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APRESENTAGAO

O Sistema Unico de Satde ha décadas vem utilizando conceitos, metodologias e os mais diversos
instrumentos de planejamento que colaboram efetivamente para a construgdo de politicas publicas de
saude, capazes de responder adequadamente as diferentes necessidades de salde da populagédo
brasileira.

Neste contexto, a Secretaria de Estado de Saude (SES-MT), como gestora do SUS estadual, vem
desde 2011 empenhando esforgos para a construgdo de seu planejamento de médio e longo prazo,
consolidados nos seus instrumentos de planejamento.

Sendo o Plano Estadual de Saude aqui apresentado, seu principal instrumento referencial para o
direcionamento das politicas publicas de saude, resultando em agles concretas, de execugdo, e
aprimoramento do SUS no Estado, devendo ainda ser util, para o acompanhamento institucional e
atendimento das demandas do controle social.

Na perspectiva de superar as dificuldades e melhorar as condi¢des de saude da populagdo, é que
neste documento, elaborado de forma participativa, a SES-MT assume 0s compromissos a serem
atingidos nos proximos quatro anos. Desse modo, é fundamental que empenhemos esforgos na
qualificagdo dos servigos prestados, de forma a implementar politicas publicas de satde que impactem
positivamente o perfil da saude e na qualidade de vida da popula¢do mato-grossense.

Na oportunidade aproveito para agradecer a todos os dirigentes e técnicos do SUS/MT, que direta ou
indiretamente participaram da construcao deste instrumento.

Jorge Araujo Lafeta Neto
Secretario de Estado de Saude



17

INTRODUGAO

O planejamento da saude é definido pela legislagdo vigente como um processo ascendente e
integrado, visando o fortalecimento do Sistema Unico de Saude, criado pela Constituicdo Federal de
1988 e principalmente pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90 com a finalidade de melhorar a salde da
populagcdo. O Decreto 7.508/11 por sua vez, regulamenta a Lei 8.080/90 e reforga a importancia do
planejamento da saude tornando-se obrigatério para todos os entes publicos. No ambito estadual, esse
processo deve ser realizado de maneira regionalizada levando-se em conta as necessidades dos

municipios para o estabelecimento das metas para a saude.

Na condi¢do de gestora do SUS estadual, a Secretaria de Estado de Saude (SES-MT) exerce as
macro-fungdes de: planejamento, formulagéo de politicas, gestédo, regulagéo, auditoria, monitoramento
e avaliacdo, prestacdo de servigos de maior complexidade, bem como a condugéo da politica de
formacgéo e desenvolvimento de recursos humanos e co-financiamento das agoes de saude. Por esses
motivos, o Plano Estadual de Saude (PES) é um instrumento fundamental para a consolidagdo do SUS
ao longo de quatro anos. Nele, estd expressa a orientagdo politica sobre o que fazer no conjunto das
unidades de saude, tendo como ponto de partida, os objetivos, as diretrizes, os Indicadores e as Metas

para se alcangar a missdo da SES.

Neste sentido, o processo de elaboragéo do PES teve inicio em margo de 2011, com a realizagdo de
varias oficinas para a definicdo das prioridades e formulagdo dos objetivos, diretrizes e metas
estratégicas que direcionariam a elaboragdo do Plano Plurianual da Saude 2012-2015. Em agosto de
2011 a SES aderiu a0 GESPUBLICA - Programa Nacional de Gestao Publica e Desburocratizacéo do
Ministério do Planejamento. O programa desenvolve e dissemina ferramentas de gestao e tem como
objetivo construir organizagdes publicas orientadas para resultados com foco no cidadao e a melhoria
da qualidade dos servicos publicos rumo & exceléncia. Com o GESPUBLICA foi possivel avaliar a
gestdo através de auto-avaliagdo anual, oportunizando uma oportunidade de aprendizado sobre a
propria organizagéo. Os critérios avaliados foram: lideranca, estratégias e planos, cidadéos, sociedade,

informacgdes e conhecimento, pessoas, processos e resultados.

Na auto-avaliagdo feita, identificou-se os pontos fortes e os aspectos gerenciais menos desenvolvidos
perfazendo o resultado geral de 31% dos 250 pontos avaliados. Também foi realizada pesquisa de

clima organizacional que apontou para 66% o nivel de satisfagéo dos servidores.
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O foco do Planejamento Estratégico da SES, conforme apontado pelo diagnéstico feito para o
GESPUBLICA evidencia a necessidade de uma gestéo estratégica que consiga executar, com enfoque
balanceado os elementos: atendimento adequado das necessidades de saude da populagéo; a
organizagdo administrativa, processual, estrutural, financeira da SES; e o desenvolvimento das

pessoas para que sejam engajadas e alinhadas aos objetivos e metas desta instituigéo.

O resultado desses momentos foi a definigdo da diregao a ser seguida nos préximos quatro anos, com
a elaboragédo deste documento, contendo a analise da situacdo de saude que traz as condi¢des de
saude da populagdo do estado de Mato Grosso, 0 acesso as agdes e servigos e gestdo do SUS e o
Mapa estratégico com suas perspectivas, objetivos, diretrizes, indicadores e metas seguidos da forma

como se dara o monitoramento e avaliagao deste PES 2012-2015..
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METODOLOGIA

O Plano Estadual de Saude 2012-2015 identificou a situagao atual da rede publica de saude. A analise
objetivou a identificacdo de novas medidas que se configuram essenciais a melhoria e, ou ao
aperfeicoamento da rede de saude, de recursos humanos, da participagéo social, da infraestrutura, e

descentralizagéo.

Neste sentido para a construgdo do Plano Estadual de Saude, foram utilizados diversos subsidios
tedricos. Dentre eles podemos o PlanejaSUS que sugere métodos e diretrizes para elaboragao de

planos de agao estadual e municipal e visa a resolugao de problemas de saude da populagao.

O Sistema de Planejamento do SUS utilizou na légica de sua construcdo, a teoria Matusiana de Carlos
Mattus, que entende o processo de planejamento como um “calculo que precede e preside a acéo”
(Mattus). Nesse sentido, a construgao do Plano se da em quatro momentos. O momento explicativo,

normativo, estratégico e o técnico-operacional.

Para a efetividade da execugdo das agdes elaboradas pelo método do PES, foi adotado como
ferramenta potencializadora, o Balanced Scorecard — BSC que traduz a visdo e a estratégia da
Secretaria Estadual de Saude em um conjunto coerente, de medidas de desempenho e que buscam
equilibrar o esfor¢o da organizagéo, tanto na prestagdo do servigo a que ela se destina, quanto na
propria organizagao financeira, administrativa, pessoal e de gestdo que formam a base necessaria para

que atinja com exceléncia a sua miss&o.

Ao longo do trabalho, foram realizados encontros com as diversas Unidades da SES que produzem,
acompanham e gerenciam a rede de saude publica estadual; com destaque as limitagbes e
potencialidades de cada area, cada programa, assegurando que o diagndstico situacional fosse
amparado pelos sistemas de informac&o, pelos instrumentos de planejamento em vigor, compromissos
e programas de governo, MT + 20, prioridades do cenario sécio-epidemiolégico de Mato Grosso, as
deliberagdes da Conferéncia Estadual de Saude e os principais indicadores sdcio-demograficos e de

saude.

Para o Plano Estadual de saude, foram construidas cinco perspectivas baseadas no método BSC.
Estas perspectivas alinharam os objetivos estratégicos construidos com base no diagndstico de
ambiente interno e externo representado pela matriz SWOT.

Cada objetivo recebeu indicadores € metas que representassem sua execugdo e, abaixo delas as
Diretrizes, que sdo as estratégias necessarias para atingir os resultados esperado.
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Para a construgéo das Diretrizes o subsidio foi a analise situacional realizada no primeiro momento de
elaboragéo deste plano.

Apbs a aprovagdo do Plano Estadual de Saude pelo Conselho Estadual de Saude sera iniciado o

desdobramento das Diretrizes no Plano de Agéo Anual.
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IDENTIDADE ORGANIZACIONAL

NEGOCIO: Satde

Missao: Garantir a satide, por meio de agdes de promogao, protecdo e recuperagao, cumprindo os
principios e diretrizes do SUS, para que as pessoas vivam mais e melhor em Mato Grosso.

VISAO: Ser reconhecida como instituicdo de exceléncia pela gestdo inovadora, moderna,
democratica e resolutiva do Sistema Unico de Satde.

VALORES:

Etica: Respeitar a vida como bem maior do ser humano

Equidade: Assegurar a atengdo as pessoas em igualdade de condicdes, respeitando as

diversidades loco regional

Agilidade: Ser agil e oportunona execugdo dos servicos e no atendimento das

necessidades em saude do cidad&o

Qualidade: Garantir a eficiéncia e eficacia na aplicacdo dos recursos publicos e

resolutividade dos servigos de saude.

Transparéncia: Dar publicidade e clareza aos atos e resultados dos servigos prestados a

sociedade.
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1. ANALISE SITUACIONAL

PES/MT
2012-2015
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Para compreender a situagdo de saude em Mato Grosso e consequentemente formular o novo Plano
Estadual de Saude de Mato Grosso, é fundamental rever os pricipais indicadores socio-demograficos e
de saude pois, permitem fazer comparacdes e verificar as mudancas e tendéncias durante um periodo
de tempo, colaborando para o delineamento dos objetivos a serem alcangados pela gestdo da

SES/SUS e pelo sistema de saude estadual para melhoria das condigdes de saude da populagao.

1.1 CONDIGOES DE SAUDE - SEUS DETERMINANTES E CONDICIONANTES

1.1.1 DEMOGRAFIA

Em 1980 a 2010 o Brasil sofreu um rapido declinio demogréfico em virtude da queda do crescimento
vegetativo, da taxa de fecundidade, da natalidade, da mortalidade e da migragao internacional. Nesse
periodo, a populagéo brasileira decresceu de 2,4%, para 1,1%, ou seja, uma redugdo significativa
nesse intervalo analisado, com taxas media geométrica de crescimento de 1,4% ao ano e que
comegam a diminuir nas proximas décadas.

No Brasil a situagdo demografica é razoavelmente semelhante a do Estado de Mato Grosso e da
Regido Centro Oeste, no entanto apresenta uma diferenca, visto que, suas taxas de crescimento foram
acentuadas, especialmente na década de 1940 a 1980, onde sua populagao foi de 41.165. 289 para
190.732.694 de habitantes em 2010 (Tabela 1), isto é, um acréscimo de 363,0% no periodo
considerado, triplicando de tamanho e sofrendo profundas transformagdes nas trés ultimas décadas,
com enormes consequéncias na vida econémica e social do pais.

Entre 1970 até meados de década de 1990, Mato Grosso experimentou um intenso crescimento
demografico, com aumento significativo em suas taxas de crescimento variando de 6,6% a 5,4%, no
periodo observado. No final da década de 1990 até o comego da década de 2010, houve um
decréscimo populacional, cujas taxas de crescimento cairam de 2,3% para 1,9%, ocasionado
possivelmente pela reducéo na taxa de fecundidade, de migragao, de 6bitos infantis e de aumento na
esperanga de vida ao nascer, que proporcionaram modificagdes substanciais na estrutura etaria da
populacéo, grandes mudangas na dindmica populacional que contribuiu para o novo perfil demografico
do Estado.
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Tabela 1 - Populagao residente e Taxa média geométrica de crescimento anual (%) de crescimento populacional,
Mato Grosso, Centro Oeste e Brasil, 1940, 1950, 1960, 1970, 1980, 1991, 2000 e 2010

Anos

1940
1950
1960
1970
1980
1991
2000
2010

Mato

Grosso

192.531
212.649
330.610
599.764
1.138691
2.027.231
2.504.353
3.033.991

Populagéo

Centro Oeste

1.250.982
1.736.965
2.942.992
5.073.259
7.545.769
9.427.601
11.636.728
14.050.340

Fonte: Censo do IBGE, 1940/2010.

Brasil

41.165. 289
51.944.397
70.070.457
93.139.037
119.011.052
146.825.475
169.799.170
190.732.694

Anos

1940/1950
1950/1960
1960/1970
1970/1980
1980/1991
1991/2000
2000/2010

Taxa de Crescimento

Mato
Grosso
(%)
0,9
45
6,1
6,6
54
24
1,9

Centro
Oeste
(%)
33
54
56
4,1
2,0
2,3
1,9

Brasil
(%)

2,3
3,0
2,9
2,5
1,9
1,6
1,2

A estrutura etaria da populacao identifica o padrao etario, se é jovem ou, idosa e suas mudangas ao

longo do tempo. O Estado de Mato Grosso vem passando por grandes transformagdes na sua estrutura

etaria, onde se observa um alargamento da base da piramide em 1980 e um estreitamento no alto da

mesma. Ja 2010 aconteceu o contrario, estreitamento na base e alargamento no topo da piramide,

causado possivelmente pelo declinio da fecundidade, pela queda da mortalidade e pelo aumento da

expectativa de vida.

Esse comportamento alterou o crescimento da populagdo adulta e a de idosos, pois em 1980 na faixa

etaria de 0 a 14 anos era de 31,8%, em 2010 caiu para 25,7%, ou seja, uma queda de 24,0%, na faixa

etaria de 15 a 59 anos era de 62,5%, em 1980, passou para 66,4% em 2010, isto é, um aumento de

6,2%, e na faixa etaria acima de 60 anos era de 5, 7,% em 1980 aumentou para 7,9% em 2010, um

crescimento de 38,6%, evidenciando uma propenséo para o envelhecimento da populagéo (Figura 1).



Figura 1 Piramide Etéaria de Mato Grosso, 1980 e 2010

1980

Masculino Feminino

18 16 14 12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Percentual (%)

80 e+
75a79
70a74
65a69
60a64
55a59
50a54
45a49
40a44
35a39
30a34
25a29
20a24
15a19
10a14
5a9

Oa4

2010

Masculino Feminino

18 16 14 12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Percentual (%)

80 e+
75a79
70a74
65a69
60a64
55a59
50a54
45a49
40a44
35a39
30a34
25a29
20a24
15a19
10a14
5a9

Oa4

Fonte: IBGE/Censo Demogréfico - 2010

1.1.2 EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER

25

Interpreta—se como o numero de anos que em média uma pessoa tem probabilidade de viver. Mato

Grosso tem melhorado este indice, nas ultimas décadas, pois, obteve um aumento consideravel, no

periodo de 1980 a 2010, um crescimento na esperan¢a de vida de aproximadamente 14 anos. Foi o

Estado que apresentou 0 maior indice de aumento de anos de vida comparando com regido Centro
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Oeste e Brasil, no periodo considerado. Tendo em vista que superou a média brasileira que foi (11,5
anos), e da Regiédo Centro Oeste que foi de (10,1), ou seja, um ganho de vida de 4 anos a mais (Figura
2).

Figura 2: Expectativa de Vida ao nascer. Mato Grosso, Centro Oeste e Brasil, 1980 e 2010

= 1980 =2010

74,1 74,7 74,0

64.6
60,2 62,5

MT co BR

Fonte: IBGE/DPEC/Coordenacéo de Populagéo e Indicadores Sociais COPIS

Em seu conjunto, a esperanga de vida ao nascer por sexo, apresenta diferentes formas de
crescimento. O sexo masculino, que era de 58,1 anos em 1980, passou a ser de 70,3 anos em 2010 e
para 0 sexo feminino que em 1980, era de 63,2 anos passou a ser de 77,8 anos, em 2010. Isso
significa um aumento da esperanga de vida ao nascer de 12,2 anos para 0s homens e de 14,6 anos
para as mulheres. Nessa 6tica 0 aumento de vida das mulheres em relagdo a dos homens € superior

em 10,7% no periodo analisado.

1.1.3 INDICE DE ENVELHECIMENTO

Uma das mais importantes mudangas demograficas ocorridas em Mato Grosso, nos ultimos anos tem
sido o envelhecimento da sua populagdo, cujas consequéncias geram impactos sdcios e econdémicos
relevantes nos segmentos de educacao, saude, previdencia social, aposentaria, nutricdo e vacinagao,

acarretando com isso elevados custos econdmicos, para o Estado.
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Mato Grosso tem o menor indice de envelhecimento do Brasil e Centro Oeste, visto que, teve um
crescimento médio anual de 4,6% no periodo de 2000 a 2010, com um aumento de 69,6%, em relagéo
ao ano de 2000, um incremento maior do que a Regido Centro Oeste que era de 62,9% e do Brasil que

foi de 55,0%, refletindo um répido processo de envelhecimento da populagédo no Estado. (Figura 3)

Figura 3: indice de envelhecimento. Mato Grosso, Centro Oeste e Brasil, 2000 a 2010
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1.1.4 RAZAO DE DEPENDENCIA

E 0 segmento economicamente dependente de (0 a 14 anos), acrescido de idosos acima de 65 anos,
sustentados pela populagédo economicamente ativa de 15 a 59 anos. Dentro desse contexto, Mato
Grosso apresenta um reduzido indice na razao de dependéncia de jovens de 24,0% e um aumento na
populagdo de idosos de 28,0%, no periodo de 2000 a 2010. (Figura 4)
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Essa trajetoria aponta uma significativa mudanga demografica nesse periodo, € uma grande
capacidade de crescimento para os proximos decénios, onde a populagdo jovem tera um rapido
declinio e a dos idosos um acelerado crescimento, evidenciando a necessidade de adotar politicas

publica e s6cias que atendam estas transformagdes.

1.1.5 URBANIZAGAO

A populagdo urbana de Mato Grosso vem sofrendo um processo acelerado de crescimento, pois
aumentou 379,0%, ou seja, triplicou de tamanho entre 1980 a 2010, alterando rapidamente o seu perfil
rural, para o urbano. Tal procedimento tem origem em alguns fatores como o crescimento vegetativo da
populacdo em areas urbanas, a migragéo dentro do proprio Estado direcionado aos centros urbano, a
incorporagao de pequenas areas rurais no perimetro urbano, o éxodo rural e as mudangas no uso e
posse da terra. Nesse sentido o crescimento da populagdo urbana aumentou rapidamente e a
populacdo rural reduziu drasticamente (Figura 5 ).

Figura 5: Percentual da populagéo urbana e rural, segundo situagéo de domicilio. Mato Grosso, 1970 a 2010
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Este evento possivelmente ocorreu pela saida das pessoas do campo para as cidades, em busca de

novas oportunidades de emprego e trabalho para sobreviverem. Como as cidades, ndo possuem
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infraestrutura urbana e nem servigos suficientes, para absorver essa grande demanda de pessoas,
surgem dai, os problemas da violéncia urbana com seus multiplos efeitos e demais agravos sociais

sobre a populagéo.

1.1.6 INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) tem como objetivo medir o grau de desenvolvimento
econdmico e a qualidade de vida oferecida & populagéo. E calculado com base em dados econdmicos
e sociais. O IDH vai de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano total).
Quanto mais préximo de 1, maior o desenvolvimento. No calculo do IDH s&o computados os seguintes
fatores: educacdo (anos médios de estudo), longevidade (expectativa de vida da populagao) e Renda
Nacional Bruta. O IDH do estado de Mato Grosso, em 2005 foi de 0,796 um aumento de 3,4% em
relagdo ao ano de 2000 enquanto a regido Centro Oeste e Brasil tiveram uma reducéo de 3,8% e 1,2%

respectivamente (Figura 6).

Figura 6: : indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Mato Grosso, Centro Oeste e Brasil, 1970,1980,1991,1995, 2000 e 2005

1970 1980 1991 2000 2005
B Mato Grosso 0,46 0,60 0,76 0,77 0,79
M Centro Oeste 0,47 0,70 0,82 0,84 0,81
M Brasil 0,49 0,73 0,79 0,81 0,80

Fonte: IBGE/COPIS

1.2 FATORES DE RISCO

A modificagdo das condicdes de saude da populagdo pode ser observada pela reducdo das doengas
transmissiveis no estado. Porém h& uma manutengdo de doengas emergentes e reemergentes em

Mato Grosso. Além do mais, um incremento das doengas nao transmissiveis, resultando em mudancgas
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no padrao de utilizagdo dos servigos de saude e no do custo em saude, considerando a necessidade
de incorporacao tecnoldgica para o tratamento das mesmas.

Nesse sentido, as evidéncias cientificas mostram que os principais fatores de risco para o grupo de
doengas transmissiveis e nao transmissiveis s&o 0s padrdes comportamentais, bioldgicos e
socioecondmicos da populacdo. Dentre estes € possivel a pobreza, as precarias condigdes de vida, o
acesso reduzido ao saneamento basico, tabagismo, alcoolismo, hipertenséo, diabetes, causas externas
e a escassez de habitos saudaveis, como atividade fisica, lazer, consumo de frutas e hortalicas e
consumo reduzido de gordura animal.

Em 2010, foram identificados pela Vigiléncia de fatores de risco e protegéo para doengas crénicas por
inquérito telefonico (Vigitel) realizado nas Capitais brasileira e Distrito Federal na populagdo = 18 no
ano 2010 pelo Ministério da Saude, em Cuiaba-MT os seguintes fatores: 15% de fumantes, 50,4% da
populacdo pesquisada com excesso de peso e 18,7% obesidade, 44,4% da amostra consome excesso
de gordura, 14,7% declaram n&o ter atividade fisica regular e 20,1% possui um consumo abusivo de

bebidas alcodlicas

1.3 MORBIDADE

Apesar da reducéo significativa no perfil da mortalidade do estado, as doengas transmissiveis ainda
sao importantes problemas de saude publica pelo impacto expressivo sobre a morbidade, em especial
aquelas para as quais nédo estéo disponiveis mecanismos eficazes de prevengao e/ou que apresentam
uma estreita associagdo com causas ambientais.

Ao apresentarem quadro de persisténcia ou de redugdo em periodo ainda recente, algumas doengas
transmissiveis configuram uma agenda inconclusa nesta area, com fatores limitantes da agéo de saude
publica que tem dificultado o seu controle, a saber:

a) a associagdo com precarias condigdes de vida da populagdo, seja relacionada a pobreza, a
desnutricdo, seja a moradia, ou a dificuldade de acesso aos servigos de salde, abastecimento de
agua, esgotamento sanitario, manejo de residuos sdlidos, drenagem urbana, destacando-se, neste
grupo, a tuberculose, a hanseniase, a dengue, malaria, hantavirose, hepatites, as doengas diarréicas e
as gastroenterites;

b) a baixa efetividade de medidas de controle, ressaltando-se as leishmanioes, a dengue e hantavirose;
c) os habitos de vida, cuja intervengédo requer estratégias diferenciadas visando a adogéo de praticas
saudaveis e medidas de reducdo de dano, envolvendo, nesta categoria, além das hepatites virais B e

C, outras doencas sexualmente transmissiveis.
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Verifica-se, portanto, que muitas vezes os fatores incidem conjuntamente sobre as mesmas doengas, 0

que requer a adogéo de estratégias integradas do setor saude e da area social como um todo.

1.3.1 DENGUE

A situacao atual da dengue no Brasil caracterizou pela ampla distribuicdo do Aedes aegypti em todas
as regides, com uma complexa dindmica de dispersédo do seu virus. Apesar dos esforcos do Ministério
da Saude, dos Estados e dos municipios, essa situagdo ao longo dos anos provocou a ocorréncia de
epidemias principalmente em centros urbanos, infringindo um importante aumento na procura pelos

servigos de saude; com ocorréncia de 6bitos.

No Estado de Mato Grosso a dengue configurou como um problema de saude publica a partir de 1992,
sendo atribuida a circulacdo do sorotipo DENV-1. Desde entdo a doenga passou a ocorrer de forma
endémica com aumento significativo dos numeros de casos notificados no Estado de Mato Grosso,
reflexo da dispersdo do mosquito Aedes aegypti associada a mobilidade da populagéo, registrando a
primeira epidemia em 1995 com 11.628 casos, quatro anos depois dos primeiros registros. Na Figura 7
observa-se que o coeficiente de incidéncia segue uma tendéncia crescente, e o risco de adoecer por

dengue tem-se mostrado médio alto no estado1.

Figura 7: Série Histdrica do coeficiente de Incidéncia (100.000 habitantes) segundo notificagdo. Mato Grosso, 2001 a 2010
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1 Pardmetros para Coeficiente de Incidéncia — Alto Risco (= 300/100.000 hab.); Médio Risco (100 a 299/100.000 hab.) e
Baixo Risco (< 299/100.000 hab).
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Na Figura 8, observa que nos meses onde ocorrem o0 periodo de chuvas nos meses de outubro de um
determinado ano a margo do ano seguinte agravam-se a situagdo epidemiolégica da dengue nos

municipios, o que propde medidas e estratégias mais rigorosas a fim de se evitar novas epidemias.

Figura 8: Numero de casos de Dengue por residencia, segundo més de notificacdo. Mato Grosso, 2008 a 2011

18.000 -
16.000 -
14.000 -
12.000 -
10.000 -
8.000 -
6.000 -
4.000 -
2.000 -

N de casos

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

——2008 =m=2009 =&—2010 —=—2011
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A incidéncia de dengue de acordo com os municipios de residéncia nos anos de 2007 a 2010
demonstrou de formas distintas a alta transmisséo de casos, levando alguns municipios a serem

classificados como alto risco para difuséo do agravo (Figura 9).

Figura 9: Distribuicdo da Incidéncia de dengue por municipios de residéncia. Mato Grosso, 2007 a 2010
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Durante a epidemia houve uma rapida dispersédo do sorotipo DENV-2 para outras regides e ao final do
mesmo ano varios municipios ja apresentavam a circulagao simultanea dos sorotipos DENV 1, DENV 2
e DENV 3. No primeiro semestre de 2010 observou-se a re-emergéncia do DENV1, na maioria dos
municipios da regido do Centro-Oeste e do Brasil, levando a uma importante transmissao da doenga.
Em Mato Grosso no decorrer dos anos foram detectados trés sorotipos virais DEN 1, DENV 2, DENV 3;
responsaveis pela infecgdo da dengue.

Como o DENV “4” j& foi identificado em alguns Estados do Brasil toda a populagdo esta suscetivel a
infec¢do por esse sorotipo principalmente a parcela da populagao que néo teve contato com nenhum
dos trés tipos virais.

No entanto, os isolamentos dos virus foram esporadicos gerando epidemias em alguns municipios,
tendo confirmagdo da circulagdo dos sorotipos DENV1, DENV 2 e DENV 3 em regides
descentralizadas que vieram contribuir ao desencadeamento de altas incidéncias de casos notificados.
A possibilidade de introdugdo do DENV 4 no Estado de Mato Grosso fez com que as esferas de
governo implementassem ainda mais os cuidados de prevengao e promogao, devido ao risco de uma
parcela importante da populagdo que nédo teve contato com nenhum dos trés sorotipos estarem
suscetiveis a doenga.

Diante desse o contexto histérico do Estado de Mato Grosso observa-se que os trés sorotipos virais ja
circularam pelos municipios, tornando a incidéncia de transmissdo de casos entre médio e alto risco
para o0 agravo. Com a possibilidade da introdugéo do tipo 4, as esferas do governo deve aumentar as
informagdes sobre a doenga com foco na implementagéo na prevengdo da doenga e promogéo da

salde.
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1.3.2 MALARIA

A malaria é uma doenga infecciosa febril aguda, cujo agente etioldgico é protozoario transmitido por
vetores. Possui importancia epidemiolégica, pela elevada incidéncia na regido amazénica e potencial
gravidade clinica. O estado de Mato Grosso vem alcangando resultados positivos por meio de esforgos
mutuos entre Escritorios Regionais de Saude (ERS) e municipios,0s quais obteve uma redugéo no
numero de casos de malaria em 19,9% no ano de 2009 ao comparar com o ano de 2008 e de 28,75%
em 2010 ao comparar com 2009. A predominancia de infecgdes por P. vivax ocorre em todos 0s anos
(Figura 10).

Figura 10: Casos notificados de malaria segundo espécie de Plasmodium. Mato Grosso, 2003 a 2010
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Fatores que contribuiram para redugdo da incidéncia de casos de malaria em Mato Grosso:
Capacitagbes, execucdo do projeto de Agdes Integradas e Continuas para Controle da Malaria no
municipio de Colniza (outubro de 2007 a setembro de 2009); Investimento de equipamentos nos
municipios com alta incidéncia de malaria (bomba costal, carro, motocicletas, grupo geradores,
computadores e microscdpio) nos ultimos 05 anos; Parceria entre SES e o PNCM/MS;
Comprometimento de profissionais de saude no controle do agravo; Mudangas no comportamento
ambiental como: reducdo do desmatamento e queimadas e reducao do fluxo migratorio.

O municipio de Colniza em 2010 manteve-se no topo com o registro da maioria das notificagdes (1009),
mas obteve reducdo de aproximadamente 60,0% ao comparar com 2009, outros municipios com
registros foram: Aripuana com 181 casos de malaria notificados, Lucas do Rio Verde com 135, Sinop
com mais de 100 e Agua Boa com 30 casos. Observa-se que o niimero de municipios notificantes vem

mantendo o mesmo patamar desde 2007.
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A maléria e uma doenga que pode evoluir para forma grave e complicada. Em relagao a internagdes
observa-se uma redugéo continua desde o ano de 2005, sendo que estas tém sua maior ocorréncia
nos municipios com baixo risco de adoecer por malaria devido a pouca experiéncia com a doenca. Ja
0s Obitos ao longo dos oito anos foram registrados 33 sendo que no ano de 2010 foram 7 (sete), com
destaque ao municipio de Lucas do Rio Verde onde ocorreram 3 (trés) obitos.

Observa-se que os casos e o0 IPA seguem uma tendéncia decrescente (Figura 11). E o risco de
adoecer por maléria tem-se mostrado baixo no estado (< 9/1.000 habitantes) conforme os pardmetros

do Ministério da Saudez2.

Figura 11: Casos notificados de malaria e incidéncia parasitaria anual por 1.000/hab. Mato Grosso, 2003 a 2003 a 2010.
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Quanto a faixa etaria, o maior numero de casos esta concentrado entre 15 a 59 anos, o que
possivelmente possa estar relacionado com o trabalho, ou seja, a faixa economicamente ativa. Durante
0s oito anos analisados, as infecgdes pelo plasmodium foram predominantes nos individuos do sexo
masculino; o que pode ter relagdo com o trabalho de extragdo mineral e vegetal.

O intervalo do diagnostico e tratamento sdo acdes primordiais para interromper a cadeia de
transmissdo da doenca e evitar a evolugdo para formas graves. Verificou-se que em Mato Grosso em
média 98% dos casos de maléria foram diagnosticados e tratados em ate 24 horas do inicio dos
sintomas da doencga, demonstrando que o paciente esta tendo acesso a rede de atengéo. Porém, as
recomendagdes da educacdo em saude ao paciente é orienta-lo a buscar atendimento o mais
precocemente possivel. O Estado é endémico para a doenga, porém tem-se a regido noroeste com

maior transmiss&o, a qual concentra mais de 60,0% dos casos, com destaque ao municipio de Colniza.

2 Parametros para Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) — Alto Risco (= 50/1000 hab.); Médio Risco (10 a 49/1000 hab.) e
Baixo Risco (0,1 a 9/1000 hab).
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Séo varios os fatores determinantes e condicionantes para a persisténcia dessa situagdo no municipio
de Colniza como: populagéo flutuante (fronteira com os Estados do Amazonas e Ronddnia), a presencga
do vetor, potenciais criadouros (devido ao grande potencial hidrico) e das atividades garimpeiras e
extragdo de madeira.

A populagdo mais acometida nessa regiéo esta em idade produtiva, residentes em zona rural, que
realizam atividades em garimpos, extragdo de madeira, dentre outras. No Estado podemos dizer que a
maléria esta parcialmente controlada, tendo em vista que 80,0 % das notificagcbes registradas
concentram-se em uma regido pontual/focal (noroeste) e algumas situagdes em municipios silenciosos
e/ou baixo risco como Sinop, Lucas do Rio Verde e outros.

Diante do contexto, tém-se algumas dificuldades na identificagdo, tratamento e controle, pois a
populagdo tem pouco conhecimento sobre a doenca, individuos advindos de Estados endémicos como
Rondénia, Amazonas e Para, dificultando assim uma detec¢do precoce e tratamento oportuno. Os
servicos de saude de municipios com baixa transmissdo e/ou silenciosos demonstram dificuldade

diferenciar malaria de outras doengas endémicas e quadro virais mesmo sendo um Estado endémico.

1.3.3 HANTAVIROSE

O sistema de vigilancia da Hantavirose é complexo, pouco flexivel, instavel, com baixa aceitabilidade,
sensibilidade, carece de grandes quantidades de recursos (financeiros e humano), porém é de grande
utilidade para detectar casos de Sindrome Cardiopulmonar pelo Hantavirus (SCPH) e identificar surtos,
orientar medidas de prevencao e controle e gerar mudancgas nas praticas clinicas e de vigilancia.

Em Mato Grosso a vigiléncia da hantavirose foi instituida em 1999, apés a confirmagéo dos primeiros
casos humanos, que se multiplicaram, principalmente na regidao do médio norte do estado.

