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APRESENTACAO

O Plano Municipal de Saude (PMS) de Tomar do Geru/SE, objetiva
apresentar oplanejamento da Secretaria Municipal de Salude para os anos de
2022 a 2025, o qual configura-se por ser um instrumento magno da gestao do SUS,
expressa as politicas publicas para a saude no municipio de Tomar do Geru do
Estado de Sergipe, traduzidas no objetivo do Fundo Municipal de Saude, de
“Garantir o direito a saude enquanto direito fundamental do ser humano, e prover
politicas de saude, através de acdes individuais e coletivas de promocéo,
prevencao, dentro dos principios do SUS preconizado pela Lei 8080/90, tendo
como funcdo principal, nortear as acdes a serem realizadas no ambito da
qualificacdo do Sistema Unico de Saltde no municipio neste periodo por meio da
analise situacional e epidemiolégica. Esse Plano subsidiara os objetivos, meta e
atividades que deverdo norteara gestdo para ado¢cdo de adequadas estratégias
gue garantam, agilidade no processo de trabalho e impacto das acdes sobre a
saude e a qualidade de vida da populacgéo.

O compromisso da gestdo municipal da salde em consonancia com as
atividadespoliticas de saude Nacional e Estadual, e em conformidades com os
principios e diretrizes politicas (universalidade, equidade, integralidade,
descentralizacdo, hierarquizacdo e participacdo popular). Tem a missdo de
assegurar Politicas Publicas locais e regionais deatencao a saude contemplando
acOes de promocao, prevencao e reabilitacdo dos usuarios.

Entende-se que o éxito do sistema de saude depende da qualificacdo da
gestdo. O que significara ampliar a capacidade de escuta, fortalecer a
intersetorialidade entre os programas, ampliar o trabalho de equipe e em redes,
divisdo de responsabilidades, descentralizacdo de tomada de decisdes e
perseveranca em prol de desenvolvimento comum. Bem como, o monitoramento
e avaliagdo das Redes de Atencdo a Saude que possam garantir 0 acesso a
servigos, procedimentos clinicos e a medicamentos, quanto assim for entendido
a continuidade do cuidado.

Reconhece como grande desafio e grande responsabilidade a de aplicar
o orcamento disponivel de acordo com as diretrizes e politicas formuladas pelo
SUS, e de dinamizar o monitoramento, controle e avaliagdo das acfes em saude

sendo que estas devem sempre afinadas com as necessidades da comunidade.
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Assim, torna-se importante lembrar que o Plano Municipal de Saude deve
ser fortalecido através de avaliacdes periodicas, com participacdo de técnicos
das diversas éareas, possibilitando um melhor aproveitamento das discussoes,
avaliacdes das rotinas e monitoramento das a¢des executadas e cumprimento
das diretrizes, objetivos, metas e indicadores (Domi), conforme determina no §
3° do artigo 96 da Portaria de Consolidacdo n. 1, de 28 de setembro de 2017
onde demonstra que o plano de salde deve conter 0s seguintes itens: analise
de situacdo de saude; Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores e 0 processo

de monitoramento e avaliacao.



1. INTRODUCAO

A reafimacdo do Pacto pela Saude que aconteceu em fevereiro de 2006
configur-se na importancia da construcéo do Plano Municipal de Saude, exigido
na Lei 8080/90, atribuindo ao gestor municipal, a responsabilidade de elaborar e
atualizar periodicamente o Plano Municipal de Saude compreendido como um
instrumento de gestdo essencial para direcionar as atividades e programacdes
da Saude Municipal durante o quadriénio.

O Plano Municipal de Saude € um instrumento de planejamento das acées
para o desenvolvimento das atividades no periodo de 4 anos, portanto sua
elaboragdo deve ser criteriosa e fundamentada no cenario municipal,
considerando aspectos socioecondmicos, epidemiologicos, capacidade
instalada dos servicos de saude e o desempenho da gestdo. Este documento é
desenvolvido a partir das orientacdes legais das Leis 8.080/90, 8.142/90, Portaria
3.176/08 e Resolucdo CIB 205/09 e demais legislagbes que regem a
formalizacdo desse intrumento de planejamento no Municipio.

A elaboracdo deste Plano Municipal de Saude tem como justificativa
aelaboracao de um instrumento de gestdo que expresse as a¢des de saude que
serao desenvolvidas pelo municipio, durante o periodo compreendido entre 2022
a 2025, explicitando e descrevendo o modelo de saude, fundamentado nos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). As acbes de saude
propostas neste plano estdo norteadas pelos principios doutrinarios do SUS
Universalidade, Integralidade, Equidade e Participacdo Popular, e com as
seguintes diretrizes municipais para a saude: Enfrentamento dos problemas de
saude indicados no Perfil Epidemiolégico Municipal e nos Indicadores de Saude.
Aperfeicoamento do Modelo de Atencdo, visando a defesa da vida e a
humanizacéo. Implementacdo de aclOes de carater coletivo e de Vigilancia em
Saude.

Dessa maneira o objetivo geral desse instrumento € estruturar e organizar
0 sistema municipal de saude proporcionando a melhoria no acesso universal e
igualitario aos meios de promocéao da saude e prevencao de doencas,atraves de
acOes programaticas que atendam as necessidades dos usuarios do SUS. E os

objetivos especificos:



a) Identificar situacdo de saude do municipio através de analise
situacional, epidemioldgica e social;

b) Inplementar as Diretirizes, objetivos, metas e indicadores do Plano
Municipal de Saude;

c) Promover a saude e prevenir as doengas, outros agravos e riscos
a populacéo;

d) Aperfeicoar o aceso integral a acdes e servicos de qualidade de
forma oportuna no Sistema Unico de Salde/SUS;

e) Qualificar a gestdo para potencializar os resultados da
promocdo, daprevencédo e da atencao em saude;

f) Efetivar o plano municipal de satde como eixo norteador de todas
as ac6esno ambito municipal e contemplar todo o contexto de acéo
da secretaria na esfera global do SUS;

g) Prevenir e reduzir os riscos para a saude individual e do ambiente em geral;
h) Promover estilos de vida saudaveis;

i) Garantir servicos de alta qualidade de salde que séo eficientes
eacessiveis;

j) Reduzir as desigualdades sociais;
k) Fornecer informacgdes de salde para ajudar tomar decisfes informadas; e

I) Acompanhar a execucéo das acdes propostas de forma

sistematica econtinua.

2. ASPECTOS HISTORICOS

O municipio de Tomar do Geru/SE estéa localizado na bacia do Rio Real
na regido Centro Sul de Sergipe, dista da capital Aracaju 131 Km e faz divisa
com 0s municipios de Cristinapolis, Tobias Barreto, Itabaianinha e o Estado da
Bahia.

A povoacdo de Geru foi nucleo de gentios, que ali se firmara,
possivelmente bemantes do periodo das invasfes holandesas em Sergipe. Com
a Carta Régia de 22 de novembro de 1758, o Rei declarava livre todos os indios
do territorio Sergipano, ao tempoem que criava Vila o antigo povoado de Geru,
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gue passava a chamar-se Nova Tavora ouTomar, com a caracteristica singular
de ter nos cargos de seu servico publico exatamenteelementos indigenas.

Assim, ensaiava El Rei uma medida de alto alcance sociol6gico,
habilitando o primitivo habitante de nossas selvas para as funcbes da
administracao, levando-o a assimilar e confundir-se com a populacdo branca,
numa tentativa de extinguir antagonismo.

Em 1808 a Vila de Tomar tinha em seu territério uma populacéo de 633
indios e alguns brancos, servindo em sua Camara um Juiz Ordinéario “indios” e
um “branco”.

Pela Lei de 19 de fevereiro foi extinta a Vila Tomar e anexada a
Vila deltabaianinha.

Pela Lei Estadual n® 525-A, de 25 de novembro de 1953 foi criado o0 novo
municipio com o nome de Tomar do Geru passando a categoria de cidade, sendo

0 seu territério desmembrado do Municipio de Itabaianinha.

2.1 Formacao Administrativa

Em divisdes territoriais datadas de 31-XI1-1936 e 31-XI1-1937, figura no
municipio de Itabaianinha o distrito de Geru.

Assim permanecendo em diviséo territorial datada de 1-VI11-1950.

Elevado a categoria de municipio com a denominacéo de Geru, pela lei
estadual n® 525-A, de 25-11-1953, desmembrado de Itabaianinha. Sede no
antigo distrito de Geru.Constituido do distrito sede. Instalado em 31-01-1955.

Pela lei estadual n°® 524, de 06-02-1954, o municipio de Geru passou a
denominar-se Tomar do Geru.

Em diviséo territorial datada de 1-VII-1960, o municipio é constituido do

distritosede. Assim permanecendo em divisao territorial datada de 2007.

3. DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAUDE

O municipio esta situado a regido Leste do Estado e faz parte da Regiéo
de Saudeque tem como polo o municipio de Estancia situado a cerca de 65 km
onde esta localizadoo Hospital Regional Dr. Jessé de Andrade Fontes que € a
primeira referéncia do municipio para urgéncias e emergéncias e gestacdo e

parto de risco habitual. A cidade fica bem localizada na Regional de Saude em
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gue esta inserida, com facil acesso aos servicos de referéncia.

Mapa 1. Regido de Saude, Sergipe, 2021.

Microrregides de Satide

aaaaa

Ao sertio - Seds N. 5. da Gléria
Baixo Sdo Francisco - Sede Proprié
Agreste Central - Sede Itabaiana
Contro Sul - Sede Lagarto

Leste Sergipano - Sede Socorro
mmmmmm St 2 - Grande Aracaju

Sul Sergipano - Sede Esténcia

- 79 - Clinicas de Saude da Familia (adm. municipal)

mmmmm

]
. - 23 - Clinicas de Saude da Familia 24 horas (adm. municipal)
<= - 9-UPA24h - Unidade de Pronto Atendimento (adm. municipal ou SES/FHS)
== -6 - Hospitais Regionais (adm. SES/FHS)

- 8 - Centro de Especialidades Odontoldgicas (adm. SES/FUNESA)
D - 4 - Farmacias Populares (adm. SES/FUNESA)
%k

- 36 - SAMU (adm. SES/FHS)

s Lusis do Hanhy

mmmmmm o< -Inaugurado até 05/12/2011

Fonte: Plano Estadual de Saude de Sergipe. Sergipe, 2016.

De acordo com os dados dos Atlas IDHM do ano de 2010 no Programa
de Desenvolvimento das Nac¢des Unidas, Tomar do Geru possui o IDHM é de
0,551 considerado baixo (IDH Renda: 0,746; IDH Longevidade: 0,520; IDH
Educacao: 0,432).

3.1. PANORAMA DEMOGRAFICO

De acordo com o Censo Populacional do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) de 2010 a populagéo de Sergipe é de 2.068.017 habitantes,
e de Tomardo Geru com uma populagdo de 12.855 habitantes. Em 2021 a
populacdo estimada para o municipio foi de 13.534 habitantes, mas sem

estratificacdo populacional.
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e Estratificacdo da Populacéao
Tabela 1. Distribuicdo da Populagédo por area de residéncia segundo
CENSO 2010.Tomar do Geru, 2021.

POPULACAO CENSO 2010 QUANTIDADE %
RURAL 8.043 62,55%
URBANA 4.812 37,45%

TOTAL 12.855 100,00%

Fonte: IBGE/CENSO 2010.

Esse perfil sinaliza a necessidade de investimentos em educacao, saude
publica egeracéo de trabalho, pois se observa um carregamento econémico no
municipio. Considerando o sexo, a populacdo masculina é predominante a
feminina, apresentando

6.536 e 6.319 respectivamente.

Tabela 2. Matricula escolar de 2016-2020. Tomar do Geru, 2021.

ANO
ENSINO 2016 2017 2018 2019 | 2020
INFANTIL 690 638 614 568 542
FUNDAMENTAL 2.282| 2.200| 2.140| 2.042 433
MEDIO 428 463 423 433 452

Fonte: IBGE, 2021.

Em andlise histérica a partir de 2016 a 2020, observamos que ha uma
diminuicdono numero de matriculas desde 2018 ao somar todas as matriculas
na rede de ensino. Em2021, ndo obtivemos nenhum registro até entdo. As
criancas em idade escolar precisam ser acompanhadas integralmente pela
equipe de saude, pois esse periodo € marcado por susceptivel acometimentos e

transformagdes no corpo.
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4. ANALISE SITUACIONAL

4.1. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
a) REDE FISICA INSTALADA

Tabela 3. Tipo de Estabelecimento por tipo de prestador. Tomar do Geru, 2021.

