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RESUMO

Este trabalho propde um plano de intervencéo parantgr a acessibilidade e o acesso dos
usuarios residentes no meio rural aos servicosatdesdas equipes de saude da familia do
municipio de Pintépolis — MG. A proposta de elabargplano de intervencao surgiu a partir
do levantamento de necessidades realizado pelaaautorante o Diagndstico Situacional
desenvolvido no Mdédulo 3: Planejamento e avaliagas acdes de saude, da Unidade
Didética | do Curso de Especializacdo em Atenca&siddsgem Saude da Familia da UFMG,
onde a dificuldade de acesso dos usuarios resgleate localidades rurais do municipio se
apresentou como problema relevante. Foi feita wewigdo bibliografica em torno do tema e
um levantamento de dados secundarios como formamdmsar a elaboracdo do plano de
intervencdo que consta de propostas de acdes aja@se e discutidas com o gestor
municipal de saude, as equipes de saude da fardli@onselho Municipal de Saude, de onde
conclui-se que este plano é necesséario e posséveded desenvolvido, como forma de
fortalecer a atencéo primaria a saude do municipio.

Palavras Chave: Saude da familia. Acessibilidadesanvicos de saude. Populacao rural.



ABSTRACT

This paper proposes an action plan to ensure @éwuayaand access for users living in the
rural health services health teams from the citPiotdpolis - MG. The proposal to develop
the plan of action emerged from the needs assessnaducted by the author during the
Diagnosis developed in Module 3: Planning and eatgdn of health programs, the
Curriculum Unit | of the Specialization Course inrfPary Health Care Family UFMG, where
the difficulty of access for users living in rudalcalities of the city presented a significant
problem. We conducted a literature review on thHgest and a survey of secondary data as a
way of sustaining the development of the contingeplan contained proposals for action
presented and discussed with the manager of ptbkith, teams Family Health and the
Municipal Health Council, where it is concludedttkias plan is necessary and possible to be
developed as a way to strengthen primary healthioahe city.

Keywords: Family healtiealth services accessibility. Rural population.



SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 OBJETIVO

3 CAMINHO METODOLOGICO

3.1 Descri¢do do municipio de Pintopolis — MG eganizacdo da atencao
primaria

3.2 Caracterizacéao do territério de abrangénciaedages de Saude da Familia

4 REVISAO DA LITERATURA

5 PLANO DE INTERVEN(;AO

5.1 Objetivos do plano de intervencao

5.2 Demais componentes do plano de intervencao

5.2.1 Grupo de trabalho

5.2.2 Publico — alvo

5.2.3 Metodologia

5.2.4 Recursos necessarios

5.3 Plano de acgao

6 CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS

Apéndice A

Apéndice B

Apéndice C

Anexo A

11
13
15

15
17
21
25
25
27
27
27
27
27
29
31
33
35
37
45
47



10



11

1 INTRODUCAO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é uma prapds reorganizacdo do modelo
assistencial representado pelo Sistema Unico déeS@IUS), no ambito da atenc&o primaria,
que se operacionaliza através da descentralizagdo sdrvicos de saude, mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais em uredade atencdo primaria a saude, que se
responsabilizam por uma populacédo definida e delami em territérios de atuacdo. A ESF
representa um sistema de saude regionalizado ardukgzado cuja porta de entrada é a
atencao primaria, com a garantia dos direitos desaca informacédo e as acbes de assisténcia

integral prestadas aos seus usuarios (FAERE), 2008).

Entretanto, esse acesso, as vezes, fica prejudmad@mnte diversas circunstancias de carater
pessoal bem como de carater de apoio logistico damso horario, tempo e distancia
geografica da unidade de saude, dentre outros.eNsesgido, um dos principais problemas
citado pelos usuarios e identificado pelos prdfisais de saude do municipio de Pintopolis,
local onde atuo como profissional de saude, éiauttihde de acesso dos usuarios da zona
rural aos servicos de saude das equipes de saudamdie. Entende-se acesso como
indicativo do grau de facilidade ou dificuldade cqoe as pessoas obtém servigcos de saude.
Este reflete as caracteristicas do sistema de sguieleatuam aumentando ou diminuindo
obstaculos a obtencéo de servigos pela populagdmaddo geral, observa-se menor acesso e
consequente menor utilizacdo de servicos de saglds populacdes rurais, seja pela menor
disponibilidade dos servigos, grandes distanciaser@m percorridas ou dificuldades de
transporte (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Considerando o problema identificado pelas equgmesaude da ESF local, justifica-se a

realizacdo deste trabalhoomo uma contribuicdo para o fortalecimento dacdterprimaria

do municipio de Pintépolis, uma vez que as a¢c@Een executadas, segundo este plano de
intervencdo que ora é proposto, pretendem posaibiii acessibilidade e o acesso dos

usuarios aos servicos de saude ofertados pelapesqda ESF, principalmente daqueles

residentes na zona rural, buscando, assim, melhayaalidade e a resolubilidade da atencéo

primaria na regido.
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2 OBJETIVO

