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PARTE | — DIAGNOSTICO DA REGIAO DE SAUDE BAIXADA CUIABANA

APRESENTACAO

Este relatorio integra a Pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de
Atencdo a Saude no Brasil (Pesquisa Regido e Redes) cujo objetivo ultimo € contribuir para a
implementacao de politicas publicas de sadde. A Pesquisa Regido e Redes abrange 5 Regides de
Satde com 59 municipios, sendo que este relatério em particular trata da regido da Baixada
Cuiabana (MT) e seus 11 municipios.

Em sua parte inicial, este trabalho tem a finalidade de caracterizar os municipios dessa Regido
de acordo com alguns de seus indicadores econémicos e sociais, com o intuito de subsidiar
estudo técnico do cenario dessa Regido. Tem-se, assim, um diagnostico regional para a
identificacdo de sua realidade socioeconémica, caracteristicas populacionais e demograficas,
sobretudo nos aspectos ligados a satde publica, e identificacdo de sua estrutura de equipamentos
e servicos de saude. Para gerar essa caracterizagdo foram utilizados exclusivamente bancos de
dados oficiais, tanto da area de salde quanto das areas de administracdo e gestdo dos respectivos
governos estaduais. Tal diagnostico pode subsidiar a implementacdo de politicas publicas de
saude baseadas no principio da equidade e eficiéncia, buscando a diminuicdo das disparidades
internas na regido de estudo.

A equidade esté associada a adequacdo das necessidades do individuo e da regido onde vive
as demandas por servicos de saude e prevencdo. Ela pode ser vertical, quando os individuos, em
fungéo de suas particularidades de faixa etaria, sexo e historico de saude, séo tratados de forma
diferenciada de acordo com suas necessidades especificas; ou horizontal, em que grupos de
individuos similares devem ser tratados da mesma forma e ter acesso aos servi¢os de saude e

prevencdo com mesma qualidade e prontidao.




Frente a um quadro de disparidades, as politicas publicas de salde e prevencdo devem
promover o acesso aos usuarios das areas menos desenvolvidas. Ao mesmo tempo € preciso criar
condigBes para que, a medio e longo prazo, se constitua uma estrutura regional de salde
eficiente. Somente assim a dependéncia cronica de pequenos municipios em relacdo aos grandes
centros sera evitada. Devem ser alvo de tais politicas 0s mais necessitados, haja vista que
politicas igualitarias aplicadas a grupos heterogéneos podem acentuar as diferencas.

Neste sentido, na presente secdo, o trabalho procurou mostrar as localidades onde ha maior
dificuldade de acesso aos servicos basicos ou especializados de salde, provendo assim
orientacdo aos 6rgdos de governo na escolha ou priorizacdo das localidades alvo das politicas de
salde. Desta forma é possivel obter os melhores resultados, uma vez que politicas e redes
estruturais de satde ndo podem ser criadas e financiadas igualmente em todos os municipios do

estado.
1.1 HISTORICO DA REGIAO DE SAUDE BAIXADA CUIABANA (MT)

O histdrico da Baixada Cuiabana confunde-se com a histéria da cidade de Cuiaba, pois mais
da metade (6 em 11) dos municipios que a constituem sdo emancipagdes de territorios que
originalmente pertenciam a Cuiaba. Primeiramente Poconé, em 1831. Em seguida, dois anos
depois, Nossa Senhora do Livramento. Em 1899, Santo Antonio de Leverger. Meio século
ocorreram depois mais trés emancipacdes: Varzea Grande (1948), Acorizal e Chapada dos
Guimaraes (1953).

Portanto, relatar a histéria de Cuiaba, de certa forma, € contar a historia da regido como um
todo.

A origem da ocupacao da regido por espanhois é anterior ao século XVII. O territorio hoje

conhecido como Mato Grosso pertencia a Espanha, pois estava a oeste da Linha de Tordesilhas.




Mas essa fronteira nunca foi respeitada, sendo sistematicamente empurrada para oeste. Assim,
Mato Grosso foi integrado a Capitania de S&o Paulo e consequentemente a América portuguesa.

No século XVII, as primeiras bandeiras paulistas vararam a regido atraidas pelo trafico de
indios. O primeiro bandeirante paulista a chegar em Cuiaba foi Manoel de Campos Bicudo, entre
1673 e 1682. O povoamento, na confluéncia do rio Coxipd com o rio Cuiaba, chamava-se Arraial
de Sdo Gongcalo. Seu filho, Antdnio Pires de Campos, retornou a regido em 1717 e rebatizou o
local com o nome de Sdo Gongalo Velho, depois de dizimar boa parte da aldeia indigena
instalada no local.

O proximo bandeirante a chegar ao aldeamento um ano depois foi Pascoal Moreira Cabral que
encontrou a aldeia arrasada e completamente desabitada. A bandeira de Moreira Cabral seguiu o
rio Coxip6 no encalco dos indios da nacdo Coxiponé. Os bandeirantes sofreram varias derrotas e
recuaram para as proximidades da confluéncia do ribeirdo Mutuca com o Coxip0, onde acharam
ouro de aluvido.

Como a captura dos indios para méo de obra escrava em Sdo Paulo mostrou-se uma atividade
de alto risco e pequeno retorno financeiro, comparativamente ao trafico de escravos africanos
que se iniciava, os bandeirantes passaram a se dedicar quase que exclusivamente a atividade de
mineragdo. Assim, 0 garimpo deu sustentacdo econémica a fundacdo da primeira povoacéo deste
estado, a Forquilha (atualmente sede do Distrito do Coxipd do Ouro).

No dia 8 de abril de 1719, Pascoal Moreira Cabral assina a ata de fundacdo de Cuiaba que
passa a pertencer a Capitania de Sdo Paulo. A noticia da descoberta de ouro ocasionou intensa
migracdo para a regido que foi rapidamente povoada e ja em 1721 possuia capela dedicada a

Nossa Senhora da Penha de Franca.




Para organizar a administracdo do estado portugués na regido de Cuiaba, em 1° de janeiro de
1727 o Povoado é elevado a categoria de vila, com o nome de Vila Real do Senhor Bom Jesus de
Cuiaba. Durante a administragdo do governador da Capitania de Sdo Paulo, Rodrigo Cesar de
Menezes, 0s impostos sobre o ouro elevaram-se severamente. Assim, com 0 aumento da
fiscalizacdo e dos custos com impostos, a producdo aurifera declina e parte da populagdo comeca
a abandonar Cuiaba a procura de novas minas, na regido de Goiés.

Em 9 de maio de 1748, por meio de uma carta régia, 0 governo portugués cria a Capitania de
Mato Grosso, desmembrando-a da Capitania de S&o Paulo, enviando como governador o capitdo-
general Dom Antonio Rolim de Moura Tavares. Para fomentar a colonizagédo e garantir a posse
da terra, o capitdo-general trouxe instrucdes do governo portugués para fundar a capital da
provincia & margem direita do rio Guaporé e, em 19 de margo de 1752, foi fundada Vila Bela da
Santissima Trindade, primeira capital do Estado de Mato Grosso, na fronteira com a Bolivia.

Em 17 de setembro de 1818, outra carta régia eleva a Vila de Cuiaba a categoria de cidade.
Nessa mesma data também Vila Bela era elevada a categoria de cidade, com o nome de Mato
Grosso. Apesar de Vila Bela oficialmente ser a capital, muitos governadores foram residir em
Cuiab4, devido & distancia e a insalubridade de Vila Bela a época.

Francisco de Paula Magessi Tavares de Carvalho foi 0 nono e ultimo governador da Capitania
de Mato Grosso. Foi ele quem requisitou do governo central a mudanga da capital de Vila Bela,
alegando haver em Cuiaba condi¢des mais salutares. Reduzida a tensdo geopolitica na fronteira,
podia a administracdo ter Cuiaba como sede.

Depois da deposicdo do general Magessi do governo, a Capitania passou a ser administrada
por duas juntas governativas, uma em Cuiaba e outra em Vila Bela. Durante o periodo regencial,

época de grandes lutas pela consolidacdo da independéncia, eclodiu em Mato Grosso a Rusga,
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um movimento social de rebeldia, ocorrido em Cuiaba, em 30 de maio de 1834, em decorréncia
da disputa pelo poder politico regional entre liberais e conservadores, 0s primeiros contando com
0 apoio popular. Naquela noite foram mortos Vvarios portugueses e o quartel, situado no largo da
Matriz, hoje Pragca da Republica, foi tomado pelos revoltosos. Em 22 de setembro de 1834,
tomou posse no governo da Provincia de Mato Grosso seu terceiro presidente, Antdnio Pedro
Alencastro, que prendeu os responsaveis pelo movimento da Rusga e mudou definitivamente a
capital para a cidade de Cuiaba.

Como principal polo do interior brasileiro, Cuiaba centralizou a distribui¢do da producéo
mato-grossense proveniente da agroindustria e do extrativismo vegetal, como também a
comercializacdo dos produtos industrializados provenientes da Europa. Também o fez em
relacdo as usinas de acucar do periodo da virada do século XIX, instaladas ao longo do rio
Cuiaba, (entre a capital e 0 municipio de Bardo de Melgaco) e do rio Paraguai, nas imediacGes
do municipio de Caceres. Do quadro de proprietarios usineiros sairam varios governantes de
Mato Grosso.

Porém, a concorréncia de produto similar originario de outras regides, as dificuldades de
transporte, a insuficiéncia técnica e de maquinaria, além da politica dos revolucionarios de 1930
contra o poder das oligarquias regionais, afetaram profundamente a producdo agroindustrial
local, levando ao declinio as usinas agucareiras. A producdo extrativista, por sua vez, vinculada
que era ao comércio internacional, perdeu seu mercado no Exterior para outros fornecedores.
Assim, Cuiaba veio a conhecer mais um periodo de marasmo econdémico, o que penalizou a
cidade durante alguns anos.

A situacdo modificou-se com a instaura¢do do Estado Novo, quando foi langada a politica de

integracdo nacional, por meio do programa da Marcha para o Oeste. O governo federal buscava
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interiorizar as atividades econOmicas e potencializar o desenvolvimento com o capital
internamente acumulado, 0 que propiciou em curto espago de tempo a ocupacdo de “espagos
vazios”, a urbanizagédo da cidade e a valorizagao do solo urbano.

O processo de urbanizagéo, iniciado no final dos anos 1930, intensificou-se na década de
1960, quando Cuiab4 passou a condi¢do de polo de apoio a ocupagdo da Amazdnia meridional
brasileira, sendo chamada de ‘“Portal da Amazdénia”. A populacdo voltou a aumentar
consideravelmente, ocorrendo a conurbagdo com o municipio vizinho de Varzea Grande.

E nesse periodo que irdo surgir as condicdes favoraveis a divisio de Mato Grosso. Através da
Lei Complementar n® 31/1977 o estado foi dividido, originando o estado de Mato Grosso do Sul.
A data virou marco de independéncia da regido sul em relacdo a capital Cuiaba. Com a divisdo
territorial, o estado de Mato Grosso e Cuiabd permaneceram em um "vazio econdmico". Para
resolver o problema, o territério de Mato Grosso a fazer parte das areas de incentivos da
SUDAM.

Ao elaborar politicas para a incorporacdo dos cerrados ao processo produtivo, o estado
assumia a condicéo de indutor do desenvolvimento capitalista, desenvolvendo acdes diretas para
a ocupacdo do territdrio, a exemplo da abertura das grandes vias. A terra barata facilitou os
investimentos, os incentivos da SUDAM e as linhas especiais de crédito atrairam os investidores,
principalmente do sul do Brasil (BERNARDES, 2007, p.3)

Assim, as politicas de colonizagdo, ocupacdo e desenvolvimento de Mato Grosso podem ser
notadas a partir de projetos do governo federal que tinham como objetivos o desenvolvimento do
estado. Dentre os projetos de abertura de grandes vias, pode-se destacar a implantagéo e a
pavimentagdo das rodovias BR-364 e BR-163, a primeira cruzou diagonalmente o territorio

mato-grossense, no sentido sudeste-nordeste, da divisa com Goiés até Rondodnia; e a segunda
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cruzou longitudinalmente, desde a divisa de Mato Grosso do Sul ao Para. Implantaram-se
distritos industriais em Cuiaba e ocorreu a modernizacao da agricultura. Houve uma ocupagéo do
cerrado, inicialmente pela monocultura da soja, que adquiriu uma grande importancia para a
economia do pais e do estado, tornando-se um dos principais produtos de exportag&o.

A conquista de novas &reas, potencialmente cultivaveis, ganha ascensdo nas décadas de 1960
e 1970, quando havia uma timida producgdo sojeira adentrando o bioma do cerrado brasileiro.
Segundo o IBGE, em 1940 essa regido produziu 1.529 toneladas. Em 1960, das 216.033
toneladas produzidas pelo pais, 214.759 (99,4%) originavam-se da regido sul. O Centro-Oeste
aparece no total nacional com uma parcela infima (101 toneladas, das quais 98% correspondiam
a Mato Grosso). Em 1980, o Centro-Oeste foi a segunda regido brasileira produtora de soja, com
1.509.967 toneladas (10,9%) e, em 2000, passa a liderar o ranking nacional da producgéo do grdo
(SILVA, 2005, p. 3).

E fato que o avanco do cultivo da soja expande a fronteira agricola brasileira, iniciando o
aumento da producdo de commodities agricolas. A soja, a partir desse contexto, ganha espago na
producdo e na balanca comercial brasileira, fazendo com que tenha certa preferéncia, mediante a
valorizacdo do produto no mercado internacional. Isso faz surgir agentes/atores que passam a
articular e dinamizar o complexo produtivo sojeiro necessitado de articulacbes logisticas e de
infraestrutura para que a dindmica da fronteira pudesse continuar a avangar, mantendo assim o
seu crescimento na formagéo de um novo ciclo econémico brasileiro: “o ciclo da soja”.

A maior aceleracdo do dominio do territorio conquistado pela soja se da a partir da década de
1970 com as politicas de colonizacdo dos governos militares, que tentavam minimizar as tensoes
sociais brasileiras e ocupar espacos para futuramente explorar as potencialidades de regides

pouco dinamizadas economicamente. O estado de Mato Grosso entra nesse cenario,
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principalmente com a abertura de eixos rodoviarios importantes na regido, a exemplo da BR-163,
ligando Cuiaba a Santarém. (SILVA, 2005, p. 2).

Observa-se que nos ultimos 20 anos a soja tem sido uma das culturas com o maior
crescimento dentro do contexto nacional. Isso foi possivel gragas a varios fatores que vao desde
condicbes naturais & melhoria de infraestrutura e logistica. Entretanto cabe ressaltar que a soja
tem provocado profundas transformacfes no territorio. Tais transformacgdes estdo ligadas ao

surgimento e aumento de impactos ambientais e socioeconémicos.

1.2 CARACTERIZACAO DA REGIAO

Em relacdo a geografia, Cuiaba faz limite com os municipios de Chapada dos Guimarées,
Campo Verde, Santo Antonio do Leverger, Véarzea Grande, Jangada e Acorizal. E um
entroncamento rodoviario-aéreo e fluvial e o centro geodésico da América do Sul. O correto
ponto desse centro geodésico, determinado pelo Marechal Candido Rondon, em 1909, situa-se na
atual praca Pascoal Moreira Cabral, em Cuiaba.

O municipio é cercado por trés grandes ecossistemas: a Amaz6nia, o Cerrado e o Pantanal e
esta proximo a Chapada dos Guimardes e ainda é considerado a porta de entrada da floresta
amazonica. A vegetacdo predominante € o cerrado, desde suas variantes mais arbustivas até as
matas mais densas a beira de cursos d'agua.

Cuiaba é abastecida por um dos afluentes do rio Paraguai, o rio Cuiabd, que estabelece limite
entre a capital e a segunda maior cidade mato-grossense: Varzea Grande. O municipio se
encontra no divisor de aguas das bacias Amazonica e Platina e é banhado também pelos rios
Coxipo0-Acu, Pari, Mutuca, Claro, Coxip0, Arica, Manso, S&o Lourencgo, das Mortes, Cumbuca,

Suspiro, Coluene, Jangada, Casca, Cachoeirinha e Aricazinho, além de cdrregos e ribeirdes.
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A regido de salde Baixada Cuiabana esta localizada na porg¢éo sul do estado de Mato Grosso,
representando a regifo Centro-Oeste nesta pesquisa. E composta por 11 municipios: Acorizal,
Bardo de Melgaco, Chapada dos Guimardes, Cuiaba, Jangada, Nossa Senhora do Livramento,
Nova Brasilandia, Planalto da Serra, Poconé, Santo Antdnio do Leverger e Varzea Grande
(Figura 1).

Figura 1. Regido de Saude Baixada Cuiabana: localizacdo em MT e municipios que a compdem

MATO GROSSO

BAIXADA CUIABANA
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WOVA BEALANDN
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Municipios Baixada Culadana
Municipios do estudo
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1.3. DIAGNOSTICO ECONOMICO DA REGIAO

Segundo dados do IBGE, em 2013 o Produto Interno Bruto (PIB + Impostos) da Regiéo foi de
R$ 24,55 bilhdes, sendo que 93,8% desse total foram gerados apenas em dois municipios:
Cuiaba (72,0%) e Varzea Grande (21,8%), conforme evidencia a Figura 2.

Os dados de Valor Adicionado (VA), utilizados para fins do célculo do Produto Interno Bruto
de 2013, mostram que o Setor de Comércio e Servicos (excluindo Administracdo Publica) dessa
regido gerou um VA de R$ 11,87 bilhdes, representando 57,3% do VA total regional. Em relacéo
ao estado, representou 36,2% do VA de Comércio e Servico e 15,4% do PIB Total (sem
Impostos). Novamente (Figura 3), os municipios que mais contribuiram para o0 VA Comércio e

Servicos da regido foram Cuiaba (75,0%) e Varzea Grande (22,4%).

Figura2. Distribuicdo (em milhdes de reais e percentual) do Produto Interno Bruto, por
municipio componente da Regido de Salde Baixada Cuiabana — MT, 2013
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Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do IBGE

O segundo setor de maior importancia econémica é o Industrial. Este setor gerou um VA de

R$ 4,51 bilhdes, correspondendo a 21,8% do VA regional e 32,9% do VA do setor de Industria
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do estado. Também s&o os municipios de Cuiaba e Véarzea Grande 0s que mais se destacam neste
setor com participacOes de 75,3% e 20,1%, respectivamente (Figura 3).
Figura 3. Distribuicdo (em %) do Produto Interno Bruto relativo a Comércio e Servicos e a

Industria, por municipio componente da Regido de Salde Baixada Cuiabana — MT,
2013
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Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do IBGE

O setor de Administracdo Publica foi responsavel por 18,3% do PIB Total e 0 Agropecuéario
por 2,7%, setores que contribuiram, respectivamente, com um VA de R$ 3,79 bilhGes e R$ 556,
69 milhdes. Também nesse setor h4 uma concentracdo nos mesmos municipios: Cuiabd com
62,3% e Varzea Grande com 26,3% (Figura 4).

J& no setor Agropecuario a concentracdo espraia-se também para outros municipios: Santo
Antbnio do Leverger (31,2%), Chapada dos Guimardes (12,1%), Poconé (11,8%), Véarzea
Grande (10,6%) e Jangada (10,3%) totalizando 76,0% da Regido. Ainda que Cuiaba e Varzea
Grande ndo tenham o mesmo destaque anterior, vale lembrar que algumas atividades tipicamente
do agronegdcio como pecudria (de Corte e Leite) e soja estdo vinculados ao setor indUstria por ja
sofrerem algum tipo de processamento na origem. As atividades econdmicas consideradas como
agropecuaria sdo aquelas mais ligadas a producdo e comercializacao de alimentos in natura.

No setor da Administragcdo Publica, novamente os dois maiores municipios se destacam:
Cuiaba e Véarzea Grande com 88,6% de participagéo desse setor no total do PIB Regional (Figura

4).
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Figura 4. Distribuicdo (em %) do Produto Interno Bruto relativo a Agropecuéria e a
Administracdo Puablica, por municipio componente da Regido de Salde Baixada
Cuiabana — MT, 2013

Agropecudria Administragdo Publica

31,2% 62,3%

26,3%
121% 11,8%

ms% 103%
10,0% 20,0%
5,0% 10,0%
3%
. 1‘“ 1 2% 2% 1% 1% 1% 1% 0% 0%
00% 00% s I e N

sa o cnima Poconé v.lrxen langada ansi Culabi  Planalte  Bariode  Nova  Acorizal Culabi  virrea  Poconé  Chapada  Santa Nossa  Jangada  Bariode  Acorizal  MNova  Planalto
dasera  Melgago Brasilindia Grande dos Anténie  Senhora Melgago Brasilindia  da Serra
do me Guimaries Guimares do Leverger  do.
Livramento Livramento

Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do IBGE

Na Baixada Cuiabana o setor de Comércio e Servicos representa 57,3% do PIB Regional,
estando acima desta média as cidades de Cuiaba e Varzea Grande, que se caracterizam como
polo e subpolo regional (Figura 5). No outro extremo, com as menores participacfes deste setor
na composi¢cdo do PIB municipal, estdo Santo Anténio do Leverger, Bardo de Melgaco e
Planalto da Serra com 16,3%, 15,8% e 13,6% de participacdo, respectivamente.

Ja no setor Industrial, que concentra 21,8% do PIB regional, apenas Cuiaba (23,1%) e
Jangada (44,9%) tém participacdo relativa maior que a da Baixada Cuiabana. VVarzea Grande e
Chapada dos Guimaraes possuem um setor Industrial com participacdo proxima a da Regido,
com 19,6% e 19,9%, respectivamente.

Embora a participagdo percentual do setor Industrial na economia de Jangada seja alta, ha que
se destacar que este pequeno municipio tem uma participacdo minima no PIB regional global
(1,0%) e também dentro do setor Industrial (2,1%), ainda que esse ultimo percentual coloque o
municipio em 3° lugar no ranking regional do PIB Industrial, como mostra a figura 3.

A participacdo do setor da Administracdo Publica é extremamente relevante em alguns
municipios, sobretudo os de menor porte, onde as administragdes municipais atuam como um

dos principais, se ndo o Unico, agente econdmico relevante do territério. Nesse setor, enquanto a
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participagdo na Regido é de 18,3%, municipios como Acorizal, Bardo de Melgaco, Nossa
Senhora do Livramento e Nova Brasilandia tém participacdo do setor acima de 40,0% o que
demonstra uma fragilidade econémica importante e um alto grau de dependéncia dos municipios
vizinhos para geracéo de empregos e execucao de servigos (Figura 5).

Figura 5. Distribuigdo em percentual do Produto Interno Bruto em seus quatro componentes, por
municipio da Regido de Saude Baixada Cuiabana — MT, 2013
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Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do IBGE

Por fim, no setor Agropecuario, onde, pelos motivos ja expostos, a participacdo na Regido é
extremamente baixa (2,7%), ha municipios como Planalto da Serra e Santo Ant6nio do Leverger
onde a participacdo relativa é extremamente alta, acima de 50,0% (Figura 5). Isso demonstra
uma caracterizacdo econdmica de perfil rural e, consequentemente, um baixo desenvolvimento
de setores mais complexos e com potencial de maior geracdo de valor agregado a economia

desses municipios.
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Em 2013, a Regido possuia um PIB per capita de R$ 26.067,79, 7,2% abaixo do PIB per
capita do estado (R$ 28.097,69). Dentre os 11 municipios, apenas Cuiaba e Jangada possuiam
um PIB municipal superior ao regional. Mais da metade dos municipios (6/11) teve, em 2013,
uma variagdo negativa superior a 45%, em relacdo ao do PIB per capita regional, fator
determinante para que o PIB per capita desta regido ficasse abaixo do estadual (Figura 6).

Figura 6. Distribuicdo em percentual do Produto Interno Bruto em seus quatro componentes, por
municipio da Regido de Saude Baixada Cuiabana — MT, 2013
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Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do IBGE

A excecdo é Cuiaba, com um PIB per capita 10,4% superior a0 mato-grossense. Mas por ser
0 Unico municipio da Baixada Cuiabana nesta condi¢éo, ndo consegue promover, para a regido,
uma superacao do PIB per capita estadual.

Municipios como Bardo de Melgaco e Acorizal com PIB per capita inferior a R$ 10.000,00,
ou menos que 1/3 do PIB per capita de Cuiaba, evidenciam cabalmente a questdo da

concentragéo de riqueza e distribuicdo de renda e oportunidade na Baixada Cuiabana.

20




1.4 MERCADO FORMAL DE TRABALHO NA REGIAO

A Relacdo Anual de Informagdes Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego (RAIS/MTE)
informava a existéncia de 308.749 vinculos formais de emprego, ativos em 31 de dezembro de
2014, nos 11 municipios que compdem a Baixada Cuiabana (MT), distribuidos em 22.998
estabelecimentos. Destes, 27% eram relacionados ao Comércio Varejista, que empregavam cerca
de 14% dos vinculos, resultando numa média de sete vinculos por estabelecimento. Por outro
lado, a Administracdo Publica em geral (Classe 84.116) representava apenas 0,33% dos
estabelecimentos e cerca de 20% dos vinculos, uma média de 817 vinculos por estabelecimento
(Tabela 1).

Especificamente dentre as classes de atividade econémica do setor salide, 0 maior numero de
estabelecimentos era de Atividades de Atencdo Ambulatorial Executadas por Médicos e
Odontologos, com 707 estabelecimentos, e 0 maior nimero de vinculos estava nas Atividades de
Atendimento Hospitalar, 5.258 vinculos. Nenhum dos municipios da regido contava com
estabelecimentos de Servicos de Remocdo de Pacientes, exceto os Servicos Moveis de
Atendimento a Urgéncias.

A regido contava ainda com 427 estabelecimentos de Comércio Varejista de Produtos
Farmacéuticos para Uso Humano e Veterinario e 152 estabelecimentos de Comércio Varejista de
Artigos de Optica. Analisando os Quocientes Locacionais (QL), chama aten¢do na regido a
Extracdo de Minério de Metais Preciosos e a Defesa Civil com QL altos para estabelecimentos
(35,57 e 31,23, respectivamente). No QL de vinculos, a atividade econémica de maior valor é a
Reproducdo de Materiais Gravados em Qualquer Suporte, com 24,17 e, em segundo, a Extracao

de Minério de Metais Preciosos, com o valor de 10,84.

21




Tabelal- Numero de estabelecimentos, estoque de vinculos formais de emprego ativos em 31/12 e
respectivos Quocientes Locacionais (QL), e nimero de vinculos por estabelecimento,
segundo a classe de atividade econémica — Regido de satde da Baixada Cuiabana, 2014

Estabelecimentos Vinculos Vinc/

Classe de atividade econdmica (CNAE 2.0) Estab.

N % QL N e QL .
Total da economia 22,998 308.749 134
Atividades de Atendimento Hospitalar 720 030 135 5258 1,20 0724 752
Servigos Mévess de Atendimento a Urgéncias 1 0,00 083 41 001 100 410

ma‘m-: a Urgéncias = 0 000 000 0 0,00 000 0,0

Anvnadu:dcm Ambulatorial Executadas por 707 307 108 1.623 053 0091 2.3

Odontdlogos
A Ge SN N Cosies T i o @ N0 N 1 ed Naw 120 1ey

Atividades de Profissionats da drea de Salde, Exceto

Médicos e Odontslogos 104 0,45 0487 302 0,10 0,722 29
Atividades de Apolo & Gestio de Salide 3 0,01 050 S 0,00 0,02 1,7
Atividades de Atengio 3 Salde Humana ndo

Supecificadas Anteriorments 73 032 132 673 0,22 106 9,2
Fabricagio de Preparagbes Farmacéuticas 1 000 399 S 000 060 S0
:abnudo d:olr::lmm: e Materials para Uso Médico 14 0,06 060 1% 0.0 035 9.3
Comércio Atacadista de Produtos Farmacéuticos para

Uso M e Vet ! 32 0,15 196 483 0,16 120 142
Comércio Atacadsta de [nstrumentos ¢ Materials para

Uso Médko, Cirirgko, Ortopédico e Odontolégico 4 019 164 256 0,08 1,00 5.8
Comércio Atacadesta de Maquinas, Aparcihos ¢

Equipamentos para Uso Odonto-Médico-Hospitalar 3 o0 051 14 000 021 4.7

Comércio Varejista de Produtos Farmacéuticos para Uso
g brio 427 186 097 2747 0,8 100 6,4

Comércio Varejista de Artigos Médicos e Ortopédicos 3% 0,16 1,19 157 0,05 113 44
Comércio Varejista de Artigos de optica 152 0,66 1,23 475 0,15 1,10 31

Comercio varejsta - outros (Aqrupamento de 33 classes
de atividede, sxcato classss 47.717, 47.733 e 47.741) 083 46 NA 40138 130 M 72

Admunistragso Piblica em Geral 75 0,33 084 61.315 1986 122 8178
Cultivo de Soja 68 030 047 880 0,29 120 129
Morticultura 16 007 050 203 007 1,19 127
Produgio de Sementes Certificadas 8 003 186 10 0,00 017 1.3
Criagio de Caprinos e Ovinos 9 004 165 13 000 110 1.4
Cniagao de Animats ndo Especficados Anterormente 19 008 160 66 002 18 35
Atvidades de Pos-Cobeta 2 001 062 8 000 021 4,0
Atividades de Apowo 3 Produgio Florestal 9 004 105 87 003 036 97

Pesca em dgua Doce 3 0N 2N & o0 18 b
Aquicultura em sgus Doce 22 0,10 297 146 005 331 66
Extragio de Minério de Metals Preciosos 41 0,18 35,57 89% 0,29 1084 218
Extragio de Pedra, Arews e Argila 017 107 393 013 086 101

Abate de Reses, Exceto Suinos 0,04 109 4424 143 S43 4916
Fabricagio de Conservas de Legumes e Outros Vegetais 0,01 089 19 0,01 0,27 6,3
Continua

k-

Extragio de Gemas (Pedras Preciosas e Semipreciosas) 3 0,01 579 18 0,01 246 6,0
9
3
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Continuagdo

Estabeleciment Wi 1
Classe de atividade econdmica (CHAE 2.0) Tomeres o= Winc/
M = gL M o gL Estab.
Fabricagdo de Sucos de Frutas, Hortalicas e Legumes e o,02 1,058 13 o000 0,11 ke
Fabricacio de Aglicar em Bruto 1 0,060 0,51 e 0,01 o001 18,0
Fabricagdo de dguas Envasadas 9 Do 2,29 204 o0 2,48 I35
o de g s v che- B 5 o002 1,72 1219 03% 3,13 2438
Alcadlcas
Curtimento & Outras Freparagies de Courn 7 008 1,89 B 0,1% 263 45 9
Reproducio de Materisis Gravadas em Qualguer Suporte 5 0,02 4,40 477 0,1% 24,17 4954
Fabricacso de dloool 1 00 0,689 15 0,01 o003 19,0
Fabricagso de Biocombustiveis, Exceto dloool 5 0,02 11,01 20 001 1,27 4,0

Fabricagdo de Produtos Quimicas Orgdnicos ndo
Ezspecificadas Anterarments

=

0,00 0,52 1164 0,04 1,47 1164,0

Fabricagdo de Embalagens de Widro 1 0,00 5,52 -1 000 0,15 B
Producio de Laminados: Planas de Apo 2 0,02 5,20 128 0,11 1,49 82,0
Metalurgia dos Metais Preciosos 1 L - ] T o000 1,19 0
o na Extracin Mineral, Extein na fxrecin oo bengies 5 002 537 43 001 las  me
Fabricagdo de Colchdes 7 0,03 2,51 419 0,14 289 9.9
Instalacio de Maguinas e Eguipamentos Industriais 1% 0,08 0,95 108 0,0 a.65 B X
Geragdo de Energia Elétrica k| 0,10 3,594 147 0,405 0.7 B4
Transmissdo de Energia EkEbrica 11 D05 3,70 200 o0 2,20 18,2
Captscio, Tratamenta & Distribuicio de dgua 13 0,08 0,93 1.11F 036 1.3% a5.9
Cobeta de Aesiducs Perigosos 2 o,01 1,35 29 041 o.81 14,5
Construgio de Obras de Arte Especiais p Ui ] o)k 2,00 0 1.3%2 0,45 254 1392
ol el cfamier doConéreede 5 pp2 1as 11 0o o 22
e QU er PaAPAMENtos P33 25 D11 6,30 M5 011 452 138
Transporte Ferrovidng de Carga 2 0,01 3,%a 14 0,17 240 257 .0
Transparte Agres de Fassageiros Mio-Regular 7 0,03 4,19 48 0,48 0,99 B9
mﬁiﬂs de Rodovias, Pontes, Tdnels e Servigos 1 pLBa 1,3 179 b1z 243 1180
md;tlm'mm&m@ ™ bpa 1,98 15 0,00 0,48 1.7
Atividades de Transporte de Valones | o061 1,77 575 0,3 1,84 3350
Limpeza e Frédios & em Domicilios 71 0,31 1.7 4974 141 1,13 70,1
Daefesa 2 0,01 0,7 1491 008 408 955
Justica k] 002 4,26 4180 21,35 2851 4822
Seguranca & Ordesm Pdblica | 0,03 1057 12810 408 S00 15763
Daefesa Ciwil 2 0,01 31,23 4 000 003 20
Educacia Supernior - Graduagio 12 0,08 1,27 3,679 1,19 2,04 308, 5
Educagia Supenar - Graduagio e Pis-Graduagio 1z 0,08 1,72 3,391 1,10 1,33 ZEZ &
Atividades de Assisténcia Psicossocial e & Sadde a

Partadores de Distirbics Priquicos, Deficincia Mental e 9 D0 1,59 21 0401 923 23
Dependéncia Quimica

Servicos Domesticos BE 0,37 4,49 115 0004 3,89 1.3

Pzt : EPS R RESCOM TR LS MG, & paits &a ALAISTE.
Fonte: Araujo et al. (2016)

Outros destaques na regido s&o a Fabricacio de Biocombustiveis, Exceto Alcool, com QL de
11,01 para estabelecimentos, e 0 Abate de Reses, Exceto Suinos e Seguranca e Ordem Publica,

com QL de 5,43 e 38,83 para vinculos, respectivamente (Tabela 1).
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O namero de estabelecimentos, o estoque de vinculos e 0s respectivos quocientes locacionais das
classes de atividade econdmica do setor saude e de algumas classes de atividades econémicas
selecionadas, apresentados na tabela 1, ndo necessariamente tém a mesma relevancia para o
conjunto da regido, mas sdo economicamente importantes para um ou mais dos municipios da
regiao.

