da populagdo a ser atendida.

A Equidade € um principio de justica social. Estabelecido o conceito deste principio,
verifica-se que na unidade em que estou alocado néo € realizado o planejamento estratégico
em salde, uma ferramenta capaz de estabelecer o diagndstico situacional em salde da
localidade, o que permite tracar estratégias de a¢des direcionadas aquela popula¢do sob maior
vulnerabilidade social e consequentemente promover uma melhoria nos determinantes de
salde desta populacgéo.

A descentralizacdo, ou municipalizacdo, € uma forma de aproximar o cidaddo das

decisbes do setor e significa a responsabilizacio do municipio pela satde de seus cidados. E



43

também uma forma de intervir na qualidade dos servigos prestados (CUNHA & COLS, 1998).
Observa-se neste ponto que o objetivo da gestdo municipal é apenas o cumprimento de metas
estabelecidas pelo Ministério da Saude e os resultados obtidos ndo sdo utilizados para avaliar
a qualidade da atencao prestada ou para inferir a melhoria de indicadores de saude.

A Participacdo popular é definida, segundo Ministério da Salde (1990), como a
garantia constitucional de que a populacdo, através de suas entidades representativas,
participara do processo de formulagdo das politicas de saude e do controle da sua execucao,
em todos os niveis, desde o federal até o local. Cunha e cols. (1998) afirmam ainda que
devem ser criados os Conselhos e as Conferéncias de Saude, que tém como fungdo formular
estratégias, controlar e avaliar a execucdo da politica de saude. A Unidade de Saude
Mastervile promove reunides do Conselho Local de Saide mensalmente nas dependéncias da
prépria unidade

Entretanto, devido ao fato da comunidade ser considerada uma popula¢do passiva,
com baixo senso de cidadania, estas reunides tém sido pouco efetivas no controle social para a
definicdo das politicas publicas em saude municipal. Dessa forma, as politicas puablicas em
salde geralmente sdo estabelecidas de forma verticalizada com pouca discussdo entre 0s
representantes da comunidade local. Conforme o Ministério da Saude (1990), o principio de
Regionalizacdo e Hierarquizacao refere-se a necessidade dos servigos serem organizados em
niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area geografica delimitada e
com a defini¢do da populacdo a ser atendida. A partir dessa defini¢cdo pode-se verificar que a
Unidade de Saude Mastervile encontra-se organizada dentro da rede de saide municipal tendo
em vista que 0 mesmo possui uma integracdo aos demais niveis de atencdo em saude. Cunha e
cols. (1998) acrescenta ainda a necessidade de incorporar & rotina dos servigos os fluxos de
encaminhamento (referéncia) e de retorno de informacdes do nivel basico do servigo (contra-
referéncia) para somar a integralidade da atengdo com o controle e a racionalidade dos gastos
no sistema.

Apesar de 0 municipio apresentar esta rede de organizacao do sistema de saude, tenho
observado frequentemente que ndo existe um sistema eficaz de contra-referéncia dos
pacientes direcionados aos atendimentos secundarios, terciarios e quaternarios, sendo que
esses pacientes retornam a atencdo primaria somente ap0s busca ativa pelas agentes
comunitarias de saude da equipe ou através da demanda espontanea com o passar dos dias,
ndo havendo qualquer corresponsabilizacdo de todos os niveis assistenciais para com aquele

usuario.



44

A maior parte das propostas tecnoassistenciais desenvolvidas para o SUS centram-se
na reorganizacdo da atencdo béasica. Entretanto, acredito que seja fundamental haver
transformacdes no ambito hospitalar e em outras partes do sistema de saude para a melhoria
da comunicacdo entre os diversos niveis assistenciais. Uma mudanca importante seria tornar
0s servigos basicos, os ambulatérios de especialidades e hospitais gerais ou especializados em
um conjunto solidario, ndo hierarquizado e bem articulado de servigos, cujo objetivo seja
garantir o melhor acolhimento possivel e a responsabilizacdo pelos problemas de saide das

pessoas e da comunidade.

5.2 Modelo de Aten¢do em Saude em Sarzedo/MG

No Brasil, podemos relatar diversos modelos de saide desenvolvidos em diferentes
momentos da histéria: modelo sanitarista (no inicio da Republica, com as campanhas
compulsorias de combate as epidemias), surgimento das Caixas de Aposentadoria e Pensdo
(na década de 20, pela organizacdo de trabalhadores de determinadas empresas), programa
vertical (a partir da década de 30, com o surgimento dos programas de vacinagdo, pré-natal,
puericultura, tuberculose, hanseniase, etc.), surgimento dos Institutos de Aposentadoria e
Pensdo (meados da década de 30, pela organizacdo de categorias de trabalhadores), modelo
flexneriano (década de 40, voltado para a assisténcia a doenga em seus aspectos bioldgicos,
centrado no hospital, nas especialidades médicas e no uso intensivo de tecnologia, também
conhecida como medicina cientifica), adesdo de outras categorias profissionais aos IAP’s
(década de 50, com a formagdo de novos institutos bem como disponibilizacdo de novos
servigos aos trabalhadores e seus dependentes), unificagdo dos IAP’s em Instituto Nacional de
Previdéncia Social — INPS (década de 60, com a expansdo do modelo biomédico de
atendimento por meio do financiamento e compra de servigos aos hospitais privados, sem
garantir a exceléncia na assisténcia a satde), surgimento do Sistema Unico de Satde — SUS
(década de 70, atividades de satde publica mantinham-se desarticuladas da assisténcia médica
individual, década em que os limites do modelo biomédico tornaram-se progressivamente
evidentes). A partir da década de 70 ocorreu um predominio no uso das chamadas tecnologias
duras (dependente do uso de equipamentos) em detrimento das leves (relacdo profissional-
usuario), o uso de exames diagnosticos passa a ser priorizado, mas ndo necessariamente
cuida-se dos pacientes em seus sofrimentos. A biomedicina tornou-se entdo o modelo
hegemonico na prestagéo de servicos de saide no Brasil e em muitos paises do mundo. Nesse