Em cooperagéo técnica do estado de MT com MS, FIOCRUZ e Instituto Evandro Chagas (IEC) atuaram
no conhecimento da histéria natural da doenca e as formas de prevengao e controle. Foram realizados
treinamentos em vigilancia e a primeira captura de roedores no estado com coleta de sorologia (2001)
em humanos na regido médio norte.

Os casos de SCPH se concentraram na regido do médio norte, area agricola e produtora de gréos,
que sofreu mudancga de seu bioma do cerrado para grandes extensdes de plantagdes de monocultura.
No ano de 2006, os casos aumentaram significativamente na regiao médio norte e a letalidade chegou
a 60,0%, gerando grande mobilizagao social e panico nos municipios afetados.

Entre os anos de 2007 e 2008, ocorreu uma parceria entre os produtores rurais e a prefeitura municipal
de Campo Novo do Parecis, sendo criado e executado o Projeto Prevenir, com o objetivo de envolver
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os produtores e trabalhos rurais na prevengdo da hantavirose, tornando-os ativo nesse processo.
Assim foram realizadas visitas a todas as propriedades rurais do municipio, por técnicos capacitados
que inspecionaram e orientaram sobre as medidas preventivas.

Os primeiros casos de SCPH ocorreram em 1999 no municipio de Campo Novo do Parecis, e até 2010
foram registrados 204 casos. A taxa de letalidade média de Mato Grosso no periodo foi de 49,1%,
variando entre 33,3% e 100,0% e a incidéncia no estado variou, nesses 12 anos, de 0,08/100.000
habitantes a 1,7/100.000 habitantes (Figura 12).

Figura 12: Incidéncia (por 100.000/hab.) e Letalidadede da Hantavirose em Mato Grosso,1999 a 2010
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Os pacientes eram em sua maioria do sexo masculino 154 (75,5 %) e 50 (24,5%) do sexo feminino. A
idade variou entre 2 e 70 anos, média de 30,2 anos.

Dos 141 municipios do estado 27 apresentam a doenga, ao longo dos doze anos, 0s municipios com
maior numero de casos foram Campo Novo dos Parecis (52 casos), Tangara da Serra (36 casos),
Diamantino (13 casos), Peixoto de Azevedo (13 casos) e Marceléndia (12 casos).

Com relagéo a distribuicdo temporal a maioria dos casos ocorreram em duas regides distintas, regido
médio norte e regido extremo norte, sendo estas as regides endémicas de Mato Grosso (Figura 13). Na
regiao médio norte a taxa de letalidade variou entre 20,0% e 100,0%, com média nos 12 anos de
48,7% e na regido do extremo norte 0,0% e 100,0%, com uma média de 43,6%.
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Figura 13: Localizacao espacial dos casos de SCPH em Mato Grosso, de acordo com o local provével de infecgéo no
periodo de 1999 a 2010.
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Na regido do extremo norte de Mato Grosso, ndo existe sazonalidade para a SCPH, com ocorréncia de
casos em todos os meses do ano, porém 20,0% ocorreram no més de janeiro. Em relagéo a zona de
residéncia, , 69,0% residiam em zona rural e 41,9% possivelmente se infectaram no domicilio enquanto
que 47,3% no ambiente de trabalho.

Desde 1999 a regido do médio norte de Mato Grosso registrou casos de SCPH em todos os anos, além
de apresentar a ocorréncia mensal, ou seja, casos em todos os meses do ano ao longo da série
histdrica. Os locais provaveis de infecgdo que mais registraram casos foram Campo Novo do Parecis
(52), Tangaréa da Serra (35), Diamantino (13) e Barra do Bugres (10).

Nesse sentido ha necessidade de implementar medidas de prevengéo e controle que constituem em
acbes mais efetivas no enfrentamento da SCPH, tendo em vista que ndo existem medicamentos,
vacinas e/ou medidas terapéuticas eficazes. Além disso, sera definida, com base no conhecimento
prévio da biologia e do comportamento dos roedores, uma estratégia de controle dos roedores, de

acordo com seus habitat em area domiciliar, periodomiciliar ou silvestre.
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1.3.4 HEPATITES VIRAIS

A distribuicdo das hepatites virais € universal, sendo que a magnitude varia de regido para regiao, de
acordo com os diferentes agentes etioldgicos. No Brasil, esta variagdo também ocorre. As hepatites
virais tém grande importancia para a saude publica e para o individuo, pelo numero de individuos
atingidos e pela possibilidade de complicagdes das formas agudas e crénicas.

Ao longo de 10 anos as Hepatites Virais (A, B e C) vem apresentando uma tendéncia crescente em sua
taxa de deteccdo, porém nos ultimos anos observa-se que a hepatite A e B tiveram uma redugédo de
caso. Ja a hepatite C teve um acréscimo dos casos a partir de 2005 (Figura 14). Em 2010, nota-se que
o0 estado tem uma de taxa de detecgao para a Hepatite B em torno de 22 por 100.000 habitantes bem
acima da taxa do Brasil (6,1 por 100.000 habitantes).

25,0 -
20,0 -
15,0 -
10,0
5,0 A

Taxa de detecgdo
por 100,000/hab.

001 2001 2&2 2&? 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
== Hepatite A| 2,0 4,8 7,6 6,5 10,0 10,3 8,4 115 8,0 3,6
== Hepatite B| 2,1 7,3 7,2 59 9,3 13,5 13,3 16,7 22,9 21,0
=@ Hepatite C| 0,04 0,04 0,08 0,5 1,1 19 11 1,6 2,1 31

No Brasil, observou-se que os casos de hepatite A, em sua maioria, foram de criangas menores de 13
anos, porém com uma redugao da incidéncia a partir de 2006. Em 2009, a taxa incidéncia nacional foi
de 16,5 por 100 000! habitantes. A regido que apresentou a segunda maior taxa (31,0) foi o Centro-
Oeste (31,0) e 0 estado de Mato Grosso de 28,1 por 100 mil habitantes.

Na Figura 15, verifica-se que em 2010 o estado apresentou taxa de 3,5 por 100.000 habitantes e que 8
ERS (Escritérios Regionais de Salde) apresentaram taxas abaixo deste valor.

Em 2010 as regides Norte e Sul foram as que apresentaram as maiores taxas 9,7 e 3,8
respectivamente. No grafico 1, verifica-se que em 2010 o estado de Mato Grosso apresentou taxa de
3,5 por 100.000 habitantes e que 9 ERS (Escritorios Regionais de Salde) apresentaram taxas abaixo

desse patamar.
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Figura 15: Taxa de incidéncia de hepatite A (por 100.000 hab.) segundo regional de residéncia. Mato Grosso, 2010*.
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Em relagéo a faixa etaria e sexo, as maiores taxas de incidéncia de hepatite A no estado estao na faixa
etaria de 5 a 14 anos em ambos 0s sexos, e de 25 a 29 anos, com predominio do sexo masculino.

A Hepatite B (HBV) é considerada uma doenga sexualmente transmissivel, pois seu virus esta presente
no sangue, no esperma e no leite materno. Em pessoas adultas infectadas com o HBV, 90,0 a 95,0%
se curam; 5,0 a 10,0% permanecem com o virus por mais de 6 meses, evoluindo para a forma cronica

da doenga.

Em 2010, o Estado de Mato Grosso apresentou uma taxa de 20,0/100 mil habitantes e 8 ERS
apresentaram taxas menores que o estado, o que confere alta endemicidade no Mato Grosso (Figura
16).
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Figura 16: Taxa de detec¢éo de hepatite B (por 100.000 hab.) segundo regional de residéncia. Mato Grosso,

2010*
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No ano de 2010 a maior taxa de detecgao para o sexo feminino encontra-se na faixa etaria de 20 a 24

anos, com 60,5 casos para cada 100 mil habitantes, enquanto para o sexo masculino a maior taxa foi

de 31,9, na faixa etaria de 40 a 49 anos.

E importante destacar que o percentual de casos confirmados segundo forma clinica esta diretamente

relacionado com a completitude da ficha de notificagdo, onde ainda tem-se uma precariedade destes

registros, e ainda com muitos casos inconclusivos.

Dentre os casos de hepatite B, um importante destaque deve ser dado as gestantes, devido a

possibilidade de transmissao vertical e da existéncia de medidas profilaticas da infec¢do no recém-

nascido.

Em relacdo, a taxa de detecgdo em gestantes foi de 0,5 por mil habitantes, no Brasil. O Mato Grosso

apresentou taxa de deteccdo em gestantes de 2,8 e 3,2 respectivamente nos anos de 2009 e 2010.

Na Figura 17, observa-se que 5 ERS apresentaram taxas maiores que o estado.
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Figura 17: Taxa de deteccdo de Hepatite B em gestantes (por 1000 NV) segundo regional de residéncia. Mato
Grosso, 2010*
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Fonte: SES/SVS/COVEPI

Uma das medidas de prevencao da hepatite B € a imunizagédo na faixa etaria de 0 a 19 anos, o estado

apresentou uma cobertura de 87,5%, abaixo do preconizado que é 95,0%. Porém, quando se estratifica

por faixa etaria, nota-se a cobertura na faixa etaria de 15 a 19 anos foi a mais baixa no ano de 2010

(Tabela 2).

Tabela 2 - Cobertura vacinal de Hepatite B. Mato Grosso, 2010.

Faixa etaria Cobertura
<1ano 102,37%
05 a 10 anos 104,33%
11 a 14 anos 93,15%
15a 19 anos 53,29%
Zero a 19 anos 87,47%

Fonte: SES/SVS/COVEPI

A hepatite C, no periodo de 1999 a 2010, teve 69.952 casos confirmados no Brasil. Em Mato Grosso a

taxa de detecgao foi 1,6 e 3,1/100.000 hab. nos de 2009 e 2010, respectivamente, demonstrando um

incremento da incidéncia de Hepatite C no estado. Na Figura 18, observa —se que apenas trés ERS

tiveram taxas maiores que o estado para hepatite C, no ano de 2010.
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Figura 18: Taxa de detecgao de hepatite C (por 100.000 hab.) segundo regional de residéncia. Mato Grosso, 2010*.
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Na Figura 19, observa-se o comportamento das taxas de deteccdo para Hepatite C em 2010 segundo

sexo e a faixa etaria. A maior taxa para ambos 0s sexos ocorre na faixa etaria de 50 a 59 anos de
idade, sendo 8,6 casos para cada 100 mil habitantes do sexo masculino e 5,1 entre o feminino, o que
nao difere da realidade nacional, onde as maiores taxas de detecgdo também sdo visualizadas nesta

faixa etaria 16,3 para o sexo masculino e 10,3 para o sexo feminino.

Figura 19: Taxa de deteccdo de hepatite C (por 100.000 hab.) segundo faixa etaria e sexo. Mato Grosso, 2010*
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Quanto a provavel fonte / mecanismo de infecgdo, observa-se que as maiores proporgdes de casos
estdo relacionadas a transmisséo sexual (66,0%), transfus@o sanguinea (13,0%), e ao uso de drogas
(8,6%) .

E importante destacar que a hemovigilancia tem um papel impar quanto a possibilidade de transmissdo
transfusional, ressaltando que as sorologias para Hepatite C foram incluidas nos bancos de sangue a
partir de 1993, e todos os receptores/doadores anterior a este periodo devem ser investigados e
realizar nova sorologia.

A Hepatite D (ou hepatite delta) depende do VHB (Virus da Hepatite B) para causar infecgao. Portanto,
0 individuo s6 tera hepatite D se tiver com infec¢do pelo VHB. Os estados do Acre e do Amazonas
agregam a maioria dos casos de hepatite delta. No estado de Mato Grosso, sdo poucos 0s casos
confirmados de Hepatite delta, totalizando no periodo de 2002 a 2010 vinte e quatro (24) casos
confirmados de hepatite Delta.

Em relagdo a mortalidade, os dbitos atribuidos as hepatites virais no Mato Grosso, considerando
apenas causa basica, 0 maior numero registrado entre os anos de 1999 a 2010 foi decorrente da
hepatite B, com 122 6bitos. Em seguida a Hepatite C, com 86 6bitos; a Hepatite A com, 26 6bitos; a
Hepatite D com um obito.

No Brasil, os coeficientes de mortalidade por hepatite B séo baixos e néo ultrapassam 0,3 6bitos a cada
100 mil habitantes. Considerando o ano de 2010, o estado de Mato Grosso apresentou coeficiente de
mortalidade de 0,5 para Hepatite B e C. Em relagéo a letalidade, o maior percentual foi relacionado a
hepatite C (Figura 20).

e

Hepatite A Hepatite B Hepatite C
M| etalidade (%) 0,9 2,7 15,0
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1.3.5 AIDS

Em Mato Grosso, o primeiro caso notificado foi no ano de 1984, transcorridos 26 anos (2010), o
numero de casos de Aids totaliza 6.937, sendo 6.729 (97,0%) dos casos em adultos (3.973 no sexo
masculino, 2.756 no sexo feminino e 02 casos ignorados), sendo que nos menores de 13 anos foram
notificados 208 casos. A presenca da doenca esta em 130 municipios (92,1%).

Assim como verificado a nivel nacional, a partir de 1989, constatou-se no Estado uma transi¢do de
perfil epidemioldgico resultante na heterossexualizagdo (aumento dos casos na categoria de exposigao
heterossexual), feminizagdo (aumento dos casos no sexo feminino), interiorizagdo (atingindo
municipios com menor numero de habitantes), pauperizagéo, envelhecimento, bem como a tendéncia

da Aids nos jovens.

35 -

30 -
o 25 -
o Q0
58
S o 20
O O
£8
8 15 -
c e 10 -

5 -

0

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

|=8—Taxa | 55 | 112 | 148 | 124 | 309 | 284 | 207 | 165 | 187 | 207 | 144

A taxa de incidéncia de Aids adulto e em crianga por 100.000 habitantes e razao de sexo podem ser
observados nas Figuras 21 e 22. A ocorréncia da maior taxa de incidéncia tanto em adulto como em
crianga ocorreu no ano de 2004, com declinio nos anos seguintes, vindo a aumentar a partir do ano de
2008. A razao de sexo é predominante no sexo masculino na faixa etaria de 35 a 80 anos e mais, na
faixa etaria de 65 a 79 a razéo de sexo é 500 vezes maior no sexo masculino. E nas mulheres a razéo

€ maior nas faixas etarias de 10 a 34 anos.
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A série historica segundo municipio de residéncia e Escritério Regional de Saude dos casos de Aids
em adulto (1984 a 2010), demonstra que os municipios da Baixada Cuiabana apresentam o maior
numero de casos, conforme tamanho da populagéo, seguida das regionais de Rondonépolis e Sinop,
sendo que a Baixada Cuiabana possui trés Servigos Atendimento Especializados (SAE), estando dois
em Cuiaba e um em Varzea Grande, Rondonopolis e Sinop conta com um SAE cada, todos
funcionando como referéncia regional.

Com investimento/implementacdo em capacitacdo de recursos humanos e ampliacdo da rede de
diagnostico do HIV, no ano de 2010 observou-se um aumento dos casos de gestantes HIV+ e uma
reducao dos casos de Aids em crianga, visto que o diagndstico no pré-natal e no momento do parto,
tem possibilitado a interveng@o medicamentosa na gestante e na crianga exposta ao HIV, evitando a

transmisséao vertical do mesmo.

1.3.6 LEISHMANIOSE VISCERAL

Em Mato Grosso, ha publicagdes de ocorréncia de casos desde a década de 1970, todavia somente a
partir de 1998 a LV passou a ocorrer de forma continua em municipios do estado, inicialmente em
epidemia no municipio de Varzea Grande.

Atualmente 31,2 % (44) dos municipios matogrossenses ja apresentam registro de casos autdctones

da doenca. Em relagcdo a ocorréncia de vetores, seja a L. longipalpis elou a L. cruzi ja foram
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identificadas em 58 municipios (41,0%). J& a ocorréncia de enzootia canina foi observada em 58,0 %
(82) dos municipios pesquisados. Em relagdo aos municipios que ainda ndo apresentam registro de
casos humanos, em 17,7 % deles ja foi identificada a presenca de vetores e de caes soropositivos (25
municipios). Estas condicbes demonstram o grande potencial de expansao para outras regides ainda
sem registro de caso humano, apontando para a necessidade de programar a vigilancia nessas areas.

Na Tabela 3, apresenta-se a situagdo atual da ocorréncia da LV em Mato Grosso, onde verificou-se as
taxas de incidéncia e letalidade atingidas. Principalmente em relagéo a letalidade houve relativo
decréscimo, oriundo das capacitagdes realizadas nos municipios com transmissao além da execugao
das medidas de vigiléncia e controle de vetores e reservatdrios preconizadas pelo programa nacional,
apesar de também se observar um pequeno aumento desta taxa no ano de 2010 bastante relacionado
ao diagnostico tardio, devido a ocorréncia de casos em novos municipios, até entdo sem transmissao.

Embora a ocorréncia da LV ndo tenha relagdo com o género, observa-se que houve maior numero da
doenga no sexo masculino. Ainda que a doenca tenha sua ocorréncia mais comum entre criangas e
idosos, de forma geral, em Mato Grosso ela esta presente em todas as faixas etarias, o que pode ser
explicado principalmente pelo fato da expanséo recente da LV, atingindo novos municipios, uma vez
que a ocorréncia nos extremos da faixa etaria € mais observada nas areas onde a presenca da

transmissdo é mais antiga.

Tabela 3;: Numeros de casos, incidéncia, nimeros de obitos e letalidade de leishmaniose visceral. Mato Grosso,
2003 a 2010*

Anos N° de casos Incidéncia N° de 6bitos | Letalidade
Confirmados Autdctones de MT

2010* 53 50 1,6 7 13,2%
2009 68 67 2,2 7 10,2%
2008 55 53 1,8 9 16,3%
2007 34 33 1,1 9 26,4%
2006 23 22 0,7 3 13,0%
2005 24 22 0,6 5 20,8%
2004 19 18 0,7 3 15,7%
2003 1 9 0,3 - -

A leishmaniose visceral esta distribuida em todas as regides do estado, todavia, mais recentemente a
concentragao de casos tem ocorrido principalmente na regiéo centro-sul do estado. Em relagdo as
regionais, 81,2% (13) delas possuem municipios com transmissao da LV, excluidas estdo apenas as
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regionais de Juara, Tangara da Serra e Pontes e Lacerda que ainda ndo apresentam casos humanos.
Dentre as regionais com maior numero de municipios com transmisséo da doenga estdo Rondonopolis
(10 municipios), Baixada Cuiabana (8), Barra do Gargas (6) e Diamantino (4). A regido de
Rondondpolis, além de possuir o maior numero de municipios com casos € também a regional com
maior numero de casos do agravo no Estado.

Dentre os municipios do ERS de Rondondpolis com maior registro de casos estdo: Rondonépolis,
Poxoréu, Primavera do Leste, Pedra Preta, Guiratinga, Jaciara, Juscimeira, Campo Verde, Paranatinga
e S&o José do Povo.

Segundo o risco de transmissdo do agravo preconizado pelo Ministério da Saude que considera a
média de casos dos Ultimos 5 anos, Mato Grosso apresenta a seguinte classificagdo das areas com

risco de transmissdo de LV:

> Rondonopolis: Area de Transmiss&o Intensa de LV (média de casos > ou = 4,4)

> Poxoréu: Area de Transmissdo Moderada de LV(média de casos entre 2,4 e <4 4)

> Cuiaba: Area de Transmissao Moderada de LV

> Os demais municipios do estado que apresentaram casos nos ultimos 5 ou 3 anos estao

classificados como areas com Transmiss&@o Esporadica de LV. (média <2,4 casos)

As agdes de controle da transmissé@o e expansao da doenga no municipio de Rondonopolis tem sido
intensificado continuamente, através de agdes de controle de reservatorios (no caso da transmissao
urbana é o cao) e dos demais vetores.

A epidemia de LV em Rondonopolis teve inicio em 2007, todavia ja em 2010 foi possivel observar um
declinio do registro de casos humanos, ao tempo em que a letalidade também apresentou importante
queda; reflexos das agdes que vem sendo desenvolvidas pelo municipio, bem como a capacitagdo dos
recursos humanos para o diagndstico precoce e tratamento adequado.

Em 2010, o Ministério da Saude destinou ao municipio de Rondonépolis recursos financeiros para a
implantacdo de um “Plano de Intensificagdo do Controle da LV” no valor de 100 mil reais para que
fosse empregado exclusivamente em ag¢des de prevengao e controle da LV. A duragao do projeto foi de
outubro de 2010 a outubro de 2011.

Todavia, o potencial para a expansdo da ocorréncia da doenga no municipio € bastante importante
uma vez que segundo os levantamentos entomoldgicos realizados ja em todos os bairros evidenciou
que os vetores estdo presentes em praticamente todos os bairros do municipio. A ampla dispersao de
reservatorios (caes) soropositivos também ja foi evidenciada na maioria dos bairros do municipio.
Destaca-se a importancia da continuidade das agdes de prevengéo e controle indicadas para a LV que
sdo: Diagnostico precoce e tratamento adequado, controle quimico (vetorial), controle de reservatérios

(levantamento da soro-positividade canina e eutanasia dos animais soropositivos), educagao em saude
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e manejo ambiental, agdes que devem ser trabalhadas sempre de forma integrada para que o resultado
seja efetivo, uma vez que nenhuma dessas agdes realizada de forma isolada é suficiente para controlar

a transmissao da doenca.

1.3.7 DOENGAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS

Desde o século passado o perfil de ocorréncia de doengas vem se modificando em decorréncia de
transformacbes sociais e econdmicas, com o predominio atual de doengas e agravos néo
transmissiveis — DANT. Entre os fatores que contribuiram para essa transi¢éo epidemioldgica estdo a
queda nas taxas de fecundidade e natalidade e um aumento progressivo da populagéo idosa, que
favoreceu 0 aumento das doencas crénico-degenerativas (doencas cardiovasculares, cancer, diabetes,
doengas respiratorias); a transigao nutricional, com diminuicao da desnutricdo e aumento do sobrepeso
e obesidade; e o aumento dos traumas causados por acidentes, violéncias e envenenamentos. As
doengas e agravos néo transmissiveis representam hoje cerca de 70,0% dos gastos em assisténcia a
saude no Brasil e sdo causa das maiores taxas de morbi-mortalidade.

As informagdes sobre as internagdes hospitalares pagas pelo SUS podem ser usadas na estimativa da
morbidade, porém deve-se considerar a influéncia de outros fatores como disponibilidade de recursos
de infraestrutura fisica, de equipamentos e de recursos humanos, bem como os valores dos
procedimentos.

A principal causa de internagédo hospitalar no SUS, no Estado de Mato Grosso no periodo analisado
(2005-2010) foi por doenga do aparelho respiratério (DAR). A Regional de Saude Tangara de Serra foi
a que apresentou maior proporgédo com 33,5%. Seguida da Regional de Juara 26,7% e Regional de
Alta Floresta 25,3% (Tabela 4).

Agravos Escritorio de Saude
A. B. B. Colid Cace Diam  Juar Jui P. P. e PA. Rond Sino S.F. T.da Agua
Flore Cuia do er res antin a na Azeve lacer do onép p Arag Serra  Boa
sta bana Garg o do da Nort olis

C. ext. 14,9 11,8 13, 11,6 8,4 7,5 169 17, 12,1 8,7 16,6 16,3 18,1 20,7 7,8 9,6
morb. 6 6

mort.
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Durante os ultimos seis anos, observou-se uma redugdo nas internagdes por doenga do

aparelho respiratério (Figura 23). Em relacdo a internagdo por causas externas, esta apresentou

tendéncia de aumento a partir de 2007, tornando-se a terceira causa de internagdo em 2010,

juntamente com a doenca do aparelho digestivo (Figura 23).
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Figura 23: Coeficiente de morbidade hospitalar (por 100.000 habitantes) por grupos de causas selecionadas, Mato Grosso.
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Fonte: SES/SVS/COVEPI

Do total das principais causas de internagdes ocorrido no Estado de Mato Grosso, a faixa etaria menor

de 1 ano apresentou maior coeficiente de internagéo por DAR 8.000,3/100 mil hab. Vale ressaltar que

entre as DAR encontram-se doengas néo transmissiveis, entre elas a asma, a segunda principal causa

de internagéo deste grupo. Na faixa etaria acima de 60 anos, o maior coeficiente de internagao foram

por DAC e DAR (Tabela 5).

Tabela 5: Taxa das principais causas de internag¢ées (por 100.000 hab.). Mato Grosso, 2005 a 2010

Faixa Etaria Alguma Doengas do Doengas do Doengas do Neoplasias Causas
(anos) doengas inf.e aparelho aparelho aparelho Externas
parasitarias circulatorio respiratorio digestivo

<1 3.323,6 106,3 8.000,3 838,6 84,3 181,0
01a09 1.074,8 19,4 1.685,7 3144 114,6 305,8
10a19 335,8 46,1 346,9 2459 106,2 400,2
20-29 333,0 1258 349,9 430,5 114,7 593,9
30-39 358,8 257,9 375,0 558,5 2491 555,6
40-49 4479 593,7 522,4 778,8 509,6 568,3
50-59 627,5 1.372,1 973,0 1.107,3 600,6 593,9
60-69 975,6 2.828,5 2.136,0 1.479,1 970,9 650,8

70e+ 1.824,9 5.997,7 5.160,5 1.871,9 1.226,3 1.078,8
Total 622,0 531,8 992,6 576,9 283,2 505,1

Fonte: SES/SVS/COVEPI
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Em relagdo ao sexo tanto os homens como as mulheres apresentaram maiores coeficientes de
internagdo por doengas do aparelho respiratorio com coeficientes de 1.055,1/100mil hab. e
927,3/100mil hab. respectivamente. As causas externas foi a segunda causa de internagdo no sexo
masculino com coeficiente de 730,4/100mil hab. e para o sexo feminino foram as doencas infecto
parasitarias com coeficiente de 599,4/100mil hab.

As DAR concentrou o maior gasto hospitalar, no periodo de 2005 a 2010 o custo com internagéo foi de
R$106.049.911,9. As DAC, apesar de se apresentarem como a quarta causa de internagéo no periodo,
sao responsaveis por mais de 98 milhdes em gastos com internagdo, sendo assim a segunda principal
causa de gasto hospitalar no periodo.

Além dessas morbidades, hoje se encontra implantado no estado o modulo de notificagdo compulséria
de violéncia no SINAN NET, o numero de notificagdo compulséria relativo a violéncia ainda é pequeno,
comparados aos outros Estados, ocupando o 5° lugar do pais.

De 2008 a 2010, foram registrados 588 fichas notificadas, sendo 197 do sexo masculino e 391 do sexo
feminino. A faixa etaria mais acometida foi de 20 a 39 anos com 41% do total dos casos notificados. Os
principais tipos de violéncias mais acometidas foram a sexual com 40% em 2008 dos casos notificados.

Em 2009 e 2010 a violéncia fisica sobressaiu com 48,3% e 55,6% respectivamente (Figura 24).

Figura 24: Coeficiente de morbidade hospitalar (por 100.000 habitantes) por grupos de causas selecionadas,
Mato Grosso. 2005 a 2010
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Em relagdo as principais violéncias segundo faixa etaria, a violéncia fisica sobressaiu em todas as
faixas etérias. Na faixa etaria de 1 a 9 anos a violéncia sexual predominou com 40,8%. Porém criangas
e adolescentes de 1 a 19 anos foram as maiores vitimas de violéncia sexual com 79,5% dos casos
notificados no Estado (Figura 25). Por fim, estes niumeros demonstram que a violéncia doméstica e

contra mulher esta aparente nestas notificagdes no estado de MT e tem-se necessidade de controle
deste agravo e promogao da saude.

Figura 25: Proporgao das principais violéncias notificadas pela VIVA, segundo faixa etaria em Mato Grosso,
2008 a 2010
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1.4 MORTALIDADE

1.4.1 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As Doengas do Aparelho Circulatério (DAC) apresentam-se como principal causa de 6bitos no Brasil e
no Estado de Mato Grosso. No periodo de estudo foi observado um consideravel aumento no
coeficiente de mortalidade das DAC, de 118,5/100 mil hab. em 2005 para 131,5/100 mil habitantes em
2010, levando a dbito mais de 22 mil pessoas no periodo analisado (Tabela 6).
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Tabela 6: Numero e Coeficiente de mortalidade (por 100 mil hab). Principais grupos de Causa. Mato Grosso,
2005 a 2010

Grupo de Causas Anos

2005 2006 2007 2008 2009 2010
D. Ap. Circulatério 118,5 128 126,8 129,7 128,9 131,5
Causas externas 90,4 88,9 86,6 92,6 97 92,1
Neoplasias 56,1 59 59,1 65,6 61,1 65,7
D. ap. Respiratério 424 39,4 40,6 42,6 455 47,3
Outras Causas Definidas 93,2 95,9 93,7 97,2 97,4 100,7
Causas mal definidas 29,2 27,3 16,4 16,2 17,2 19,7
D. endécrinas nut. metabdlicas 22,3 23,9 25,1 27,6 28,9 311
Total 4521 462,4 448,2 471,3 476 488,1

Desagregando-se 0s grupos de causa de morte das DAC em seus principais componentes, observa-se
que as doengas cerebrovasculares foram as mais relevantes no periodo de 2005 a 2010, com o total de
5.424 obitos (37,3%). As doengas isquémicas do coragdo constituem a segunda principal causa de
bitos entre as DAC sendo observado no periodo um aumento de 37,1% no coeficiente de mortalidade
por este agravo, passando de 28,00/100 mil hab em 2005 para 37,1/100 mil hab em 2010.

As Doengas do Aparelho Circulatério constituem um importante fator de 6bitos para ambos 0s sexos,
entre 0os homens o coeficiente de mortalidade foi de 149,5/100 mil hab. e 104,1/100 mil hab. entre as
mulheres no periodo de 2005 a 2010, evidenciando que o risco de morte entre 0s homens é mais
significativo do que entre as mulheres.

Em relagéo a faixa etaria, verifica-se que as DAC, constituem grandes causas de oObitos para os grupos
etarios acima dos 60 anos. Entretanto, 29,5 % das mortes por DAC ocorrem antes dos 60 anos,
portanto, precocemente.

No interior do Estado de Mato Grosso observa-se municipios com o coeficiente de mortalidade por
DAC bem acima do constatado pela média do Estado, como € o caso dos municipios de Guiratinga,
Gloria do Oeste e Rosario Oeste, com os coeficientes de 351,7100 mil hab., 350,9/100 mil hab. e
294,1/100 mil hab (Figura 26) respectivamente, o que leva a necessidade de intervengao e promover

acOes de promogao a saude.
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Figura 26: Distribuico espacial do Coeficiente de Mortalidade por 100.000 habitante das Doengas do Aparelho

Circulatorio. Mato Grosso, 2010
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Fonte: SES\SVS/COVEPI

Observa-se que as regionais de Colider e Sao Félix do Araguaia apresentaram no periodo de 2005 a
2010 os maiores percentuais de mortalidade para as DAC, 31,5% e 30,1% respectivamente (Figura
27).

Figura 27: Mortalidade Proporcional por Grupos de Causa. Mato Grosso, 2005 a 2010
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Em Mato Grosso, verificou-se um incremento de mortalidade por Diabetes Mellitus, mantendo-se em
alta por quatro anos consecutivos, constando 16,5/100.000 hab em 2005 e em 2010 com 22,7/100.000
hab. O aumento no coeficiente de mortalidade no periodo de estudo foi mais importante para o sexo
feminino 55,6% (16,5 para 25,7 por 100 mil hab.) do que para o masculino 19,7% (16,4 para 19,7 por
100 mil hab.). Em relagdo a faixa etaria, o grupo mais acometido foram os idosos (60 anos e mais),
com o coeficiente de 222,0/100.000 hab. ???

O maior coeficiente de mortalidade por diabetes mellitus no periodo de 2005 a 2010 foi observado nas
regionais de Diamantino e Rondondpolis, com 26,2 e 24,8 por 100 mil habitantes respectivamente.

As Neoplasias ndo apresentaram grandes variagdes nos coeficientes de mortalidade, em 2005
(56,1/100 mil hab.) 2010 (57,2/100 mil hab. em 2009), a qual representa a terceira causa de mortes no
estado. Destaca-se a neoplasia de traquéia, bronquios e dos pulmdes, representando 12,1 % no
periodo de 2005 a 2010 do total de neoplasias, apresentando o coeficiente de mortalidade em 2010 de
7,9/100.000 hab. na populagéo geral.

A neoplasia de prostata apresentou-se no periodo de 2005 a 2010 como a principal causa de 6bitos
para populagdo masculina, com um coeficiente de mortalidade em 2010 de 11,0/100 mil homens
(Tabela 07). Para o sexo feminino, verifica-se um maior risco de morte para a neoplasia de mama com
o coeficiente de mortalidade de 8,5/100 mil mulheres no periodo de 2005 a 2010, observando-se um

aumento de 63,8% no coeficiente de dbitos (Tabela 7).