Tipo de Estabelecimento Total Tipo de Gestéao
Municipal | Estadu | Dupla

CENTRO DE SAUDE DA FAMILIA 05 05 ?l -

/POSTO DE SAUDE / UNIDADE

BASICA DE SAUDE

UNIDADE MISTA DE SAUDE 01 01 - -

POLO ACADEMIA DA SAUDE 01 01 - -

SECRETARIA DE SAUDE 01 01 - -
TOTAL 08 08 - -

Fonte: CNES/DATASUS, 2021.

Toda rede fisica prestadora de servico ao SUS no municipio é composta
por 01 Unidade Mista de Saude, 05 Centros de Saude/Posto de Saude/UBS, 01

Polo de Academiade Saude e todos sob a gestdo e administracdo municipal.

b) RECURSOS HUMANOS

Tabela 4. Profissionais de acordo com a natureza do vinculo. Tomar do Geru,

2021.
VINCULO EMPREGATICIO
TIPO TOTAL

CONTRATO POR PRAZO 35
DETERMINADO
COMISSIONADO 15
ESTATUTARIO 95
CELETISTA 16
AGENTE POLITICO 01

TOTAL 162

Fonte: Folha de Pagamento/setembro, 2021.
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Tabela 5. Relacao de ocupacdo. Tomar do Geru, 2021.

Ocupacdes em
geral

Agente Comunitério de Saude
Agente de Combate as Endemias
Assistente Administrativo
Assistente Social

Auxiliar de Enfermagem
Assessor

Agente de Limpeza

Auxiliar de Saude Bucal
Merendeira

Auxiliar de Servicos de Gerais
Cirurgidao Dentista

Diretor

Telefonista

Enfermeiro

Chefe

Escriturario

Farmacéutico

Fisioterapeuta

Médico Clinico

Secretario

Coordenador

Técnico de Enfermagem
Vigilante

Motorista

Servente

Guarda Municipal
Fonte: Relagdo de Servidores, setembro, 2021.

Em relacdo a estratégia de Saude da familia, temos uma cobertura de
100% domunicipio.

c) APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO (ATENDIMENTOS
AMBULATORIAIS)

e Laboratérios: para exames de andlises clinicas e bioquimica o municipio
conta com o laboratério credenciado na regido de saude através da PPI,
assim como laboratério credenciado pelo Consércio Conivales.

e Em relagcédo aos exames de imagem e citopatologia, estes séo realizados

nos locaisde referéncia pactuados junto ao Departamento Regional de
Saude.
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d) REGULACAO
A regulagdo de urgéncia e emergéncia € realizada através da Central de
Regulagcdodo SAMU Regional-Estancia
Na area de obstetricia, a regulacéo é feita pela regulacdo Estadual.
A auséncia de servicos no municipio deixa a regulacéo vinculada aos

servicos dereferéncia

4.2. PERFIL DE MORTALIDADE

No ano de 2020 tivemos o registro consolidado de 84 6&bitos, sendo as
guatro principais causas de 6bitos no municipio a seguir: doencas do aparelho
circulatorio, algumas doencas infecciosas e parasitarias, sintomas e sinais e
achados anormais e causasexternas.

Especificamente temos as causas originais segundo c¢=CID 10: infarto
agudo do miocardio. Sinalizando a necessidade de novas ac6es de promogao e
prevencdo, bem como melhoria da assisténcia na atencao primaria.

Um grande enfrentamento a ser combatido esta relacionado ao
preenchimento das causas de O6bitos nas declaracbes de Obitos, que séo
informadas como “mal definidas”, que prejudica o estudo e analise do perfil
epidemiologico da mortalidade do municipio.

O numero de o6bito infantil em 2020 foi de 02 6bitos. A mortalidade infantil
dividida em dois componentes: o neonatal, que sdo os O6bitos de criancas
nascidas vivas, ocorridas no periodo de 0 a 27 dias completos, e o pés-neonatal,
corresponde ao risco deobitos ocorridos a partir de 28 dias de vida até o final do
primeiro ano.

A mortalidade neonatal esta relacionada as condi¢cfes gestacionais, do
parto e a integridade fisica da propria crianca. E, a pdés-neonatal tem uma
associacao clara entre ascondi¢cdes de saude, as condi¢cdes socioecondmicas e
as ambientais. Entretanto, em ambosos componentes, 0s servicos de saude
acessiveis e de boa qualidade exercem um peso determinante na reducéo da
mortalidade infantil.

O crescimento no componente pds-neonatal sinaliza a necessidade de
implementar acdes estratégicas na atencdo primaria, com énfase na
puericultura, bem como implementar o acompanhamento das criangas em

condigBes de risco.
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Tabela 6. Mortalidade por Grupo de Causa. Tomar do Geru/SE, 2020.

Causa (Capitulo CID10) 202 ‘ % ‘
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 11
Il. Neoplasias (tumores) 05 5,95
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 05 5,95
VI. Doengas do sistema nervoso 01 1,20
IX. Doengas do aparelho circulatério 28 33,33
X. Doencas do aparelho respiratério 03 3,57
XI. Doencas do aparelho digestério 06 7,14
XIl. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 01 1,20
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 02 2,38
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 01 1,20
XVIl.Malf cong deformid e anomalias cromossémicas 02 2,38
XVIII. Sint. Sinais e achad anorma ex clin e laborat 10 11,90
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 09 10,71

Total 84

Fonte: Ministério da Salde-Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS(SIH/SUS), 2021.

100% ‘
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5. ASSISTENCIA A SAUDE

A atencdo béasica na assisténcia a saude em Tomar do Geru esta
estruturada a partirdas equipes de saude da familia distribuidas nas 05 Centros
de Saude da Familia/Posto deSaude/UBS, 01 Unidade Mista de Saude e 01 Polo
de Academia da Saude, sendo que asmaiorias dessas unidades estao situadas
na area rural. A estrutura fisica em algumas localidades ndo esta dentro dos

padrbes do Ministério da Saude.

O processo de melhoria do modelo assistencial foi estruturado a partir da
implantacédo efetiva do Programa saude da Familia em 100% do municipio. As
UnidadesBésicas de Saude constituem porta de entrada do SUS e tém objetivo
de oferecer assisténcia integral as necessidades basicas de salude, desenvolver

acOes de promocdao desaude e prevencao de agravos.

Nesses centros de saude sdo desenvolvidas ac6es em diferentes areas.
Para o profissional médico o atendimento consta de consulta nas areas de clinica
geral. Incluem-se aqui o atendimento ao pré-natal de baixo risco, exames
ginecoldgicos, puericultura, avaliacdo e encaminhamento para as especialidades

se necessario, entre outras.

Os(as) enfermeiros(as) além das acdes da equipe de enfermagem tem
atuacdo especifica: acolhimento, consulta de pré-natal, puerpério, prevencao de
cancer de mama e coleta da citologia oncoética, sendo responsavel pelo

gerenciamento e supervisao da equipe de saude e da Unidade.

A equipe de enfermagem realiza 0s seguintes procedimentos: vacinacao,
curativos, retirada de pontos, acompanhamento ao paciente hipertenso e
diabético, acbesde planejamento familiar, puericultura, coleta de exames. Uma
atribuicdo comum a todosda equipe é a realizacdo de visita domiciliar por
diferentes motivos como o de cadastramento da familia realizada pelo Agente
Comunitario de Saude, para levantamento de uma determinada situacao.
Através das visitas domiciliares sdo realizadas ac¢fes de busca ativa,
acompanhamento dos casos considerados como risco noterritério, quer sejam

de pacientes acamados, idosos, portadores de agravos cronicos etc.

Outra atribuicdo comum séo as a¢des de promocao e prevencgdo da saude
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gue as Unidades de Saude oferecem de acordo com as necessidades locais
como grupos de caminhada, grupos de orientacdes para pacientes portadores
de hipertensdo e diabetes, grupos de atividade fisica, entre outros. S&o
realizadas acdes educativas nos espacgos coletivos, como escolas, grupos
comunitarios e orientacdes individuais em temas como: autocuidado,
alimentacdo saudavel, nocdes dobre sexualidade, reproducédo e planejamento
familiar, prevencéo de cancer de mama e colo de utero, aconselhamento sobre
IST/AIDS, cuidados com a gravidez, amamentacdo, os riscos do tabagismo,

melhoria de autoestima.

A atencédo odontoldgica € desenvolvida por 03 Equipes de Saude Bucal

nas unidades de salude e ainda ddo suporte as areas descobertas.

6. RECURSOS FINANCEIROS

O financiamento é de responsabilidade das trés de gestédo, ou seja, de
responsabilidade do Governo Federal, Governo Estadual e Governo Municipal.
A Lei Complementar 141/2012 que regulamentou o art. 198 da Constituicdo
Federal, trata em seus artigos 5° (Unido), 6° (Estado e Distrito Federal) e 7°
(Municipios e Distrito Federal)das bases de calculo e aplicagdes minimas e

acles e servicos:

“Art. 5° A Unido aplicara, anualmente, em acdes e servigos
publicos desalde, o montante correspondente ao valor empenhado no
exercicio financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei
Complementar, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente
a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano
anterior ao da lei orcamentaria anual.

Art. 6° Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em
acBese servicos publicos de saude, no minimo, 12% (doze por cento)
da arrecadacaodos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos
de que tratam o art. 157,a alinea “a” do inciso | e o inciso Il do caput do
art. 159, todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos respectivos Municipios.

Art. 7° Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente
em agles e servigos publicos de saude, no minimo, 15% (quinze por
cento) da arrecadacgéo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos
recursos de que tratamo art. 158 e a alinea “b” do inciso | do caput e o
§ 3° do art. 159, todos da Constituicdo Federal”.

Entretanto é noto6rio que o investimento pelos municipios € muito acima

do minimo constitucional. Sendo o municipio que abriga o usuario, esse acaba
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sendoresponsabilizado e arcado com toda diferenca no financiamento das acées

de saude.
Os recursos financeiros em saude sao divididos em blocos de financiamento:

e Custeio

e Investimento

A transferéncia sera realizada em conta financeira Gnica e especifica para
cada uma das categorias econdémicas. O novo formato vai possibilitar ao gestor
mais agilidadee eficiéncia na destinacdo dos recursos hoje disponiveis, com
base a necessidade e realidade local. O intuito € assegurar o cumprimento da
legislac&o que rege o Sistema Unico de Saude (SUS) e a realizacéo dos Planos
de Saude dos estados e municipios, umavez que a destinacao das verbas estara

vinculada a esse planejamento, garantindo assimo andamento das acoes.

No ano de 2020, o municipio de Tomar do Geru recebeu R$
5.413.254,04 em repasses do Ministério da Saude distribuido por blocos

descritos abaixo:

Tabela 8. Demonstrativo de repasse por bloco do ano de 2020. Tomar do Geru,

2021.
BLOCO VALOR VALOR VALOR
TOTAL DESCONTO LiQuUIDO
Custeio R$ 5.395.879,04 R$ 0,00 R$ 5.395.879,04
Investimento R$ 17.375,00 R$ 0,00 R$ 17.375,00
Total Geral R$ 5.413.254,04 R$ 0,00 R$
5.413.254,04

Fonte: FNS, 2021.

Tabela 9. Percentual da receita propria aplicada em saude por ano e

bimestre nomunicipio. Tomar do Geru, 2018-2020.

BIMESTRE ANO
2018 2019 2020
6° BIMESTRE 22,38 19,36 21,38

Fonte: SIOPS, 2021.

Percebe-se que nos ultimos trés anos, o municipio estava aplicando o
percentualda receita de acordo com a Lei Complementar n® 141/2012.

Tabela 10. Despesas com Saude de Tomar do Geru, 2020.
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Fonte: SIOPS, 2021.

Ao apurar as receitas totais de impostos e transferéncias legais no valor

de R$ 7.461.876,03 e as despesas de recursos proprios no valor de R$

3.373.005,24 temos um percentual apurado de 21,38%, considerado regular

para fins de apuracao dos limites legais.
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~ DESPESAS DESPESAS DESPESAS PAGAS .