1.5 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E SOCIAIS DA REGIAO

A populagéo da regido da Baixada Cuiabana, de acordo com o Censo do IBGE de 2010, era
de 911.482 habitantes, representando 30,1% da populacdo do estado de Mato Grosso. Como se
evidencia na figura 7, a grande parte dos municipios (9/11) é de pequeno porte, com menos de 50

mil habitantes, sendo que a maioria destes (5/9) esta na faixa até 10 mil habitantes.

Figura 7. Distribuicdo (em n° de habitantes e percentual) da populacdo dos municipios da Regiao
de Salde Baixada Cuiabana — MT, 2010
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Fonte: Elaboragdo dos autores, com base em dados do IBGE
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Entre 2000 e 2010, a regido ndo seguiu a tendéncia do estado, em relacdo as taxas anuais de
crescimento populacional. Enquanto Mato Grosso teve uma taxa de crescimento de 1,9%, na
Baixada Cuiabana apenas Santo Anténio de Leverger (1,8%) e Varzea Grande (1,6%)
aproximaram-se dessa taxa. Pouco mais de 1/3 (4/11) dos municipios da regido teve crescimento
populacional positivo, entre 1,0% e 1,8%, e outros dois tiveram crescimento menos expressivos,
entre 0,0% e 0,99%. Os demais tiveram descrecimento populacional, com percentuais que
variaram 0,0% a -1,0%, exceto Nova Brasilandia, que teve um decréscimo de -2,3% (Figura 8).

Figura 8. Distribuicdo da Taxa de Crescimento entre os municipios da Regido de Salde Baixada
Cuiabana — MT, 2010
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Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do IBGE

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é o resultado da anélise de mais de
180 indicadores socioeconémicos dos censos do IBGE de 1991, 2000 e 2010. O estudo é
dividido em trés dimensbes do desenvolvimento humano: a oportunidade de viver uma vida

longa e saudavel (longevidade), ter acesso a conhecimento (educacgdo) e ter um padrdo de vida
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que garanta as necessidades basicas (renda). O indice varia de 0 a 1, sendo que quanto mais
préximo de 1, maior o desenvolvimento humano.

Os numeros apresentam uma espécie de radiografia dos servigos oferecidos a populagéo e,
sem duvida, constitui um importante instrumento para avaliar os diferentes niveis de
desenvolvimento ao longo dos ultimos 20 anos. Em 2010, apenas Cuiaba e Varzea Grande

apresentaram IDH superior a 0,70, considerado Alto (Figura 9).

Figura 9. Distribuicdo do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus
componentes, nos municipios da Baixada Cuiabana - MT, 2010
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Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do Atlas de Desenvolvimento Humano

Em Cuiabd, por exemplo, de 2000 a 2010, o IDHM passou de 0,692 para 0,785, com um
crescimento de 13,44%. O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distancia entre o IDHM
do municipio e o limite maximo do indice, que é 1, foi reduzido em 69,81% entre 2000 e 2010.
Nesse periodo, a dimensdo cujo indice mais cresceu em termos absolutos foi Educacdo (com
crescimento de 0,149), seguida por Longevidade e por Renda (Figura 10). JA& em Bardo de

Melgaco, que é a cidade com menor IDHM da Regido da Baixada Cuiabana (0,600), a dimenséo
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que mais contribuiu para esse IDHM foi a Longevidade, com indice de 0,820, seguida de Renda,
com indice de 0,598, e de Educacao, com indice de 0,440 (Figura 9).

No entanto, vale ressaltar que tanto o municipio de maior IDHM quanto o de menor tiveram
uma evolucdo semelhante ao longo dos dltimos 20 anos, apesar de ainda haver uma distancia
importante no desenvolvimento das duas cidades que se encontram nos extremos desse indicador
(Figura 10).

Figura 10. Evolucio do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus componentes),
nos municipios de Cuiaba e Bardo de Melgaco, Regido Baixada Cuiabana - MT,
2001-2010
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Fonte: Elaboracdo dos autores, com base em dados do Atlas de Desenvolvimento Humano

1.6 DESEMPENHO DA SAUDE NA REGIAO

Pela tipologia criada em 2009 para o estudo dos CGR e da regionalizacdo da salde no Brasil
(Ferreira e Dini, 2011), e atualizada para a pesquisa “Politica, Planejamento e Gestdo das
Regides e Redes de Atencao a Saude no Brasil” (Viana et al., 2015), as 438 regides de saude do
pais (e respectivas CIR) foram classificadas em 5 estratos: Grupo 1 (baixo desenvolvimento
socioecondmico e baixa oferta de servicos — 175 CIR); Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento
socioecondmico e baixa oferta de servicos — 47 CIR); Grupo 3 (médio desenvolvimento

socioecondmico e média oferta de servicos — 129 CIR); Grupo 4 (alto desenvolvimento
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socioecondmico e média oferta de servicos — 27 CIR) e Grupo 5 (alto desenvolvimento
socioecondmico e alta oferta de servicos - 60 CIR). A Baixada Cuiabana € uma das 27 regifes
classificadas no Grupo 4.

Também foi criado por equipe da referida pesquisa (Uchimura et al., 2016) um indicador
sintético para avaliacdo do desempenho do sistema de salde em ambito regional. Esse indicador
composto abarca cinco dimensdes (Condigdes de Salde da Populagdo, Cobertura da Atencéo
Basica, Financiamento, Recusos Humanos e Producdo do SUS), apreendidas por sete indicadores
simples. A valoracdo desses indicadores se da pela sua comparacdo com a média nacional e o
indicador sintético pode variar de 0 a 5, sendo o desempenho tanto melhor quanto mais préximo
de 5.

Nas 27 regides do Grupo 4, a média nacional desse indicador foi 2,679 (com variacdo de 0,33
a 4,67) e a Baixada Cuiabana, especificamente, ficou com o escore 2,0. Somente nas dimensoes
Financiamento e Recursos Humanos os indicadores foram superiores ao da média nacional
(Uchimura et al., 2016). Ja quando se analisam 0s municipios que compdem esta regido, observa-
se a grande variagdo do indicador, de 0,33 (Santo Antdénio do Leverger) a 3,67 (Chapada dos
Guimaraes e Planalto da Serra). Destaca-se o fato de praticamente metade dos municipios da

Baixada Cuiabana ter indicadores inferiores a 2,0 (Figura 11)
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Figura 11. Distribuicdo de Notas de Desempenho dos Servigos de Saude nos
municipios da Baixada Cuiabana - MT, 2010
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Fonte: Elaboracdo propria, com base em Uchimura et al. (2016)

1.7. CAPACIDADE INSTITUCIONAL: ANTECEDENTES DA REGIONALIZACAO DA
SAUDE EM MATO GROSSO

Mediante a edicdo da referida Lei Complementar n°® 31/1977, que criou o estado de Mato
Grosso do Sul, a partir de 1978 um novo territorio também passou a constituir o estado de Mato
Grosso (que resguardou seu nome original). O sistema de salde vigente neste estado, nos dez
anos que antecederam o SUS, reproduzia o que era comum ao restante do pais: de um lado o
modelo assistencial previdenciario privatista; do outro, a salde publica na tradi¢do sanitarista do
Ministério da Saude que, no ambito estadual, ficava a cargo da Secretaria de Estado de Saude
(SES/MT). Evidentemente, persistiam neste estado, os problemas originarios daquele modelo:
baixa cobertura assistencial, rede de saude pouco estruturada e insuficiente, sobretudo no
contexto das endemias que assolavam as frentes de colonizag&o agricola e exploragdo mineral na

regido (Meirelles et al., 1991).
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Até a primeira metade da década de 1980, para a SES/MT, o estado era dividido
administrativamente em cinco polos regionais de salde: Cuiabd, Rondonopolis, Céceres,
Diamantino e Barra do Gargas. Sob esse formato, a SES/MT estruturava-se em representacoes
regionais, visando tanto a articulagdo interinstitucional, com outros servicos de salde, quanto
uma relagdo mais préxima com 0s municipios na respectiva area geografica (Kehrig et al., 2014).
Mato Grosso contava, a época, com pouco mais de 50 municipios, e o polo regional de Cuiabé (o
mais extensor do estado) compreendia 0 que hoje € a regido da Baixada Cuiabana, avangando em
direcdo ao norte do estado, incluindo praticamente todos os municipios cortados pela BR-163,
até a divisa com o Para.

A atuacdo desses Polos Regionais de Salde estava alinhada as fungdes que a propria SES
exercia: coordenacdo e gestdo de unidades de salde localizadas nos municipios e vinculadas
diretamente ao estado. Nessas unidades, 0s polos regionais realizavam supervisdes e exerciam
também fungdes de “entreposto” da SES, voltados a distribuigdo de insumos, medicamentos,
vacina e alimentos, estes Ultimos através da execucdo do Programa Nacional de Alimentacédo e
Nutricdo (PRONAN). Enfim, desempenhavam funces restritas e praticamente sem participacao
ativa no processo de gestdo da politica de satde no ambito regional (Gonzaga, 2002).

As Acdes Integradas de Saude (AIS), implantadas a partir de 1984, na perspectiva da
ampliacdo da assisténcia a salde pela rede publica, fomentaram a criagdo de mecanismos de
articulagdo entre as instituicbes de satde, como a Comissdo Interinstitucional de Satide em Mato
Grosso (CIS-MT). Participavam dela a Secretaria de Estado de Saude, o Hospital Universitario
Julio Muller/UFMT, a Delegacia Regional do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS), a Delegacia Federal de Saude, a Superintendéncia de Campanhas

de Saude (SUCAM Regional) e a Fundacdo Regional de Servigos de Saude Publica — FSESP
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(Portaria CIS n°18/1986). Foram também instituidas Comissdes Regionais Interinstitucionais de
Saude (CRIS) e Comissdes Locais Interinstitucionais de Salde (CLIS), essas ultimas de ambito
municipal.

As CRIS em Mato Grosso eram coordenadas pelos polos regionais, fun¢do assumida em
decorréncia da participagdo da SES nas AIS (Meirelles et al., 1991). Naquele periodo, as CRIS
assumiam, de alguma forma, a gestdo da politica de salde no espago regional, numa primeira e
incipiente aproximacao dos polos a um papel politico na regionalizagdo (Gonzaga, 2002).

A AIS foram implantadas em trés etapas em MT: a primeira, abrangendo somente Cuiaba e
Véarzea Grande; a segunda, ampliando-se para os demais municipios vizinhos; a terceira,
englobando poucos municipios de outras regides (Costa, 2000). Ressalta-se que em 1987, ja
existiam 84 municipios, dos quais 33 assinaram o termo de adesdo as AIS. Nesse ano, por
reconfiguracdo territorial da salde no estado, os cinco polos regionais existentes foram
subdivididos, criando-se novos quatro polos: Porto Alegre do Norte, Juina, Tangara da Serra e
Sinop.

Com a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), vigente entre
1987 e 1990, o processo de adesdo dos municipios e estabelecimentos de convénios deu-se em
dois momentos em MT: entre 1987 e 1988 foram redimensionados e readequados os servigos de
salde existentes, independentemente do nivel institucional a que pertenciam; posteriormente,
entre 1989 e 1990, desdobrou-se em outras duas etapas, a pré-municipalizacdo e a
municipalizacdo da saude. A pré-municipalizacdo consistiu em transferéncia, mediante convénio
SES/municipios, do gerenciamento da rede béasica de salde aos municipios, com recursos
humanos, materiais e financeiros do convénio SUDS. A etapa de municipalizacdo compreendeu

a assinatura de trés convénios entre as prefeituras e a SES firmados em 17/12/1990 — cessdo de
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unidades, cessdo de pessoal e implantacdo do SUS, ja seguindo a Lei 8080/1990. A essa etapa
aderiram 91 dos 94 municipios entdo existentes no estado (Meirelles et al., 1991). Nesse ultimo
periodo de municipalizacdo no SUDS, deu-se o repasse de servigos de salde e respectivos
profissionais do nivel federal para o estado, a exemplo dos Postos de Assisténcia Médica (PAM),
como também a municipalizacdo da rede estadual de servicos de salde, mantendo-se
centralizada a gestéo dos recursos financeiros e materiais.

Regulamentado o SUS mediante as Leis Organicas da Saude, no &mbito de Mato Grosso tal
processo se reproduziu com a Lei Complementar n® 22/1992 (Mato Grosso, 1992) que: definiu as
diretrizes para a politica e a organizagdo do sistema de salde; criou a Conferéncia Estadual de
Saude, o Conselho Estadual de Saude (CES) e o Fundo Estadual de Saude.

Em decorréncia da incipiente estrutura de servigos existentes nas regides entdo existentes,
grande parte da oferta dos servigos especializados, de apoio diagnéstico e de internacdo, até
1995, estava centrada na capital. Esta situacdo, agravada pela emancipacdo de pequenos
municipios a partir da Constituicdo Federal de 1988, ampliou as desigualdades ja existentes. Na
auséncia de definicdo do papel estadual na conducdo da politica de salde, os municipios
tentavam buscar autossuficiéncia, ampliando sua capacidade instalada, motivados pela forma de
pagamento do Ministério da Salde que valorizava a produtividade. Depararam-se, assim, com 0s
limites de uma municipalizacdo sem a retaguarda estadual para atender necessidades de salde da
populacdo para além de sua capacidade (Miller Neto & Lotufo, 2002).

Sem a gestdo direta de unidades assistenciais ja municipalizadas e ndo dispondo de uma rede
de servigos de maior complexidade para gerir, a SES/MT vivenciou o esvaziamento do seu papel
e uma crise de identidade sobre suas novas funcgdes frente aos dispositivos constitucionais e 0

processo de municipalizacdo da saude (Gonzaga, 2002). Na reorganizacao do sistema de servigos
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de salde essa situacdo também sofreu influéncias da edi¢cdo das Normas Operacionais Basicas
(NOB/SUS 91, 92 e 93), que reforcaram a municipalizacéo e a relagdo do nivel federal com o
municipio, esvaziando o papel do estado na coordenacédo e conducgédo da politica de saide no seu
ambito de gestéo.

A Comisséo Intergestores Bipartite de Mato Grosso (CIB/MT) foi criada em 1993, logo apés
a edicdo da NOB-93, com a finalidade de vir a ser um férum permanente de negociacao,
articulacdo e integracdo entre o estado e 0s municipios, visando a operacionalizacdo da
descentralizacdo do SUS.

Mas foi somente no periodo 1995-2002, com a mudanca do governo estadual (eleicdo de
Dante de Oliveira), que o0 SUS em Mato Grosso deu um salto de qualidade e destacou-se no
cenario nacional. Um dos principais fatores que contribuiram para isso foi a indicacdo, para a
pasta da saude, do sanitarista e militante histérico do SUS Julio Muller Neto que, com grande
respaldo do governador, competente equipe técnica, interlocu¢cdo com municipios e permanéncia
por oito anos no cargo, promoveu uma revolugdo na salde mato-grossense.

Salientam-se como alguns dos avancos desse periodo:

- Definicdo e cumprimemento de plano estadual de satde prevendo a articulacéo intersetorial
e a integracdo da saude entre as politicas sociais e econémicas de governo para potencializar a
atividade publica no enfrentamento de problemas relativos a pobreza, fome, questdes ambientais
e violéncia (Guimaraes, 2002).

- Formalizacdo de documento que definia diretrizes, projetos prioritarios e estratégias de
conducéo da politica estadual de saude, o que, aliado a continuidade da gestdo estadual de saude,
garantiu estabilidade politico/institucional, assegurando avancos em relacdo as prioridades

definidas (Bortolotto e Martins, 2000).
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- Fortalecimento dos sistemas municipais de servicos de salde, mediante a cooperagdo técnica
realizada pelos polos regionais (Gonzaga, 2002), sendo concebida uma regionalizacdo a partir da
qualificagdo da municipalizacéo.

- Com a edicdo da NOB-96, a SES/MT priorizou novas fungdes, qualificando sua atuacdo nas
regides mediante: apoio técnico e financeiro na implantacdo de novos modelos de atencdo, com
énfase na promocdo e na atencdo primaria; garantia da oferta de servicos especializados de
referéncia regional e estadual, com negociacdo entre gestores estadual e municipais;
planejamento, controle e avaliacdo das agdes, considerando os parametros regionais e estaduais
(Muller Neto e Lotufo, 2002).

- Inducdo, mediante incentivo financeiro, para que 0s municipios implementassem a aten¢éo
primaria, com o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS), o Programa de Salde da
Familia (PSF) e o Programa de AcOes de Salude Comunitaria em Assentamentos Rurais
(PASCAR) (Guimarées, 2002).

- Criacdo da Escola de Saude Publica (ESP) da SES, para a formacdo e qualificacdo de
quadros de profissionais, tanto na sede como em nucleos regionais (Canesqui e Spinelli, 2006;
2008; Duarte, 2002).

- Criacdo de unidades hospitalares estaduais de referéncia regional: em Caceres, Colider,
Rondondpolis e Sorriso (Schrader et al., 2002b).

- Reestruturacdo dos Polos Regionais de Saude para assumir novas finalidades e atribuices
na articulacdo regional: assessoria aos municipios, planejamento e programacédo, controle e
avaliacdo das agdes de saude no ambito regional (Bortolotto e Martins, 2000). A partir de maio

de 2001, os polos passaram a se chamar Escritorios Regionais de Saude — ERS e, até o final de
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2001, foram criadas mais cinco dessas instancias regionalizadas: Agua Boa, Alta Floresta,
Colider, Juara e Peixoto de Azevedo, passando entdo a existir 14 ERS. (Gonzaga, 2002).

- Implantacdo das Comissdes Intergestores Bipartite Regionais (CIB-Regional) que, sediadas
administrativamente nos municipios sede dos ERS, buscavam: assegurar a participacdo dos
gestores municipais nas decisdes, viabilizar a construcdo de um espaco permanente de
negociacao e pactuagdo mais proximo aos municipios, bem como facilitar a descentralizacdo. As
CIB-Regionais passaram a ser a instancia de transformacéo do espaco regional, de cooperacao
técnica aos municipios e 0 agente fomentador da politica estadual de satude (Martinelli, 2002).

- Criacdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS), a partir de 1995, numa parceria
SES/MT e municipios. Os CIS atuavam como referéncia regional para atencdo de média
complexidade, ambulatorial e hospitalar: suprindo a baixa capacidade publica instalada nos
servicos de salde dos municipios e regides, interiorizando especialidades médicas e exames mais
especializados, buscando aumentar a resolutividade de unidades hospitalares publicas e criando
referéncias de atengdo secundaria no maior nimero possivel de regides (Bortolotto e Martins,
2000; Mota, 2002).

- Organizacéo do sistema estadual de referéncia e contra referéncia, que incluiu a implantagéo
das centrais de regulacdo, o que envolveu tanto a instituicdo das centrais regionais de regulagéo
da assisténcia (uma em cada regido) como a Central Estadual de Regulacdo, a CER/SUS/Cuiaba,
com gestdo compartilhada entre a SES/MT e a Secretdria Municipal de Sadde de Cuiaba.
(Schrader et al., 2002a).

-Elaboracéo, na vigéncia da NOAS e sob coordenacdo da SES-MT, de Planos Microrregionais
de Salde para cada uma das regides constituidas, do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e do

Plano Diretor de Investimentos (PDI). O PDR e o PDI, juntamente com a Agenda Estadual de
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Prioridades e a Programacéo Pactuada Integrada (PPI), passaram a ser os instrumentos de gestao
da politica de regionalizacdo da saude em Mato Grosso, processo este que se consolidou com a
habilitacdo da SES como gestora plena do SUS no ano de 2002 (Mdiller Neto e Schrader, 2011).

Em que pesem todos os avangos relatados, entre 1995-2002, a partir de 2003, deu-se uma
desaceleragdo no processo de regionalizacdo, com algumas tentativas de sua retomada, por
ocasido do Pacto pela Salde, mediante iniciativas da CIB, do COSEMS-MT ou mesmo de
instancias técnicas isoladas da SES-MT. As inumeras gestdes estaduais de saude néo
conseguiram implementar e tampouco manter estratégias fortalecedoras da regionalizacdo em
MT e, aos poucos, vem se cristalizando o desmonte do SUS neste estado, agudizado no periodo
2011-2014. No entanto, em pesquisa nacional sobre as CIB e a regionalizagcdo, que investigou
praticamente todos os estados brasileiros ao longo de 2009 (Viana e Lima, 2011), o Estado de
Mato Grosso ainda se destacava no cenario nacional, muito ainda por influéncia do legado e do
aprendizado do periodo 1995-2002.

Em 2009 e 2013, vérios estudos foram desenvolvidos sobre o0 SUS em Mato Grosso: Botti et
al. (2013); Assungéo e Miller Neto (2014); Cavalcanti e Spinelli (2014); Martinelli et al. (2014,
2015); Mendonga et al. (2014); Ono e Scatena (2014); Silva et al. (2014). Essas pesquisas, que
abordaram aspectos distintos da regionalizacdo, na vigéncia do Pacto pela Saude, reiteram alguns
aspectos positivos relacionados a tal estratégia, mas identificam muitos pontos de
estrangulamento e de retrocesso. Dentre eles, salientam-se:

- Referéncia a baixa participacdo do nivel estadual nas questdes relativas ao SUS e
principalmente a regionalizagdo da saude: rotatividade de gestores estaduais (e dos diretores de
ERS); saude perde status de prioridade para o governo estadual; ha ingeréncia politico-partidaria

na SES e em suas instancias regionais; deterioracdo das relacdes SES e SMS.
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- Existéncia de um Plano Diretor de Regionalizacdo estadual desatualizado e, apesar da
constatada diversidade inter-regional e intrarregional, inexisténcia de plano ou de planejamento
regional.

- Nas instancias regionais colegiadas (na época 0 CGR): predominancia de pautas oriundas de
demandas da Uniéo e do estado; incipiéncia de demandas regionais; baixa participacdo dos CIS;
participacdo paritaria, mas desequilibrada (pauta, condugdo, argumentacdo, decisdo); alegado
despreparo dos representantes municipais.

- Limitac&o e atraso de repasse de recursos financeiros, por parte do estado.

- Gradual desarticulacdo e enfraquecimento das instancias regionais ou das relac6es entre elas.

- A solidariedade entre 0s municipios como prética ainda pouco comum, nas regides de salde;

- Fraca/Inexistente Governanca Regional.

- Modificagdes nas relacdes publico-privadas, principalmente apds introducdo de modelo de
gestdo por OSS; valorizacdo de prestador privado, em detrimento de equivalente publico.

- Mudanca nos CIS: enfoque, papel e na relacdo com prestadores, com a SES e mesmo entre
seus membros.

- Néo efetivacdo do processo de contratualizacdo e limitagdes no Complexo Regulador.

- Recentralizacdo na SES: de profissionais, de recursos financeiros e de servi¢os e de
atividades.

Se 0 cenario de Mato Grosso apresenta-se desfavoravel, também o deve ser o da Baixada
Cuiabana, a regido de saude mais populosa deste estado e que concentra, principalmente em
Cuiaba, grande parte dos servicos de maior densidade tecnoldgica, de referéncia regional e

estadual.
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PARTE Il — RESULTADOS: DADOS PRIMARIOS — REGIAO BAIXADA CUIABANA

2.1. CARACTERIZACAO DO TRABALHO DE CAMPO

Com utilizacdo de instrumentos variados, foram realizadas 44 entrevistas no campo da regido
Baixada Cuiabana, no periodo de 11 a 15 de abril de 2016, abrangendo representacGes das
esferas municipais, regionais e estaduais (Tabela 2). O maior nimero de entrevistas deu-se no
municipio de Cuiaba, seguido de Varzea Grande e Acorizal.

Tabela 2. Numero de entrevistas realizadas pela pesquisa Regido e Redes por municipio, Baixada
Cuiabana, abril de 2016

Municipios visitados Questionarios Roteiros IT* Total
Regulacéo

Acorizal 7 - - 7

Cuiaba 22 2 2 26

Vérzea Grande 9 1 1 11

Total 38 3 3 44

Fonte: Elaboracdo propria dos autores. *Itinerrio Terapéutico

Os atores entrevistados foram gestores e prestadores estaduais, regionais e municipais, além
de representantes da sociedade, membros dos conselhos municipais de satide. No municipio de
Cuiaba foram entrevistados dois representantes do Escritorio Regional de Saude (ERS), um
apoiador regional do COSEMS, um representante da Secretaria Municipal de Saude (SMS),
quatro prestadores regionais, seis gestores de unidades basicas de saude (UBS) e dois
representantes do Conselho Municipal de Saide (CMS). Da Secretaria de Estado de Salde,
localizada em Cuiaba, além do gestor estadual, foram entrevistados técnicos reponsaveis pela
regulacdo, regionalizacdo, vigilancia em saude e assisténcia farmacéutica. Em Véarzea Grande
foram: o gestor municipal de saude, cinco responsaveis técnicos por setores especificos da SMS
(atencdo bésica, vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica, entre outras), um representante do

CMS, um coordenador de UBS e um prestador regional. Em Acorizal, além de um representante
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do CMS, outros seis profissionais foram entrevistados, entre gestor municipal de saude, técnicos

responsaveis pela vigilancia em salde e assisténcia farmacéutica e prestadores de servico de AB.
2.2. CARACTERIZA(}AO DOS INSTRUMENTOS E DOS ENTREVISTADOS

Em relacdo ao instrumento aplicado a cada ator, foram utilizados os seguintes tipos de
questionarios: Gestor Regional (GR) - para aqueles a frente do Escritério Regional de Saude
(ERS); Gestor Municipal (GM) - para os secretarios municipais de salde, ou pessoas designadas
por esses para respondé-los; Prestador Municipal (PM) - para coordenadores de Atencdo Bésica
e gerentes/coordenadores de unidades basicas de salde; Prestador Regional (PR) - para diretores
clinicos de hospitais, tanto de administracdo direta de alguma das secretarias municipais de salde,
bem como para hospitais filantropicos que prestam servicos ao SUS, em ambito regional;
Prestador Estadual (PR) - para diretores clinicos de hospitais, tanto de administracdo direta de
alguma das secretarias municipais de salde como para hospitais filantropicos que prestam
servigos ao SUS, em ambito estadual; RUE/SAMU - para coordenadores ou profissionais que
estivessem vinculados a Rede de Urgéncia e Emergéncia ou ao SAMU; Assisténcia
Farmacéutica (AF) - para coordenadores municipais, onde havia esse cargo, além dos
coordenadores regional e estadual de AF; Vigilancia em Saude (VS) — para atores municipais,
regionais ou estaduais atuando nessa atividade; e, por fim, o questionario Sociedade (S) — para
membros do Conselho Municipal de Satde dos municipios de estudo (Tabela 3).

Roteiros de entrevista foram utilizados especificamente para dois gestores da Secretaria de
Estado de Saude de Mato Grosso. Além desses, o apoiador do COSEMS no estado, o
representante da Vigilancia Sanitaria, um representante da sociedade e um gestor municipal

também responderam a um roteiro aberto.
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Tabela 3. Numero de questionérios aplicados por tipo de questionéario, Baixada Cuiabana, abril

de 2016
Questionario Aplicado Sigla N° de Questionarios aplicados
Assisténcia Farmacéutica AF 5
Gestor municipal GM 3
Gestor regional GR 2
Prestador municipal PM 11
Prestador regional PR 5
Prestador estadual PE 1
RUE / SAMU RUE 3
Sociedade S 4
Vigilancia em Saude VS 4
Total Geral 38

Fonte: Elaboracdo prépria dos autores

Sobre o perfil dos informantes chave, a maioria era do sexo feminino (63,2%) e com idade
superior a 40 anos (61,0%). Apesar da idade sugerir histérico profissional mais longo, 50,0%
referiam um tempo menor que 5 anos na instituicdo (Tabela 4). Em relacdo ao vinculo,
predominam os concursados (50,0%), mas é relevante o percentual de profissionais em cargos
comissionados (26,5%) e os que tém apenas contrato temporario (14,7%). Refletindo a
multidisciplinaridade que permeia o campo da saude, a formagdo dos entrevistados €
extremamente diversificada, ainda que a area da salde seja a predominante (71,4%), como era de
se esperar. Nesta area, a enfermagem sobressaiu-se como a principal formacéo dos entrevistados
(52,0%) e embora medicina e nutricdo fossem a segunda formacdo mais frequente, uma fracéo
consideravel (24,0%) é composta por: bidlogo, assistente social, farmacéutico/bioquimico,
dentista, fisioterapeuta e educador fisico. Dentre os entrevistados que ndo tém graduacdo em
saude (28,6%) destacam-se a administracdo e contabilidade como area de formacdo, mas ha

também jornalista, advogado, historiador e até bacharel em turismo.
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Tabela 4. Algumas caracteristicas dos entrevistados, Baixada Cuiabana, abril de 2016

Variavel Categorias N° %
Masculino 14 37,8
Sexo (n=38) Feminino 24 63,2
21a 30 5 13,9
31a40 9 25,0
\dade (n=36) 41250 12 333
51 e mais 10 27,8
<lano 9 25,0
Tempo na 1a5anos 9 25,0
Instituicdo 6 a 10 anos 5 13,9
(n=36) 11 a 20 anos 7 19,4
21 e mais 6 16,7
Cargo Comissionado 9 26,5
. . Celetista 2 5,9
852 40;6 Vinculo Concursado 17 50,0
Contrato Temporario 5 14,7
Outros 1 2,9
Area da Saude 25 71,4
Enfermagem 13 52,0
Formacao Medicina 3 12,0
(n=35) Nutricdo 3 12,0
Outras 6 24,0
Demais areas 10 28,6

Fonte: Elaboragdo prépria dos autores

2.3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS PARA ANALISE DA BASE EMPIRICA

Para a andlise dos resultados da pesquisa, optou-se por trabalhar com os escores médios das
questdes que estavam expressas na escala de Likert de cinco pontos, em que o valor um (1)
equivale a pior avaliacdo e o cinco (5) a melhor avaliagdo em relacdo a questdo investigada.
Assim, 0 escore médio varia em uma escala de 1 a 5, em que valores acima ou igual a 3 indicam
a melhor avaliacdo. Para as questBes dicotbmicas e multinomiais, optou-se por utilizar o
percentual das respostas afirmativas e/ou positivas em relagdo ao item investigado. Todas as

questdes dos questionarios foram tabuladas numa dessas duas formas.
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As secdes a seguir apresentam os resultados segundo as trés grandes dimensdes definidas pela
pesquisa e que orientaram a construcdo dos questionarios: Politica, Organizagio e Estrutura. As
trés sessOes especificas, segue-se uma quarta que aborda a Intersetorialidade.

2.4. DIMENSAO POLITICA

Segundo os entrevistadores, o principal organizador da regido de salde da Baixada Cuiabana
é o Escritorio Regional de Saude — ERS (46,2%), estrutura e representacdo da Secretaria de
Estado de Saude (SES) nesta e nas outras 15 regides de satde do estado. As proprias secretarias
municipais de salde (26,9%) e o nivel central da SES (23,1%) também foram apontados como
importantes protagonistas na regiao.

Para os entrevistados, as reunides da Comisséo Intergestores Regional (CIR) tém um caréater
predominantemente deliberativo (80,0%) e é comum (60,0%) sua organizacdo em grupos de
trabalho e comissGes para tratar de temas pertinentes a regionalizacdo. As pautas das reunifes da
CIR séo definidas, majoritariamente, pelo ERS (100%) e pelas secretarias municipais de saude
(100%) e, ainda que outros atores também possam pautar, isso ocorre com menos frequéncia:
apoiador do COSEMS (50,0%), apoiador da SES (50,0%), prestadores de servigo (50,0%) e até
mesmo universidades (50,0%). A realizacdo dos objetivos acordados entre os membros da CIR é
0 que predomina (80,0%) nessas reunides e as principais contribuicdes da CIR para Baixada
Cuiabana expressam-se: no monitoramento e na avaliacdo (escore médio - 3,8), na coordenacao
da politica de saude, na elaboralcao do planejamento, na conformacéo das redes, na negociacao
do financiamento (escore medio - 3,6) e na resolucdo de conflitos (escore medio - 3,4), todas
essas contribuices sempre no ambito regional.

Em relacéo as redes tematicas, foram referidas como as mais organizadas na regido: Atencao

Obsteétrica e Neonatal - Rede Cegonha (80,95%), Atengdo as Urgéncias e Emergéncias - RUE
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(76,42%) e Atencdo Psicossocial, para enfrentamento do alcool, crack e outras drogas (71,42%).
Poucos referiram organizacgdo de redes voltadas ao Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e Atencdo
as Condicoes e Doencas Cronicas.

Para 0 processo de tomada de decisdo em salde na Baixada Cuiabana foram citados como
relevantes: o Ministério da Salde (escore médio - 4,17), a Secretaria de Estado de Saude (escore
médio - 3,67), a Secretaria Municipal de Salde da regido, provavelmente a propria capital
(escore médio - 3,58); o Escritério Regional de Saude (escore médio — 3,43) e o Ministério

Pablico (escore médio - 3,29), com menor relevancia aos demais 6rgaos publicos (Figura 12).