Propor um plano de intervencdo voltado aos usu@idoSUS, residentes na zona rural do
municipio de Pintopolis, para gerar acessibilidadscesso a atencdo primaria a saude, por

meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF).
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3 CAMINHO METODOLOGICO

O projeto de intervencdo com vistas a garantiacgssibilidade e do acesso dos usuarios
residentes no meio rural aos servicos de saudeglages de saude da familia do municipio
de Pintépolis — MG sera efetivado por meio de @emicom 0s principais atores envolvidos,

isto é, com os profissionais das equipes de safdalicos, enfermeiras, técnicos de

enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude (ACS}jstles e ASB, bem como o Gestor

Municipal de Saude e os membros do Conselho Mualicip Saude. Cabe dizer, ainda, que o
projeto de intervencdo foi sustentado pela pesduilsléografica a respeito da tematica em

pauta e do conhecimento do municipio de Pintopolis.

Dessa forma, foi possivel aprofundar conhecimenttsivos ao municipio de Pintopolis,
como se organiza a atencdo primaria e a caraat@dzedo territorio de abrangéncia das

equipede saude da familia.

3.1 Descricdo do municipio de Pintopolis — MG e arganizacdo da atencao primaria

municipal

O municipio de Pintopolis, criado em 21 de dezend®ol995, esta localizado na regido
administrativa Norte do Estado de Minas Gerais (Migtando 639 km de Belo Horizonte, a
capital mineira. Segundo o senso do ano de 2008nstduto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2010), o municipio possui umausacdo de 8.075 habitantes e uma
extensao territorial de 1.228,40 km2. Pertence arbteegido de Saude Norte, com sede na
cidade de Montes Claros, e € adstrito a GeréncipoR&l de Saude de Januaria — MG, e a

Microrregido de Saude, de sede bipolar, Brasiligloas / Sdo Francisco.

Exibe uma taxa global de crescimento populaciomalabde 5,09; taxa de crescimento
populacional anualrbano de 6,92 e taxa de crescimento populacionall aural de 4,29 . A
densidade demogréfica é de 5,87 habitantes pdmeito quadrado, e o grau de urbanizacéo
registrado é de 31,72%. Segundo os Ultimos daddsdioe de Desenvolvimento Humano
(IDH) do municipio ficou em 0,637, no ano 2000 (IB&010).

Sabe-se que no municipio de Pintépolis, 99,8% galpgdo é usuaria do SUS, e que a ESF
foi implantada em 1998, contando, atualmente, coms cequipes participantes, e dotadas
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também de equipe de saude bucal, inseridas na icadill: um cirurgido-dentista e uma
auxiliar de saude bucal (ASB). A ESF tem cobert®®&bda populacdo urbana e rural, o que
vem caracterizar o municipio conpoestador de servicos publicos de saude, no andhito
atencao primaria (SIAB, 2010).

Como infraestrutura fisica instalada da atencamdia a saude, possui trés unidades de
saude, sendo que duas delas sédo unidades de safairilin, e a terceira serve de ponto de
apoio para uma das equipes. H4 também um pontoolé¢a cde material para analises

laboratoriais, que ocorrem no Laboratério Microioegl de Saude, com sede no municipio
de Brasilia de Minas.

Os servicos especializados de média complexidanleet@renciados para 0os municipios de
Sao Francisco e Brasilia de Minas, e os de altglexidade para o0 municipio de Montes
Claros, seja por meio de pactuacdes realizadasdiemte entre esses municipios, ou através
do Consoércio Intermunicipal de Saude do Norte deadliCISNORTE), do qual Pintépolis
faz parte. Ha ainda no municipio uma unidade dei@ede Atendimento Movel de Urgéncia

(SAMU), para o atendimento das urgéncias e emeia@gacais.

Apesar da ocorréncia de alguns avancos, o sistemmicipal de saude continua com foco
principalmente na figura do médico, e nas acdeativas, reflexo do conceito local de saude,
ainda presente na regido, que a entende como anloedt auséncia de doencas, mediante o

controle e o tratamento dos sinais e sintomas.

Conforme observacdes dos profissionais dos senlomzss de saude, a experiéncia que o
municipio de Pintopolis tem, em seu modelo assgkr quanto ao sistema de saude, € a de
um sistema publico de baixa qualidade e resoldukg pois a atencdo priméaria a saude,
conforme é ofertada no municipio, ainda ndo cunapra os principios e diretrizes do SUS,
principalmente no que diz respeito a integralidddeatencéo, resolubilidade e continuidade
do cuidado, de forma coordenada com o0s outros snidei atencdo. Isto tem sido uma
caracteristica quase geral no estado, como em tpde® pais, a despeito das tentativas de
disfarcar tais vieses, e dos investimentos querdaam em outros sentidos.
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3.2 Caracterizacao do territorio de abrangéncia dasquipes de Saude da Familia

A primeira equipe de saude da familia, denominamlzerd e Saude, foi implantada no
municipio de Pintépolis em 1998, através de prdmtmulado pelo municipio, sem discussao
e aprovacao pelo Conselho Municipal de Saude (CM®je 0 mesmo ndo existia até entdo.
Essa equipe é composta por um médico, uma enfexmein técnico de enfermagem, 10
agentes comunitarios de satde (ACS), uma cirurgidista e uma ASB. A esta equipe de
ESF estdo adstritas 1.055 familias, e um total.@&34pessoas. Dessa forma, o territorio de
abrangéncia da equipe Jovem e Saude é composid® poicroareas, sendo seis (6) cobrindo
todo o perimetro urbano, e quatro (4) na area daahunicipio (SIAB, 2010).