contexto, estabeleceu-se, internacionalmente, um debate sobre modelos de assisténcia que
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levassem em conta as questfes anteriormente mencionadas. Prevaleceram as propostas que
enfatizavam a racionalizacdo do uso das tecnologias na atencdo médica e 0 seu gerenciamento
eficiente. A mais difundida foi a de atencdo primaria a saude ou medicina comunitaria. A
partir da década de 80, varias experiéncias de governo originaram correntes tecno-politicas
que contribuiram sobremaneira na avaliacdo do que vinha sendo feito e na sugestdo de
elementos importantes na organizagdo de modelos assistenciais coerentes com as escolhas
técnicas, éticas e politicas daqueles que queriam a universalizacdo da saude. Varios
municipios organizaram redes de unidades de salde para atencdo primaria com a ajuda das
universidades. Essas experiéncias serviram de base para 0 Movimento de Reforma Sanitaria
que culminou na VIII Conferéncia Nacional de Salde, em 1986. As diretrizes dessa
Conferéncia ganharam forma de lei na Constituicdo de 1988 e na Lei Organica da Saude (Lei
8.080 de 1990) e transformaram-se em objetivos a serem perseguidos pela reorganizacao de
um Sistema Unico de Sadde: Universalidade, Integralidade, Equidade, Participagdo Popular
(Lei 8.142 de 1990). Vérias alternativas foram sendo construidas ao longo da implementacéo
do SUS, nos anos 90, como a A¢do Programatica em Salde; a versao brasileira de Sistemas
Locais de Saude (Silos); as Cidades Saudaveis e 0 Movimento em Defesa da Vida. Mais
recentemente, em meados da década de 1990, foi implantada uma estratégia para mudanca do
modelo hegemdnico, a Estratégia de Salde da Familia (ESF), financiada pelo Ministério da
Saude. A disseminacdo desta estratégia e os investimentos na chamada rede basica de satde
ampliaram o debate em nivel nacional e trouxeram novas questdes para a reflexdo. Entre estas
questdes, destaca-se a forma de organizacao e hierarquizacdo das redes assistenciais, em que a
ideia predominante envolve uma “imagem em piramide” para atengdo a saude, bem como a
ideia da “complexidade crescente” em dire¢do ao topo. Hospital no topo e rede bésica como
porta de entrada do sistema de salde. Supde-se que a piramide organiza a assisténcia em
graus crescentes de complexidade, com a popula¢do fluindo de forma organizada entre os
varios niveis por meio de mecanismos formais de referéncia e contra-referéncia (normas de
fluxos de usuarios na busca de alternativas de assisténcia). Na prética, essa € uma postura
prescritiva, presa a uma racionalidade formal, que ndo leva em conta as necessidades e 0s
fluxos reais das pessoas dentro do sistema e, por isso mesmo, termina ndo se concretizando.
Os servigos funcionam com logicas muito diferentes, a articulacdo entre eles ndo acontece,
ndo se assegura a resolucdo dos problemas e a populagdo termina entrando no sistema por
todas as portas. A atencdo basica a satde desempenha um papel estratégico no SUS, sendo o

principal elo entre o sistema de salde e a populagdo. Mas ndo pode ser entendida apenas
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como porta de entrada do sistema, porque essa ideia caracteriza baixa capacidade de resolver
problemas e implica desqualificagdo e isolamento. Ndo pode ser a sua Unica porta de entrada,
porque as necessidades das pessoas se manifestam de maneira variavel e precisam ser
acolhidas. Nem pode ser porta obrigatoria porque isso burocratiza a relagdo das pessoas com o
sistema. E ndo pode ser o unico lugar de acolhimento, porque todas as partes do sistema
precisam se responsabilizar pelo resultado das acBes de saude e pela vida das pessoas. De
outra parte, o conjunto da rede de acdes e de servicos de salde precisa incorporar a nogéo de
responsabilidade sobre a saude da populacdo. S&o necessarios arranjos tecnoassistenciais que
contribuam para a mudanca do olhar e a mobilizacdo da escuta aos usuarios e seus problemas
de vida, como o acompanhamento horizontal, a familiaridade com cotidiano local ou o
contato com a cultura na rua, nos coletivos e redes sociais dos usuarios dos servicos de salde.
Isso é indispensavel para cumprir a promessa de um sistema unico e organizado para a
integralidade e humanizagao, que funcione “como malha de cuidado ininterrupto a saude” e
ndo como um sistema burocréatico e despersonalizado de encaminhamentos.

A Organizacdo Mundial da Saude (2000) define os sistemas de atengdo a satide como
um conjunto de atividades cujo propésito € promover, restaurar e manter a saude de uma
populacdo, como respostas sociais, organizadas deliberadamente, para responder as
necessidades, demandas e representacfes das populagdes, em determinada sociedade e em
certo tempo. Conforme Mendes (2009), os sistemas de salde podem apresentar-se por meio
de diferentes formas organizacionais. As tipologias mais encontradas na experiéncia
internacional sdo de sistemas fragmentados e redes de atencdo a saude. Os sistemas
fragmentados de atencdo, fortemente hegemonicos, sdo aqueles que se organizam através de
um conjunto de pontos de atencdo a saude, isolados uns dos outros, incapazes de prestarem
uma atencdo continua a populacdo. Neles, a atencdo primaria a salide ndo se comunica
fluidamente com a atencao secundaria e, esses dois niveis, também ndo se comunicam com a
atencdo terciaria. Diferentemente, os sistemas integrados de atencdo sdo aqueles organizados
através de uma rede integrada de pontos de atencdo a salde que prestam uma assisténcia
continua e integral a uma populacdo definida, com comunicagdo fluida entre os diferentes
niveis de atengdo a saude.

Mendes (2011) define os modelos de atencdo a saude como sistemas logicos que
organizam o funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando as relacfes entre os
componentes da rede e as intervengdes sanitarias, definidos em funcdo da viséo prevalecente

da saude, das situa¢fes demogréafica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude,
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vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade. Segundo esse autor, 0s modelos
de atengdo a salde sdo diferenciados por modelos de atencdo aos eventos agudos e as
condicdes cronicas.

Os modelos de atencdo aos eventos agudos prestam-se a organizacéo das respostas dos
sistemas de atencdo a saude as condic¢Bes agudas e as agudizag¢fes das condigdes cronicas.

O modelo de atengéo aos eventos agudos, desenvolvido por Mendes (2015) tem como
base 0 modelo da determinacgéo social da saude de Dahlgren e Whitehead (1991), utiliza um
sistema de classificacdo de risco e opera com a tecnologia de gestdo da condicdo de saude

para 0s eventos agudos diagnosticados, conforme representado na Figura 1.

Figura 1 — O modelo de atencdo as condic¢des agudas
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Fonte: Mendes (2014).