Tabela 7: Coeficiente de mortalidade (por 100.000 hab.) por neoplasias segundo sexo. Mato Grosso 2005 a 2010
Causa (CID10 BR) 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Mas | Fem | Mas | Fem | Mas | Fem | Mas | Fem | Mas | Fem | Mas | Fem

Neop. M. do estdmago 6,4 2,6 6,9 3,6 6,7 3,0 5,6 2,0 6,7 2,2 6,1 29
N. M. do colo, reto e anus 3,1 29 3,2 2,7 2,0 2,6 39 3,1 34 3,2 34 34
Neopl. Traquéia, | 10,2 | 44 9,7 43 9,8 42 8,8 6,1 10,1 5,1 10,2 | 5,6

brénquios e dos pulmdes

Neoplasia maligna da | 0,1 52 0,1 6,6 0,2 71 0,3 7,7 0,3 7,6 0,2 8,6
mama
Neop. M.do colo do Utero 0,0 59 0,0 5,6 0,0 6,1 0,0 57 0,0 52 0,0 57

Neo M. da prostata 9,0 0,0 9,7 00 | 104 | 00 | 116 | 00 | 103 | 00 | 11,0 | 0,0

Fonte: SES\SVS\COVEPI
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Em relagdo as Regionais de Saude, destacam-se trés regionais com os maiores taxas de 6bitos por
Neoplasia no periodo de 2005 a 2010, sendo Baixada Cuiabana, Rondondpolis e Caceres, com
74,5/100 mil hab., 71,5/100 mil hab. e 66,63/100 mil hab. respectivamente.

1.4.2 CAUSAS EXTERNAS

Em Mato Grosso foram registrados entre 2005 e 2010 o total de 81.975 6bitos, sendo que 16.034 sao
decorrentes das Causas Externas (19,6%). A maioria dos obitos por causas externas no periodo
incidiram no sexo masculino com 13.519 6bitos (84,3 %). A faixa etaria mais acometida foi a de 20 a 39
anos com 7.491 6bitos (46,7%). Em relac@o a raga, a cor parda representou 57,3 % do total de dbitos e
com relagéo a escolaridade 50,6% dos dbitos tinham ensino fundamental incompleto (Tabela 8).
Atualmente, a predominancia dos Obitos por causas externas na populacdo mato-grossense €
visivelmente significativa. No periodo estudado evidencia-se que a primeira causa de Obito na
populacdo de 1 a 49 anos séo as causas externas e na populagdo com faixa etaria de 10 a 39 anos,
dos 15097 6bitos, 61,6% sdo decorrentes de causas externas.

Os 6bitos por causas externas se concentram em trés fatores preponderantes, os acidentes de transito,
os homicidios e os suicidios. Estes trés fatores externos de mortalidade foram responséaveis por 76,5%

dos 16.034 obitos por causas externas e 14,9% do total de ébitos no periodo de 2005 a 2010 em Mato

Grosso.

Variaveis N° % Coeficiente por
100.000 hab.

Sexo

Masculino 13.519 84,3 150,5

Feminino 2.504 15,6 29,2

Faixa Etaria

<1ano 106 0,7 33,06

1a9 anos 495 3,1 16,5

10 a 19 anos 1.811 11,3 52,4

20 a 29 anos 4.201 26,2 125,8

30 a 39 anos 3.290 20,5 117,0

40 a 49 anos 2.514 15,7 118,9
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50 a 59 anos 1.564 9,8 119,1
60 a 69 anos 877 5,5 120,8
70 anos e + 1.035 6,5 219,1
Raca/Cor

Branca 5455 34,0

Parda 9.184 57,3

Preta 1.101 6,9

Outras 123 0,8

Escolaridade

Analfabeto 1.095 6,8

1 a7 anos de estudo 8.118 50,6

8 a 11 anos estudo 3.069 19,1

12 anos e mais 926 58

Total Geral 16.034 100,00 91,3

O acidente de transporte € a primeira causa de 6bito entre as Causas Externas, com 35,3% do total de
dbito, e o coeficiente de mortalidade de 32,2/100 mil hab. (Tabela 8). O risco de morte por acidentes de
transporte para o sexo masculino é de 51,5/100 mil hab, 4,3 vezes a mais do que para 0 sexo feminino
que apresentou no periodo o coeficiente de 12,0/100 mil hab. As principais vitimas de acidentes de
transporte foram os motociclistas onde os 6bitos mantiveram-se em constante crescimento entre os
anos analisados, onde se observa que o risco de morte quase dobrou o coeficiente de mortalidade no
periodo de 2005 a 2010, foi de 7,0 / 100 mil habitantes para 12,5/ 100 mil habitantes.

O homicidio destacou-se como a segunda causa de 6bito entre as Causas Externas no Estado de Mato
Grosso, apresentando no periodo de 2005 a 2010 34,8% do total de ébitos por causas externas e o
coeficiente de mortalidade de 31,8/100 mil hab.(Tabela 9) Quando se estratifica por sexo, 0 masculino
foi mais acometido por homicidios (90,6%), com o coeficiente de débitos 56,3 /100 mil homens, sendo
verificado o risco de 9,3 vezes maior do que para o sexo feminino.

Nas faixas etarias de 20 a 29 anos (jovem) os homicidios atingem sua expressdo maxima,
apresentando um coeficiente de mortalidade de 56,4 /100 mil hab. no periodo. Em Mato Grosso, o
coeficiente na populagdo néo jovem masculina (de 0 a 9 anos e 30 anos e mais) diminuiu 5,8%
passando de 46,8/100 mil hab em 2005, para 44,1/100 mil hab em 2010. Na populagéo jovem
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masculina, de 10 a 29 anos, houve aumento de 14,9% no periodo, passando de 65,4/100 mil homens
em 2005 para 75,2/100 mil homens em 2010.

Tabela 9: NUumero e coeficiente de mortalidade (por 100.000 hab.) por causas externas, segundo tipo de causa e ano de

ocorréncia, Mato Grosso, 2005 a 20009.

Causa Acidentes de Suicidio Agressdes Outras C.E. Total
(CID10 BR) transporte
2005 29,0 54 32,1 23,9 90,4
2006 28,7 6,2 32,1 21,9 88,9
2007 30,2 55 30,3 20,5 86,5
2008 33,9 6,1 31,5 21,1 92,5
2009 35,61 6,3 o) 21,8 97,0
2010 35,62 5,2 31,5 19,8 92,1
Total 32,24 58 31,8 21,5 91,3

Em Mato Grosso, os homicidios por arma de fogo se sobressairam com maior coeficiente de
mortalidade, correspondendo a 18,3 /100 mil hab. no periodo de 2005 a 2010.

A mortalidade por suicidio foi a terceira causa de dbito entre as causas externas no periodo de 2005 a
2010, ¢é importante salientar que a dificuldade de identificar um possivel sub-registro decorrente de
modificagcdo da causa basica pode subestimar a gravidade deste agravo. O coeficiente de mortalidade
por suicidio da populagdo de Mato Grosso no periodo foi de 5,8/100 mil hab. As mortes por suicidio
corresponderam a 6,3% do total de dbitos por causas externas no periodo estudado. O coeficiente de
mortalidade por suicidio no sexo masculino foi de 9,0/100 mil hab., no sexo feminino foi de 2,4/100 mil
hab. A razéo entre as taxas dos sexos aponta uma sobre mortalidade masculina importante, superior a
3.7.

Ao analisar a distribuicdo etaria das taxas de mortes por suicidio, no periodo de 2005 a 2010,
observou-se que o risco de morrer por suicidio é maior entre os idosos (60 anos e mais) onde
apresentou no periodo o coeficiente de 19,9/100 mil hab.

Em relagdo aos Escritdrios Regionais de Salde, a Regional de Rondondpolis foi a que apresentou
maior coeficiente de mortalidade por acidentes de transporte 45,3 /100 mil hab. Para os homicidios, a
Regional de Juina foi a que apresentou maior coeficiente, 47,1 /100 mil hab. e na Regional de Agua
Boa observou-se maior coeficiente mortalidade por suicidios 8,7 /100 mil hab. (Tabela 10).



Tabela 10: Numero e coeficiente de mortalidade (por 100.000 hab.) por causas externas, segundo tipo de causa, nos ERS,
Mato Grosso, 2005 a 2010

ERS - Res. Ac. Suicidio | Agressdes Outras Total
transporte CE.
Agua boa Bilks 8,7 27,9 22,1 90,1
Alta Floresta 27,5 71 27,9 26,1 88,6
Barra do Gargas 31,7 7,8 14,7 17,6 71,9
Cuiaba 27,3 4,2 38,4 21,3 91,2
Caceres 30,4 8,4 26,5 20,4 85,7
Diamantino 34,2 5,1 26,4 24,1 89,8
Juara 25,8 4,3 30,4 22,7 83,3
Juina 26,4 75 47,1 28,0 109,0
Peixoto de Azevedo 324 4.1 33,0 26,3 95,7
Pontes e Lacerda 36,3 5,1 25,3 16,5 83,2
Porto Alegre do Norte 23,5 6,1 36,1 17 4 83,0
Rondonépolis 453 7.2 28,4 214 102,3
Sinop 8585 59 29,6 19,4 90,3
Tangara da Serra 35,1 6,1 26,6 214 89,3
Colider 21,7 S 14,7 18,4 58,3
Séo Felix do Araguaia 23,0 1,6 15,6 18,9 59,0
Total 32,2 58 31,8 21,5 91,3

Fonte: SES\SVS\COVEPI

Diante deste contexto, as doengas ndo transmissiveis s@o responsaveis por uma parcela significativa e
crescente na carga de doenca e 6bitos no Estado de Mato Grosso. Cerca de dois ter¢os de doengas no
Estado néo s&o transmissiveis (doengas do aparelho circulatério, neoplasias, diabetes e outras) ou sao
provocadas por fatores externos (acidente e violéncias). Diante da situagdo epidemiologica das DANT
no Estado e da necessidade de Diretrizs de interven¢do e monitoramento de seus fatores de risco, é

prioritario o desenvolvimento das agdes de vigilancia em DANT.

1.5 GRUPOS E POPULAGOES VULNERAVEIS

Atualmente, tem-se uma estratégia de articulagdo transversalizada das politicas publicas, dos
mecanismos de participa¢do e controle social e bem como a equidade para 0s grupos e populagdes

vulneraveis.
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Nesse sentido, a importancia de politicas de saude para a atengdo as populagdes e grupos segundo
suas especificidades de género, por faixa etaria, por condigdo de agravo, de determinados modos de
vida em condigdes de vulnerabilidade. Diante disso, € um desafio que reline contingente expressivo da
populagdo mato grossense, 0s quais sao representados por criangas, adolescentes e jovens, mulheres,
trabalhadores, homens, idosos, pessoas com deficiéncia, pessoas privadas de liberdade e entre outras

que necessitam de intervengdes especificas para ter uma condigdo melhor de vida.

1.5.1 SAUDE DA MULHER

De acordo com dados do IBGE, em 2010 as mulheres representavam a maioria da populagéo brasileira
(51,0%), assim também ocorre no Estado de Mato Grosso (49,0%). Os municipios que apresentaram
populagédo feminina maior que 50,0% foram Barra do Garcas, Varzea Grande, Araputanga e Cuiaba. Ao
considerar o acesso de homens e mulheres na rede SUS estadual, as mulheres sé&o as principais
usuarias do SUS, vivem mais que 0s homens, mas adoecem com maior freqiiéncia.

Na faixa de 10 a 49 anos, encontram-se 67,3% do total da populagdo feminina, e a taxa de
fecundidade, de acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Mato Grosso
recuou de 2,4 em 2000, para 2,2 em 2009, sendo a Assisténcia ao Planejamento Familiar um dos
fatores que contribuiram para esta redugdo. Concomitante a esta redugéo, o nimero de nascidos vivos,
passou de 49.009 em 2000, para 48.109 em 2010, sendo que destes, 47,0% concentraram-se nas
Regionais da Baixada Cuiabana e Rondondpolis.

A mortalidade materna € um bom indicador para avaliar as condi¢cdes de saude de uma populagdo. A
partir de analises das condigdes como morrem as mulheres, pode-se avaliar o grau de
desenvolvimento de uma determinada sociedade. Razbes de Mortalidade Materna elevadas podem ser
indicativo de precarias condi¢bes socioecondmicas, baixo grau de informagdo e escolaridade,
dindmicas familiares em que a violéncia esta presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a servigos
de saude de boa qualidade.

Entretanto, ainda ndo se visualiza a melhoria no indicador de mortalidade materna - Raz&o de Morte
Materna (RMM) - no Estado nos ultimos 10 anos. Observa-se que a RMM oscila de 44,1 a
84,4/100.000 NV (Figura 28). Segundo parémetros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é
considerado a RMM aceitavel até 20 o6bitos por 100.000 NV. No entanto, estes numeros sdo

preocupantes e inaceitaveis.
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Figura 28: Razéo de Mortalidade Materna (100.000 NV). Mato Grosso, 2000 a 2009
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Em relagé@o o percentual de Obitos por faixa etéria, destaca-se a de 60 anos e mais, cujo percentual
passou de 54,3 em 2007, para 57,3 em 2010. J& faixa de idade fértil (10 a 49 anos), a redugéo foi de
9,0%, no mesmo periodo.

No periodo de 2007 a 2009, Mato Grosso registrou no Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM)
14.561 6bitos na populagdo feminina, destes 31,1% foram Doengas do Aparelho circulatério, 15,5% de
Neoplasias, 10,3 Doencas do Aparelho respiratério e Causas Externas com 8,8%.

No tocante as mulheres em idade fértil, verificou-se no mesmo periodo, 3.187 dbitos, entre os quais as
causas externas foram a principal causa de morte com 24,8%, seguidas das neoplasias (18,5%) e as
Doengas do Aparelho Circulatorio (18,0%) e Infecciosas e respiratérias (9,0%).

Em relagdo os 6bitos maternos, destaca-se Cuiaba e Varzea Grande, os quais concentram-se 30,2%,
durante o periodo de 2007 a 2009. Porém, vale ressaltar que 5 municipios com popula¢do menor que
20.000 mil habitantes registraram 13,2 % 6bitos maternos totais no mesmo periodo no Estado.

Dos 6bitos maternos ocorridos no periodo de analisado, de acordo com a ‘“Lista de Causas de Mortes
Evitaveis em Maiores de Cinco até 75 anos de idade por Intervengdes do Sistema Unico de Satide do
Brasil”, 100,0% seriam evitaveis.

Diante deste contexto, o Governo Federal juntamente com os Estados assinaram o Pacto pela
Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal, e mais recentemente, em 2009, o Pacto pela Reducéo da
Mortalidade Infantil trouxe estratégias que permeiam a assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal,

favorecendo a redugéo ndo sé da mortalidade infantil como também da mortalidade materna.
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Considerando a atengéo obstétrica, verificou-se um incremento no nimero de consultas de Pré-natal
no estado no periodo de 2007 a 2009, o percentual de mulheres que realizaram 4 ou mais consultas
passou de 93,0 para 93,6%, e as com 7 ou mais consultas, elevou-se de 60,2% para 63,9%.
Estratificando esta cobertura por Regionais de Saude, obervou-se que maioria tiveram um incremento
nas de 7 ou mais consultas: S&o Félix do Araguaia, Juina, Peixoto de Azevedo, Agua Boa, Colider,
Pontes de Lacerda,Diamantino e Juara. Porém, 3 Regionais de saude apresentaram uma redugédo
nesta proporcao: Sinop, Alta Floresta e Tangara da Serra.

Mesmo com o aumento da cobertura de consultas de pré-natal, a qualidade dessa assisténcia ainda €
precaria. Situagdo esta observada pelo alto coeficiente incidéncia por sifilis congénita (2,4/1000NV em
2007 e 2,6/1000NV em 2010), quando comparado com coeficiente de incidéncia média no pais
(1,2/1000NV). Verificando ainda, os registros das sindromes hipertensivas que continuam como uma
das causas mais freqlentes de morte materna.

Em relacéo a faixa etaria das mées de nascidos vivos no periodo de 2007 a 2009, observou-se uma
maior proporcdo de nascimentos em mulheres jovens (20-24 anos).No entanto, houve um aumento
proporcional de 2007 a 2009, na faixa etaria de 25 a 39 anos. Os numero de nascidos vivos de maes
que freqlientaram pelo menos 8 anos de estudos aumentou no periodo,0 que possivelmente pode ter
contribuido para 0 aumento da cobertura de consultas de pré-natal.

Na assisténcia ao parto 0 estado apresenta uma dificuldade de acesso e caréncia de leitos para a rede
obstétrica. Privando assim, a gestante de ter conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde
recebera assisténcia, de acordo com a Lei 11.634/2007.

Por outro lado, o tipo de parto cesareo, das maes dos nascidos vivos, em Mato Grosso, nos Ultimos
anos vem apresentando percentuais acima do preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude
(15,0%). Estes percentuais também foram identificados nas Regionais de Salde, apenas Alta Floresta
e Diamantino apresentaram redugao neste indicador. Segundo o Ministério da Saude, ha evidéncias de
que, quanto mais os percentuais se distanciam do preconizado, mais forte fica sua associagdo com a
mortalidade materna e com a neonatal.

Apesar da consulta puerperal estar preconizada no elenco minimo de agbes a serem realizadas dentro
do Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento, com vistas a preven¢do da mortalidade
materna, verificou-se um baixo nimero de atendimento, sendo que para cada parto no SUS ocorrido,
uma consulta de puerpério deveria ter sido realizada. Em 2008, o numero de procedimentos (consultas
puerpério) no Sistema de Informa¢do Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), foram de 8.304, e em 2010,
12.347, um aumento de 48,7%.

A Lei 11.108 (Lei do acompanhante), uma das estratégias para a redugdo da mortalidade materna e
infantil, publicada no ano de 2005, garante a mulher o direito a um acompanhante de sua livre escolha
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no momento do pré-parto, parto e pos-parto. Esta Lei contribui para a mudanga dos paradigmas do
modelo de ateng&o ao parto e nascimento, garantindo o respeito aos direitos humanos das mulheres
em um momento importante de sua vida e de seu filho, e trazendo beneficios, tais como: tranqtiilidade
e seguranca durante o processo e reducdo do tempo do trabalho de parto e consequentemente
diminuigdo no numero de cesareas. Entretanto, Mato Grosso ainda nao conseguiu efetiva-la, vez que
os gestores hospitalares na maioria das vezes arglem a falta de espaco fisico, o despreparo do
acompanhante e, principalmente a resisténcia da equipe.

Quanto a Assisténcia ao Planejamento Familiar, ainda ndo esta efetivado como rotina e prioridade da
ateng@o primaria. Muitos municipios ndo conseguem implantar/implementar estratégias necessarias
para a efetiva escolha livre e informada para a anticoncepcao e a concepgdo. Nao seguem o protocolo
de assisténcia, ndo garantem o acompanhamento dos (das) usuarios (as), ndo desenvolvem acdes
educativas e de aconselhamento, 0 que consequentemente contribui para uma gravidez inoportuna,
abortamento em condi¢des inseguras e, por fim, mortalidade materna.

Em relagdo aos métodos contraceptivos, verifica-se, ainda, dificuldades que devem ser superadas,
quer seja em decorréncia da aquisi¢ao e logistica de distribui¢do, de responsabilidade do Ministério da
Saude, quer seja quanto ao controle de estoque, divulgagéo/oferta de cada método. Em 2010, 46,1%
dos municipios do Estado manifestaram interesse em receber o DIU, uma vez que possuiam
profissional habilitado; cerca de 9,0% alegaram que n&o possuiam profissional habilitado para a
insercdo, e os demais ndo se manifestaram. Vale lembrar, que o DIU esta disponivel na rede desde
2000.

Quanto a laqueadura e vasectomia, verifica-se, a necessidade de estruturar a rede, no sentido de
garantir, quando esta for a escolha do casal’/homem/mulher a realizagdo do procedimento mediante o
aconselhamento por equipe multidisciplinar.

Em 2011, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), 26 municipios
matogrossenses, num total de 32 estabelecimentos, estavam credenciados para a realizagdo dos
procedimentos de esterilizag&o, havendo, portanto a necessidade de estabelecer e efetivar referéncias
municipais ou regionais para garantir o acesso dessa populagéo.

Destaca-se que a assisténcia a infertilidade integra o Planejamento Familiar: a Organiza¢éo Mundial de
Saude estima que 8,0 a 15,0% dos casais possuem algum problema de infertilidade durante sua vida
fértil. No entanto, mesmo diante da demanda s&o muito poucos 0s servigos publicos que oferecem este
tipo de assisténcia. A referéncia para Mato Grosso € o Centro de Reproducdo Humana Assistida do
Hospital Regional da Asa Sul de Brasilia, sendo o tempo de espera de, aproximadamente, 4 anos.

Alguns outros hospitais realizam o atendimento, porém demanda o Tratamento Fora de Domicilio
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(TFD), exigindo valores considerados razodveis para o pagamento dos medicamentos para
Reproducdo Humana Assistida.

Ressalta-se a importancia de se assegurar, os medicamentos para Reprodugdo Humana Assistida no
elenco da Farmécia de Alto Custo, com vistas a amenizar o impacto financeiro do casal/familia e, com
isso viabilizar o direito a maternidade/paternidade. A Reprodugdo Humana Assistida, assim como a
reversdo da vasectomia, ndo integram a tabela de procedimentos SUS, o que impossibilita a
concretizagdo do acesso desta populagdo aos servigos. Desta forma, faz-se necessario a integragao e
compromisso das 03 esferas de governo com vistas ao fortalecimento e garantia dos direitos sexuais e

reprodutivos.

1.5.2 SAUDE DA CRIANGA

A populagdo infantii do Estado apresentou no periodo de 2000 a 2010 uma redugdo de
aproximadamente 4,0%, seguindo a tendéncia de queda da taxa de natalidade e fecundidade apontada
pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Durante uma década (2000-2009) os
nascimentos dos nascidos vivos houve um predominio do sexo masculino.

Em relagdo ao peso ao nascer, o baixo peso em 2007 foi de 6,9%, sendo que em 2009 este indicador
aumentou para 7,1%, estando acima do aceitavel3. Em 2009, verificou-se que 6 regionais de salde
apresentaram um percentual de baixo peso ao nascer inferior a 6,0%: Alta Floresta, Barra do Gargas,
Juina, Peixoto de Azevedo, Diamantino e S&o Felix do Araguaia.

No que tange, a mortalidade da crianga, a qual € uma das principais metas das politicas para a infancia
em todos os paises. A atengdo se concentra principalmente no primeiro ano de vida, faixa em que
ocorre a maior parte dos obitos. Usadas como indicadores basicos de desenvolvimento humano, a taxa
de mortalidade infantil, nimero de criangas que morrem antes de completar um ano de vida para cada
mil nascidos vivos, e a taxa de mortalidade de menores de cinco anos, também chamada de taxa de
mortalidade na infancia, revelam muito sobre as condi¢bes de vida (sociais, econémicas, culturais e de
saude) e a assisténcia de saude em um pais.

Diante disso, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), em 2000, juntamente com 192 paises, entre
eles o Brasil, definiu em Assembléia Geral 8 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
detalhados em metas e indicadores, dentre eles: Mortalidade Infantil, cuja meta proposta pelo Estado
foi a reducéo de 2/3 dos dbitos infantis, ou seja, alcancar 8,9/1.000 NV até 2015.

3 Segundo RIPSA (2008) — Propor¢éo de baixo peso - Até 6,0% - Aceitavel e Acima de 10,0% -
Inaceitavel.
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Em 2009, o Estado de Mato Grosso, firmou o compromisso, nas 3 esferas de governo, o Pacto pela
Reducao da Mortalidade Infantil (PRMI), o qual tem meta de reduzir, anualmente, a mortalidade infantil,
com énfase no componente neonatal, em 5,0%. O PRMI foi assinado pelos estados do Nordeste
Brasileiro, bem como aqueles que integram a chamada “‘Amazénia Legal’. Em Mato Grosso, 11
municipios (Cuiaba, Varzea Grande, Poconé, Caceres, Alta Floresta, Juina, Barra do Gargas,
Rondonépolis, Sinop, Sorriso e Tangara da Serra) foram considerados prioritarios pelo Ministério da
Saulde e mais 3 pelo Estado (Juara, Pontes e Lacerda e Campinapolis), em fungao do alto coeficiente
de mortalidade infantil4.

Em 2010, o Observatério Regional Base de Indicadores de Sustentabilidade — ORBIS publicou uma
breve anélise sobre a situacdo dos Indicadores de Desenvolvimento do Milénio em todos os Estados,
com a finalidade de apoiar processos locais de promogao dos ODM. Segundo esta analise, no periodo
de 2000 a 2008 houve uma melhoria de 26,7% no indicador da mortalidade infantil, tendo Mato Grosso
alcangado 40,0% da meta.

O Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM) registrou 2.367 ébitos em menores de 1 ano no
periodo de 2007 a 2009 no estado, destes 48,3% foram neonatal precoce, 16,8% neonatal tardio e
34,9% pbs-neonatal. Segundo ‘“Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervengbes do SUS, os
dbitos neonatais (0-27 dias) podem ser evitaveis em 60,0% e destes, 25,4% poderiam ter sido evitados
el/ou reduzidos por adequada atengé@o ao recém-nascido, 22,2% reduziveis por adequada atengdo a
mulher na gestagdo, 11,4% reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto e dentre outras
causas.

Durante o periodo de 2007 a 2009, verificou-se que as cinco principais causas de mortalidade em
menores de 1 ano foram: desconforto respiratorio do recém-nascido, septicemia bacteriana, transtorno
relacionado a gestacao de curta duragéo e peso baixo ao nascer, outras malformagdes congénitas do
coragao e pneumonias por microorganismo ndo especificado. Na faixa etaria de 1 a 4 anos, ocorreram
522 6bitos e as principais causas de Obitos foram: pneumonias por microorganismo néo especificado,
diarréias e gastrenterites originadas infecgdes presumidas, desnutricdo protéica caldrica, pneumonia
bacteriana e afogamentos. De 5 a 9 anos, registrou-se 260 6bitos, tendo como as principais causas o
afogamentos e submersao, pneumonias por microorganismo nédo especificado e pedestre traumatizado
por colisédo com onibus.

Em relacéo o coeficiente de mortalidade infantil no Estado apresentou uma tendéncia decrescente
passando de 22,7 em 2000 para 16,4/1.000 NV em 2009 (Figura 29). Observou-se que dentre 0s

componentes da mortalidade infantil, neonatal precoce, apesar da redugao nos Ultimos anos manteve-

4 Parametros do Ministério da Salde - Alta - > 50 dbitos por 1000 NV; Média - 20 e 49 dbitos por 1000
NV; Baixa - < 20 6bitos por 1000 NV.
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se estavel, indicando uma preocupagéo para o estado no compromisso da redugdo da mortalidade
infantil. Em 2009, 4 regionais de salde apresentaram um coeficiente de mortalidade de infantil de
médio risco: Barra do Gargas (31,6/1.000 NV), Agua Boa ( 24,3/1.000 NV), Porto Alegre do Norte
(24,1/1.000 NV) e Juara (20,4/1.000 NV).

Figura 29: Mortalidade infantil (1.000 NV) segundo faixa etéria. Mato Grosso, 2000 a 2009
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Algumas agdes de promocgdo, protecdo e apoio ao Aleitamento Materno, configuram-se como
importantes estratégias para auxiliar na redugéo da mortalidade infantil. De acordo com a ‘Il Pesquisa
de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal”, realizada em 2008,
Cuiabé foi a Capital que teve a menor prevaléncia de aleitamento exclusivo de 0 a 6 meses (27,1%),
quando comparada as demais capitais, bem como ao resultado da pesquisa anterior em 2000.

Rede Amamenta, cujo objetivo é fomentar as agbes de promogao do aleitamento materno nas unidades
basicas de saude, postos, centros de saude e unidades da saude da familia. Em Mato Grosso, a
implantacdo da Rede iniciou-se no municipio de Rondondpolis com a realizagdo da primeira oficina de
Tutores da Rede. No entanto, para dar continuidade a esta estratégia, enfrenta-se entraves como a
rotatividade de profissionais e a adeséo dos gestores municipais.

A Diretriz Hospital Amigo da Crianga (IHAC), busca estabelecer e fortalecer o vinculo entre mée e
bebé, favorecendo assim a amamentagéo exclusiva durante 0s 6 primeiros meses e continuada até os
2 anos ou mais. O Estado de Mato Grosso credenciou, no ano de 2010, o Hospital Santa Helena, que
permanece como Unico Hospital Amigo da Crianga. As principais dificuldades para a implantagao da
IHAC em outros hospitais decorrem da necessidade do cumprimento dos “10 Passos para o Sucesso
do Aleitamento Materno” e do compromisso, sensibilizacdo e capacitagdo dos profissionais médicos e

gestores.
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Outra estratégia desenvolvida nos hospitais é a implantagdo do Método Canguru, que visa fortalecer o
recém-nascido prematuro através do estreitamento do contato mae/bebé, reduzindo o tempo de
internagao e seus riscos. Atualmente, Mato Grosso ndo conta com nenhuma maternidade credenciada
nessa estratégia, sendo que os maiores entraves arguidos sdo o cumprimentos dos requisitos e
adequacao do espaco fisico.

Atualmente, o Estado, possui com 2 Bancos de Leite Humano e um posto de coleta no municipio de
Cuiaba, cujo objetivo é promover, proteger e apoiar o0 aleitamento materno. A Santa Casa de
Misericordia de Rondondpolis, contemplada no Pacto pela Redugéo da Mortalidade Infantil (PRMI) para
a instalacéo do primeiro Banco de Leite Humano no interior, encontra-se em fase de adequagao do
espaco fisico.

Em relacdo a consulta de puericultura, acdo de fundamental importancia para a promogéo a saude da
crianga e prevencao de agravos, principalmente em seu primeiro ano de vida. Em 2008, no Sistema de
Informacéo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) foram registrados 14.722 consultas de puericultura, ja em
2010, este numero aumentou para 31.425. Porém ainda insuficiente para impactar na reducéo da
mortalidade infantil, tendo em vista a sistematizacdo destas consultas na atencdo primaria e na média
complexidade.

Por fim, os coeficientes de mortalidade materna refletem as dificuldades que persistem ao longo dos
anos referentes ao compromisso superficial dos gestores, a organizagéo deficiente da rede de servigos,
a fragilidade da atencdo primaria, a precarizagdo da forca de trabalho, a dificuldade de
captacdoffixacdo dos profissionais, a inadequada estrutura fisica, a falta de equipamentos para a
atencéo ao bindmio méae-filho, desde a atencgdo basica até a alta complexidade, o incipiente processo
de regulacdo da rede da assisténcia materno-infantil, e insuficiente monitoramento e avaliagdo com

foco na mortalidade materna e infantil.

1.5.3 SAUDE DO ADOLESCENTE E DO JOVEM

A adolescéncia é uma etapa do desenvolvimento do ser humano situado entre a infancia e a vida
adulta, e marcada por profundas transformagdes biopsicossociais. O acelerado crescimento fisico
dessa fase € acompanhado pela maturagdo sexual, sendo a sua capacidade de abstragdo e o
pensamento critico se desenvolve, juntamente com um maior senso de independéncia emocional e de
autoconhecimento.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) delimita o periodo entre 10 a 19 anos, 11 meses e 29 dias de
idade como adolescéncia, € o situado entre 15 a 24 anos como juventude. De acordo com dados do
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IBGE em 2010, a populagéo de adolescente e jovens (10 a 24 anos) em Mato Grosso corresponde a
852.011 (28,1%) do geral, destes 9,3% de jovens pré-adolescentes (10 a 14 anos), 9,4% de jovens
adolescentes (15 a 19 anos) e jovens adultos (20 a 24 anos) 9,4%. Em todas as faixas etarias,
observou-se um predominio do sexo masculino. Quanto ao domicilio, verificou-se que 82,5% desta
populacao residem na area urbana, apenas 17,5% na area rural.

A Politica Nacional de Atengao Integral a Saude de Adolescentes e Jovens, que norteia a implantagao
da Politica Estadual em Mato Grosso, fundamenta-se no reconhecimento de que adolescentes e jovens
sd0 pessoas em processo de desenvolvimento, demandando uma atengdo especial ao conjunto
integrado de suas necessidades fisicas, emocionais, psicolégicas, cognitivas, espirituais e sociais. Os
pressupostos desta Politica sdo a integralidade da atengdo, a universalizagdo, a efetividade, a
interdisciplinaridade, a intersetorialidade e a participagao juvenil, visando: (1) a melhoria da qualidade
de vida de adolescentes e jovens brasileiros, (2) a promogdo do crescimento e desenvolvimento
saudaveis e (3) a eliminagdo ou reducdo dos agravos a saude.Esta Politica representa o compromisso
de incorporar a atengdo & saude da populagdo jovem a estrutura, mecanismos de gestdo, agdes e
rotinas do Sistema Unico de Satde (SUS) em todos seus niveis.

Para a efetivagdo da politica estadual de salde do adolescente, cabera a Secretaria de Estadual de
Saude desenvolver e subidisiar a implementagéo de programas, projetos e agdes em consonancia com
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude de Adolescentes e Jovens de forma integrada com o
nivel federal e municipal, contribuindo para o desenvolvimento saudavel, a melhoria da qualidade de
vida e a redugéo da morbimortalidade na faixa etaria de 10 a 24 anos, com énfase no Programa Saude
na Escola, Projeto Olhar Brasil, Saude e Prevengdo na Escola realizada dentro da Estratégia Saude da
Familia — ESF.