DESPESAS CQM ACOES E ) 5 EMPENHADAS LIQUIDADAS Inscritas em

SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE DOTAGAO DOTACAO Restos a

(ASPS) - POR SUBFUNCAO E INICIAL ATUALIZADA até o . Até o i Até o . Pagar Nao

CATEGORIAECONOMICA (©) bimestre % (dfc)x bimestre % (elc) bimestre % (flc) x Processado

) 100 © x 100 @ 100 s(g)
_ ) 414.498, 414.498, 369.686,
ATENCAO BASICA (IV) 517.000,00 |527.988,87 54 78,51 54 78,51 54 70,02 0,00
414.498, 414.498, 369.686,

Despesas Correntes 512.000,00 |527.988,87 54 78,51 54 78,51 54 70,02 0,00

Despesas de Capital 5.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

ASSISTENCIA HOSPITALAR E 716.502, 716.502, 638.734,

AMBULATORIAL (V) 987.500,00 (813.887,05 17 88,03 17 88,03 59 78,48 0,00

716.502, 716.502, 638.734,

Despesas Correntes 985.500,00 (813.887,05 17 88,03 17 88,03 59 78,48 0,00
Despesas de Capital 2.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SUPORTE PROFILATICO E 42.033,1 42.033,1 42.033,1
TERAPEUTICO (VI) 13.000,00 |42.033,16 6 100,00 6 100,00 6 100,00 0,00

42.033,1 42.033,1 42.033,1
Despesas Correntes 13.000,00 |42.033,16 5 100,00 6 100,00 6 100,00 0,00
Despesas de Capital 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VIGILANCIA SANITARIA (VII) 36.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Despesas Correntes 35.000,00 |0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Despesas de Capital 1.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VIGILANCIA 235.819, 235.819, 222.476,
EPIDEMIOLOGICA (VIll) 74.500,00 |255.740,61 62 92,21 62 92,21 50 86,99 0,00
235.819, 235.819, 222.476,
Despesas Correntes 74.000,00 255.740,61 62 92,21 62 92,21 50 86,99 0,00
Despesas de Capital 500,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ALIMENTACAO E NUTRICAO(IX)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Despesas Correntes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Despesas de Capital 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
- 1.864.600, 1.976.70 1.964.15 1.750.98
OUTRAS SUBFUNCOES (X) 00 2.195.077,29 1,75 90,05 1,75 89,48 1,07 79,77 12.550,00
1.852.100, 1.916.57 1.914.02 1.718.85
Despesas Correntes 00 2.125.687,24 1,70 90,16 1,70 90,04 1,02 80,86 2.550,00
. 60.130,0 50.130,0 32.130,0
Despesas de Capital 12.500,00 |69.390,05 5 86,66 5 72,24 5 46,30 10.000,00
TOTAL (XI) = (IV +V + VI +VII + 3.492.600, 3.385.55 3.373.00 3.023.91
VI + IX + X) 00 3.834.726,98 524 88,29 524 87,96 1,86 78,86 12.550,00




Tabela 11. Indicadores Financeiros de Tomar do Geru, 2020.

INDICADORES FINANCEIROS

Participacdo % da receita de impostos na receita total do Municipio 3,75%
Participagcédo % das transferéncias intergovernamentais na receita total do 78,68%
Municipio

Participacéo % das transferéncias para a Saude (SUS) no total de recursos 14,45%
transferidos parao Municipio

Participacdo % das transferéncias da Unido para a Saude no total de recursos 97,65%
transferidospara a salde no Municipio

Participacdo % das transferéncias da Unido para a Saude (SUS) no total de 22,00%
transferénciasda Unido para o Municipio

Participacédo da Receita de Impostos e Transferéncias Constitucionais legais 36,59%
na ReceitaTotal do Municipio

Despesa total com Saude, em R$/hab, sob responsabilidade do municipio, por R$ 887,22
habitante

Participacédo % da despesa com pessoal na despesa total com Saude 62,10%
Participacdo % da despesa com medicamentos na despesa total com Saude 0,71%
Participacdo % da despesa com servigos de terceiros-pessoa juridica na despesa| 11,22%
total comSaude

Participacdo % da despesa com investimentos na despesa total com Saude 15,78%
Participacao das transferéncias para a Saude em Relacdo a despesa total do 43,75%
Municipio comsaude

Participacdo da receita propria aplicada em Saude conforme a LC141/2012 21,38%

Fonte: SIOPS, 2021.

De acordo com os indicadores financeiros acima, ficou demonstrado que

omunicipio cumpriu com o percentual legal de receita prépria aplicada em saude
gue é nominimo 15%. Alocando esses recursos em despesas como: locacéo de
veiculos, combustivel, servidores, medicamentos entre outros materiais e
servicos prestados. Respeitando a resolucdo 283 do Tribunal de Contas do
Estado.
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7. CONTROLE SOCIAL

A Lei 8.142/1990, que dispbes sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS, define, no paragrafo primeiro, artigo segundo, o papel dos
conselhos: atuar na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da
politica de saude, incluidos os aspectos financeiros.

O conselho municipal de saude é um 06rgdo colegiado, de carater
permanente e deliberativo. Por isso deve funcionar e tomar decisdes
regulamente acompanhando a execucdo da politica de salude e propondo
correcdes e aperfeicoamento em seus rumos.

Os Conselhos de Saude foram constituidos para formular, fiscalizar e
deliberar sobre as politicas de saude. Para atingir esse fim, de modo articulado
e efetivo, conhecero SUS passou a ser imprescindivel.

O municipio dispde da Lei n° 629 de 11 de dezembro de 2014 que trata
do Conselho Municipal e da outras providencias. O atual CMS é constituido pelos
seguimentos: usuarios, prestadores de servicos, trabalhadores da saude e
representantes do governo. Os conselheiros se reinem ordinariamente uma vez
ao més sempre na ultimaquinta-feira do més e extraordinariamente quando
necessario.

O SUS tem como base os principios de igualdade e da universalidade a
saude. A participagcdo da comunidade é uma forma de controle social que
possibilita a populacéo, através de seus representantes, definir, acompanhar a
execucao e fiscalizar as politicas publicas de saude. A Lei Organica Municipal
estabelece duas formas de participacdo da comunidade na gestdo SUS: as
conferéncias e os conselhos de saude. As conferéncias municipios de saude
ocorrem a cada 04 anos.

As Conferéncias de Saude sdo féruns com representacdo de varios
segmentos sociais que se reunem para propor diretrizes, avaliara situacdo da
saude e ajudar na definicdo da politica de saude. Ocorrem nas trés esferas de
governo periodicamente, constituindo as instdncias maximas de deliberacao.
Cabe as instituicdes fornecerem informacgdes e conhecimentos necessarios para
gue a populacdo se posicione sobre as questdes que dizem respeito a sua

saude.
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8. ACESSO A ACOES E SERVICOS DE
SAUDE11.1.MODELOS DE ATENCAO A
SAUDE
Mendes (2011) descreve modelo de atencdo a saude como:

“sistema légico que organiza o funcionamento das Redes
de Atencdo a Saude, articulando, de forma singular, as
relacbes entre a populacdo e suas subpopulacdes
estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do
sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de
intervencdes sanitarias, definido em funcdo da visédo
prevalecente da saude, das situacbes demografica e
epidemiologica e dos determinantes sociais da saude,
vigentes em determinado tempo e em determinada

sociedade”.

Os Modelos de Atencdo a Saude podem ser classificados em Modelo de
Atencdoas Condicbes Agudas e Modelo de Atencédo as Condi¢Bes Crobnicas,
dependendo da fungéo de natureza (MENDES, 2011).

9. MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES AGUDAS

Esse modelo tem como objetivo identificar, no menor tempo possivel, com
base em sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situacdo de urgéncia
ou emergéncia e definir o ponto de atencdo adequado para aquela situacéo,
considerando-se, como variavelcritica, o tempo de atencao requerido pelo risco
classificado. Isso implica adotar um modelo de triagem de risco nas redes de
atencdo as urgéncias e as emergéncias. Os modelos de atencao as condicbes
agudas prestam-se, também, a organizacdo das respostas dos sistemas de
atencdo a saude aos eventos agudos, decorrentes de agudizagbes das
condicdes cronicas (MENDES, 2011).

Além disso, esse modelo tem como caracteristicas: sdo fragmentados,
organizadospor componentes isolados, orientados para a atengdo as condi¢ées
agudas e para as agudiza¢fes das condi¢des cronicas, voltados para individuos,
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0S sujeitos sdo 0s pacientes, é reativo, tem énfase nas acdes curativas e
reabilitadoras, utiliza sistemas de entrada aberta e sem coordenacéo da atencéo
pela Atencdo Primaria a Saude, a énfase nocuidado profissional, gestdo € da
oferta e 0 pagamento é realizado por procedimentos (MENDES, 2011).

A organizacao dos servicos de saude através das Redes de Atencéo a
Saude esta sendo proposta como alternativa a organizacdo atual dos sistemas
de saude, pois propde um novo arranjo organizativo, considerando a realidade
epidemiologica, demogréfica e sanitaria do pais.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude as condi¢cfes crénicas
tém aumentado em ritmo acelerado em todo mundo, e no Brasil, cerca de 75%
da carga de doenca é resultado das condicdes cronicas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003). A tendéncia de crescimento das condicdes
crbnicas nos paises em desenvolvimento € agravada pela persisténcia das
condi¢cBes agudas. O declinio das taxasde natalidade, 0 aumento da expectativa
de vida, e o envelhecimento da populacéo séo fatores demograficos importantes
nas ultimas décadas e que contribuem enormemente para o crescimento das
condi¢Bes cronicas (MENDES, 2011). O numero de pessoas com60 anos e mais
vinculadas as Operadoras de Saude ja representa 24,5% dos beneficiariosde
planos de autogestao.

As Redes de Atencdo a Saude caracterizam-se por terem uma
organizacao sistémica que tem seu centro de comunicacao na atencao primaria
a saude, voltada paraa atencdo concomitante as condi¢cdes agudas e cronicas,
gue € desenvolvida para populacdes classificadas por riscos socio sanitarios, é
proativa, integral, ofertando acdesde promocao, prevencado, cura, reabilitacdo e
alivio do sofrimento. O cuidado é centradoem equipes multiprofissionais e os
conhecimentos e acdes clinicas séo partilhados pela equipe de saude e pelos
usuarios da rede (MENDES, 2011)

As Redes de Atencédo a Saude exigem uma combinagédo de economia de
escala, qualidade e acesso a servigcos de saude, com territérios sanitarios e
niveis de atencdo. No Brasil, ha enormes diferengas entre estados e dentro dos
estados e mais de 75% dos municipios tém menos de vinte mil habitantes (IBGE,
2012), uma escala insuficiente para a organizacdo de Redes de Atencédo a
Saude, eficientes e de qualidade (CONASS, 2010). A organizacéo das Redes de

Atencdo a Saude engloba a atencéo primaria, secundaria e terciaria a saude,
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além dos sistemas de apoio e sistemas logisticos em um determinado territério
para uma populacdo definida. Considera-se de maneira geral, que a atencéo
primaria a saude seja ofertada no nivel local, a atencdo secundaria na regido e
gue os servicos de atencao terciaria sejam ofertados na macrorregido. Esta
organizacdo se da através de uma rede integrada poliarquica de pontos de
atencdo a saude que presta uma assisténcia continua e integral a uma
populacdo definida, com comunicag¢do fluida entre os diferentes niveis de
atencdo a saude (MENDES, 2011).

10. COMPONENTES DE UMA REDE DE ATENCAO A SAUDE

a) POPULACAO

O primeiro elemento de uma Rede de Atencdo a Saude € a populacéo,
colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econémica. Conforme Mendes
(2011), uma Rede deAtencdo a Saude tanto de sistemas privados ou publicos
organizados pela competicdo gerenciada, com territorios sanitarios definidos e
com uma populacdo adscrita.

O conhecimento da populacédo de uma Rede e atribuicéo inerente a APS e
envolve: o processo de territorializacdo; o cadastramento das familias; a
classificacdo das familiaspor riscos socio sanitarios; a vinculacao das familias a
Unidade de APS; a identificacdo de subpopula¢cées com fatores de risco; a
identificacdo das subpopulacbes com condic6es de saude estratificadas por
graus de riscos; e a identificacdo de subpopulacdes com condi¢cdes de saude
muito complexas (MENDES, 2011).

b) ESTRUTURA OPERACIONAL DAS REDES DE ATENCAO

A estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude segundo Mendes
(2011) compde-se de cinco componentes: 0 centro de comunicagdo, a Atencao
Priméria a Saude,os pontos de atengcdo a saude secundarios e terciarios, 0s
sistemas de apoio (sistema de apoio diagndstico e terapéutico, sistema de
assisténcia farmacéutica e sistema de informacdo em saude), os sistemas
logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usuarias, prontuario clinico,
sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte em saude) e o

sistema de governanca.
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11. O CENTRO DE COMUNICACAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencéo Primaria & Saude é o centro de comunicacdo das redes de
atencdo a saude é o né intercambiador no qual se coordenam os fluxos e os
contrafluxos do sistemade atencéo a saude. A APS tem como principais atributos
o primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, focalizacao na
familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Sua funcdo é de
resolutividade, comunicagdo e responsabilizacdo pela populacdo adscrita
(MENDES 2011).