Ja a equipe de ESF denominada Acari possui 774idanddscritas, contemplando uma
populacao total de 3.382 pessoas. Seu territoraiuwgdo abrange parte da zona rural com 23
localidades, e totalizando 10 microareas, toda=ona rural. A composicao desta equipe € de
um meédico, uma enfermeira, uma técnica de enferma@® ACS, um cirurgido-dentista e
uma ASB.

Cada uma das microdreas rurais € composta poisvadalidades, algumas muito distantes
da unidade de saude de referéncia, o que difieultsita periddica das equipes de salude a

essas areas, prejudicando, assim, 0 acesso doBEKEs servicos de saude.

A seguir podem-se observar nos quadros 01 e Ozseriddo das localidades rurais do

territério de abrangéncia de cada uma das duapexyde saude da familia:

QUADRO 1: Localidades rurais do territério de alg@mcia da Equipe de Saude da Familia
Jovem e Saude do municipio de Pintopolis em 2011.

EQUIPE ESF JOVEM E SAUDE

Microareas Localidades Rurais Ponto de apoig* Dstada unidade de

saude de referéncia

05 Capim Pubo 02 04 km
Tapera 00 06 km
06 Riacho Fundo 01 04 km
Santa Clara 01 03 km
Lavandeira 01 02 km
07 Alvorada 01 10 km

Buriti 02 07 km
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08 Porteiras 01 25 km
Lages 01 32 km
Jaburu 01 37 km

Fonte: SIAB, 2010

QUADRO 2: Localidades rurais do territério de alg@mcia da Equipe de Saude da Familia
Acari do municipio de Pintopolis, em 2011.

EQUIPE ESF ACARI

Microareas Localidades Rurais Ponto de apoig* DEthda unidade
de saude de referéncia
01 Acari 01 01 km
Pau de Canoas 01 03 km
02 Vieira 01 10 km
03 Para Terra | 01 14 km
Para Terra lll 00 11 km
Cana Brava 00 15 km
04 Alegre 01 07 km
Sao Joao do Barreirinho 01 13 km
05 Para Terra Il 01 32 km
Quatis 01 23 km
06 Lavandeira 00 26 km
Nova Nazaré 00 29 km
Riacho Seco 01 25 km
07 Jatoba 01 58 km
Cabeceiras 00 60 km
08 Coqueiro 00 01 km
Mimoso 00 03 km
Sao Joao Batista 01 02 km
09 Gangorra 01 04 km
Cipo 01 06 km
Pocobes 00 12 km

Fonte: SIAB, 2010
* Os pontos de apoio dessas areas referem-se agsgoejas ou domicilios que servem de

local de atendimento das equipes de saude.

O territério de abrangéncia das equipes da ESFupassno barreiras geograficas alguns
corregos, que impedem a passagem das pessoagriumop chuvosos. Sao eles: o corrego
do Buriti, que impede o0 acesso as localidades serAdla, Cipo e Porteiras, sendo que esta
dltima localidade também tem dificultado o seu sgesom as cheias do coérrego das
Porteiras; o corrego Vieira, que impede o acessaedaipes de salude a unidade de salde da
ESF de Acari e as localidades Vieira, Alegre, RaCdnoas e Sao Jodo do Barreirinho.
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O croqui com a descri¢cao do territorio de abrangédas equipes de saude bem como suas

barreiras geogréficas encontra-se no Anexo A.
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4 REVISAO DA LITERATURA

Conforme explicitado anteriormente, a dificuldageagessibilidade e acesso dos usuérios da
zona rural aos servicos de saude contribui paattaade assisténcia a saude dessa populacéao,
no ambito preventivo-promocional e curativo, pravodo, consequentemente, o agravamento
das condi¢cbes de saude e da qualidade de vidapidapéo rural. Esse fato contribui para
comprometer os servicos de saude prestados pelageeqlocais da ESF e para gerar

insatisfacdo dos usuarios e dos préprios profisssatias equipes.