Os adolescentes e jovens adultos (10-24 anos) representam um grande desafio para o setor publico
por ser um ciclo de vida muito vulneravel aos fatores de risco a saude. Problemas sociais e de saude
tais como gravidez na adolescéncia, uso e abuso de alcool e outras drogas, contaminagdo pelo
HIV/AIDS e outras DST’s e a violéncia que vitima os adolescentes, causando inclusive a morte de
muitos, deve-se as dificuldades que 0os mesmos encontram em suas escolas, principalmente o baixo
aproveitamento escolar em fun¢do das péssimas condigdes do ensino publico no pais, a grande
facilidade na compra e consumo de alcool e outras drogas.

Quanto a gravidez na adolescéncia (10-19 anos) o percentual de nascidos vivos de maes nesta faixa
foi de 22,6% e a taxa de natalidade de 40,74/1.000 NV, em 2009. Porém, ha diferenca na distribuigéo
desta taxa segundo regionais de saude, variando de 34,0 a 50,3/1000 NV. As Regionais de Saude com
taxas superiores a do Estado foram: Porto Alegre do Norte (50,3/1.000 NV), Agua Boa (49,4/1.000 NV),
Pontes de Lacerda (46,6/1.000 NV), Caceres 43,4/1.000 NV), Juina (47,8/1.000 NV), Juara (42,8/1.000
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NV), Barra do Gargas (42,7/1.000NV), Séo Felix do Araguaia (42,6/1.000 NV) e Rondondpolis
(42,5/1.000 NV).

Em relagdo, os casos de AIDS no estado nesta populagdo, no periodo 1989 a 2010, segundo os
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de Informagbes de Exames
Laboratoriais (SISCEL) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) foram registrados 1.182
casos diagnosticados e confirmados, destes foram 29,6% ocorreram na faixa etaria de 10 a 19 anos e
70,4% entre os jovens adultos. Na faixa etaria de 10-24 anos, o sexo feminino foi 0 grupo mais atingido
(56,8%) e na categoria de exposi¢do, o heterossexual com 75,9% dos casos diagnosticados.

A grande vulnerabilidade desta populagéo esté relacionada geralmente a pratica do sexo sem prote¢éo,
pouca informacdo sobre as transformacgdes relacionada a sexualidade, necessidade de explorar e
experimentar tudo a sua volta, a auséncia de praticas saudaveis de convivéncia e cuidados com o
corpo, familias com pouca capacidade de educar e proteger os seus filhos, pouco ou nenhum acesso a
servicos de saude, além da escassez de agdes provenientes do poder publico que garantam
prevencao, tratamento e assisténcia. A assisténcia em saude para essa faixa etaria € pouco eficiente
em fungéo da auséncia de servigos qualificados. Os poucos que existem, funcionam de modo pontual e
isolado.

No tocante a mortalidade, no periodo de 2007 a 2009, 9,6% dos &bitos de residentes em Mato Grosso
foram de adolescentes e jovens; destes 12,2% foram de jovens pré-adolescentes, 34,6% de jovens
adolescentes e 53,3% de jovens adultos (20 a 24 anos). O sexo masculino com 78,1%, contra 21,9%
do feminino. No mesmo periodo e na faixa etaria (10-24 anos) as causas externas configurou-se a
principal causa de morte (72,9%) e como segunda causa as neoplasias (4,8%).

Os 6bitos por causas externas mostram tendéncia crescente na populagéo de 10 a 24 anos no estado,
em 2007 foram 612 6bitos e em 2009, 750 6bitos, um incremento de 22,5% de dbitos. Estas provocam
as lesdes traumaticas em adolescentes e jovens, provenientes da violéncia urbana, os acidentes de
transito e de trabalho que podem levar esta populagao a se tornarem vitimas fatais.

Vale ressaltar, que dos 885 dbitos por causas externas (2007 a 2009) na faixa etaria de 10-19 anos,
26,8% foram por agressdes por disparo de arma de fogo, 7,7% por agressdes por objeto cortante ou
penetrante (arma branca), 5,6% de afogamento e submersdo ema aguas naturais e os motociclistas
traumatizados por acidentes de transito com 5,5%

Em 2009, o coeficiente de mortalidade por causas externas no estado foi de 57,13/100.000
adolescentes e 8 Regionais de Saude apresentaram o risco de morrer nos adolescente maior que do
estado: Agua Boa, Baixada Cuiabana, Tangara da Serra, Rondondpolis, Peixoto de Azevedo, Pontes

de Lacerda, Diamantino e Sinop (Figura 30).
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Figura 30: Coeficiente de mortalidade por causas externas (por 100.000) em adolescentes de 10 a 19 anos, segundo
Regional de Saude. Mato Grosso, 2009
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No uso de drogas, inclusive alcool e tabaco, onde pode estar a raiz de diversos agravos a saude de
adolescentes e jovens, entre os quais acidente de transitos, violéncia intrafamiliar e sexual,
comportamento de risco no ambito sexual, transmissao do HIV pelos usuérios de drogas injetaveis,
além dos problemas de salde especificamente decorrentes da substancia utilizada.

Para promover a prevengao destes fatores de riscos, a SES vem buscando parcerias com a Secretaria
Estadual de educagao e seguranga Publica no intuito de coibir pratica que facilitam aos adolescentes e
jovens o consumo dessas drogas. Bem como contribui para o cumprimento a lei de combate e
prevencao as drogas licitas e ilicitas; com a divulgagéo junto aos meios de comunicagdo e entres 0s
estudantes nas escolas e universidades.E para assisténcia a saude destas vitimas identificadas como
usuario de alcool e outras drogas ou aqueles adolescentes e jovens que apresentam sintomatologia
indicativa de alteragbes comportamentais os servicos de CAPS vem sendo fortalecidos e com
ampliacao de cobertura populacional.

Outra estratégia de acompanhamento da saude desta faixa etaria especifica foi a Caderneta do
adolescente (menino e menina) no final do ano de 2009, para serem implantadas inicialmente em
alguns municipios do Brasil que ja desenvolvia o programa saude na escola. Em Mato Grosso foram
contemplados 20 municipios que estdo desenvolvendo o projeto piloto, a fim de atingir a clientela da
faixa etaria de 10 a 16 anos nesse primeiro momento. Apds esse primeiro sera ampliando para os
adolescentes na faixa etaria 10 a 19 anos e todos os municipios do estado.

Entre os temas abordados na caderneta que sédo trabalhados pelos profissionais (médico, enfermeiro,

odontologo, nutricionista) estdo: tabela de crescimento e desenvolvimento (peso X estatura), IMC,
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saude bucal, alimentag¢do saudavel, imunizagao, orientagdes dos métodos contraceptivos para meninos
e meninas, mudanga corporal, estagios de Tanner (menino e menina), higiene e sexualidade e direitos
basicos garantidos no Estatuto da Crianga e Adolescente - ECA.

Porém, em Mato Grosso ha uma dificuldade quanto ao profissional médico responsavel pelos
adolescentes, visto que em alguns momentos € o profissional pediatra, em outros é o clinico geral e em
alguns casos o ginecologista. Com isso, 0 adolescente fica sem a referéncia no servigo de saude,
principalmente no servico hospitalar. Outra acdo de prevengdo dos adolescentes e jovens é
Imunizagdo/vacinas, que visa prevenir os das doencas acometidas pelos virus/bactérias produzindo
anticorpos contra as doengas mais suscetiveis. Para isso necessario faz-se necessario intensificar as
acodes de divulgagao para sensibilizagdo para maior adesdo a imunizagao dos adolescentes e jovens.
Para tanto o Programa Saude na Escola — PSE/SPE trabalha também essa temética e tem conseguido
atingir alguns desafio propostos com a parceria importante dos profissionais da educagéo, visto que a
maioria destes jovens esta na escola, devendo perceber as orientagdes de prevengao e promogao a
sua saude, trabalhando a conscientizagdo destes adolescentes e jovens, junto aos agravos que
acometem sua saude, no que tange também a vulnerabilidade. Haja vista, que a escola tem um papel
fundamental para formagao critica politica e social dos adolescentes e jovens.

O Estado vem fortalecendo e intensificando as agdes voltadas para esta populagdo, por meio da
intersetorialiadade com a Secretaria Estadual de Educagdo — SEDUC e a participagdo no comité da
Juventude em MT/SETECS, por meio da disponibilizagdo e realizacdo do Teste Rapido nas Unidades
Basicas de saude e equipe saude da familia; descentralizagcdo das agdes do CTA para as unidades
basicas de saude e equipe salde da familia; capacitagdo dos profissionais da saude e educagdo na
prevencao das DST/AIDS/HIV, face ao programa PSE e SPE.

Além dessas acOes, vem realizando anualmente Mostras sobre os temas que integram o programa
Saude na escola e DST/HIV/AIDS em parceria com a Secretaria estadual de Educagdo — SEDUC.
Também promove a disponibilizagdo de preservativo feminino; Fortalecimento e efetivagao das agdes
do Plano Estadual de enfrentamento da Epidemia de AIDS e das DSTs entre criangas, adolescentes,
jovens, homossexuais, travestis, gestantes, homens, mulheres, idosos e populagdo indigena;
Fortalecimento e expansdo das agdes do Programa Saude na Escola - PSE/SPE para todos os
municipios do Estado; Monitoramento e assessoria das a¢des do programa PSE/SPE nos municipios
que recebem incentivos pelo PAM e que destinam valores para desenvolver a¢des deste programa no
combate a epidemia do HIV/AIDS; Fortalecimento da rede de jovens vivendo e convivendo com AIDS E

HIV, garantindo acesso aos servigos de salde conforme as suas necessidades psiquico-social.
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1.5.4 SAUDE DO HOMEM

As acdes de Atencdo Integral & Saude do Homem em Mato Grosso é norteada pela Politica Nacional;
cuja implantacdo fundamenta-se no reconhecimento de que o homem, na sua existéncia e principios
culturais, demanda de uma atengéo especial a suas necessidades fisicas, emocionais, psicoldgicas,
cognitivas, espirituais e sociais.

Diante das estatisticas nacionais, verifica-se que 0s homens sdo mais vulneraveis as doencas,
sobretudo as enfermidades graves e crbnicas, e morrem mais precocemente que as mulheres. A
despeito da maior vulnerabilidade e das altas taxas de morbimortalidade, os homens nao buscam na
rotina, como as mulheres, os servigos de atengdo a salde.

Em relacdo aos tratamentos crénicos, em geral, tem-se uma menor adesao dos homens, visto que os
esquemas terapéuticos exigem um grande empenho do paciente e em algumas circunsténcias,
necessita modificar seus habitos de vida para cumprir seu tratamento. As causas da baixa adesdo aos
servigcos de saude e as agles de saude sdo constituidas, entre outras, pelas barreiras socio-culturais e
barreiras institucionais. Aléem do mais, os servicos e as estratégias de comunicacdo privilegiam as
acles de saude para a crianga, o adolescente, a mulher e o idoso.

Outra questdo apontada pelos homens para a ndo procura pelos servigos de saude esta ligada a sua
posicao de provedor. Alegam que o horario do funcionamento dos servigos de salde coincide com a
carga horaria do trabalho.

A populagdo masculina residente no Estado de Mato Grosso representa 51,0% de 3.035.122 da
populacédo geral conforme o censo do IBGE/2010. Esta populagdo é composta por maior contingente
de homens adultos entre de 25 a 59 anos de idade (47,6%) e jovens de 10 a 25 anos (28,0%). Na
distribuicdo por faixa etéria e sexo, verifica-se que a populagdo masculina € maior que a feminina em
todos os grupos etarios.

Em relagao as principais morbidades hospitalares no SUS do sexo masculino, aparecem em primeiro
lugar as doencas do aparelho respiratério (18,8%), seguido-se das lesdes (16,5%), doengas infecciosas
(14,9%), aparelho digestivo (11,9%) e aparelho circulatério (10,6%). Analisando por ciclo de vida,
observa-se diferencas importantes, na infancia (menores de 10 anos) as hospitalizagdes concentram-
se nas causas respiratorias (37,0%); nos adolescentes e adultos, verifica-se maior freqiiéncia no
atendimento de lesdes por envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas com
respectivamente 28,7% e 24,7%, e entre os idosos, surgem em primeiro lugar as doencas do aparelho
circulatério, em segundo as doengas do aparelho respiratério, seguido do aparelho digestivo,
geniturinario e doengas infecciosas (Tabela 11).
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Tabela 11: Principais causas de internagdo do sexo masculino segundo ciclo de vida e Capitulo CID-10. Mato

Grosso, 20009.

Ciclo de Vida

Infancia

(0a9anos)

Adolescéncia
(10 a 19 anos)

Idade Adulta
(20 a 59 anos)

Idoso

(60 ou + anos)

Geral -

Masc.

1° lugar
D. Ap. Resp.
(37,0%)

Lesbes
(28,7%)

Lesdes
(24,7%)

D. Ap. Circ.
(24,9%)

D. Ap. Resp.
(18,8%)

Fonte: SES\SAS\COAPRE

* Os percentuais foram calculados excluindo as causas ligadas a gravidez, parto e puerpério

2° lugar
D. infecciosas
(26,0%)

D. infecciosas
(19,2%)

D. Ap. Digest.
(15,4% )

D. Ap. Resp.
(19,9%)

Lesdes
(16,5%)

% por Capitulo - CID 10*

3° lugar
Perinatais
(8,2%)

D. Ap. Resp.
(14,1%)

D. infecciosas
(11,7%)

D. Ap. Digest.
(11,2%)

D. infecciosas
(14,9%)

4° lugar
Lesdes
(6,2%)

D. Ap. Digest.

(11,2%)

D. Ap. Resp.
(10,1%)

Ap. Geniturinario
(7,1%)

D. Ap. Digest.
(11,9%)

5° lugar
D. Ap. Digest.
(5,7%)

Ap. Geniturinario
(7,1%)

D. Ap. Circ.
(9,8%)

D. infecciosas
(9,0%)

D. Ap. Circ.
(10,6%)

Em 2009, registrou-se 9.111 6bitos masculinos no estado, destes 26,9% foram de causas externas,

25,2 % de doencas do aparelho circulatorio, 11,8% neoplasias e 8,7% das doengas do aparelho

respiratorio. Dentro das causas externas sobressaem os homicidios e acidentes de transporte; ja nas

doencgas do aparelho circulatério as mais frequentes foram as doengas isquémicas do coracéo e as

cerebrovasculares.

No tocante a mortalidade por faixa etaria, observa-se que as de 25 a 59 e 10 a 24 anos, juntas

responderam por aproximadamente 87,0% dos dbitos por causas externas, Nos homens com idade =

60 anos, as causas mais freqlientes foram as doencas do aparelho circulatério, neoplasia e doengas do

aparelho respiratério (Figura 31).



75

Figura 31: Principais causas de dbito (Cap.CID 10) na populagdo masculina segundo faixa etaria. Mato Grosso,
2009.
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Vale ressaltar, que nas neoplasias predominam os canceres de préstata, importante crescimento no
periodo de 1996 a 2009 com 157,4% de aumento do numero de obitos. Diante deste contexto, o
fortalecimento das parcerias e agbes de prevencdo e promogao é primordial nas areas saude da
mulher, crianga e adolescente, das doengas cardiovasculares, das populagdes vulneraveis, das
psicossociais, testagem soroldgica, diagnostico, aconselhamento, tratamento e acompanhamento das
infeccdes por DST's e HIV.

Desta forma, a importancia da Politica de Saude do Homem, com estratégias de humanizagéo, e em
consonancia com os principios do SUS, fortalecendo agdes e servigos em redes e cuidados da saude,
estimulando o auto cuidado e, sobretudo, o reconhecimento de que a saude € um direito social basico
e de cidadania de todos os homens brasileiros.

Para efetivagdo da Politica de Saude do Homem faz-se necessario que o homem seja contemplado
nas as agdes de saude com enfoque nos seguintes contextos:

> O homem no contexto salde doenga - no sentido da efetivagdo da Humanizagéo e da
Promogdo em Saude o que, por sua vez contribuird na inser¢do de fato e de direito, do homem nos
fluxos dos servigos de saude.

> O homem em quanto usuario - compreende-se a necessidade da adogéo de estratégias
pelas unidades priorizando a busca e atendimento primario desta populagao.

> O homem e oferta de servigo - ressaltando de que um dos profissionais necessarios para
compor a organizagao de redes de referéncia e contra-referenciais na Atengéo a Saude do Homem é o

médico especialista em urologia. Porém, o Estado ndo possui em seu quadro de servidores esta
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categoria (urologista), estes profissionais estdo na rede privada e principalmente concentrados nos
principais grandes centros. Segundo a Sociedade Brasileira de Urologista (SBU), em 2011, o estado
contava com 37 médicos urologista, onde 55,0% destes atuam na Baixada Cuiabana (Figura 32).

Figura 32: Distribuicdo de médicos urologistas no setor privado segundo Escritério Regional de Saude, Mato
Grosso. 2011
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Portanto, este enfoque tem como papel primordial a implantagdo da politica saude do homem no
estado de Mato Grosso, com a sensibilizagdo voltada as necessidades do recorte populacional do sexo
masculino em toda a sua faixa etaria, levando em consideragdo as demais politicas e programas ja
implantadas nos servigos de saude, tais como: Saude da Crianga, Saude do Adolescente e Jovens,
Saude do Idoso.

Baseado nessas politicas j& consolidadas, torno-se mais facil a implementa¢do dos servigos, para as
demais necessidades voltadas ao atendimento do homem, isso nos remete a pensar em otiminizagéo
de tempo e adequacédo de rede de servigo para uma nova visao do atendimento ao homem e suas
vulnerabilidades. Nessa visdo propiciara a interlocugdo e transversalidade da politica nos demais

setores e programas evitando assim dispersdo desnecessarias de recurso.

1.5.5 SAUDE DO IDOSO

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional esta ocorrendo de forma acelerada e o nimero
de idosos aumentara em média quinze vezes até 2025 e a populagao geral sera apenas cinco vezes
maior. Atualmente a populagéo brasileira, segundo Censo/IBGE (2010) é composta por 10,8% de
idosos (60 anos e mais), sendo as regides Sul (12,0%), Sudeste (11,9%), Nordeste (10,3%), Centro-
Oeste (8,8%) e Norte (6,8%).

O pais, nos Ultimos anos, vem passando pelo processo de transicdo demografica ocasionada pela

reducdo da mortalidade, baixa fecundidade e aumento da expectativa de vida, repercutindo no
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envelhecimento demografico acelerado. Assim, em 2050 o Brasil defrontar-se-a com a dificil situagéo
de atender uma sociedade mais envelhecida do que a da Europa atual, onde ocorreu uma transigao
etaria muito mais lenta, acompanhado do desenvolvimento social e econdmico. O desafio colocado
pela transicdo demografica para a populagdo idosa relaciona-se a necessidade de geragéo de recursos
e efetivagdo das politicas publicas que permitam um envelhecimento ativo.

E notavel o aceleramento do envelhecimento demografico no estado, pois se em 2000 a populagdo
idosa era de 144.318 (5,8%), em 2010 cresceu para 239.626 (7,9%), 0 mesmo ndo se pode dizer na
implementacao e implantagdo de servigos para atendimento desta demanda, visto que ndo se dispde
de fluxo e protocolo especificos e/ou atengdo especializada, pois € direcionada ao fluxo natural de
atendimento.

Essa transformacdo demogréfica vira acompanhada de uma mudanga no perfil epidemiolégico da
populagdo, com aumento significativo na prevaléncia de doengas cronico degenerativas, que coloca em
evidéncia uma populagdo idosa crescente, com mdltiplas co-morbidades, as quais potencializam o
aparecimento de sindromes geriatricas que comprometem a independéncia e a autonomia, gerando
incapacidade, fragilidade, institucionalizacdo e morte.

Os dados epidemiologicos (MS, SIH/SUS, 2009) revelam que as principais causas de 6bitos em idosos
referem-se a 38,9% de doengas do aparelho circulatério; 15,9% de neoplasias; 12,8% doengas
respiratérias; 8,2% doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e 5,1% doengas do aparelho
digestivo.

Em relagdo as principais causas de internagdes, nessa faixa destacam-se a insuficiéncia cardiaca
(10,8%), pneumonia (9,6%), doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (6,5%), diabetes (4,5%) e
Hipertens&o primaria (3,3%). Em relagdo ao género as principais causas de internagdes ocorrem em
sua maioria no sexo masculino (56,3%).

Dentre os fatores de risco, para a satde do idoso, ha a fragilidade, que esta diretamente relacionada a
vulnerabilidade e envolvem declinios em multiplos dominios fisiolégicos, incluindo forga e massa
muscular, flexibilidade, equilibrio, coordenagdo e fung¢do cardiovascular, que pode gerar elevados
indices de quedas, declinio funcional, hospitalizagdo e morte. A fragilidade leva a deterioracdo da
qualidade de vida, aumento da sobrecarga dos cuidadores e altos custos com cuidados a saude.

As quedas, portanto, s&o marcadores de fragilidade e da perda de capacidade funcional, ndo podendo
ser negligenciadas e estdo mais relacionadas ao sexo feminino, a alteragdo musculoesquelética e do
sistema nervoso, déficit cognitivo, hipotens@o postural, redugdo da acuidade visual e auditiva,
polifarmacias, alteragdes ambientais (falta de infra-estrutura urbana e residencial, iluminagéo publica e
doméstica, posicionamento de mdveis e objetos nos domicilios). Entretanto, independentemente da
gravidade da les&o, a queda pode provocar impacto psicoldgico negativo, como sequelas devastadoras



78

para a vida do idoso, por exemplo, 0 medo de cair e a perda da confianga na realizagao das tarefas do
cotidiano, restrigdo nas atividades sociais, aumentando a dependéncia, descondicionamento, restrigéo
da mobilidade e isolamento social.

O numero de internagdes por quedas em idosos de 60 a 69 anos em Mato Grosso correspondem a
38,8%, entre 70 a 79 anos é de 30,3% e para idosos de 80 anos e mais a proporgao é de 30,9%.
Dentre a classificagdo dessas internagdes, a queda do mesmo nivel para idosos (quedas, escorregdes,
tropecos e passos em falso) pode estar relacionada ao fator fragilidade, nesse sentido é importante
frisar que 35,8% referem-se a esse tipo de queda, dentre outras se destacam quedas sem
especificagdes (41,5%); outras quedas do mesmo nivel (11,3%); outras quedas de um nivel a outro
(3,1%).

A ocorréncia da queda pode ocasionar fratura de fémur em idosos, indicador, pactuado junto ao
Ministério da Saude, nesse sentido, as internages ocorrem principalmente na Baixada Cuiabana
(30,7%); Caceres (13,0%); Rondondpolis (17,7%), Sinop (6,4%); Tangara da Serra e Barra do Gargas
(5,7%), considerando que s&o regionais onde ha melhor estrutura hospitalar e ambulatorial no Estado.
A identificagé@o dos fatores associados ao historico de quedas em idosos é de grande importancia para
que se possam tragar, na assisténcia a saude, métodos preventivos e de intervencao terapéutica, que
devem ter o objetivo de manter ou melhorar a capacidade funcional e prevenir danos fisicos,
internagdes hospitalares e institucionalizagdes, diminuindo os altos custos que acarretam ao sistema de
saude e mantendo uma boa qualidade de vida para essa populagao.

Outras ocorréncias de internagdes por causas externas que caracterizam fatores de risco em idosos
sdo agressdes/violéncia (7,7%) e suicidio (7,4%). Além dos aspectos epidemiologicos ha que
considerar que os fatores socioeconémicos interferem na qualidade de vida, portanto s&o sinalizadores
de riscos e vulnerabilidade desse grupo populacional.

No pais e na regido Centro-Oeste a populagdo idosa € majoritariamente composta por mulheres
(Tabela 12), o mesmo n&o ocorre em Mato Grosso que esta distribuida em masculina (51,7%) e
feminina (48,3%), residentes na area urbana (79,5%) e rural (20,5%), sendo este Ultimo considerado,
de acordo com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (2006), grupo de vulnerabilidade, tendo

em vista a dificuldade de acesso aos servigos sociais e de salde.

Tabela 12: Proporgéo de populagéo idosa, segundo sexo e area de residéncia, 2010

Variavel Brasil (%) Centro-Oeste (%) Mato Grosso (%)
Sexo
Masculino 445 479 51,7

Feminino 55,5 521 48,3
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Zona de Residéncia

Urbana

84,1

87,2

79,5

Rural

15,9

12,8

20,5

Fonte: SES\SAS\COAPRE

Considerando a escolaridade da populacéo idosa (Tabela 13), Mato Grosso apresenta valor acima a

média nacional e regional, no que refere aos idosos sem instrucdo e menos de 1 ano de estudo

(14,3%). Porém quando especificado 9 anos ou mais de estudo, apresenta a menor propor¢édo (7,1%).

Consequentemente, o rendimento pode ser resultante do baixo grau de escolaridade, sendo que em

relagdo ao Brasil e ao Centro Oeste, os idosos do estado é de até 'z salario minimo (17,1%), mas

quando comparado a mais de 2 salarios 0 estado apresenta a menor propor¢édo de idosos recebendo

esse valor (15,8%). De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD (2007), os

idosos de Mato Grosso possuem baixa escolaridade e pouco rendimento, que se complementam

enquanto fatores de risco e vulnerabilidade desse segmento.

Tabela 13: Distribuicao da propor¢édo da populagao idosa, por escolaridade e rendimento, 2007

Variavel Brasil (%) Centro-Oeste (%) Mato Grosso (%)
Escolaridade (em anos de estudo)

Sem instrugdo e menos de 1 ano 32,2 36,9 14,3
1a3anos 20,4 222 240

4 a 8 anos 32,2 26,9 245

9 ou mais 15,1 14,0 71
Rendimento

Até ' salario 12,6 1,5 17,1

Y, a 1 salario 31,7 35,0 38,2

1 a 2 salarios 28,0 27,1 246

Mais de 2 salarios

234

231

15,8

Fonte: SES\SAS\COAPRE

Em 2010, dos 141 municipios de Mato Grosso, 106 (75,2 %) apresentaram um percentual de pessoas

envelhecidas = 7,0% (Figura 33), destes aproximadamente 35,0% (36) municipios com proporgdes

superiores a do Brasil (10,8%), regido Centro Oeste (8,8%) e do Estado 7,8%.



80

Figura 33: Mapa de distribuicdo dos municipios, por percentual de populagao de 60 anos e mais. Mato Grosso,
2010
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Considerando os dados epidemioldgicos, demograficos, socioecondmicos, bem como outros fatores de
risco para pessoas idosas, € importante que os servi¢os de saude sejam sistematizados e planejados
para atender tais demandas, exigindo intervengdes de promogao da saude, de prevencao das doengas
e minimizagdo na evolugdo das complicagbes, prevenindo incapacidades ao longo da vida e o6bitos
precoces.

De acordo com Art. 230 da Constituigdo Federal de 1988 “A familia, a sociedade e o Estado tém o
dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participagdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito & vida.” Tendo em vista a especificidade na area da
saude para esse segmento, o Estatuto do ldoso, (Lei N° 10.741, de 01/10/2003), no Art.15 assegura “a
atengdo integral a saude do idoso por intermédio do SUS, garantindo-lhe o acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das agdes e servigos, para a prevengao, promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doengas que afetam
preferencialmente os idosos.”

Apesar do envelhecimento representativo nos municipios de Mato Grosso, da repercussao destes nos
dados epidemiolégicos, bem como do respaldado legal, os servicos de saude ndo se encontram
estruturados para atendimento prioritario e especializado dessa demanda, visto que estdo inseridos no
fluxo normal, fundamentalmente as doencas e agravos ndo transmissiveis. Nesse aspecto, o SUS tem
como politica de assisténcia o principio da descentralizagao, existéncia dos consorcios intermunicipais

e a estruturagdo dos servicos de atencdo a saude, em referéncia e contra-referéncia, voltada a
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abordagem integral, tendo a atencdo basica como porta de entrada para as intervengdes de nivel
secundario e terciario.

Levando em conta os niveis de atengdo pode-se dizer que as diretrizes do Ministério da Salde
encontram-se mais direcionadas a atengdo primaria, visto que foram criados instrumentos para
avaliagdo e diagndstico da populagao idosa, como a caderneta de saude da pessoa idosa que tem
como objetivo rastrear as fragilidades; o caderno de atencdo basica: envelhecimento e saude da
pessoa idosa (2007), enquanto recurso para educagdo permanente dos profissionais neste nivel de
atencdo; materiais educativos referentes a prevengdo de quedas, salde auditiva, prevengdo da
violéncia e vacinagao.

Dentre as agdes de abordagem ao idoso na ateng&o primaria, existem Diretrizs dos municipios como a
formacdo dos grupos de idosos, grupos de caminhada, parcerias com os Centros de Convivéncia
voltados as orientagdes e estimulo aos habitos alimentares adequados e outras atividades fisicas e
sociais que sao desenvolvidas pelas unidades de saude da familia.

Entretanto, ha necessidade de especificacdo para abordagem geriatrica e gerontolégica, integral e
integrada em nivel ambulatorial e hospitalar, considerando os fatores de risco e fragilidade da pessoa
idosa. Dentre esses servigos, a assisténcia farmacéutica é de fundamental importancia, devendo
englobar medicagdes pertinentes a condigdo de saude, tendo em vista as interagdes medicamentosas
e indicagdes especificas, além da garantia do acesso e continuidade ao tratamento.

Importante ressaltar que a atengao ao idoso envolve ainda o apoio e acompanhamento aos familiares e
cuidadores que lidam com esta atividade continua e estressante, sendo frequentemente
negligenciados. As equipes de saude poderao contribuir na aten¢do ao cuidador e na orientagéo para
organizagao do tempo, das atividades e do autocuidado, através de abordagem individual ou em grupo,
possibilitando que os servigos de cuidado formal sejam acessiveis, principalmente a populagéo da area
rural, com maior dificuldade nos acessos as unidades de saude.

No processo de organizacdo de tempo e das atividades para o cuidado, faz-se primordial o
desenvolvimento da atengé@o domiciliar, bem como a articulagdo com a rede de suporte social formal ou
informal (centros de convivéncia, associagdes, instituicdes religiosas, grupos sociais e outras
instituicdes, governamentais e ndo governamentais que atendem a demanda) existente nos municipios
el/ou nas areas de abrangéncia da unidade de saude.

Para a efetivagdo da Politica de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa e das agdes e servigos sao
importantes a pactuacéo e divulgagéo das leis e diretrizes e capacitagdo profissional, tendo em vista a

elaboracéo, o planejamento e a gestao de suas estratégias em nivel local e regional.
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1.5.6 SAUDE DA POPULAGAO CARCERARIA

Com o propodsito de assegurar uma atengdo integral a saude a populagao carceraria, a Secretaria de
Estado de Saude e da Justica executam conforme estabelecido na Portaria Interministerial N° 1.777,
09/09/2003, o Plano Operativo Estadual de Saude no Sistema Penitenciario(POESSP) aprovado pelo
Ministério da Saude através da Portaria n® 1.712, de 18 de agosto de 2004, que qualifica o Estado de
Mato Grosso a receber o Incentivo para a Atengéo a Saude das sete (7) Unidades Penitenciarias, em
parceria com as Secretarias: de Justica e Direitos Humanos e Municipais de Saude, aprovado pelo
Conselho Estadual de Saude e pela Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), Resolugdo N° 053 de
30/10/2003, definindo e implementando agles e servigos, consoantes com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Sautde. O plano também prevé a constituicdo de Equipes Basicas de Satde — EBS,
lotadas nas unidades prisionais, para a execucao de ac¢les da atengéo basica e média complexidade,
custeadas por incentivo financeiro federal, repassado mensalmente, as equipe, registradas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES. A atuag&o dos profissionais visa, sobretudo, atender
de forma resolutiva as necessidades de saude dessas pessoas privadas de liberdade.

As equipes multidisciplinares de saude sdo compostas pelos profissionais: médico/a, enfermeiro/a,
auxiliar/técnico de enfermagem, odontdlogo/a, psicologala, assistente social e auxiliar de consultério
dentario. Em 2011, no estado apresentava 7 equipes distribuidas em 5 municipios Rondonépolis, Agua
Boa, Sinop, Cuiaba e Santo Antbnio de Leverger. Considerando que o parametro de cobertura da
Equipe de Saude é uma Equipe para até quinhentos (500) presos, observa-se 3 das unidades

prisionais que nao atendem os pardmetros esperados (Tabela 14).

Tabela 14: Numero e percentual de presos e total de equipes de saude, segundo Unidades Penitenciarias. Mato Grosso,
junho de 2011

Unidade Penitenciaria N° de presos % de Equipes de Saude
presos (EPEN) no CNES
Centro de Ressocializagdo de Cuiaba 1.297 22,0 1
Penitenciaria Feminina 433 7,3 1
Penitenciaria de Rondondpolis 950 16,1 1
Penitenciaria de Sinop 654 10,1 1
Penitenciaria de Agua Boa 465 7.9 1
Penitenciaria Central do Estado 2.085 35,4 1
Colonia Agricola Palmeiras 14 0,2 1

Total 5.898 100,0 7
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O Estado de Mato Grosso apresenta um total de aproximadamente de 12.000 presos sentenciados e
custodiados distribuidos nos 64 estabelecimentos (7 penitenciarias, 1 casa de albergados feminina e 2
masculina, 53 cadeias e 1 Centro de Detengao Proviséria (CDP)) onde estes cumprem sentenga.