12. OS PONTOS DE ATENCAO SECUNDARIA E TERCIARIA DAS REDES
DEATENCAO A SAUDE

Sdo pontos de atencdo que ofertam determinados servicos
especializados, que se diferenciam por suas respectivas densidades
tecnoldgicas, sendo que o0s pontos de atencdo terciaria sdo mais densos
tecnologicamente que os pontos de atencdo secundaria e, por essa razao,
tendem a ser mais concentrados espacialmente. Contudo, na perspectiva das
redes poliarquicas, ndo ha, entre eles, relagcdes de principalidade ou
subordinacgédo, jA quetodos sdo igualmente importantes para se atingirem os
objetivos comuns das Redes. (MENDES 2011).

Os pontos de atencdo secundaria ambulatorial nas Redes de Atencao a
Saude témpapel diferenciado do modelo fragmentado onde atuam de forma
isolada, sem uma comunica¢éao ordenada com os demais componentes da rede
e sem a coordenacdo da atencdo primaria a saude. Sao diferentes porque sdo
parte de um sistema integrado atravésde sistemas logisticos potentes (cartdo de
identificacdo das pessoas usuarias, prontuario clinico eletrbnico, sistema de
acesso regulado a atencao e sistema de transporte em saude).Os pontos de
atencdo secundaria de uma RAS séo sistemas fechados, sem possibilidadesde
acesso direto das pessoas usuarias, a ndo ser em casos de urgéncia e
emergéncia ou deraras intervencdes definidas nas diretrizes clinicas em que

esses centros constituem os pontos de atencéo do primeiro contato (MENDES
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2011).

Os hospitais nas Redes de Atencdo a Saude devem cumprir,
principalmente, a funcdo de responder as condi¢bes agudas ou aos momentos
de agudizacdo das condi¢Oes cronicas, conforme estabelecido em diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias. Para isso,0s hospitais em redes devem ter uma
densidade tecnoldgica compativel com o exercicio dessa funcao e devem operar
com padrdes 6timos de qualidade (MENDES 2011).

13. OS SISTEMAS DE APOIO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de apoio prestam servicos comuns a todos os pontos de
atencdo a saude, nos campos do apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia
farmacéutica e dos sistemas de informacdo em saude. Os sistemas de apoio
diagndstico e terapéutico devemter comunicacao fluida com a APS e com os
pontos de atencao secundaria e terciaria. O sistema de assisténcia farmacéutica
engloba dois grandes componentes: a logistica dos medicamentos e a farmacia
clinica (MENDES 2011).

J& os sistemas de informacdo em saude compreendem os determinantes
sociais dasaude e os ambientes contextuais e legais nos quais 0s sistemas
de atencdo a saude operam; 0s insumos dos sistemas de atencao a saude e 0s
processos relacionados a eles, incluindo a politca e a organizacdo, a
infraestrutura sanitaria, os recursos humanos e o0s recursos financeiros; a
performance dos sistemas de atencédo a saude; os resultados produzidos em
termos de mortalidade, morbidade, carga de doencas, bem-estar e estado de
salde; e a equidade em saude (MENDES 2011).

14. OS SISTEMAS LOGISTICOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas logisticos organizam os fluxos e contrafluxos das pessoas,
dosprodutos e das informacgdes nas Redes por meio de sistemas estruturados
com base em tecnologias de informacé&o. Os principais sistemas logisticos sédo o
cartdo de identificacdodas pessoas usuarias, o prontuario clinico, os sistemas de
acesso regulado a atencdo a saude e os sistemas de transporte em saude
(MENDES 2011).

O cartdo de identificacdo das pessoas usuarias € o instrumento que
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permite destinar um namero de identidade Unico a cada pessoa que utiliza o
sistema de atencdo asaude.

Os prontuarios eletrénicos Unicos podem ser parte de um sistema mais
amplo de registro eletrénico de saude. Os registros eletrénicos de saude sao
sistemas de centralizacdo dos dados sobre as pessoas usuarias dos sistemas
de atencdo a saude, organizados a partir da identificacdo dessas pessoas, de
forma longitudinal, envolvendo todos os pontos de atencdo a saude e todos 0s
servicos prestados. Os sistemas de acesso regulado a atencdo a saude
constituem-se de estruturas operacionais que medeiam uma oferta de terminada
e uma demanda por servicos de saude, de forma a racionalizar o acesso de
acordo com graus de riscos e normas definidas em protocolos de atencéo a
saude e em fluxos assistenciais. Os sistemas de transporte em saldde sao
solucdeslogisticas transversais a todas as Redes, imprescindiveis para 0 acesso
aos pontos de atencdo a saude e aos sistemas de apoio diagnéstico e
terapéutico (MENDES 2011).

14.1. O SISTEMA DE GOVERNANCA DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

A governanca das Redes de Atencado a Saude € o arranjo organizativo uni
ou pluriinstitucional que permite a gestdo de todos os componentes dessas
redes, de forma a gerar um excedente cooperativo entre 0s atores sociais em
situacdo, a aumentar a interdependéncia entre eles e a obter bons resultados
sanitarios e econémicos para a populacdo adscrita. A governanca objetiva criar
uma misséo e uma visdo nas organizagoes, definir objetivos e metas que devem
ser cumpridos no curto, médio e longo prazos para cumprir com a missao e a
com visao, articular as politicas institucionais parao cumprimento dos objetivos e
metas e desenvolver a capacidade de gestdo necessaria para planejar, monitorar
e avaliar o desempenho dos gerentes e da organizacdo (SINCLAIR et al., 2005).

O sistema de governanca compreende o desenho institucional, o sistema
gerencialdas redes de atencéo a saude e o sistema de financiamento das redes
de atencédo a saude (MENDES, 2011).
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14.2 MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS — MACC

Proposta construida por Mendes o MACC é voltado para o Sistema Unico
de Saude - SUS brasileiro, considerando que o SUS é sistema publico universal
com responsabilidades claras sobre territérios e populacées, devendo incorporar
intervencdes sobre os determinantes sociais intermediarios e distais. E um
modelo expandido porque as intervencdes sobre as condicbes de saude
estabelecidas devem ser feitas por subpopulagdes estratificadas por riscos e por
meio de tecnologias de gestdo da clinica.

Tem como pressuposto a alteracdo do enfoque da gestdo da saude,
saindo da gestdo da oferta para a gestdo de base populacional, a habilidade de
um sistema de atencdo em estabelecer as necessidades de salude de uma
populacédo especifica, com estratificagcdodos riscos, de implementar e avaliar as
intervencdes sanitarias relativas a esta populacdoe de prover o cuidado com foco
nas pessoas e suas familias e no contexto de suas culturase de suas preferéncias
(MENDES, 2011).

Neste desenho, a coluna da esquerda, sob influéncia do modelo da
piramide de riscos, esta a populacdo adscrita a APS, estratificada em
subpopulacdes por riscos na coluna da direita, sob a influéncia do modelo da
determinacdo social da salude de Dahlgrene Whitehead estdo as diferentes
camadas de determinacado social da saude na coluna do meio, sob a influéncia
do modelo de atencado crbnica, estdo os niveis de intervencdes: promoc¢ao da
saude, prevencdo das condicbes de saude e intervencbes assistenciais
realizadas por meio da gestéo da clinica e com as mudancgas nos seis elementos
do CCM(MENDES, 2011).

O nivel 1 do MACC incorpora as intervengdes de promoc¢do da saude, na
populacéo total, em relacdo aos determinantes sociais intermediarios da saude
as intervencdes sao realizadas por meio de projetos intersetoriais.

O nivel 2 do MACC incorpora as intervencbes de prevencdo das
condic¢des de saude, em subpopula¢ées de riscos em relagdo aos determinantes
sociais proximais da saude relativos aos comportamentos e aos estilos de vida
(MENDES, 2011).

Os niveis 3, 4, e 5 do MACC incorporam as intervencdes sobre fatores de
riscos biopsicologicos individuais e sobre condi¢cdes de salude estabelecidas,

estratificadas por riscos (MENDES, 2011).
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A logica de estruturacéo dos niveis 3, 4 e 5 do MACC segue o modelo da
Piramidede Riscos da Kaiser Permanente, com a utilizacdo da gestéo da clinica.
No nivel 3 sdo realizadas intervencdes sobre os fatores de risco biopsicolégicos.
No nivel 4 as intervencdes sao sobre as condicfes de salude complexas com
utilizacdo da gestdo da condicdo de saude. No nivel 5 sdo realizadas
intervencdes sobre as condicdes de saude altamente complexas com utilizacéo
da gestéo de caso (MENDES, 2011).

Mendes (2011) descreve gestdo da clinica como um conjunto de
tecnologias de microgestdo da clinica, destinado a prover uma atencao a saude
de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva, estruturada com base em
evidéncias cientificas; segura, que ndo cause danos as pessoas € aos
profissionais de saude; eficiente, provida com os custos O6timos; oportuna,
prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdadesinjustas;
e ofertada de forma humanizada. As tecnologias de gestdo da clinica sédo as
diretrizes cinicas, através da gestao das condi¢des de saude, gestdo de caso,
auditoria clinica e lista de espera. As diretrizes clinicas s@o de 2 tipos: as linhas
guias e os protocolos clinicos (MENDES, 2011).

A gestdo de caso € o0 processo cooperativo que se desenvolve entre um
profissionalgestor de caso e uma pessoa portadora de uma condi¢do de saude
muito complexa e sua rede de suporte para planejar, monitorar e avaliar opcdes
de cuidados e de coordenacdo da atencdo a saude, de acordo com as
necessidades da pessoa e com 0 objetivo de propiciar uma atencdo de
gualidade, humanizada e capaz de aumentar a capacidade funcional e de

preservar autonomia individual e familiar (MENDES, 2011).

15. PROCESSO DE GESTAO

15.1. PLANEJAMENTO
O processo de planejamento da Secretaria Municipal de Saude atende a
legislagéo que instituiu o PlanejaSUS, no que se refere a elaboragéo e
monitoramento dos instrumentos de gestdo. O setor de Planejamento tem
empreendido diversas acgdes visandoaprimorar 0 processo e comprometer os
profissionais de diferentes setores da gestdo com o planejamento do trabalho e
acompanhamento dos resultados alcangados, visandoconstruir uma cultura de

planejamento e avaliacdo. Percebe-se uma valorizagc&o dos profissionais quanto
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ao planejamento, aos indicadores e ao processo de monitoramento eavaliacao
das acdes realizadas. Entretanto, a falta de disponibilidade de informacdes de
boa qualidade e o atraso tecnoldgico na informatizagdo da Secretaria ainda
constitui graves problemas que dificultam as a¢des do planejamento e da prépria
gestéo.

O municipio tem participado de projetos do Ministério da Saude e da
Secretaria da Saude de Sergipe dentre os quais merece destaque o Plano de
Fortalecimento da Atencdo Basica, com o Programa Mais Médicos e o
Requalifica, que financia a qualificacdo e ampliacdo da Rede de Saude. A SES
também esta investindo na qualificacdo e fortalecimento da Atencdo Basica e 0
municipio habilitou-se aos incentivosde custeio e investimento para a construcao,
reforma e ampliacdo de Unidades Béasicas deSaude, reforma de UBS e veiculo
de apoio para as equipes.

O planejamento juntamente com a programacao e o controle e avaliagao,
tornam-se especialmente importantes para monitorar e fazer ajustes no processo
de definicdo de responsabilidades assistenciais para qualificar e organizar a

atencdo a saude da populacéo.

15.2. EDUCACAO PERMANENTE

Os processos de educacao permanente impdem aos servigos e setores
de treinamento/capacitacdo e de educacdo permanente das instituicbes de
servico de saude aadocdo de concepcdo pedagdgica problematizadora, com o
propésito de estimular a reflexdo da prética e a constru¢do do conhecimento.

A equipe gestora da Secretaria da Saude de Tomar do Geru vem
desenvolvendo processos de educacgéo permanente com todos os trabalhadores
de forma sistematica e de acordo com as necessidades de cada categoria
profissional ou servigo.