De acordo com dados e informagfes contidos nosroaslde registro das equipes de saude, e
no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIABM como de dados que foram
fornecidos, sobre os moradores da zona rural e, 2iavés de observacbes de campo
durante o Diagnéstico Situacional, proposto no nwdudo Curso de Especializacdo em
Atencao Priméria em Saude da Familia da UFMG, ensstidados, em 2011, para utilizagdo
neste trabalho, a maioria dos usuérios que residmeio rural possui condi¢cdes de saude
precarias, sendo que apenas 36% deles tem aceagdedsde saude. Mediante esses fatos,
demandam mais cuidados por parte do sistema dee dagdl, sendo que uma queixa
freqiente desses usuarios € a descontinuidade idadoy quando ha necessidade de
referencia-los a outros niveis de atencdo, e paraabzacdo de consultas ou exames

especializados, cujo atendimento pode demorars/éreses (SIAB, 2010).

Nesse sentido, o Consorcio Intermunicipal de Sg@I8) pode trazer beneficios a essa
populacdo, uma vez que se trata de uma iniciatit@nama, de municipios localizados em

areas geograficas contiguas, que se associarangg@dra prover, conjuntamente, servicos

especializados e de apoio diagnostico, com maiosidade tecnoldgica e destinados a
populacdo das municipalidades participantes. Essa®ciacdes constituem uma forma
inovadora de gestdo do SUS. S&o varias as evidégueasugerem gue 0 consorciamento em
saude tenha levado a um aumento de eficiéncia gudédade dos servicos ofertados

(TEIXEIRA; DOWELL; BUGARIN, 2002).

Em municipios de pequeno porte, como € o caso d&peiis, a oferta de servigos
especializados exige, muitas vezes, escala de giodocompativel com a demanda daquela

populacdo. A possibilidade de agregacdo dos muoscfpde, portanto, trazer significativas
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economias de escala (TEIXEIRA; DOWELL; BUGARIN, 2000 municipio de Pintdpolis
faz parte do Consoércio Intermunicipal de Saude éNdg Minas (CISNORTE), consorcio
formado por mais dezessete municipios do norte sedviGerais, e que oferece cotas de
consultas e exames para algumas especialidalées do veiculo de transporte sanitario, em

parceria com o governo do Estado, para transpostasuarios aos locais de atendimento.

Embora a presenca de véarios fatores, a exemplonlstatada pequena escolaridade e dos
precarios padrdes socioecondmicos e culturais galagdo, venham certamente contribuir
para o agravamento das condicbes de saude da eapularal, a dificuldade de
acessibilidade e de acesso aos servicos de sairddator importante na definicdo do perfil
sanitario dos usuarios da zona rural. Os fatones mpais dificultam o acesso e a
acessibilidade da populacéo rural, adscrita agpequda ESF, sdo de natureza que requerem
acoes intersetoriais, como: a distancia das |lcaaddid rurais a unidade de saude, cuja média €
de aproximadamente 20 km; as mas condi¢des dasla@sitie acesso ao meio rural, todas sem
pavimentacdo; a presenca de barreiras geografegagsentadas por corregos que impedem a
passagem nos periodos chuvosos; a escassez gwttansra a locomocao das equipes de
saude as localidades rurais; a falta de transpegiddar para a populacdo da zona rural que
tem de percorrer grandes distancias até chegapa@uss de parada dos Onibus, que déo
acesso a sede do municipio, embora a Secretari&igainde Saude disponibilize o veiculo
para o transporte da populacédo até a unidade die skireferéncia, em caso de urgéncia; a
falta de pontos de apoio adequados para o atenttindes usuarios em suas localidades, a
falta de acolhimento ao usuario nas unidades deesda ESF, caracterizada por recepcao
desqualificada, falta de acdes de referenciamedgqueado aos demais niveis de atencdo e a

consequente interrupcao das desejaveis linhasidiadou

Cumpre dizer, no entanto, que as andlises e diteasade solu¢gbes para o problema de
acesso nao se restringem aos aspectos geografieost@riais, mas, sobretudo, abrangem
aspectos de ordem econdmica, cultural e funciomaiferta de servigos, envolvendo questdes

relativas ao acolhimento e a qualidade dos seryigestados (SOUZAt al, 2008).

Segundo Mendes (2008), o acesso aos servicos de ssia em funcdo de quatro variaveis: o
custo de oportunidade da utilizacdo dos servicasmadde; a severidade percebida da condicéo

que gera a necessidade de busca dos servicogjvadatee esperada dos servigcos de saude,
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incluindo o acolhimento, a concretizacdo do ateedim pretendido e a continuidade do

cuidado, e a distancia dos servigcos de saude.

Sendo assim, o acolhimento deve ser entendido cam& importante ferramenta para
possibilitar o acesso, uma vez que proporcionatalézimento do vinculo entre profissionais
de saude e usuario/familia/comunidade (BRASIL, 20@6 modificando o processo de
trabalho das equipes, que passa a se responsapélaa necessidades de saude da populacéo
do seu territorio de atuacdo, com vistas ao cuidategral e humanizado, seja a nivel
individual ou coletivo. Para que esse processora@mm SucCesso, € necessaria a aplicacéo de
uma metodologia participativa, que busque agregamtrole social, de forma organizada no
sistema de saude municipal (SOU&#al, 2008).