A partir da analise da figura 1 podemos verificar que Mendes (2015) estrutura o
modelo de atencdo aos eventos agudos em quatro niveis e em funcdo de algumas variaveis
fundamentais: a promocéo da saude, a prevencgédo das condigdes de saude, a gravidade (risco),
0 tempo resposta e 0s recursos necessarios. Segundo esse autor, o nivel 1 do modelo de
atencdo aos eventos agudos inclui as intervengdes de promocdo da saude, em relacdo aos
determinantes sociais intermediarios da saude, em conformidade com a proposta de Dahlgren
e Whitehead (1991), sendo que, nesse nivel, as intervencdes sao realizadas atraves de projetos

intersetoriais. O nivel 2 inclui as intervengdes de prevengdo das condi¢cdes de salde, em
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subpopulacdes de riscos em relacdo aos determinantes sociais proximais da saude relativos
aos comportamentos e aos estilos de vida (como uso excessivo de alcool, sedentarismo,
alimentacdo inadequada, tabagismo, estresse e outros), sendo que as acOes desse nivel sdo
muito efetivas em prevenir eventos agudos muito frequentes como infarto agudo do miocéardio
e acidente vascular encefélico. Os niveis 3 e 4 referem-se a eventos agudos ocorridos que
devem ser atendidos por uma tecnologia de gestdo da clinica denominada, segundo ele, de
gestdo das condi¢des de satde. No nivel 3 faz-se a gestdo da condicdo de salde por meio da
classificacdo de risco. Para tanto, utiliza-se um sistema de classificacdo de risco com o
objetivo de estabelecer a atencdo no lugar certo e no tempo certo. A organizagdo do sistema
de atencdo a salde, para responder as necessidades colocadas pelos eventos agudos implica,
na perspectiva das redes de atencdo a salde, a constru¢do de uma linguagem comum que
permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a resposta a uma determinada
situagdo e num tempo predeterminado. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa
linguagem estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas num sistema de classificacdo de
risco, como base de uma rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias. Ha varios modelos
que podem ser utilizados, mas no Brasil tem sido utilizado crescentemente o Sistema
Manchester de Classificacdo de risco que opera com algoritmos e determinantes, associados a
tempos de espera simbolizados por cores (verde, azul, amarelo, laranja e vermelho) e que é
usado em varios paises da Europa (MACWAY-JONES et al., 2010). O sistema de
classificacdo de risco de Manchester, ainda que desenvolvido para utilizacdo em pontos de
atencdo secundarios e terciarios, especialmente hospitalares, tem sido aplicado na Atencéo
Priméaria a Satde, em diferentes lugares, no Sistema Unico de Satde (MARQUES et al.,
2010). Segundo Mendes (2011), o sistema de classificacdo de risco € uma potente ferramenta
de comuniacdo, co-responsabilizacdo e regulacdo, nas Redes de Atencdo a Saude, das
condigdes agudas para acompanhar em tempo real os fluxos e regular o transporte entre os
servigos. E a atencdo no lugar certo e com a qualidade certa, permite retirar dos pontos de
atencdo de maior densidade tecnoldgica, a maioria das pessoas que se apresentam em
situacdes de urgéncia, atendendo-os prioritariamente na atencdo primaria a saude. Isso é uma
condicdo necessaria para superar 0s graves problemas que ocorrem nos hospitais de urgéncia
e emergéncia superlotados. O nivel 4 do modelo de atencdo aos eventos agudos opera as
intervencdes de gestdo da condicdo de salide no manejo dos eventos diagnosticados. Nesse
nivel faz-se o atendimento nos pontos de atencdo e no tempo estabelecido pela classificacdo

de risco, a utilizacdo de protocolos clinicos baseados em evidéncia, o diagndstico e seu
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manejo segundo os protocolos clinicos, a educacdo permanente dos profissionais de salde, a
gestdo dos riscos de atencdo nas unidades de atendimento aos eventos agudos e a
programacéo dos eventos agudos.

Quanto aos modelos de atencdo as condigdes cronicas, Mendes (2014) propde um
modelo a ser aplicado no SUS, sendo denominado de modelo de atencdo as condicgdes
cronicas (MACC), com base no modelo de determinagdo social da saude, nos elementos do
modelo da atencdo crénica (CCM), nas relacdes que se estabelecem entre as equipes de satde
e 0s usuarios dos servicos de saude e em funcdo da singularidade do sistema publico de
atencdo a saude brasileiro. As principais varidveis incorporadas nesse modelo sdo: diretrizes
clinicas baseadas em evidéncia; sistema de identificacdo das pessoas usudrias; estratificacdo
da populacdo em subpopulagbes por riscos; registro dos usuarios por condicdo de salde e por
riscos; prontudrios eletronicos; sistema de lembretes, alertas e “feedbacks” como
funcionalidades dos prontuérios eletronicos; sistema de acesso regulado a atencdo a saude;
continuidade da atencdo (oferta de cuidados primarios, secundarios e terciarios integrados);
atencdo integral (oferta de cuidados promocionais, preventivos, curativos, cuidadores,
reabilitadores e paliativos); plano de cuidado individual; autocuidado apoiado; uso de
ferramentas de gestdo da clinica (gestdo das condicBes de salde e gestdo de caso);
coordenacdo da Rede de Atencdo a Saude pela Atencdo Primaria a Salde; suporte
especializado a Atengdo Primaria a Salde; educagdo permanente dos profissionais de saude;
educacdo em saude para usuarios; presenca de profissional de salde comunitaria; e
articulacdo do sistema de atencdo a satde com os recursos comunitarios (MENDES, 2007).

O modelo de Mendes (2014) encontra-se representado na figura 2.

Figura 2 — Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas
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Fonte: Mendes (2011).

O lado esquerdo da Figura 2 corresponde a diferentes subpopulacbes de uma
populacado total sob responsabilidade da Atencdo Priméaria a Salde (APS). Essa populacdo e
suas subpopulacGes sdo ali cadastradas e s&o registradas segundo as subpopulacfes de
diferentes niveis do modelo: o nivel 1 a populacéo total e, em relacdo a qual se intervira sobre
os determinantes sociais da satde intermediarios; o nivel 2 as subpopulacdes com diferentes
fatores de riscos ligados aos comportamentos e aos estilos de vida (determinantes sociais da
salde proximais): subpopulacbes de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade,
sedentarias, usuarias excessivas de alcool, com alimentacdo inadequada, sob estresse
exagerado e outros; o nivel 3 as subpopulacfes de pessoas com riscos individuais e/ou com
condicdo cronica estabelecida, mas de baixo e médio riscos; o nivel 4 as subpopulacGes de
pessoas com condicdo cronica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e o nivel 5, as
subpopulacdes de condigdes de saude muito complexas (MENDES, 2011).

O lado direito da Figura 2 refere-se ao foco das diferentes intervencfes de saide em
fungéo dos determinantes sociais da saude.