O municipio esta se habilitando ao incentivo estadual que tem este
objetivo, conforme resolugdo CIB-SES/SE. Também esta estimulando as
equipes que facamadeséao as diversas formacdes ofertadas pelo Ministério da
Saude outros organismos federais e pela SES/SE.
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15.3. HUMANIZACAO EM SAUDE: ACOLHIMENTO

A implantacdo do acolhimento & demanda espontanea foi uma deciséo de
gestdo. Inicialmente a temética serd trabalhada em trés momentos distintos
desensibilizacdo de todos os trabalhadores de saude do municipio,
concomitante a isso as equipes serdo estimuladas a instituir reunides de equipe
com intervalo semanal e realizacdo de rodas deconversa para implantacéo do
acolhimento em cada Unidade Basica de Saude (UBS), levando em
consideracdo as peculiaridades de cada equipe e sua comunidade. Passado
esse periodo o acolhimento sera implantado em todas as UBS do municipio.

A partir da implanta¢@o do acolhimento todo usuéario que procurar a UBS
demandando algum tipo de atendimento passara pelo acolhimento onde sera
ouvido por um profissional de saude. A existéncia de um espaco de escuta e a
atitude acolhedora doprofissional sdo a chave para identificacdo dos motivos de
busca por atencéo e, consequentemente, para intervencdes mais resolutivas.

O objetivo € que o profissional consiga escutar o usuario, perceber as
diversas dimensdes (subjetivos, biologicas e sociais) relacionadas ao motivo da
procura por atendimento e identificar risco e vulnerabilidade, de maneira a
orientar, priorizar e decidir sobre 0os encaminhamentos necessarios para a
resolucao do seu problema, podendo ser uma consulta eletiva (agenda para no
maximo 15 dias), consulta para semana, consulta para o mesmo dia, orientacées
de saude ou atividade programaticas (coleta de CP, atividades de grupo). As
agendas para consultas médicas, de enfermagem ou odontolégicas sao
gerenciadas pelo acolhimento.

A estratégia do governo de priorizar a atencao basica com ampliacdo das
Equipesde Saude da Familia e a implantag&o do acolhimento como uma decisao
de gestdo, mudoua forma de cuidar da saude das pessoas, e as unidades
basicas de saude passaram a ser a porta de entrada do Sistema Municipal de
Saude, buscando subsidios para resolver a maior parte das condicbes de
saude/adoecimento. Hoje o desafio € legitimar a efetividadedo acolhimento e da
atencédo basica junta a populacdo criando espacos de conversa e trocas dentro
de cada comunidade com o objetivo de dar voz ao usuario, fazendo com queele
se sinta parte desse novo modo de agir e pensar em saude.

Com esta estratégia de humanizacao, o acolhimento sera implantado em
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todas asUnidades Basicas de Saude do Municipio de Tomar do Geru, sejam elas

da Estratégia deSaude da Familia ou do modelo tradicional.

16. POLITICA INTERSETORIAIS

16.1. PROMOCAO DA SAUDE E AS POLITICAS SOCIAIS

As politicas sociais compdem um conjunto de programas e ac¢des que
implicam em oferta de bens e servicos com o objetivo de atender as
necessidades e os direitos sociais que afetam varios dos componentes das
condi¢cBes basicas de vida da populacdo eque se sintetizam em dois grandes
eixos constitutivos da protecdo e da promocdo social, masque implicam em
protecdo, prevencdo, promoc¢ao e insercao ou incluséo.

A estruturacdo da rede de protecdo social no Brasil dependeu,
inicialmente, da estabilizacdo da economia, com o fim da inflacdo que
prejudicava especialmente os maispobres e ao longo do tempo alcangou um
novo patamar de combate a exclusdo social, atacando as fontes geradoras da
miséria. O mais recente relatério do PNUD (ProgramadasNac¢des Unidas para o
Desenvolvimento) sobre a evolugdo do IDH (indice de Desenvolvimento
Humano), relativo a 2012, confirma que a transformacao brasileira comecou em
1994, “quando o governo implementou reformas macroecondmicas para
controlar a hiperinflacgdo, com o Plano Real, e concluiu a liberalizacdo do
comércio, quecomecou em 1988, com a reducao de tarifas e o fim de restricbes
comerciais”.

A partir da Constituicdo de 1988 se definiram novos marcos para as
politicas sociais no Brasil. Ao se estabelecer que nenhum beneficio poderia ser
menor que um salario-minimo, o antigo FUNRURAL se modificou e ampliou
atraveés da Lei 9032/1995), que regulamentou a aposentadoria plena no campo.
A LOAS/Lei Organica de Assisténcia Social (lei 8742/1993) firmou a assisténcia
social como um “direito do cidadao e dever do Estado”. A regulamentacao de
fundos de financiamento para os programas governamentais foi decisiva no
processo de combate a pobreza. O Fundo Nacional de Assisténcia Social
(FNAYS), instituido pela LOAS (Lei 8.742/1993, assegurou os beneficios sociais
aos idosos e pessoas com deficiéncia.

Na educacdo basica, fonte estavel de recursos se estabeleceu com o
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FUNDEF 14/1996, regulamentado pela Lei 9.424/1996.

Na satde, o FNS, tornou financeiramente viavel o SUS (Sistema Unico de
Saude).Em 2000 surgiu o Fundo Nacional de Combate e Erradicacéo da Pobreza
beneficiando familias abaixo da linha de pobreza. Mais que recursos, porém, uma
nova articulacdo coma sociedade civil se erigiu em1995 através do Programa
Comunidade Solidaria que concatenou e priorizou um conjunto de 20 programas,
executados por nove ministérios (Agricultura, Educacdo, Esportes, Fazenda,
Justica, Planejamento e Orgcamento, Previdéncia e Assisténcia Social, Saude
e Trabalho). A sinergia das acfes governamentais, o foco de trabalho e o apoio
da sociedade permitiram modificar o0 conteldo e o carater das politicas sociais
no Brasil.

Ao final de 2002, cerca de 6,5 milhdes de familias estavam sendo
atendidas nos programas de transferéncia de renda no Pais. Outros 6,5 milhdes
de trabalhadores rurais estavam beneficiados com aposentadoria plena. Cerca
de 1,5 milhdo de pessoas idosas oucom deficiéncia recebiam seu beneficio
continuado de um salario-minimo.

Consequéncia: entre 1994 e 2001, a participacdo dos gastos sociais no
orcamentofederal passou de 23% para 28,3%, significando um expressivo ganho
real, fazendo comque os dispéndios na area social atingissem 3% do PIB
nacional.

Nos anos 90 e inicio dos anos 2000 surgiram VAarios programas que
ajudaram a estruturar a rede de protecdo e promocao social no Brasil, entre eles
o Bolsa Alimentacado,o Bolsa Escola, o Garantia de Renda Minima, o Auxilio-
Gas, o Projeto Alvorada que reforcou e integrou 17 acdes governamentais — nas
areas de educacdo, saude, saneamento, emprego e renda — com foco
regionalizado nos municipios com IDH abaixo de 0,50. Foram inicialmente
selecionados 1796 municipios, que passaram a receber recursos para o
desenvolvimento de a¢fes integradas no combate a exclusdo social.

Em 2001 iniciou a unificacdo dos cadastros dos Programas Bolsa Escola
e Bolsa Alimentacdo através do Cadastro Unico dos Programas Sociais. O
Programa Bolsa Renda(MP 2.203/2001), regulamentado pela Lei 10.458/2002),
tornou-se o mais emblematico da modernizacdo das politicas sociais no Brasil,
levando o governo a atuar por meio da transferéncia direta de renda monetéaria

as familias.
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No ano de 2002, foi instituido o “Cartao do Cidadao”, em forma magnética,
permitindo as pessoas beneficiarias receberem seu auxilio financeiro
diretamente da Caixa Econdmica Federal. Representou o golpe da morte na
politica social clientelista doBrasil e, em 2004, o governo federal criou o Bolsa
Familia, unificando os quatroprogramas: Bolsa Escola, Bolsa Familia, Auxilio
Gas e as transferéncias do PETI, implantando definitivamente, o Cadastro Unico
dos programas sociais do governo federal, e mantendo a diretriz da transferéncia
de renda.

Em 2005 foi criado o Projovem, que reestruturado em 2008 gerou o
Projovem Urbano, Projovem Adolescente, Porojovem Trabalhador e Projovem
Campo Saberes da Terra e, foi criado o FUNDEB que sucedeu e ampliou o
FUNDEF em 2006 e, ja no ano de2009 foi langado o Minha Casa, Minha Vida.

O ano de 2011 foram criados diversos programas como o Rede Cegonha
com o objetivo de ampliar a rede de assisténcia destinada as gestantes e aos
bebés para reduzira mortalidade infantii e maternal; o “ProUni do Ensino
Técnico”, o Pronatec (Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e
Emprego) que foi lancado para dar bolsas de estudo a alunos e trabalhadores
gue gueiram fazer cursos técnicos e profissionalizantes eo Brasil sem Miséria,
como complemento do Bolsa Familia visando erradicar a pobreza extrema no
Brasil através da garantia de renda, garantia do acesso aos servi¢os e inclusao
produtiva.

Hoje o Cadastro Unico para Programas Sociais (CadUnico) é um
instrumento de coleta de dados e informagdes com o objetivo de identificar todas
as familias de baixa renda existentes no pais, a fim de inclui-las nos programas
sociais do Governo Federal como o Bolsa Familia, Projovem
Adolescente/Agente Jovem, Programa de Erradicag&o do Trabalho Infantil (Peti),
Tarifa Social de Energia Elétrica e outros. Além disso, o CadUnico também é
utilizado para conceder a isencao de pagamento de taxa de inscricdo em
concursos publicos realizados no ambito do Poder Executivo Federal.

Essa retrospectiva torna claro que a rede de protecéo social no Brasil tem
se consolidado e ampliado nos ultimos anos, seja pela criagdo de programas em
diferentes governos, seja pela modernizagdo e avangos na normatizacéo das
politicas sociais bem como pela ampliacdo dos recursos investidos pelos

diferentes entes federados, pela participacdo da sociedade em Conferéncias de

36



diferentes niveis governamentais e em Conselhos integrados por representantes
da sociedade civil e dos governos, com atribuicdes consultivas e deliberativas

sobre programas e acdes desenvolvidas no campodas politicas sociais.

16.2. PROGRAMA DE SAUDE NA ESCOLA

Politicas de salde e educacéo voltadas as criancas, adolescentes, jovens
e adultos da educacdo publica brasileira se unem para promover o
desenvolvimento pleno desse publico, aproveitando o espaco privilegiado da
escola para praticas de promocao, prevencado da salde e construcao de uma
cultura de paz. A articulacdo entre Escola e RedeBasica de Saude €, portanto,
fundamental para o Programa Saude na Escola. O PSE é umaestratégia de
integracdo da saude e educacdo para o desenvolvimento da cidadania e da
qualificacdo das politicas brasileiras.

17. CRESCER SAUDAVEL

Esse programa consiste em um conjunto de agbes a serem
implementadas no ambito do Programa Saude na Escola, com o objetivo de

contribuir com a prevencao, controle e tratamento da obesidade infantil.

O Crescer Saudavel precisa estar atrlado com a Educacéo, pois ele esta
diretamente vinculado ao PSE e prevalece a articulacdo intersetorial,
primordialmente com a Educacdo, em funcdo da complexidade dos
determinantes da obesidade e da influéncia dos ambientes no seu

desenvolvimento.

18. ESTRATEGIA NACIONAL PARA PREVENCAO E ATENCAO
A OBESIDADE INFANTIL

A Estratégia de Prevencao e Atencdo a Obesidade Infantil (PROTEJA),
instituida pela Portaria GM/MS n° 1.862, de 10 de agosto de 2021, é uma

iniciativa da Coordenacao-Geral de Alimentacéo e Nutricdo do Departamento de
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Promocédo da Saude da Secretaria de Atencao Primaria a Saude do Ministério
da Saude (CGAN/ DEPROS/SAPS/MS) que tem como objetivo deter o avanco
da obesidade infantil e contribuir para a melhoria da saude e da nutricdo das

criangas brasileiras.

Esta Estratégia € uma convocacdo do Ministério da Saude a todos os
gestores, profissionais de saude, sociedade civil e parceiros para gue possamos
reconhecer a obesidade infantil como um problema prioritario de salde publica
e compartilhar a responsabilidade na implementacdo de medidas efetivas na

prevencao e atencéo a obesidade infantil no pais.