Uma vez que a acessibilidade possibilita que asopsscheguem aos servicos e 0 acesso
permite 0 uso oportuno dos servigcos para alcargzaredhores resultados possiveis, de acordo
com as necessidades apresentadas pelos usuaritkZAS@ al, 2008), a maioria dos
pesquisadores certamente viria a concordar corseadi que se trabalhar acesso, sem que se
possa garantir a acessibilidade, tornar-se inbtesando em conta, também, que varias
dificuldades, conforme apontadas (as més condigés®stradas de acesso ao meio rural, a
presenca de barreiras geogréaficas, a escassearmdpdrte para a locomog¢do da equipe de
saude as localidades rurais, a falta de pontospd® adequados para o atendimento dos
usuarios em suas localidades) se referem as demaedeesponsabilidade governamental,
que por vezes transcendem o ambito e o orcamenticipal, e que varias delas assumem
natureza intersetorial, a resolucdo das mesmagrasba aspectos e procedimentos de
natureza politica, e com decisbes de ambito magimmal, com vistas a contemplar a

microrregiao.

No apéndice A tem-se um esquema explicativo do |lpmdp das dificuldades na
acessibilidade e no acesso dos usuarios, resideamtesna rural do territério de abrangéncia

das equipes da ESF, do municipio de Pintopolis.
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5 PLANO DE INTERVENCAO

5.1 Objetivos do Plano de Intervencéao

1. Rever a divisédo do territério de abrangénciaetpspes de saude, propondo a criacédo de
mais e novas equipes de ESF e, possivelmente,istgex criacdo de novas unidades de
saude, estrategicamente localizadas, de modo anuimas trajetorias necessarias para o
transporte, tanto das equipes da ESF como dosiosaéé as unidades de atencao primaria, e
até mesmo as unidades de saude de referénciaa peaiizacado dos procedimentos de média
e alta complexidade, viabilizando, assim, a ofdetacdes de saude preventivo-promocionais,

de diagndstico e terapéutica, também a populaciderge no meio rural.

2. Modificar o processo de trabalho das equipesadele, com ado¢édo do acolhimento e do
fortalecimento de vinculo entre profissionais ean®s, buscando estabelecer a educacéo
permanente como forma de sensibilizar os profisésode saude, quanto a necessidade desta
mudanca de postura profissional, para consolidaigioum novo paradigma sanitario,
conforme proposto pela ESF (VASCONCELOS, GRILLOARES, 2009).

3. Propor parcerias intersetoriais de gestao, tiogig financiamento, para que as acoes de
saude cheguem aos usuarios do meio rural, e paralgs possam alcan¢a-las nas unidades
de saude e nos centros de referéncia, contribuassim, para o controle dos fatores de risco

a saude, aos quais essa populacéo esta exposta.

4. Organizar as formas de controle social do sistdensaude local e regional, elegendo para
o Conselho Municipal de Saude (CMS) usuarios maisaentes do seu papel como agentes
de transformacéo da realidade, e empenhados erarbusthorias para a saude da populacéo,
com o poder de cobrar dos gestores municipais¢@ssajue atendam as reais necessidades

dos usuarios.
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5.2 Demais componentes do plano de intervencao

5.2.1 Grupo de trabalho:

Os profissionais das equipes de saude dispdentaetidbuir para a realizacdo deste projeto
de intervencdo (médicos, enfermeiras, técnicosnfierrmagem, ACS e ASB), bem como o

Gestor Municipal de Saude e os membros do Congélimicipal de Saude.

5.2.2 Publico-alvo:

Este trabalho é direcionado para a populacao tdawiterritorio de abrangéncia das equipes
de Saude da Familia, denominadas Equipe Jovemde aficari, no municipio de Pintopolis

— MG, e especialmente para os residentes nas mealbcalizadas na zona rural.

5.2.3 Metodologia:

Realizou-se uma revisdo de literatura, com énfasepmnincipios relacionados ao problema

principal do presente Plano de Intervencédo, dedaroontextualiza-lo.

Inicialmente foram realizadas observacdes de casgiwe dados quali-quantitativos, junto as
equipes de saude e outros setores publicos, pamatifidar as possiveis causas e
consequéncias do problema, conforme divulgado pedmpspes de saude e, a partir dai,
pretende-se propor acdes que modifiguem efetivaerequadro atual.

As acOes propostas por este plano, bem como an@isebilidade do projeto, e o desenho
das operacdes, estdo descritos nos quadros 01,082de apéndice B, conforme modelo
proposto no caderno de estudos do modulo 3: Plaeej® e avaliacdo das aces de saude do
Curso de Especializacdo em Atencao Basica em SiBamilia da Universidade Federal de
Minas Gerais — UFMG (CARDOSO, FARIA, SANTOS, 2008).