As sete (7) Unidades Prisionais contempladas no POESSP (Tabela 14) conta com 5.898 presidiarios,
destes 64,7% encontram-se nas unidades penitenciarias de Cuiaba.

Poucos avangos foram contabilizados para efetivagdo do POESSP. As unidades de salde implantadas
apresentam fragilidades em sua infra-estrutura com condi¢Ges sanitarias precarias incompativeis com o
processo de trabalho das Equipes de Salde para o desenvolvimento das agdes basicas. Nesse
sentido, a operacionalizagdo do plano tem necessidade de ser implementada para rever pontos criticos,
como por exemplo, as referéncias para média e alta complexidade. A experiéncia mostrou que por
despreparo, pouco compromisso e a inadequacgéo do fluxo de encaminhamento, essa clientela muitas
vezes ndo esta sendo atendida.

Faz-se necessario uma gestdo compartilhada das Secretarias de Saude e de Justica e Direitos
Humanos para superagéo de desafios, priorizando a readequagéo da infra-estrutura que considere as

acOes da equipe multidisciplinar, bem como a cobertura dessa equipe ao total da populagéo presidiaria.

1.5.7 SAUDE DA POPULAGAO INDIGENA

A lei 9.836 de 23/09/1999, conhecida como lei Sérgio Arouca acrescenta dispositivos a lei 8.080/90 e
institui 0 Subsistema de Atencdo a Salde Indigena definindo a Unido, por meio da FUNASA como
responsavel pelas agdes de saude em territério indigena. Tal organizacdo dos servigos de saude
indigena vigorou até o ano de 2010. Por meio do decreto 7.336/2010, foi criada a Secretaria Especial
de Saude Indigena no ambito do Ministério da Saude que passa a ser a responsavel pela execugéo
das agdes de atengéo basica em territdrio indigena no Brasil.

O Subsistema de Saude Indigena esta estruturado e organizado por meio de Distritos Sanitarios
Especiais de Saude Indigena (DSEIS) que s&o conceituados “como um modelo de organizagdo dos
servigos — orientado para um espaco etno-cultural dindmico, geografico, populacional e administrativo
bem delimitado que ndo guarda relacéo direta com os limites dos estados e municipios onde estao
localizadas as terras indigenas”. (Chaves et al, 2006, p. 297)

Os DSEIS sé@o compostos por postos de saude dentro das terras indigenas que contam com Agentes
Indigenas de Saude (AIS) e Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN); por pdlos bases com Equipe
Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) e as Casas de Saude Indigena (CASAI's) que apdiam os

servicos de média e alta complexidade referenciados a rede SUS (Figura 34).
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A legislagao vigente da saude indigena define que Estados e municipios tém atuagdo complementar no
custeio e execucdo das agdes de saude inclusive no @mbito da atengéo basica. No Estado de Mato
Grosso, 39 municipios, envolvendo 15 regionais de saude, recebem do Ministério da Saude o Incentivo
de Atengédo Basica aos Povos Indigenas (IAB-PI), totalizando R$ 2.141.200,00 (dois milhdes cento e
quarenta e um mil e duzentos reais). O Incentivo de Atengéo Especializada aos Povos Indigenas (IAE-
Pl) é recebido por 19 estabelecimentos hospitalares do estado, envolvendo 15 regionais de saulde,
totalizando R$ 78.343,00 (setenta e oito mil, trezentos e quarenta e trés reais) (FNS, 2011). Cabe a
SES/MT, articular com os municipios e DSEI’s, os programas e agdes estratégicas, a organizacdo da

rede e dos servigos de saude para garantia do acesso das populagdes indigenas.

Figura 34: Organizac&o interna de um DSEI e Fluxo de Ateng&o a Salde
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Atualmente no Brasil, de acordo com os dados do Sistema de Informacdo de Atengdo a Saude
Indigena (SIASI), ha 600.518 indigenas cadastrados, distribuidos em 4.774 aldeias em 615 terras
indigenas, correspondendo a 448 municipios em 24 Estados brasileiros. Ainda segundo o SIASI, nas
regides Norte e Centro-Oeste do pais residem 64% da populagdo indigena, em 98% das terras
indigenas.

Com a coleta de dados demograficos no SIASI observou-se que a populagdo indigena cadastrada
registrou um aumento de 293.669 pessoas desde 2000, com uma populagao inicial de 306.849,
representando 95,0% de crescimento.
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A populagdo de Mato Grosso segundo censo 2010 do IBGE, é de 3.035.122 pessoas. A populagdo
indigena, segundo dados do SIASI, representa 1,19% do total da populagdo mato-grossense,
totalizando 36.118 pessoas, sendo 18.439 homens e 17.678 mulheres.

A piramide populacional indigena de Mato Grosso, conforme pode ser observado na Figura 35, reflete
uma dinamica populacional caracterizada por elevados niveis de natalidade e de mortalidade nos
primeiros anos de vida, resultando em uma estrutura etaria composta de 47,3% dos individuos com
idade abaixo dos quinze anos, sendo que 15,82% ¢ constituido pela populagéo de zero a quatro anos.
O estreitamento dos retdngulos que representam a populagdo em idade adulta reflete também a alta
mortalidade e o pequeno volume da populagdo. O contingente no grupo etério de 65 anos e + é
pronunciado, indicando provavel aumento da longevidade. Em resumo, a pirdmide mostra que a
populacdo indigena de Mato Grosso, é predominantemente jovem, com predominancia do sexo
masculino e possui caracteristicas de populagdes que experimentam altos niveis de natalidade e de
mortalidade.

Figura 35: Piramide Populacional Indigena de Mato Grosso, 2010

Masculino Feminino

O estado, apresenta grande diversidade étnica social com 45 etnias e diferentes numeros
populacionais, distribuidas em 7 DSEl's, sendo 4 sediados em MT e 3 com é&rea de atuagédo
interestadual (Tabela 15). Cabe ressaltar também que esses povos possuem cultura e linguas

diferenciadas.

Tabela 15: Distribui¢éo da populacéo indigena por Distrito Sanitério Indigena (DSEI).Mato Grosso, 2010
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DSEIS Pop. Indigena MT Municipios de MT N.° de etnias indigenas em MT
com populagdo
indigena

Dsei Araguaia (MT, GO,TO) 1.468 7 3
Dsei Cuiaba (MT) 6.345 16 10
Dsei Kayap6 (MT) 2.699 6 1
Dsei Porto Velho (RO, AM, MT) 585 1 1
Dsei Vilhena (RO,MT) 3.966 9 &
Dsei Xavante (MT) 15.299 12 1
Dsei Xingu (MT) 5.835 8 14
DSEIS: 07 36.197 59 45

Fonte: SES\SAS\COAPRE

A situacdo de saude dos povos indigenas do Brasil esta histéricamente ligada ao processo de
expansao das frentes demograficas e econémicas nas diversas regiées do Estado ao longo dos anos.
O avanco do setor agricola, madeireiro e minerador em Mato Grosso, impacta sobremaneira no modo
de viver e no processo saude-doenca das populagdes indigenas.

Um dos problemas a ser destacado nessa area esta relacionado ao fato do Estado néo dispor de perfil
epidemioldgico de sua populagéo indigena. De uma forma geral, diversos autores referendam que ha
poucas publicagdes sobre o perfil epidemiolégico da populagdo indigena brasileira, sendo mais comuns
alguns dados com base em estudos de caso focados em alguma etnia.

Diante da falta de dados epidemioldgicos mais aprofundados e especificos da populagéo indigena
mato-grossense, descreveremos abaixo alguns dados obtidos por meio dos sistemas de informagéo de
nascidos vivos — SINASC, de agravos notificaveis — SINAN, e de mortalidade — SIM

Em relagdo aos nascimentos, a populacdo indigena de Mato Grosso apresentou em 2005 uma taxa
bruta de natalidade 20,8 por mil habitantes, passando em 2009 para 25,8 por mil habitante (Figura 36),
ocorrendo no periodo um incremento de aproximadamente 24,0% nesta taxa. A tendéncia crescente
observada a partir do ano de 2005 pode provavelmente ser inferida a melhoria na captagdo dos

registros de nascimento.
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Figura 36: Taxa Bruta de Natalidade (1.000 hab.) na populagéo indigena. Mato Grosso, 2005 a 2009

2005 2006 2007 2008 2009
ETBN por 1.000/NV 20,8 23,0 24,5 25,9 25,8

Com base nos dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) foi verificado que
no periodo de 2007 a 2010 ocorreram 4.034 notificagdes de doencas transmissiveis na populagéo
indigena, destas 50,6% (2.041) do sexo feminino e 49,4(1.993) do sexo masculino.

Os agravos que mais acometeram a populagao indigena do sexo feminino foram:

> Sindrome do Corrimento Cervical (2007: 22,4%; 2008: 37,8%; 2009: 19,7% e 2010: 27,3%),

> Leshmaniose Tegumentar Americana (2007: 12,8%; 2008: 5,7%; 2009: 19,9% e 2010: 8,5%) e
Dengue (2007: 13,0%; 2008: 6,9%; 2009: 23,4% e 2010: 19,4%).

> Outros agravos também notificados em quantidade relevante foram: Hepatites virais (2007 a
2009) e Varicela (2010).

Na populagao indigena masculina 0s agravos que mais acometeram esse grupo foram:

> Leshmaniose Tegumentar Americana (2007: 21,0%; 2008: 15,7%; 2009: 32,1% e 2010:
22,6%),

> Dengue (2007: 14,0%, 2008: 8,0%; 2009: 25,2% e 2010: 20,4%) e

> Acidentes por Animais Pegonhentos (2007: 9,3%; 2008: 9,5%; 2009: 7,6% e 2010: 8,3%).

> Outros agravos também notificados em quantidade relevante foram: Hepatites Virais,

Tuberculose e Atendimento Anti-Rabico.
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Dentre as cinco principais causas basicas de morte indigena, classificados segundo capitulos — CID 10,
no periodo de 2006 a 2009 (Figura 37), destaca-se as doengas infecciosas e parasitarias, onde a
diarréia e gastrenterite aparece como principal causa; doengas do aparelho respiratdrio, as
pneumonias; doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas, a desnutrigdo; afecgdes do periodo
perinatal e causas mal definidas. As causas mal definidas apresentam tendéncia decrescente,

sugerindo melhoria no diagndstico e classificagdo dos obitos indigenas.

Figura 37: Mortalidade proporcional (%) em indigenas, segundo principais causas Capitulo CID 10. Mato Grosso, 2006 a
2010
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Analisando o comportamento do dbito indigena, segundo sexo, verifica-se que as trés primeiras causas
basicas de Obitos (doengas do aparelho respiratério, doengas infecciosas e parasitaria e doengas
enddcrinas nutricionais e metabdlicas) sdo semelhantes para ambos os sexos. No sexo masculino
chama atengdo o aumento progressivo dos dbitos por causas externas e no sexo feminino os 6bitos por
afecgbes originadas no periodo perinatal, aparece como quarta causa de 6bitos entre as mulheres
indigenas.

Entre os valores da mortalidade proporcional segundo idade (Figura 38), verifica-se expressiva
concentragéo de 6bitos em menores de 04 anos de idade, com destaque para grupo de menores de 1
ano de idade. Do total de 6bitos registrados no periodo 2006 a 2009, aproximadamente 40,0% do dbito
neste grupo etario. A populacao de 5 a 19 anos apresenta menor proporg¢ao de 6bitos. Para o grupo de
50 e mais, é pequena a proporcdo de mortes se comparado a mortalidade de criangas (0 a 4 anos). Em
suma, a maior parte das mortes registrados em Mato Grosso nos anos de 2006 a 20009 aconteceu em

criangas menores de 1 ano de idade, o que corresponde aproximadamente a 3,0% da populagao total.
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Figura 38: Distribuicao proporcional (%) dos 6bitos de indigenas por faixa etaria. Mato Grosso, 2007 a 2010
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Fonte: SES\SAS\COAPRE

Chama atengéo a mortalidade infantil na populagédo indigena de Mato Grosso (Figura 39), que apesar
de apresentar uma linha de tendéncia relativamente estavel de 2000 a 2009, matem-se com alto risco
de mortalidade (=50 Obitos/1.000 NV). Dentre as principais causas de Obito nesta faixa etéria,
destacam as afecgdes originadas no periodo perinatal € doencgas do aparelho respiratorio.

Percebe-se ampla variagdo no coeficiente de mortalidade infantil, desde 41,1 por mil, em 2001, 65,6
por mil em 2003, 47,2 por mil em 2007, até 63,0 por mil, em 2009. A oscilagdo de dados observada no
periodo analisado, € provavelmente um demonstrativo da ma qualidade da informagéo, em funcdo das

dificuldades de acesso e até mesmo culturais.

Figura 39: Taxa de mortalidade infantil (1.000 NV) na populacao indigena. Mato Grosso, 2000 a 2009
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Fonte: SES\SAS\COAPRE



90

No processo de articulagéo entre DSEIS, Municipios e SES fica possivel evidenciar alguns destaques
como a fragilidade na relagao entre municipios e os DSEIS com dificuldade de dialogo entre as partes.
Para melhorar essa fragilidade a SES/MT tem estimulado a participacdo dos DSEIS nos colegiados de
gestao regional, a fim dos gestores buscarem de forma conjunta a melhoria das condigbes de saude da
populacdo indigena. Outro ponto que cabe ser mencionado refere-se a falta de definicdo e/ou
conhecimento dos fluxos dos sistemas de saude entre os DSEIS, Municipios e SES/MT, fato esse que
merece ser melhor definido nos préximos anos. Também ha desconhecimento (ainda que ja pactuados)
por parte dos municipios € DSEIS das referéncias de média e alta complexidade do SUS.

O Sistema de Informagdes em Saude Indigena (SIASI) néo faz comunicagdo com 0s demais sistemas
de informagdo do Ministério da Saude e os municipios e Estado encontram dificuldades em obter
informacgdes e dados das agbes produzidas pelos DSEIS em territério indigena.

Os profissionais de saude que trabalham nas terras indigenas séo em sua grande maioria contratados
via recursos financeiros dos incentivos indigenas porém, uma caracteristica evidenciada em todos os
DSEIS ¢ a alta rotatividade desses profissionais 0 que somado a outros fatores, ocasionam uma
atengdo primaria precaria, ocasionando uma alta demanda de populagéo indigena acessando 0s
servigos de saude dos municipios. Importante ressaltar que os profissionais de saude dos municipios e
Estado encontram-se despreparados para atuagdo em contexto intercultural.

Ha municipios em MT que n&o tem terra indigena em seu limite territorial e é utilizado como referéncia
de atendimento pela populagéo indigena gerando queixas dos gestores municipais que alegam ou nao
receber o incentivo indigena para tal fato ou de que os valores do mesmo encontram-se defasados
frente as demandas atendidas pela rede publica municipal. Um problema identificado em relagdo aos
incentivos indigenas refere-se a pouca transparéncia ou mesmo desconhecimento por parte dos
gestores da correta utilizacdo desses recursos financeiros.

No que diz respeito a situagdo de saude da populagao indigena, ha relatos por parte dos profissionais
de saude que trabalham diretamente com os indios, de aumento considerével das doencgas crénicas
nao transmissiveis, alcool e drogas nessa populacdo o0 que evidencia a necessidade de estudos mais
aprofundados sobre essa tematica.

Assim, observa-se que 0s agravos em saude dos usuarios indigenas ultrapassam o d&mbito da atencéo
basica e se estendem para os demais niveis de atencdo a salde, exigindo, desta forma, estratégias

locais e regionais que garantam o acesso aos servicos de saude nao localizados em terras indigenas.
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1.5.8 SAUDE DO TRABALHADOR

A Saude do Trabalhador tem como objetivo monitorar as relagdes entre trabalho e saude bem como
realizar a prevencgao, a promogao e a recuperagdo da Saude do Trabalhador urbano ou rural, do setor
formal ou informal de trabalho. A vigilancia em saude do trabalhador é articuladora das acbes de
intervenc@o na relagdo entre o processo de trabalho e a saude. Sob o olhar da epidemiologia sao
situados riscos e efeitos em um contexto espacial, social, tecnoldgico e interdisciplinar

Com o proposito de implementar as agdes de Saude do Trabalhador em Mato Grosso, foi criado em
2004 o Observatorio Estadual em Saude do Trabalhador com o objetivo de buscar informagdes nos
bancos de dados de Informagdes em Saude, do Ministério do Trabalho e Emprego, da Previdéncia
Social e IBGE, a fim de monitorar os agravos relacionados com a saude do trabalhador, de acordo com
a portaria GM/MS n° 104/2011 e estabelecer a relagéo entre estes agravos e a atividade desenvolvida
pelo trabalhador, considerando ainda que a informagéo é elemento deflagrador e de avaliagdo das
acoes, sendo fundamento essencial a vigilancia.

Estas informagdes com abordagem territorial estdo em consonancia direta com os pressupostos do
modelo de interveng&o por distritos sanitarios, em que os determinantes de saude e os agravos devem
ser mapeados e analisados em relagéo ao potencial impacto sobre a saude.

No caso da vigilancia em saude do trabalhador a tarefa essencial a ser desempenhada é a localizagao
espacial dos agravos relacionados ao trabalho e as atividades laborais. Desta forma, a vigilancia
norteia suas agdes com base em indicadores do mercado de trabalho compilados pelo censo de 2000 e
Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) de 2009. No Quadro 01, observa-se que no ano
de 2009 a taxa de analfabetismo diminuiu (passando de 10,4 para 9,24) tendo sido maior esta
diminuigdo no sexo masculino. Considerando que este indicador foi calculado para a populagéo com 10
anos e mais (populagéo economicamente ativa), a diminui¢do dessa taxa relacionou-se também com a
melhoria da qualificagdo desses trabalhadores para o mercado. A proporgdo de populagao
economicamente ativa (PEA) passou de 46,27% no ano 2000 para 54,41% em 2009 (percentuais
calculados baseados nos nimeros apresentados).

Este cenario reflete que, concomitantemente ao aumento da disponibilizagdo da forca de trabalho,
houve também uma absor¢ado desta mao de obra, j& que a taxa de desemprego caiu para menos da
metade, passando de 14% para 6,15% no ano de 2009. Em consonancia com estas mudancas, tem-se
que a razdo de trabalhadores formais aumentou de 0,73 (censo 2000) para 1,03 trabalhadores formais
para cada trabalhador informal (dados calculados nédo apresentados em tabela segundo 0 PNAD 2009),
ou seja, a partir de 2009 houve uma inversao nesta razdo, onde o nimero de trabalhadores formais foi
maior que o numero de trabalhadores informais no estado de Mato Grosso. O PNAD 2009 também
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apresentou um numero expressivo de 395 trabalhadores infantis. Este dado, mesmo que subnotificado,

especialmente quando se considera apenas criangas de 5 a 9 anos como ponto de corte, reflete a

gravidade deste problema em Mato Grosso.

Quadro 1: Indicadores do mercado de trabalho para o Estado de Mato Grosso, 2000 e 2009.

Indicadores CENSO /2000 PNAD /2009

Masculino | Feminino Total Masculino Feminino | Total
Populagéo Residente 1.287.550 | 1.217.694 | 2.505.244 1.533.562 1.523.699 | 3.057.261
Taxa de Analfabetismo (%) (1) 10,39 10,41 10,4 8,98 9,50 9,24
Pop. Economicamente Ativa 755.996 403.140 1.159.136 971.673 691.927 | 1.663.600
PEA Desocupada 69.904 72.506 142.410 43.857 58.489 102.346
PEA Ocupada 686.092 330.634 1.016.726 927.816 633.438 | 1.561.254
Taxa de desemprego (%) 9,24 17,98 14,00 4,51 8,45 6,15
De 16 a 24 anos 163.491 83.335 246.826 173.474 111.826 285.300
Rendimento Médio (em R$) 685,72 427,64 601,79 1246,83 842,90 1090,51
Trabalhadores Formais (2) 239.763 117.345 357.108 394.365 210.612 604.977
Branca 103.307 61.296 164.603
Preta 16.398 5.102 21.500
Amarela 742 593 1.335
Parda 116.464 49.171 165.635
Indigena 1.280 441 1.721
Trabalhadores Informais (3) 378.980 108.430 487.410 409.371 177.829 | 587.200
Branca 163.732 55.204 218.936
Preta 25.205 4.897 30.102
Amarela 1.493 533 2.026
Parda 184.689 46.589 231.278
Indigena 1.784 534 2.318
Trabalho infantil (4) 395 395

Fonte: SES\SVS\COSTRA

Notas:

(1) Taxa de analfabetismo para pessoas de 10 anos ou mais de idade

(
(
(

4) Criangas de 5 a 9 anos de idade ocupadas

)
3) Compreende os empregados sem carteira e 0s conta-propria
)

2) Compreende os empregados com carteira, militares e estatutarios

A Figura 40 apresenta a evolugdo do emprego formal no Estado de Mato Grosso segundo a
Classificagdo Nacional de Atividade Econdémica (CNAE) de 2000 a 2010. Em dezembro de 2010, o

estoque de emprego formal foi de 656.542 mil empregos formais, apresentando um aumento de 5,48%

quando comparado ao ano 2009, quando o total de trabalhadores formais era de 622.459 (dados néo



http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#txanalfa
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#pea
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#peades
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#peaocup
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#peaocup16
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#peaocuprm
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#trabf
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#trabinf
http://perfildomunicipio.caged.com.br/result_SPER.asp?entrada=SPER&tpCST=cstUF&UF=MT&ufacesso=MT#trabinf
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apresentados). Em termos setoriais, os setores do comércio e de servicos apresentaram-se em
evidente ascens&o (especialmente o primeiro) desde o ano 2000; apenas entre 0s anos de 2009 e
2010 o comércio gerou mais de 13 mil novos postos de trabalho com aumento de 9,10% e o setor de

servigos gerou quase 8,0 mil novos empregos, com incremento de 5,70% .

Figura 40: Evolugéo do estoque de emprego formal segundo classe de CNAE, Mato Grosso. 2000 a 2010
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Fonte: SES\SVS\COSTRA

Contudo, a industria da transformagéo apresentou um crescimento pouco expressivo em relagao ao
estoque de empregos formais (89.060 empregos em 2008 e 92.928 empregos em 2010). Ao contrario
dos demais setores, a administragdo publica demonstrou uma visivel queda de 13,9% em seu estoque
de empregos no final de 2008.

Quanto ao setor da construgdo civil, observou-se um crescimento de 19,8% (o maior em termos
relativos) comparando 2009 e 2010. Ha perspectivas de um aumento ainda maior para o setor nos
préximos anos, dado o aquecimento relacionado ao mercado imobiliario em vias de copa do mundo em
2014. Os setores que formalmente mais empregaram no Estado em 2010 foram o Comércio, Servigos
e Administragdo Publica.

Observando a Tabela 16 percebe-se na série historia de 2004 a 2009 um declinio na taxa de letalidade
dos acidentes de trabalho. Esta diminuicdo se deve provavelmente a dois fatores: uma diminui¢éo

percentual da gravidade destes acidentes ou a melhora no atendimento as vitimas. Por outro lado, 0
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advento do Nexo Técnico Epidemiolégico Previdenciario (NTEP?) instituido pelo INSS propiciou um
importante incremento no total de acidentes de trabalho (53,6%) entre os anos de 2006 e 2007. Ao
contrario, a letalidade apresentou uma queda de 58,7% no periodo de 2004 para 2009, intensificada

especialmente a partir de 2007 (Tabela 16).

Tabela 16: Distribuicdo dos Acidentes de trabalho registrados segundo motivo, nimero ébitos e letalidade, Mato Grosso,
2004 a 2009

Ano Total Motivo Obito Letalidade
Tipico Trajeto Doenca do Trabalho (%)

2004 6881 5694 919 268 147 2,1

2005 7080 5752 1050 278 146 2,1

2006 7544 6288 1042 214 146 1,9

2007 11589 7287 1210 208 144 1,2

2008 13832 8021 1411 217 130 0,9

2009 13968 7840 1465 220 123 0,9

Fonte: SES\SVS\COSTRA

Essa queda expressiva na letalidade pode ser entendida como um efeito produzido pelo aumento da
“‘deteccdo” dos acidentes de trabalho (que compdem o denominador do indicador) pelo NTEP. Por
outro lado, foi observada apenas uma pequena diminuigdo em numeros absolutos no numero de 6bitos
(numerador). A Tabela 17 apresenta a distribuicdo dos acidentes de trabalho registrados em nimeros
absolutos segundo Escritério Regional de Saude nos anos de 2004 a 2009. No periodo, observa-se

que os acidentes foram mais freqlientes nas ERS Cuiaba, Rondondpolis e Sinop.

5 O Nexo Técnico Epidemioldgico Previdenciario (NTEP) é uma metodologia que identifica quais doengas e acidentes estao relacionados com a prética
de uma determinada atividade profissional de modo que quando o trabalhador adquirir uma enfermidade relacionada a atividade profissional, fica
qualificado automatixamente o acidente de trabalho. Caso néo o seja, é a empresa que devera provar que as doengas e os acidentes de trabalho ndo
foram causados pela atividade desenvolvida pelo trabalhador, ou seja, 0 6nus da prova passa a ser do empregador e ndo mais do empregado.
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Tabela 17: Distribuicdo dos Acidentes de trabalho registrados segundo Escritério Regional de Salde. Mato

Grosso, 2004-2009

ESCRITORIO ACIDENTES DE TRABALHO REGISTRADOS Total
REGIONAL DE SAUDE 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 N %
CUIABA 1715 | 1.906 | 2.020 | 3387 |4.020 |4.046 | 17.094 | 28,1
RONDONOPOLIS 1322 | 1222 | 1334 |1978 |2273 | 2537 | 10666 | 17,5
BARRA DO GARGAS 137 172 197 383 481 439 1809 |30
CACERES 399 530 556 828 868 633 3814 |63
JUINA 245 234 165 261 493 362 1760 | 29
PAN 133 228 282 263 281 250 1437 | 24
SINOP 1074 | 923 793 1229 | 1.837 2192 |8048 | 132
TANGARA DA SERRA 727 646 965 1313 | 1.211 1292 | 6.154 | 10,1
DIAMANTINO 317 320 268 372 508 485 2270 |37
ALTA FLORESTA 192 191 142 307 426 404 1662 |27
JUARA 94 95 88 153 250 288 968 1,6
PEIXOTO DE AZEVEDO 64 117 117 174 191 154 817 13
AGUA BOA 102 98 100 177 205 221 903 15
PONTES E LACERDA 215 248 330 424 469 404 2090 |34
COLIDER 125 121 162 288 241 194 1131 |19
SAO FELIX DO ARAGUAIA 20 29 25 47 69 59 249 0,4
MATO GROSSO 6.881 | 7.080 |7.544 | 11589 | 13823 |13.960 | 60.877 | 100,0

Fonte:SES\SVS\COSTRA - Obs: 5 ignorado em 2007, 9 em 2008 e 8 em 2009

A Tabela 18 demonstra a distribuigdo dos agravos de saude do trabalhador em todo o estado os anos

de 2008 a 2010 registrados Sistema de Informagao de Agravos de Notificacdo on line (SINAN-NET).

Apenas os Acidentes de Trabalho com Exposicéo a Material Bioldgico, Acidentes de Trabalho Graves e

Intoxicagbes Exdgenas Ocupacionais foram notificados homogeneamente e em quantidade

significativa, 0 que permitiu se analisar apenas estes grupos de tipos de notificagdo segundo Regional

de Saude. Cabe ainda, em outro estudo, verificar qualitativamente o porqué da baixa notificacdo dos

demais agravos. Na maioria dos agravos, observa-se uma melhoria no nimero de notificagdes no ano

2010, muito embora haja uma grande subnotificagéo ainda presente.
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Tabela 18: Distribuicdo dos agravos de notificacdo compulsoria relacionados a Saude do Trabalhador ocorridos
em Mato Grosso. 2008 a 2010

Agravos de Saude do Trabalhador 2008 2009 2010
Acidente de Trabalho Grave 258 535 845
Acidente de Trab. com Exposicao a Material Biolégico 254 322 436
IntoxicagGes Exdgenas Ocupacionais 149 117 133
Doenga Osteomuscular Relacionada ao Trabalho 31 11 14
Dermatoses Ocupacionais 01 02 04
Transtorno Mental 01 08 00
Perda Auditiva Induzida por Ruido 02 00 01
Cancer Relacionado ao Trabalho 00 00 01
Pneumoconiose 00 00 00
Total 696 995 1.436

Em 2009 registrou no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo on line (SINAN-NET) 535,
destes nota-se que nos municipios pertencentes aos ERS da Amazonia Legal (Juina, Juara, Colider e
Peixoto de Azevedo) ocorreram mais notificagdes de acidentes graves exceto a Regional de Alta
Floresta (Figura 41). Observa-se que aproximadamente 90,0% das notificagbes dos acidentes graves
ocorrem no sexo masculino. Destaca-se que o trabalho do setor madeireiro, pode estar relacionados a
maior gravidade dos acidentes de trabalho, considerando que o mesmo exige a operagdo de
equipamentos e maquinarios pesados e perigosos, o que talvez justifique o maior nimero de casos dos
acidentes de trabalho grave nestas Regionais. Possivelmente, a ocorréncia deste registros do tipo de
acidentes esteja relacionada a uma maior eficiéncia da notificagao pelos servigos de salde e um maior
comprometimento na deteccdo e notificagdo destes agravos pelos trabalhadores das Unidades
Notificadoras Sentinelas.

Em relagéo, de intoxicagdes exdgenas relacionadas ao trabalho, notificadas em 2009, os ERS de
Sinop, Rondondpolis, Baixada Cuiabana, Agua Boa e Juina apresentaram as maiores taxas de
notificacbes (Figura 41). Houve também o predominio do sexo masculino nas intoxicagdes. Vale
destacar, que a manipulagdo de materiais toxicos € rotineira no setor agricola, caracterizado pelos
estes ERS que possuem maior atividade agricola, em extenséo territorial, em Mato Grosso.

Quanto aos acidentes com Material Bioldgico, percebe-se que os ERS de Rondondpolis, Tangara da

Serra e Peixoto de Azevedo foram aqueles que possuiam o maior nimero de unidades sentinelas
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pactuadas e também onde mais se notificou acidentes por material bioldgico (Figura 40). Chama

atencdo para o sexo, onde as mulheres respondem por 80,0% das notificagoes.

No que tange, mortalidade por acidentes de trabalho, verifica-se os ERS de Juina, Peixoto de Azevedo

e Juara, todos pertencentes ao bioma amazonico, se destacaram entre aqueles onde ocorreram mais

dbitos por acidentes de trabalho. Nota-se também sua semelhanga com a distribuigdo das notificagdes

por acidentes graves (Figura 41).

Figura 41: Distribuicdo espacial das notificagdes de acidentes de trabalho e taxa de mortalidade por 100 mil

trabalhadores. Mato Grosso, 2009
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Fonte: SES\SVS\COSTRA

Para efetivagéo da vigilancia da saude do trabalhor, uma das estratégias instituidas foi a Rede Nacional

de Atengo Integral & Saude do Trabalhador- RENAST com a implantagdo das Unidades Sentinelas no

SUS, que firmam o compromisso de fazer o diagndstico, investigagéo, notificacdo, tratamento e

recuperacao da saude do trabalhador.
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Apesar de serem recentes as pactuagdes das Unidades Sentinelas entre a Secretaria Estadual e
Municipais de Saude, pode-se perceber, ainda que timida, uma melhora da qualidade e quantidade das
notificagdes de doencas e agravos relacionados ao trabalho. Em 2011, os ERS que concentram maior
numero de unidades sentinelas pactuadas foram: Rondonopolis, Barra do Gargas, Peixoto de Azevedo

e Tangara da Serra (Figura 42).

Figura 42: Distribuicdo Espacial das Unidades Sentinelas, segundo Escritorio Regional de Saude. Mato Grosso,
2010
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Fonte: SES\SVS\COSTRA

O conhecimento da situacdo de saude dos trabalhadores depende fundamentalmente da produgéo e
sistematizagdo das informagdes existentes em diversas fontes de dados e de interesses para o
desenvolvimento das praticas de saude do trabalhador, envolvendo o conhecimento sobre o perfil das
atividades produtivas, da populagao trabalhadora, da morbimortalidade dos trabalhadores e de outros
indicadores sociais, nos territorios.

O processo de produgdo de dados epidemiolégicos acerca dos acidentes e agravos/doencgas
relacionadas ao trabalho, através das fichas de investigacéo e notificagédo, ainda se mostram ineficazes
para retratar o que de fato acomete a populagdo trabalhadora, conforme relagcdo com as CAT’s. Ha

regibes em que a subnotificacdo atinge niveis superiores a 96%. Isto se deve, dentre outros motivos,
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ao fato de haver uma severa recusa dos profissionais responsaveis pelo diagnostico, tratamento e
notificagdo dos casos, uma vez que o profissional médico é imprescindivel para realizagdo do nexo
causal entre 0 agravo/doenga € a atividade laboral exercida pelo trabalhador.