No nivel 1, o foco das intervencdes sdo 0s determinantes sociais da salde
intermediarios que se manifestam no ambito local de atuacdo da APS, especialmente aqueles
ligados as condicdes de vida e de trabalho: educagdo, emprego, renda, habitagdo, saneamento,
disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servigos sociais etc.

O meio da Figura 2 representa as principais intervencdes de saude em relacdo a

populacéo/subpopulagdes e aos focos prioritarios das intervencdes sanitarias.
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No nivel 1, as intervenc¢des sdo de promogdo da saude, em relacdo a populacéo total e
com foco nos determinantes sociais intermediarios. O modo de intervencdo é por meio de
acOes multisetoriais que articulem acdes de servicos de salde com acbes de melhoria
habitacional, de geracdo de emprego e renda, de ampliacdo do acesso ao saneamento basico,
de melhoria educacional, de melhoria na infraestrutura urbana etc. Os projetos intersetoriais
geram cooperacao entre as diferentes politicas publicas produzindo resultados positivos na
salde da populacdo (MENDES, 2012).

No nivel 2, as intervencdes sdo de prevencdo das condicdes de saude e com foco nos
determinantes proximais da salde ligados aos comportamentos e aos estilos de vida. Esses
determinantes sdo considerados fatores de risco modificaveis e sdo potenciados pelos
determinantes sociais intermediarios e distais (MENDES, 2012).

Ainda segundo Mendes (2012), até o segundo nivel ndo ha uma condicdo de salde
estabelecida ou a manifestacdo de um fator de risco biopsicoldgico, a excec¢do dos riscos por
idade ou género. Somente a partir do nivel 3 do MACC é que se vai operar com um fator de
risco biopsicolégico e/ou com uma condicdo de salude cuja gravidade, expressa nha
complexidade, convoca intervencdes diferenciadas do sistema de atencdo a satde. Por isso, as
intervencgdes relativas as condicGes de saude estabelecidas implicam a estratificacdo dos
riscos, segundo as evidéncias produzidas pelo Modelo da Piramide de Risco (MPR).

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC estdo vinculados aos individuos com suas caracteristicas
de idade, sexo, fatores hereditarios e fatores de risco biopsicoldgicos, a camada central do
modelo de Dahlgren e Whitehead. As intervencdes sdo predominantemente clinicas, operadas
por tecnologias de gestdo da clinica, a partir da gestdo da salde da populacdo (MENDES,
2012).

A partir do nivel 3 exige-se a definicdo de subpopulacdes recortadas segundo a
estratificagdo de riscos da condigdo de salde, definida pelo MPR. Nesse nivel 3, estruturam-
se as intervencOes sobre os fatores de risco biopsicoldgicos como idade, género,
hereditariedade, hipertenséo arterial, dislipidemias, depresséo, pré-diabetes e outros. Ademais,
vai-se operar com subpopulacfes da populacdo total que apresentam uma condic¢do cronica
simples, de baixo ou médio risco, em geral prevalente na grande maioria dos portadores da
condicdo de saude, por meio da tecnologia de gestdo da condicdo de saude. A estratificagdo
dos riscos de cada condigdo crbnica é feita nas linhas-guia respectivas (por exemplo,
hipertensdo de baixo, médio, alto e muito alto risco ou gestante de riscos habitual,

intermediario e alto).
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Ainda que os niveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestdo da
condicdo de saude, a ldgica da divisdo em dois niveis explica-se pela linha transversal que
cruza o MACC, representada na Figura 2 e que expressa uma divisdo na natureza da atencéo a
salde prestada as pessoas usuarias. Isso decorre de evidéncias do MPR que demonstram que
70 a 80% dos portadores de condigdes crbnicas de baixo ou médio riscos sdo atendidos,
principalmente, por tecnologias de autocuidado apoiado, com baixa concentragéo de cuidados
profissionais. Assim, no nivel 3, vai-se operar principalmente por meio das intervencdes de
autocuidado apoiado, ofertadas por uma equipe da APS, com énfase na atencdo
multiprofissional; ja no nivel 4, opera-se equilibradamente entre o autocuidado apoiado e o
cuidado profissional e, neste nivel é que se necessita de uma atencdo cooperativa dos
generalistas da APS e dos especialistas.

Por fim, o nivel 5 destina-se a atencdo as condi¢des crénicas muito complexas e que
estdo, também, relacionadas nas linhas-guia das respectivas condi¢cdes de salde. Essas
condigdes muito complexas sdo aquelas previstas na lei da concentracdo dos gastos e da
severidade das condicdes de saude que define que uma parte pequena de uma populacao, em
funcdo da gravidade de suas condigbes de saude, determina os maiores dispéndios dos
sistemas de atencdo a saude (BERK e MONHEINT, 1992). Além disso, e principalmente, sdo
as pessoas que mais sofrem. Por isso, as necessidades dessas pessoas convocam uma
tecnologia especifica de gestdo da clinica, a gestdo de caso.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000), os sistemas de atencdo a
salde é o conjunto de atividades com o proposito de promover, restaurar e manter a salde de
uma populagdo por meio de respostas sociais as necessidades, demandas e representacdes das
populacbes, em determinada sociedade e em certo tempo. Além disso, os sistemas de atencdo
a salde tém como objetivo alcancar um nivel 6timo de saude distribuido de forma equitativa,
garantir uma protecdo adequada dos riscos para todos os cidaddos, acolher de forma
humanizada todos os cidadédos, garantir a prestacdo de servicos efetivos e de qualidade bem
como garantir a prestacao de servigos com eficiéncia (MENDES, 2002). Acrescenta-se a iSso,
que eles podem apresentar-se por meio de diferentes formas organizacionais: fragmentados e
redes de atengdo a saude — as duas tipologias mais encontradas na experiéncia internacional.