Figura 12. Importancia (em escore médio) dos 6rgdos publicos na tomada de decisdes sobre a
regido de salde, Baixada Cuiabana, 2016

Escritério Regional de Satde
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Fonte: Elaboracédo prépria dos autores

Entre os prestadores de servigos de satde, sejam eles publicos ou privados, tém influéncia nas
decisfes de saude da regido: estabelecimentos publicos de media e alta complexidade (escore
médio — 3,65), estabelecimentos privados ndo lucrativos contratados/conveniados ao SUS de
média/alta complexidade (escore médio — 3,32), estabelecimentos privados lucrativos

contratados/conveniados ao SUS (escore médio — 3,14). Além desses, com menor valoragédo
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pelos entrevistados, aparecem: industrias relacionadas ao setor salde (escore médio — 2,14),
organizagOes sociais (escore médio — 2,05) e operadoras de planos de salde (escore méedio —
2,00).

Entre as organizagOes da sociedade civil e instituicbes académicas, tém influéncia nas
decisbes de saude da regido: a midia (escore médio — 3,40); sindicatos ou associacOes
corporativas/profissionais (escore médio — 3,16); organizacbes da sociedade civil, como
associacGes comunitarias, entidades de portadores de patologias, clubes de servico etc. (escore
médio — 3,04); e com menor escore (2,63), as instituicdes académicas.

Dentre os conselhos participativos e as instancias do Poder Legislativo, destacaram-se como
importantes para as decisdes de salde na Baixada Cuiabana, nesta ordem: o Conselho de
Secretarias Municipais de Saude — COSEMS/MT (escore médio 3,62); a Comissdo Intergestores
Bipartite - CIB (escore médio — 3,54); as Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e Regional
(CIR), ambas com escore médio — 3,31; e os Conselhos de Salde (escore médio — 3,16). A
Assembleia Legislativa e as Camaras de Vereadores, segundo 0s entrevistados, tém menor
importancia (escores médios, respectivamente de 2,77 e 2,69). Apesar de ndo haver Consorcio
Intermunicipal de Saude (CIS) nesta regido em estudo, foi atribuida uma importancia moderada a
tal instancia (escore médio 2,67) nas decisdes da regido de salde. Duas hipéGteses podem
explicar: alguns respondentes desconhecem o que é o CIS e/ou sua inexisténcia na regido; os CIS
das demais regides de salde do estado podem representar demandas a Baixada que repercutem
nas decisdes tomadas nesta regido.

Perguntados sobre a importancia de sua propria instituicdo sobre as demais organizacoes
responsaveis ou envolvidas nas decisdes de saude na regido em estudo, 0s respondentes (em sua

maioria gestores ou prestadores regionais e municipais) apontaram maior influéncia sobre as
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instancias publicas responsaveis pela salde: as secretarias municipais de salde da regido (escore
médio — 3,30), a Secretaria de Estado de Saude (escore médio — 3,20) e o Escritdrio Regional de
Saude (escore médio — 2,90). Também referiram influéncia sobre alguns conselhos/colegiados:
conselhos de saude (escore médio — 3,14); COSEMS-MT (escore médio — 2,86), Comissao
Intergestores Regional (escore médio — 3,00) e Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite
(ambas com escore médio — 2,71), assim como sobre organizacdes da sociedade civil (escore
médio — 3,00) e sobre a midia (escore médio — 2,70). No entanto, os respondentes referem baixa
influéncia de sua instituicdo sobre: Ministério Publico, 6rgdos do Poder Judiciario, instituicoes
académicas e de pesquisa, empresas de consultoria, Assembleia Legislativa e Camara de
Vereadores.

A tomada de decisdo em salde na Baixada Cuiabana é permeada de conflitos, tanto entre
entes governamentais quanto entre instancias, quer publica ou privada. Os conflitos ocorrem com
maior frequéncia (100%) entre os municipios desta regido e entre estes e o governo estadual.
Mas também permeia as relagdes entre estes municipios e o ERS (80,0%), entre os gestores e 0s
conselhos de saude (80,0%), entre os gestores e as organizacdes profissionais (80,0%), entre
municipios da Baixada e outros municipios (60,0%) e entre 0s gestores e 0s prestadores privados
lucrativos (60,0%). O conflito também existe, mas é menos referido: entre os municipios da
regido e o governo federal (40,0%), entre o governo estadual e o governo federal (40,0%) e entre
0s gestores e 0s prestadores privados nao lucrativos (40,0%). Ainda que em Cuiaba e Véarzea
Grande (os municipios com maior nimero de entrevistados) a cobertura do Sistema de
Assisténcia Médica Supletiva seja importante (37,0% e 16,8%, respectivamente), nao foi referida

a existéncia de conflitos entre o setor publico e os planos de saude.
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No conflito entre 0os municipios da regido, preponderam aqueles entre 0 municipio polo e 0s
demais, principalmente relacionados a recursos, critérios de acesso e organizagdo das redes
(100%). Mas também sdo importantes (80,0%) os conflitos envolvendo os municipios e a rede
assistencial da regido, independentemente da esfera juridica do prestador dos servigcos de saude.
Em que pesem os conflitos, a relacdo entre os municipios da regido também ¢é de
complementaridade, principalmente no que tange a reconfiguracéo espacial dos servigos e acoes
visando expanséo e garantia de acesso e cobertura (80,0%).

Os gestores municipais e regionais da Baixada Cuiabana referem que determinados incentivos
financeiros e diretrizes tém grande influéncia no processo de tomada de decisdo sobre saude
nesta regido: incentivos financeiros do governo federal (escore médio - 4,4) e da Secretaria de
Estado de Salude (escore médio - 4,2) e diretrizes do MS (escore médio - 4,2), da CIT (escore
médio - 4,2), da SES (escore médio - 4,2) e da CIB (escore médio - 4,0).

A Figura 13 apresenta a origem das demandas e sua influéncia (em escore médio) sobre as
decisdes de salde na Baixada Cuiabana. Tribunal de Contas, Ministério Publico, prestadores
privados, conselhos de salde e Poder Judiciario sdo, segundo os gestores, as instancias onde
mais se originam demandas que influenciam as decisGes de salde na regido, todas apontadas por
mais de 70% desses informantes. Outras demandas sdo referidas, mas com menor grau de
importancia.

Ainda sobre o processo decisério, para 0s gestores municipais e regionais, as instituicoes as
quais estdo vinculados tém atuacdo mais destacada: na definicdo do desenho regional (escore
médio — 4,60); na definicdo de acOes e servigcos a serem prestados na regido e na delimitacédo de
areas de abrangéncia dos servicos de média e/ou alta complexidade (ambas com escore medio —

3,80); na definicdo da populacdo usuaria de acbes e servicos de saude na regido e na
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especificacdo das responsabilidades dos entes governamentais envolvidos na provisdo desses
servigos (ambas com escore médio — 3,60); no estabelecimento de critérios de acessibilidade as
acOes e servicos de saude e na alocagdo dos recursos financeiros para as acles e servigos de
salde na regido (ambas com escore médio — 3,40); e na alocagdo dos profissionais de saude
(escore médio — 3,0). E referida como razoavelmente elevada (escore médio — 3,8) a autonomia
que os gestores municipais e regionais tém para a realizagdo de seu papel na regido.

Figura 13. Tipos de demandas e importancia (em escore médio), nas decisdes em salde na
Baixada Cuiabana - MT, 2016
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Fonte: Elaboracdo propria dos autores

As maiores interacfes das instituicdes dos gestores entrevistados para as deliberagdes em
salde ocorrem: com os demais gestores do nivel municipal da regido (escore médio — 4,40), com
os profissionais de salde ndo médicos (escore médio — 4,20) e médicos (escore médio — 3,80),
com os conselhos de satde (escore médio — 3,80), com os gestores do nivel estadual (escore
médio — 3,20) e com prestadores privados contratados/conveniados ao SUS (escore médio —
3,00). S&o menos referidas as interagdes com os profissionais do judiciério e do legislativo. As
referidas interagGes institucionais sdo caracterizadas pelos entrevistados como relagcdes de

trabalho (80,0%), ou seja, politico-institucionais.
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Como evidencia a figura 14, é ampla e variada a gama de instancias que sdo acionadas pelos
gestores para a tentativa de atender as demandas da regido de saude. A midia e os contatos
pessoais também sdo relatados, mas com menor frequéncia.

Figura 14. Instancias/estratégias acionadas (em %) para o encaminhamento das demandas de
saude, Baixada Cuiabana — MT, 2016
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Fonte: Elaboracdo propria dos autores

Para 0s gestores regionais e municipais, as instituicdes a que eles estdo vinculados
desenvolvem as mais diversas fungdes, visando a conducdo politica da satde na regido (Figura
15). Dentre elas, foram apontadas com unanimidade por tais atores: o planejamento e formulagdo
da politica de salde; a organizacdo e gestdo de acdes e servicos, bem como sua prestacdo; a
regulacdo dos fluxos assistenciais e a formacdo da forgca de trabalho. Outras fun¢Ges também

foram bastante referidas, sendo-o menos a cria¢do de incentivos e fungdes (20%).
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Figura 15: Funcdes desempenhadas pelas instituicbes (em %), para a conducdo da politica de
salde na regido, Baixada Cuiabana — MT, 2016

Criagdo de incentivos e sangdes

Contratagdo e alocagdo da forga de trabalho
Pesquisa e inovagao tecnoldgica

Provisdo e/ou alocagdo de recursos financeiros
Contratualizagdo

Monitoramento e avaliagdo

Formacdo da forca de trabalho

Prestacdo de agdes e servigos

Regulacdo dos fluxos assistenciais

Organizagdo e gestao

Planejamento e formulagdo

0

kS

20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
Fonte: Elaboragéo propria dos autores

Acerca da percepcdo da contribuicdo do processo de regionalizacdo sobre as inUmeras
possibilidades e estratégias relacionadas a implementacdo e conducdo da politica de satde, os
entrevistados (19 a 21, nessa questdo especifica) destacaram positivamente varias delas,
critiaram algumas e desconheciam outras (Figura 16). De modo geral, predominou a percepgéo
de que a regionalizacdo da salde teve um impacto positivo sobre determinadas funcdes,
estratégias ou atribuicbes, destacando-se aquelas com percentuais > 50% de percepcOes
“melhorou”: Ampliacdo do acesso as agdes e servi¢os no nivel secundario (75,0%), Regulacdo
assistencial e Conformacéo de redes (ambas com 66,7%), Integracdo de acOes e servicos de
saude (60,0%), Regulacdo da prestacao de servigos privados para o SUS (57,1%), Qualidade da
assisténcia a saude e Gestdo em Saude (ambas 52,6%), Regulacdo de incorporacdo tecnoldgica

(52,4%), Articulacdo/cooperacdo entre 0s entes governamentais e Planejamento, monitoramento

e avaliacdo de saude (ambas com 50%).

49




Figura 16. Contribuicdes da regionalizagdo (em %) sobre aspectos/estratégias da salde. Baixada
Cuiabana - MT, 2016
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Fonte: Elaboracdo prépria dos autores

A percepcdo de que as estratégias/funcdes se mantiveram indiferentes ao processo de
regionalizacdo também foi bastante presente, ainda que sempre inferior a 50,0%, com destaque
para a Reducdo das desigualdades em saude (47,6%), a Racionalizacdo da distribuicdo dos
profissionais de salde (42,9%), a Articulacdo entre entes publicos e privados (42,1%) e a
Participacdo Social (38,1%). Entretando, para alguns dos entrevistados a regionaliza¢do piorou a
Contratualizacdo (20,0%) e mesmo a Racionalizacdo da distribuicdo dos recursos financeiros
(9,5). Ha que se salientar o percentual relativamente alto de informantes que declarou nédo saber
informar acerca do efeito da regionalizacdo sobre: Racionaliza¢do da distribui¢do dos recursos
financeiros (38,1%), Articulagdo/cooperacdo entre os entes governamentais (25,0%), Articulacdo
entre entes publicos e privados (21,1%) e Contratualizagdo (20,0%) (Figura 16).

Quanto a implementacdo das Redes Tematicas, preconizadas pelo Decreto 7508/2011 (Brasil,

2011), para a maioria (mais de 70,0%) dos entrevistados, a Rede Cegonha, a RUE e a Rede de
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Atencdo Psicossocial estdo organizadas na regido (Figura 17). O contréario foi relatado para as
Redes de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e de Atencdo as Condigdes Cronicas, consideradas

ndo implementadas pela maioria: 57,1% e 65,0%, respectivamente.

Figura 17. Percentual de respostas afirmativas referentes a organizacdo/implementacéo de
Redes Tematicas na Baixada Cuiabana — MT, 2016
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Fonte: Elaboragéo propria dos autores

No que tange a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) da Baixada Cuiabana, chama atencéo
o fato de o Escritério Regional de Saude (ERS) ndo ser apontado como uma de suas instancias
organizadoras. Para 0s entrevistados, as secretarias municipais de satde (69,2%) e o nivel central
da Secretaria de Estado de Saude (30,8%) sdo as principais instituicdes responsaveis pela
organizacdo da RUE nesta regido. N&o por acaso, as SMS (escore médio — 4,00) e a SES (escore
médio — 3,69), juntamente com o Ministério da Saude (escore médio — 4,38), séo citados como as
instancias de maior importancia para as decisdes referentes a RUE, ainda que o ERS (escore
médio — 3,33) também seja considerado. Destacam-se como outras importantes influéncias no
processo decisorio referente a RUE: o0s estabelecimentos privados n&o lucrativos
contratados/conveniados do SUS de média e alta complexidade (escore medio — 3,85), 0s

estabelecimentos publicos de meédia e alta complexidade (escore médio — 3,78) e também os
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estabelecimentos privados lucrativos contratados/conveniados ao SUS (escore medio — 3,17),
tendo menor importancia a midia e os sindicatos de profissionais (escores médios 2,85 e 2,31,
respectivamente).

A CIB foi considerada o mais importante espago para decisdes sobre a RUE (escore médio —
3,69), seguida da CIT (escore médio — 3,54) e do COSEMS (escore médio — 3,46) e da CIR
(escore médio - 3,38). Importancia um pouco menor foi atribuida aos conselhos de saude (escore
médio-3,31) e ao Grupo Condutor da RUE (escore médio — 3,23), no que tange as decisbes da
RUE. Ressalta-se que, embora o Grupo Condutor da RUE tenha sido referido como um espaco
relevante para as discussdes sobre tal rede, a maioria dos entrevistados (53,4%) refere a
inexisténcia desse grupo na regido. Casos de conflitos na tomada de decisdes em salde sobre a
RUE ocorrem majoritariamente entre: municipios da regido (83,3%), municipios da regido e SES
(83,3%), municipios da regido e instancia regional (75,0%), gestores publicos e profissionais de
salde, (75,0%) e médicos especialistas e outros profissionais (75,0%).

Em relacdo a Atencdo Primaria a Satde (APS), segundo 73,3% dos entrevistados, a Secretaria
Municipal de Saude é a principal organizadora desse nivel de atencdo na Baixada Cuiabana. No
entanto, sobre a importancia na tomada de decisGes relativas & APS, sdo destacados 0s seguintes
6rgdos, nesta ordem: Ministério da Saude (escore médio — 4,25), SMS da regido (escore médio —
3,75), ERS e o nivel central da SES (ambos com escore médio — 3,69). Outros grupos,
organizaces e instancias também foram apontados como importantes no processo de tomada de
decisdes sobre APS: midia (escore médio — 3,13), organizacOes da sociedade civil (escore médio
— 2,94), estabelecimentos publicos de média e alta complexidade (escore médio — 2,69) e
estabelecimentos privados de média e alta complexidade, lucrativos (escore médio — 2,44) e ndo

lucrativos (escore médio — 2,38), contratados/conveniados ao SUS.
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Os espagos mais utilizados para tomada de decisdo em APS sdo a CIR e a CIB (ambas escore
médio — 3,44), o COSEMS (escore médio — 3,31), a CIT (escore médio — 3,25) e os conselhos de
salde (escore médio — 3,00). Os conflitos, quando existentes nas decisbes de APS, ocorrem
principalmente entre: gestores publicos e profissionais de salde (81,3%), municipios da regido e
SES (73,3%), municipios da regido e ERS (62,5%), médicos especialistas e outros profissionais
de saude (62,5%) e entre os proprios municipios da propria regido (62,5%). As figuras 18 e 19
apresentam, respectivamente, os 0rgaos e 0s grupos/organizacdes de maior importancia na

tomada de decises referentes a satde na regido, a RUE e a APS.
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Figura 18. Orgdos de maior importancia (em escore médio) para tomada de decisdes em salde na Regifo de Satde, RUE e APS.
Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaboragao propria dos autores
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de grupos/organizagOes nas decisdes da

Regido de Saude, RUE e APS. Baixada

Figura19. Influéncia, em escore médio,
Cuiabana, 2016
Estabelecimentos
Regiéo de Saude publicos de MAC
5,00
Indutstrias
) 4,00 L ..
relacionadas ao Organizagdes sociais
setor satide 3,00
2,00
1p .
Operadoras de Estapelemme?tos
, privados nao
planos de satde .
lucrativos de...
Estabelecimentos
privados lucrativos Fundacdes
de MAC...
RUE Estabelecimentos
publicos de MAC
5,00 .
L Estabelecimentos
Inddtstrias . -
. 4,00 privados nao
relacionadas ao .
setor satide 3.00 lucrativos de MAC
’ vinculados ao SUS
2/
100 Estabelecimentos
Operadoras de privados lucrativos
planos de satide de MAC vinculados
ao SUS
Organizagdes sociais Fundacgoes

APS

Operadoras de
planos de
saude

Fundagoes

Inddtstrias
relacionadas ao
setor saude

Estabeleciment
os publicos de
MAC
5,00
Estabeleciment
4,00 os privados
lucrativos de
3,00 MAC...
2,00
1,00 Estabeleciment
os privados nao
lucrativos de
MAC...
Organizagoes

sociais

Fonte: Elaboracédo propria dos autores
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Ao se investigar a Vigilancia em Saude, observa-se que a principal instituicdo
organizadora deste setor, segundo os entrevistados, é o nivel central da Secretaria de
Estado de Saude (50,0%), embora alguns respondentes refiram que tal responsabilidade
cabe ao ERS (25,0%) ou as préprias SMS. A figura 20 destaca os 6rgdos e/ou
instituicbes que tém maior importancia para a tomada de decisdes em Vigilancia em

Saude.

Figura 20. Orgdos/instituicGes com importancia (em escore médio), para decisdes
em Vigilancia em Salde. Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaboragdo propria dos autores

Quanto aos espacgos para tomada de decisdes em Vigilancia em Saude, a CIB foi
citada como o érgdo que apresenta maiores contribuicdes para o setor (Figura 21), sendo
que suas reunides quase sempre tratam de temas sobre o setor (75,0%), assim com as
reunides da CIR, ainda que em menor percentual (50,0%).

No que diz respeito a incorporacgéo de tecnologias em saude na Baixada Cuiabana, as
instdncias mais utilizadas para discutir e deliberar sobre a inclusdo de novos
medicamentos, equipamentos médico-hospitalares, procedimentos e outros insumos de

saude foram: SES (escore médio — 4,30), CIB e CIR (ambas escore médio — 3,70),
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Ministério da Saude (escore médio — 3,60), CIT (escore médio — 3,30) e CES (escore
médio — 3,20).

Figura 21. Importancia dos espacos (em escore médio), para decisGes em
Vigilancia em Saude. Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaboracdo prépria dos autores

Tém maior influéncia sobre incorporacdo de tecnologias na saude na regidao (Figura
22): 0 Ministério da Saude (escore médio — 4,10), o Poder Judiciario, mediante acdes
judiciais e a SES (ambos com escore médio — 3,50), os profissionais médicos (escore
médio — 3,30) e empresas fabricantes de medicamentos, equipamentos médico-
hospitalares (escore médio — 3,10).

A fim de definir novos medicamentos e dispositivos em salde, recorrem-se a opinido
de especialistas (escore médio — 3,20), pareceres/relatorios técnicos-cientificos e
revisdes sistematicas (ambos com escore médio — 2,70), e estudos epidemioldgicos
primarios (escore médio — 2,60). Com menor referéncia, sao citados outros instrumentos
para subsidiar a decisdo sobre incorporacédo tecnoldgica: protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas, estudos de avaliacdo econdmica além de outros fluxos de incorporacao de

tecnologias no SUS.
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Figura 22. Influéncia dos atores em incorporacdo de tecnologias (em escore médio).
Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaboracgdo propria dos autores

Apesar de terem sido referidas a¢des judiciais contra o estado e 0s municipios da
regido da Baixada Cuiabana, nenhum dos gestores entrevistados soube precisar a
quantidade de processos. Para esses atores, 0s itens mais demandados nessas agoes
judiciais estdo: fraldas e dietas/suplementos alimentares (escore médio — 2,90), insulinas
e seus derivados, incluindo dispositivos de aplicacdo (escore médio — 2,30) e tratamento

contra o cancer (escore médio — 2,30).

2.5. DIMENSAO ORGANIZACAO

Segundo 60,0% dos entrevistados, a distribuicdo dos servigcos de salde existentes na
regido da Baixada Cuiabana atende a distribuigéo territorial da populacdo. Além deste
parametro, outros critérios foram identificados importantes e, igualmente pontuados,
para a configuracdo das redes nesta regido: condicbes de acesso; critérios

epidemioldgicos, analises de riscos e situagfes de vulnerabilidade; cobertura existente

58




na saude suplementar, disponibilidade de servicos de saude, disponibilidade de recursos
humanos e incentivos financeiros.

A maioria dos respondentes (80,0%) afirmou que o diagndstico de necessidades de
atencdo a saude, o diagnostico regional da capacidade instalada de servicos de saude, o
plano regional para adequacdo da capacidade instalada e o plano regional para
ampliacdo da oferta da atencdo priméria foram considerados como critérios no
planejamento da RAS. Entretanto, apenas 20,0% identificaram a existéncia de uma
coordenagdo formal da RAS nesta regiéo.

Em relacdo a gestdo da RAS, ha definicdo das atribuices e funcbes especificas dos
gestores das esferas federais, estaduais e municipais. Mesmo assim, apenas 40,0% dos
entrevistados identificaram que h& presteza nos atendimentos, encaminhamentos
oportunos para outros niveis de atencdo do sistema de salde e qualidade do atendimento
pela RAS. Nenhum dos entrevistados respondeu que a RAS tem garantido a
resolutividade do problema de salde dos usuarios. As contribuicdes deste
gerenciamento da RAS sdo identificadas principalmente na oferta/cobertura da atengéo
primaria (60,0%), na definicdo do fluxo assistencial (40,0%), na integracdo dos servicos
de rede no municipio (40,0%) e na integracdo dos servicos da rede na regido (40,0%).

Apenas 20,0% dos entrevistados responderam afirmativamente que existe integracéo
dos servicos da RAS. Os mecanismos informais de referenciamento clinico (escore
médio — 4,0) juntamente com as novas tecnologias de informacdo e comunicagdo
(escore meédio — 4,0), foram citados como 0s mais importantes instrumentos para a
integracdo dos diferentes servicos e coordenacdo de cuidados na RAS na regido. Os
mecanismos formais de referéncia e contra referéncia, o arsenal terapéutico disponivel e
as diretrizes clinicas foram consideradas de menor importancia para esta integragdo

assistencial.
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No que se refere a organizacdo da RUE, foram utilizados como critérios para o seu
planejamento: o diagnostico regional da capacidade instalada de servi¢os de saude
(71,4%) e o plano regional para adequacgédo da oferta de servicos especializados e apoio
diagndstico/terapéutico (71,4%). J& o diagnostico de necessidades de atengdo a salde
foi considerado como um dos critérios por 61,5% dos entrevistados. Mas a inexisténcia
de uma coordenacdo formal da RUE, na regido de estudo, foi citada por 75,0% dos
entrevistados (25%).

Similarmente a RAS, foi identificada uma clara definicdo das atribuicdes e funcdes
dos gestores federais, estaduais e municipais na gestdo da RUE. Entretanto, a gestdo da
RUE visando a garantia de cumprimento de seu papel teve escore muito baixo (média:
0,28), posto que foram baixas as referéncias a: seguranga ao paciente (37,5%),
qualidade do atendimento (37,5%), encaminhamento oportuno para demais niveis de
atencdo do sistema de satde (25,0%), resolubilidade do problema de satde (12,5%) e
presteza nos atendimentos (12,5%).

Para 50,0% dos entrevistados, a gestdo da RUE tem contribuido para a definicdo do
fluxo assistencial. No entanto, a contribuicdo tem sido menor: na oferta/cobertura da
atencdo primaria, na integracdo dos servicos de rede no municipio, e na integracdo dos
servigos da rede na regido (todas com 37,5%). Coerentemente, a integracao dos servicos
da prépria RUE também é pouco referida pelos entrevistados (37,5%), percentual que se
reduz para 33,3% quando o foco é a integracdo da RUE com a Atencdo Priméria a
Saude. Desta forma, a maioria dos respondentes (68,4%) desconhece quaisquer
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia da RUE para a Atencdo Primaria.

A RUE tem se constituido como pauta da CIR e nesta comissdo 0s temas mais
negociados sdo: cobertura populacional, financiamento dos componentes da RUE,

regulacdo assistencial relacionados a RUE e relacGes publico-privadas na prestacdo de
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servicos de saude (todos apontados por 75,0% dos entrevistados), seguidos de
necessidades, logistica e escopo (62,5%). Temas como contratacdo e alocacdo de
profissionais de salde e incorporacdo de tecnologias em saude foram menos destacados
(37,5%).

Na organizacéo da Atengdo Primaria a Satde (APS) tém sido considerados como 0s
principais critérios para o seu planejamento: o diagndstico de necessidades de atencéo a
salde (81,3%), o plano regional para ampliacdo da oferta de atencdo priméria (80,0%) e
o diagnéstico regional da capacidade instalada de servigos de satde (68,8%).

Segundo o0s entrevistados, a gestdo da APS tem garantido: qualidade dos
atendimentos (65,3%), seguranca do usuarios (57,1%) e presteza nos atendimentos
(53,3); sendo ainda baixos: 0 encaminhamento oportuno (40,0%) e a resolubilidade dos
problemas de salde (33,3%). E tal gestdo tem contribuido principalmente para a
integracdo dos servicos da rede no municipio (62,5%), e também para a definigdo do
fluxo assisténcial (56,3%), mas menos para a integracdo dos servicos da rede da regido
(43,8%). Como ja mencionado, é baixa a integracdo dos servicos da APS e da RUE
(33,3%), sendo também baixa com os demais servicos (37,5%).

Segundo os entrevistados h& poucas iniciativas envolvendo médicos da APS e 0s
servigos ou especialistas de referéncia, visando cuidados integrados, destacando com
escores regulares: o contato dos médicos da APS com especialistas, para troca de
informacgdes sobre encaminhamentos (escore médio — 2,25) e o recebimento, pelo
médico da APS, de informacOes escritas sobre os resultados das consultas referidas a
especialistas (escore médio — 2,0). Acompanhemento de pacientes durante internacao,
troca de informacdes por iniciativa dos especialistas e atividades de educagéo

permanente envolvendo generalista e especialistas foram pouco mencionados.
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A estratégia do telessalde ainda € pouco utilizada, destacando-se seu uso: para
consulta de segunda opinido formativa (46,2%) ou para teledianostico (46,2%).

A prética generalista possui valorizacdo diversificada entre diferentes 6rgdos e
profissionais, ainda que nunca atinja percentual muito elevado. Segundo os
entrevistados, enquanto o trabalho do profissional médico da APS é valorizado pela
prépria equipe, pelos gerentes, pela gestdo local (68,8%) e mesmo pelos usuérios da
APS (62,5%), 0 mesmo ndo acontece entre seus pares, principalmente os que atuam nos

hospitais e em servicos de atengdo mais especializada (Figura 23).

Figura 23. Valorizagdo (em %) da préatica médica generalista, segundo distintos
segmentos. Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaboragao dos autores

Na CIR as questbes mais discutidas sobre a atuacdo da APS estdo relacionadas ao
seu financiamento (73,3%) e a cobertura dos servigos (68,8%). Sdo menos discutidos 0s
temas referentes a integralidade (50,0%), aos recursos humanos e ao escopo de atuagéo,
ambos com 37,5%.

Para os entrevistados da Baixada Cuiabana, a regulacdo da RAS é operada
basicamente pelas esferas estadual e municipal, mas ainda ndo esta bem implementada,

posto que 60,0% referem existéncia de Central de Regulacdo e apenas 40,0% de

62




protocolos e fluxos. A garantia de acesso (100,0%), a busca de leitos (80,0%) e a
contribuicdo para o planejamento e a organizacdo desta rede (60,0%) sdo referidos
como seus principais papeéis, sendo menos (ou ndo) apontados: a oferta de leitos de
retaguarda (40,0%), a oferta de alternativas para situacdes sem gravidade clinica
(40,0%) e o esvaziamento de leitos para atender a lista de espera (0%).

Situagdo um pouco mais favoravel é observada em relacdo a regulagdo da Rede de
Urgéncia e Emergéncia. Também operada principalmente pelo estado e pelos
municipios, a RUE conta com Central de Regulacdo (71,4%) e protocolos e fluxos
(57,1%). A garantia de acesso (100,0%), a busca de leitos (100,0%), a oferta de leitos de
retaguarda (71,4%) e a contribuicdo para o planejamento e a organizacdo RUE (71,4%)
sdo referidos como os principais papéis da regulacdo, enquanto sdo menos apontados: a
oferta de alternativas para situacdes sem gravidade clinica (42,9%) e o esvaziamento de
leitos para atender a lista de espera (28,6%).

No que tange ao acesso, a constatacdo de que fluxos assistenciais relevantes (atencéo
especializada, assisténcia hospitalar, assisténcia ao AVC e a HAS) ndo sdo discutidos
ou definidos pela CIR ja é uma evidéncia de limitagdes. Ainda que haja a definicdo de
porta de entrada a RAS, as Unidades Basicas de Saude ou Unidades de Saude da
Familia foram apontadas por 60,0% dos entrevistados como 0s servigos que fazem esse
papel, destacando-se o fato de 66,6% desses atores referirem a existéncia de
dificuldades para que as unidades de APS assumam tal atribuicdo. Apesar dessas
limitacOes, esses servicos foram considerados porta de entrada no SUS para a Rede
Cegonha (escore médio — 4,5) e Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas Cronicas

(escore meédio — 4,6).
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No entanto, diversas situacgOes limitantes, relativas ao acesso, foram apontadas pelos
respondentes, destacando-se principalmente as quest0es relativas a vagas e a tempo de

espera para urgéncia e emergéncia (Figura 24).

Figura 24. Frequéncia, em escore médio, de situagbes limitantes relativas ao acesso,
Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaboracdo dos autores

Perguntados sobre tempo de espera para algumas atividades, o0s gestores
entrevistados disseram conhecé-lo parcialmente: exames, procedimentos especializados,
internacdo por cirurgias eletivas (75,0% cada) e consultas especializadas (50,0%). Para
essas mesmas atividades, metade dos respondentes respondeu que ha o monitoramento
deste tempo de espera.

Critérios de gestdo de filas também sdo adotados parcialmente: analise de risco e
vulnerabilidade no acolhimento ao usuario na APS (escore médio — 3,5), programacao
das acdes de acordo com critérios de risco (escore médio — 3,3), acompanhamento das

situacBes de maior risco da APS para outros pontos de atencdo (escore médio — 3,3),
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utilizacdo de protocolos de estratificacdo de risco nas situagdes de emergéncia (escore
médio — 2,6)

Os agendamentos de consultas especializadas (escore médio — 4,5) e de exames
especializados (escore médio — 4,3), ambos realizados na prépria UBS/USF, via sistema
informatizado, destacaram-se como as formas mais citadas de agendamento, enquanto a
definicdo de cotas, para consultas e exames teve escores mais baixos (2,5 e 2,3,
respectivamente). Também foi pouco referida a adocdo de critérios para a distribuicdo
de vagas para: atencdo especializada entre UBS/USF do mesmo municipio (33,3%),
atencdo especializada entre diferentes municipios (33,3%) e atencdo hospitalar entre
diferentes municipios (33,3%).

O acesso dos usuarios a atencdo especializada € dependente do encaminhamento ou
referéncia por profissional da APS (escore medio — 4,2), sendo menos usual o
atendimento de atengdo especializada ndo precedido de encaminhamento pela APS
(escore médio — 2,1). Nestes casos, para 73,3% dos entrevistados o0 percurso mais
comum do usuario é o agendamento da consulta especializada na UBS/USF cuja data €
informada posteriormente ao mesmo. A figura 25 evidencia a situacdo de agendamento
em tempo oportuno de algumas consultas e exames, com origem na APS, para
encaminhamento de seus usuérios. Consultas de Endocrinologia, Neurologia e
Oftalmologia destacam-se como aquelas para as quais 0s encaminhamentos sdo menos
efetivos.

Os entrevistados consideram que alguns comportamentos ou atitudes dos usuarios
comprometem a busca ou a continuidade do cuidado: a crenga de ndo ter nenhum
problema de salde (66,7%), a incapacidade de reconhecer o local adequado para o

atendimento de saude (53,3%), a preferéncia por formas alternativas de cuidados
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(53,3%), a preocupacdo com a opinido de terceiros (amigos, colegas de trabalho, entre
outros) sobre sua saide ou opcao pela APS (40,0%).

Figura25. Frequéncia de agendamentos (em escore médio), feitos pela APS, que
ocorrem em tempo oportuno. Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaboragéo dos autores

2.6. DIMENSAO ESTRUTURA

A capacidade instalada da Rede de Atencdo a Saude (RAS) na regido da Baixada
Cuiabana é adequada as necessidades de salde da populacdo apenas para 11,1% dos
entrevistados. Segundo esses atores, ndo ha suficiéncia para as consultas especializadas,
UTI neonatal e Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT) de alta
complexidade. Quando ha alguma suficiéncia relatada, o percentual é baixo: 22,2% de
suficiéncia para cobertura da Atencéo Primaria, neurocirugia e cirurgia cardiaca. Devido
a tal escassez, a regido mobiliza apoio para a RAS principalmente na disseminacgéo de
informacdes sobre salde (escore médio — 3,9), realizagdo de exames (escore médio —

3,7) e fornecimento de medicamentos (escore médio — 3,6).
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A RAS desta regido, para os entrevistados, conta com: Central de marcagdo de
consultas especializadas (100%), Central de regulacdo de leitos (88,9%), Telessaude
(77,8%), transporte sanitario (55,6%) e sistema informatizado para organizagdo dos
servicos de saude (33,3%).