O PROTEJA contempla um conjunto de acbes essenciais e
complementares que, reunidas e implementadas, em nivel municipal, poderao
apoiar a reversao do cenéario de obesidade infantil no pais. Para tanto é
necessario a implantacdo de um grupo de trabalho de acdes intersetoriais para

0 cumprimento das metas previstas no plano de acao.

Toda essa preocupacao com a questdodo sobrepeso e obesidade € que
em 2017, o IMC elevado foi responsavel por 165.954 mortes e 5.095.125 DALYs
(Disability Adjusted Life Years - Anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade).8 No Brasil, os custos financeiros totais de hipertenséo, diabetes
e obesidade no SUS alcangaram 3,45 bilhdes de reais em 2018 (NILSON et al.
2019). Desses custos, 11% foram referentes ao tratamento da obesidade.
Levando em conta apenas a obesidade como fator de risco para hipertenséo e
diabetes, os custos atribuiveis a essa doenca chegaram a R$ 1,42 bilhdo. O
aumento dos custos dos cuidados de salude, associado ao aumento das taxas
de obesidade, é uma tendéncia em diversos paises. No Brasil, estima-se uma
duplicacéo dos custos de saude relacionados a obesidade de US$ 5,8 bilhdes
em 2010 para US$ 10,1 bilh6es em 2050 (SHEKAR e POPKIN, 2020).

19. ESTRATEGIA AMAMENTA E ALIMENTA BRASIL

A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB) foi instituida no Sistema
Unico de Saude, a partir da Portaria n® 1.920, de 5 de setembro de 2013, como
resultado de uma acao conjunta da Coordenacdo Geral de Alimentacéo e
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Nutricdo (CGAN/SAPS) e da Coordenacdo de Saude da Crianca e Aleitamento
Materno (COCAM/SAPS) do Ministério da Saude, em parceria com secretarias
estaduais e municipais de saude, porém no ano de 2021 ela entra no PRETEJA
como uma das agbes essenciais a sua implementacdo com objetivos Gerais e
qualificar as acdes de promocao, protecao e apoio ao aleitamento materno e da
alimentacdo complementar saudavel para criancas menores de 2 anos de idade,
assim como aprimorar as competéncias e habilidades dos profissionais de salde
para a promocdo, protecdo e apoio ao aleitamento materno e a alimentagéo

complementar como atividade de rotina das Unidades Béasicas de Saude (UBS).

20. SELO UNICEF

O Selo UNICEF é uma iniciativa do Fundo das Nacfes Unidas para a
Infancia (UNICEF) para estimular e reconhecer avangos reais e positivos na
promocéao, realizacdo e garantia dos direito e da Amazonia Legal brasileira. Ao
aderir ao Selo UNICEF, o municipio assume o compromisso de manter a agenda

de suas politicas publicas pela infancia e adolescéncia como prioridade.

Adesdo ao Selo UNICEF é espontanea. O Selo UNICEF contribui para o
alcance de 8 dos 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, uma agenda
global acordada por todos os Estados-Membros das Nac6es Unidas até 2030
(SELO UNICEF, 2022). O Municipio de Tomar do Geru aderiu a selo UNICEF

com vigencia para 0 ano 2021-2024.

Existem 2023 municipios participantes do Selo, sendo que 1.347 fazem
parte do Semiéarido Brasileiro, e 676 estdo na Amazonia Legal Brasileira. Aseguir

veja 0s municipios que aderiram ao selo no Brasil.
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Mapa 2. Municipios que Aderiram ao Selo No Brasil.
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Fonte: Selo UNICEF, 2022.

21. ACOES E ACESSO AO SERVICO DE SAUDE

21.1. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE / ATENCAO BASICA

A APS é uma forma de organizagdo dos servicos de saude, uma
estratégia para integrar todos os aspectos desses servi¢cos, tendo como
perspectiva as necessidades em saude da populacdo. Esse enfoque esta em
consonancia com as diretrizes do SUS e tem como valores a busca por um
sistema de saude voltado a enfatizar a equidade social, a corresponsabilidade
entre populacéo e setor publico, a solidariedade e um conceito de saude amplo
(BRASIL, 2006).

As evidéncias demonstram que a Atencao Primaria tem capacidade para
respondera 85% das necessidades em saude (STARFIELD, 1994), realizando
servigos preventivos, curativos, reabilitadores e de promogdo da saude;

integrando os cuidados quando existe mais de um problema; lidando com o
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contexto de vida e influenciando as respostas das pessoas aos seus problemas
de saude.

A Atencao Primaria diferencia-se da secundaria e da terciaria por diversos

aspectos, dentre eles: dedica-se aos problemas mais frequentes (simples ou
complexos) que se apresentam, sobretudo em fases iniciais, e que séo, portanto,
menos definidos.
Sao principios da APS: primeiro contato, integralidade, longitudinalidade,
coordenacao.Sao principios derivados dos anteriores o enfoque na pessoa (nao
na doenca) e na familia,valorizacdo dos aspectos culturais, a orientacao para a
comunidade.

A qualificacdo da APS em Tomar do Geru é através da implantacdo da
Estratégiade Saude da Familia.

O municipio conta com 01 CAPS, 01 Centro de Saude e 06 Unidades de

Saude daFamilia, os quais estédo descritas no inicio deste Plano.

21.2. ACOLHIMENTO NAS UBS

Objetivando mudar essa realidade a Coordenacdo da Atencdo Basica
junto a Responsabilidade Técnica de Enfermagem elaborou os Protocolos de
Enfermagem do Municipio de Tomar do Geru que propde mudanca no processo
de trabalho das equipes de saude da familia e das UBS tradicionais, trazendo o
acolhimento como ferramenta paraampliar 0 acesso da populacdo aos servicos
de saude, humanizar o atendimento efomentar a formacéo de vinculo.

Objetivo Geral desta acao é implantar o acolhimento em todas as equipes
de ESFe UBS tradicionais do municipio de Tomar do Geru. Tem como objetivos
especificos criar a cultura do atendimento sempre; valorizar usuario e suas
demandas; fortalecer o vinculo equipe de saude-usuéario; aumentar a
resolutividade do servico de saude; legitimaro papel e importancia de cada
profissional de saude dentro de suas especificidades; acabarcom as filas para
agendamento de consultas.

A Justificativa para esta acdo € que a Estratégia Saude da Familia tem se
configurado como a principal estratégia para reorganizacéo da atencao basica e
impulsionadora da reorganizagdo do processo de trabalho. Apesar das
dificuldadesencontradas na organizacdo dos servi¢cos de salde e processos de

trabalho em saude, estudos mostram que a implantacdo do acolhimento a
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demanda espontanea fortalece o vinculo entre a equipe e a comunidade, legitima

os diferentes saberes, favorece ahumanizacao do atendimento.

21.3. SAUDE BUCAL

A Atencdo a Saude bucal na Atencéo Bésica estd sendo estruturada para
fazer parte das Equipes de Saude da Familia. Atualmente a atencéo
odontologica € desenvolvida por 03 Equipes de Saude Bucal. Nesta acao
pretende-se além da atencédo basica em odontologia, fortalecer as acbes que
vém sendo desenvolvidas em conjunto com a Secretaria de Educacao com foco

na escovacgao supervisionada e atendimento dosescolares.

21.4. NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA

O Ministério da Saude criou este dispositivo assistencial para apoiar as
equipes de Saude da Familia potencializando as acdes desenvolvidas e
trabalhando com o matriciamento do cuidado nas diversas ac¢des desenvolvidas,

especialmente aquelas de maior relevancia epidemiolégica.

O municipio conta para esse servico a equipe multiprofissional ligados a

atencdao basica.

21.5. CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL-CAPS

O municipio possui convénio com Cristinapolis para ser assistido pelo Centro
de Atencdo Psicossocial/CAPS localizado naquela cidade, que atende seus
usuarios diariamente (segunda a sexta), nos dois turnos, promovendo além de
atendimento clinicoe ambulatorial, oficinas a seus usuarios. O corpo técnico é

constituido por diversos profissionais.

21.6. VIGILANCIA EM SAUDE

As diretrizes da Vigilancia séo claras diante dos Manuais do Ministério da Saude
— serie PACTOS pela saude 2006, vol. 13: “a vigilancia em saude detém

conhecimentos e metodologias que auxiliam na identificacdo de problemas,
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estabelecimentos de prioridades de atuacao e melhor utilizacdo dos recursos em
busca de resultados efetivos,fundamentais para elaboragao do planejamento”.

A andlise da situacdo de saude peconsrmite a identificacdo, descricao,
priorizacao e explicacdo dos problemas de saude da populacdo por intermédio
de indicadores - universais.

Com o cenério de determinantes da populagéo, procura-se assegurar a
saude condicionada pelos fatores, entre outros, como a alimentacéo, a moradia,
0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o
transporte, o lazer e 0 acessoaos bens e servigos essenciais, expressos na Lei
8.080/90, art. 3°.

Para tanto se necessita de uma organizacdo na administracdo destes
processos, sendo 0S governos municipais, em todas as suas esferas,
diretamente responsaveis pela analise dos determinantes, visando a melhoria e
continuidade de planos de salde embasados na realidade da populacéo,
transparéncia da situacao e descoberta das solucdesefetivas para a saude da
populacdo. Colaborando na efetivacdo das competéncias estaduais e federais,
além do planejamento e coordenacdo das ac¢des, o financiamento, a
ornamentagdo, a administracdo e o controle dos recursos financeiros, a
avaliacao e a fiscalizacdo sobre as acdes e 0s servicos de saude, a elaboracéo
de normas atinentes a saude, a organizacdo e coordenacao dos sistemas de
informacdo, a realizacdo de estudos e pesquisas na area de saude, a
participacdo na formulacdo e execucdo da politica de formacdo e
desenvolvimento de recursos humanos para a saude, a participacdo na
formulacdo e execucdo das politicas de saneamento e meio ambiente com
énfase nas agbes que repercutem sobre a saude da populacdo, j& que estas
atribuicbes sdo comuns aos trés entes federados (VASCONCELOS e PASCHE,
2006).

A caracterizacdo da populacdo, das condicbes de vida, do perfil
epidemiologico, descrevendo seus problemas possibilita a consisténcia de um
planejamento com um conjunto de a¢des intencionais, integradas, coordenadas
e orientadas para tornar realidadeum objetivo futuro. De forma a possibilitar a
tomada de decisdes antecipadamente, as acdes devem ser identificadas de
modo a permitir que sejam executadas adequadamente, considerando aspectos

como prazo, custos, qualidade, seguranca, desempenho e outros
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condicionantes.

Para a efetivacdo das acfes de vigilancia em salude necessita-se de um
guadro de pessoal responsaveis pela vigilancia e o controle das doencas
transmissiveis; a vigilanciade doencas e agravos nao transmissiveis; a vigilancia
da situacdo de saude, a vigilancia ambiental em saude, vigilancia da saude do
trabalhador e a vigilancia sanitéaria.

Estando a vigilancia em saude inserida cotidianamente em todos os niveis
de atencdo da saude, apartir de ferramentas especificas, as equipes de saude
da atencdo primaria deve desenvolver habilidades de programacao e
planejamento, integrando os processos de trabalho de maneira a organizar os
servicos, aumentando o0 acesso da populacao a diferentes atividades e acdes de
saude, sendo a educacao permanente dos profissionais desaude, controle social
e movimentos populares, com abordagem integrada nos eixos da clinica,
vigilancia e promoc¢do da saude, sendo esta a diretriz fundamental para o

alcancarmos o conceito de vigilancia em saude.