Mesmo com as subnotificagbes tanto das informagdes em saude quanto das CAT’s, foi possivel
identificar as regionais onde sera necessaria a realizagdo de intervengdes com o proposito tanto de
diminuir o numero de acidentes graves e doencas relacionados ao trabalho quanto o de aumentar o
numero destas notificagdes, em especial nas regionais silenciosas, considerando a principal atividade
econdmica de cada regido. Para isto, para estas regionais serdo estabelecidas metas de acgbes da
Vigilancia em saude do Trabalhador além de capacitagdes dos trabalhadores das unidades sentinelas
desses escritorios em protocolos clinicos e linhas de cuidados especiais em saude do trabalhador com
0 objetivo da melhoria quantitativa e qualitativa da identificagéo e notificagcdo das doengas e acidentes
relacionados ao trabalho.

Diante do exposto, pressupde-se que sera necessario acentuar as agdes de sensibilizagdo dos
profissionais que realizam o processo de identificacdo e notificacdo dos casos de acidentes e
agravos/doengas relacionados ao trabalho, bem como langar méo de estratégias que visem inserir na
rotina dos profissionais que realizam assisténcia, a suspeita imediata de casos relacionados a saude do
trabalhador, quando do assistido se enquadrar no perfil da populagao trabalhadora da regido (Ex.:
PEA), no perfil dos agravos/doengas que possuem correlagdo com as atividades laborais
desenvolvidas em seu territdrio de atuacao.

Quanto as Unidades de Saude que sé@o Unidades Sentinelas aos agravos a saude dos trabalhadores,
cabe a continuidade da ampliacdo desta rede, aumentando sua cobertura no estado, visto que existem
regides no estado que ndo possuem tais unidades para a detecg@o desses agravos. Mas para que esta
rede se torne efetiva no seu papel de cuidadora e notificadora sdo necessarios esforgos para torna-la
capaz de identificar as atividades produtivas e o perfil epidemiologico dos trabalhadores na regido de
sua abrangéncia e ainda, que esta rede esteja devidamente capacitada para identificar e monitorar
casos atendidos que possam ter relagdo com as ocupagdes e 0s processos produtivos em que estdo
inseridos 0s usuarios.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia constitui local privilegiado para a identificagdo dos casos de
acidentes de trabalho graves e fatais, incluindo as intoxicagdes exdgenas. Nesta 6tica, sera preciso
aumentar a pactuagdo desta rede, para que se possa dar suporte a estes agravos de notificagéo
imediata. Ainda, considerando a légica operacional da regionalizagao das agdes e servigos de saude, a
Rede de Servigos de Especialidades é estratégia essencial para a garantia da integralidade do cuidado
aos trabalhadores portadores de agravos a saude relacionada ao trabalho, devendo ser esta pactuada
como Unidades Sentinelas de Referéncia para Agravos de Saude do Trabalhador.
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Cabe ainda ressaltar que se torna necessario a criagdo de um servigo de suporte técnico especializado,
no que tange os protocolos clinicos de agravos a saude dos trabalhadores, para dar subsidios aos
profissionais dos SUS, nas unidades de saude, uma vez que se torna dispendioso € moroso 0 processo
de atualizagao desses profissionais nos protocolos, e a criagdo de um servigo para auxiliar de forma
imediata estes profissionais, aumentaria consideravelmente a capacidade desses profissionais em
diagnosticarem corretamente os casos de agravos/doengas relacionadas ao trabalho.

Vale ponderar que o aumento das notificagdes dos agravos a saude dos trabalhadores - tanto
quantitativamente quanto qualitativamente - neste primeiro momento, é de vital importéncia para
realizar as agdes de vigilancia em saude do trabalhador, de forma preventiva, pois somente é possivel
identificar e intervir na origem do problema quando os agravos sdo sistematicamente notificados,
subsidiando as analises de situagao e as tomadas de decisdes, uma vez que o fator motriz do agravo

pode ocasionar que outros trabalhadores venham a sofrer do mesmo mal.

1.5.9 PESSOAS COM DEFICIENCIA

No Brasil, a cultura vigente e a definicdo legal consideram pessoas com deficiéncia aquelas
pertencentes aos segmentos com deficiéncia mental, motora, sensorial € multipla. As principais causas
de deficiéncias no Brasil, sdo transtornos congénitos e perinatais, decorrentes da falta de assisténcia,
ou assisténcia inadequada as mulheres na fase reprodutiva; doencgas transmissiveis e cronicas néo
transmissiveis; perturbagdes psiquiatricas; abuso de alcool e drogas; desnutrigdo; traumas e lesoes,
principalmente nos centros urbanos mais desenvolvidos, onde sao crescentes os indices de violéncia e
acidentes de transito. Outra importante causa esta relacionada ao aumento da expectativa de vida da
populagao brasileira, relacionada aos males crénico-degenerativos, como hipertenséo arterial, diabetes,
infarto, AVC, Alzheimer, cancer e outros (Portaria GM/MS n. 1060/2002).

Por meio da Portaria GM/MS n. 818/2001, o Ministério da Saude cria mecanismo para organizagao e
implementacao de redes estaduais de assisténcia a pessoa portadora de deficiéncia fisica e determina
as Secretarias Estaduais de Saude e do Distrito Federal a organizagdo de suas respectivas redes
estaduais em conformidade com as normas para cadastramento, constantes da referida portaria.

Em Mato Grosso, a criagdo da Rede de Atencdo a Salde a Pessoa com Deficiéncia apoiou-se na
Portaria GM 818 de 05 de Junho de 2001, com a finalidade de reordenar e instituir a Rede de
Reabilitagdo do Estado de Mato Grosso. Nesse periodo fez-se a classificagdo e hierarquizagéo das
Unidades Descentralizadas de Reabilitagdo —UDR’s — para redefini¢cdo dos fluxos na légica da nova

organizagdo dos servigos, sendo assim distribuidos: Servigos de Reabilitagdo — primeiro nivel de
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referéncia intermunicipal (01), nivel de referéncia intermediaria (02) e servigo de referéncia em
medicina fisica e reabilitagdo (3), classificado de acordo com os critérios de instalagdes fisicas,
recursos humanos e agdes de reabilitagdo que desenvolvem. Todas devidamente cadastradas no
Sistema de Informagéo Ambulatorial do Sistema Unico de Satde — SIA/SUS.

A Politica Estadual de Reabilitagao (fisica, auditiva, visual, intelectual e multipla) é conduzida pela SES-
MT, sendo coordenada pelo Centro de Reabilitagdo Integral Dom Aquino Corréa (CRIDAC), que busca
garantir o atendimento das necessidades basicas e especificas de salde da pessoa com deficiéncia,
por meio da promog&o, prevencao, reabilitacdo e principalmente a inclusdo social, numa estrutura
organizada de assisténcia a ateng@o primaria, média e alta complexidade em consonéncia com as
diretrizes e organizagédo do SUS.

Nesse sentido, o estado realiza a microrregionalizagdo com desejo de alavancar o processo de
interiorizagdo dos servigos, democratizando os procedimentos da reabilitagéo e levando esses servigos
0 mais préximo possivel do usuario dos municipios mato-grossenses.

Em 2011, o processo de descentralizagdo dos servicos de Reabilitagdo conta com 133 unidades
descentralizadas de Reabilitagdo — UDR’s, distribuidas em 129 municipios, sendo que 17 Unidades de
Reabilitagéo séo de nivel Il e 05 unidades estdo em Cuiaba (Figura 43).

Figura 43: Distribuicdo das Unidades Descentralizadas de Reabilitagédo ~UDR’s. Mato Grosso, 2011.
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Os servigos ofertados a populagdo mato-grossense séo: Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia

Ocupacional, Servico Social, Enfermagem, Acupuntura, Psicopedagogia, Nutricdo, Psicologia,
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Laboratério de Voz, Arte Terapia, Atendimento em Grupo, Atengdo a Salde da Mama, Orteses e
Proteses, Atengao a Saude do Trabalhador e Adequagao Postural em Cadeiras de Rodas.

Além dos servigos disponibiliza também uma unidade de diagndstico de exames, tais como: Bera,
Audiometria, Impedanciometria, Emissdes Otoacusticas, Eletrocardiograma, Eletroneuromiografia e
Eletroencefalograma. As especialidades médicas ofertadas sdo: Ortopedia, Pediatria, Fisiatria,
Otorrinolaringologia, Neurologia, Neuropediatria, Urologia, Cardiologia, Clinica Geral e Anestesista.

Os servigos de reabilitacdo fisica foram classificados em 3 niveis de acordo com os critérios de
instalagdes fisicas, recursos humanos e acdes de reabilitacdo que desenvolvem. Todas devidamente
cadastradas no Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude - SIA/SUS. O
Primeiro Nivel de Referéncia Intermunicipal (nivel I), Nivel Intermediério (nivel Il) e os servigos de
Referéncia em Medicina Fisica em Reabilitagdo (nivel 1lI-CRIDAC), garantindo a acessibilidade aos
servicos de reabilitagéo.

Na Saude Auditiva, o estado estd em processo de descentralizagdo de 01 servico de média
complexidade. Ao longo de 10 anos, o CREADA - Centro de Referéncia Estadual de Atendimento ao
Deficiente Auditivo vem realizando os servigos de média e alta complexidade.

No que se refere a Reabilitagdo Visual, Mato Grosso estd aguardando projeto encaminhado ao
Ministério da Saude para implantar o referido servico e as diretrizes nacionais sobre a Deficiéncia
Intelectual.

No Brasil, os dados do Censo de 2000, realizado pelo IBGE, indicam um percentual de 14,5% da
populacdo total, 0 que equivale a 24,6 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia. Isso significa
que essa populagao se beneficia das leis e programas relacionados a melhoria da qualidade de vida.
Deste total 70,0% vivem abaixo da linha da pobreza, 33,0% é analfabeto ou com até 03 anos de
escolaridade e 90,0% esta fora do mercado de trabalho.

No Censo Demografico de 2000, aproximadamente 3,0% do total da populagdo tinha alguma
deficiéncia, deste 1,5% apresentam grande dificuldade ou incapacidade visual, 0,8% auditiva e 0,6%,
fisica ( necessitando de algum tipo de értese ou protese).

E importante destacar que a proporgéo de pessoas com deficiéncia aumenta com a idade, passando de
4,3% nas criancas até 14 anos, para 54% do total das pessoas com idade superior a 65 anos. A
medida que se tem uma populagéo mais envelhecida, a proporcao de deficiéncia aumenta, surgindo
um novo elenco de demandas para atender as necessidades especificas deste grupo.

Vale destacar, que o Brasil esta entre os 05 paises mais inclusivos das Américas, reconhecido por sua
legislagao e politicas publicas voltadas para as pessoas com deficiéncia, em razdo dos resultados

alcangados nos ultimos anos, cujo modelo de atengdo com base em agdes assistenciais, vem sendo
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substituido pelo paradigma da incluséo social, respeitando as diversidades e equiparacdo de
oportunidades, sob a perspectiva dos direitos humanos.

De acordo com o censo de 2000, Mato Grosso possuia 464.887 pessoas com algum tipo de
deficiéncia. Desse total, 70.954 pessoas possuiam deficiéncia auditiva, 249.357 com deficiéncia visual,
87.802 pessoas com deficiéncia motora, 20.801 pessoas com deficiéncia fisica e 35.973 sdo pessoas
com deficiéncia intelectual. Os municipios que possuem maior populagdo com deficiéncia sdo Cuiaba,
Vérzea Grande, Rondondpolis e Caceres, respectivamente 58.915, 24.983, 20.332 e 13.896.

Em recente analise realizada pelo CRIDAC em 2011, dos prontuarios de pacientes amputados
que necessitam de protese de membro inferior (PMI), as seis maiores causas de amputagéo
detectadas foram:

12 — Acidente de Trénsito (22,55%);
22 - Acidente de Trabalho (16,65%);
32 - Diabetes (11,90%);

42 — Trombose (8,90%);

52 — Deficiéncia Congénita (7,15%); e

62 — Sequelas por acidente (5,95%).

Ao longo dos tltimos 20 anos de criagdo do Sistema Unico de Saude o servico de reabilitacdo teve um
grande avango. No entanto, o desafio € maior porque a crescente demanda causada por algumas
patologias, por acidentes de trabalho e no transito, tem alarmado a todos: clientela alvo do SUS,
trabalhadores da salde e Governantes. Tal causa, indica a necessidade de implantacdo do modelo de
gestdo (modelo de atencdo) que contemple a integralidade nas redes de atencdo a salde com
referéncia e contra referéncia para os servicos de reabilitagdo, com mecanismos e canais de
informagdes, que agilize os encaminhamentos de consultas especializadas e exames de alta
complexidade, e também criem condigdes para consolidagéo da atencdo a salde das pessoas com

deficiéncia a partir da perspectiva da promogéo da saude.
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1.6 AMBIENTE E SAUDE

1.6.1 VIGILANCIA AMBIENTAL

Novos riscos, doencas e agravos presentes na atualidade sdo decorrentes de transformagdes ocorridas
no ultimo século, e estdo associados a radical urbanizagdo da populacdo, e resultam em
consequéncias sociais como a expansao da pobreza, a utilizacdo dos recursos ambientais e sua
degradagéo.

Diante deste contexto, o monitoramento do ambiente e da saude da populacédo faz-se necessario por
meio de um conjunto de agbes que proporcionam o conhecimento, a detecgdo ou a prevengao de
qualquer mudanga na saude humana decorrente da degradacdo do meio ambiente e tem a finalidade
de recomendar e adotar as medidas de prevengdo e controle de riscos, doengas ou agravos, em
especial as relativas a vetores, reservatorios e hospedeiros, animais pegonhentos, a_qualidade da
agua destinada ao consumo humano, qualidade do ar, contaminantes ambientais, desastres naturais e
acidentes com produtos perigosos.

Este monitoramento tem necessariamente um carater integrador inter e intra-setorial no
encaminhamento e realizagdo das atividades de vigilancia e controle de riscos ambientais, de modo
que desde o processo de planejamento, da execugao, bem como da agéo de avaliagdo, deverdo ser
estabelecidos, de forma conjunta, com todos os setores envolvidos, os mecanismos que guiardo as
acdes em um determinado territorio.

No Estado, a Vigilancia Ambiental em Salde esta estruturada em programas, de modo a atender
fatores de riscos bioldgicos, fatores de riscos ndo-bioldgicos e os eventos ambientais adversos, sem
que ocorra a dissociagao entre tais areas. Essas atividades representaram até o primeiro semestre de
2010, uma cobertura de 52,3% dos municipios mato-grossenses (74), os quais vem desenvolvendo o
monitoramento a partir dos programas: SISFAD/SISLOC, Programa de Raiva Animal, Programa de
Controle Vetorial da Dengue, além do VIGIAGUA efou VIGISSOLO, VIAGIAR, VIGIDESASTRES.

A exemplo dos demais, o Programa de Vigilancia Ambiental em Salde Relacionada & Qualidade da
Agua para Consumo Humano (VIGIAGUA) no estado segue as diretrizes do Ministério da Satde e
relaciona-se ao monitoramento qualitativo. No ano de 2010, observou-se o total de 352 Sistemas de
Abastecimento de Agua (SAA), 245 Solugdes Alternativas Coletivas (SAC) e 727 Solugdes de
Abastecimentos Individuais (SAI), que de acordo com os numeros apresentados, alcangou 93% de

cobertura quando avaliado em relagdo a meta nacional.



105

O percentual de amostras realizadas no estado para deteccdo de Coliformes Fecais Totais foi de
22,7%, ou seja, um total de 27.688 amostras, porém as vigilancias municipais realizaram 6.827
amostras. Ao analisar as regides de coleta, observou-se que o ERS de Juina foi 0 que realizou menor

percentual (58,57 %), ficando o ERS com a maior (100,0%) cobertura (Figura 44).

Figura 44: Numero de amostras obrigatérias e realizadas para Coliformes. Mato Grosso, 2011
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De forma geral, observou-se uma evolugdo no Programa VIGIAGUA quando comparados os
percentuais de Cobertura de Abastecimento de agua dos anos de 2007 (77,9%) a 2010 (88,6%) com
incremento de 13,7%. Isto se deve ao trabalho integrado entre municipios e concessionarias de agua,
bem como as medidas educativas permanentes junto aos usuarios. Além do mais, Sistema de
Informacdo da Vigilancia da Qualidade da Agua — SISAGUA foi descentralizado para 100% dos
municipios do Estado.

Ja, a vigilancia de fontes e areas de riscos de Acidentes com Produtos Perigosos e Desastres
Tecnologicos e Naturais € realizada por meio do programa VIGIDESASTRE que objetiva
principalmente a prevencdo de desastres e vem sendo realizada no estado desde 2010. Agdes
desenvolvidas nesta area identificaram fontes potenciais de riscos nos municipios de Barra do Gargas
(deslizamento de encostas e enchentes) e Caceres (enchentes), sendo fundamental o

acompanhamento das acdes de prevengdo, preparacgdo, resposta, mitigacdo e controle que séo
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desenvolvidas pelas diferentes instituicbes envolvidas com os acidentes, entre elas Defesa Civil e
Secretaria de Estado de Meio Ambiente por meio do Programa P2R2.

O Programa de Vigilancia de Populagdes Expostas ou sob risco de exposigdo a solo (VIGISOLO)
contaminado esta voltado para o conhecimento e cadastramento dessas areas em todo o territorio do
Estado. Em 2009, o VIGISOLO cadastrou 22 municipios totalizando 29 areas de risco nos municipios
de Acorizal, Alto Gargas, Araguainha, Bardo de Melgago, Cuiaba, Guiratinga, Jaciara, Jangada
Juscimeira, Nossa Senhora do Livramento, Nova Brasilandia, Paranatinga, Planalto da Serra, Poconé,
Poxoréo, Primavera do Leste, Santo Antonio do Leste, Sdo Pedro da Cipa, Sinop, Tesouro, Varzea
Grande e Rondondpolis.

Ja em 2010, foram cadastradas 17 areas de risco em 4 regionais de saude, tais como: o ERS Barra do
Gargas — em Ribeirdozinho (01) e Barra do Gargas (01); ERS de Baixada Cuiabana - nos municipios de
Cuiaba (02), Chapada dos Guimaraes (01) e Varzea Grande (01); ERS de Rondonépolis - em Alto
Araguaia (01), Alto Taquari (01), Campo Verde (01), Dom Aquino (01), ltiquira (01), Pedra Preta (01),
Rondonépolis (03) e Sao José do Povo (01) e no ERS Sinop municipio sede Sinop (01).

Vale ressaltar a preocupacgéo do estado com os Depésitos de Insumos Estaduais e Municipais, por nao
estar em condigdes sanitarias e ambientais adequadas, ocasionando contaminagao de solo e lencol
freatico, aumentando o risco a exposi¢éo ocupacional e da populagédo do entorno.

A Vigildncia em Saude Ambiental relacionada a Qualidade do Ar, implantado em 2007, em 08
municipios para a aplicagéo do Instrumento de Identificagdo dos Municipios de Risco - IIMR no estado
de Mato Grosso tem como objetivo monitorar o impacto de poluentes atmosféricos de interesse para a
saude.

O IIMR aborda dados ambientais e epidemiolégicos em diversos bancos de dados oficiais e
especificos, o total de Industrias (Extrativistas e transformacdo), nimero de fontes mdveis de
contaminagao (frota veicular) e focos de calor (queima de biomassa), além de dados epidemioldgicos
como taxa de mortalidade e de morbidade por infecgdes respiratérias. Com estes dados e uma analise
por meio de uma pontuagéo especifica classificou o estado de Mato Grosso quanto ao risco ambiental
e epidemioldgico, favorecendo assim no direcionamento das agdes empreendidas.

A espacializacdo dos pontos do I[IMR para os 141 municipios, segundo o risco ambiental e
epidemioldgico, observou-se que 20 deles foram classificados como baixo risco, perfazendo 14,18 %,
40 foram classificados como médio risco, perfazendo 28,4 % e 81 como alto risco, representando
57,4 % dos municipios do estado.

Para orientar os gestores municipais quanto ao risco de exposi¢do da populagdo, foi desenvolvido o
BOLETIM INFORMATIVO VIGIAR, a partir de 2007 que contemplou 0 monitoramento referente aos
municipios de Cuiaba, Rondondpolis, Sinop e Varzea Grande, sendo estes municipios eleitos por
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apresentarem populagdo acima de 100.000 habitantes. Na edicdo do ano de 2008, passou-se a
monitorar 21 municipios, sendo alguns em leitura concomitante com o 6rgédo ambiental. O Boletim
VIGIAR Estadual, emitido semanalmente (terga e quinta feira) foi distribuido por correio eletrénico aos
16 Escritdrios Regionais de Salde, levando informagdes sobre os municipios monitorados aos 141
municipios, atingindo dessa forma 100,0% dos municipios do estado de Mato Grosso.

Figura 45: Distribuigdo do IMR por municipio e Boletim do VIGIAR por ERS. Mato Grosso.
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Fonte: SES\SVS\COVSAM

A implantagdo do Programa VIGIAR contemplou 34 municipios mato-grossenses, perfazendo 24,11 %
de monitoramento realizado em nivel local. Com esse incentivo, a disseminagéo do Boletim Informativo
VIGIAR/MT permite aos gestores a tomada de decisdes e enfrentamento aos problemas de saude
oriundos da poluigao atmosférica.

O Programa de Controle da Doenga de Chagas (PCDCh) mantém a vigildncia entomoldgica e
desenvolve agdes estratégicas de controle na area de risco em 72 dos 141 municipios mato-
grossenses. Estes realizaram as agdes de Vigilancia em Doenca de Chagas, por meio da pesquisa nas
Unidades Domiciliares (U.D.), identificacdo e/ou controle quimico de triatomineos. Foram realizadas
11.815 pesquisas nas Unidades Domiciliares, abrangendo 1.207 localidades pesquisadas,
apresentando um indice de infestagdo de 3,14 % (N° de U.D. localidades positivas/ N° de U.D.
pesquisadas) e de dispersdo de 18,23 % (N° de localidades positivas/ N° de localidades pesquisadas).
Na pesquisa realizada, foram coletados 1.586 exemplares, distribuidos entres as espécies: Triatoma
sordida, Triatoma williami, Rhodnius sp, Rhodnius robustus, Rhodnius neglectus, Rhodnius pictipes ,
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Panstrongylus geniculatus, Panstrongylus guentheri e Panstrongylus sp. Verificou-se a predominancia
de Triatoma sordida (95,3 %) na maioria dos municipios, seguido pelo Rhodnius robustus (2 %),
Triatoma williami (1,1 %) e os demais representaram 1,4 %. Coletou-se uma elevada quantidade de
triatomineos no peri-domicilio, ou seja, 1.293 exemplares (81,5 %), enquanto que no intra-domicilio
coletou-se 293 exemplares (18,5 %), corroborando com os dados dos anos anteriores.

Em 2010, o percentual de infectividade dos triatomineos por Trypanosoma cruzi foi de 3,36%. O maior
numero de exemplares com o parasita foi encontrado em Cuiaba, sendo 36 exemplares de Triatoma
sordida e 1 de Panstrongylus geniculatus, correspondendo a 4,8% de infectividade. Neste mesmo ano,
o controle quimico foi realizado em 272 Unidades Domiciliares utilizando-se de 495 cargas de
alfacipermetrina. Este fato deve-se provavelmente a uma utilizagao da protecao quimica mais criteriosa
ou as agdes de educacdo em saude. Esta tendéncia corrobora com as novas propostas de vigilancia
respaldadas na conservagdo do meio ambiente, partindo do principio que a estratégia de manejo
integrado dos anexos, limpeza continua do intra e peridomicilio, prote¢cdo da moradia com telas, entre
outros, estaréo assegurando uma prote¢éo dos moradores aos vetores e demais animais sinantrépicos.
Na Avaliacdo das Metas programadas pela PAVS-2010, os resultados evidenciaram que as agdes de
vigilancia entomoldgica tiveram um incremento nas pesquisas de triatomineos em Unidades
Domiciliares conforme programagéo, capacitagdo com aulas praticas laboratoriais € de campo e
treinamento em servigo para os profissionais de salide ambiental.

O programa de controle da dengue tem como forte componente a vigilancia dos vetores, atividade
realizada em todos os municipios do estado, em parceria com as regionais de saude. O monitoramento
do indice de Infestagdo Predial implantado em 140 municipios, destes 08 apresentaram IIP igual a 0
(zero) ou Nao Informado (N.I). Durante todos os meses analisados de 2010, 15 apresentaram meses
com IIP maior que 4,0 (quatro) e apenas 01 municipio destacou-se por apresentar todos os meses
analisados com IIP > que 4,0. Destaca-se 0 municipio de Luciara foi considerado como nao infestado
para o Aedes aegypti (Figura 46) e o municipio de Bom Jesus do Araguaia ndo realiza Levantamento
de indice, pois faz parte daqueles municipios que ainda néo possuem a Vigilancia em Satde Ambiental
implantada. Ainda € necessario maior acompanhamento do trabalho de rotina de campo e do Sistema
de Informacgéo (SISFAD) para garantia do trabalho continuo.

O IIP referente ao periodo de janeiro a dezembro de 2010 observou-se que os maiores indices
encontram-se nos meses com mais pluviosidade (Figura 46). Foram inspecionados 6.268.263 imdveis,

correspondendo a 80,0% de imoveis inspecionados no estado.
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Figura 46: Indice de infestaco predial e distribuicao dos municipios infestados ou por Aedes SSP. Mato Grosso,
2010

Aedes SSP. Mato Grosso, 2010.
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Fonte: SES\SVS\COVSAM

Entre 0 numero de ciclos de inspegdes realizadas pelos 141 municipios, 134 cumpriram de 5,5 a 6
ciclos, perfazendo 95,0 % de inspegdes, e somente 07 deles realizaram de 0 a 4,5 ciclos de inspegdes,
perfazendo 4,7 %, porém a média estadual foi de 5,5 ciclos de inspeg¢des realizadas.

Os depositos de criadouros Aedes aegypti, houve a predominancia de depdsitos do subgrupo A2, que
sao depositos em obras e horticultura, depositos no nivel do solo para armazenamento domeéstico:
tonel, tambor, barril, tina, depdsitos de barros (filtros, moringas, potes) cisternas, caixa d’'agua,
captacdo de agua (pogo, cacimba), e também do subgrupo D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas)

sucatas em patios e ferro velhos, entulhos.

Além do mais, o programa da dengue faz um monitoramento semanal com avaliagdo dos dados
ambientais, epidemioldgicos e assistenciais dos 15 municipios com maior populacdo e que sao
responsaveis pelo maior volume de casos registrados de Dengue em Mato Grosso. Diversas
estratégias estdo incorporadas ao programa da dengue estadual em parcerias com as instituicdes e a
sociedade para controlar o risco de novas epidemias no estado: criagdo do Comité Estadual de

Mobilizag&o Social, Resposta Coordenada de Monitoramento da Dengue e a Sala de Situagéo.
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O Programa de Raiva Animal & preconizado para estabelecer a barreira imunolégica capaz de
interromper a transmiss@o do virus rabico em curto espago de tempo na populagdo canina dos
municipios do Estado atenuando o comprometimento das populagdes felina e principalmente a

humana. A imunizagéo dos animais &€ uma das principais agdes de controle da raiva em areas urbanas.

Em 2010, foi realizada a Campanha Estadual de Vacinagao Contra a Raiva Animal (Anual) para caes e
gatos, em conjunto com Ministério da Saude, Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso,
Escritorios Regionais de Saude, Prefeituras Municipais, meios de Comunicacdo e, entre outras
entidades envolvidas. Do total de 618.654 animais a serem vacinados em 2010, distribuidos em
506.365 caninos e 112.289 felinos, a cobertura vacinal no Estado atingiu o percentual de 77,2%. Sobre
a populag&o canina a cobertura atingiu 77,6%, enquanto que sobre a felina 75,1%. A partir deste ano, o
Ministério da Saude implantou a Vacina em Cultivo Celular, que garante uma boa resposta

imunoldgica, sendo composta de virus inativado e com baixa apresentacdo de reagdes adversas.

Em Mato Grosso a cobertura vacinal nas Ultimas campanhas vem se mantendo acima do padrao que é
vacinar no minimo 80% da populagéo canina. Esta meta é responsavel pela diminuigdo do nimero de
casos de raiva canina e felina, e conseqientemente de raiva humana, sendo que o ultimo caso em
caes foi registrado em 2008, entretanto o numero de herbivoros infectados com a doenga vem

apresentando indices significativos nos Ultimos anos.

A evidéncia do ciclo silvestre da raiva preocupa em dois aspectos: a manuten¢édo do virus circulante em
toda area rural, propiciando o aumento dos quirdpteros hematéfagos, por grande oferta de alimento e
abrigos e o risco de haver casos humanos transmitidos por animais silvestres. Para tanto devem ser
trabalhadas com antecedéncia as &reas rurais em relagdo a area urbana, formando um cinturdo
epidemioldgico nas regides limitrofes dos municipios.

A redugdo dos casos caninos no Estado contribuird para o alcance da meta do plano final de

eliminag&o da raiva humana transmitida por caninos na America latina.

Entre as diversas atividades de pesquisa e estudos realizados pelo Nucleo de Apoio em Vigilancia
Ambiental, destacam-se os projetos que norteiam as agdes de monitoramento. Dentre esses projetos,

com participagao de outras instituicdes de pesquisa, destacam-se:
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Aripuanad - Estudo da fauna de anofelinos no Assentamento Conselvan, area de transmissdo de
Maléria, municipio de Aripuana, estado de Mato Grosso, Brasil.

Nova Mutum - Estudo entomo-epidemiolégico da transmissdo de Leishmaniose Tegumentar
Americana na area rural do municipio de Nova Mutum, MT.

Jaciara - Inquérito soroepidemiol6gico de leishmaniose visceral canina e taxa de infecgdo natural de
Lutzonya cruzi no municipio de Jaciara, Estado de Mato Grosso, Brasil.

Xingu - Busca ativa de casos humanos e levantamento entomolégico de vetores das leishmanioses,
malaria, doenga de chagas, dengue, febre amarela e outras arboviroses no Parque Nacional do Xingu,

Estado de Mato Grosso.

Diante de um contexto de diversas transformagdes demograficas, epidemiologicas e ambientais faz se
necessario de formatar uma proposta de politica para as areas de entomologia, reservatérios, animais

peconhentos e bem como a infra-estrutura dos Depdsitos de Insumos.

1.6.2 VIGILANCIA SANITARIA

A vida na sociedade atual torna-se cada vez mais complexa; novas necessidades vao surgindo, novos
habitos de consumo s&o estimulados e incorporados, e uma gama imensa de produtos e servigos €
introduzida no cotidiano do cidaddo. As distancias diminuiram, os produtos sé@o disponibilizados
rapidamente e uma pessoa que visita areas atingidas por epidemias pode estar no mesmo dia em outro
pais. Assim, é para este amplo conjunto de servigos e produtos que a vigilancia dirige suas agoes,
identificando e avaliando os riscos e antecipando a ocorréncia de danos, fazendo prevalecer os
interesses e 0 bem estar da sociedade.

A Vigilancia Sanitaria € a area da saude publica responsavel pelo desenvolvimento de um conjunto de
acdes para protecdo da saude das pessoas, interferindo sobre os problemas sanitarios decorrentes da
producao e circulagéo de produtos, servigos de saude e similares, além de outros provenientes do meio
ambiente para prevenir, diminuir ou eliminar riscos e danos a saude.

Para intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulagao de
bens e da prestacéo de servigos de interesse a saude, a Vigilancia Sanitaria observa o cumprimento da
legislagao sanitaria, que orienta as acdes preventivas e fiscalizadoras, contribui com a implantagao de
programas, projetos, atividades, sistemas e operagdes visando a qualidade e eficacia das acdes e
servigos de saude, estabelece critérios e parametros para avaliagdo do impacto das a¢des de vigilancia

sanitaria, monitora a qualidade dos produtos e servigos, informa e conscientiza a populagao de seus



112

direitos de consumo produtos e servigos com qualidade.

Assim a Vigilancia Sanitaria, em articulagdo com as demais praticas de saude atua no ambito da
protecao contra danos, riscos e determinantes dos problemas de saude que afetam a populagao.
Nesse sentido, as agdes de VISA e suas fungdes na Saude, nédo incidem diretamente sobre os
indicadores do estado de salude da populagdo de MT, porém colaboram significativamente para a sua
melhoria. E cabe ao Estado, o papel de articulador desse processo para que se avance na estruturagao
da VISA em todos os municipios e regides, observando suas especificidades, mas ao mesmo tempo,
garantindo o desenvolvimento sanitario em todo o seu territorio.