Em relacdo a RUE, os entrevistados identificaram baixa (ou nenhuma) suficiéncia
para todos os pontos de atencdo: Atencdo pré-hospitalar fixa (16,7%), Atengdo pré-
hospitalar mével (16,7%), Atencdo Primaria (8,3%), Atencdo domiciliar (8,3%), Rede
de hospitalar de referéncia (0%), Rede de reabilitacdo (0%) e Servigo de Apoio
Diagnostico e Terapéutico (0%). Diferentemente da RAS, a maior mobilizacdo de apoio
para a RUE ¢é referida para a realizacdo de exames (escore médio — 3,6), seguida do
fornecimento de medicamentos (escore médio — 3,2) e disseminacdo de informacoes
sobre a saude (escore médio — 3,2).

Ainda em relagdo & RUE, segundo os entrevistados, na Baixada Cuiabana ela conta
com: Central de marcacdo de consultas especializadas (91,7%), Central de regulacdo de
leitos (83,3%), Transporte sanitario e Telessaude (66,7%). Apenas 25,0% referem um
Sistema informatizado para a RUE, na regiéo.

Sobre a Atencdo Primaria a Saude, a figura 26 apresenta, em escores, a frequéncia de
atividades realizadas pelas equipes desse servico na Baixada Cuiabana, na percepgéo
dos entrevistados. Nela destacam-se, principalmente: a realizacdo de coleta para exame
citopatolégico (escore medio — 5,0) e a realizacdo de consultas de pré-natal das
gestantes de sua area de abrangéncia (escore médio — 4,8).

Em relacdo a Educacdo Continuada, ha diferencas importantes dependendo do foco
da atencdo. Na RAS, 60,0% dos entrevistados referem processos de formacéo
continuada dos profissionais da RAS para os médicos, enfermeiros, dentistas, outros

profissionais de nivel superior e profissionais de nivel médio. Para a RUE, séo referidos
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percentuais mais baixos, relativos aos processos de formagdo continuada: médicos,
enfermeiros e profissionais de nivel médio (25,0%); dentistas e outros profissionais de
nivel superior (12,5%). Ja para a APS o0s processos de formacdo continuada sdo
referidos para os enfermeiros (56,3%), profissionais de nivel médio (50,0%) e médicos
(37,5%). Também s&o menos frequentes outros profissionais de nivel superior (26,7) e
para dentistas (13,3%).

Figura 26. Frequéncia (em escore médio) de atividades realizadas na APS na regido da

Baixada Cuiabana, 2016
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Fonte: Elaborado pelos autores

Para essas cinco categorias de profissionais, impera a insuficiéncia, segundo o0s
entrevistados, situacdo que varia dependendo do enfoque. Na rede geral (RAS) a
suficiéncia e assim percebida: enfermeiros (60,0%), dentistas (40,0%), médicos, outros
profissionais de nivel superior e profissionais de nivel médios (20,0% para as trés). Ja

em relecdo a RUE, apenas 20,0% dos entrevistados referiram suficiéncia para as
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categorias mencionadas. Na APS h& maior percepcao de suficiéncia de profissionais de
nivel médio (62,5%) e enfermeiros (56,3%), mas ela cai quando relacionada a outros
profissionais: dentistas (25,0%), médicos e outros profissionais de nivel superior
(18,8%).

Um elevado percentual de respondentes (43,8%) disse desconhecer o nimero médio
de pessoas sob responsabilidade de uma Equipe de Salde da Familia, na Baixada
Cuiabana. No entanto, 50,0% desses atores informaram que tal nimero € superior a
4.500 pessoas. Ja em relacdo ao numero médio de pessoas sob a responsabilidade de
uma “unidade tradicional” (Unidade Baésica de Saude), 43,8% dos entrevistados
referiram ser de 10.001 a 20.000 pessoas; enquanto 37,5% também ndo sabiam fornecer
essa informagéo.

Com base na resposta dos entrevistados, a figura 27 apresenta os tipos de contratagéo
de recursos humanos para a RUE e a APS, na regido da Baixada Cuiabana. Enquanto na
APS prevalecem os servigos préprios com funcionarios publicos estatutarios (ou
celetista), na RUE tal tipo de contratacdo coexiste com 0s servi¢os privados vinculados

ao SUS.
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Figura 27. Frequéncia (em percentual), dos tipos de contratacdo para RUE e APS,
Baixada Cuiabana, 2016
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B APS BRUE

Fonte: Elaborado pelos autores

Para 31,3% dos entrevistados, critérios de risco e vulnerabilidade foram considerados
na definicdo do nimero de pessoas sob a responsabilidade das unidades de APS nesta
regido. E 80,0% desses atores relatam a existéncia de grupos populacionais sem
cobertura de APS em areas geograficas da regiao.

Na RUE, a semelhanca do que se verificara com os profissionais, também os exames
de diagndstico por imagem e 0s exames complementares bioquimicos dao-se, em sua
maioria nos servicos privados contratados (100,0%), nos servicos proprios com
profissionais contratados pela CLT (imagem: 75,0%, bioquimica: 62,5%) ou servicos
proprios com funcionarios publicos estatutarios (imagem: 71,4%; bioquimica: 87,5%).
Servigos contratualizados por OSS também provém exames de imagem (37,5%) e
complementares bioquimicos (25,0%).

Também a semelhanca dos profissionais, as consultas médicas especializadas para a
APS sdo realizadas principalmente por servi¢os proprios, quer com funcionarios

publicos estatutarios (92,8%) ou contratados por CLT (56,3%). Os exames de

70




diagnostico por imagem, assim como 0s exames complementares bioguimicos para
APS, sdo realizados tanto por servicos préprios com funcionarios publicos estatutarios
(imagem: 75,0%; bioguimica: 87,5%) como por servigos privados contratados (imagem:
87,5%; bioquimica: 86,7%).

Em relacdo ao financiamento do SUS, ainda que esteja regulamentada a
coparticipacdo das trés esferas governamentais, que se espraiaria também para o custeio
da RAS, RUE e APS, foi relatado pelos gestores informantes a menor participagdo do
nivel estadual (Figura 28). Para esses atores, a Unido e 0s municipios sdo os entes que
mais participam dos dispéndios da RAS, RUE e APS, ficando o governo estadual em

terceiro lugar.

Figura 28. Participacdo relativa (em escore médio) no financiamento da RAS, RUE e

APS pelas esferas governamentais, Baixada Cuiabana, 2016.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Da maioria dos servigos que conformam a Rede de Urgéncia e Emergéncia da
Baixada Cuiabana, a principal forma de contratacdo é da administracdo publica, direta e
indireta: APS (100%), Atencédo pré-hospitalar movel (71,4%) fixa (75,0%), Assisténcia
hospitalar (50,0%) e Reabilitacdo (75,0%). Parte importante dos hospitais sdo da rede

privada, filantropica (25,0%) ou lucrativa (12,5%), enquanto os Servicos de Apoio
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Diagnostico e Terapia sdo vinculados & administragdo publica (37,5%) ou ao setor
privado lucrativo (37,5%), conformando o mix publico-privado. N&o foram referidas,
pelos gestores contratacdo de instituicdes publicas ndo estatais, do tipo OSS e OSCIP,
para a RUE. Ressalta-se o desconhecimento dos informantes acerca das formas de
contratacdo quando de servigos complementares ao setor publico. No entanto,
manifestam conhecimento acerca dos critérios para avaliacdo dos servicos que
compdem a RUE: produtividade (83,3%), meta de producdo (83,3%) ou resultado
(50,0%).

Na Baixada Cuiabana, de acordo com 57,1% dos entrevistados, os servi¢os da RUE
sdo avaliados por meio de indicadores de desempenho. No entanto, os resultados do
monitoramento e da avaliagdo da RUE sdo pouco utilizados para melhoria dos servigcos
(escore médio - 2,6). O processo de monitoramento e avaliacdo da RUE, quando
realizado, envolve principalmente o gestor municipal e os coordenadorers da RUE,
estadual, regional e municipal.

Em relacdo a APS, para 75,0% dos entrevistados, os servicos sdo avaliados e 0s
resultados do monitoramento e da avaliacdo sdo mais utilizados (escore médio — 3,5).
No processo de monitoramento e avaliagdo da APS envolvem-se, principalmente: o

gestor municipal e os coordenadores da APS, municipal e regional.

Apresentam-se, a seguir, alguns Tracadores investigados no intuito de conhecer
melhor o papel da Atencdo Priméria a Salde (frente aos atributos que ela deveria
atender), bem como o da Vigilancia em Saude.

Segundo os entrevistados, as UBS da regido da Baixada Cuiabana realizam diversas
atividades e procedimentos para a promocdo de saude, prevencdo, diagnostico e
tratamento de agravos a saude, principalmente Hipertensdo Arterial (HAS) e Diabetes

Mellitus (DM). Destacam-se com escores > 3,0: dispensacdo de insulina para DM,
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dispensacdo de medicamentos para HAS, coleta de material para exame de laboratorio,
identificacdo de casos de hipertensdo e diabetes no territério e manutencdo do registro
atualizado dos pacientes, orientacdo a alimentacdo saudavel, grupos de caminhada ou
pratica de atividades fisicas coletivas (Figura 29).

No entanto, ainda sdo baixas: a oferta de terapia medicamentosa ou de atividades
para abandono do tabagismo e a articulaghio com academia da saude para
oferta/incentivo de atividades fisica aos usuarios.

Figura 29. Frequéncia (em escore médio), de algumas atividades realizadas nas UBS,
Baixada Cuiabana, 2016

Articulagdao com academia da satde + oferta de atividade fisica _ 1,9

Realizam eletrocardiograma (ECG) na prépria unidade _ 1,9
Oferecem terapia medicamentosa para o abandono do tabagismo _ 2[1
Realizam atividades de grupo para o abandono do tabagismo _ 2,3
Promovem orientagao a alimentagao e grupos para atividade fisica _ 3,0
Tém registro atualizado de hipertensos e diabéticos + classificacao de risco _ 3,7

Tém medicamentos basicos para HAS em quantidade suficiente _ 3,9

Realizam coleta de material para exames de laboratério _ 4,0
Dispensam medicamentos para Hipertensao Arterial _ 4,6
Dispensam insulina para Diabetes Mellitus _ 4,7

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Fonte: Elaborado pelos autores

Tanto para 0 DM como para a HAS, agravos representantes das condic@es cronicas, a
APS é considerada pelos entrevistados como a principal responsavel pelo cuidado das
pessoas com diagnostico confirmado (escore médio — 4,3). Mesmo assim, ainda é
moderada a utilizacdo de protocolos clinicos para tratamento de pacientes com Diabetes

Mellitus tipo Il (escore médio — 3,3) e para Hipertensdo Arterial (escore médio — 3,0).
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Com vistas ao controle desses agravos, na Baixada Cuiabana as equipes de APS:
fazem o acompanhamento nutricional para pessoas com sobrepeso/obesidade (escore
médio — 4,7), aferem a pressao arterial de usuérios adultos em todas as consultas (escore
médio — 4,6) e organizam grupos de educacdo especificos para portadores de HAS
(escore médio — 3,9). Entretanto, sdo bem menos realizados, para os portadores dessas
doencas cronicas: avaliacdo de risco cardiovascular ou renal (escore médio — 2,6) e
exame de fundo de olho para pacientes com (escore médio — 1,8), importantes
procedimentos visando o efetivo acompanhamento dos referidos agravos e,
principalmente, a prevencdo de complicagoes.

Em relacdo ao tratamento e seguimento dos pacientes com AVC na regido, as
equipes da APS com frequéncia informam o paciente sobre os sinais de alerta para esta
doenca vascular (escore médio — 4,0) e acompanham todos os pacientes com AVC na
area de abrangéncia (escore médio — 4,0), realizando com menor frequéncia (escore
médio — 3,3) o primeiro atendimento de pacientes com suspeita de AVC na érea de
abrangéncia. Por outro lado, ofertam pouco as agdes de reabilitacdo para pessoas com
sequelas pds-AVC em sua area de abrangéncia (escore médio — 2,5) e também recebem
pouco apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia para o cuidado desses pacientes
(escore médio — 1,6).

Os Agentes Comunitéarios de Saude (ACS) da Baixada Cuiabana, tém um papel
razoavelmente importante no monitoramento da adeséo ao tratamento da HAS e do DM
(escore meédio — 3,9) e na busca ativa desses pacientes (escore médio — 3,7), mas sao
pouco envolvidos em processos de formagdo continuada para identificacdo de sinais de
alerta para o AVC (escore médio — 2,6).

Das unidades de APS, o encaminhamento para as consultas de cardiologia da-se,

majoritariamente, para unidades publicas de municipios da propria Baixada Cuiabana
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(escore médio — 3,9), mas também ha encaminhamento para unidades privadas e desses
municipios, vinculadas ao SUS (escore médio — 3,3), geralmente Cuiabd e Varzea
Grande. E pouco comum que o acesso as unidades de cardiologia demore mais de duas
horas, por meio de transporte pablico urbano/interurbano (escore médio — 1,8).

Ja as consultas de oftalmologia sdo encaminhadas principalmente para unidades
privadas (conveniadas/contratadas) dos municipios da regido (escore medio — 3,3),
enquanto as unidades publicas da regido sdo menos referenciadas (escore médio — 2,7).
Ja em relacdo a neurologia ha um certo equilibrio nos encaminhamentos: tanto as
unidades publicas da regido (escore médio — 3,1) como as unidades privadas vinculadas
ao SUS (escore médio — 2,9) sdo acionadas. E os encaminhamentos para reabilitacdo
sdo feitos majoritariamente para as unidades publicas de municipios da regido (escore
médio — 4,4). De modo geral, para quaisquer desses servicos, é pouco referida a demora
de mais de 2 horas para acessar o0s servicos referenciados, mediante transporte publico
urbano/interurbano.

Na Baixada Cuiabana, segundo os entrevistados da Vigilancia em Salde, a atencdo
especifica a tuberculose compreende a realizacdo de alguns procedimentos: introducédo
do esquema bésico para todos os casos confirmados da patologia (escore médio — 5,0),
introducdo de esquema de antirretrovirais em casos de coinfeccdo TB/HIV (escore
médio — 4,8), quimioprofilaxia aos comunicantes, quando necessario (escore médio —
4,5) e exame de baciloscopia nos suspeitos (escore médio — 4,0). Bem menor referida
foi a realizagéo de teste rapido para deteccdo de HIV em todos os casos diagndésticos de
TB (escore meédio — 2,5).

Finalmente, em relacdo a coordenacdo dos cuidados com a Dengue, 0s mesmos
entrevistados referem que nesta regido: sdo garantidos insumos para controle (mecéanico,

quimico ou bioldgico) do vetor (escore médio — 4,8); ha disponibilidade de
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medicamentos basicos para a doenca (escore medio — 4,5); ha disponibilidade de guias,
protocolos, cartdo de acompanhamento, além de material educativo sobre o agravo
(escore médio — 4,5); hé disponibilidade de exames de diagndstico laboratorial no nivel
regional (escore médio — 4,0). A existéncia de Equipamentos de Protecdo Individual
para aplicacdo de inseticidas e larvicidas ou a garantia de insumos para sua aquisicao é

um pouco menos referida (escore medio — 3,3).

2.7 INTERSETORILIDADE

De acordo com 50% dos entrevistados existem iniciativas no setor salde com
interacdo de outros setores, com destaque especifico para a educacdo e a assisténcia
social, ainda que a seguranca e meio ambiente/saneamento também sejam mencionados.
Dos gestores entrevistados 75,0% relatam que o secretario municipal de saude é o que
mais estimula o desenvolvimento destas agoes.

Nas reunides das Unidades de Estratégia de Saude da Familia, a intersetorialidade
com outros setores sociais ou econémicos é um tema frequente (85,7%), sendo o
enfermeiro o profissional que mais estimula estas ac6es (85,7%). E a participacdo das
organizacGes ndo governamentais nas acGes do setor salde ocorre esporadicamente,
segundo 42,9% dos entrevistados.

Nas discussbes das reunides do Conselho Local de Saude, quando tal instancia
existe, o desenvolvimento de acdes do setor da salde em conjunto com outros setores é
um tema pouco frequente (escore meédio — 2,7). J& nas reunides do Conselho Municipal
de Saude, tal tematica é mais frequente (escore meédio — 3,1), sendo os lideres
comunitarios os atores que participam da divulgacdo dessas acgdes, segundo 71,4% dos
entrevistados. No nivel regional, a tematica da intersetorialidade € pouco expressiva nas

pautas (escore médio — 2,7). Ainda que, em graus variados, os entrevistados relatem
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parcerias com outros setores, a existéncia de financiamento para agoes intersetoriais na
Baixada Cuiabana é pouco referida (14,3%).

Foram citados como espacos de discussdo para o desenvolvimento de acOes
intersetoriais reunides (85,7%) e foruns (71,4%). Projeto ou programa foram referidos
por 71,4% dos entrevistados como fatores mobilizadores para tal desenvolvimento.
Nesta regido problemas/necessidades sociais oriundos da educacéo e assisténcia social
séo 0s que mais mobilizam a articulacdo e organizacgao de acGes intersetorias.

Na Baixada Cuiabana, o planejamento das a¢Bes de salde conta com parcial
integracdo de organizagOes governamentais de outros setores sociais ou econdomicos
(escore médio — 2,9) e menos ainda das ndo governamentais (escore médio — 2,6). Para
apenas 14% dos respondentes as agOes intersetoriais estdo contempladas no Plano de
Desenvolvimento Regional. E na percepc¢do de 42,9% dos entrevistados, o processo de
organizacao regional da salde estd inserido em um contexto de desenvolvimento
regional integrado e intersetorial.

Quanto a capacidade dos profissionais da ESF em articular acOes e servigos de saude
com outras politicas e programas sociais, 85,7% dos respondentes referem utilizar
recursos da comunidade para potencializar tais agfes. A integracdo dos diferentes
setores envolvidos na execucdo do programa Bolsa Familia, no ambito da ESF, é
favorecida, principalmente, por meio de: monitoramento compartilhado do
cumprimento das condicionalidades desse programa (71,4%) e envio de relatério com
os indicadores de saude do programa para os demais setores envolvidos (57,1%). A
realizacdo de reunifes com os demais setores envolvidos com a execugdo do Bolsa

Familia, quando necessaria, foi menos referida (42,9%).
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Na regido de estudo, o Programa Saude na Escola tem sido executado com
integracdo de outros setores sociais ou econdémicos (85,7%). Ja o programa “Crack, ¢
Possivel Vencer” tem menor participagao (57,1%).

Problemas relativos a falta de continuidade s&o referidos como frequentes (escore
médio — 4,2) no desnvolvimento das a¢Ges intersetoriais em conjunto com outros setores

sociais ou econdmicos.
2.8. INDICADOR DE REGIONALIZAQAO

A base empirica provida pelos cinco estudos de caso conduzidos pela pesquisa
“Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil”
foi também explorada por alguns autores (Viana et al., 2017) para a constru¢do de um
indicador que refletisse o grau de contribuicdo das dimensdes de estudo (politica,
organizacao e estrutura) a implantacdo da regionalizacdo. Para cada uma dessas trés
dimensdes foram eleitos atributos relacionados a tal propdsito e selecionadas, dentre o
rol de perguntas que compunham os diversos questionarios aplicados, aquelas que

captassem os referidos atributos (Quadro 1.)
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Quadro 1: Dimensdes e Atributos da Regionalizagdo

Dimensao

Atributo

Descricao

Politica

Protagonismo
da regido

Referente a importancia dos: 6rgaos publicos de organizacdo do sistema de salde
(P04), prestadores de servicos de satde (publicos e privados), organizacdes da
sociedade civil (P05), instituicdes académicas, conselhos participativos (P06) e
poder legislativo (P07)

Importancia
instancia
regional

Referente a importancia da CIR para: a coordenacdo da politica de saide no
ambito regional, conformacdo de redes de atencdo, resolucdo de conflitos,
elaboragéo do planejamento regional, monitoramento e avaliagdo, negociagdo do
financiamento e negociagao entre entes publicos e privados (P15)

Fomentador
da
regionalizacéo

Referente a importancia na regido: das diretrizes e incentivos, incentivos
financeiros do governo federal, diretrizes da Secretaria Estadual de Saude,
diretrizes da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), incentivos financeiros do
governo estadual, diretrizes do Ministério da Sadde, diretrizes da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) e diretrizes do Grupo Condutor das redes (ou
similar) (P21)

Estrutura

Suficiéncia de
recursos

Participacdo das esferas no custeio da RAS: federal, estadual e municipal (E34)

Organizacao

Redes

Referente a importancia dos seguintes pardmetros para a configuracdo das redes
na regido: distribuicdo territorial da populacdo, perfil sociodemografico da
populagdo usudria, condicfes de acesso (meios de transportes, barreiras
geogréficas, barreiras culturais etc.), critérios epidemioldgicos, analise de riscos e
situacbes de vulnerabilidade, cobertura existente na salde suplementar,
disponibilidade de servicos de saude, disponibilidade de recursos humanos,
incentivos financeiros e existéncia de colegiados de gestdo regional (002).

Integracédo

Importancia de mecanismos e instrumentos para integracdo assistencial e
coordenacdo de cuidados na RAS na regido: mecanismos informais de
referenciamento clinico, mecanismos formais de referéncia e contrarreferéncia,
arsenal terapéutico disponivel na unidade e diretrizes clinicas (protocolos e linhas
guias) (024)

Coordenagéo
do cuidado

Iniciativas para os cuidados: os médicos da APS acompanham seus pacientes
durante a internacdo, os médicos da APS recebem informacdes escritas sobre 0s
resultados das consultas referidas a especialistas, 0s médicos da APS entram em
contato com especialistas para trocar informagBes sobre o0s pacientes
encaminhados, os especialistas entram em contato com os profissionais da APS
para trocar informacBes sobre os pacientes encaminhados, sdo organizadas
atividades de educacéo permanente que possibilitam o encontro e contato pessoal
entre o profissionais da APS e os especialistas (033)

Regulacéo

Papel da regulagdo na RAS e na RUE para: garantir acesso, buscar leitos, esvaziar
leitos para atender a lista de espera, ofertar leitos de retaguarda, oferecer
iniciativas para situacdes sem gravidade clinica e para contribuir para o
planejamento e organizagdo da rede (O44 e 048). Existéncia de central de
regulacdo da RAS e da RUE (046 e 050). Existéncia de protocolos e fluxos na
RAS e na RUE (0.47 e O51).

Fonte: Viana et al., 2017

Os indicadores construidos para cada atributo geraram os indicadores sintéticos para

as respectivas dimensdes e também a criagéo do Indice de Influéncia Geral (pela média

simples dos trés indicadores das dimensdes). Cada indicador foi quantificado numa

escala de 1 a 10, em que valores acima de seis indicariam uma posicao satisfatdria da
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regido nos atributos e dimensdes analisados. A Tabela 5 apresenta os resultados obtidos
para a Baixada Cuiabana.

Tabela 5 - Indicadores de influéncia das dimensdes na regionalizagdo, Regido de Salde
Baixada Cuiabana — MT

Valor Escala de Importancia
Dimenso6es/Atributos do Indicador . Menor . Valor de
obtido valor Maior valor | erancia
Politica 7,04 1,0 10,0 6,0
Protagonismo 6,63 1,0 10,0 6,0
Importancia Regional 6,59 1,0 10,0 6,0
Fomentador da Regionalizacdo 7,89 1,0 10,0 6,0
Organizagéo 6,12 1,0 10,0 6,0
Redes 8,80 1,0 10,0 6,0
Integracéo 6,74 1,0 10,0 6,0
Coordenacdo do Cuidado 2,69 1,0 10,0 6,0
Regulagéo 6,29 1,0 10,0 6,0
Estrutura 3,05 1,0 10,0 6,0
Participacdo dos 3 entes no custeio 6,85 1,0 10,0 6,0
Aumento de investimento na RAS 2,80 1,0 10,0 6,0
Suficiéncia de recursos fisicos 0,90 1,0 10,0 6,0
Suficiéncia de RH 1,90 1,0 10,0 6,0
Suficéncia de cobertura da APS 3,11 1,0 10,0 6,0
Indicador de Regionalizagéo 5,40 1,0 10,0 6,0

Fonte: Elaboragdo propria dos autores, com base em Viana et al., 2017
Por essa tabela observa-se que:

e A regido Baixada Cuiabana atinge posicdo satisfatéria em relagdo a politica
(7,04), com seus atores reconhecendo a importancia de estratégias fomentadoras da
regionalizacdo (7,89), como a consolidacdo da CIR e o papel das diretrizes e dos
incentivos visando a regionaliza¢do. Ainda que satisfatdrios, mantém-se num patamar
mais baixo tanto o protagonismo de determinadas instancias na regionalizagdo quanto a
concecussdo de papéis fundamentais que deveriam ser assumidos pela CIR.

e No que tange a organizacao, a regido mantém-se no limite do satisfatério (6,12),
principalmente pela importancia dada aos critérios técnicos para a organizacgéo das redes

(8,80). Sdo também considerados importantes, mas num nivel um pouco mais baixo, 0s
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mecanismos e instrumentos para a integracdo assistencial e as estratégias de regulagéo.
No entanto, a coordenacdo do cuidado na regido é mal avaliada pelos entrevistados.

e A estrutura foi a dimensdo com pior avaliagdo (3,05) em quase todos 0s seus
atributos, com excecdo da participagédo das trés esferas do Estado no custeio da rede de
assisténcia a saude existente na regido. Os dois atributos mais mal avaliados foram os

relativos a suficiéncia, quer de recursos fisicos, quer de profissionais.

2.9. CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente, ha que se ressaltar que a maior parte dos informantes-chave
entrevistados no trabalho de campo representava o segmento estatal, quer ocupando
cargos de gestdo (no estado, na regido ou nos municipios), quer prestando servicos de
salde nas respectivas esferas de governo. Uma parte bem menor dos entrevistados
representava a sociedade civil e o segmento prestador privado vinculado ao SUS. Dessa
forma, os resultados apresentados neste relatorio, no que tange a base empirica provida
pelos questionarios e roteiros aplicados, devem ser interpretados a luz da origem da
informacao, passivel de viés de selecdo, e eventual sobrevalorizacdo do papel do estado
nesta regiao.

Foi destacado o papel do Escritério Regional de Saude (ERS) como o organizador da
salde na Baixada Cuiabana, o qual, juntamente com as 11 SMS da regido, sdo as
instancias que pautam as reunides da CIR. Esta tem contribuido na avaliacdo, na
coordenacdo, no planejamento, na negociagdo do financiamento e na resolugéo de
conflitos envolvendo a salde.

Ainda que o ERS seja citado, sdo o Ministério de Salde e a propria Secretaria de
Estado de Saude que tém mais relevancia na tomada de decisdo em saude, de ambito

geral, nesta regido. Uma razéo para isso sao os incentivos do MS e da SES, bem como
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as diretrizes emanadas desses 6rgdos. Dentre os conselhos participativos, destacam-se
principalmente 0 COSEMS-MT e a CIB. J& no ambito especifico da prestacdo de
servigos, a maior importancia nas decisdes recai sobre os estabelecimentos prestadores
de assisténcia de média/alta complexidade, quer publicos, filantrépicos ou privados.

Os conflitos permeiam as decisdes em saude e envolvem principalmente os proprios
municipios da regido, a SES/MT e o ERS, além de conflitos entre gestores,
trabalhadores e prestadores.

Chama atencdo nesta regido a origem de determinadas demandas, que ndo de
usuarios ou sociedade, serem consideradas de grande importancia no processo de
tomada de decisfes: Tribunal de Contas, Ministério Publico, Prestadores Privados e
Poder Judiciério.

Especificamente para os gestores regionais e municipais, suas intancias (ERS e SMS)
desempenham um papel importante na configuacdo do desenho regional, na definigéo
da oferta, do acesso e da adscri¢do da populacdo, mediante planejamento, organizacao,
gestdo, prestacdo e regulacdo relacionadas a satde. Para isso, interagem principalmente
com os demais gestores da regido, com os profissionais de saide, com os conselhos e
com os prestadores.

A contribuicdo do processo de regionalizagdo deu-se principalmente em relacéo a:
ampliacdo do acesso, regulagédo, conformacao de redes, integracdo de acdes e servicos
de saude, qualidade da assisténcia, gestdo em salde, articulagdo entre entes
governamentais e planejamento, monitoramento e avaliacdo de salde.

H& um entendimento de que houve a organizacdo de trés redes tematicas: RUE,
Cegonha, e Atencéo Psicossocial, apés a edi¢do do Decreto 7508/2011. No entanto, ndo
se pode dizer que na Baixada Cuiabana a atencdo a esses grupos especificos esteja

organizada na forma uma RAS, como concebida por Mendes (2011).
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A RUE, especificamente, tem sido organizada numa interacdo entre a SMS e a SES
(com suporte financeiro do MS), sendo a CIB, a CIT e 0 COSEMS os mais importantes
espagos para as decisdes relativas a ela. Influenciam tais decisfes principalmente os
estabelecimentos prestadores de assisténcia de média e alta complexidade vinculados ao
SUS, independentemente se publicos, filantropicos ou privados.

Ja em relacdo a Atencdo Priméria & Salde (APS), as SMS sdo sua principal
organizadora. Mas, além das SMS, sdo importantes para a tomada de decisdo sobre
APS: 0 MS, 0 ERS e a SES, sendo os principais palcos dessas decisdes a CIR, a CIB, 0
COSEMS, a CIT e os conselhos de saude. No caso da APS, os conflitos envolvem:
gestores e profissionais de salude, SMS e SES, SMS e ERS, as préprias SMS, médicos
especialistas e outros profissionais de saude.

Nesta regido, a organizacdo e o planejamento das redes ocorreram principalmente
com base no diagnostico regional da capacidade instalada dos servigos, no plano para
adequacdo da capacidade instalada e no plano para ampliacdo da oferta da atencgéo
primaria. A gestdo da RAS, RUE e APS tem contribuido para a definicdo do fluxo
assistencial, mas no geral os problemas na regido estdo relacionados as dificuldades de
acesso as especialidades médicas, aos exames do SADT, as vagas para cirurgias eletivas
e a qualidade no atendimento. Na APS a gestdo e a oferta dos servigos tém garantido
presteza, qualidade e seguranca nos atendimentos ao usuario, mas ha dificuldades de
encaminhamento oportuno e de resolubilidade dos problemas de satde.

Ha clareza entre os entrevistados quanto aos papéis das instancias federal, estadual e
municipal na gestdo e organizacdo da RAS e da RUE, mas poucos falam da
coordenacdo formal na regido. Na perspectiva do acesso, essa afirmativa pode
comprometer: a presteza e qualidade nos atendimentos, o encaminhamento oportuno

para outros niveis de atencdo do sistema de salde, a resolutividade dos problemas
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daqueles encaminhados por meio da RAS na regido. O processo de planejamento na
regido é historicamente incipiente e contribui também para compreender a dificuldade
de acesso do usuério ao sistema de salde e a significativa participacdo do setor privado
na rede SUS da Baixada Cuiabana.

A incipiente coordenacdo formal da RAS na regido sugere uma baixa implementacao
da regionalizacdo e pode também estar contribuindo para a baixa integracdo dos
servicos da RAS e RUE no municipio e regido, fragilizando ainda mais o processo de
regionalizagdo. Importante destacar que na RAS, ao contrério do que esta instituido, os
instrumentos mais importantes para a integragdo dos diferentes servigos e coordenagéo
de cuidados na regido foram os mecanismos informais de referenciamento clinico e as
novas tecnologias de informacdo. Ja na APS, a maioria dos respondentes desconhece
quaisquer mecanismos de referéncia e contrarreferéncia para a RUE, o que indica que a
gestdo, a organizacdo e o funcionamento da APS ocorrem de forma desvinculada da
politica regionalizada, fato que contribui para a ndo integracdo dos servicos.

Os colegiados existentes na regido, importante espaco de decisdo, discutem temas
pontuais referentes & RUE e a APS. As teméticas mais comuns sdo a cobertura
populacional e o financiamento dos servigos. Pouco se discute sobre alocacdo dos
profissionais e integralidade da atencdo a salde. Embora importantes, as discussfes sao
pontuais e reiteram a fragmentagdo do sistema e as deficiéncias do planejamento
integrado para a estruturacdo dos servigos.

Confirmando os achados do estudo que mostram a baixa coordenacdo e integragédo
das redes na regido, as iniciativas para a coordenacdo do cuidado também s&o
incipientes. Parece ndo existir uma cultura da inter-relagdo entre os profissionais, seja

por parte dos médicos da APS que ndo buscam o contato com especialistas de
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referéncia, seja por parte dos especialistas que ndo retornam informac6es escritas sobre
0s pacientes que lIhe foram encaminhados.

Estas situacfes podem ser agravadas pela pouca valorizacdo do trabalho do
profissional médico da APS, por parte dos profissionais médicos que atuam nos
hospitais e em servicos de atencdo mais especializada. Além disso, também podem estar
relacionadas a baixa oferta de atividades de educacdo permanente que integre
profissionais generalistas e especialistas. Na coordenagdo do cuidado, poucos
profissionais utilizam a estratégia do telessalde, sendo seu uso reservado para uma
consulta de segunda opinido formativa ou para telediagndstico.

Na regulacdo da assisténcia a saude existem centrais de regulacdo, mas a RAS faz
uso menor de protocolos e fluxos para o encaminhamento dos pacientes. A
operacionalizacdo da RAS e da RUE ¢é feita pelo estado e municipio, sendo
principalmente o estado, no caso da RUE. Os principais papéis de ambas as redes sdo
buscar leitos, garantir o acesso e contribuir para o planejamento e organizagdo da
respectiva rede. Além disso, para a RUE, também é seu papel garantir a oferta de leitos
de retaguarda.