5.2.4 Recursos necessarios

Para a realizacdo deste trabalho serdo necessadosos financeiros para o custeio de

despesas com: material grafico (impressdes), delgrégp (para confeccdo dos mapas e
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atividades coletivas), deslocamentos da equipe @0 mral e programacao das atividades
coletivas (educacdo permanente, qualificacdo desetlogiros municipais de saude,
divulgacdo na radio local e outras acdes educativasursos fisicos, de infraestrutura das

unidades de saude; recursos humanos, e veicul$raasporte.

Os recursos educacionais, que dizem respeito aoisecimnentos, valores e habilidades
adquiridos e acumulados, bem como aqueles recdesoatureza politica, envolvem ac¢des de
busca de articulagbes de poder, para gerar a todedacisdes, bem como as parcerias para
o desenvolvimento do trabalho, citando-se, comogpars fundamentais, o gestor municipal,
a assessoria da secretaria municipal de sauderetordida radio comunitaria local, os

presidentes de associacOes de moradores e os@ejati(as) de escolas.

Os recursos financeiros estdo descritos no Qudddo @péndice C.
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5.3 Plano de acgao

Considerando os elementos descritores e explicatilm problema identificado e tomado

como objeto de estudo neste trabalho, bem comd@snacdes obtidas através da revisdo da
literatura pertinente, propde-se as agdes, confasnquadros 01, 02 e 03 do apéndice B,
como forma de garantir a acessibilidade e o ac#ssaisuarios, residentes na zona rural do

territorio de abrangéncia das equipes da ESF, donicipio de Pintopolis.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Conforme descrito neste trabalho, o problema daulfiifade de acessibilidade e do acesso
restritodos usuarios, residentes na zona rural do teoitigiabrangéncia das equipes da ESF,
do municipio de Pintépolis, possui varios e diverdeterminantes, sendo que muitos deles
ultrapassam o ambito administrativo-orcamentério s#dor da salde, embora atinjam

diretamente a situacdo de saude e de qualidaddaédw publico-alvo deste trabalho.

Segundo Buss e Filho (2007), os determinantesisataasatde séo representados nos fatores
socioeconOmicos, culturais, comportamentais e agopais que representam as condi¢cdes de
vida e de trabalho dos individuos e de grupos ¢alpgdo. Esses determinantes se refletem
no perfil sanitario de uma populagdo e requerema pau enfrentamento acdes de carater

intersetorial, conforme propde o plano de interéemstaborado para este fim.

Percebe-se que o controle das causas e fatoresate para a resolucédo do problema
identificado exige uma atuacdo cooperativa e pitagode solugbes articuladas com outras
areas, embora agir conjuntamente com outros sedgrda seja um desafio, porque implica
na “assimilacdo de um novo modelo de atencdo sesatd contradicdo entre a integralidade
pretendida e a fragmentacdo imposta pela prépgecdddas administracbes municipais,
centralizadas e setorializadas” (INOJOSA E JUNQUXIRD00, p 161).

O plano de intervencéo apresentado no capitulaianta partir do momento que propde

acoes de carater intersetorial, mobiliza os disweetores sociais envolvidos com o problema
e 0s incentiva a agir de forma conjunta e orgaizpdra realizar e controlar a prestacao de
servicos de saude mais integrais e resolutivosogendo uma mudanca positiva do conceito

e das praticas de saude no municipio de Pintoptsis-

Recomenda-se, para breve futuro, a retomada dieste ge intervencéo, de forma a buscar
avaliar sua aplicabilidade, seus resultados e @dtopque as acdes aqui propostas venham
trazer para a populacéo, e para a organizacacedeaat primaria a saude, conforme ofertada

pelo municipio.
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APENDICE A: Esquema explicativo do problema difttadle de acesso dos usudarios da zona rural aosasetd salde das equipes de ESF.

Ambiente politico, determinam o gﬂec;i?l\?o?\imento
geografico, > econdmico e social
socioecondmico e
cultural
influenciam interferem em
Condigbes das estradas Divisdo do territorio de

Barreiras geogréficas
Distancia das microareas as unidades determinam
de saude
Escassez de meios de transporte influenciam
Falta de acolhimento

abrangéncia

v

requerem
provocam
v
Dificuldade de acesso dos usuarios da zona
il rural aos servigos de salude
Descentralizacdo dos servicos de saude
Rediviséo territorial priorizando acesso
pode causar
| PROBLEMA |
através de CONSEQUENCIA
v
Politicas publicas Falta de assisténcia a saude Piora nos indicadores de
AcBes intersetoriais _ | Falta de informacdes e educacdq provocam . |saude
» | em saude >

Mudanga na estrutura dos o o ) Piora nas condi¢Bes de
servicos de satde e no processo Podem diminuir a ocorréncia de Falta de controle de fatores de rigco saude e qualidade de vida da

de trabalho das equipes a saude populag&o rural
-ME S
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APENDICE B

Quadro 01 — Desenho de operacdes para o probldiciddiide de acesso dos usuarios da zona ruraesogos de salde.