Diante isso, o planejamento das Agdes em VISA, durante o periodo de 2008 a 2010, da totalidade dos
141 municipios do estado, 102 apresentaram suas propostas. Destes, 62 encontravam-se recebendo o
incentivo financeiro nacional, referente ao Piso Estratégico; 15 com andlise favoravel quanto a proposta
apresentada, porém ndo homologaram no &mbito da CIB/MT; 25 com analise desfavoravel; e, 39 ndo
apresentaram suas propostas. Ja no que referem aos Termos de Compromissos de Gestdo (TCGM),
nesse mesmo periodo, dos 141 municipios do estado, 12 ndo assinaram o TCGM e 129 assinaram.
Destes, 115 declararam realizar e 14 declararam néo realizar efetivamente VISA, apontando varias
incoeréncias de informagdes entre os 02 instrumentos de gestdo (TCGM e Programacao Anual de
Acdes em VISA).

No que se refere ao monitoramento da Programacédo das Agdes de Vigilancia em Saude (PAVS), no
decorrer do ano de 2010, considerando o numero de estabelecimentos cadastrados no sistema de
informacdo da vigilancia sanitaria estadual de Mato Grosso e metas estipuladas, seguem o grau de
cumprimento dessas metas, segundo blocos de indicadores ou parametros: servigos de diagnostico e
tratamento do céncer de colo de uUtero e de mama cadastrados: 38,8%; servigos hospitalares de
atencdo ao parto e a crianga: 80,66%; servigos de hemoterapia: 62,1%; servigos de terapia renal
substitutiva: 55,56%); servigos de alimentacéo: 84,2%; e, enfim, monitoramento de alimentos: PNMQSA:
57,8% e PARA: 75,0%.

No que diz respeito as agdes de prevengdo e controle das infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude (IRAS), em atendimento as diretrizes propostas pela ANVISA, com relacdo ao Programa
Nacional de Controle de Infeccdo em Servigos de Saude, bem como considerando a capacidade de
desenvolvimento das agbes no nivel estadual, o Servico Estadual de Controle de Infecgdo tem se
empenhado em monitorar os estabelecimentos hospitalares prioritarios - maior complexidade
assistencial, que possuem atendimentos de terapia intensiva.

Nessa perspectiva, o Estado de MT conta com 23 hospitais cadastrados nesse nivel. De 2009 até o
presente momento, ap6s padronizar a notificacdo dos indicadores epidemiologicos de infecgao
hospitalar, grande parte desses estabelecimentos passaram a informar mensalmente seus dados de
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infeccdo hospitalar. O estado também vem realizando Oficinas com o objetivo de capacitar os
profissionais, de forma a qualificar suas informagdes quanto ao controle de infecgdes.

Assim sendo, um dos problemas priorizados no processo de andlise da situagdo de saude é a
‘insuficiéncia quali-quantitativa da Vigilancia Sanitaria no gerenciamento e na intervengdo sobre a
totalidade dos riscos sanitarios, que refletem na melhoria das condi¢oes de vida e saude da populagéo
de MT”, embora, uma das metas definida no PES 2008-2011 tenha sido superada (inspecionar 30% -
797 dos 2.655 dos estabelecimentos priorizados e cadastrados - resultado 183,0%).

Cabe esclarecer que a meta, referente a quantificacdo das inspe¢des em estabelecimentos priorizados
e cadastrados, embora imprescindivel e legitima — regulagdo -, ndo possibilitou uma avaliagdo quanto
aos impactos na melhoria dos servigos de VISA e muito menos nos indicadores de saude, na qualidade
de vida e saude da populagéo. Ou seja, o numero de inspegles, desconsiderando a forma de
execucao e resultado da agéo, ndo determinou uma efetiva contribuigdo sobre os problemas do estado
de saude da populagéo (controle do cancer do colo de utero e de mama, mortalidade infantil e materna,
e outros). A insuficiéncia quali-quantitativa das agdes de Vigilancia Sanitaria para o gerenciamento e a
intervencdo sobre a totalidade dos riscos sanitarios, refletem na melhoria das condicdes de vida e

saude da populagéo de MT.

1.7 ACESSO AOS SERVIGOS DE SAUDE

O Estado de Mato Grosso apresenta uma evolugao na rede de servigos de saude o que possibilita um
maior acesso da populagao a agles e servigos de saude. Essa ampliacdo é visualizada pelo aumento
da populagdo coberta pela Estratégia Saude da Familia, Saide Bucal, unidades de reabilitagéo,
hemorrede, servigos ambulatoriais e hospitalares nas unidades publicas ou contratualizadas.
Entretanto, a descentralizagdo e a hierarquizacdo que concretiza a ideia da formagdo de rede
assistencial & saude mais préxima do cidadao, ou seja, € no municipio ou na sua regido de saude que
deve ocorrer 0 acesso as agoes e servigos, ainda se apresenta como um desafio para que te fato esse
acesso ocorra (SILVA, 2013).

Desta forma, organizar a Rede que atenda um Estado com perfil epidemiolégico de transicao, ou seja,
com doengas caracteristicas de Estados pobres e outras de Estados ricos, faz-se necessario priorizar a
garantia do acesso aos servicos que atendam as doengas cronicas, as causas externas e a doengas

transmissiveis, além de apoiar a promogéo da saude por meio da atencdo primaria.
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1.7.1 ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Atencdo Primaria a Salde (APS) caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promog&o e a prote¢do da saude, a prevencdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitagido e a manutengdo da salde. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da participagéo social. A
ateng@o primaria tem a saude da familia como estratégia prioritaria para sua organizagéo de acordo
com os preceitos do Sistema Unico.6 (BRASIL, 2006)

O fortalecimento da APS tem sido priorizado e cada vez mais € evidenciada a sua relevancia para
a implementagéo dos principios norteadores do SUS. Tais evidéncias demonstram que a APS tem
capacidade de dar solucéo a cerca de 85,0% dos problemas de saude de uma populagao e, conforme
a Politica Nacional de Atengéo Basica (PNAB) deve ter como foco prioritario a saude da crianga, a
saude da mulher, a eliminagdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da
hipertenséo arterial, o controle do diabetes mellitus, a eliminagao da desnutricdo infantil, a saude do
idoso, a saude bucal, a promog¢éo da saude.

A Saude da Familia (SF) é a estratégia adotada pelo estado e pais para reorientagdo do modelo
assistencial a saude e, para que esta seja entendida como porta de entrada, deve garantir 0 acesso.
Este depende ndo somente do acesso geografico, mas também da qualidade e resolubilidade das
equipes, da capacidade de reunir 0s recursos necessarios para resolver os problemas e promover uma
pratica baseada na pessoa (ndo na doenga), na familia e na comunidade.

A integralidade entre os niveis ou pontos da ateng&o figura como aspecto critico a ser enfrentado na
perspectiva de ampliar 0 acesso da populagéo aos servigos de saude. A estruturacao de redes constitui
um aspecto central para organizagdo do SUS em Mato Grosso.

Nesse contexto, a atengéo primaria é ordenadora da rede e, para tanto, necessita se qualificar para
desenvolver esta atribuigéo. Isto requer um potente programa de educagédo permanente assim como a
adequacao de toda a estrutura existente.

Priorizando o fortalecimento da atengéo primaria como coordenadora do cuidado no Sistema Unico de
Saude, o Estado de Mato Grosso implantou a partir de 2001, o Programa de Apoio & Saude Familiar e

Comunitaria (PASFC) que visa repassar incentivos financeiros de custeio, aos municipios que

6 No processo histérico brasileiro sdo apresentadas diferentes interpretagdes para atengéo primaria & sadde. A nogdo de que “os cuidados primarios de
salde, ao assumirem, na primeira metade da década de oitenta, um carater de programa de medicina simplificada para os pobres de areas urbanas e
rurais, em vez de uma estratégia de reorientagao do sistema de servigos de saude” acabou por afastar o tema do centro das discussdes da época (PAIM,
1998). E interessante observar que a utilizagdo pelo Ministério da Satde do termo atencéo basica para designar atengdo primaria apresenta-se como
reflexo da necessidade de diferenciagdo entre a proposta da salde da familia e a dos “cuidados priméarios de saude”, interpretados como politica de
focalizagdo primitiva a salde (TESTA, 1987). Dessa forma, criou-se no Brasil uma terminologia prépria, importante naquele momento historico.
Atualmente, alguns autores (MENDES, 2002; TAKEDA,2004), o préprio CONASS e alguns documentos e eventos do Ministério da Sadde ja vém utilizando
a terminologia internacionalmente reconhecida de Atengao Priméaria a Saude.
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organizam sua atencdo primaria a partir da estratégia Salde da Familia, do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude nos Assentamentos Rurais (PASCAR) e das Equipes de Saude Bucal. Através
da Portaria n® 113/2008/GBSES de 08/08/2008, foi implantado o programa de Incentivo ao Alcance de
Metas da Atencéo Basica, que propde o monitoramento dos indicadores de atencao primaria, inseridos
no pacto pela Saude, visando melhoria nas a¢des desenvolvidas na atencgao & saude.

Em Mato Grosso, o Programa Saude da Familia teve seu inicio em 1997, com 8 Equipes de Saude da
Familia em 6 municipios, alcangando no ano de 2010 o n°® de 590 equipes, denominada atualmente
como Estratégia Saude da Familia, correspondendo a uma cobertura de 67,0% da populagéo
matogrossense. Verifica-se, portanto, que 33,2% da populagéo ainda é assistida por unidades basicas
de saude que ainda atuam no modelo tradicional, representando 38,5% das Unidades Basicas de
Saude existentes e com predominancia nas cidades de maior porte populacional.

Em julho de 2011, 29 (20,6%) municipios apresentavam cobertura da Estratégia de Saude da Familia
inferior a 70,0%, os municipios de Cuiaba (39,4%), Carceres (39,2%) e Varzea Grande (20,5%) foram o
que apresentaram a menor cobertura (Figura 48). Porém, vale ressaltar que nos Ultimos 5 anos houve

um aumento de 8,7% dos municipios com cobertura superior ou igual a 70,0%.

Figura 47: Cobertura das Equipe de Saude da Familia, por municipio. Mato Grosso, 2011
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Quanto & melhoria dos indicadores de saude, destaca-se a redugé@o da mortalidade infantil em 26,3%
comparando os anos de 2009 (16,2 por 1.000 nv) em relagdo a 2000 (22,0 por 1.000 nv). Esta
reducdo pode estar associada as agdes de priorizagdo da atengéo primaria, desenvolvidas pelo
Estado, além disso estudos (MACINKO, GUANAIS & SOUZA, 2006; ROCHA, 2008) destacam uma
associacdo da estratégia SF com a reducdo da Mortalidade Infantil (M), identificando que cada
10,0% de aumento da cobertura da SF esta associada a 4,5% de declinio da MI.

Outro importante indicador de acompanhamento da resolutividade das agdes desenvolvidas na
Atencdo Primaria @ Saude é a propor¢do de Internagbes por Condigcbes Sensiveis a Atengdo
Primaria. Trata-se de condi¢des pelas quais a internagdo hospitalar deveria ser evitavel se os
servicos de atencdo primaria fossem efetivos e acessiveis. Representam assim um conjunto de
problemas de saude para as quais uma atencao primaria efetiva diminuiria o risco de internagoes
(MS, 2008 - Portaria GM N° 221/2008). Esse indicador no Estado passou de 32,7% em 2000, para
29,5% em 2010, constituindo uma reducdo de 9,8% nesse periodo, demonstrando uma discreta
melhoria na ateng&o primaria, porém ha necessidade de uma avaliagao de outros condicionantes.

Além do mais, o Estado por meio da Portaria 113/2008 GAB/SES, definiu 10 indicadores para
cumprimento de metas e repasse financeiro, 0 qual incentiva os municipios a promover acdes de
melhoria da salde da populagéo assistida pela ESF. Porém, dos 141 Municipios, 30,5% (43) néo
conseguiram alcangar 50,0% das Metas dos 10 Indicadores da Atencdo Basica, os quais foram
privados de receber tal incentivo.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) € uma estratégia que visa apoiar e ampliar as agdes
das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF). O NASF deve desenvolver agdes, em conjunto com
as ESF por meio de uma nova metodologia de trabalho chamada matriciamento. Apoio matricial € o
suporte técnico especializado, em que conhecimentos e agdes especificas, sao ofertados aos demais
profissionais de saude das ESF, o qual trabalha no sentido de ampliar a capacidade resolutiva da APS,
através da ampliagéo da clinica e do cuidado compartilhado.

O NASF foi criado através da Portaria GM n°® 154 de 24 de janeiro de 2008, através de duas
modalidades:

NASF 1, vinculado a, no minimo 8 ESF e composto por, no minimo, 5 profissionais de nivel superior de
ocupagao nao coincidentes;

NASF 2, vinculado a, no minimo 3 ESF e composto por, no minimo, 3 profissionais de nivel superior de
ocupagao ndo coincidentes.

Até de junho de 2011, 26 municipios no estado elaboraram o projeto de implantagdo do NASF - o que

representou 18,0% de adesdo estadual. Entretanto, somente 22 municipios com 14 equipes na
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modalidade 1 e 8 na modalidade 2 e encontram-se no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES).

Em 2001, a Estratégia Saude Familia foi fortalecida com a implantagéo das primeiras equipes de salude
bucal. Em relagdo ao periodo julho/2011, o Estado conta com 411 equipes, correspondendo a uma
cobertura de 46,1%. Em relagdo aos municipios, 55 (39,0%) apresentam cobertura inferior a 70,0%, 0s
municipios Carceres (1,8%), Varzea Grande (2,7%) e Cuiaba (0,6%) foram que apresentaram menor

cobertura, ja o municipio de Lambari D’oeste ndo apresentou equipe de saude bucal (Figura 49).

Figura 48: Cobertura das Equipes de Saude Bucal, por municipio. Mato Grosso, 2010
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Nos ultimos dez anos (2001-2010), a capacidade instalada da ateng&o priméria no estado, teve um
incremento de 97,3% em ESF, 120,0% de ACSR e 389,0% de ESB (Tabela 19). Em 2011, apresentou

a seguinte distribuic&o:

766 Agentes Comunitarios do PASCAR.
4.570 Agentes Comunitarios distribuidos no PACS e nas equipes de Saude da Familia urbana e rural.
334 Unidades Basicas de Saude / Postos de Saude que abrigam equipes do modelo tradicional ou

servem como Unidades de apoio as ESF nas comunidades rurais
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596 equipes da Estratégia de Saude da Familia, sendo que destas 411 possui equipe Saude Bucal
22 NASF- Nucleo de Apoio da Saude da Familia.

ANO ESF ACSR ESB
2001 299 307 82

2002 310 326 119
2003 30 384 159
2004 413 462 187
2005 435 499 239
2006 466 590 281
2007 486 585 314
2008 521 632 345
2009 578 654 353
2010 590 675 401

Das Unidades de Saude da Familia existentes, 364 delas necessitam realizar adequagao na estrutura
fisica, uma vez que as limitagdes nessa esfera organizacional podem comprometer o trabalho das
equipes e os resultados operacionais, pois as possibilidades de atuagao dos profissionais dependem
fortemente dos equipamentos, edificios entre outras ferramentas disponiveis (SZNELWAR; ABRAHAO,
2007). Tal situacédo desqualifica a unidade quanto a humanizagéo do atendimento, que remete também
as condi¢des de trabalho relativas as instalagdes fisicas e a disponibilidade e manuten¢do de
equipamentos que sdo inadequadas (SILVEIRA, 2001), além da desvaloriza¢do do espaco da Atengéo

Primaria pelos usuarios.

1.7.1.1 MONITORAMENTO E AVALIAGAO (M&A) DA APS

O Projeto de Expanséo e Consolidagdo da Saude da Familia (PROESF) em sua primeira fase iniciada
em 2005 teve como principal objetivo promover, junto aos Estados, a institucionalizagdo do
monitoramento e avaliagcdo da atengdo primaria a saude, em especial, da estratégia salde da familia.

Neste contexto Mato Grosso, através do Nucleo Estadual de Monitoramento e Avaliagdo da Atencao
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Primaria, elaborou. o Plano Estadual de Monitoramento e Avaliagdo da Atengdo Basica ou Atengao
Primaria (M&A da AB).

O plano estabelece diversos projetos estratégicos, dentre eles, a necessidade de adequagdo do
instrumento de acompanhamento das acdes da atengdo primaria nas equipes de salde da familia.
Assim, para responder a essa necessidade, a Coordenadoria de Atengao Primaria, contando com o
apoio dos Escritorios Regionais de Saude (ERS), instituiu o Instrumento de Monitoramento e Avaliagéo
da Estratégia Saude da Familia/Atengao Primaria em Mato Grosso.

Esse novo arranjo metodoldgico visa transformar o processo de supervisao das equipes, num momento
de construgao de saberes e pactuacdo de ac¢des necessarias para a melhoria da qualidade das agdes
ofertadas na ateng&o priméria.

No total foram monitoradas até o momento 416 unidades de atencéo basica em 112 municipios sendo:
395 equipes de saude da familia — ESF, destas, 270 (68,4%) possuiam equipes de saude bucal. Todos
os ERS participaram do processo, embora alguns concluiram e outros apenas iniciaram o M & A.

Na Tabela 20, observa-se que das 593 ESF implantadas até fevereiro de 2011, 389 (65,6%) foram
monitoradas por meio do instrumento de M&A. Vale ressaltar que o ERS de Rondondpolis esta com

dificuldades para a realizagdo do monitoramento.

Tabela 20: Numero e percentual de equipes de saude da familia monitoradas, por Escritorio Regional de Saude.
Mato Grosso, 2011

ERS ESF implantada ESF monitorada % ESF monitoradas
fev 2011 fev 2011

Agua Boa 18 18 100,0
Alta Floresta 27 27 100,0
Barra do Gargas 34 15 44 1
Caceres 32 18 56,3
Colider 15 14 93,3
Cuiaba 110 68 61,8
Diamantino 22 17 77,3
Juara 14 13 92,9
Juina 33 33 100,0
Peixoto de Azevedo 26 26 100,0
Pontes e Lacerda 31 14 45,2
P. alegre do Norte 23 23 100,0

Rondondpolis 97 10 10,3
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Séo Felix Araguaia 8 8 100,0
Sinop 65 46 70,8
Tangara da Serra 38 39 102,6
Mato Grosso 593 389 65,6

Fonte: SES\SAS\COATBA

Em relagéo as 411 equipes de saude bucal, 182 (43,0%) foram monitoradas por meio do instrumento

de M&A, os menores percentuais apresentados de monitoramento foram os ERS de Rondonépolis
(5,4%) e Diamantino (9,5%) (Tabela 21).

Tabela 21: Numero e percentual de equipes de salde bucal monitoradas, por ERS, Mato Grosso, abril 2011

ERS ESB implantada ESB monitorada % ESF monitoradas
Agua Boa 16 6 375
Alta Floresta 21 21 100,0
Barra do Gargas 32 6 18,7
Caceres 16 6 37,5
Colider 14 7 50,0
Cuiaba 28 6 214
Diamantino 21 2 9,5
Juara 14 13 92,8
Juina 18 12 66,7
Peixoto de Azevedo 21 4 19,0
Pontes e Lacerda 23 12 52,2
P. alegre do Norte 16 7 43,8
Rondondpolis 74 4 54
S&o Felix Araguaia 8 6 87,5
Sinop 58 56 96,6
Tangara da Serra 31 13 448
Mato Grosso 411 182 43,0

Fonte: SES\SAS\COATBA

Nesta perspectiva, € imprescindivel a realizagdo de esforgos e um certo consenso entre 0s niveis de
gestdo do SUS e a persisténcia do governo estadual em fortalecer a atengédo primaria garantindo e

incrementando 0s recursos j& direcionados para essa agdo, em especial, no investimento em
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estruturacdo da rede de atengdo, apoiando os municipios nas adequagdes necessarias, conforme as
legislagdes vigentes (federais e estaduais).

Vale ressaltar também, a importancia do fortalecimento do papel que deve ser exercido pelo Estado
no que se refere ao monitoramento e avaliagdo das agbes de saude desenvolvidas pelos
municipios, neste caso da Atengdo Primaria. E preciso investir em capacitacdo para que o Estado
tenha condigbes necessarias de efetivar esse importante papel, sendo um compromisso assumido no
Pacto de Gestdo dos SUS. Muitas acdes estdo sendo desenvolvidas para a qualificagdo do
monitoramento e avaliacdo da Atengédo Primaria dentro do Estado, porém, muito ainda se tem a
fazer para que os resultados obtidos pelos diversos monitoramentos e avaliagdes realizadas tenham
a qualidade necessaria e possam realmente refletir na melhoria das agbes desenvolvidas e dos
resultados obtidos na saude da populagéo.

Promover/conduzir o processo de Organizacao das Redes de Atengao iniciando com a realizagao
das Oficinas de Rede/Planificacdo da Atengdo Primaria & Saude. Incluindo, dentre outras redes
tematicas, a organizagao da rede de atengdo a saude bucal, tendo a APS como centro ordenador,
regionalizando os servigos especializados de saude bucal de acordo com a Politica Nacional do

setor.

1.7.1.2 SAUDE BucAL

A partir de 2001, no Mato Grosso, a inser¢do da Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia
representou a possibilidade de criar um espago de promogéo, prevengéo, praticas e relagdes a serem
construidas para a reorienta¢do do processo de trabalho no ambito dos servigos de saude.

Dessa forma, o cuidado em saude bucal passa a exigir a conformagéo de uma equipe de trabalho que
se relacione com usuarios, que participe da gestdo dos servigos para dar resposta as demandas da
populagdo, ampliar 0 acesso as acgles e servicos de promogao, prevengao, recuperacdo da saude
bucal, por meio de medidas de carater coletivo e mediante o estabelecimento de vinculo territorial.

Uma das Diretrizs de promogao da salde bucal é a agua tratada e fluoretada, a qual € fundamental
para as condicdes de salde da populacdo. Os sistemas de fluoretagdo das aguas de abastecimento do
estado de Mato Grosso, segundo dados do SISAGUA esta abaixo do recomendado, apenas 12,0% da
populacdo recebe agua com flior. E extremamente importante garantir ampliacdo da fluretagdo e
monitoramento dos teores adequados do fltor.

Dos 141 municipios do estado, 17 (12,0 %) distribuidos em 11 regionais de salde, oferecem a

populacédo agua fluoretada, por meio de abastecimento publico (Quadro 02).
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Quadro 2: Numero de equipes de saude bucal, percentual de cobertura e municipios com fluoretagdo da agua

segundo Regional de Satde. Mato Grosso, 2011.

Regional de saude N° equipes % cobertura Municipios com
existentes Fluoretagao da agua

Agua Boa 16 66,3

Alta Floresta 21 73,0 Alta Floresta

Barra do Gargas 32 934 Barra do Gargas

Caceres 16 29,6 Mirassol D’Oeste

Colider 14 711 Colider

Baixada Cuiabana 28 10,2

Diamantino 21 77,7 Nobres

Juara 14 93,0 Juara Porto dos

Gauchos

Juina 18 46,3

Peixoto de Azevedo 21 75,6 Peixoto de Azevedo

Pontes e Lacerda 23 72,8 Comodoroe P. e

LacLacerda

Porto Alegre do Norte 16 72,0

Rondondpolis 74 55,6 Campo Verde e
Primavera do Leste

Séo Félix Do Araguaia 08 100,0

Sinop 58 58,6 Claudia e Sinop

Tangara Da Serra 31 51,7 Barra do Bugres, C.
Novo dos Parecis e

Tangara da Serra
Mato Grosso 41 46,1 17 municipios

Fonte: SES\SAS\COATBA

Desde 2001, os municipios vém recebendo recursos financeiros da esfera estadual e federal para

ampliagéo e estruturagao de equipes de saude bucal no estado. No periodo (2005-2010) a saude bucal

no estado teve um incremento 42,0% na cobertura populacional.

Em julho de 2011, o estado contava com 411 equipes, correspondendo uma cobertura de 46,1%.

Porém, a cobertura populacional entre as ERS apresentou uma diferenga consideravel variando de

10,2 a 100,0% (Quadro 02).
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Mesmo com estas diferengas regionais, as equipes de salde bucal vem realizando agdes e servigos
de odontologia preventiva e curativa. Entre as ag¢oes realizadas destaca-se agédo coletiva de escovagao
dental supervisionada, a qual teve um acréscimo de 86,0% durante o periodo de 2007 a 2010.

A capacidade de oferta dos servigos de atengdo secundéria e terciaria em saude bucal, ainda é
incipiente no estado. Em 2011, tem-se 8 Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e 7
Laboratérios Regionais de Proteses Dentérias (LRPD) distribuidos em dez municipios (Tabela 22). O
municipio de Cuiaba (capital de Mato Grosso) apesar de ndo ter CEO, LRPD e apresentar baixa
cobertura populacional de equipes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia, no entanto possui
uma politica propria na area da odontologia. Atualmente, tem 10 clinicas odontoldgicas que realizam
atendimentos de atencao primaria e média complexidade, além de ofertar proteses aos usuarios.

Com relagdo a oferta de recursos humanos, no Estado de Mato Grosso pode-se constatar, segundo
CNES, que a relagao profissional (numero de odontélogo) /habitante que atende SUS no ano de 2010
foi de 1/3.250 habitantes o que estda muito longe do preconizado pela OMS (1/1.500 hab.). Estes
profissionais na sua grande maioria estdo concentrados nos municipios sedes das regionais de saude

da Baixada Cuiabana, Rondondpolis e Sinop.

Tabela 22: Numero de Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Préteses

Dentarias (LRPD), por municipios, Mato Grosso, 2011

Municipio CEO| CEOII CEOIl LRPDs
Agua Boa s 1 : 1
Alta Araguaia - - - 1
Alto Boa Vista 1 - -

Céceres - - 1

Cuiaba/CEOPE - 1 -

Guaranta do Norte - 1 - 1
Pontes e Lacerda 1 - - 1
Primavera do Leste - 1 - 1
Rondondpolis - - - 1
Sinop - - 1 1

Total 2 4 2 8
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1.7.2 ATENGAO ESPECIALIZADA

A regionalizagdo e hierarquizagdo vem avangando no sentido da reestruturagdo do proprio sistema
existente nas regides, modificando o papel e as fungdes dos servigos de saude. O processo regulatorio
em saude deve ser entendido como o conjunto de instrumentos e mecanismos indutores de praticas e
delineamento de produtos e alcance também de resultados, ajustados e condizentes com politicas,
diretrizes e objetivo.

A "contratualizagdo" dos servigos de saude € um processo pelo qual as partes, ou seja, o representante
legal da unidade e o gestor municipal ou estadual do SUS estabelecem metas quantitativas e
qualitativas que visem o aprimoramento do processo de atencdo a saude e de gestao, formalizado por
meio de convénio. Com isso, ha fixacdo dos limites financeiros para a assisténcia de média e alta
complexidade hospitalar e ambulatorial, mediante o cumprimento das metas fisicas e qualitativas.
Conforme o Plano Diretor de Regionalkizagdo (PDR) de 2005, o Estado de Mato Grosso possui 14
Microrregides de Saude, com os respectivos municipios de referéncia e 16 Escritdrios Regionais de
Saude, com a efetiva implantagéo dos Colegiados de Gestao Regional (CGR).

Os municipios de referéncia apresentam servigos de maior complexidade para algumas especialidades,
porém com caracteristicas diferentes entre si. Os municipios de Caceres, Sinop e Rondonopolis
apresentam capacidade de média e parte da alta complexidade. Barra do Gargas e Tangara da Serra
sd0 municipios que apresentam diversas especialidades e servigos de média complexidade (Quadro
03).

Os municipios de Juina, Juara, Alta Floresta, Agua Boa, Diamantino e Peixoto de Azevedo sdo
referéncias de média complexidade. Diferentemente dos demais, Porto Alegre do Norte e Pontes e
Lacerda sdo municipios sede de Escritérios Regionais de Salde, mas ndo coincide com o potencial de
referéncia. A capital do Estado, Cuiaba, congrega maior densidade de servicos de média e alta
complexidade.

Na assisténcia ambulatorial de média complexidade as acdes e servigos, realizados pelos municipios,
estdo concentrados a maioria dos atendimentos necessarios para diagnosticar, tratar e reabilitar os
agravos encaminhados pela atengao basica, nos atendimento ambulatorial e hospitalar.

As acgdes devem ser realizadas em ambulatorios de referéncia, onde os procedimentos de média
complexidade compreendem desde consultas até os procedimentos cirlrgicos ambulatoriais, servigos
de apoio diagndstico, internagdes e reabilitagdo onde requerem maior qualificagéo da equipe técnica. A

rede de atencdo secundaria no Estado, esta organizada conforme Quadro 03 e Quadro 04.
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Quadro 3: Distribuicdo dos servigos especializados da média complexidade ambulatorial segundo microrregides

e municipios. Mato Grosso, 2011*.