A partir do levantamento bibliografico apresentado anteriormente bem como coleta de
dados por meio de entrevistas locoregionais no municipio de Sarzedo, pude inferir que, apesar
da implementacdo da Estratégia de Saude da Familia através da Lei n° 311 de 2006 como

forma de mudanca do modelo hegemdnico no municipio, este ainda continua bastante
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presente em todas as Unidades Basicas de Salude de Sarzedo, pois a rede de assisténcia em
salde municipal possui ainda um sistema de saude fragmentado, caracterizado por niveis de
complexidades crescentes e com relagdes de ordem e graus de importancia entre os diferentes
niveis; auséncia de referéncia e contra-referéncia entre os niveis de atencdo; deficiéncia na
comunicagdo entre os componentes da rede de atencdo a satde; foco assistencial voltado para
0 atendimento das condi¢Oes agudas por meio do atendimento da demanda espontanea
crescente e politica municipal de salde voltada a valorizacdo do atendimento de urgéncia;
objetivos parciais de diferentes servigos e resultados utilizados ndo para aferir melhoria de
indicadores em salde, mas apenas para comprimento de metas do Ministério da Salde;
atendimentos voltados para individuos isolados, auséncia de corresponsabilizacdo assistencial
no nivel secundario e terciario, auséncia de subpopulacdes através da classificacdo de risco;
forma de acdo do sistema reativa acionada pela demanda dos pacientes e auséncia de plano de
cuidados de cada usuério; énfase das intervencbes meramente curativas e reabilitadoras sobre
doencas ou condicBes estabelecidas, sem planejamento estratégico para definicdo de
determinantes sociais que possibilite a priorizacdo de acdes estratégicas de promoc¢do e
prevencdo; énfase do cuidado médico-centrado; conhecimento e acbes clinicas concentradas
nos profissionais, especialmente no profissional médico; territérios sanitarios definidos pelos
fluxos sanitarios da populacdo em busca de atencdo; sistema de financiamento por valor
global ou por captacdo da rede e participacdo social precaria em que a populagdo ndo se vé

corresponsavel por sua prépria saude.
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Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Populacdo Adscrita”, para o qual se

registra uma descricdo, explicacdo e selecdo de seus nos criticos, de acordo com a
metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS; FARIA; SANTOS,

2010).
Quadro 11 - Desenho de operagdes para os “nds” criticos do problema “Populacdo
adscrita”, UBS Masterville, Sarzedo/MG.
NO critico |Operacdo/Projeto Eseglejlr?(;j(?ss ez:)()e(:;;%i Recursos necessarios
Capacitacdo  de
pessoal,
especialmente
dos Agentes izacional: |
Comunitarios de Orgar!lz?jclona. pessoa
Subnotificacio Forca tarefa para a | Cadastramento | Saude abordando g?f;?;? a% dos dagaorsa"
dos sister(rias realizacdo do|de 100% da[a importancia de Co niti\(/;O' informa éo’
. ~ | cadastramento da |populacédo se manter dados| -9 " rormag
de informacéo < . . sobre a importancia da
populacdo adscrita atualizados nos| ;. « .
sistemas de allmenta(;ao_ _co_ntlnuada
informacéo dos SI's municipais
aquisicao de
segunda ESF para
a unidade
Organizacional:  pessoal
Incentivo 3 capacitado para
.| realizacdo de o atuah_zz_;u;ag d(_)s dado~s,
Busca ativa . - Capacitacdo  de | Cognitivo: informacéo
. busca ativa pelos [ Otimizar a . A
inadequada ; . o pessoal com a|sobre a importancia da
ACS's através da|atualizacdo dos | < . « .
pelas Agentes - instauragdo  de|alimentagdo  continuada
e realizagdo de | cadastros A " : S
Comunitarias | . . - prémios de "ACS|dos  Sl's  municipais;
, visitas familiares A . o L
de Saude domiciliares do més Financeiro: para aquisicao
frequentes de recursos para a

premiacdo do "ACS do
més"



https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010

Estrutura dos
servicos  de
saude

Melhorar a
estrutura do
servico para o
atendimento a
demanda crescente

Implementacéo
do
acolhimento
com
classificacédo
de risco

Capacitacdo  de
pessoal para a
implementacao
do acolhimento
com classificacao
de risco, otimizar
a resolutividade

da UBS
Masterville,
agilizar 0S
atendimentos na
unidade com
adequados
direcionamentos
aos diversos

pontos da rede de
atencdo em saude
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Organizacional:  pessoal
capacitado para atuacdo
no acolhimento com CR e
adequacdo de fluxos de
atendimento;  Cognitivo:
elaboracdo de protocolos

municipais de
acolhimento com CR;
Politicos: aumentar a

oferta de atendimentos
semanais pela equipe de
apoio destinada a
demanda espontanea

Baixa adesdo
da populagédo
aos  Grupos
Operativos
Propostos

Implementagdo do
GO Hiperdia com
participacao
multiprofissional
quinzenalmente
em ambientes
diversos a UBS
que incentive a
participacao
popular através da

metodologia  de
Dinamica de
Grupos

Cobertura de
80% da
populagéo
portadora de
Hipertensdo
Arterial
Sistémica e/ou

Diabetes

Diminuicdo  de
demanda
espontanea

Organizacional:  pessoal
capacitado na metodologia
de Dindmica de Grupos;
Cognitivo: pessoal
multiprofissional
capacitado para atuacao
nos GO's;  Politicos:
disponibilizar meios para
a operacionalizacdo e
implementacdo dos GO's;
Financeiros: para
aquisicao de recursos para
implementacéo de
estratégias que incentive
uma maior adesdo aos
GO's.

6.1 Descricéo do problema selecionado

Durante a realizacdo da coleta de dados foi observado entre todos os profissionais da

unidade que 0s mesmos encontravam-se sobrecarregados e que a demanda por atendimentos

de urgéncia na unidade aumentava a cada dia. Além disso, foram relatados pelos proprios

profissionais da unidade e algumas vezes testemunhado, que quando um usuario procurava

por atendimento e 0 mesmo era direcionado para a triagem, 0 mesmo questionava 0

encaminhamento para tal setor e logo se dirigia a Secretaria Municipal de Salde para realizar

reclamacao formal pela “falta de atendimento” na unidade. A gestdo municipal imediatamente
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entrava em contato com a unidade para realizar o questionamento ou até mesmo exigir
atendimento imediato aquele usuério, independente da demanda apresentada.