Em relacdo ao acesso, sdo referidas muitas dificuldades, sobretudo em relacdo a
disponibilidade de vagas e ao tempo de espera para a urgéncia e emergéncia.
Oficialmente, as unidades de saude da familia sdo a porta de entrada para a RAS e,
apesar das dificuldades, a Rede Cegonha e a assisténcia as pessoas com doencas
crénicas (ndo ha essa rede tematica instituida) sdo acessadas por meio dessas unidades.

As situacdes citadas constituem problemas que afetam a coordenacéo do cuidado por
parte da gestdo, e que séo agravadas quando o usuario prefere buscar outras alternativas

de tratamentos. Ele o faz pela preocupacdo com a opinido de terceiros sobre sua opgéo
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pela APS, pela sua crenca, pelo ndo reconhecimento do seu problema de salde, ou por
ndo considerar que aquele local seja 0 adequado para o seu atendimento de salde.

Em termos de estrutura, as redes de aten¢do a salde na Baixada Cuiabana contam
com central de marcagdo de consultas especializadas, central de regulacdo de leitos,
telessalde e transporte sanitario. Em ambas as redes, o sistema informatizado
estratégico para organizar o acesso aos servicos de saude € insuficiente e prejudica o
atendimento em tempo oportuno, e também abre precedentes para a interferéncias
informais para 0 acesso a rede de atencao.

Para o apoio ao cuidado da atencdo, a capacidade instalada ndo é suficiente para as
necessidades de salde da populacdo sobretudo no que tange a média e alta
complexidade. Essa escassez pode contribuir para que os gestores mobilizem com
frequéncia apoio para acessar medicamentos e exames e indicar que nos Ultimos anos
n&o houve investimentos para suprir as necessidades da regiéo.

Das atividades realizadas na APS, as mais citadas foram aquelas ja incorporadas pela
rotina da UBS: coleta para exame citopatolégico, consultas de pré-natal e solicitacao de
mamografia para rastreamento de cancer de mama em mulheres de 50 a 69 anos.

De acordo com as diretrizes organizacionais, as unidades de saude da familia devem
ter uma populacdo adscrita ao seu territorio, mas tal contingente é desconhecido e
acredita-se que a populacdo real ultrapassa o preconizado. Critérios de risco e
vulnerabilidade foram pouco considerados na definicdo do nimero de pessoas sob a
responsabilidade das unidades de APS nesta regido. Além disso, séo referidos grupos
populacionais descobertos pela APS.

Quanto a suficiéncia de recursos humanos para as cinco categorias profissionais

investigadas (médicos, enfermeiros, dentistas e profissionais de nivel superior e de nivel
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médio) h& insuficiéncia de todas as categorias. Tanto na RAS como na RUE e APS a
maior insuficiéncia é dos profissionais médicos.

A forma de contratagdo dos profissionais ocorre por meio da administracdo publica,
direta e indireta e por servigos privados vinculados ao SUS. Os servicos da APS em sua
maioria contam com profissionais dos servicos proprios: estatutarios ou contratados por
CLT. Na RUE coexiste o setor publico e privado vinculado ao SUS.

Os servicos da RUE, exames de diagndstico por imagem e exames complementares
bioguimicos em sua maioria sdo contratados pelo setor privado e com base nos critérios:
produtividade, metas de producdo ou resultado. Tais servicos sdo avaliados por meio de
indicadores de desempenho, mas os resultados do monitoramento e da avaliacdo séo
pouco utilizados para melhoria dos servigos. Ja na APS a maioria dos servigos séo
préprios e operacionalizados por funcionarios publicos estatutarios (ou celetista), e 0s
resultados do monitoramento e da avaliacdo s&o mais utilizados. Parte dos servigcos de
imagem e bioquimica complementares a APS sdo providos pelo setor privado vinculado
ao SUS.

Independentemente do tipo de contratacdo de profissionais ou dos servi¢cos onde
atuam, eles tém pouco acesso a educacdo continuada. Na APS a educacédo continuada é
mais comum para os enfermeiros, os profissionais de nivel médio e os médicos. Na
RAS ha mais capacitacdo desse tipo do que para os profissionais da RUE.

No que se refere a participacdo das esferas de governo no financiamento da RAS,
RUE e APS, as duas instancias mais referidas foram a Unido e 0os municipios, o que
reitera a percepcao do baixo envolvimento da esfera estadual nas questdes referentes ao

financiamento da satde e ao proprio Sistema Unico de Satde de Mato Grosso.
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PARTE |11 - REGULACAO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE —

REGIAO BAIXADA CUIABANA — MT

APRESENTACAO

Nesta secdo, sdo apresentados o0s resultados parciais da organizacdo e
desenvolvimento de um conjunto de atividades da pesquisa Regulacdo do Trabalho e
das Profissdes em Saude, realizada pela Estacdo de Trabalho do Instituto de Medicina
Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e pela Estacdo de
Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva
(NESCON) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que compdem a Rede
Observatorio de Recursos Humanos em Sadde (ObservaRH).

As parciais aqui apresentadas referem-se a Meta | (Analisar a adequacdo da
formacdo e da qualificacdo dos profissionais de salude de nivel superior e técnico as
necessidades do SUS) e a Atividade I1l (Anéalise das mudancas nos cenarios de praticas
como espaco de ensino e de articulacdo da formacéo e servicos de satde em funcéo das
necessidades do SUS) da referida pesquisa.

A etapa detalhada neste relatorio € relativa as entrevistas em profundidade in loco,
com coordenadores/diretores de cursos de graduacdo em saude, e foi desenvolvida em
campo em parceria com a pesquisa em rede Politica, Planejamento e Gestdo das
Regibes e Redes de Atenc¢do a Salde no Brasil', coordenada pela Universidade de S&o

Paulo (USP).

1 Pesquisa coordenada pelo Departamento de Medicina Preventiva (DMP) da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), cujo objetivo € avaliar, sob a perspectiva de
diferentes abordagens tedrico-metodoldgicas, os processos de organizacdo, coordenagao e
gestao envolvidos na conformagao de regides e redes de atengao a saude, e seu impacto para
melhoria do acesso, efetividade e eficiéncia das acoes e servicos no SUS.
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3.1. METODO

O objetivo foi investigar os processos de formacdo e os escopos de pratica dos
profissionais no nivel da formacdo, isto €, as agcBes e procedimentos que 0S Cursos
preparam seus alunos a realizarem. Para tal foram realizadas entrevistas em
profundidade (in loco) com coordenadores/diretores de cursos de graduagdo em salde,
por meio da técnica de entrevista em profundidade in loco. As entrevistas na Baixada
Cuiabana, uma das regifes de salde de estudo, foram realizadas entre 11 a 15 de abril
2016.

Na Baixada Cuiabana, o universo da pesquisa correspondeu ao nimero de cursos de
graduacdo das sete profissbes estudadas nesta pesquisa (Enfermagem, Farmacia,
Fisioterapia, Medicina, Nutricdo, Odontologia e Psicologia) e em atividade nos
municipios de Cuiab4 e Vérzea Grande. Para determinagdo da amostra, 0os Unicos
critérios de elegibilidade considerados foram: ser gestor de ensino, isto é, coordenador,
vice-coordenador, diretor, chefe de departamento ou representante de cursos de
graduacdo da salde, e estar disponivel para a entrevista no periodo de coleta de dados
determinado. Constituiu-se, portanto, de amostra de conveniéncia, uma vez que Seus
elementos foram escolhidos por uma questdo de oportunidade.

Para execucdo desta etapa foi utilizada metodologia de pesquisa qualitativa, de
carater descritivo-exploratério, com coleta de dados por meio de entrevista
semiestruturada com representantes dos cursos de graduacdo em salde, observacao, e
entrevista aberta com outros atores de relevancia para a compreensao da estruturacdo da
rede de ensino da regido em estudo.

Para as entrevistas semiestruturadas foi elaborado questionario para cada uma das

sete graduacOes estudadas, cujo objetivo foi explorar o processo de ensino dos cursos
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estudados. Os questionarios contém 54 questdes cada, & exce¢do do questionério de

medicina que possui 56 questdes, subdivididas em quatro blocos (Quadro 2).

Quadro 2. Blocos do questionario, subdimens@es e indicadores e varidveis observadas.
Brasil, 2015

Blocos/n® de questtes

Bloco 1 - Perfil do
entrevistado - 8

Subdimensoes

-Dados pessoais
-Formagéo do
entrevistado

Indicadores/variaveis observadas
- perfil dos representantes pelos cursos de
graduacdo em saude no que se refere a:
1) género e idade
2) nivel de escolaridade, formacéo

Caracterizagdo da
Instituicdo de Ensino e
Curso - 28 questodes

- Processo de sele¢édo do
curso

- Caracterizacdo dos
docentes

questbes -Atuacdo profissional do | profissional e tempo de formado
entrevistado 3) funcdo, tempo no cargo e experiéncia
prévia em gestdo de cursos de graduagao
- caracterizagdo administrativa dos cursos de
graduacdo em satde no que se refere &:
- Caracterizacio da IES 1_) Iocglizagéo, te_mpo~de funciona_mento,
e do curso situacao de_aytqu_zagao e crede~n0|amento
Bloco 2 - junto ao Ministério da Educacao, turno de

funcionamento e valor da mensalidade

2) oferta de vagas, taxa de ociosidade,
processo de selecdo, origem dos alunos

3) origem dos docentes, formacdo e nivel de
formacdo dos docentes, formas de
contratagdo, carga horaria e remuneragdo dos
docentes.

Bloco 3- Estrutura
curricular do curso -
15 questdes

- Elaboracgéo do PPP
- Enfoque do curso e
abordagem da AB no
curso

- Cenarios de pratica
Sistema de avalia¢do
- Adesdo a Programas ou
iniciativas para
reorientacdo da
formacdo

- Novas Diretrizes
Curriculares para os
Cursos de Medicina

1) caracterizacdo do projeto politico
pedagogico do curso quanto a elaboracéo e
atualizagbes/modificacbes

2) foco de abordagem e carga horéria do
curso, insercdo e desenvolvimento da atencéo
bésica no curriculo, oferta de disciplinas
relacionadas a atencéo béasica na grade
curricular

3) cenarios praticos

4) sistema de avaliacdo

5) aderéncia a iniciativas governamentais de
reorientacdo do ensino

6) perspectivas com relacdo as novas DCN*
para 0s cursos de medicina

Bloco 4 - Perfil do
egresso - 3 questoes

- Desenvolvimento de
competéncias para
cumprimento de a¢6es
de salde

- Perfil do egresso

- Expansdo de escopos
de prética

1) preparo do egresso para desenvolvimento
de a¢des de salde a partir de contetidos
trabalhados durante a graduacao

2) perfil do egresso

3) opinido do respondente sobre expansdo de
escopos de pratica

Fonte: Dados da pesquisa. *DCN: Diretrizes Curriculares Nacionais

Os dados emergidos das entrevistas foram tratados por estatistica descritiva

(quantitativos) e por analise de contetdo (qualitativos). Foi, também, empregada anélise

documental de projetos politicos pedagdgicos, quando pertinente ao processo de anélise.
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3.2 CENARIO DE ESTUDO

A regido de salde da Baixada Cuiabana é uma das 16 constituidas no Estado de Mato
Grosso e congrega 11 municipios, dentre eles os dois mais populosos do estado: Cuiaba
(580.500), a capital do estado, e Véarzea Grande (268.600). Juntos, esses dois
municipios formam a parte conhecida como Grande Cuiaba, com uma populacdo de
aproximadamente 850 mil habitantes, que representam 26% da populacdo do estado e
89% da populacdo da Baixada Cuiabana. Esses dois municipios compuseram o quarto
campo deste estudo, ja que nos demais municipios da regido ndo ha presenca de cursos
de saude selecionados como objetos de estudo desta pesquisa.

Foram entrevistados 12 coordenadores de cursos e um diretor, além de um proé-reitor,
cujas entrevistas foram realizadas no local de trabalho. Foram aplicados os
questionarios de medicina, enfermagem, odontologia, fisioterapia, farmécia, nutricdo e
psicologia, cada um com 54 questdes, a excecdo do questionario de medicina (56
questdes. Todas as entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas descritivamente.

Dos 13 respondentes, nove eram mulheres; a média de idade foi de 41 anos; todos 0s
coordenadores se formaram na area dos cursos a que estdo vinculados e, destes, somente
trés possuem maior nivel de formacdo, o doutorado. O tempo de atuagdo no cargo gira

em torno de trés anos, sendo 0 menor tempo o0 de quatro meses e 0 maior o de seis anos.

3.3. PRINCIPAIS RESULTADOS

Sobre a caracterizacdo da instituicdo de ensino e curso nesta regido, destaca-se que:

= As IES da regido que ofertam os cursos estudados se concentram em Cuiabé e
Vérzea Grande;

= Apenas uma € publica;

= As universidades privadas possuem boa infraestrutura, contando com campi

bastante amplos;
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= Uma das instituicbes faz parte de um grupo educacional, hoje a maior rede de

ensino privado no pais;

= Uma universidade privada pauta o ensino das areas de saude em metodologias

ativas;

= Nao ha formacéo de terapeuta ocupacional pelo estado do MT;

= A formacéo dos odontdlogos se da 100% pelas IES privadas na regiéo.

O Quadro 3 traz sintese com relacdo ao quantitativo de vagas ofertadas, percentual

de preenchimento e perfil do processo seletivo. Observa-se especialmente que, 0S cursos

que apresentam maior percentual de ociosidade sdo: farmacia e psicologia e, com

excecao da universidade pablica, as demais adotam sistema de vestibular préprio.

Quadro 3. Numero de vagas ofertadas, taxa de preenchimento de vagas e tipo de
processo seletivo dos cursos de graduacdo em salude da regido Baixada

Cuiabana. Brasil, 2016

s © o - < 8 < £

£ g | = g g | g | g | | 8| 2| & | &

Dados £ 8 £ £ s S £ = £ ] s £

B 2 § g 2 2 § 8 E 2 2 k]

b 2 L 8 g [ 8 g =

\/agas anuais 120 200 200 120 200 400 120 200 240 80 60 60
Preenchimento 100% 100% 80% 100% 90% 80% 60% 100% 100% 70% 100 95%
Processo seletivo | Vestibular| Vestibular] Vestibular | Vestibular | Vestibular [Vestibular Vestibular] VestibularjVVestibularj ENEM | ENEM | ENEM

Fonte: Dados da pesquisa; 2016

O Quadro 4 traz um panorama com relacdo a titulacdo dos docentes das trés IES.
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Quadro 4. Distribuicdo docente, segundo o grau de titulagio maxima dos cursos de
graduacdo em saude da regido Baixada Cuiabana. Brasil, 2016

UNIVAG UNIC UFMT

3 - o o
© - © 8 ~ < ~ g

o — o by o - [y -
g 5] s < —_ O =) 1 = o ) o <
g 5| 2| 8| €] E| 8| 8| £ £ g £ g
< T| 58| | 5| 5| 2| E g E S El 5
— = 2 2| 8| Z w = = Z 7 z &
i o ~ o & S
Especializagao 54 9 2 | - - 6 7 5 1 - - 1
Mestrado 31 14 10 6 8 17 10 30 11 12 - 14
Doutorado 14 2 8 24 2 2 3 15 - 16 - 34
Pés-Doutorado 2 - - 15 | - - 1 - - - - -
Total 101 25 20 | 45 | 10 25 21 60 12 28 41 49

Fonte: Dados da pesquisa; 2016. * Considerando docentes de outras formagdes, 2 Considerando apenas 0s
docentes da categoria profissional

Criacdo e situacdo dos projetos politicos pedagdgicos encontram-se sumarizadas no

Quadro 5.

Quadro 5. Informacdes relativas a criacdo dos projetos politicos pedagdgicos dos cursos
de graduacdo em saude da regido Baixada Cuiabana. Brasil, 2016

Informagdes sobre o Ultima atualizacao Atores envolvidos na Previsdo de atualizacdo
PPP elaboracao

Medicina 2015 Docentes da IES Nao
Fisioterapia 2013 NDE + docentes 2017
Farmacia 2013 NDE + docentes Nao
Odontologia 2015 NDE Nao
Nutricdo 2013 NDE Nao
Psicologia 2013 Docentes da IES 2017
Farmacia 2013 NDE + Grupo Kroton Em atualizagdo
Odontologia 2015 NDE + Grupo Kroton 2016
Nutricao 2015 NDE + Grupo Kroton Nao
Psicologia 2009 Docentes da IES Em atualizacao
Nutricdo 2010 Docentes da IES Nao
Enfermagem 2010 Colegiado do curso 2017

Fonte: Dados da pesquisa, 2016 *NDE (Nucleo Docente Estruturante)

Todos os cursos referiam contemplar a atencéo basica em seus curriculos (Quadro 6),
contudo, observa-se que essa abordagem é bastante heterogénea entre 0s cursos. As

aulas expositivas ainda se constituem na principal metodologia de ensino, no entanto
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cabe destacar a existéncia de cursos com metodologias ativas em andamento em uma
universidade privada.

Com relacdo aos cendrios de pratica, muitos coordenadores afirmaram dificuldades
para insercdo dos alunos na rede, especialmente na Atencdo Bésica. Os principais
fatores relatados foram a pouca estrutura das unidades para receber os alunos, a
dificuldade de articulagdo com os gestores e, ainda, o baixo grau de implantacéo de

dispositivos de apoio a atengdo bésica, como € o caso dos NASF.
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Quadro 6. Estrutura curricular dos cursos de graduacdo em saude da regido Baixada Cuiabana, com relacdo a abordagem da Atencdo Bésica. Brasil,

2016
Abordagem da .. . . L s - _ . . P - _ . - i
AB Medicina Fisioterapia Farmacia Odontologia Nutricdo Psicologia Farmacia Odontologia Nutricdo Psicologia Nutricdo Enfermagem
Metodologias . ’ Aulas expositivas/ praticas e recursos auxiliares
- Metodologias ativas Ca , =
de ensino Nutrigdo: utiliza também a problematizagdo
Periodo de o o 0 40 o o o 0 5O 70 o 0 40 o o o 30,40 o o 19, 39, 49, 59, o o o o o
abordagem 1% ao 8 20,40¢ 7 40¢e 8 30,50, 70¢e8 20,40 e 6 20e5 50 3%ao0 8 60 70 @ 80 6 1%a0 5 50 a0 8
Carga horaria 8.260 4.000 4.000 4.000 3.200 4.000 4.000 4.000 3.200 4.125 3.998 4.152
In|C|ag_ao de Assisténc Formagao
ensino ia Integral em
m’e_d|co, Epidemiologi Farmacé ~ Salf'del
Pratica de Fisioterapia na AB Politicas de a, Saude utica Formagdo Integral Avaliacdo
Saude oterapia | ' ; " res ! em Salde, Saude Nutricional,
- Fisioterapia na Saude, Promogao da Coletiva, L Estagio ) ., )
Publica, Salde Coletiva Dentologia e Salde Nutrigdo em Estagio em na Coletiva, Saude Saude
Programa de e .l 0log: . R G Atengdo oA Bucal Coletiva, Coletiva, Ciclos de vida,
I ~ Politicas de Saude, legislagao Epidemiologia, Saude Basi Assisténc Estaqi Politi Estaai Estaqi AB
Disciplinas nterve_ngqes Estagio na farmacéutica Organizagdo da Coletiva asica, ia stagio em S. oliticas e §taglo em stagio em
Comunitarias, idad Estaai ! A ~ Epidemi I’ . Politicas de F A Coletiva, Programa de Saude Mental e Adultos e
Saude Com~un[ ade, stagio em Atengdo na pidemiologl Salde e armace Epidemiologia Nutricdo, Est. idosos na AB
] Atengao a Saude Sistema Saude e Clinicas | a Nutricional p utica e ~ ! !
Ambiental, = bli - P Saude Mental Gestao do SUS e Em Saude
Habilidades qo Idpso e Atengao Pub ico de integradas e Estag_lg Est. Em Estigio em Satde Coletiva
. a Saude da Mulher Saude em Nutrigao Program ) L
Ambulatoriais Social as Bucal na AB I ao IV | Epidemiologia
e estagio em estratédi e Estudo
Saude cos 9 Dirigido de
Coletiva Politica Publica
] Hospital
Un:-\il(;isilttzglrio Universitario
Hospital ! , UPA, UBS, .
X e Hosp. Geral Hospital
Universitario, LI USF, Posto . .
. Publico/ . S Universitario,
Hosp. Geral Hospital ] Hospital municipal de
L. - Privado/ . ) . B Hosp. Geral
Publico/ Privado/ . A Universit Hospital saude, L
X Hosp. Geral ) P Filantropico/ P ] . AT Publico/
Privado/ . T Filantrdpico, L ario, Universitario, . Policlinicas ;
’ P Hospital Publico/ Especializado, Hospital - Privado/
Filantropico/ ] S Privad B UBS, USF, PA UB UBS, Hosp. Geral ) e especializad Fil P
- Especializado Universitario, rivado, UBS, Hosp. Policlinicas UPA, UBS, USF Hospital PUblico/ Universitario, as, CAPS |ant_ro_p|co/
Cenarios de ! Hosp. Geral USF, Centros - - USF, Posto A . oy . CAPS, CAPS- ¢ ! Especializado,
. UPA, UBS, P Especializado, especializad S Policlinic | Universitario, UBS, Privado/ ) CAPS-AD,
ensino- Publico, UBS, de municipal de : P AD, CAPSI, UPA, UBS, USF,
. USF, Posto 9 s UBS, USF, as p as USF, UPA, escolas, Filantropico, escolas, e
aprendizagem S escolas, atengao Especialidade ! . saude, o . escolas, Posto municipal
municipal de L escolas e asilos | ambulatoriai P especiali clinica escola UBS, USF, banco de P
A domiciliar, lar de s e Centro de Policlinicas empresas, - de saude,
saude, : e s, escolas, L zadas escolas e leite e
R idosos e creches Distribuigao P especializadas P CREAS, CRAS Policlinicas
Policlinicas P clinica de ambulato clinica escola humano, -
- Farmacéutica - , CAPS, g o~ oA especializadas,
especializada nutrigdo riais,e de nutrigdo. vigilancia
s, CAPS escola CAPS-AD, escolas epidemioldgi CAPS, CAPS-
' ¢ CAPSi, CRAS, . AD, CAPS,
CAPS-AD, ca, asilos,
X ONGs, escolas
CAPSI ! creches,
Delegacias,
Y supermerca
Clinica-escola
dos
Estrutura do Modular Disciplinas Modular Disciplinas

Curso

Fonte: Dados da pesquisa, 2016
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Em se tratando do contetido abordado durante o curso para preparar 0s alunos para
desenvolvimento de a¢des especificas, 0os coordenadores avaliaram cada acdo de saude a
partir da gradacdo do contetdo como sendo: (1) todo oferecido pelo curso para realizar
a determinada acgéo; (2) parcialmente oferecido; (3) néo oferecido pelo curso; ou como
(4) ndo sei/tenho davidas.

As acdes variaram de acordo com o curso e, considerando a gradagédo de 1 a 4, foram
calculadas as médias por curso para a totalidade das a¢6es (Tabela 6).

Tabela 6. Média de avaliacdo do contetdo oferecido pelos cursos de graduacdo em

salde da Baixada Cuiabana para preparar 0s egressos para realizacdo de
acOes especificas de saude. Brasil, 2016

Curso Média
Farmacia privada 1,44
Medicina privada 1,42
Fisioterapia privada 1,60
Enfermagem publica 1,70
Nutricao privada 1,49
Nutricao puiblica 1,84
Psicologia publica 2,40
Psicologia privada 1,88
Odontologia privada 1,31
Nutricao privada 1,10
Farmécia privada 1,19
Odontologia privada 1,31

Fonte: Dados da pesquisa, 2016

As respostas resultaram em menor média para um dos cursos de Nutricdo e um dos
de Farmécia, seguido pelos cursos de Odontologia. Na percepcdo dos respondentes,
esses cursos oferecem praticamente todo o contetido para que os alunos desenvolvam as
acoes listadas.

A maior média foi observada para um curso de Psicologia, isto porque para muitas
acOes de salde o respondente avaliou como 2, isto &, conteudo oferecido parcialmente
pelo curso para desenvolvimento da acdo. Cabe destacar que se trata de um curso
relativamente recente, em que o proprio coordenador destaca as fragilidades de

operacionalizagéo.
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Um curso de Medicina, segundo o respondente, apresenta boa oferta dos contetdos
listados, com média de 1,42.

Ainda, especificamente sobre cursos de Medicina, chamou atencdo o maior
quantitativo de ac¢des ligadas a atencdo basica que foram consideradas como as que
menos sao ofertadas, ou ofertadas parcialmente, quando comparadas com a¢des do nivel
especializado. Os dois gréficos a seguir trazem um breve panorama da auséncia e da
parcialidade desses contetidos nos trés cursos de medicina analisados (Figura 30 e 31).

Figura 30. Conteldos oferecidos parcialmente pelos cursos de medicina da regido de salde
Baixada Cuiabana, segundo nivel de atencdo. Brasil, 2016

B Atengdo Primaria
B Atencdo Especializada

@ Todos os niveis

Fonte: Fonte: Dados da pesquisa, 2016

Figura 31. Contetdos ndo oferecidos pelos cursos de medicina da regido de salde Baixada
Cuiabana, segundo nivel de atengdo. Brasil, 2016.

W Atencdo Primaria

B Atengdo Especializada

Fonte: Dados da pesquisa, 2016
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Assim, nota-se que, dentre os conteddos menos ofertados no curso de medicina
analisado, estdo os desenvolvidos no &mbito da atencdo primaria (75%). Com relacao
aos contetdos parcialmente oferecidos, a maior parte diz respeito a contetdos
relacionados com acGes a serem desenvolvidas em todos os niveis de atencdo, seguido
pelos de atencdo primaria (54,5% e 27% respectivamente). Em contrapartida, parece
haver oferta mais robusta dos contetdos relacionados as ac¢Ges realizadas nos niveis

especializados.
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PARTE |IV— ESCOPO DE PRATICAS DE PROFISSIONAIS DA ATENCAO
PRIMARIA EM SAUDE — REGIAO BAIXADA CUIABANA

APRESENTACAO

Este documento apresenta resultados do trabalho de campo realizado na Regido de
Saude Baixada Cuiabana, um dos cinco propostos na pesquisa “Regulacdo do Trabalho
e das Profissdes em Saude”. A pesquisa foi conduzida pelos mesmos grupos e
instituicdes referidos na secéo anterior. O trabalho aqui apresentado se insere na Meta Il
da pesquisa, que visa “Identificar as atribui¢cdes, competéncias ¢ os escopos de praticas
dos diferentes profissionais de salde no &mbito dos servigcos que compdem as redes de
atencdo a saude, e as interfaces entre as diferentes profissGes de saude”.

Durante o campo foram entrevistados gestores de Unidades Bésicas de Saude (UBS),
profissionais da Equipe de Saude da Familia — ESF (médicos, enfermeiros e dentistas),
profissionais do Nucleo de Apoio a Salde da Familia — NASF (fisioterapeutas,
farmacéuticos e psic6logos) e usuarios do Sistema Unico de Sade.

Este relatério contém a descricdo da metodologia do trabalho de campo, seguida
pelos resultados do campo Baixada Cuiabana, que inclui a descricdo do cenério do

estudo, resultados das entrevistas realizadas e consideragdes finais.
4.1 METODO

4.1.1 Instrumentos e Publico Alvo

Para investigar o escopo de pratica dos profissionais de saude, bem como a
percepcdo de gestores e de usuarios sobre o tema, foram elaborados questionarios
semiestruturados aplicados por entrevistas face a face. O publico-alvo abrangeu:

gestores de Unidades Basicas de Saude (UBS), médicos, enfermeiros, dentistas,
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fisioterapeutas, farmacéuticos, psicologos, nutricionistas (quando disponiveis) e
usuarios de saude.

De maneira geral, os questionarios dos profissionais de saude avaliaram as seguintes
dimensGes e temas:

e Caracteristicas do trabalho;

e Grupos de pacientes atendidos;

e Procedimentos e atividades realizadas nas unidades basicas de saude, sua principal
forma de aprendizado e nivel de confianca em realizé-los;

e Motivo de ndo realizacdo, na UBS, dos procedimentos que o profissional sabe
fazer,;

e Realizacdo de atividades que séo de responsabilidade de outro membro da equipe;

e Atividades executadas por médicos especializados que poderiam ser realizadas por
médicos da APS [apenas para médicos];

e Atividades executadas por médicos que poderiam ser realizadas por outros
profissionais da APS [para enfermeiros e profissionais do NASF];

e Atividades executadas por dentistas especializados que poderiam ser realizadas por
dentistas da APS [apenas para dentistas];

e Avaliacdo do acesso/encaminhamento a servicos especializados;

e Sobrecarga de trabalho ou ndo, na UBS;

e Tarefas clinicas que o profissional gostaria de dedicar menos tempo
desempenhando;

e Recursos de apoio que o profissional utiliza na sua rotina na UBS;

e Caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais.

Para cada uma das profissfes incluidas nesta pesquisa, foi inserida uma questdo
especifica citando algum procedimento realizado em areas rurais e desassistidas em
paises como Canada e Estados Unidos. Perguntou-se aos participantes se estariam
dispostos a executa-lo no Brasil e sob quais circunstancias.

Nos questionarios de enfermeiros, dentistas e farmacéuticos ainda foi perguntado

quais tarefas os profissionais acreditam que poderiam ser executadas por seus
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respectivos técnicos, e sob qual nivel de supervisdo (direta, indireta ou sem supervisao).
No de fisioterapeuta avaliou-se, também, quais atendimentos eles poderiam conduzir
sem avaliagcdo prévia de um clinico geral ou de um ortopedista.

O questionario de gestor abordava:

e Caracteristicas do trabalho e sociodemogréficas;

e Percepcdo e posicionamento dos gestores acerca de algumas afirmativas sobre a
expansdo do escopo de préatica dos profissionais da atencao primaria;

e Casos clinicos de cardiologia, oftalmologia e ortopedia e a possibilidade de serem
que poderiam ser resolvidos por médicos na UBS;

e Casos clinicos frequentemente encaminhados para outras especialidades que
poderiam ser resolvidos na UBS;

e Motivo de néo solucionarem estes casos na UBS;

e Vantagens e desvantagens da expansdo das atividades dos profissionais da APS para
gestdo da UBS.

O questionario de usuarios também sofreu alteracGes a partir da aplicacdo no campo-
piloto e abordada:

e Questdo fechada, indicando se é a primeira vez que o usuério utiliza aquela UBS;

e Condicdo que o fez procurar pela unidade no dia da entrevista;

e Vivéncia de problemas de saude que ja foram resolvidos por profissional de saude
ndo médico;

e SituacBes hipotéticas de salde em que o médico ndo estivesse presente, para que
pudesse opinar sobre o atendimento por outro profissional de saide;

e Circunstancias em que teria preferéncia em aguardar para ser atendido por médico;

¢ ltens que alterariam a confianca em ser atendido por profissionais ndo medicos;

e Caracteristicas sociodemogréaficas.
4.1.2. Selecéo dos Entrevistados

Para a selecdo dos entrevistados, em um primeiro momento, foi realizada uma
consulta ao CNES de junho de 2015 para levantar o niumero de médicos, enfermeiros e

dentistas e as Unidades Basicas de Saude (UBS) dos municipios a serem visitados. Os
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seguintes critérios foram adotados para a selecdo das UBS a serem pesquisadas:
unidades rurais, urbanas e localizadas nas areas mais pobres/precarias do municipio;
com e sem médicos do Programa Mais Médicos (PMM) e do Programa de Valorizacdo
da Atencdo Béasica (PROVAB); unidades com equipes de satde bucal; e unidades com
equipe do NASF.

ApoGs essa etapa, fez-se contato telefénico, a fim de confirmar as informacdes
encontradas no CNES e realizar tentativa de agendamento das entrevistas. As UBS
onde ndo se conseguiu contato prévio foram visitadas em campo ou substituidas por
unidades de zonas consideradas mais precarias, considerando informacGes dadas pelos

profissionais do proprio municipio, seguindo os critérios ja citados.

4.2. CARACTERIZACAO DO CENARIO DE CAMPO

A caracterizacao dos municipios foi realizada por meio de duas bases de dados:

1) CNES de 2015, em que serdo descritos o nimero de estabelecimentos de
salde, nimero de vinculos, nimero de individuos, razdo de vinculos por
individuo, tipo de vinculo total das profissGes estudadas e daqueles que atuam
na Atencdo Priméaria em Saude (APS).

2) Relacdo Anual de Informacdes Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego
(RAIS/MTE), um registro administrativo do MTE, de ambito nacional e
periodicidade anual. E considerado o Censo do mercado formal brasileiro. Os
dados séo prestados por todos os estabelecimentos empregadores do pais que
devem declarar os empregos de celetistas (empregados sob o regime da CLT);
servidores da Administracdo Publica; trabalhadores temporarios ou com
Contrato de Trabalho de Prazo Determinado, de acordo com as legislacGes

especificas dos estados e municipios; entre outros.
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Neste trabalho serdo apresentados ainda o nimero de estabelecimentos e respectivos
estoques de vinculos formais de emprego, segundo a classe de atividade econémica,
calculo dos Quocientes Locacionais? (QL), nimero de vinculos ativos, nimero de
admitidos, desligados e saldo e remuneracdo média mensal e hora das ocupacdes de
salde selecionadas.

Quanto ao Cenario de Campo, o presente campo foi realizado entre os dias 10 a 15
de abril de 2016, nos municipios de Cuiab4 e Vérzea Grande, pertencentes a regido de
salde ‘Baixada Cuiabana’ (Figura 32). Esta regido inclui outros 9 municipios: Acorizal,
Bardo de Melgaco, Chapada dos Guimaraes, Jangada, Nossa Senhora do Livramento,

Nova Brasilandia, Planalto da Serra, Poconé e Santo Antdnio do Leverger.