22. METAS E DIRETRIZES DO PLANO MUNICIPAL DE SAUDE

OBJETIVO N° 1.1 - Ampliar o acesso e fortalecer a atengéo basica, com énfase na APS

Meta Prevista
Indicador (Linha-Base)

Indicador para Meta Unidade
Ne Descricao da Meta monitoramento e avaliagédo Plano(2022- de
da meta 2025 Medida
A  Unidade ) 2022 207 22 202
Valor o de
Medida
N° de veiculos Mantidos,
Manter ,adquirir ou adquiridos ou locados pela ) ) . .
111 locar ambulancias Secretaria Municipal de Namero 10 Namero 2 3 s 2
saude
Ampliar a

disponibilizagdo de
internet nas Unidades N° de unidades de saude . |

112 ge Salde, Postos de  com o servigo ) ) Namero 4 Namero L 1 1 1
Saude e Centros de

Saude

Ampliar a cobertura
populacional

o ; .
113  estimada pelas N de unidades de saiide - . Percenua 100 Percentu® 100 100 100 100
equipes de Atencéo ¢
Basica
11.4 Ampliarcoberturado  Percentual de cobertura de ) _ Percentua 88 Percentua oo 0 92 94

acompanhamento das acompanhamento das | |
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115

116

117

1.1.8

1.1.9

111

111

111

111

111

condicionalidades de
salde do programa
Bolsa Familia
Ampliar o nimero de
unidade de salde
com servigo de
notificacdo continua
da violéncia
domeéstica, sexual e
outras violéncias.
Aumentar a cobertura
populacional pelas
equipes de Saude
Bucal

Construir, reformar
e/ou ampliar as
Clinicas de Saude da
Familia e/ou
Unidades de Saude
da Familia e/ou
Postos de Saude
Contratar empresa ou
pessoa fisica que
preste servico de
buffet para auxilio nos
eventos da atencéo
béasica

Contratar empresa ou
prestador de servigo
para manutencéo dos
aparelhos de ar-
condicionado

Contratar empresa ou
prestador de servigo
para realizar
capacitagdes, cursos
e treinamentos com
0s profissionais

Contratar empresa
para recolher o lixo
biolégico

Contratar empresa
que forneca
equipamentos de
impresséo e recarga
de cartuchos

Contratar
profissionais médicos
e/ou enfermeiros e/ou
psicélogo e/ou
assistente social e/ou
fisioterapeuta e/ou
fonoaudiélogo e/ou
terapeuta ocupacional
e/ou nutricionista e/ou
educador fisico e/ou
psicopedagogo e/ou
oficineiro

Desenvolver a¢des
estratégicas da
Equipe
Multiprofissional e
eSF

condicionalidades de Saude
do Programa Bolsa Familia
(PBF)

N° de unidades de saude
com o servico

Percentual de cobertura
populacional estimada de
salde bucal na Atencéo
Basica

N° de unidades de saude
que foram reformadas e/ou
ampliadas

N° de servicos licitados

N° de empresas ou
prestador de servigo
contratados

N° de empresas ou
prestador contratados

N° de empresas contratadas

N° de empresas contratadas

N° de profissionais
contratados

N° de acdes realizadas

Numero

Percentua
|

Numero

Numero

Numero

Numero

Numero

Nudmero

Numero

100

100

24

Numero

Percentua

Numero

Numero

Numero

Ndmero

Numero

Ndmero

Ndmero

Numero

1

20

20

30

30

45

20

30

30

20



111

111

111

111

111

1.1.2

11.2

1.1.2

11.2

1.1.2

Equipar com material
permanente as
Clinicas de Saude da
Familia e as
Unidades Basicas de
Saude, NASF e
Secretaria

Fornecer camisas aos
profissionais
envolvidos nas
campanhas de
vacinas e eventos da
atencdo basica

Fornecer fardamento
aos ACS e ACE

Implantar o prontuério
eletronico através do

sistema de gestdo da
saude no municipio

Implantar servi¢co no
almoxarifado para o
controle e automatize
das Operagoes de
Estoque

Locar veiculos para
transportar os
profissionais para
realizar atendimentos
e auxiliar nos
deslocamentos das
unidades de saude

Locar veiculos para
transportar os
usuarios do SUS para
realizarem
atendimento fora e
dentro do municipio

Realizar acdes
coletivas em cuidados
com a salde bucal

Realizar acao
estratégica para
acolhimento da
populacdo LGBTQI

Realizar acdes de
salde de combate e
prevencdo a COVID-
19

N° de Unidades de Saude e
Secretaria equipadas

Percentual de profissionais
que receberam camisas

Percentual de Profissionais
de Saude que receberam
fardamentos

Percentual de equipes com

PEC implantado

N° de servi¢o implantado

N° de veiculos locados

N° de veiculos locados

N° de acdes coletivas
realizadas em cuidados com
a salde bucal

N° de agdes realizadas

N° de acdes realizadas

NuUumero

Percentua
I

Percentua
|

Percentua
|

Numero

Numero

Numero

Numero

Percentua
|

Numero

100

100

100

11

16

Numero

Percentua

Percentua

Percentua

Ndmero

Numero

Ndmero

Numero

Ndmero

Numero

2 2
100 100
100 100

0 20

0 1

2 3

2 2

2 2

1 1

4 4

46

100

100

40

100

100

40



Realizar a¢des do
Programa Saude na
Escola, PROTEJA,
EAAB e Crescer
Saudavel

1.1.2

Realizar campanhas
de conscientizagéo,
prevencéo e do
1.1.2 diagnéstico precoce
6 de doencgas com alta
incidéncia de
mortalidade entre
homens e mulheres

Realizar manutengéo
1.1.2 de jardinagem nas
7 unidades de
saude/secretaria

Realizar reparo e
1.1.2 manutengdo nos
8 equipamentos das
unidades de saude

Reduzir o nimero de
gravidez na

1.1.2 e

9 adplescenqa entre as
faixas etéarias de 10 a
19 anos

11.3 Reduzir internagf”)es_

0 por causas sensiveis

a atencao basica
1.1.3  Adquirir recursos

1 materiais,
equipamentos e
insumos suficientes
para o funcionamento
das Unidades Basicas
de Saude

N° de acdes realizadas no
Programa Saude na Escola,
PROTEJA, EAAB e Crescer
Saudavel

0 - Numero 80 Numero 20 20 20 20

N° de campanhas realizadas - - NUmero 8 Nimero 2 2 2 2

N° de Unidades de
Saude/secretaria com - - Numero 28 Numero 7 7 7 7
manutencao

N° de unidades de saude
gue receberam reparo e
manuteng&o nos
equipamentos

- - Numero 8 Numero 2 2 2 2

N® de gravidez na Percentua Percentua
adolescéncia entre as faixas - - 35 |

etarias de 10 a 19 anos I

Proporcéo de internagdes

por condigBes sensiveis a - - Percclentua 30 Perctlentua 15 20 25 30
atencao bésica
N° de unidades mantidas - - Namero 5 Namero 5 5 5 5

com a aquisicéo de recursos
materiais, equipamentos e
insumos suficientes para o
funcionamento das Unidades
Bésicas de Saude

OBJETIVO N° 1.2 - Organizar e implementar a Rede de Atencéo a Saude Materna e Infantil no &mbito municipal para garantir acesso,

acolhimento e resolutividade.

Ne Descricdo da Meta

Alcancar a cobertura
de gestantes que
realizaram 6 ou mais
consultas de pré-natal

121

Aumentar o
1.2.2 percentual de parto
normal

Garantir o acesso a
consulta e exames de
pré-natal nas
unidades de saude

123

Meta Prevista
Indicador (Linha-Base)

Indicador para Meta Unidade
monitoramento e avaliagédo Plano(2022- de
da meta 2025 Medida

A Unidade ) 2022 292 202 202

Valor de
Medida

Percentual de cobertura de Percentua Percentua
gestantes com 06 ou mais - - | 95 | 70 80 90 95
consultas de pré-natal
Proporcéo de parto normal
no SUS e na saude - - PerC(Ientua 76 Perc?ntua 70 72 74 76
suplementar
Percentual de Unidades de
Saude que garantem o Percentua Percentua
acesso e 0s exames de ) ) | 90 | 90 %0 90 90
prénatal
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124

1.25

1.2.6

1.2.7

1.2.8

1.2.9

121

121

121

121

121

Investigar os 6bitos
em mulheres em
idade fértil (MIF)

Investigar os 6bitos
infantis e fetal
Realizar capacitacéo
com gestantes nas
Unidades de Saude
Realizar consulta
odontolégica nas
gestantes do
municipio

Realizar testes de
HIV nas gestantes do
municipio

Realizar testes de
sifilis nas gestantes
do municipio

Reduzir o nimero de
casos de sifilis
congénita em
menores de um ano
idade

Reduzir o nimero de
casos novos de aids
em menores de 5
anos

Reduzir o nimero de
6bitos infantis

Reduzir o nUmero
maternos

Reduzir os casos de
infecgbes causadas
pelo Aedes aegypti
em gestantes

Proporcéo de 6bitos MIF (10
a 49 anos) investigados

Proporcéo de 6bitos fetal e
infantil investigados

N° de gestantes

Percentual de gestantes que
receberam consulta
odontolégica

Percentual de gestantes que
realizaram testes de HIV

Percentual de gestantes que
realizaram testes de sifilis

NUmero de casos novos de
sifilis congénita em menores
de um ano de idade

NuUmero de casos novos de
aids em menores de 5 anos

Taxa de mortalidade infantil

NUmero de ébitos maternos
em determinado periodo e
local de residéncia

Namero de casos de
infecBes causadas pelo
Aedes aegypti em gestantes

Percentua
|

Numero

Percentua
|

Percentua
|

Percentua
I

Numero

Percentua
|

Taxa

Nudmero

Percentua
|

100

100

95

95

95

100

Percentua
|

Percentua
|

Numero

Percentua
|

Percentua
|

Percentua
|

Numero

Ndmero

Taxa

Ndmero

Percentua
|

100

100

70

70

70

100

100

80

80

80

93

48

100

100

90

90

90

96

100

100

95

95

95

100



1.2.1 Tratar as gestantes
5 com sifilis

Numero de gestantes com
sifilis que foram tratadas

Percentua
|

100

Percentua

| 100

100 100 100

OBJETIVO N° 1.3 - Fortalecer e ampliar as a¢6es de prevencao, detec¢do precoce e tratamento oportuno do cancer de mama e do colo de

Gtero.

Ne Descrigdo da Meta

Ampliar o percentual
de exames de
mamografia em
mulheres de 50 a 69
anos de idade

131

Ampliar o percentual
de mulheres na faixa
etaria de 25 a 64
anos com um exame
citopatolégico a cada
trés anos, apos dois
exames consecutivos
normais a cada
intervalo de um ano

132

OBJETIVO N° 1.4 - Ampliar o acesso a atencédo psicossocial da populagdo em geral, de forma articulada com os demais pontos de atencdo em

saude.

N° Descrigdo da Meta

Ampliar a assisténcia
em Saude Mental nas
unidades de saude

1.4.1

Indicador para
monitoramento e avaliagéo
da meta

Percentual de exames de
mamografia realizados em
mulheres de 50 a 69 anos de
idade

Percentual de exames de
citopatolégico do colo do
Utero em mulheres de 25 a
64 anos na populacéo
residente de determinado
local e a populagéo da
mesma faixa etaria

Indicador para
monitoramento e avaliagédo
da meta

Percentual de Unidades de
Saude que ofertam
assisténcia em salde mental

Indicador (Linha-Base)

Valor

Indicador (Linha-Base)

Valor

An

Meta

Plano(2022-

. 2025)
Unidade

de
Medida

Percentua

| 40

Percentua

| 40

Meta
Plano(2022-
- 2025)
Unidade
de
Medida
Percentua 100

Unidade
de
Medida

2022
Perclentua 10
Percentua 10

Unidade
de
Medida
2022
Percentua 100

Meta Prevista

202 202 202

3 4 5
10 10 10
10 10 10

Meta Prevista

202 202 202
3 4 5

100 100 100
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Conscientizar as
equipes de salde

1.4.2 quanto a importancia
das acdes de Saude
Mental

Realizar agdes de
matriciamento com
todas as modalidades
de equipes de saude
em parceria com as
secretarias de
educacéo e
assisténcia social

143

Percentual de equipes
conscientizadas

N° de acdes de
matriciamento realizadas

Percentua

| 100

Numero 12

Percentua

| 100 100 100 100

Numero 3 3 3 3

OBJETIVO N° 1.5 - Melhoria das condicdes de salde do idoso e portadores de doengas cronicas mediante qualificacédo da gestédo e da

assisténcia.

Ne Descricdo da Meta

Implantar/Implementa
1.5.1 raAcademiada
Saude

Implementar
consultas de HiperDia
nas unidades de
saude

152

Reduzir o nimero de
Gbitos prematuros (30
a 69 anos) por
Doencas Cronicas
1.5.3 N&o Transmissiveis
(doengas do aparelho
circulatorio, cancer,
diabetes e doencas
respiratérias cronicas)

Indicador para
monitoramento e avaliagédo
da meta

Percentual de
implementacao da academia
da saude

Percentual de
implementagéo do Programa
HiperDia

N° de dbitos prematuros (de
30 a 69 anos) pelo conjunto
das quatro principais
doencas cronicas nédo
transmissiveis

Indicador (Linha-Base)

An

Meta
Plano(2022-
2025
Unidade )
de
Medida
Numero 1
Percclentua 100
Nudmero 74

Meta Prevista

Unidade
de
Medida 202 202 202
2022 3 4 5
Ndmero 0 1 0 0
Percentua

| 100 100 100 100

Ndmero 20 19 18 17
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OBJETIVO N° 2.1 - Fortalecer a promogéo e a Vigilancia em Saude

ND

211

21.2

213

2.1.4

2.1.5

2.1.6

Descri¢do da Meta

Adquirir ou Locar
veiculo para
realizacéo das acdes
de vigilancia

Aferir a pressao
arterial dos usuarios
com diagnésticos de
Hipertenséo Arterial
Sistémica

Ampliar a cobertura
de imoveis visitados
para controle vetorial
da dengue

Ampliar a propor¢ao
de analises realizada
em amostras de agua
para consumo
humano, quanto aos
parédmetros coliformes
totais, cloro residual e
turbidez.