A partir da observacdo da rotina didria da equipe de saude da familia da UBS
Mastervile podemos realizar uma analise das a¢des programadas na unidade. Tenho percebido
que as consultas programadas na maioria das vezes tém sido agendadas conforme a
solicitagdo do prdprio paciente ou entdo por solicitacdo dos Agentes Comunitérios de Saude.
A unidade ndo apresenta uma cultura de planejamento das acbes em saude a partir do
diagnostico situacional em salde e dessa forma, as acdes ndo se tornam integradas com o
intuito de estabelecer uma politica de promocao, prevencdo e manutencdo da salude. Observa-
se também, que os pacientes portadores de condigdes cronicas, frequentemente tém sido
“esquecidos” quanto ao monitoramento € muitas vezes procuram a unidade por meios
préprios somente para a renovacao de receitas vencidas ou quando 0s mesmos apresentam
agudizacdes de suas condicBes clinicas. Além disso, durante a realizagdo do acolhimento a
demanda esponténea realizada pelas técnicas de enfermagem bem como pela enfermeira da
unidade, as mesmas nao tem lancado mdo da classificacdo de risco para definir o ponto de
atencdo adequado para aquela situacdo e o tempo de atencéo requerido pelo risco classificado.
Praticamente todos os pacientes da demanda espontanea tem sido prontamente direcionados
ao atendimento médico sem se estabelecer critérios para aquele atendimento. Outra questao
frequentemente observada na unidade, as agdes de educacdo em salde ndo tém sido
previamente planejadas e muito menos tem-se realizado aces educativas interprofissionais,
sendo assim, pode-se verificar uma baixa adesdo dos usudarios as estas acbes. Além disso,
ainda ndo foi implementada na unidade as reunifes semanais de equipe fundamentais para a
discussdo do Processo de trabalho em salde, para a avaliacdo e planejamento das acles a
serem implementadas ou aquelas ja instauradas na unidade. Quanto as acdes de matriciamento
em salde mental bem como as reunides com a equipe do Programa de Atengdo Domiciliar,
tenho percebido que apesar de existir uma proposta clara para essas acfes de educacédo
permanente, elas tém ocorrido apenas como forma de contra-referenciar os pacientes adscritos
a unidade e ndo tem cumprido o papel de discussdo de casos clinicos para uma melhor
abordagem quanto ao seguimento pela UBS para esses casos especificos. A partir da
elucidacdo da realidade vivenciada na UBS Mastervile torna-se claro o modelo vigente no
municipio com foco no tratamento das diversas comorbidades em detrimento das aces
voltadas para a promog&o, prevencao e manutencao da saude, bem como corresponsabilizagdo

dos diversos niveis de atencdo a satde no municipio de Sarzedo/MG. Além disso, a auséncia
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de avaliagdo do processo de trabalho tem sido motivo de alguns conflitos entre os membros da
equipe, sendo uma das queixas gerais é a falta de tempo, devido a demanda de atendimento.

6.2 Explicacdo do problema selecionado

Foi verificado também que os dados do e-SUS ndo estavam sendo langados com
frequéncia pelos Agentes Comunitarios de Saude e 0s mesmos encontravam-se desmotivados
com o trabalho exercido muitas vezes desconhecendo a importéancia de seu papel dentro da
Equipe de Salde da Familia. Estes ndo estavam realizando as visitas domiciliares e nem os
cadastramentos de novas familias, necessarios para a manutencdo dos dados no Sistema de

Informacdo em Saude local.

6.3 Selecdo dos nds criticos

A selecdo dos nés criticos foi efetuada a partir da realizacdo de uma reunido de equipe
realizada no dia 26 de janeiro de 2017 contando com a participacdo de todos os profissionais
da unidade. Foram discutidos os principais problemas enfrentados pela equipe Laranja da
Unidade Masterville e foi definido como principal problema a Sobrecarga de trabalho em
funcdo do numero excessivo de familias acompanhados pela equipe. Além disso, foram
elencados 0s principais nds criticos para aquele problema, sendo definidos como:
subnotificacdo dos sistemas de informacdo em salde, busca ativa inadequada pelas Agentes
Comunitérias de Salde, estrutura dos servicos municipais de saude inadequados para uma
demanda social crescente e baixa adesdo da populacdo as estratégias de promocdo da saude

como os Grupos Operativos.
6.4 Desenho das operacdes
As operagdes sobre cada um dos “nds criticos” relacionado ao problema “Populacdo

Adscrita”, na populagdo sob responsabilidade da Equipe de Satde da Familia Laranja, UBS
Masterville, no municipio de Sarzedo/MG seréo detalhados nos quadros a seguir.
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Quadro 12 — Operagdes sobre o “no critico 1”” — Subnotificacdo dos sistemas de informacéo

relacionado ao problema “Populagdo Adscrita”, na populacao sob responsabilidade da Equipe

de Saude da Familia Laranja UBS Masterville, do municipio de Sarzedo, estado de Minas

Gerais.

NO critico 1 Subnotifi¢do dos sistemas de informag&o.

Operacao Forca tarefa para a realizacdo do cadastramento da populacéo.

(operagdes)

Projeto Atualiza e-SUS.

Resultados Cadastramento de 100% da populacdo adscrita.

esperados

Produtos Capacitacdo de pessoal, especialmente dos Agentes Comunitarios de

esperados Saude abordando a importancia de se manter dados atualizados nos
sistemas de informacéo.

Recursos Organizacional: pessoal capacitado para atualizagdo dos dados;

necessarios

Cognitivo: informacdo sobre a importancia da alimentacdo continuada
dos Sl's municipais.

Recursos criticos

Organizacional: pessoal capacitado para atualizacdo dos dados em
tempo habil para a vistoria do PMAQ); Politico: interesse politico para
incentivar a implantacdo da forca tarefa a atualizacdo por parte dos
profissionais da unidade; Financeiro: recursos financeiros para
disponibilizacdo de profissionais para a forca tarefa.

Controle dos
recursos criticos

Enfermeira da equipe Laranja UBS Masterville — Favoravel
Coordenacdo da UBS Masterville — Favoravel
Coordenacdo da Atencdo Bésica de Sarzedo — Favoravel

Acdes estratégicas

Forca tarefa para atualizacdo de dados do e-SUS.

Prazo

03 meses para a concluséo das atividades de atualizag&o.

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operacodes

Enfermeira da equipe Laranja UBS Masterville
Coordenacéo da UBS Masterville

Processo de
monitoramento e
avaliacéo das
operacoes

Coordenacdo: Enfermeira da Equipe Laranja UBS Masterville —
avaliacdo a cada 06 meses.
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Quadro 13 — Operagdes sobre o “no critico 2”” — Busca ativa inadequada pelas Agentes

Comunitarias de Saude relacionado ao problema “Populag¢do Adscrita”, na populacdo sob

responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Laranja UBS Masterville, do municipio de

Sarzedo, estado de Minas Gerais.