Figura 32. Municipios da Regido da Baixada Cuiabana

Il Municipios Visitados
Municipios da Regido de Salde Baixada Cuiabana
Limites Municipais

0 100 200 300 km
L —— ]

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016

2 O quociente locacional (QL) é um indicador obtido através da relacdo entre a proporcdo de
estabelecimentos de uma atividade especifica sobre o total de estabelecimentos em uma regido, e a
mesma proporcao no pais. Valores de QL superiores a 1 indicam que a concentracdo de estabelecimentos
na regiao é superior a do Brasil, valores inferiores indicam que a concentracao é inferior e valores iguais
a 1 indicam que a concentracdo de estabelecimentos é a mesma que a do Brasil. O mesmo se aplica ao
ntmero de vinculos de uma ocupagdo especifica.
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Cuiaba

Cuiabéa é a capital do estado do Mato Grosso, situada as margens do rio Cuiaba, e
forma uma conurbag¢do com o municipio de Varzea Grande. Fundada em 1719, viveu
um periodo de estagnacdo desde o fim das jazidas de ouro até o inicio do século XX.
Desde entdo, com a abertura das fronteiras agricolas no centro-oeste do pais, apresentou
um crescimento populacional acima da média nacional, atingindo o seu auge nas
décadas de 1970 e 1980. Nos ultimos 15 anos, esse crescimento diminuiu,
acompanhando a queda que ocorreu na maior parte do pais. Em 2015, contava com uma
populacdo estimada de 580.489 habitantes. Hoje, além das funcbes politico-
administrativas, Cuiaba é o polo industrial, comercial e de servicos do estado (IBGE,
2015).

Em dezembro de 2014, contava com 16.596 estabelecimentos e 248.236 vinculos
formais de emprego. No setor salde, o setor da economia que apresentou maior QL foi
o de Atividades de Atencdo a Saide Humana com 1,73 para estabelecimentos e o de
Atividades de Atendimento Hospitalar para vinculos com 8,15. Fora do setor saude, o
municipio tinha como atividades com QL de vinculos mais elevados as atividades de
Seguranca e Ordem Publica (1543,48), Justica (168,24) e Transporte Ferroviario de
Carga (84,32).

Segundo os dados do CNES, em junho de 2015, Cuiaba possuia um total de 1.401
estabelecimentos de saude, sendo 62,7% consultdrios isolados (Tabela 7).

Nesse mesmo ano, 0 CNES registrava um total de 5.057 vinculos de médicos para
um total de 1.961 individuos, representando uma raz&o de 2,6 vinculos por meédico.
Com relagéo as demais profissoes, a razdo entre 0 numero de vinculos e o nimero de
individuos € mais equilibrada, variando de 1,1 para os nutricionistas e 1,4 para 0S

fisioterapeutas. Considerando apenas os profissionais da APS (Atencdo Priméaria em
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Salde), observamos que a razdo de vinculo por individuo é quase proporcional para
todas as profissdes estudadas (Tabela 8).

Tabela 7. Distribuicdo de estabelecimento em Cuiaba por tipo de estabelecimento —

Cuiaba, 2015.
Tipo de estabelecimento N %
Posto de Saude 1 01
Centro de Satide/Unidade Basica de Salde 84 6,0
Policlinica 6 04
Hospital Geral 12 0,9
Hospital Especializado 11 0,8
Consultério Isolado 878 62,7
Clinica especializada/Ambulatério de especialidade 252 18
Unidade de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT isolado) 107 7,6
Unidade mével de nivel pré-hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 16 11
Farmécia 1 0,1
Cooperativa 8 0,6
Hospital-dia (isolado) 1 0,1
Laboratério Central de Salde PUblica LACEN 1 01
Secretaria de Salde 3 0,2
Centro de Atencdo Hemoterapia e ou Hematologia 2 01
Centro de Atencéo Psicossocial S 04
Unidade de Atencéo a Sadde Indigena 3 0,2
Pronto Atendimento 2 01
Telessalde 1 01
Central da regulagdo medica das urgéncias 1 01
Servico de Atencdo Domiciliar Isolado (Home Care) 4 0,3
Central de regulacio 1 0,1
Central de notificacdo, captacéo e distribuicdo de drgéos estadual 1 0,1
Total 1401 100
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015.
Tabela 8. Quantidade de vinculos e individuos por profissdo estudada e razéo
vinculos/individuos em Cuiaba, 2015
Total de profissionais Profissionais da APS
Vinculos Individuos Razéo | Vinculos Individuos Razéo
Médicos 5.057 1.961 2,6 182 171 1,1
Cirurgides-dentistas 897 659 1,4 31 29 11
Enfermeiros 1.053 914 1,2 118 118 1,0
Farmacéuticos 241 198 1,2 S 5 1,0
Fisioterapeutas 416 300 14 3 3 1,0
Psic(’)]ogos 204 176 1,2 15 14 1,1
Nutricionistas 158 140 11 6 6 1,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015
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Com relagdo ao tipo de vinculo das profissdes incluidas neste estudo, entre os
médicos, o vinculo mais comum é de autdbnomo (58,9%), sendo 26,5% pessoa fisica e
32,4% sem descricdo se pessoa fisica ou juridica. Entre os cirurgides-dentistas, a
maioria dos vinculos também é de autdbnomo (43,9%), sendo 25,6% pessoa fisica e
18,3% sem descri¢do, seguido por 24,3% com vinculo estatutario. Com relacdo aos
enfermeiros, os vinculos sdo principalmente estatutéario (26,31%), temporério (27,7%) e
celetista (28,9%). Para os farmacéuticos, psicdlogos e nutricionistas, o vinculo mais
comum € estatuario, respectivamente 37,8%, 26,5% e 36,7%. J& entre os fisioterapeutas,
26% sdo autdbnomos, sem descricao se pessoa fisica ou juridica (Tabela 9).

Considerando apenas os profissionais que atuam na APS, observa-se que entre 0s
médicos, quase a metade (49,5%) possui contrato temporéario e 36,3% sdo estatutarios.
Entre os enfermeiros, a maioria dos vinculos também é de contrato temporério, seguido
de estatutarios, respectivamente 53,4% e 43,2%. Com relacdo aos dentistas, 12 séo
estatutarios (38,7%) e sete possuem contrato temporario (22,6%), sendo que também
sete possuem outro tipo de vinculo empregaticio sem descricdo no CNES. Os cinco
farmacéuticos da APS sdo estatutarios e os trés fisioterapeutas, temporarios. Com
relagdo aos psicologos/psicanalistas e nutricionistas, a maioria dos vinculos é estatutario

(Tabela 10).
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Tabela 9. Quantidade de vinculos das profissdes estudadas por tipo de vinculo em Cuiab4, 2015

. ’ Meédicos Clru_rgloes— Enfermeiros  Farmacéuticos Fisioterapeutas Pglcolog_os ©  Nutricionistas
Tipo de Vinculo dentistas psicanalistas
N % N % N % N % N % N % N %

Estatutério 442 8,7 218 243 275 26,1 91 37,8 69 16,6 54 26,5 58 36,7
Empregado publico 193 38 11 1.2 104 9,9 34 14,1 20 4.8 6 29 22 13,9
Comissionado 3 01 O 0,0 1 0,1 1 0,4 0 0,0 0 00 O 0,0
Celetista 102 20 10 11 304 28,9 39 16,2 34 8,2 22 10,8 32 20,3
Temporério 500 99 129 144 292 27,7 30 12,4 64 15,4 32 15,7 17 10,8
Autdnomo, pessoa fisica 1.342 26,5 230 25,6 2 0,2 5 2,1 50 12,0 33 16,2 7 4.4
Autébnomo, pessoa juridica 348 69 61 68 0 0,0 2 0,8 25 6,0 9 44 0 0,0
Cooperado 43 09 4 0,4 2 0,2 0 0,0 1 0,2 5 25 0 0,0
Bolsista 11 02 0 0,0 3 0,3 0 0,0 0 0,0 1 05 O 0,0
Residente 159 31 6 0,7 24 2,3 0 0,0 2 0,5 5 25 3 1,9
Estagiario 1 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0
Informal 13 03 3 0,3 15 1,4 2 0,8 4 1,0 1 05 3 1,9
Outros, vinculo empregaticio sem descrigao 262 52 61 6,8 22 2,1 18 7,5 39 94 11 54 8 51
Outros, autbnomo sem descri¢ao 1.638 32,4 164 18,3 9 0,9 19 7,9 108 26,0 25 123 8 51
Total 5.057 100 897 100 1.053 100 241 100 416 100 204 100 158 100

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015

Tabela 10. Quantidade de vinculos das profissfes estudadas por tipo de vinculo em Cuiaba, 2015

. . Meédicos Clrur_gloes- Enfermeiros Farmacéuticos Fisioterapeutas Pglcolog_os € Nutricionistas

Tipo de Vinculo dentistas psicanalistas

N % N % N % N % N % N % N %
Estatutério 66 36,3 12 38,7 51 43,2 5 100 0 0 9 60,0 5 83,3
Empregado publico 1 05 5 16,1 2 1,7 0 0 0 0 1 6,7 0 0
Temporério 90 495 7 22,6 63 53,4 0 0 3 100 3 20 0 0
Bolsista 10 55 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0
Outros, vinculo empregaticio sem descricao 14 777 22,6 2 1,7 0 0 0 0 2 13,3 1 16,7
Outros, autbnomo sem descri¢do 1 05 O 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 182 100 31 100 118 100 5 100 3 100 15 100 6 100

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015
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Varzea Grande

Vérzea Grande é o segundo municipio mais populoso de Mato Grosso, com 268.594
habitantes, e é separada da capital pelo Rio Cuiaba. VVarzea Grande nasceu da doagdo de
uma sesmaria aos indios Guanas - hébeis canoeiros e pescadores - em 1832, por parte do
Governo Imperial. Foi caminho obrigatorio das boiadas que vinham de Rosério do Rio
Acima (hoje Rosario Oeste) em direcdo a Cuiaba.

A RAIS 2014 informava a existéncia de 4.442 estabelecimentos e 48.356 vinculos
formais de emprego no municipio de Vérzea Grande. O comércio varejista era
responsavel por 30,7% dos estabelecimentos e por 17,6% dos vinculos formais de
emprego do municipio. O municipio contava com sete estabelecimentos de Atividades
de Atendimento Hospitalar, que juntos empregavam 684 vinculos. O Apéndice B10
disponibiliza maiores informacdes acerca do mercado formal de VVarzea Grande.

Segundo dados do CNES, Vérzea Grande possuia um total de 145 estabelecimentos
de satde em 2015, sendo 48,3% consultdrios isolados e 16,6% Unidades de Apoio a
Diagnose e Terapia (Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicdo de estabelecimento em Véarzea Grande, por tipo de
estabelecimento — Varzea Grande, 2015

Tipo de estabelecimento N %
Centro de Saude/Unidade Bésica de Saude 15 10,3
Policlinica 5 34
Hospital Geral 5 3,4
Consultorio Isolado 70 48,3
Clinica especializada/Ambulatorio de especialidade 16 11
Unidade de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT isolado) 24 16,6
Unidade movel de nivel pré-hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 3 2,1
Farmécia 2 1,4
Secretaria de Salde 1 0,7
Centro de Atencéo Psicossocial 3 2,1
Central de regulacdo 1 0,7

Total 145 100

~ Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015
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Nesse mesmo ano, o CNES registrava um total de 759 vinculos de médicos para um
total de 530 individuos. A razdo de vinculos por individuos variou de 1,4 para 0s
médicos e 1,0 para farmacéuticos e psicdlogos. Ja entre os profissionais da APS, a razdo
de vinculo por individuo é bem equilibrada para todas as profissGes estudadas (Tabela
12).

Tabela 12.Quantidade de vinculos e individuos por profissdo estudada e razédo
vinculos/individuos em Varzea Grande, 2015

Total de profissionais Profissionais da APS
Vinculos Individuos  Razdo | Vinculos Individuos Razéo

Médicos 759 530 14 47 45 1,0
Cirurgides-dentistas 110 88 13 15 15 1,0
Enfermeiros 148 140 1,1 38 37 1,0
Farmacéuticos 47 45 1,0 1 1 1,0
Fisioterapeutas 58 53 11 0 0 :

Psicdlogos 26 26 1,0 4 4 1,0
Nutricionistas 28 26 11 1 1 1,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015

Com relagdo ao tipo de vinculo das profissdes estudadas, entre os médicos, o vinculo
mais comum é de autdbnomo pessoa fisica (51,4%), seguido por estatutario (25,3%).
Esta mesma tendéncia foi observada entre os cirurgides-dentistas, em que 62,7% sao
autdbnomos pessoa fisica, e 25,5% estatuarios. Ja a maioria dos enfermeiros e psicologos
possuem contrato temporario, respectivamente 47,3 % e 57,7%. Ja entre as demais
profissdes, o vinculo mais comum ¢é de estatutario, 51,1% dos farmacéuticos, 44,8% dos
fisioterapeutas e 46,4% dos nutricionistas (Tabela 13).

Entre os profissionais que atuam na APS, a maioria dos vinculos de médicos,
dentistas e enfermeiros é temporaria, seguido de estatutario. O unico farmacéutico e o
unico nutricionista sdo estatutarios. Em relagdo aos psicologos, trés sdo estatutarios e

um possui contrato temporério (Tabela 14).
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Tabela 13. Quantidade de vinculos das profissdes estudadas por tipo de vinculo em Varzea Grande, 2015

Tipo de Vinculo Meédicos gé;ltjiggz;?ses- Enfermeiros  Farmacéuticos Fisioterapeutas gsi::cz:)r:g?i::ai Nutricionistas
N % N % N % N % N % N % N %
Estatutario 192 25,3 28 25,5 54 36,5 24 51,1 26 448 6 23,1 13 46,4
Empregado pﬂb“co 1 0,1 2 18 15 10,1 2 4,3 5 8,6 1 3,8 1 3,6
Comissionado 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Celetista 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0 0 0,0
Temporério 165 21,7 11 10,0 70 47,3 12 25,5 13 224 15 57,7 6 21,4
Autdnomo, pessoa fisica 390 51,4 69 62,7 6 4,1 8 17,0 14 24,1 15,4 8 28,6
Autébnomo, pessoa juridica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Outros, autbnomo sem descrigio 11 14 0 0,0 2 14 1 2,1 0 00 O 0,0 0 0,0
Total 759 100 110 100 148 100 47 100 58 100 26 100 28 100

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015

Tabela 14. Quantidade de vinculos das profissGes estudadas que atuam na APS por tipo de vinculo em Véarzea Grande, 2015

. ) Meédicos Cirurgides-dentistas Enfermeiros Farmacéuticos  Psicélogos e psicanalistas Nutricionistas
Tipo de Vinculo
N % N N % N % N % N %
Estatutario 17 36,2 7 7 18,4 1 100 3 75 1 100
Comissionado 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0
Temporario 30 63,8 8 31 81,6 0 0 1 25 0 0
Total 47 100,0 15 38 100 1 100 4 100 1 100

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015
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4.3 RESULTADOS: ESTABELECIMENTOS E ENTREVISTAS

Foram visitadas quatro unidades bésicas de salde, nas quais foram realizadas 24
entrevistas com profissionais de salde e usuarios, conforme a tabela 15. A seguir serdo
apresentadas a caracterizagcdo dos estabelecimentos de saude visitados e a analise dos

resultados das entrevistas por categoria profissional.

Tabela 15 - Relagéo de entrevistados, Baixada Cuiabana — Abril, 2016

Entrevistados N
Médicos 5
Enfermeiros 5
Dentistas 2
Farmacéuticos 0
Fisioterapeutas 1
Psicélogo 1
Nutricionista 0
Gestores UBS 4
Usuarios 6
Total 24

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016

4.3.1 Caracterizacdo dos estabelecimentos de saude visitados

A Atencdo Primaria em Saude de Cuiaba é composta por 87 Unidades Bésicas de Saude
(UBS), incluindo estabelecimentos com Programa de Salde da Familia (PSF) e de modelo
tradicional®. J4 Véarzea Grande conta com 25 UBS, sendo 21 equipes de PSF e quatro centros
de satde tradicionais®.

Dentre as quatro UBS visitadas, uma encontrava-se em Varzea Grande, uma em area rural
de Cuiaba e duas em areas urbanas de Cuiaba. O PSF estava presente em duas das unidades

onde foram realizadas entrevistas.

3 http://www.cuiaba.mt.gov.br/secretarias/saude/atencao-basica/
4 http://www.varzeagrande.mt.gov.br/portal/conteudo/15903
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A UBS visitada em Varzea Grande possui equipe de PSF completa, sendo a médica
integrante do Programa Mais Médicos (PMM). Além desses profissionais, atua um estagiario
de psicologia. A unidade recebe outros programas de estagio da universidade local. Os
atendimentos em salde bucal sdo realizados por uma dentista, que referencia para a
universidade caso haja necessidade de atendimento especializado. A estrutura, apesar de
comportar os consultorios e outros ambientes necessarios, é apontada pela gestora como fator
limitador da pratica, assim como os recursos materiais. A unidade n&o tinha linha telefonica
ou internet. A enfermeira tirava uma tarde de folga da unidade para preencher os prontuérios
eletrdnicos em casa, devido a falta de acesso a internet no local. Alguns entrevistados
relataram ainda que o bairro onde se localiza a UBS é bem perigoso e que a mesma inclusive
ja foi assaltada (Figura 33).

Figura 33. Unidade Basica de Saude - Varzea Grande/MT

A unidade rural de Cuiaba visitada funciona em uma estrutura localizada ao lado da escola
publica da comunidade (Figura 34). Ela ndo possui equipe de saude da familia e adota,

portanto, 0 modelo tradicional de centro de salde. A equipe € composta por uma enfermeira,
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que também faz a gestdo da unidade, um clinico geral, que estava aderindo & greve® a ocasido
da pesquisa, uma ginecologista, um pediatra, além de técnicos de enfermagem e
recepcionista. N&o possui atendimento odontoldgico.

De acordo com os profissionais entrevistados na unidade, o nimero de familias atendidas
pela UBS esta acima do preconizado pelo Ministério da Saude e ha sempre um grande fluxo
de usudrios. O acesso aos servicos de apoio a diagnose e terapia € restrito, 0 que, juntamente
com a escassez de recursos fisicos e humanos, prejudica a populacdo. Segundo a gestora, por
ndo fazer parte do PSF, ha também um protocolo municipal diferenciado, limitando o escopo
de prética dos profissionais que ali atuam. Pequenos procedimentos também ndo estdo
autorizados a serem executados no local, devido a associagdo do risco de complicagdo com a

dificuldade de remoc&o para o centro de Cuiab4, caso seja necessario.

Figura 34. Unidade Bésica de Saude Rural - Cuiaba/MT

Uma das UBS visitadas na area urbana de Cuiaba funciona onde antes era uma policlinica

municipal (Figura 35a). A unidade possui cinco equipes de PSF, incluindo profissionais de

5 Grande parte dos médicos do municipio de Cuiaba estava em greve na ocasido da pesquisa de
campo.
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salde bucal. Uma delas estd atuando com desfalque de médico, mas a enfermeira conta que,
como existe boa relacdo entre as duas equipes, 0 médico que estd alocado na outra equipe
atende os casos mais urgentes. Além desses profissionais, a unidade possui uma equipe piloto
do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), desde 2013. A equipe estd completa, com
excecdo do fonoaudidlogo e fornece apoio matricial a nove equipes de PSF.

O fluxo de usuarios da unidade é intenso. Aqueles que necessitam de consulta com
especialista sdo orientados a procurar diretamente a policlinica municipal para agendamento,
uma vez que, pelo cadastro no Sistema de Regulacdo (SISREG), o tempo de espera € elevado.
Apenas aqueles especialistas que ndo atendem no municipio sdo agendados por este sistema.

O espaco fisico € amplo, mas, segundo a gestora, os recursos ainda sao limitados. O
consultério de satde bucal, ao contrario da realidade da UBS, é muito bem equipado e possui
estrutura semelhante ao de um “bom consultério privado”, segundo um dos cirurgides-

dentista da unidade, que ja atuou como coordenador de satde bucal do municipio.

Figura 35 (a, b): Unidades Bésicas de Saude - Cuiabd/MT

A outra unidade visitada na area urbana de Cuiaba possuia duas equipes de PSF atuantes,
e, em uma delas, havia desfalque de médicos (Figura 35b). N&o existia consultério

odontol6gico no local e somente 0 médico da unidade pode realizar encaminhamentos para
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tais profissionais. As consultas especializadas séo cadastradas no SISREG, cuja fila de espera
pode ultrapassar dois anos, segundo o gestor da UBS.

Este ator conta também que a estrutura da unidade é um limitador de escopo dos
profissionais que ali atuam, assim como a restricdo dos materiais e 0s protocolos municipais.
A aplicacdo de injetaveis, fato citado constantemente durante entrevista com esse
profissional, ndo pode ser realizada nas UBS do municipio, devendo o usuério que necessita
desse procedimento, ser referenciado & Unidade de Pronto Atendimento (UPA). O gestor
conta que, quando necessario, realiza o que chama de “comprinha”, que é o ato de se deslocar
até a UPA mais préxima e buscar o material necessario para o tratamento de um usuério que,
por exemplo, tem dificuldade de acesso aquele local. Desta forma, retorna a unidade e realiza

ali o procedimento.

4.3.2 Entrevistas

Médicos

As cinco médicas entrevistadas durante o campo eram do sexo feminino, brasileiras e com
idade variando de 27 a 54 anos. Nenhuma era natural de Cuiaba; trés eram naturais do mesmo
estado em que foram realizadas as entrevistas e duas eram naturais de municipios de Sao
Paulo. Todas residiam no municipio pesquisado. Com relacdo a graduagdo, apenas uma nao
se graduou no estado de sua naturalidade; duas graduaram no mesmo municipio em que
foram realizadas as entrevistas.

O tempo de atuacdo na Atencao Primaria em Saude (APS) variou de um més a 27 anos, e
o tempo de atuacdo na UBS visitada variou de um més a 15 anos. Uma médica era bolsista do
‘Programa Mais Médicos’, trés eram contratadas temporariamente pela administracao publica
e apenas uma era estatutaria. Duas possuiam titulo de médico da familia e comunidade e uma

de ginecologista e obstetra, que também se especializou em medicina legal, posteriormente.
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Duas das entrevistadas declararam possuir outro trabalho, uma como preceptora em

universidade e outra em consultério particular (Tabela 16).

Tabela 16. Perfil dos médicos entrevistados, Baixada Cuiabana — Abril, 2016.

MEDICOS
N° de identificagéo
do entrevistado* 1 2 : “ .
Munlc_|p|o da Vérzea Cuiaba Cuiaba Cuiaba D|str_|t0 Ide
entrevista Grande Cuiaba
. Neves . Chapada dos A Braganca

Naturalidade/UF Paulista/SP Céceres/MT Guimaries/MT Guiratinga/MT Paulista/SP
Municipio de . S o o -

N Cuiaba/MT Cuiabd/MT Cuiaba/MT Cuiaba/MT Cuiaba/MT
residéncia
Sexo Feminino Feminino Feminino Feminino Feminino
Idade (anos) 28 27 28 32 54
Ano de conclusdo da 2011 2013 2015 2013 1985
graduacao
Municipio/UF de Ribeirdo _— s Braganca
graduacéo Preto/SP Cacoal/RO Cuiaba/MT Cuiaba/MT Paulista/SP
L%n;po de atuagdo na 4,5 anos 4 meses 1 més 3 anos 27 anos
B(En;po de atuagdo na 1 més 4 meses 1 més 2,5 anos 14 anos
CH total semanal na o
UBS (horas) 40 40 40 40 36
Vinculo de trab. na Contra}tc_) Bolsista (PMM) Contra}tq Contra}tq Estatutaria
UBS temporario temporario temporario
Possui titulo de . . N . .
especialista Sim Néo Néo Sim Sim
Possui outro trabalho Sim Néo Néo Néo Sim

*0O n° de identificacdo serd utilizado durante a apresentagdo dos resultados para identificar o respondente.

**Estdo incluidas as horas dedicadas ao curso de especializagdo em Salde da Familia oferecida aos bolsistas do Mais
Médicos e do PROVAB.

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016

O perfil dos pacientes atendidos pelos médicos entrevistados é bastante amplo, ndo
apresentando muita diversificacdo entre os entrevistados, com exce¢do da médica especialista
em ginecologia/obstetricia.

Foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 49 procedimentos clinicos que variaram
entre procedimentos comuns e menos comuns de serem realizados em unidades basicas de
salde, para que as entrevistadas indicassem se realizavam ou ndo tais procedimentos nas
UBS e, se ndo realizavam, se sabiam ou nao realiza-los. Foi perguntado também qual o nivel

de confianca em realizarem os procedimentos e qual a principal forma de aprendizado.
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Para a médica especialista em ginecologia e obstetricia, essa parte do questionario nao se

aplicava, uma vez que sua préatica era restrita & especialidade. No entanto, utilizou-se o

instrumento como um roteiro para aplicagcdo das demais perguntas.

As quatro médicas que responderam a essa questdo indicaram que realizam na UBS:

Pré-natal de baixo risco

Solicitar exame de sangue oculto nas fezes
Queixas de olho vermelho

Tratamento de lombalgias (dor lombar)
Tratamento de infeccdo urinaria recorrente
Tratamento de sinusite recorrente
Tratamento de otite recorrente

Tratamento de asma

Tratamento de anemia

Tratamento de epigastralgia/ Ulcera péptica
Tratamento de micoses superficiais
Tratamento de dermatites

Apenas uma das médicas, que atua em uma unidade localizada em um bairro precéario de

Cuiab4, indicou que realiza na UBS:

Incisdo e drenagem de abcesso

Imobilizacéo de extremidades feridas

Remogdo de corpo estranho do ouvido
Cauterizacdo de epistaxe (sangramento nasal)
Infiltracdo de anestésico local

Puncdo venosa

Injecdo intramuscular

Injecdo subcutanea

Imobilizacéo de fraturas

Oxigenoterapia

Insercdo de sonda nasogastrica/Lavagem gastrica
Insercéo de cateter ureteral

Queixas de diminuicdo da acuidade visual (erros de refracdo, glaucoma, retinopatias e catarata)

Os resultados indicam que as médicas sabem executar mais procedimentos do que

realizam na pratica, nas UBS. Entre os procedimentos apresentados, 71,4% (n=35) foram

indicados por pelo menos uma das profissionais como 'ndo realizo, mas sei fazer'. Entre estes,

o0s procedimentos indicados por todas entrevistadas foram:

Sutura;
Parto normal de baixo risco;
Eletrocardiograma.

Ja aqueles indicados por trés médicas incluiram:
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Incisdo e drenagem de abcesso;

Remocao de cistos, lipomas e nevos;

Puncéo venosa;

Insercdo de sonda nasogéastrica/lavagem gastrica.

Com relacdo aos procedimentos que os médicos ndo realizam e ndo sabem realizar, 42,9%
(n=21) foram indicados por pelos menos uma das entrevistadas, sendo ‘acupuntura’ o tnico
citado por todas as profissionais. Ja 0s procedimentos ‘raspagem para determinagdo de fungo’
e ‘remocao de corpo estranho da cornea ou conjuntiva’ foram citados por trés entrevistadas.

O nivel de confianca em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelos
médicos foi alto. O procedimento ‘remog¢do de corpo estranho do ouvido’ é desempenhado
por duas médicas com baixo nivel de confianca. Trés das entrevistadas indicaram ainda que
possuem um nivel baixo de confianca para realizar os seguintes procedimentos:

e Cauterizagdo de epistaxe;

e Remogdo de cistos, lipomas e nevos;

o Imobilizacdo de fraturas;

e Parto normal de alto risco;

e Oxigenoterapia;

e Inser¢do de sonda nasogastrica/lavagem gastrica;
e Insercdo de cateter ureteral.

A graduacdo foi a principal forma de aprendizado dos procedimentos para trés das
médicas e, para outra entrevistada, a residéncia em Medicina de Saude da Familia.

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para a ndo realizacdo de
procedimentos que os médicos sabem fazer, porém ndo os realizam nas UBS, a ‘falta de
materiais e infraestrutura inadequada’ foi citada pelas quatro entrevistadas que responderam a

questdo. Além disso, a ginecologista e obstetra conta da falta de medicamentos:

“Falta de medicamento aqui ¢ constante. As vezes faltam cremes vaginais. Tem
disponivel s6 Nistatina, entdo fungo, uma candidiase, eu consigo tratar, ja bactérias,
ndo! [E quando é recorrente?] Via oral € outra dificuldade. [Para contracep¢do é mais
tranquilo?] N&o! Os injetaveis eu ja sinto mais dificuldade. E fase! Tem épocas que a
gente tem disponibilidade. Quando tem aqui, aplica aqui. Mas tem época que ndo tem
nem o contraceptivo oral.” (Médica 5)

Outros motivos para a nao realizacdo de procedimentos como ‘ndo existe demanda para a

realizagdo destes procedimentos’ e ‘¢ realizado por outro profissional de satde da UBS’
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foram identificados por duas entrevistadas. Uma entrevistada citou ainda que ‘ndo ¢ do
ambito da aten¢do primaria em saude’.

Duas entrevistadas afirmaram que realizam trabalho de outro membro da equipe de saude,
citando atividades do enfermeiro, quando este profissional precisa se ausentar ou necessita
suporte durante a consulta. Uma delas alega que atende os pacientes da outra equipe de saude
da familia, quando necessario, uma vez que atualmente ndo h& medico contratado para o
exercicio da funcdo. A ginecologista e obstetra entrevistada afirma que atende a mulher em

todas as fases da vida e também déa suporte, quando ndo tem clinico na unidade:

“[...] aqui a gente teve problema sério de falta de clinico, entdo ndo ¢ raro que a gente
tenha também que dar um auxilio: fazer alguma orientacdo, alguma coisa assim. Mas
eu ndo gosto, porque eu sou ginecologista/obstetra. Mas, enfim, eu sou médica, né?!”
(Médica 5)

Com relacdo a percepcdo das medicas sobre quais atividades e procedimentos atualmente
desempenhados por médicos especialistas elas estariam dispostas a realizar na atencdo
primaria em salde, os principais citados foram relacionados a pequenas cirurgias, como
drenagem de paroniquia, exérese de lesdes na pele, remocao de corpo estranho e sutura. Uma
delas afirma que ndo existe servi¢o de cirurgia ambulatorial no municipio e, nestes casos,
devem-se encaminhar os pacientes para um cirurgido geral. Outra entrevistada contesta esta
afirmativa e informa que, dentro da policlinica, funciona um ambulatério de pequenas
cirurgias, onde recebem todos os procedimentos que podem ser um pouco mais invasivos

para os pacientes. Foram citados, ainda, ‘imobilizacdo’ e ‘casos de ortopedia’:

“Eu encaminho muito pra ortopedista. Se tivesse aqui um servigo de raio-X eficiente,
ja poderia fazer o raio-X, ver na hora e poder tratar o paciente sem necessidade de
encaminhar pra outro lugar pra fazer isso.” (Médica 3)

A ginecologista e obstetra conta que, embora ndo seja autorizada a realizagdo do pré-natal
de alto risco na UBS, muitas vezes acontece:
“Aqui fazemos acompanhamento pré-natal. Alto risco ndés somos orientados a

encaminhar. Mas, muitas vezes, a paciente ndo vai. Ela quer fazer agui! E a gente
fala: “Nao, vocé vai 14 e, qualquer coisa, qualquer divida, vocé pode vir aqui”. Hoje
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em dia é uma questdo real, é a distancia, é passagem... vocé vé que ela nao ta indo
pra la. E a gente acaba acolhendo esse tipo de paciente também”. (Médica 5)

A insercdo de DIU também era realizada nesta UBS quando a médica entrou na unidade,

mas, por ordens da geréncia, passou a ser referenciada a atencdo secundaria:

“Imagina colocar DIU numa comunidade rural! Foi assim, coloquei mais de 20. [...]
Mas depois veio a orientacdo da geréncia que ndo era pra ser realizado aqui, que
todos esses casos deveriam ser encaminhados pro planejamento familiar. Do ponto de
vista pratico é pior, porque eu encaminho as pacientes, sdo poucas que tém o acesso,
gue conseguem marcar, conseguem colocar. Por outro lado eu entendo que aqui é um
posto que ndo tem muitos recursos, € pra atendimento primario, é afastado. Entéo,
uma possivel complicacdo de uma insercdo, coisa que é prevista, talvez a gente nao
tenha essa facilidade [de encaminhamento em caso de urgéncia]” (Médica 5)

Sobre a possibilidade de realizarem infiltragdo anestésica intra-articular no Brasil — como
ja ocorre em areas remotas e desassistidas do Canada — todas as entrevistadas afirmaram estar
dispostas, mediante capacitacdo: “Com capacitacdo, né?! Porque ela que vai trazer a
confianca pro profissional desempenhar [esta atividade] (Médico 4).