Ampliar a proporcéo
de examinados entre
0s contatos
intradomiciliares
registrados dos casos
novos de hanseniase

Aumentar a cobertura
das vacinas
selecionadas do
calendario de
vacinagao para
criangas menores de
dois anos de idade —
pentavalente (32
dose), pneumocdcica
10-valente (22 dose),
poliomielite (32 dose)
e triplice viral (12
dose) — com
cobertura vacinal
preconizada

Indicador para
monitoramento e avaliagédo
da meta

Ne° de veiculos adquiridos

Percentual de afericao
alcangado

Percentual de cobertura dos
imoveis visitados

Proporcao de analises
realizadas em amostras de
4agua para consumo humano
guanto aos parametros
coliformes totais, cloro
residual livre e turbidez

Proporcéo de examinados
entre os contatos
intradomiciliares registrados
dos casos novos de
hanseniase

Proporcéo de vacinas
selecionadas do calendario
de vacinagdo para criancas
menores de dois anos de
idade — pentavalente (3?2
dose), pneumocdcica
10valente (22 dose),
poliomielite (32 dose) e
triplice viral (12 dose) — com
cobertura vacinal
preconizada

Indicador (Linha-Base)

Valor

An

Meta
Plano(2022-
- 2025)
Unidade
de
Medida
NUmero 2
Perclentua 90
Perclentua 84
Proporcéo 86
Proporcao 100
Percentua 05

Meta Prevista

Unidade
de
Medida 202 202 202
2022 3 4 5
Numero 0 1 1 0
Perclentua 70 80 85 90
Percentua

| 80 82 83 84

Proporgéo 80 82 84 86

Proporcdo 100 100 100 100

Percentua

| 95 95 95 95
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2.1.7

2.1.8

2.1.9

211

211

211

211

211

211

Aumentar a
proporcéo de cura de
casos novos de
tuberculose pulmonar
bacilifera

Aumentar a
proporcao de cura
nas coortes de casos
novos de hanseniase

Aumentar a
proporcao de registro
de 6bitos com causa
basica definida

Encerrar em até 60
dias a partir da data
da notificacéo as
doengas
compulsérias
imediatas registradas
no Sistema de
Informacgdes sobre
Agravos de
Notificagdo (SINAN)

Garantir a cobertura
vacinal antirrabica
dos caes

Garantir a realizagao
de exames anti-HIV
nos casos novos de
tuberculose

Implementar o servico
de vigilancia e
atencéo as violéncias

Manter a taxa de
prevaléncia anual de
hanseniase abaixo de
1/10.000

Monitorar o estado
nutricional de das
criangas e
adolescentes

Proporcéo de cura dos casos
novos de tuberculose
pulmonar

Proporcéo de cura dos casos
novos de hanseniase
diagnosticados nos anos das
coortes

Proporcéo de registro de
6bitos com causa basica
definida

Proporcéo de casos de
doengas de notificagdo
compulséria imediata
encerradas em até 60 dias
ap6s notificacédo

Proporcéo da cobertura
vacinal antirrabica dos caes

Proporcéo de testes de HIV
realizados nos novos casos
de tuberculose

Percentual de
implementagédo do servigo de
vigilancia

N° de casos de hanseniase

Percentual de cobertura de
criangas e adolescentes
monitoradas

Proporcao

Proporcao

Proporcao

Proporcéo

Proporcéo

Proporcao

Percentua
|

Nudmero

Percentua
|

93

93

98

91

86

100

100

95

Proporcéo

Proporcéo

Proporcéo

Proporcéo

Proporcéo

Proporcéo

Percentua
|

Ndmero

Percentua
|

90

90

95

85

80

100

100

95

91

91

96

87

82

100

95

52

92

92

97

89

84

100

95

93

93

98

91

86

100

95



211

211

211

2.1.2

21.2

212

212

212

Monitorar o estado
nutricional de das
gestantes

Realizar campanha
de combate as drogas

Realizar campanhas
de vacinagdo

Realizar campanhas
de vigilancia em
saude

Realizar ciclos com
percentual minimo de
80% dos imoveis
visitados para
controle da dengue

Realizar educagédo
em saude para
prevencéo da
obesidade infantil

Realizar inspec¢des
sanitarias nos
estabelecimentos
municipais de
produgéo,
comercializagdo e
consumo de
alimentos para evitar
exposicdo da saude a
risco

Reduzir o indice de
obesidade infantil

Solicitar e Avaliar
exame Hemoglobina
Glicada nos usuarios
com diagnéstico de
Diabetes Mellitus

Percentual de cobertura de
gestantes monitoradas

N° de campanhas de
combate as drogas
realizadas

N° de campanhas de
vacinagao realizadas

N° de campanhas de
vigilancia em saude
realizadas

N° de ciclos realizados

N° de acdes realizadas

N° inspec¢des realizadas

Percentual de redugéo do
indice de obesidade infantil

Percentual de solicitagéo e
avaliacédo do exame

Percentua
|

- NuUumero

- Numero

- Numero

- Numero

- Numero

- Numero

Percentua
|

Percentua
|

95

16

24

10.000

40

100

Percxlentua o5
Numero 1
Numero 2
Numero 4
Nimero 6
Numero 2

Ndmero 100

Percentua

| 10

Percentua

| 70

95

100

20

80
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OBJETIVO N° 3.1 - Qualificar os servigos de Assisténcia Farmacéutica

Meta Prevista
Indicador (Linha-Base)

Indicador para Meta Unidade
Ne Descricdo da Meta monitoramento e avaliagdo Plano(2022- de
da meta 2025 Medida
a  Unidade ) 2022 207 22 2%
Valor o de
Medida
gcizc(‘ilijgal\%entos e Proporcéo de medicamentos
3.1.1 . e insumos da RENAME e - - Proporgao 95 Proporcéo 90 90 90 90
insumos da RENAME o\ mE adquiridos
e REMUME q
Estruturar a farméacia
31 daatencdobasicaea Percentual de servico ) _ Percentua 100 Percentua ;.. 0 100 0O
central de estruturado | |
armazenamento
Atualizar . o
3.1.3 periodicamente a géﬂﬂ&giﬁﬁﬁ:@%ﬁo da 0 - Numero 8 Numero 2 2 2 2
REMUME
Realizar a¢des de
3.1.4 Promocao do uso N° de acdes realizadas - - Namero 4 Ndmero 1 1 1 1

racional de
medicamentos

OBJETIVO N° 4.1 - Implementar e qualificar a assisténcia laboratorial potencializando a capacidade de resposta da rede municipal de atencédo a saude.

Meta Prevista
Indicador (Linha-Base)

Indicador para Meta Unidade
Ne Descri¢do da Meta monitoramento e avaliagéo Plano(2022- de
da meta 2025 Medida
A, Unidade ) 2022 202 292 202
Valor de
Medida
Ampliar a oferta do
teste rapido de HIV, Percentual de Unidades de Percentua Percentua
4.1.1 sifilis, Hep. Be C nas Saude que oferecem testes - | 95 | 95 95 95 95
unidades basicas de  rapidos
saude
Realizar teste de .
) Percentual de Unidades de
4.1.2 triagem (teste do Saude que realizam teste do - . | Percentua 100 Percentua 100 100 100 100

pezinho) nas
unidades de saude

pezinho
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OBJETIVO N° 5.1 - Investir em qualificagdo e fixagéo de profissionais para o SUS

NO

511

5.1.2

513

514

5.15

5.1.6

Descri¢do da Meta

Ampliar o percentual
de trabalhadores que
atendam ao SUS com
vinculos empregaticio
estatutario

Contratar empresa de
consultoria em
Gestdo de Salde
Publica

Realizar Educacgéo
Permanente para os
profissionais da
Atengdo Primaria em
Salde em assuntos
ligados as Estratégias
e Programas do MS e
tematicas diversas

Implantar Politica
Municipal da Saude
do Trabalhador

Implementar acdes de
educacéo
permanente para
qualificagdo das
redes de atengéo,
pactuadas na CIR e
aprovadas na CIB

Qualificar os
profissionais da
Saude da Familia nas
redes de atengéo

Indicador para
monitoramento e avaliagédo
da meta

Percentual de trabalhadores
que possuem vinculo
empregaticio estatutario

N° de empresas contratadas

N° de Educagéo Permanente
para os profissionais da
Atencdo Primaria em Saude
em assuntos ligados as
Estratégias e Programas do
MS e teméticas diversas

Politica implantada

N° de acdes realizadas

Percentual de profissionais
que foram qualificados

Indicador (Linha-Base)

Unidade

Valor o de

Medida

Percentua

Numero

Numero

Numero

Numero

Percentua

Meta

Plano(2022-

2025)

60

100

Meta Prevista

Unidade
de
Medida
2022 202
3
Perclentua 50 58
Numero 1 1
Numero 2 2
Numero 0 1
Numero 1 1
Percentua 100 100

202

4

59

100

202

5

60

100

OBJETIVO N° 6.1 - Estimular vinculos do cidadéo, conselheiros de Saude, liderancas de movimentos sociais, educadores populares com o SUS

Meta Prevista
Indicador (Linha-Base)

Indicador para Meta Unidade
Ne Descri¢do da Meta monitoramento e avaliagdo Plano(2022- de
da meta 2025 Medida
A, Unidade ) 2022 202 202 202
Valor de 3 4 5
Medida
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

Ampliar o percentual

de conselheiros de Percentual de conselheiros Percentua Percentua

, - - 100 100 100
salde cadastrados no cadastrados | |
SIACS
Capacitar novos Percentual de conselheiros Percentua Percentua

. . - - 100 0 100

conselheiros capacitados | |
Enviar Plano de N° de Plano enviado ao
Saude ao Conselho Conselho Municipal de - - Numero 1 Numero 0 0
de Saude Saude

Equipar o Conselho

o . i i . .
Municipal de Sadide N° de conselho equipado Numero 1 Numero 0 1
Realizar agbes que

estimule o interesse e

a participacéo social

da comunidade das N° de acdes realizadas - - Numero 4 Numero 1 1

questdes de salde
em conjunto com 0s
profissionais de
saude

Realizar conferéncia  N° de conferéncias

Municipal de saude realizadas Namero 1 Numero 0 1
Realizar Conferéncia P .

o . N° de Conferéncia Municipal . .
m:;zlglpal de Salde de Satde Mental realizada Numero 1 Numero 1 0

23. CONSIDERACOES FINAIS

O Plano Municipal de Saude, instrumento dinamico e flexivel do processo
de planejamento das acdes e servicos de saude, refere-se a um periodo de
governo de 04 anos(2022-2024) e constitui um documento formal da politica de

saude do municipio.

A formulagdo e o encaminhamento do Plano de Saude dao de
competéncia exclusiva do Gestor, cabendo ao Conselho de Saude aprecia-lo e

propor as altera¢des quejulgarem necessarias.

O resultado a ser alcangado dependera do conjunto de determinantes da
saude dentro da conjuntura politica econdmica. E o desenvolvimento desse
conjunto de acdes estabelecidas devera garantir o alcance das metas para a

melhoria da saude da populagéo.

As programacdes anuais de saude deverao detalhar, ajustar e redefinir as
56
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acOes estabelecidas nesse Plano Municipal de Saude buscando o
aperfeicoamento do servico desaude para o alcance das metas com o devido

acompanhamento do Conselho Municipal de Saude.

Ressaltamos, ainda, que o debate constante deste plano e seus ajustes
anuais, possam produzir vida a este documento e torna-lo um instrumento de
uso continuo a ser aperfeicoado a luz das mudancas da realidade e na
implantagéo do Decreto n® 7.508 e naefetivagéo da Lei Federal Complementar

n° 141/2012, que enfatizam o planejamento de ambito regional.

Ap6s a aprovacdo pelo Conselho Municipal de Saude, esse Plano
substituird o Plano Municipal de Saude 2018-2021.
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