NO critico 2 Busca ativa inadequada pelas Agentes Comunitarias de Saude
Operacao Incentivo a realizacdo de busca ativa pelos ACS's através da realizacéo
(operagdes) de visitas domiciliares frequentes

Projeto ACS visita

Resultados Cadastramento de 100% da populagdo adscrita e otimizar a atualizacdo
esperados dos cadastros familiares

Produtos Capacitagdo de pessoal com a instauragdo de prémios de "ACS do més"
esperados

Recursos Organizacional: pessoal capacitado para atualizacdo dos dados;

necessarios

Cognitivo: informagéo sobre a importancia da alimentacdo continuada
dos SlI's municipais; Financeiro: para aquisicdo de recursos para a
premiagdo do "ACS do més"

Recursos criticos

Financeiro: aquisi¢do de recursos para a premiac¢dao do “ACS do més”

Controle dos
recursos criticos

Coordenacdo da UBS Masterville — Favoravel
Coordenacdo da Atencdo Basica de Sarzedo — Favoravel
Secretario Municipal de Saide de Sarzedo — Favoravel
Prefeito Municipal — Contrario

Ac0es estratégicas

Sensibilizacdo de toda a equipe da importancia do papel do ACS na
Atencdo Primaria a Saude

Prazo

01 més para o inicio das atividades.

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operacodes

Enfermeira da equipe Laranja UBS Masterville
Coordenacéo da UBS Masterville

Processo de
monitoramento e
avaliacéo das
operacoes

Coordenagédo: Enfermeira da Equipe Laranja UBS Masterville e
Coordenacéo da UBS Masterville — avaliacdo mensal.
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Quadro 14 — Operagdes sobre o “no critico 3” — Estrutura dos servicos de saude relacionado

ao problema “Populagdo Adscrita”, na populacao sob responsabilidade da Equipe de Salde da

Familia Laranja UBS Masterville, do municipio de Sarzedo, estado de Minas Gerais.

NO critico 3 Estrutura dos servigos de saude.

Operagao Melhorar a estrutura do servigo para o atendimento a demanda crescente

(operagdes)

Projeto Melhor acolher

Resultados Implementagcdo do acolhimento com classificacdo de risco na UBS

esperados Masterville

Produtos Capacitacdo de pessoal para a implementagdo do acolhimento com

esperados classificacdo de risco, otimizar a resolutividade da UBS Masterville,
agilizar os atendimentos na unidade com adequados direcionamentos
aos diversos pontos da rede de atencdo em salde

Recursos Organizacional: pessoal capacitado para atuacdo no acolhimento com

necessarios

CR e adequacdo de fluxos de atendimento; Cognitivo: elaboracdo de
protocolos municipais de acolhimento com CR; Politicos: aumentar a
oferta de atendimentos semanais pela equipe de apoio destinada a
demanda espontanea

Recursos criticos

Cognitivo: elaboracdo de protocolos; Politicos: interesse da gestdo
municipal em disponibilizar equipe de apoio para os atendimentos a
demanda espontanea

Controle dos
recursos criticos

Enfermeira e Médico da equipe Laranja UBS Masterville — Favoravel
Coordenacdo da UBS Masterville — Favoravel

Coordenacdo da Atencdo Bésica de Sarzedo — Favoravel

Secretario de Saude — Favoravel

Prefeito Municipal de Sarzedo — Contrério

Ac0es estratégicas

Apresentar projeto do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de
Risco na Atencdo Baésica instituido pelo Ministério da Salde a todos 0s
profissionais da equipe, capacitando-0s

Prazo

03 meses para a conclusao das atividades de apresentacdo e capacitacgéo,
03 meses para 0 inicio das atividades.

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operacodes

Enfermeira e Médico da equipe Laranja UBS Masterville
Coordenacéo da UBS Masterville

Processo de
monitoramento e
avaliacéo das
operacoes

Coordenagéo: Enfermeira e Médico da Equipe Laranja UBS Masterville
—avaliacdo a cada 06 meses.
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Quadro 15 — Operagdes sobre o “no critico 4” — Baixa adesdo da populagdo aos Grupos

Operativos Propostos relacionado ao problema “Populagdo Adscrita”, na populacao sob

responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Laranja UBS Masterville, do municipio de

Sarzedo, estado de Minas Gerais.

NO critico 4 Baixa adesdo da populacdo aos Grupos Operativos Propostos

Operacao Implementagdo do GO Hiperdia com participagdo multiprofissional

(operagdes) quinzenalmente em ambientes diversos a UBS que incentive a
participacdo popular através da metodologia de Dindmica de Grupos

Projeto Masterville + Salde

Resultados Cobertura de 80% da populacdo portadora de Hipertensdo Arterial

esperados Sistémica e/ou Diabetes

Produtos Diminuir demanda espontanea por complicagdes e agudizaces da HAS

esperados e Diabetes, aumentar adesdo dos portadores de doengas crbnicas as
acOes preventivas, estimular o autocuidado, corresponsabilizar a
populacdo pelo seu tratamento, conscientizar populacdo da importancia
de acOes preventivas para controle de suas comorbidades

Recursos Organizacional: pessoal capacitado na metodologia de Dindmica de

necessarios

Grupos; Cognitivo: pessoal multiprofissional capacitado para atuacéo
nos GO's; Politicos: disponibilizar meios para a operacionalizacdo e
implementacdo dos GO's; Financeiros: para aquisi¢do de recursos para
implementacado de estratégias que incentive uma maior adesdo aos GO's.

Recursos criticos

Organizacional: espaco fisico adequado fora da UBS Masterville,
Politico: acordos intersetoriais para aumentar adesdo aos GO’s,
Financeiro: aquisicdo de recursos para implementacdo de estratégias que
incentive uma maior adesdo aos GO’s.

Controle dos
recursos criticos

Enfermeira e Médico da equipe Laranja UBS Masterville — Favoravel
Coordenacdo da UBS Masterville — Favoravel

Coordenacdo da Atencdo Bésica de Sarzedo — Favoravel

Secretario de Saude — Favoravel

Acdes estratégicas

Divulgacao dos GO’s em radios locais, implementagdo de estratégias de
recompensas que incentive a participacdo nos grupos como premiagoes
em numeros minimos de participacdo, realizacdo de grupos em locais
turisticos fora do ambiente da Unidade de Saude.

Prazo

02 meses para inicio das atividades

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operacodes

Enfermeira e Médico da equipe Laranja UBS Masterville
Coordenacdo da UBS Masterville

Processo de
monitoramento e
avaliacéo das
operagodes

Coordenacgédo: Enfermeira da Equipe Laranja UBS Masterville —
avaliacdo a cada 06 meses.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista os principios doutrindrios do SUS (universalidade, integralidade e
equidade) bem como os principios que regem a organizacdo do SUS (regionalizagdo e
hierarquizacéo, resolubilidade, descentralizacdo, participacdo popular e complementariedade
do setor privado) pode-se discutir a realidade de organizacdo do SUS no municipio de
Sarzedo — MG.