Ao serem questionadas sobre a qualidade da disponibilidade de encaminhamento para
servigos especializados, duas avaliaram como muito ruim, outra como ruim e uma avaliou
como nem ruim nem bom. O principal motivo para as avaliacGes negativas foi o alto tempo
de espera. A ginecologista e obstetra, que atua em é&rea rural, afirma que essa ndo é a
realidade da unidade onde atua:

“Eu noto que aqui ¢ mais rapido. Eles otimizam mais, porque ¢ uma comunidade em
que todos se conhecem. Eles ligam e marcam por telefone! E uma coisa muito bacana
aqui. Isso é mérito da equipe aqui, das meninas, porque sdo todos conhecidos”.
(Médica 5)

Em contrapartida, a mesma médica conta que o acesso a exames de imagem é dificil e o

tempo de espera € grande:

“Pra vocé ter uma ideia, os ultrassons aqui, estdo sendo realizados os que eu pedi ha
dois anos atrds. Um dia desses elas me chamaram: “Doutora, mulher gravida de 7
meses pode fazer US transvaginal?” Eu falei: “Nao! Quem pediu?” “Foi a senhora!”
E eu falei: “Eu? Transvaginal? Deixa eu ver isso ai!” Quando fui ver era um pedido
de dois anos atrés. [...] Os exames que eu pedi na primeira gestacdo estdo sendo
realizados agora que, por sorte, a mulher ta gravida pela segunda vez e vai conseguir
fazer. [...] Quem pode acaba recorrendo a recursos proprios. Elas buscam alternativas,
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locais que fazem por um custo menor, algumas tem plano de satde, mas a maior parte
ndo pode e ndo faz.” (Médica 5)

Uma das entrevistadas afirmou que a rede ndo é organizada e o encaminhamento fica sob

responsabilidade do paciente. Outra médica corroborou esta afirmativa:

“A gente tem um sistema central de regulacdo e de vagas. A gente faz o
encaminhamento, entrega na recepcao e ela vai pelo sistema. E ai é fila! A gente tem
a policlinica do Planalto que tem ambulatério de especialidades. Quando vocé precisa
de uma especialidade que tem aqui, é mais rapido, porque o paciente vai com o
encaminhamento direto 14 e ja marca, sem passar pelo sistema. Quando passa pelo
sistema ¢ que demora mais” (Médica 4)

As médicas destacaram maior dificuldade de encaminhamento para determinadas
especialidades como ortopedia, oftalmologia, psiquiatria e neurologia.

Sobre as tarefas clinicas com as quais as médicas gostariam de gastar menos tempo,
apenas duas responderam: uma citou o registro dos atendimentos e as orientacdes ao paciente
apos a consulta; a outra citou pedidos de exame e renovacdo de receitas que, segundo ela,
deveriam constar como consulta na ficha de atendimento.

Ao serem questionadas sobre a situacdo de trabalho atual, trés das respondentes ndo
consideram estar sobrecarregadas, sendo que duas delas poderiam executar mais tarefas
clinicas. Uma das entrevistadas relatou que a questdo nédo se trata de estar sobrecarregada ou
ndo, mas que o trabalho poderia ser mais resolutivo, principalmente se fosse mais organizado.

Com relacdo aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, todas as médicas
afirmaram realizar consulta/discussdo de casos com outros profissionais de salde e participar
de atividades educativas ou programas de educacdo permanente. Trés relataram consultar
protocolos clinicos, livros e artigos, além de consultar/discutir casos com outros médicos.

Nenhuma entrevistada utiliza o servico de telessalde.

Enfermeiros

Entre os cinco enfermeiros entrevistados durante o campo, quatro eram do sexo feminino.

A idade variou de 27 a 36 anos. Todos eram brasileiros, sendo trés naturais de Cuiaba e dois
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naturais de outros estados (Minas Gerais e Parand). Todos residiam no municipio pesquisado.
Com relacéo a graduacdo, todos os entrevistados graduaram no estado de Mato Grosso, sendo
dois na capital, dois em Céaceres e um em Véarzea Grande.

O tempo de atuacdo na Atencdo Priméaria em Saude (APS) variou de 9 meses a 5 anos e o
tempo de atuagdo na UBS visitada variou de 9 meses a 3 anos. Trés possuiam vinculo como
estatutario e dois eram contratados temporariamente. Todos possuiam carga horéria semanal
de 40 horas. Nenhum dos entrevistados declarou trabalhar em outro local. Trés respondentes
afirmaram ter titulos de especialistas: um em auditoria; um em emergéncia em saude publica
e um em saude da familia (Tabela 17).

Tabela 17. Perfil dos enfermeiros entrevistados, Baixada Cuiabana — Abril, 2016.

ENFERMEIROS

N° de identificacdo do

entrevistado* 4 & & i 2
Municipio da entrevista Dg’g;;g:e Cuiaba Cuiaba Varzea Grande Cuiaba

. . Alto Foz do . -
Naturalidade/UF Cuiab&d/MT Garcas/MG lguacu/PR Cuiabd/MT Cuiabd/MT
Municipio de residéncia Cuiab&/MT Cuiab&/MT Cuiab&/MT Cuiab&/MT Cuiab&/MT
Sexo Feminino Feminino Masculino Feminino Feminino
Idade 36 32 32 27 27
Ano de conclusdo da 2013 2007 2007 2011 2011
graduacao
Mun|C|p~| o/UF de Cuiab&/MT Céceres/MT Cuiab&/MT Varzea Caceres/MT
graduacéo Grande/MT
Tempo de atuagdo na APS 1ano 9 meses 5 anos 3 anos 3 anos
Tempo de atuagdo na UBS 1ano 9 meses 3 anos 3 anos 3 anos
CH total semanal na UBS 40 40 40 40 40
(horas)
Vinculo de trab. na UBS Estatutario Estatutario Estatutario Contrqtq Contra}tc_)

temporario temporario

POSSU.' t'.wIO de Né&o Sim Sim Sim Nao
especialista
Possui outro trabalho N&o Nao Néo N&o Nao

*0 n° de identificacéo sera utilizado durante a apresentacéo dos resultados para identificar o respondente.

** Possui dois vinculos de 30 horas semanais no mesmo estabelecimento.
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016

O perfil dos pacientes atendidos pelos enfermeiros entrevistados € bem amplo, e ndo
apresenta muita variagédo. Foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 34 procedimentos

clinicos que variaram entre procedimentos comuns e menos comuns de serem realizados em
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unidades de atencdo bésica. Os entrevistados tinham que indicar se realizavam ou nao tais
procedimentos nas UBS e, em caso negativo, se sabiam ou ndo realiza-los. Foi perguntado
também qual o nivel de confianca do enfermeiro em realizar os procedimentos e qual a
principal forma de aprendizado.

Os resultados indicam que os enfermeiros, de modo geral, estdo realizando o que sabem
fazer na pratica. Do total de respostas, 53,5% foram assinaladas como ‘Faz na UBS’; 25,9%
em ‘Ndo faz, mas sabe fazer’; e 20,6%, em ‘Nido faz, e ndo sabe fazer’. Entre os
procedimentos apresentados 76,5% (n=26) sdo realizados por pelo menos um enfermeiro na
atengdo primaria.

Todos os entrevistados afirmam realizar as seguintes atividades:

Comunicar diagndstico aos pacientes (como hipertenséo e diabetes);
Encaminhar usuérios a outros servicos;
Interpretar exames laboratoriais;
Realizar exame de ‘Papanicolau’;
Interpretar exame de ‘Papanicolau’;
Retirar pontos;

Realizar pré-natal de baixo risco;
Realizar consulta de puericultura;
Prescrever curativos;

Realizar curativos;

Aplicar vacinas.

Quatro profissionais ainda citaram os seguintes procedimentos como sendo realizados na

UBS:
¢ Realizar acolhimento de casos agudos;
e Prescrever medicamentos que constam na rela¢do da farmacia bésica;
e Solicitar exames laboratoriais;
e Inserir sonda vesical de demora.

Os procedimentos a seguir foram citados por apenas um profissional como sendo
realizados na UBS:

Realizar drenagem de abscesso;
Realizar parto normal emergencial,
Interpretar teste tuberculinico;
Inserir sonda nasoentérica;
Realizar eletrocardiograma.
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Dois afirmam ‘solicitar exames de imagem’, ‘realizar imobilizagdes’ e ‘inserir sonda
nasogastrica’ e trés afirmam ‘interpretar exames de imagem’, ‘prescrever tratamento para
vulvovaginites’ e ‘inserir sonda vesical de alivio’.
Os entrevistados afirmam néo realizar as seguintes atividades na UBS:

Renovar a prescricdo médica;

Prescrever medicamentos para pacientes portadores de doengas cronicas ja diagnosticados;
Prescrever medicamentos controlados;

Realizar sutura;

Realizar parto normal;

Realizar pré-natal de alto risco;

Realizar teste tuberculinico;

e Anestesia local.

Entre os procedimentos que os enfermeiros ndo realizam, mas sabem fazer, ‘renovar a
prescrigado médica’ foi citado por todos os entrevistados. ‘Prescrever medicamentos para
pacientes portadores de doengas cronicas ja diagnosticadas’ e ‘realizar eletrocardiograma’
foram citados por quatro profissionais.

Entre os procedimentos que os enfermeiros ndo realizam e ndo sabem realizar, 44,1%
(n=15) foram indicados por pelos menos uma das entrevistadas, sendo ‘anestesia local’ citado
por todos os entrevistados, seguido por ‘prescrever medicamentos controlados’ e ‘realizar
teste tuberculinico’, apontados por quatro profissionais.

A principal forma de aprendizado dos procedimentos foi na graduacdo e o nivel de
confianga em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelos enfermeiros foi alto.
Os procedimentos cujos profissionais afirmaram desempenhar com baixo nivel de confianca
foram os seguintes, indicados por apenas um ou dois entrevistados:

Realizar drenagem de abcesso;
Realizar sutura;

Realizar teste tuberculinico;
Realizar parto normal emergencial;
Realizar parto normal

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para ndo realizagdo de

procedimentos que os enfermeiros sabem fazer, porém ndo realizam nas UBS, a ‘falta de
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demanda para a realizacdo destes procedimentos’ foi relatado por trés entrevistados, seguido
de ‘falta de materiais e infraestrutura inadequada’, ‘ndo consta nos protocolos e guias clinicos
do municipio’ e ‘existéncia de medidas restritivas do conselho’, respondidos por dois
enfermeiros. Um afirma que ‘ndo é do ambito da APS’, e outro alega que “ndo possui
registro/cadastro para prescrever medicamentos e solicitar exames”.

Quatro entrevistados afirmaram que realizam trabalho de outro membro da equipe de
salde, citando atividades administrativas, solicitacdo de manutencdo, servicos de digitacéo,
gerenciamento da unidade, atividades de recepcionista, solicitacdo, dispensacdo e
administragdo de medicamentos, bem como outras atividades delegadas aos técnicos de
enfermagem, como a realizacdo de curativos. Um dos entrevistados, que estava sem médico
em sua equipe, relatou o que faz quando avalia o paciente e identifica a necessidade de

consulta médica:

“Quando eu vejo que tem necessidade eu encaminho pra policlinica ou pra UPA
[Unidade de Pronto Atendimento]. Ou eu solicito um exame e, se der alterado, eu
peco pra médica aqui [da outra equipe]. A médica aqui do lado sempre t4 dando um
suporte”. (Enfermeiro 2)

Com relacdo a percepcdo dos enfermeiros sobre quais atividades e procedimentos
atualmente desempenhados por médicos eles estariam dispostos a realizar na atencdo
primaria em saude, apenas um afirmou ndo estar disposto a realizar qualquer procedimento
médico. Trés citaram a prescricdo de medicamentos, ndo especificando qual classe. A
solicitacdo de exames foi citada por dois entrevistados (sangue, em geral, e imagem, para
mulheres e gestantes). O encaminhamento para especialistas, o pré-natal de baixo risco e 0
diagndstico de determinadas doencas, como tuberculose, hanseniase e sifilis, também foram
citadas por um dos entrevistados. Um dos entrevistados ressaltou a importancia de executar

tais tarefas, principalmente em areas rurais:

“Pra quem trabalha em zona rural é importante, porque geralmente nao fica médico o
tempo inteiro Ia. [...] A gente que acaba morando 4, entdo, principalmente a noite, se
tem qualquer coisa, o pessoal chama é o enfermeiro. [...] Eu tive sorte, porque eu
trabalhei em um PSF e depois em um pronto socorro, entdo eu ja tinha nogéo, mais ou
menos, de urgéncia e emergéncia, antes de eu ir pra zona rural; mas, geralmente, eles
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colocam pessoas recém formadas & na zona rural. E ai que mais dificulta também,
né?!” (Enfermeiro 2)

A realizacdo desses procedimentos foi condicionada a elaboracdo de protocolos, a
capacitacdo e ao respaldo legal.

Sobre a realizacdo de diagnosticos de doencas e prescricdo de medicamentos, dentro de
uma situacdo especifica de atuacdo — como ja ocorre no Canada, com enfermeiros pés-
graduados e com experiéncia clinica — todos os entrevistados se mostraram dispostos,
condicionando essa ampliacdo de escopo a capacitacdo adequada e ao respaldo juridico e do

conselho de enfermagem.

“Vocé ja pensou se toda vez que eu visse 0 paciente com uma necessidade eu
conseguisse atender ele com seguranca, sem medo de retaliagcbes?! [...] eu posso até
estar vendo que o paciente t4, por exemplo, com uma pressao alta. Eu sei o que fazer,
mas eu ndo posso fazer! Porque se eu fizer o proprio paciente vai falar: “olha 14, a
enfermeira me deu tal medicacdo, sendo que ela ndo pode fazer isso”. Entdo, se eu
tivesse o respaldo legal, sim.” (Enfermeiro 1)

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para servicos
especializados, um avaliou como boa, outro como nem ruim e nem boa, um como ruim e dois
como muito ruim. Os motivos para as avaliagdes negativas foram: tempo de espera
prolongado, inexisténcia de contrarreferéncia, pactuacdo com outros estados, reduzindo o
numero de vagas para residentes locais, muitas vezes a aceitacdo de encaminhamento

realizado apenas pelo médico e a desestruturacdo da rede.

“O paciente pode ser atendido na policlinica tanto via SISREG quanto por demanda
esponténea. [...] Porque no SISREG a gente pode ter essa classifica¢do: azul, verde,
amarelo e vermelho. Mas ele ndo nos d& a data, a gente ndo sabe o quanto vai
demorar... dois meses, trés meses?! Ai, as vezes, ele indo 14 [na policlinica] direto,
consegue mais rapido”. (Enfermeiro 5)

Além das dificuldades ja citadas, um entrevistado relata que o fato de o sistema ser digital,
para ele, € um ponto negativo; a prefeitura forneceu 0 modem de internet, mas a operadora
ndo tem sinal na unidade. Neste caso, o profissional solicita as vagas de encaminhamento
pelo computador pessoal em sua residéncia, ou se desloca até o Departamento de Atencéo

Basica (DAB) para ter acesso ao sistema (Enfermeiro 4). As especialidades consideradas
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mais dificeis na obtencdo de encaminhamentos foram: neurologia, cardiologia, ortopedia,
oftalmologia e especialidades cirurgicas em geral.

Sobre com quais tarefas clinicas os enfermeiros gostariam de gastar menos tempo, todos
afirmam que o tempo ndo poderia ser reduzido com nenhuma tarefa clinica, sendo que trés
acreditam que o tempo desprendido com o servi¢o administrativo/burocratico é que deveria
ser diminuido.

Ao serem questionados sobre a situacdo de trabalho atual, todos afirmaram estar
sobrecarregados: quatro porque desempenham o trabalho de outros profissionais; trés porque
a demanda € alta; e um porque trabalha além da carga horaria.

Com relagdo aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, todos os enfermeiros
afirmaram que realizam consulta/discussdo de casos com outros profissionais de saude (ndo
enfermeiros), consultam protocolos clinicos, livros e artigos e participam de atividades
educativas ou programas de educacdo permanente. Trés realizam consulta/discussao de casos
com outros enfermeiros. Dois utilizam o recurso telessatde. Outras citagdes foram: busca em
websites, como Google, e realizacdo de cursos a distancia.

A Ultima sessdo do questionario abordava a delegacdo de tarefas do enfermeiro para o
técnico de enfermagem. Neste caso todas as entrevistadas afirmam que os técnicos nao
poderiam ‘renovar prescricdo médica’, ‘prescrever medicamentos que constam na relacdo da
farmécia basica’, ‘solicitar e interpretar exames de imagem’, ‘prescrever tratamento para
vulvovaginites’, ‘realizar pré-natal de baixo risco’ e ‘inserir sonda de demora’. A realizagdo e
interpretagdo do resultado de “Papanicolau”, bem como a realizagdo de consulta de
puericultura e a insercdo de sonda nasoentérica, foram citados por trés enfermeiros como
‘Ndo poderia ser realizada por técnicos’. As atividades em que todas as enfermeiras
afirmaram poder ser realizadas por técnico foram: realizar acolhimento de casos agudos,

retirar pontos e realizar curativos. Para estes houve divergéncia de respostas quando
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questionadas sob qual nivel de supervisdao autorizariam (direta, indireta ou sem supervisao).
Para os demais procedimentos, houve divergéncia de respostas. Outros procedimentos foram
citados: realizagdo de teste do pezinho, aplicagdo de vacina BCG e teste de hanseniase.

Um dos entrevistados contou que, quando 0 municipio realiza capacitagdo para os técnicos
de enfermagem, estes profissionais geralmente ndo comparecem, por receio de as atribuices

relacionadas aos temas abordados serem transferidas a eles.

Dentistas

Foram entrevistados dois dentistas durante o campo. A ‘Dentista 1°, entrevistada em
Vérzea Grande, era do sexo feminino, tinha 45 anos de idade, era natural de Nortelandia/MT
e residente em Varzea Grande, onde foi realizada a entrevista. Graduou-se em Cuiaba e
especializou-se em endodontia. Trabalhava ha oito meses tanto na APS quanto na UBS onde
foi realizada a entrevista. Sua carga horaria semanal era de 40 horas e o vinculo era de
contrato temporario com a administracdo publica. Atuava também em um consultério
particular em Varzea Grande.

O ‘Dentista 2’, entrevistado em Cuiab4, era do sexo masculino, tinha 39 anos de idade, era
natural de Curitiba/PR e residente de Cuiabd. Graduou-se em Presidente Prudente/SP e
especializou-se em endodontia e em saude publica. Trabalhava ha 13 anos na APS, sendo trés
meses na unidade em que foi realizada a pesquisa. Sua carga horaria semanal também era de
40 horas e seu vinculo era de estatutario. Afirmou ndo atuar em outro local.

O perfil dos pacientes atendidos pelos entrevistados foi semelhante. Ambos atendem desde
adolescentes até idosos, sendo que o ‘Dentista 1’ atendia também criangas. Os profissionais
ndo atendiam pacientes em situacdo de vulnerabilidade, exceto ‘Pessoas que vivem em
situagOes de pobreza’, relatado pela ‘Dentista 1°. Quanto aos pacientes portadores de doencas
cronicas atendidos, ambos citaram pacientes diabéticos, hipertensos, cardiopatas e obesos.

Pelo menos um deles atendia também pacientes com cancer, pessoas que vivem com
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HIV/AIDS, dependentes quimicos, portadores de deficiéncia fisica, pacientes com
necessidades especiais e portadores de sofrimento mental.

Foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 29 procedimentos clinicos que variaram
entre procedimentos mais e menos comuns de serem realizados em unidades de atencéo
béasica. Os entrevistados tinham que indicar se realizavam ou no tais procedimentos nas UBS
e, em caso negativo, se sabiam ou ndo realiza-los. Foi perguntado também qual o nivel de
confianca do dentista em realizar os procedimentos e qual a principal forma de aprendizado.

Os resultados indicam que os dentistas, de modo geral, estdo realizando o que sabem fazer
na pratica cotidiana. Entre os procedimentos apresentados, 72,4% (n=21) séo realizados por
pelo menos um dos dentistas na atencdo priméria. Do total de respostas 51,7% foram
assinaladas como ‘Faz na UBS’, 39,7% em ‘Nao faz, mas sabe fazer’ e 8,6% em ‘Nao faz, e
nao sabe fazer’. Entre os procedimentos citados como ‘outros’, ambos apontaram agdes de
promocdo e prevencdo em saude bucal.

Houve divergéncia de respostas em apenas seis procedimentos: Para ‘Extracdo de dente
incluso’, ‘Cirurgia periodontal’, ‘Polimento coronario’ e ‘Radiografia’, um dos profissionais
afirmou realizar na UBS enquanto o outro, ndo. ‘Bidpsia’ e ‘Tratamento ortoddntico
preventivo’ ambos ndo realizavam, mas o que variou foi o fato de saberem ou ndo realizar o
procedimento. Entre os procedimentos que os dentistas ndo sabem realizar, apenas ‘implante
dentario’ foi citado por ambos os profissionais.

Todos os entrevistados afirmam realizar as seguintes atividades:

Anestesia;

Restauracao direta;

Raspagem subgengival;
Raspagem supragengival;
Restauracdo atraumatica;
Sondagem de bolsa (periodontal);
Tratamento periodontal;
Atendimento de urgéncias;
Aplicacdo topica de fllor;
Extracdo de dente deciduo;
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e Extracdo de dente permanente;
e Sutura.

Os seguintes procedimentos ndo sao realizados por nenhum dos entrevistados:

Clareamento;

Coroa (protese fixa e unitaria);
Proteses removiveis;

Implante dentério;

Bidpsia;

Tratamento ortoddntico corretivo;
Cirurgia periapical;
Pulpotomias;

Endodontia unirradicular;
Endodontia de molares;
Moldagem; e

Ortodontia preventiva.

O nivel de confianca em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelos
dentistas foi alto. Um Unico procedimento foi assinalado por um entrevistado como tendo
baixo nivel de confianga em desempenha-lo: ‘endodontia de molares’. O mesmo ocorreu com
um nivel de confianga ‘médio’, em que o nico procedimento assinalado por um entrevistado
foi ‘clareamento’. A principal forma de aprendizado dos procedimentos foi por meio da
graduacdo.

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para a ndo realizacdo de
procedimentos que os dentistas sabem fazer, porém ndo realizam nas UBS, a ‘falta de
materiais e infraestrutura inadequada’ foi relatada pelos dois entrevistados, enquanto um
apontou ‘ndo ¢ do ambito da atencdo primaria em Saude’ e outro afirmou que ‘a politica da
unidade de satde ndo permite a realizagao destes procedimentos’.

O ‘Dentista 2’ afirmou que ndo realiza atividades que sdo de responsabilidade de outros
profissionais, mas relata que, em distritos mais afastados de Cuiaba, como existe a
dificuldade de deslocamento para o centro da capital, os dentistas ja confeccionam proteses.
O ‘Dentista 1’ afirma que o trabalho na unidade em que atua “E bem dividido”, mas conta

que apenas no dia da entrevista comegou a trabalhar com o auxiliar de saude bucal, que ndo

134




Politica, Planejamento e Gestao das Regides e Redes de Atencao a Satide no Brasil

coe
havia sido contratado anteriormente, para atuar na unidade. Ele mesmo desempenhava essa
funcéo.

Com relagdo a percepcao dos dentistas sobre quais atividades e procedimentos atualmente
desempenhados por dentistas especialistas eles estariam dispostos a realizar na atencéo
priméaria em saude, um afirmou que realizaria atendimento a pacientes com necessidades

especiais, biopsia de lesdes e raio-X. O outro dentista ndo vé essa possibilidade:

“E porque eu sou da filosofia que atengdo basica, pra quem trabalha com promogao e
prevencao, o trabalho é muito grande. E eu acho que tem que ser distinto mesmo,
porque quando vocé mistura [...] o publico muda! E eu falo que o puablico que eu
atendo e o publico que vai nessas clinicas do municipio é diferente. Aqui eu atendo
[...] trabalhos que, de fato, sdo de promogdo e prevencgdo. [...] Mas ai vocé muda o
grupo. [Se realizar atividades de especialistas] Vai comecar a chegar gente pra mim,
aqui, pra arrancar dente, pra fazer abertura de dente que ja tem que fazer tratamento
de canal, ndo sdo grupos que precisam e, naquele momento, ndo querem nem saber de
promocao e prevencdo. Ele ta com dor, ele t& cansado, ele ndo t&4 dormindo direito!
S4o outros problemas [...] ai tem que ser no CEO. (Dentista 2)

Sobre a realizacdo de cirurgias, colocacdo de coroa e endodontia — como ja ocorre na
atencdo primaria dos Estados Unidos — um entrevistado se mostrou disposto, condicionando a
capacitacdo e condi¢des de trabalho. O outro afirmou ser dificil qualificar um profissional
para a realizacdo de todos esses procedimentos e é a favor de a especialidade ser atendida nos

CEOs:

Aqui tem muitos distritos e que sdo de pessoas muito carentes. Mas a gente sempre
tentou — t& certo que a dificuldade de deslocamento sempre vai existir — dar acesso a
esses pacientes dentro dos CEOs. Dos CEOs mais préximos de cada distrito desses.
(Dentista 2)

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para servigos
especializados, o entrevistado de Cuiaba afirmou ser boa, “mas sempre tem o que melhorar
[...] tem os entraves, mas a gente busca a solu¢do” (Dentista 2). Ja o profissional que atua em
Véarzea Grande alega que € ruim, uma vez que nao existe 0 Sservico em seu municipio,

somente em Cuiaba:

Outro dia, pra eu conseguir encaminhar um paciente com lesdo, tive que conseguir
uma ficha de Cuiaba, entendeu? E a gente via que era uma lesdo maligna. Entdo a
gente tem que correr contra o tempo e fica de maos atadas. (Dentista 1)
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Sobre com quais tarefas clinicas os dentistas gostariam de gastar menos tempo, 0s
entrevistados afirmaram que nédo desejariam reduzir o tempo com nenhum procedimento. O
‘Dentista 1’ afirma que reduziria apenas com tarefas que seriam delegadas ao auxiliar de
salde bucal mas, no mesmo dia, um profissional com esta formac&o foi alocado na unidade.

Ao serem questionados sobre a situacdo de trabalho atual, um alegou néo estar
sobrecarregado, e o outro afirmou estar sobrecarregado porque a demanda € alta.

Com relagéo aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, ambos os dentistas
afirmaram que participam de atividades educativas ou programas de educacdo permanente.
Um realiza consulta/discussdo de caso com outros dentistas e com outros profissionais de
salide, bem como consultam protocolos clinicos, livros e artigos. Nenhum entrevistado utiliza
0 recurso telessaude.

A Ultima sessdo do questionario abordava a delegacéo de tarefas do dentista para o técnico
de saude bucal. Todos os entrevistados afirmaram que os técnicos ndo poderiam realizar:

Anestesia;

Preparo cavitério;

Bidpsia;

Proteses removiveis (total ou parcial);
Coroa (protese fixa unitéria);
Raspagem subgengival,
Restauracao atraumatica;
Pulpotomias;

Atendimento de urgéncias;
Esvaziamento de canal (pulpar);
Endodontia unirradicular;
Endodontia de molares;
Extracdo de dente deciduo;
Extracéo de dente permanente;
Diagndstico pulpar;

Ortodontia preventiva.

‘Raspagem supragengival’ e ‘aplicagdo topica de fluor’ foram autorizadas a serem realizas
por técnicos, por ambos os dentistas. Houve divergéncia sobre o tipo de supervisdo a que
seriam submetidos. Os demais procedimentos apresentaram ainda mais divergéncias de
respostas. Foram citadas acGes de promocao e prevencdo em saude bucal, sob supervisao

direta do dentista.
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Fisioterapeutas

Apenas uma fisioterapeuta foi entrevistada em campo. Ela tinha 29 anos, era do sexo
feminino, residia, era natural e graduou-se no municipio em que foi realizada a pesquisa.
Possuia curso de aperfeicoamento em membros superiores. O tempo de atuacdo na Atencao
Priméria em Salde (APS) era de 4 anos, assim como o tempo de atuacdo no estabelecimento
visitado. O vinculo de trabalho era como contrato temporario com a administracdo publica,
sendo que realizava 30 horas de trabalho semanal naquele estabelecimento. Atuava também
em uma clinica particular, no mesmo municipio.

O perfil dos pacientes atendidos abrangia desde neonatos a idosos, exceto lactentes, e
contemplava todas as condicGes e agravos de saude propostos no questionario. Apenas nao
eram atendidos imigrantes, quilombolas, ribeirinhos, desabrigados e popula¢des sazonais.

Foi disponibilizada a profissional uma lista de 30 procedimentos clinicos que variaram
entre procedimentos mais e menos comuns de serem realizados na atencdo primaria para que
a entrevistada indicasse se 0s realizava ou ndo nas UBS e, em caso negativo, se sabia ou nao
realiza-los. Foi perguntado também qual o nivel de confianca do profissional ao desempenhar
esses procedimentos e qual a principal forma de aprendizado.

Os resultados indicam que a fisioterapeuta esta executando o que sabe fazer na pratica.
Entre os procedimentos apresentados, 80% (n=24) sdo realizados pela profissional, na UBS:

Acompanhamento/tratamento de pacientes com dor crénica;

Reeducar assoalho pélvico;

Orientar os cuidadores de pacientes que apresentam déficit motor e/ou funcional;

Realizar orientagOes ergondmicas para atividades diarias;

Realizar terapias manuais e manipulativas (osteopatia e quiropraxia);

Realizar praticas de cinesioterapia;

Tratar doencas neurolégicas ja instaladas e suas consequéncias (neuromotoras, respiratérias e traumato-
ortopédicas);

e Estimular precocemente o desenvolvimento neuromotor em criangas;

e Tratar doencas respiratdrias, enddcrino-metabdlicas e deformidades posturais em criangas;

e COrientar os pais ou cuidadores quanto aos cuidados em casos de doencas respiratorias, enddcrino-
metabolicas e deformidades posturais em criancas;

o Estimular atividades funcionais com vistas ao crescimento e desenvolvimento da crianga;

e Prevenir e tratar alteragdes posturais e musculoesqueléticas, caracteristicas do “estirdo do
crescimento’;
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Prescrever Orteses sem avaliacdo prévia de um ortopedista;

Acompanhar a adaptacdo e treinar o paciente para utilizacdo funcional de 6rteses e préteses;
Orientar e tratar disfungdes cinesiol6gico-funcionais decorrentes de intervengdes oncolégicas;
Identificar/tratar atrasos nos marcos do desenvolvimento infantil;

Orientar pais ou cuidadores quanto aos marcos do desenvolvimento infantil;

Acompanhar adolescentes com sequelas fisicas decorrentes de acidente ou violéncia doméstica ou
urbana;

Identificar perda de sensibilidade em pacientes diabéticos (neuropatia diabética);

Identificar perda de sensibilidade em pacientes com hanseniase;

Orientar os usuarios que apresentam cardiopatias quanto ao manejo dos sintomas;

Identificar doencas ocupacionais (respiratdria cronica e LER);

Orientar quanto a prevencao de doencas osteomioarticulares relacionada ao trabalho (DORT));
Realizar referéncia e contrarreferéncia.

Dos procedimentos listados, 13,3% (n=4) ndo séo realizados, mas ela afirma saber fazer:

o Realizar agdes de promogdo e prevencao de lesdes relacionadas ao esporte;

o Desenvolver programas de exercicios terapéuticos e condicionamento cardiorrespiratorio;

e Prevenir e tratar aderéncias, dores pélvicas, disfun¢fes sexuais e incontinéncias urinéria e fecal
decorrentes do parto;

e Orientar a mée quanto aos cuidados com o recém-nascido.

Apenas 6,7% (n=2) ela afirmou ndo saber executar: ‘realizar acupuntura’ e ‘orientar os
usuarios que apresentam DPOC quanto ao manejo dos sintomas’.

O nivel de confianca em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pela
fisioterapeuta foi médio e alto, sendo que apenas um procedimento nao teve como principal
forma de aprendizado a graduacdo.

Os motivos identificados na entrevista para a ndo realizacdo de procedimentos que a
fisioterapeuta sabe fazer, porém ndo os realiza na UBS, foram ‘falta de materiais e
infraestrutura inadequada’ e ‘ndo existe demanda para a realizagao destes procedimentos’.

A entrevistada afirma que ndo realiza atividades que sdo de responsabilidade de outros
membros da equipe de saude.

Com relacdo a percepcdo da fisioterapeuta sobre quais atividades e procedimentos
atualmente desempenhados por médicos ela estaria disposta a realizar na atencao primaria em
saude, ela afirma que faria prescricdo medicamentosa e solicitacdo de exames, desde que

recebesse treinamento adequado.
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A profissional acredita que poderia conduzir qualquer atendimento dentro da &area da
fisioterapia sem que houvesse avaliacdo prévia de um médico: “Porque nos temos a liberdade
de fazer o diagnostico”.

Ela afirma que fisioterapeutas j& indicam drteses, sem avalia¢do prévia de um médico:

“Em alguns casos os médicos [clinicos] passam, mas ndo estd de uma forma correta.
Outros nos solicitamos sem o pedido deles mesmo. Hoje mesmo eu solicitei uma
ortese”.

O tratamento de feridas profundas, utilizando técnicas como limpeza, calculo da area
lesionada, desbridamento e prescri¢do de curativo, ja é realizado em paises como o Canada.
A entrevistada afirma estar disposta a realizar este tipo de procedimento, desde que tenha
conhecimento para tal.

Ao ser questionada sobre a disponibilidade de encaminhamento para servicos

especializados, ela afirmou ser ‘nem ruim, nem boa’:

“Quando, por exemplo, o paciente vem com um caso que ndo ¢ muito especifico e
precisa de um ortopedista especialista ou tA& com algum problema cardiaco, a gente
faz uma ficha de encaminhamento [...] Ai ele procura a recep¢do e o rapaz direciona
ou pro centro de especialidades médicas ou pra central de regulagdo, que manda pras
outras unidades. [...] Eu ndo tenho retorno [...] Sei que eles conseguem, mas demora!”

Sobre as tarefas clinicas com quais a fisioterapeuta gostaria de gastar menos tempo, ela
afirmou que ndo gostaria de gastar menos tempo com tarefas clinicas, somente com
burocracias. Ainda assim, considera-se sobrecarregada, porque a demanda € alta.

Com relacdo aos recursos de apoio utilizados na sua rotina de trabalho, ela afirmou
discutir caso tanto com outros fisioterapeutas quanto com outros profissionais de salde,
consultar protocolos clinicos, livros e artigos, bem como participar de atividades educativas
ou programas de educacdo permanente. O recurso telessalde ndo era conhecido pela

profissional.
Psicdlogo

Durante o campo foi realizada uma entrevista com uma psicologa do sexo feminino, 51

anos de idade, natural e graduada em S&o Paulo. E especialista em gerontologia social. Atua
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h& 15 anos no estabelecimento onde ocorreu a entrevista, que, antes de ser uma UBS, era uma
policlinica. Faz parte da equipe do NASF da unidade e é estatutaria, com carga horaria de 30
horas semanais. Além do trabalho na UBS, é concursada no governo do estado de Mato
Grosso.