NO CRITICO

OPERACAO/PROJETO

RESULTADQ
ESPERADOS

S PRODUTOS
ESPERADOS

RECURSOS NECESSARIOS

Ma divisdo do
territério de

abrangéncia

Redivisdo Territorial

Formar grupos de estudo pa
analise do mapa geografico
municipio;

Rever a divisdo do territério d
abrangéncia;
Construir 0 novo map
territorial das equipes de sal

Jovem e Saude e Acatri.

Redividir 100%
rda area rural d
dounicipio entre

as duas equipe
griorizando &

acessibilidade.
a

de

Mapa do territério

pde  abrangén

das equipes

Ci
d

ssalde, con
delimitacdo  dag
microareas €
distancia das
unidades de
referéncia.

Organizacional para organizar
aas reunides de revisao da divisao

eterritorial.

1 Politica articulagdo com a(s)
5 outra(s) equipe(s) de saude e
> setor de mapeamento.

5 Cognitiva do
 territorio rural do municipio e

conhecimento

distancia das microareas.
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Estrutura
servigos

saude

dos
de

5 Programas  Salde em Casg

Parceiros pela Salde

Descentralizar a oferta ¢
servicos de saude para
localidades rurais;

Criar um programa mensal |
radio comunitaria local, pat
levar informacdes de saude
populacgao;

Vincular as equipes de saude
as associacbes de morado
para o desenvolvimento (
acOes coletivas de educacéao
saude nas comunidades
escolas;
Reunir com gestores

articular formalmente o acord

que garanta o veiculo para

transporte das equipes de sau

Melhorar 0
acesso do
aisuarios dé
asona rural,
realizando Qg

natendimento
anas localidades

a

? €
res

je

para

o

de.

atender 0S
usuarios da zon
rural;
Parcerias com
Emater, as
associacdes e
radio local
rural;

Veiculos em boa
quantidade
da

transporte

ao meio rural.

equipes de saude

Pontos de apoipOrganizacional para
spara atender ngplanejamento das microareas
L zona rural, beneficiadas; para organizar
Agenda das agenda das equipes; para
equipes com organizar fluxo de veiculos.

programacdo paraPolitica decisdo de destinar

recursos para infraestrutura; para
garticular parcerias intersetoriais;
para firmar acordo entre as
asecretarias.

Financeiro para construcao e/ou

aadequacdo de pontos de apoio;

para para aquisicdo e conserto de

alcance do meiopveiculos.

Cognitiva elaboracdo do projeto
sde estruturagdo; conhecimentos e

condicbes e emhabilidades para propor formas

alternativas de oferta de servigos

suficiente para 0 de saude.

12}
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Processo de Acolhimento Capacitar os Profissionais Financeiro para aquisicdo do

trabalho das Realizar trimestralmenteprofissionais de capacitados; material necessario a realizacao

equipes de saudeatividades de educac@caude para demanda das atividades de capacitacao.

inadequado parppermanente com ggealizar 0| espontanea Organizacionalespaco fisico das

enfrentar o profissionais de saude; acolhimento e organizada; unidades de saude.

problema Implementar o acolhimento |eclassificacdo de usuéarios mais Cognitiva informacdo sobre os
classificacdo de risco nasisco; satisfeitos; temas e estratégias pedagogicas.
unidades de saude; Aumentar em servicos de saudePolitico: articulagdo com Gestor

Informar e educar a populag

palestras educativas quanto

mudangas no  processo

trabalho das equipes.

através de visitas domiciliares

105% a cada an
a satisfacdo do
asuarios com o
deervicos de

saude.

bmais
sgerando

scom qualidade.

resolutivos

acess

municipal, e o0 pessoal da

oeducacéao social.




Controle socia
dos servigcos d
salude deficients

e desorganizado

Conselho Pré-ativo

eIncentivar a eleicdo de usuari
2compromissados com 0 CMS;
Realizar curso de qualificaca

com os conselheiros municipa

de saude;
Submeter este Plano de
Intervencdo a apreciacdo | e

aprovacéo do CMS;
Montar grupos de conselheir
com

fiscalizar e cobrar a implantaca

responsabilidades  de

P d

o

e a continuidade das acdes

propostas neste plano

Mobilizar

omcentivar

saude local.

e

0S
usuarios para

ia@ontrole socia

80 sistema dee controlador do

Tornar este plan
de

operacionalizavel.

intervencao Politicos

Conselheiros  deFinanceiro para aquisicdao dos
saude capacitadgogecursos audiovisuais e material
pe cientes de seueducativo.

papel deliberativa Cognitivos conhecimento sobre

50S temas relativos ao CMS, e

servicos de saudesobre as estratégias pedagodgicas

padequadas.
mobilizacdo social
visando efetivo controle social
do SUS.