A partir do conhecimento do conceito da Universalidade, definido como a garantia de
atencdo a saude por parte do sistema, a todo e qualquer cidaddo, pode-se observar que o
municipio dispe de uma rede de especialidades médicas restrita. Assim, conforme a
especialidade demandada, o usuario permanecerd sem aquele atendimento, a menos que o
mesmo procure atendimento a esta especialidade através de meios préprios no municipio de
Belo Horizonte. Quanto ao principio da Integralidade, em que considera a pessoa como um
todo, atendendo a todas as suas necessidades, a partir da integracdo de acbes, como a
promoc¢do da salde, a prevengdo de doencas, 0 tratamento e a reabilitagdo. Sendo assim,
pode-se verificar que o municipio fere o principio da Integralidade uma vez que ocorre uma
énfase das intervencdes meramente curativas e reabilitadoras sobre doencas ou condicGes
estabelecidas e percebe-se uma auséncia de planejamento estratégico para definicdo de
determinantes sociais que possibilite a priorizacdo de acles estratégicas de promocédo e
prevencdo em saude. Tendo em vista a Eqlidade, tratar desigualmente os desiguais,
investindo mais onde a caréncia é maior, verifica-se que na unidade em que estou alocado ndo
é realizado o planejamento estratégico em salde, uma ferramenta capaz de estabelecer o
diagnostico situacional em salude da localidade, o que permite tracar estratégias de acOes
direcionadas aquela populacdo sob maior vulnerabilidade social e consequentemente
promover uma melhoria nos determinantes de salde desta populacdo. A descentralizacdo, ou
municipalizacdo, é uma forma de aproximar o cidaddo das decisdes do setor e significa a
responsabilizacdo do municipio pela satide de seus cidad&os. E também uma forma de intervir
na qualidade dos servigos prestados. Observa-se neste ponto, que o objetivo da gestdo
municipal é apenas o cumprimento de metas estabelecidas pelo Ministério da Saude e os
resultados obtidos ndo séo utilizados para avaliar a qualidade da atengdo prestada ou para
inferir a melhoria de indicadores de satde. A Participacdo popular, definida como a garantia
constitucional de que a populacéo, através de suas entidades representativas, participara do
processo de formulacdo das politicas de saude e do controle da sua execucdo, em todos 0s

niveis, desde o federal até o local, ndo ocorre no municipio de forma adequado. A Unidade de
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Saude Mastervile promove reunibes do Conselho Local de Salde mensalmente nas
dependéncias da propria unidade. Entretanto, devido ao fato da comunidade ser considerada
uma populacdo passiva, com baixo senso de cidadania, estas reunides tém sido pouco efetivas
no controle social para a defini¢ao das politicas publicas em satude municipal. Dessa forma, as
politicas publicas em saide geralmente sdo estabelecidas de forma verticalizada com pouca
discusséo entre os representantes da comunidade local. Considerando o conceito do principio
de Regionalizacdo e Hierarquizacdo, em que se refere a necessidade dos servicos serem
organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area
geogréfica delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida, podemos verificar que a
Unidade de Saude Mastervile encontra-se organizada dentro da rede de satde municipal e a
mesma apresenta uma integracdo adequada aos demais niveis de atencdo em saude. Apesar de
0 municipio apresentar esta rede de organizacdo do sistema de salde, pude inferir que néo
existe um sistema eficaz de contra-referéncia dos pacientes direcionados aos atendimentos
secundarios, terciarios e quaternarios, sendo que esses pacientes retornam a atencdo primaria
somente apoOs busca ativa pelas agentes comunitarias de salde da equipe ou através da
demanda espontanea com o passar dos dias, ndo havendo qualquer corresponsabilizacdo de
todos os niveis assistenciais do municipio para com aquele usuario.

A maior parte das propostas tecnoassistenciais desenvolvidas para o SUS centram-se
na reorganizacdo da atencdo béasica. Entretanto, acredito que seja fundamental haver
transformacdes no ambito hospitalar e em outras partes do sistema de salde do municipio de
Sarzedo/MG para a melhoria da comunicacdo entre os diversos niveis assistenciais. Uma
mudanga importante seria tornar os servi¢os basicos, os ambulatérios de especialidades e a
Policlinica em um conjunto solidario, ndo hierarquizado e bem articulado de servicos, cujo
objetivo seja garantir o melhor acolhimento possivel e a responsabilizacdo pelos problemas de
salide das pessoas e da comunidade.

O modelo idealizado para o SUS preconiza a integralidade do cuidado, a garantia do
acesso, a regionalizacdo e descentralizagdo dos servicos, as a¢cdes humanizadas e resolutivas
de salde e voltadas as necessidades de toda a populag¢do por meio de agdes de planejamento e
avaliacdo que respeitem as diferentes necessidades e problemas de salde locais e regionais.
Para tanto, requer um processo de luta politica e social visando garantir avangos em direcéo as
mudancas pretendidas.

Desta forma, ha que se reconhecer que para mudar a légica do modelo hegemdnico do
municipio faz-se necessario promover mudancas também no locus de prestacdo do cuidado,

buscando intervir nos problemas de satde de forma mais precoce e longitudinal, ou seja, com
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possibilidades de acompanhamento dos individuos em seus contextos familiares e territoriais.
Nesse sentido, a organizacdo da rede bésica de salde representa uma oportunidade de
acumulo de forcas em direcéo a propria consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS.

A partir disso, pode-se concluir que os modelos de atencdo a saude resultam dos
diferentes contextos socio histéricos que os determinam. Ao contrario do que se supde, ndo ha
um modelo de satde que suplante, isoladamente, todas as necessidades e problemas de satde
de uma determinada populacdo. Por sua vez, a complexidade da realidade brasileira evidencia
a necessidade de se pensar nas desigualdades e diversidades existentes entre as regides
brasileiras buscando adequar a oferta de servigos de acordo com o contexto regional.

No Brasil, o processo da Reforma Sanitaria Brasileira tem avancado por meio de
diferentes proposicdes de modelos que, embora tragam consistentes concepcdes tedricas,
ainda se mostram insuficientes para fortalecer o SUS e, em especial, transformar a Atencéo
Priméria a Salde em efetiva ordenadora do cuidado em salde. Alguns estados e municipios
estdo reorganizando seus servicos de saude a partir da proposta de Redes de Atencdo com
resultados significativamente diferentes dos modelos anteriores. Esta nova ldgica requer
posicionamento de gestores, reestruturacdo da oferta de servigcos com investimentos em
resultados e agregacdo de valores aos usuarios e, sobretudo, requer novas praticas
profissionais na atencédo a satde. Acredito que este seja 0 caminho norteador para 0 municipio
de Sarzedo.
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