Por meio do NASF relatou atender mulheres, gestantes, homens, idosos, pacientes
diabéticos, hipertensos, cardiopatas, pacientes com HIV/AIDS, dependentes quimicos,
portadores de deficiéncia fisica e de doenca mental, além de pessoas que vivem em situacao
de pobreza, incluindo desabrigados.

Foi disponibilizada uma lista com 32 atividades em que o psicologo foi indicado a
informar se realiza, sabe realizar ou nao sabe realizar, nivel de confianca e forma de
aprendizado. A entrevistada indicou realizar atualmente 17 atividades indicadas na lista, mas
sempre em conjunto com toda a equipe do NASF.

Entre as atividades que a entrevistada sabe realizar, porém néo os realiza na unidade onde
atua, incluem:

Consulta psicolégica agendada/programada individual em todas as faixas etarias;

Atendimento a pacientes em crise;

Atendimento familiar e/ou casal para orientagdo ou acompanhamento psicoterapéutico;

Organizacdo e atendimento de grupos especificos visando a prevencdo e agravamento de fatores
emocionais;

Realizar atendimento psicolégico em situagdes de urgéncia e emergéncia/ plantéo psicolégico;

e  Supervisdo de outros profissionais.

Em relacdo aos procedimentos que envolvem atendimentos e acompanhamentos
psicoldgicos individuais e/ou em grupo, a mesma relatou que estes ndo sdo mais realizados na

unidade:

“Como NASF, a gente ndo tem mais aquele atendimento frequente e individual com o
paciente. Agora é apoio matricial, entdo a gente vai até as unidades que sdo da nossa
referencia, a partir do momento que surge um problema, a gente vai estar 1a para fazer
um atendimento compartilhado, eu, 0 médico, o enfermeiro, o assistente social. Todos
nos vamos fazer o atendimento daquele paciente que esta como problema. A gente vé a
area, 0 que esta acontecendo, quais as areas ele precisa ser ajudado. Porque as vezes 0
paciente tem um problema psicoldgico, mas também tem um problema social. Entdo é
importante a presenca dos dois para estar ajudando. E quando é necessério e eu vejo
que o paciente precisa de fazer uma psicoterapia, como aqui a gente ndo faz mais,
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porque ndo é mais policlinica (...), entdo a gente encaminha para a unidade de
referéncia. “

3

As atividades ‘construcdo de projeto terapéutico singular ‘ e ‘construcdo de projeto de

saude para a comunidade’, ainda ndo sdo realizados na unidade, porém de acordo com a
entrevistada estdo em fase de planejamento.
Entre os procedimentos que a entrevistada ‘nao realiza e nao sabe realizar’ estao a:

Prescricdo de medicamentos psicotropicos;

Prescricéo de medicamentos homeopaticos;

Prescricéo de medicamentos homeopaticos;

Orientacdo (individual ou coletiva) quanto ao uso adequado de psicofarmacos (ex:
intoxicacdo/impregnacéo);

¢ Acompanhamento de pacientes com cuidados paliativos;

e Acompanhamento a pessoas que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas;

e Acompanhamento de crian¢as com problemas emocionais, psicomotores e psicopedagdgicos.

Em relacdo a esse Gltimo, a entrevistada informou que outra psicologa da equipe €
especialista nesta area. Ja sobre a prescri¢cdo de medicamentos psicotropicos, homeopaticos e
fitoterapicos e orientacdo quanto ao uso de psicofarmacos, a mesma indicou que nao sabe
realizar e que é contra: “eu particularmente sou contra, isto € o papel do psiquiatra. Se isso
fosse votado hoje eu ndo ia querer”.

O nivel de confianca indicado para a realizacdo das atividades que a entrevistada realiza
e/ou sabe realizar variou entre alto e médio, porém a entrevistada frisou que, na maior parte
das vezes, depende do tipo de caso, ndo sendo possivel afirmar qual o nivel de confianca para
determinada atividade. A principal forma de aprendizado das atividades foi sozinha, a partir
da prética profissional e por meio da graduacao.

A entrevistada afirmou que realiza atividades de outros membros da equipe somente na

auséncia de algum dos profissionais.

“Aqui a gente ajuda em tudo quanto é &rea. Se a assistente social ndo esta e vocé sabe
dar a informacdo vocé ajuda o paciente. Mas ndo necessariamente tem que estar
fazendo o trabalho da outra pessoa. Se vocé sabe a informacdo, porque vocé ndo vai
dar? Mas isto ndo quer dizer que esta fazendo o trabalho de outra pessoa.”
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A psicologa considera que ndo poderia realizar nenhuma atividade privativa do médico,
afirmando que “cada um tem que estar dentro no seu quadrado, eu ndo acho que tenho que
me meter na area no médico e nem vice-versa”.

Ao ser introduzido um cenério em que a profissional é questionada se estaria disposta a
prescrever medicamento psiquidtrico em &reas remotas e desassistidas, baseado em
experiéncia norte-americana, a mesma informou que ndo estaria, pois esta atividade deve
permanecer privativa do psiquiatra. “Eu tenho essa visdo, remédio tem que ser com o
psiquiatra. O psic6logo tem outra fun¢do no meu modo de ver”.

Em relacdo & disponibilidade de encaminhamento de usuarios para Servigos
especializados, a entrevistada avaliou como boa, uma vez que nunca houve situagcdo em que
nédo conseguiu o atendimento.

Sobre sua atual condicdo de trabalho, ndo se considera sobrecarregada e ndo gostaria de
gastar menos tempo com nenhuma tarefa clinica. No seu trabalho utiliza recursos como:
discussdo de casos com outros psicélogos e com outros profissionais de salde e participacao

em atividades educativas e/ou programas de educacdo permanente.
Gestores de UBS

Foram entrevistados quatro gestores em campo, sendo trés do sexo feminino e um do sexo
masculino. A idade variou de 32 a 48 anos. Trés eram formados em enfermagem, sendo que
dois possuiam titulo de especialista (satde publica e emergéncias em saude publica); e um era
formado em administracdo e ndo possuia titulo de especialista na ocasido da pesquisa. O
tempo de atuacdo na APS variou de 5 meses a 16 anos; na UBS em que trabalhavam na
ocasido da entrevista, de 5 meses a 4 anos; e como gestor, variou de 5 meses a 2 anos (Tabela

18).
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Tabela 18. Perfil dos gestores de UBS entrevistados, Baixada Cuiabana — Abril, 2016

GESTORES
N° de identificagéo do entrevistado* 1 2 3 4
Municipio da entrevista Cuiaba Dgtr;;g;e Cuiaba Vérzea Grande
Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino
Idade (anos) 32 36 48 40
Tempo de atuagdo na APS 5 anos 1 ano 5 meses 16 anos
Tempo de atuagdo na UBS 3 anos 1ano 5 meses 4 anos
Tempo de atuagdo como gestor da UBS 3 anos 1 ano 5 meses 2 anos
Formacéo Enfermagem Enfermagem  Administragdo  Enfermagem
Possui titulo de especialista Sim Né&o Né&o Sim

*0O n° de identificacdo serd utilizado durante a apresentagdo dos resultados para identificar o respondente.
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016

Uma série de afirmativas sobre a ampliacdo das atividades clinicas dos profissionais de
salde da atencdo priméria foi apresentada aos entrevistados para avaliarem a intensidade em
que concordavam ou discordavam de cada afirmativa (Escala Likert de 5 pontos). As opgdes
de resposta nesta secdo foram agrupadas em concordo (concordo e concordo totalmente) e
discordo (discordo e discordo totalmente). A seguir trataremos de cada afirmativa.

Todos os entrevistados concordam que ‘a aten¢do primaria seria mais eficiente se os
profissionais de satide ampliassem suas atividades clinicas’ e o gestor 4 acrescenta: “Até
pelo fato de que, aqui no municipio, ndo temos nada aprovado para o enfermeiro. Entdo a
gente faz a consulta de enfermagem e ndo pode medicar, pedir um exame”. Os entrevistados
também concordam que ‘para ampliar as atividades clinicas dos profissionais da atencéo
primaria é necessaria um qualificacdo especifica’, sendo que um completou: “[...] e dar
autonomia para as coisas que a gente ja sabe” (Gestor 1).

Ao serem questionados se ‘algumas atividades executadas por médicos em centro de
especialidades poderiam ser realizadas por médicos da aten¢do basica na UBS’, trés
concordaram, citando exemplos de pequenas cirurgias, suturas, pequenas urgéncias,

tratamento de sifilis, aplicacdo de injetaveis (Gestor 1):
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“Aqui em Cuiaba vocés vao ter um choque [...] a atengdo basica é restrita demais!
Aqui a gente ndo faz uma sutura. Pra vocé ter uma ideia, hoje eu atendi uma mulher
com Sifilis e tive que mandar ela pra atengéo secundaria pra tomar Benzetacil®. Eu
ndo tenho nem injetaveis na atencdo béasica aqui. [..] Os gestores do passado
entenderam que a atencdo basica ndo faria esse tipo de trabalho, entdo tem uma
portaria municipal impedindo a gente de realizar injetaveis aqui. A crianga com um
vOmito, que vocé precisa resolver e ndo t4 parando nada via oral, tem que resolver
por via parenteral. [...] Vocé sabe o que tem que fazer: vocé tem que hidratar a
crianca e fazer ela parar de vomitar. Entdo, se tivesse aqui, vocé hidratava, aplicava o
injetavel e ela ia embora pra casa. Nao! Agora vocé tem que mandar pra referéncia,
porque s6 la que tem injetaveis”. (Gestor 1)

Exames de imagem, como raio-X (Gestor 4) e ultrassonografia (Gestores 2 e 4), também
foram citados:

“Poderia se eles tivessem as condi¢des de trabalho. Porque muitas vezes eu ndo tenho
nem um aparelho de pressdo. E ai ele quer que eu resolva a situa¢do aqui, sé que ndo
tem como. [...] Um ultrassom: se tivesse o aparelho a doutora faria aqui. Quantas
vezes uma gestante espera pra fazer o ultrassom e quando a central [de marcacao]
libera a crianga j& t&4 nascendo?! [...] Ai da a entender que aqui na ponta que ndo
funciona, que ndo resolve, mas o problema ta 14!” (Gestor 2)

A mesma gestora conta que ja teve casos de o exame de imagem demorar mais de dois
anos para ser liberado e complementa: “As vezes, quando vocé liga pra falar: “olha, tal
exame ta autorizado!”, ouve: “ndo precisa, essa pessoa ja morreu!”. A gente leva na cara! [...]
E um desabafo doido, né?!”. Um gestor discorda da afirmativa, e assegura que “So6
encaminha o que nao da pra ser resolvido na UBS mesmo. J4 fazem muita coisa!” (Gestor 3).

Trés entrevistados concordam que ‘a expansdo das atividades de médicos da atengdo
primaria poderia compensar a escassez de médicos especialistas’ e um gestor discorda,
alegando que o custo seria alto e teria que melhorar a estrutura do local para permitir que isso
acontecesse (Gestora 2). O gestor 4, que concorda com a afirmativa, também aponta a
estrutura da unidade como impeditivo para essa expansao.

Trés gestores concordam que “algumas tarefas executadas por médicos poderiam ser
realizadas por enfermeiros treinados”, citando atividades como prescri¢io de
medicamentos protocolados e de anticoncepcionais (Gestor 1), prescricdo de vermifugo e

suplementacdo de ferro, que ja sdo permitidos em unidades que tém a estratégia de saude da
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familia (Gestor 2), prescricdo de determinados medicamentos, remocao de cerume e sutura

(Gestor 4):

“Muita coisa daria pra fazer, mas a gente tem o basico do basico. [...] Entdo a gente
ndo tem condicdo de realizar isso. Por questfo de infraestrutura, de material... Quase
nunca tem gaze pra poder fazer algum procedimento. Entéo, assim, é muito precaria a
atencgdo basica. Eles falam tanto, assim: “O foco principal ¢ a [atengdo] basica. A
[ateng@o] basica é tudo!” Mas eles ndo investem! [...] Entdo a gente ajuda com o que
a gente pode fazer. Tem uma limitacdo na prética. [...] Por exemplo, eu ndo tenho
internet na minha unidade. E tudo agora é via internet. Entdo ndo tem como! Ou a
gente v& em casa ou eu vejo naquele modem que eu tenho vontade de quebrar aquilo
ali. [...] N&o da! Ai a gente tem o e-SUS® pra fazer, mas faz como?” (Gestor 4)

Um gestor reclamou da falta de autonomia que os enfermeiros do municipio tém e afirmou

que ja realiza mais atividades que a maioria:

“Na verdade aqui em Cuiabd o enfermeiro tem baixa autonomia. Eu sou um dos
poucos mais autbnomos, porque eu tenho peito. Porque a nossa lei do exercicio
profissional ja nos permite fazer diversas coisas. Por exemplo, prescrever a
Benzetacil®: sdo protocolos ja aprovados. Entdo o médico escrever é a mesma coisa,
porque j& t&4 pronto, ndo vai ter mudanca. Entdo todas essas coisas que ja sdo
protocoladas o enfermeiro, por lei, jA pode ter essa atuagdo. Mas a gente vé muita
resisténcia. Por exemplo, aqui os enfermeiros comegaram a solicitar ultrassonografia
pra gestantes ha cerca de 6 meses, depois que a gente langou um protocolo municipal,
porque eles ndo solicitavam. O que eles faziam? Pegavam o papelzinho e levavam
pro médico assinar. [...] Mas eu peco desde 2011 o ultrassom obstétrico e nunca foi
negado. Por causa do meu exercicio profissional, ta protocolado pelo Ministério.
Agora que tem o protocolo do municipio o pessoal fica mais tranquilo. [...] Eu ja ouvi
colegas que falam: “Olha, cuidado com o que vocé faz!”, e eu digo “Nao, eu estou
muito ciente de que eu estou exercendo minha profissdo adequadamente, dentro da
lei”. Eu ndo fago nada que ndo estd. SO faco o que tem protocolo, mesmo que eu
saiba. [...] Se o enfermeiro atuasse como deveria atuar ja ajudaria muito.” (Gestor 1)

Um gestor ndo concorda, nem discorda; ele afirma que os enfermeiros devem fazer apenas

0 que o conselho permite.

“No PSF o enfermeiro pode prescrever vermifugo para as criangas, prescrever
suplemento de ferro; eu ndo posso, na unidade bésica, por conta do protocolo do
municipio. Tem um protocolo pro PSF e outro pro centro de saude. S&o coisas bem
bobas, mas eu ndo me atrevo a fazer, porque ndo tem nada que me respalda. Tem hora
que vocé até sabe com o que medicar, mas como vocé vai medicar? Porque 0 usuério
gosta quando vocé ajuda, mas no dia que ndo der certo ele vai te [prejudicar]. [...]
Entdo, &s vezes, eu até sei 0 que fazer, mas ndo fago por medo”. (Gestor 2)

6 e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB) € uma estratégia do Departamento de Atencdo Basica para
reestruturar as informagdes da Atengao Bésica em nivel nacional. Esta estratégia faz referéncia ao
processo de informatizacao qualificada do SUS em busca de um SUS eletrdnico.

Fonte: http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php
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[ 2 N ]
Se “a expansdo das atividades de enfermeiros poderia compensar a escassez de
medicos”, dois concordam, sendo que um ressalta que a populagdo ndo aceita ser atendida

pelo enfermeiro, em determinadas situagdes. O outro ainda diz:

“A impressdo que eu tenho ¢ de que sempre o enfermeiro que acaba resolvendo tudo.
[..] Porque médico sempre tem outras atividades, entdo nunca é dedicado
exclusivamente para a unidade. Essa que ¢ a verdade. [...] O enfermeiro néo, ele passa
0 tempo inteiro aqui. Entdo chega paciente, ele que tem que resolver o problema dele,
ele que tem que sanar as dificuldades que a unidade tem. Tudo é o enfermeiro! Médico
sO quer saber de pegar os prontuarios ja prontos, consultar e bengdo!” (Gestor 4)

Dois discordam da afirmativa e um justifica da seguinte maneira: “O enfermeiro nao tem
CRM. A formagdo dele ndo pode ser comparada a do médico” (Gestor 3). O gestor 1 afirma
que tanto o enfermeiro quanto o médico tém muitas atua¢cGes em comum na atencao basica, e
que, nestes casos, poderia compensar. Mas completa: “Mas eu preciso de médico na atengao
primaria pra ter uma equipe. N&o posso falar que o enfermeiro vai substituir o médico de
forma alguma”.

Também foi perguntado aos entrevistados se ‘algumas atividades executadas por
dentistas em centros de especialidades odontoldgicas, poderiam ser realizadas por
dentistas na atencio primaria’. Trés concordam com esta afirmativa, citando como exemplo
o tratamento endoddntico (Gestores 2, 3 e 4) e extragéo de siso (Gestor 3). Um gestor preferiu
ndo opinar, uma vez que desconhece atividades relacionadas a odontologia. Este afirma que
em sua unidade ndo existe profissional de satde bucal e todos os pacientes que necessitam de
atendimento sdo encaminhados pelo médico — uma vez que o enfermeiro ndo tem autorizacdo
para realizar tal encaminhamento —, ou orientados a procurar a demanda espontanea do servico
de saude bucal.

Todos os gestores concordam que ‘cada municipio deveria ter autonomia para definir
protocolos especificos de atividades clinicas dos profissionais de saude na atencéo
bésica’: “Cada municipio tem necessidades diferentes do outro” (Gestor 2). O gestor 1

completa:
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“Vocé pode pegar o proprio protocolo do ministério € amplia-lo. Por que ndo? Se vocé
resolve dar um treinamento mais especifico pra sua equipe, trazer um profissional mais
adequado [...]. O Ministério traz 0 minimo que, ultimamente, eu ja tenho achado muito
bom”.

Eles concordam também que ‘O Ministério da Saude deveria definir os protocolos
especificos de atividades clinicas dos profissionais de saude da aten¢do basica’, mas um
faz uma ressalva: “[...] nao da pra ele definir totalmente sendo que ele ndo estd vendo a
realidade aqui na ponta (Gestor 2).

Com relacdo a delegacdo de tarefas, se ‘é responsabilidade do profissional de nivel
superior definir quais tarefas podem ser delegadas para os técnicos’, trés concordam e um
ndo concorda, nem discorda, alegando que existe a habilidade e a capacidade individual do
profissional, mas também existe a parte legal, que deve ser levada em conta para se delegar
tarefas.

Trés entrevistados concordam que ‘a delegacdo de tarefas entre profissionais de nivel
superior e técnicos deve respeitar os limites estabelecidos por Lei’. Um discorda e afirma
que a delegacéo deve se dar de acordo com a necessidade da populagao (Gestor 2).

Sobre quem deveria ter a palavra final sobre a expansdo das atividades clinicas dos
profissionais de salde, se o Conselho Profissional ou Ministério da Salde, trés acreditam que
0 Ministério da Saude é quem deveria ter a palavra final: “Se o Conselho Profissional
determinar o que pode ou ndo pode fazer, como vai ficar o usuario? Ele vai determinar: “vocé
pode fazer isso, isso e isso”. E a populacao vai ficar como?” (Gestor 3). Um deles afirma que
0 Conselho também deveria ser ouvido; e outro afirma que a palavra final deveria ser dada
em conjunto.

Ja se ‘para ampliar as atividades clinicas dos profissionais da atencdo primaria é
necessario mudar a Lei de exercicio de cada profissdo’, apenas um concorda. Outro, que

discorda, afirma que “Seria necessario mais uma capacitagdo dos profissionais” (Gestor 3).
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Foi solicitado aos gestores que citassem alguns casos clinicos da cardiologia, da
oftalmologia e da ortopedia que poderiam ser tratados por médicos nas UBS. Com relacéo a
cardiologia, os gestores citaram algumas atividades como hipertensdo compensada (Gestores
1, 3 e 4), diagnoéstico de arritmias, através do envio do eletrocardiograma por telessatde
(Gestor 1), sopro (Gestor 4) e eletrocardiograma (Gestores 1, 3 e 4), sendo que este Ultimo,
para um dos entrevistados, “[...] at¢ mesmo um profissional da enfermagem poderia estar

fazendo” (Gestor 3).

“[...] sempre vai precisar de exames. Ai ele pode pedir, ele faz isso, mas a gente tem
dificuldade com exame no municipio [...]. A demora é muito grande pra conseguir.
[...] Entdo eles preferem mandar pro cardiologista, porque ja é especialidade dele, pra
ver em que ele pode ajudar o paciente. Porque ele tem dificuldade com o retorno para
exames. [...] Mas mesmo a consulta com o cardiologista demora [...] mais de meses”.
(Gestor 4)

Em relacdo a oftalmologia, os gestores citaram doencas infectocontagiosas oculares
(Gestores 1 e 4) e triagem de acuidade visual, se tivesse a Tabela de Snellen na UBS
(Gestores 2, 3 ¢ 4). Os outros casos devem ser encaminhados para o especialista, “[...] por
causa da aparelhagem toda” (Gestor 1). O gestores 3 e 4 afirmam que tém pacientes
aguardando h& mais de 1 ano uma consulta com esses especialistas. O gestor 2 confirma essa

informagé&o e acrescenta:

“Tem paciente que t& aguardando uma consulta com oftalmo ja tem dois anos. Entéo
se tiver uma press&o alta ocular vai perder a visdo e ndo vai conseguir. E coisinha que
da pra se resolver [...] Eu acredito que é por falta de profissional no mercado pra
atender a demanda, porque a demanda é grande, mas a méo de obra é pouca”. (Gestor
2)

O gestor 4 conta que realiza triagem de acuidade visual nas escolas, mas ndo consegue 0
encaminhamento. Ele afirma ainda que, devido ao tempo prolongado de espera para
oftalmologistas, os pacientes, muitas vezes, optam por pagar uma consulta particular.

Entre os casos referentes a ortopedia, foram citados lombalgias (Gestores 1, 2 e 4), dores
articulares e musculares (Gestor 1), torgdes (Gestor 4), fraturas (Gestor 2) e realizagdo de
raio-X (Gestor 3). Este afirma que ja tem raio-X, mas esta parado ha mais de cinco meses; a

intengdo é reativa-lo, em breve. “Ortopedista tem muita demanda reprimida, assim como o
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coe
oftalmologista. Demora anos [para se conseguir uma consulta com estes especialistas]”
(Gestor 1).

Foi solicitado aos entrevistados que também indicassem quais casos clinicos
frequentemente encaminhados para outras especialidades poderiam ser resolvidos nas UBS.
Foram citados procedimentos como coletas de sangue e nebulizagéo (Gestor 4), casos da
neurologia — como cefaleia e suspeita de transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade —, e
da endocrinologia — como hipotireoidismo (Gestores 1 e 4). Outras atividades profissionais
ndo medicas foram citadas, como a de nutricionistas e de psicélogos (Gestor 4).

De acordo com os entrevistados, estes casos ndo sdo resolvidos na unidade porque hd uma
dificuldade de acesso a rede de apoio diagnostico e a cultura da populacdo ndo permite, pois
acredita que o especialista é sempre melhor (Gestor 1). Outras razdo é a falta de material e de
estrutura adequada (Gestores 2 e 4).

Por fim, foi solicitado aos gestores que opinassem quanto as vantagens e desvantagens da
expansdo das atividades de médicos, enfermeiros e dentistas para a gestdo da UBS. Foram
apontadas como vantagens: maior cuidado com os usuarios; melhor resolutividade da APS,
reduzindo tempo de espera para o atendimento; reducdo do fluxo para atencdo secundaria,
aumentando a qualidade deste servigco. As desvantagens foram citadas apenas pelo gestor 1,
que prevé o aumento da demanda na APS, sem que haja aumento de recursos humanos e

insumos. O gestor 3 afirma que apenas com a pratica podera observar as desvantagens.
Usuarios

Foram entrevistados seis usuarios do SUS, de ambos os sexos, em trés UBS diferentes,
uma em Varzea Grande e as outras em Cuiaba. A idade dos entrevistados variou entre 24 e 62
anos e a renda mensal pessoal maxima identificada foi de trés salarios minimos, sendo que
um dos usudrios relatou ndo receber qualquer tipo de renda mensal. A escolaridade dos

entrevistados oscilou desde Ensino Fundamental incompleto até a formagédo incompleta no
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Ensino Superior. Somente um dos usuérios possuia plano privado de satude (PAX Nacional) a

época da realizacdo da pesquisa (Tabela 19).

Tabela 19. Perfil dos usuarios entrevistados, Cuiaba - Baixada Cuiabana — Abril, 2016

USUARIOS
N° de
identificacdo* . . < : . 9
Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino Masculino Feminino
Idade (anos) 59 28 49 41 24 62
Escolaridade . 1° grau _ Superior 2° grau ' Superior _ Superior _ 1° grau
incompleto incompleto completo incompleto incompleto incompleto
1 a 3 salarios 1 a 3 salérios Nenhuma 1a3saldrios | Até1salario | Até 1 salario
Renda mensal . L L > >
minimos minimos renda minimos minimo minimo

*0 n° de identificacdo serd utilizado durante a apresentagdo dos resultados para identificar o respondente.
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016

Todos os usudrios ja haviam buscado atendimento de satde anteriormente nas unidades de

saude onde foram realizadas as entrevistas. No dia da entrevista, entre 0s motivos para a
procura pelo servico de saude, foram citadas razGes agudas (como febre), motivos diversos
(como troca de curativo e consulta de rotina), e situacdes cronicas de saude (como diabetes e
hipertensao).
Do total de entrevistados, a metade relatou ja ter tido sua demanda em saude resolvida ao
procurar por profissional ndo médico na UBS. Em dois desses casos, o enfermeiro foi o
profissional procurado, apontado como aquele que solucionou o problema de salde dos
usuarios; no outro caso, o profissional referido foi o farmacéutico.

Uma série de situacBes de atendimentos em salde na atencdo primaria, pressupondo a
auséncia extraordinaria do médico na UBS, foi apresentada aos entrevistados para que estes
afirmassem como gostariam de ser atendidos. Em situacdo especifica de suspeita de doenca
viral e coleta de exames para confirmacdo de resultado enguanto hipoteticamente recebia
hidratacdo endovenosa, um dos entrevistados respondeu que gostaria de ser atendido pelo
profissional “mais capacitado da unidade”, a0 passo que outro usuario gostaria que o

atendimento fosse com o técnico de enfermagem; 0s outros quatro usuarios responderam que
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desejariam ser acompanhados pelo enfermeiro da UBS; entre esses, dois relataram que
poderiam ser consultados também pelo técnico de enfermagem.

Em circunstancia de presenca de sintomas de tosse hd uma semana, quatro usuarios
afirmaram que preferiam aguardar mais dois dias por uma consulta com o médico, enquanto
0s outros dois gostariam de se consultar com o enfermeiro no mesmo dia.

Em hipotese de fortes e frequentes dores de cabega, a maioria, equivalente a quatro
entrevistados, optaria pelo atendimento realizado pelo enfermeiro no mesmo dia, sendo que
desses, trés afirmaram que fariam uso de medicamento antiinflamatério prescrito por esse
profissional durante a consulta realizada, enquanto os outros dois decidiriam por serem
consultados pelo médico da UBS apds trés dias.

Por fim, em caso de queixa de dor nas costas hd uma semana, a maioria, equivalente a
cinco entre os usuarios, afirmou preferir a consulta com o fisioterapeuta no mesmo dia,
enquanto somente um dos entrevistados escolheria a consulta médica apds trés dias.

Ao ser questionado quanto ao nivel de confianca durante a consulta com profissional ndo
médico e utilizacdo de tratamento prescrito nesse atendimento, o usuario poderia afirmar
sentir-se mais confiante, nem mais nem menos confiante e ndo saber responder a pergunta
realizada. Entre os entrevistados, cinco afirmaram sentirem-se mais confiantes ao saber que o
profissional esta autorizado pela lei para aquele tipo de atendimento, enquanto outro relatou
gue ndo se sentiria nem mais nem menos confiante.

Saber que o profissional tem formacao para consultar e receitar o tratamento faria com que
cinco usuarios se sentissem mais confiantes, enquanto apenas um relatou que nao se sentiria
nem mais nem menos confiante.

Saber que o profissional trabalha junto com o médico de referéncia do usuério, faria um
dos entrevistados se sentir nem mais, nem menos confiante, e 0s cinco restantes mais

confiantes.

151




Politica, Planejamento e Gestao das Regides e Redes de Atencao a Satide no Brasil

Todos os entrevistados responderam que se sentiriam mais confiantes na hipétese de saber
que o profissional é especialista na doenga desses usuarios em questao.

O fato de o profissional seguir o manual da unidade de salude faria dois dos entrevistados
sentirem-se nem mais nem menos confiantes, enquanto os outros quatro se sentiriam mais
confiantes.

Saber que o profissional conheceria previamente o caso por meio da ficha do usuario faria
com que cinco entrevistados sentissem-se mais confiantes, enquanto apenas um se sentiria
nem mais nem menos confiante.

Por fim, supondo que o profissional receitasse medicamentos ha muitos anos, cinco entre
0s usuarios afirmaram que se sentiriam mais confiantes, enquanto apenas um relatou que se
sentiria nem mais nem menos confiante.

Entre as circunstancias que fariam os entrevistados voltarem para consulta com o médico,
um dos usuarios citou que em caso de dor intensa procuraria por esse tipo de atendimento;
outro relatou em caso de cirurgia; e por fim, quatro entre os entrevistados afirmaram que
somente retornariam para a consulta médica se o problema de salde ndo tivesse sido

resolvido.

4.4. CONSIDERACOES FINAIS

De uma maneira geral a equipe foi bem recebida nas UBS visitadas, com excecdo de duas,
uma em Cuiabd e uma na zona rural de Cuiabd, em que os gerentes das unidades se
recusaram a receber os pesquisadores no momento da visita. Estas unidades foram
substituidas por outras durante o campo.

A percepc¢éo dos pesquisadores é de que as unidades de saude possuem uma infraestrutura
limitada e precéria, incluindo a organizacg&o e a disponibilidade de tecnologias que auxiliam o

desenvolvimento das agdes de salde. Uma das unidades visitada ndo dispunha sequer de
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linha telefénica e internet. Apenas uma das UBS visitadas, que ja havia sido policlinica,
possuia estrutura fisica muito boa, porém de acordo com os entrevistados, faltavam recursos.

Quanto a disponibilidade de encaminhamento a atencdo secundaria e terciaria, as respostas
variaram entre os entrevistados. A maioria dos médicos e enfermeiros considera o sistema de
encaminhamento ruim ou muito ruim, principalmente devido a demora, ao numero limitado
de vagas, a ndo existéncia de contra referéncia e a falta de organizacdo da rede. Entre as
especialidades com maior dificuldade, foram citadas ortopedia, oftalmologia, psiquiatria e
neurologia. A dificuldade de acesso a exames de imagem também foi destacada em uma das
entrevistas. Entre os dentistas, apenas 0 que atua em Varzea Grande considera o sistema
ruim, pois no municipio ndo existe referéncia para o paciente do SUS. J4 a fisioterapeuta
considera o sistema de encaminhamento nem ruim nem bom e a psicéloga considera bom.

Com relacdo ao escopo de pratica, observou-se que os profissionais sabem executar mais
procedimentos do que aqueles habitualmente realizados na pratica, sendo 0s principais
motivos a falta de materiais e infraestrutura adequada e a falta de demanda. No caso dos
médicos, estes procedimentos passiveis de serem realizados nas UBS incluem suturas,
eletrocardiograma, remoc¢do de cisto, lipomas e nevos, insercdo de sonda nasogastrica,
remoc&o de corpo estranho, entre outros.

Entre os enfermeiros, a prescricdo de medicamentos foi uma atividade para potencial
expansdo de pratica, sendo que a renovacdo de receitas meédicas e a prescricdo de
medicamentos para pacientes com doencas cronicas ja diagnosticadas sdo atividades que
estes profissionais relataram ja saber fazer. Além destes, os enfermeiros citaram que
gostariam de solicitar exames e um deles citou a importancia de poder encaminhar a
especialistas, realizar pré-natal de baixo risco e diagnosticar determinadas doengas,

principalmente em areas rurais.
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Assim como os enfermeiros, a fisioterapeuta também citou a prescricdo medicamentosa e
a solicitacdo de exames como atividades que gostaria de desempenhar, além do tratamento de
feridas profundas e prescricdo de curativo. Apenas a psicéloga ndo se mostrou disposta a
desempenhar mais atividades e disse acreditar que a prescricdo de medicamentos deve se
manter como ato privativo do médico.

Sobre a expansdo das atividades de dentistas, um deles afirmou que poderia atender
pacientes com necessidades especiais, realizar bidpsias e tirar raio-X. Entretanto, o outro
profissional acredita que ndo deveria haver expansao nas atividades, pois a demanda da UBS
é mais voltada para a prevencdo e promogdo. E, além de isso representar um grande volume
de trabalho, o perfil de atendimentos e de demanda é completamente diferente do de uma
clinica especializada.

Os gestores se mostraram a favor da expansao das atividades clinicas dos profissionais.
Eles citaram que a atuacdo dos enfermeiros é atualmente limitada e que estes profissionais
possuem baixo nivel de autonomia. Segundo eles, os médicos poderiam realizar pequenas
cirurgias, atendimento de urgéncias, aplicacdo de medicamentos injetaveis e alguns exames
de imagem. J& a prescricdo de medicamentos permitidos em unidades de estratégia de salde
da familia, remocao de cerume e de sutura poderiam ser realizados por enfermeiros treinados.

Sobre casos clinicos que usualmente sdo encaminhados para especialistas cardiologistas,
ortopedistas e oftalmologistas, 0s gestores citaram uma série de situacdes que poderiam ser
resolvidas na UBS pelos médicos e por enfermeiros treinados. Quanto aos dentistas o
tratamento endodoéntico e a extracdo de siso foram citados como passiveis de serem

realizados na UBS.
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