Organizacionallocal para
realizacdo do curso de

qualificacao.
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Quadro 02 — Andlise de viabilidade e acdes esitagg
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OPERA(;AO/ RECURSOS CRITICOS CONTROLE DOS RECURSOS OPERA(;(z)ES ESTRATEGICAS
PROJETO CRITICOS
Ator que controla Motivacao
Redivisédo Organizacional: para organizar as reunides para| Gestor Municipal de Sauderavoravel Apresentar as falhas do
Territorial revisdo da divisao territorial. Setor de Mapeamento e |Indiferente mapeamento atual e a proposta de
Urbanismo revisao da divisao territorial.
Programas Politico: decisdo de destinar recursos pRrafeito Municipal Favoravel Apresentar o projeto de
Saude em Casanfraestrutura; para firmar acordo entre as segastasestor Municipal de Saudd~avoravel descentralizag&o dos servigos de
e Parceirosde saude e transporte. Setor de Obras Indiferente saude, evidenciando suas
pela Saude |Financeiro: para construcdo e/ou adequacaoSeeretario de Transporteg Indiferente | vantagens.
pontos de apoio e para a manutencao dos veiculos.
Acolhimento | Politico: educacao social Gestor Municipal de gafeavoravel Apresentar aos usuarios os

Equipe de saude Favoravel beneficios trazidos pelo
acolhimento e classificacdo de
risco.

Conselho Prg-Politico: mobilizagéo social CMS Favoravel Evidenciar os beneficios para a

ativo

Gestor Municipal de Saud

Equipes de Saude

g-avoravel

Favoravel

populacdo quando se tem um
CMS atuante.




Quadro 03 — Plano Operativo
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OPERA(;(s)ES RESULTADOS PRODUTOS OPERA(;C=)ES RESPONSAVEL PRAZO
ESTRATEGICAS
Redivisdo Territorial | Redividir 100% da area rurdflapa do territério  deApresentar as falhas Daniele Prates e |Inicio em 2 meses

do municipio entre as du
equipes,  priorizando

acessibilidade.

eabrangéncia das equipes
daude, com delimitacdo d
microareas e distancia d

unidades de referéncia.

a&sa proposta de

aesdivisao territorial.

de mapeamento atualilvia Leticia e

Elza Nascimento
(enfermeiras) e
ACS.

e término em 6

meses.

Programas Saulde e

Casa e Parceiros pe

o acesso d
da

Mdelhorar

blasuarios zona

rurq

pBontos de apoio para

hhtendimento na zona rur

Apresentar o projeto

afle descentralizacéo

Jonaci Nunes
(Gestor)

Inicio em 6 meses;

término das

Saude realizando o atendimentdgenda das equipes canos servicos de Silvia Leticia, Elza melhorias fisicas
nas localidades. programacao de atender |gaude, evidenciando Nascimento, em 24 meses;

usuarios da zona rurakuas vantagens. Claudio (médico) eParcerias por
Parcerias com a Emater, Daniele Prates. |tempo
associacoes e radio local; indeterminado.
Veiculos em boas condicdes
e quantidade suficiente.

Acolhimento Capacitar os profissionais pgerofissionais  capacitadqgipresentar aos Gildazio Inicio em 2 meses

saude para realizar

acolhimento e classificacg

demanda espontan

Aorganizada; usuarig

assuarios os beneficig

nfrazidos pelo

pgenfermeiro

coordenador da

e manutencao

continua.
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de risco; Aumentar em 15Psatisfeitos;

a cada ano a satisfacao
usuarios com 0S Servicos

saude.

servicos
deslde mais
agerando

gualidade.

acesso C

resolutivg

dacolhimento e

am

glassificacéo de risco.

unidade de saude).

Conselho Pré-ativo

Mobilizar e

incentivar opConselheiros

de

usuarios para o0 contrgleapacitados e cientes de

social no sistema de sa(gapel

local.

controlador
servicos de saude; plano
intervencao

operacionalizado.

saugevidenciar os

sbaneficios para a

daopopulacdo de um

deMS atuante.

Erly Duraes
(presidente do
CMS), Jonaci
Nunes e Daniele
Prates.

Inicio em 6 meses
e reciclagens
periodicas a cada 2

anos.
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APENDICE C:

QUADRO 01: Orcamento para o desenvolvimento dassapfopostas.

RECURSOS NECESSARIOS

VALOR

N° DE ATIVIDADES
PREVISTAS

TOTAIS

Atividades coletivas (educacéo permanente (ED)

profissionais de saude, curso de qualificacdo OM8)

&$n120,00 por atividade

*ED: 4 atividades por an
CMS: uma atividade,

o R$ 540,00 ao ano

a

cada 2 anos
Publicidade em horario na radio local R$ 500,003a&t 1 programa mensal R$ 6.000,00 ao ano
Material de papelaria R$ 150,00*
Impressao de material grafico R$ 80,00

Transporte

R$ 200,00* por

deslocamento

2 deslocamentos mens

da equipe de saude

AisR$ 4.800,00 ao ano

Impressao e encadernacédo do TCC

R$ 100,00

Confeccao (arte) e plotagem do péster

R$ 120,00

Total

R$ 11.790,00 ao ano

* Recursos que serao disponibilizados pela PrageMunicipal e Secretaria Municipal de Saude
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ANEXO A: Croqui do territorio de abrangéncia dasipgs de saude da familia do municipio de PintégdIG.
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