Servigos Especializados

Microrregides

Municipios

Cardiologia Alto Tapajods Alta Floresta, Carlinda
Baixada Cuiabana Chapada dos Guimardes, Cuiaba, Poconé, Varzea
Grande
Centro Norte Nobres, Nova Maringa, Rosario Oeste
Gargas Araguaia Barra do Gargas, Pontal do Araguaia
Médio Norte Barra do Bugres, Campo Novo do Parecis, Nova Olimpia,
Sapezal, Tangara da Serra, Lucas do Rio Verde
Noroeste Juina
Norte Colider, Itatba
Oeste Caceres, Mirassol d’Oeste, Pontes e Lacerda, Comodoro
Sul Campo Verde, Jaciara, Pedra Preta, Primavera do Leste,
Rondondpolis, Guiratinga, Poxoréo
Teles Pires Nova Mutum, Sinop, Sorriso, Vera
Vale do Peixoto Guaranta do Norte
Cir. Toracica Baixada Cuiabana Cuiaba
Sul Rondondpolis
Cir. Vascular Baixada Cuiabana Cuiabd, Varzea Grande

Noroeste Juina

Oeste Caceres

Sul Rondondpolis, Primavera do Leste
Teles Pires Sorriso, Sinop

Vale do Arinos Juara

Norte Colider

Médio Norte

Tangard da Serra

Dermatologia

Baixada Cuiabana

Cuiab3, Vérzea Grande, Chapada dos Guimardes, Santo

Antonio do Leverger

Centro Norte

Diamantino, Nobres, Nortelandia

Gargas Araguaia

Barra do Gargas, Pontal do Araguaia

Oeste Caceres

Sul Primavera do Leste, Rondonépolis
Teles Pires Sorriso, Nova Mutum

Baixo Araguaia Confresa

Vale do Arinos Juara

Endocrinologia

Baixada Cuiabana

Cuiaba, Varzea Grande

Noroeste

Juina

Sul

Rondondpolis, Primavera do Leste
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Teles Pires

Sinop

Gastroenterologia

Alto Tapajods

Alta floresta, Carlinda

Baixada Cuiabana

Chapada dos Guimaraes, Cuiaba, Varzea Grande

Gargas Araguaia

Barra do Gargas, Pontal do Araguaia

Médio Norte

Tangard da Serra

Sul Jaciara, Pedra Preta, Primavera do Leste, Rondondpolis
Teles Pires Lucas do Rio Verde, Sinop, Sorriso
Oeste Céceres, Mirassol D’oeste
Norte Colider
Hematologia Baixada Cuiabana Cuiaba

Baixo Araguaia

Sdo Felix do Araguaia

Sul

Rondondpolis

Teles Pires

Sinop

Neurocirurgia

Baixada Cuiabana

Cuiaba, Varzea Grande

Gargas Araguaia

Barra do Gargas

Médio Norte Tangard da Serra
Norte Colider
Oeste Caceres
Sul Rondondpolis
Neurologia Alto Tapajods Alta Floresta
Baixada Cuiabana Cuiaba, Poconé, Varzea Grande
Gargas Araguaia Barra do Gargas
Noroeste Juina
Norte Colider, Itatba
Oeste Caceres
Sul Primavera do Leste, Rondondpolis, Jaciara
Médio Norte Barra do Bugres, Tangara da Serra
Centro Norte Diamantino, Nortelandia
Vale do Peixoto Matupa
Teles Pires Nova Mutum, Sinop, Sorriso
Vale do Arinos Juara
Infectologia Baixada Cuiabana Cuiaba, Poconé, Varzea Grande, Nossa senhora do

Livramento, Santo Ant6nio do Leverger

Médio Norte Tangard da Serra
Sul Rondondpolis
Teles Pires Sinop
Ortopedia e Traumatologia Alto Tapajos Alta Floresta, Carlinda

Baixada Cuiabana

Chapada dos Guimardes, Cuiaba, Poconé, Varzea

Grande

Baixo Araguaia

Confresa, Sao Félix
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Centro Norte

Arenapolis, Diamantino, Nobres

Gargas Araguaia

Barra do Gargas, Nova Xavantina, Campinapolis

Médio Norte

Barra do Bugres. Campo Novo, Nova Olimpia Tangard da

Serra

Noroeste Juina

Norte Colider

Oeste Araputanga, Caceres, Comodoro, Conquista d’Oeste,
Indavai, Nova Lacerda, Pontes e Lacerda, Mirassol
D’Oeste

Sul Campo Verde, Dom Aquino, Jaciara, Primavera do Leste,
Rondondpolis, Poxoréo

Teles Pires Feliz Natal, Lucas do Rio Verde, Nova Mutum, Sinop,

Sorriso, Vera

Vale do Arinos

Juara

Vale do Peixoto

Guaranta do Norte, Peixoto de Azevedo, Terra Nova do

Norte

Otorrinoloringologia

Baixada Cuiabana

Cuiaba, Varzea Grande

Gargas Araguaia

Barra do Gargas

Médio Norte Campo Novo do Parecis, Barra do Bugres
Oeste Caceres

Noroeste Juina

Médio Norte Tangard da Serra

Baixo Araguaia

Canabrava do Norte

Centro Norte

Diamantino, Nortelandia

Norte Colider
Sul Jaciara, Primavera do Leste, Rondondpolis
Teles Pires Lucas do Rio Verde, Sorriso

Vale do Arinos

Juara

Pneumonologia

Baixada Cuiabana

Cuiaba, Varzea Grande

Reumatologia

Noroeste Juina

Sul Campo Verde, Rondondpolis
Baixada Cuiabana Cuiaba

Oeste Caceres

Teles Pires Sinop

Urologia

Baixada Cuiabana

Cuiab3, Varzea Grande

Gargas Araguaia

Barra do Gargas

Médio Norte

Barra do Bugres, Sapezal

Oeste

Caceres

Sul

Primavera do Leste, Rondonépolis

Médio Araguaia

Agua Boa
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Norte Colider
Teles Pires Sinop, Sorriso, Nova Mutum
Hemoterapia Alto tapajos Alta Floresta

Gargas Araguaia

Barra do Gargas, Nova Xavantina

Oeste

Caceres, Mirassol d"Oeste, Comodoro, Pontes e Lacerda,
S3do José dos Quatro Marcos, Vila Bela da Santissima

Trindade

Média Araguaia

Agua Boa, Canarana

Baixada Cuiabana

Cuiaba, Varzea Grande, Poconé

Sul Rondonédpolis, Jaciara, Primavera do Leste, Alto
Araguaia, Campo Verde, Paranatinga, Poxoréo

Teles Pires Sorriso, Sinop, Lucas do Rio Verde, Nova Mutum

Norte Colider, Marcelandia

Médio Norte

Barra do Bugres, Campo Novo dos Parecis, Tangara da

Serra, Brasnorte

Vale do Arinos

Juara

Noroeste

Juina, Aripuana

Baixo Araguaia

Porto Alegre do Norte, Confresa, Sdo Félix do Araguaia,

Vila Rica

Centro Norte

Diamantino, Nobres, Nortelandia

Vale do Peixoto

Guaranta do Norte, Peixoto de Azevedo, Terra Nova do

Norte

Reabilitacdo

Alto Tapajés

Alta Floresta, Carlinda, Paranaita, Apicacas

Gargas Araguaia

Barra do Gargas, Nova Xavantina, Campinapolis, Pontal
do Araguaia, Torixdreo, Araguaiana, Ribeirdozinho,

Ponte Branca

Média Araguaia

Agua Boa, Canarana, Cocalinho, Galcha do Norte,

Queréncia, Ribeirdo Cascalheira

Norte Colider, Marcelandia, Nova Guarita, Itaiba, Nova Santa
Helena
Oeste Caceres, Mirassol d"Oeste, Comodoro, Pontes e Lacerda,

S3do José dos Quatro Marcos, Vila Bela da Santissima
Trindade, Araputanga, Figueiropdlis d'Oeste, Indiavai,
Jauru, Porto Esperidido, Reserva do Cabagal, Rio Branco,

Vale do Sdo Domingos, Campos de Julio e Nova Lacerda

Baixada Cuiabana

Cuiabd, Varzea Grande, Poconé, Acorizal, Bardo de
Melgagco, Chapada dos Guimardes, Jangada, Nossa
Senhora do Livromento, Nova Brasilandia, Santo

Antbnio do Leverger, Planalto da Serra

Sul

Rondondpolis, Jaciara, Primavera do Leste, Alto

Araguaia, Campo Verde, Paranatinga, Poxoréo, Alto
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Gargas, Alto Taquari, Dom Aquino, Guiratinga, Itiquira,

Pedra Preta

Teles Pires Sorriso, Sinop, Lucas do Rio Verde, Nova Mutum,
Claudia, Tapurah, Vera, Nova Ubiratan, Santa Carmem,
Santa Rita do Trivelato, Unido do Sul, Ipiranga do Norte

Norte Colider, Marcelandia, Nova Guarita, Itauba, Nova Santa
Helena

Médio Norte Barra do Bugres, Campo Novo dos Parecis, Tangara da

Serra, Santo Afonso, Sapezal, Nova Olimpia

Vale do Arinos

Juara, Tabaporad, Porto dos Gauchos

Noroeste

Juina, Aripuana, Juruena, Cotriguacgu, Brasnorte, Colniza,

Castanheira

Baixo Araguaia

Porto Alegre do Norte, Confresa, Sdo Félix do Araguaia,
Vila Rica, Luciara, Canabrava do Norte, Santa Cruz do

Xingu, Sdo José do Xingu

Centro Norte

Diamantino, Nobres, Nortelandia, Arenapolis, Rosario

Oeste, Sdo José do Rio Claro, Alto Paraguai, Nortelandia

Vale do Peixoto

Guaranta do Norte, Peixoto de Azevedo, Terra Nova do

Norte, Matupd

CAPS Alto Tapajods Alta Floresta
Gargas Araguaia Barra do Gargas, Nova Xavantina,
Oeste Caceres, Pontes e Lacerda, S3o José dos Quatro Marcos
Baixada Cuiabana Cuiaba, Varzea Grande, Poconé,
Sul Rondondpolis, Jaciara, Primavera do Leste, Campo
Verde, Guiratinga
Teles Pires Sorriso, Sinop, Lucas do Rio Verde
Norte Colider
Médio Norte Barra do Bugres, Tangara da Serra
Vale do Arinos Juara
Noroeste Juina
Baixo Araguaia Confresa, Vila Rica
Centro Norte Diamantino
Vale do Peixoto Guaranta do Norte, Peixoto de Azevedo
SAE Alto Tapajés Alta Floresta
(Servico Assisténcia | Gargas Araguaia Barra do Gargas

Especializada)

Oeste

Caceres

Baixada Cuiabana

Cuiab3d, Varzea Grande

Sul Rondondpolis
Teles Pires Sinop
Médio Norte Tangard da Serra
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Vale do Arinos

Juara

Baixo Araguaia

Confresa

CTA
(Centro de Testagem e

Aconselhamento)

Alto Tapajos

Alta Floresta

Gargas Araguaia

Barra do Gargas

Oeste

Caceres

Média Araguaia

Agua Boa

Baixada Cuiabana

Cuiaba, Varzea Grande

Sul Rondondpolis
Teles Pires Sorriso, Sinop
Médio Norte Tangard da Serra
Vale do Arinos Juara

Noroeste Juina

Centro Norte Diamantino

Fonte: SES\SAS\CAORS * Dados até Mago de 2011.

Quadro 4: Distribuicdo dos Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico segundo microrregides e municipios. Mato Grosso,

2011
Exames Microrregido Municipio
CITOSCOPIA Baixada Cuiabana Cuiaba

Sul

Rondondpolis

COLANGIOPANCREATOGRAFIA

Baixada Cuiabana

Varzea Grande

COLONOSCOPIA Alto Tapajos Alta Floresta
Gargas Araguaia Barra do Gargas
Baixada Cuiabana Cuiaba e Varzea Grande
Sul Primavera do Leste e Rondondpolis
Teles Pires Sinop
MAMOGRAFIA Médio Norte Tangara da Serra
Norte Colider
Oeste Caceres
Baixada Cuiabana Cuiaba

Sul

Primavera do Leste e Rondondpolis

Teles Pires

Sinop e Sorriso

RETOSSIGMOIDOSCOPIA

Baixada Cuiabana

Cuiaba e Varzea Grande

Sul Rondondpolis

Teles Pires Sinop

Norte Colider

Teles Pires Sorriso

Médio Norte Tangara da Serra
ENDOSCOPIA Médio Norte Barra do Bugres




LABORATORIO DE CITOPATOLOGIA

LABORATORIO DE HISTOPATOLOGIA

Alto tapajos
Gargas Araguaia
Oeste

Média Araguaia
Baixada Cuiabana
Sul

Teles Pires
Gargas Araguaia
Oeste

Média Araguaia
Baixada Cuiabana
Sul

Teles Pires
Médio Norte
Noroeste
Baixada Cuiabana
Teles Pires

Sul

Médio Norte

1.7.2.1 ATENGAO HOSPITALAR ESPECIALIZADA

Alta Floresta

Barra do Gargas

Caceres

Queréncia

Cuiabd e Varzea Grande

Primavera do Leste e Rondondpolis
Lucas do Rio Verde, Sinop e Sorriso
Barra do Gargas,Nova Xavantina
Comodoro, Caceres

Agua Boa

Cuiabd

Rondonépolis,Primavera do Leste, Jaciara
Sinop, Lucas do Rio Verde

Tangara da Serra, Nova Olimpia
Juina

Cuiaba

Sinop

Rondondpolis

Tangara da Serra
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A assisténcia hospitalar especializada é realizada pelos Hospitais Regionais, Municipais, Filantropicos
e de forma complementar pelos hospitais privados.

A populagéo do Estado de Mato Grosso é de 3.035.122 habitantes (PPI/SOMASUS/IBGE/TCU/2010), e
a populagéo assentada € de 139.940 habitantes (Estimativa /2010), totalizando 3.175.062 habitantes
(PPI/SOMASUS/IBGE/TCU/2010).

O parametro de necessidade de leitos hospitalares utilizado é de 2,74 leitos/1000 habitantes conforme
o0 preconizado pela OMS- Organizagdo Mundial de Saude excluindo o quantitativo da populagéo com
cobertura de planos de saude que corresponde a 11,4% (ANS/2010) da populagéo total.

O numero de leitos existentes no Estado de Mato Grosso é de 7.210, destes, 5.208 leitos estdo
disponiveis para o SUS, sendo 2.522 em hospitais conveniados e 2.686 em hospitais publicos. Neste
sentido tem-se um déficit de 2.727 leitos hospitalares e 534 leitos de UTI. Na Figura 51, observa-se que

apenas 2 municipios (Barra de Bugre e Colider) apresentaram cobertura superior ou igual a 100,0% de
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leitos no geral, vale ressaltar que o municipio de Lucas de Rio verde foi que teve a menor cobertura
(22,6%).
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O Estado conta com 4 Hospitais Regionais Estaduais e 2 Hospitais Universitarios, sendo 1 Federal e 1
Filantropico, onde predominam quatro grandes clinicas (médica, cirlrgica, obstétrica e pediatrica).
Dentro do conjunto de hospitais, encontramos perfis de atendimento que vao desde o secundario geral
até o terciario mais especializado.

Em relagéo a oferta de leitos gerais, em algumas microrregides o total de leitos contratados pelo SUS é
de mais de 70,0% em Hospitais Publicos (municipais e estaduais), como: Gargas Araguaia (73,0%),
Baixo Araguaia (76,0%), Vale do Peixoto (82,0%), Norte (70,0%), Alto Tapajés (77,0%) e Vale do
Arinos (78,0%).

A participagdo da saude suplementar no Estado ocorre nas &reas de maior desenvolvimento
econdmico, onde a oferta de servicos especializados de referéncia estd concentrada em Hospitais
Filantrépicos ou Privados.

A Organizacdo da Rede de Assisténcia de Alta Complexidade tem concentrado seus servigos nos

maiores centros em virtude do maior aporte de recursos tecnoldgicos € humanos. E em Mato Grosso
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essa concentragdo também se confirma, considerando as caracteristicas geograficas do Estado, as
grandes distancias entre municipios e as precarias vias de acesso.

A capital Cuiaba caracteriza-se como Pélo de Referéncia, onde se concentra a maior densidade de
servicos de Média e Alta Complexidade (Quadro 05), devido a maior disponibilidade de recursos
humanos especializados, servico de apoio diagnéstico e terapéutico (SADT) de alta complexidade

(Quadro 06), leitos hospitalares e maior densidade populacional

Quadro 5: Distribui¢do dos servigos de alta complexidade segundo municipio e microrregido. Mato Grosso, 2011

Servico Microrregido Municipio
Cardiologia Baixada Cuiabana Cuiaba
Neurologia Baixada Cuiabana Cuiaba
Traumato-ortopedia Baixada Cuiabana Cuiaba
Oncologia Baixada Cuiabana Cuiaba
Sul Rondondpolis
Teles Pires Sinop
Oftamologia Baixada Cuiabana Cuiabd — em processo de credenciamento

Terapia Renal Substitutiva

Baixada Cuiabana

Cuiaba e Varzea Grande

Sul Rondondpolis
Teles Pires Sinop
Oeste Caceres

Centro Norte

Tangard da Serra

Nutricdo Enteral e | Baixada Cuiabana Cuiaba e Varzea Grande
Parenteral
Gestante de Alto Risco Baixada Cuiabana Cuiaba
Sul Rondondpolis
Teles Pires Sinop
Oeste Caceres
Obsidade Baixada Cuiabana Cuiaba
UTI Adulto Baixada Cuiabana Cuiaba e Varzea Grande
Sul Rondondpolis
Teles Pires Sinop e Sorriso
Oeste Caceres

Gargas Araguaia

Barra dos Gargas

Centro Norte

Tangard da Serra
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Vale dos Arinos Juara
Norte Colider
UTI Neonatal Baixada Cuiabana Cuiaba e Varzea Grande
Sul Rondondpolis
Teles Pires Sorriso

Centro Norte

Tangard da Serra

Oeste

Caceres

Norte

Colider

UTI Pediatrico Baixada Cuiabana

Cuiaba e Varzea Grande

Centro Norte

Tangard da Serra

Fonte: SES\SAS\CAORS * Dados até Mago de 2011

Quadro 6: Distribuicdo dos Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico de alta complexidade segundo

municipio e microrregi@o. Mato Grosso, 2011.

Exames Microrregiao Municipio
Cintilografia Baixada Cuiabana Cuiaba
Tomografia Baixada Cuiabana Cuiaba, Varzea Grande
Sul Rondonépolis
Oeste Céceres
Gargas Araguaia Barra do Gargas
Norte Colider
Teles Pires Sorriso
Médio Norte Tangara
Ressonancia Magnética Baixada Cuiabana Cuiaba

Centro Norte

Tangara da Serra

Fonte: SES\SAS\CAORS * Dados até Mago de 2011

1.7.2.2 CENTRO ESTADUAL DE ODONTOLOGIA PARA PACIENTES ESPECIAIS

A criagao do Centro Estadual de Odontologia para Pacientes Especiais (CEOPE) em 2005 configurou a

participacdo com maior intensidade da esfera estadual na ateng¢do odontolégica em nivel secundario,

tornando-se a partir de entdo uma referéncia de qualidade no atendimento ambulatorial e cirurgico as

pessoas com necessidades especiais. E uma unidade de salde desconcentrada e com atendimento

especializado, pertencente a estrutura da Secretaria Estadual de Saude do Estado de Mato Grosso.
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Com o CEOPE houve uma expans&o do nivel de assisténcia prestada, a escuta qualificada, a clinica
ampliada por meio do atendimento multiprofissional e integral prestado pelo Centro, possibilitou o
conhecimento da demanda reprimida, transcendendo o publico alvo. Aliado a este fator, deparou-se
com a inexisténcia de procedimentos odontolégicos no ambiente hospitalar na tabela SIH/SUS.

Para atender a demanda de alta complexidade odontolégica no estado, foi implantada a assisténcia
odontoldgica sob sedagao em centro cirurgico da prépria unidade, a qual atua como referéncia para os
141 municipios do estado de MT e de outros estados. Mesmo com este servigo implantado, ha uma
demanda reprimida devido a organizagao da rede para referéncia e contra referéncia.

No periodo de 2006 a 2010, houve crescimento no numero de procedimentos ofertados. O declinio
observado no numero de procedimentos no ano de 2010, provavelmente esta associado as grandes
dificuldades de aquisi¢do de insumos, manutencdo de equipamentos odontoldgicos, queima de
compressores, sub-registro dos procedimentos, entre outros problemas ocorridos naquele ano (Figura
50).

Figura 50: Numero de procedimentos odontoldgicos realizados pelo CEOPE, Mato Grosso, 2006 a 2010

2006 2007 2008 2009 2010
BN de procedimentos 20.412 23.890 26.305 27.385 22.523

Considera-se importante a estruturagdo de uma rede de atencao integral em saude bucal, prevendo a
atencéo hospitalar, com fluxo estabelecido de regulacdo da atencdo primaria a alta complexidade, para
melhor atender a populagéo e evitar notificagdes judiciais e liminares para prestagao deste servico pela
SES/MT.
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1.7.2.3 SERVIGOS DE TRANSPLANTES

Os servigos de transplantes de 6rgaos no Brasil vém sendo ampliado ao longo da ultima década em
nosso pais. Em Mato Grosso, as atividades de transplantes tiveram inicio em 1999, com o
credenciamento de 02 (duas) equipes e dois estabelecimentos para retirada e transplantes de rins e
corneas. Até 2004 foram realizados 154 transplantes renais, reduzindo apenas em decorréncia de
descredenciamento de estabelecimento. Ja, os servigos de transplantes de cdrnea, totalizaram 951
cirurgias de 1999 a novembro de 2011.

No ano de 2008, foi feita uma reestruturacdo dos servigcos de transplantes no estado acompanhado
pelo Neptex em relagdo aos credenciamentos de novos servicos essenciais: laboratdrio de
histocompatibilidade, Banco de Olhos, criagdo do SVO, além da parceria com o Instituto Médico Legal
na agilizacdo e liberacdo do corpo do doador, etc.. Esses servigos trouxeram agilidade e qualidade
para todo 0 processo.

Com a reestruturacdo dos servigos houve aumento das doagdes de corneas de doadores falecidos e
passaram a nao utilizar os tecidos importados advindos dos Estados Unidos, onde o paciente pagava
pela importagao e procedimento.

Em 2011, foi aprovado em CIB a estadualizagao de todos os procedimentos inerentes aos transplantes,
considerando a necessidade de otimizar todo o processo e 0s pagamentos aos prestadores de servigo.
Outro avango foi 0 novo sistema SIG Web on line, viabilizado pelo Sistema Nacional de Transplantes /
MS que permite maior praticidade e acesso aos profissionais e usuarios envolvidos nas atividades de
transplantes.

De 2004 a 2009 também foram realizados transplantes como: enxerto dsseo e medula 6ssea, nele
incluidos o de rins. Contudo esses servigos foram descredenciados por falta do alvaré sanitario e
equipes especializadas, 0 que resultou nos encaminhamentos desses pacientes a centros
transplantadores de referéncia via Tratamento Fora de Domicilio — TFD.

Porém, esse servico vem impactando financeiramente o estado, uma vez que o transplantado
necessita retornar periodicamente para acompanhamento pés-transplante.

O numero de pacientes ativos e semi-ativos para realizar o transplante renal, ou seja, a lista de espera

vem crescendo consideravelmente ao longo de 10 anos (Figura 52).
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Figura 51: Nimero de pacientes ativos e semi-ativos para realizar o transplante renal. Mato Grosso, 2000 a
2011.
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Fonte: SES\SURCA\CONTRAN

A realizagdo do transplante de cérnea se destacou no cenario nacional, conforme o registro brasileiro
de transplantes, o Mato Grosso ocupa o 10° lugar por numeros absolutos e 7° lugar por milhdo de
habitantes. A maioria das cdrneas transplantadas foram advindas de cadaver ao longo do periodo de

2000 a 2011, somente no ano de 2002 as corneas importadas sobressairam (Figura 53).

Figura 52: Numero de doagdes de corneas transplantadas por cadaver e importada. Mato Grosso, 2000 a 2011.
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Fonte: SES\SURCA\CONTRAN
As captagbes de multiplos 6rgdos estdo sendo realizadas, independente da realizagdo dos

transplantes. Os 6rgdos captados séo disponibilizados para a CNT (Central Nacional de Transplantes)
que viabiliza toda a logistica das equipes e a alocagao dos érgéos doados aos outros estados.
No periodo de 2007 a 2011 foram recebidas 301 notificagbes e concretizadas 46 doacdes de Morte

Encefalica, 432 notificacdo de coragao parado e 428 doagdes concretizadas (Figura 54).
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Notlflca(;a,o_ morte Doagdo morte encefalica Notificagao coragao Doagéo coragdo parado
encefélica parado
®2007 54 8 88 85
02008 59 16 125 124
B2009 70 10 73 73
02010 61 6 25 25
E2011 64 6 166 166

No interior do estado, trés unidades hospitalares atendem os critérios minimos da legislacdo vigente
para abertura e fechamento do protocolo de Morte Encefalica, realizagdo de sorologias e entrevista
familiar dos possiveis doadores sdo os seguintes: Caceres, Rondonopolis e Sorriso. Estes servigos
vem sendo amplamente divulgados a sociedade por meio de parcerias que desencadeiam campanhas
de divulgacao que envolve entre outros, o Tribunal de Contas, o0 Ganha Tempo, a UFMT, a UNIVAG, a
UNIC, o Hemocentro.

Para qualificagdo das equipes que atuam nestes servigos, em 2007 foi criado o0 “Nucleo de Educacédo
Permanente em Transplantes” NEPTX, com objetivo de atender a Portaria Ministerial 1262/2006 de
capacitagdo permanente em transplantes junto as unidades hospitalares. Com a criagdo do nucleo
iniciou-se uma continua promocao de atividades de capacitagdo aos profissionais de saude atuantes
nos hospitais da capital e interior, para divulgagao, sensibilizagdo, além de estimular projetos de
pesquisa com académicos das universidades , cursos, workshops, treinamentos, palestras nos
diversos segmentos da sociedade como 6rgaos publicos, universidades, igrejas , escolas de ensino
médio e fundamental, pragas publicas, shopping, supermercados, feiras livres, visando disseminar e
informar a sociedade sobre a necessidade e importancia da Doagdo de Orgdos e Tecidos para
transplantes para iniumeras pessoas que dependem deste ato .

No periodo 2007 a 2011, foram qualificados-capacitados 580 profissionais de salde para atuarem nos
hospitais da capital / interior. Além do mais foram realizadas sensibilizacdo e orientacdo da populagéo
em geral, palestras educativas, entrevistas escritas e ao vivo, supervisdes, auditoria e supervisdo

medica em 3.000 procedimentos de transplantes.
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Os profissionais dos hospitais da capital e das regionais no interior receberam capacitacdo para o
processo doagao/transplantes, bem como os membros das Comisses Intra Hospitalares de Doagéo de

Orgéos e Tecidos para Transplantes, perfazendo um total de 18 estabelecimentos.

1.7.2.4 SERVIGOS URGENCIA E EMERGENCIA

Em relacdo a Urgéncia e Emergéncia vale destacar o anexo da Portaria GM/MS n° 2.048 que aprova o
regulamento técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, reafirmando o quadro que
configura a realidade nacional e neste sentido reafirma-se a veracidade que nos Ultimos anos tem
havido crescente demanda na area de Urgéncia e Emergéncia, devido aos significativos numeros de
acidentes por violéncia urbana, sem contar a insuficiente estruturagéo da rede assistencial.

Estas causas realmente tém impacto sobre o SUS principalmente pelo aumento dos gastos com
internacado hospitalar, assisténcia em UTI e alta taxa de permanéncia hospitalar.

A assisténcia as Urgéncias ainda se da nos tradicionais “Prontos-Socorros” que acolhem tantos
pacientes com quadros percebidos como urgéncias, como aqueles desassistidos pela aten¢ao primaria
e secundaria.

A desorganizagdo desta demanda compromete a qualidade do atendimento, até porque em muitas
situagbes ndo ha elucidagao diagndstica, e ainda faltam equipamentos e materiais para adequada
atencdo as urgéncias.

Observa-se que na maioria das vezes, as unidades de “Pronto Atendimento” realizem o atendimento,
para usuarios néo satisfeitos com a Atengdo Primaria, os servigos oferecidos s@o de baixa qualidade,
pouca resolutividade que culmina nos ‘retornos”, originando producéo significativa de “consultas de
urgéncia”.

A implantagé@o de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento permite a organizacdo da
assisténcia, a definicdo de fluxos de referéncias, além de prover a universalidade, a equidade e a
integralidade na ateng&o prestada.

A estruturacao dos sistemas estaduais de Urgéncia e Emergéncia deve ocorrer para envolver toda rede
assistencial compreendendo desde a atengdo basica e ambulatdrios especializados, perpassando
pelos servigos de atendimento pré-hospitalar mével até a rede hospitalar de alta complexidade,
respeitando limites e capacidades de atendimento.

Conforme o PDR - Plano Diretor de Regionalizac&o, os servicos de Urgéncia e Emergéncia definidos
para referéncia hospitalar estdo nos municipios de Cuiaba, Varzea Grande, Sorriso, Colider, Barra do
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Gargas, Rondondpolis, Alta Floresta, Peixoto de Azevedo, Caceres, Agua Boa, Confresa, Barra do
Bugres, Juina e Juara.

O SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia) faz parte da politica nacional de urgéncia e
emergéncia, sendo instituido pela Portaria n.° 2048/GM em 5 de novembro de 2002, sendo seu foco de
acao o atendimento pré-hospitalar movel na area de urgéncia e consiste em prestar atendimento em
tempo habil a vitima, em situagdes em que um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirlrgica,
traumatica, inclusive as psiquiatricas) possa desencadear sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necessario portanto, prestar atendimento e/ou transporte adequado a um servigo de saude
devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Satde.

Em Mato Grosso, a implantagdo do componente mével de urgéncia do servigo do SAMU teve inicio em
agosto de 2007, tendo como finalidade a prestacdo de socorro a populagdo em casos de emergéncia,
objetivando a redugdo do numero de Obitos, o tempo de internagdo em hospitais e sequelas
decorrentes da falta de socorro precoce.

O servico de assisténcia atualmente é composto por bases fixas e contam com ambulancias avangadas
e ambulancias basicas. As basicas sdo compostas pela tripulagcdo de um condutor socorrista e dois
auxiliares de enfermagem, ou um auxiliar de enfermagem e um enfermeiro. Ja as avangadas séo
compostas de um condutor socorrista, um enfermeiro € um médico.

Em 2009, o Estado apresentava 13 unidades com uma cobertura populacional de 30,0% da populagéo
de acordo com a Portaria n° 1864/GM de 29 de setembro de 2003, no ano de 2010 a cobertura passou
para 65,0% e as unidades para 40, com aumento de 116,7% e 207,7% respectivamente. As
macrorregides com 100,0% de cobertura foram: Baixada Cuiabana (11 municipios), Sul Mato-
Grossense (Rondondpolis-19 municipios), Tangara da Serra (10 municipios), Juina (7 municipios),
Juara (4 municipios) e Barra do Gargas (10 municipios). Vale ressaltar que o atendimento do Servigo
Mével de Urgéncia SAMU 192 saltou de um total de 13 Municipios em 2009 para um total 67 em 2010
com aumento de 415,4%.

Atualmente a baixada cuiabana tem duas unidades avangadas e trés basicas em Cuiaba, uma unidade
avangada e duas basicas em Varzea Grande e uma unidade basica em Chapada dos Guimarées e
outra em Poconé, num total de 10 unidades. Contamos, ainda com duas motolancias, que otimizam o

atendimento (ambas em Cuiaba). As estatisticas de atendimento do ano de 2010 foram:

> Ligagdes Recebidas: 59.168 ligagoes
> Orientagdes Telefonicas (médico regulador):  28.406 orientagoes

> Total de Ocorréncias (atendimentos) 19.400 atendimentos
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O Plano Estadual de Urgéncia e Emergéncia, pactuado em CIB e em fase de implementagdo (prevé o
SAMU 100,0% no Estado de Mato Grosso com uma quantidade de 100(cem) ambulancias do SAMU
192, 12 (doze) UPAS e 96 (noventa e seis) Salas de Estabilizagdo). Com essas agdes, 0 SAMU busca
corrigir uma das maiores queixas dos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), que é a lentiddo no
momento do atendimento. Um dos desafios € a implantagdo de um sistema de informagéo adequado
para as necessidades do 6rgao, principalmente para geracdo das estatisticas, que atualmente é feito

pelo processo manual.

1.7.2.5 HEMORREDE PUBLICA

A coordenacdo, implementacdo e implantagcdo da Politica Estadual do Sangue no Estado de Mato
Grosso bem, como a sua interiorizagdo esta na responsabilidade do Hemocentro. Ele também ¢é
responsavel pela Politica de Expansao da Hemorrede, captagéo de doadores, coleta, processamento e
fracionamento do sangue e pelo fornecimento de sangue aos municipios com suas agéncias
transfusionais implantadas e a todos aqueles que venham necessitar de hemocomponentes.

Os servigcos de Hemoterapia dependem da credibilidade advinda da populagéo atendida, uma vez que
ela é muito importante, pois, da sua participacdo, depende a doagao estritamente voluntaria de sangue.
A Hemorrede do Estado, atualmente € composta por 18 Unidades de Coletas e Transfusdes e 32

agéncias Transfusionais (Figura 55).

de 2011
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A cobertura hemoterapica do Estado de Mato Grosso é realizada majoritariamente pela Hemorrede
Publica (70,9%) e complementado pela privada 29,1%. Os servigos privados estéo presentes apenas
nos municipios de Cuiaba, Caceres e em Rondondpolis.

No interior, a cobertura, tanto dos leitos SUS quanto dos privados é realizado em sua totalidade pela
Hemorrede publica, exceto Santa Casa de Rondondpolis e Hospital S&o Luiz em Caceres.

Na microrregido Sul, do total de 816 leitos SUS e Nao SUS existentes, 81,5% séo cobertos pela
hemorrede Publica e 18,5% pelo servico privado que estd presente no Hospital Santa Casa, no
municipio de Rondondpolis. Em relagdo a Microrregido Baixada Cuiabana, dos leitos SUS e Ndo SUS
existentes, 41,50% sdo cobertos pela Hemorrede Publica e 58,50% s&o cobertos pelos servigos
privados .

Na Figura 56 percebe-se que o percentual de candidatos a doacdo de sangue do sexo feminino no
Estado (30,2%) supera a meta estipulada pelo Ministério da Saude — MS (30,0%). Em relacdo aos
candidatos & doagéo de sangue de repeticdo, Mato Grosso praticamente atingiu a meta estipulada pelo
Ministério da Saude, ficando apenas a 1,2% de percentagem para contemplar a meta do MS. A
estratégia utilizada € o trabalho de fidelizacdo de doadores voluntarios de sangue com palestras,
distribuicdo de materiais graficos educativos, redes sociais na internet, meios de comunicacdo e
campanhas sensibilizadoras.

Em relagéo ao percentual de jovens doadores, Mato Grosso supera a meta estabelecida pelo Ministério
da Saude (30,0%) ja na populagéo geral, foge da meta estabelecida que é de 5,0%, mas apresenta
dentro da média de percentual nacional. No que se refere a taxa de inaptidao soroldgica, Mato Grosso

apresenta um indice bastante satisfatorio uma vez estar abaixo da meta do Ministério da Saude.

% Cand doacao pop geral

Taxa de inaptiddo Sorolégica

Taxa de inaptiddao Clinica

% Cand doacao fem

% Cand Doacao pop jovem 18 - 29

% Cand doagédo de repeticdo

% cand doagéo espontanea

® Meta MS EMT
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Em relagdo a bolsa de sangue coletada no MT-Hemocentro e nos municipios fica evidenciado e

constatado no gréafico abaixo o crescimento dos candidatos a doagdo de sangue nas Unidade

Hemoterapicas do Interior do Estado (Figura 57) , isso demonstra o sucesso das agdes desenvolvidas

para garantir o Programa de Descentralizagdo do Governo.

Figura 56: Numeros de Candidatos a doacao de sangue. Mato grosso, 2003 a 2010
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Fonte: SES\HEMORREDE

Em fevereiro de 2005, o MT-Hemocentro tornou-se referéncia para o Estado de Mato Grosso no

sistema REDOME (Registro Brasileiro de Doadores Voluntario de Medula Ossea), tendo a

responsabilidade de cadastrar e coletar amostras de sangue de candidatos a doacao de medula 6ssea

com objetivo de ampliar as chances de pacientes cadastrados no REREME (Registro de Receptores de

Medula Ossea), Na Figura 58, os anos de 2008 e 2009 apresentaram a maior quantidade de pacientes

cadastrados, vale ressaltar que o banco de 2010 ainda apresenta dados preliminares.

Figura 57: Numero de pacientes cadastrado como doador de medula 6ssea. Mato Grosso, 2005 a 2010*

6.000 -+

5.000 -~

4.000 -

3.000

N de doador cadastrado

2.000 A

1.000 -

(o]
2005

[

2006

[

2007

[

2008

[

2009

[

2010*

[—.—Doador 874

442

[

3.242

5.600

[

5.331

2.807

Fonte: SES\HEMORREDE

Fonte:



144

Na area de Hematologia 0 Hemocentro é responsavel pelo atendimento ambulatorial hematoldgico em
todo o Estado de Mato Grosso, englobando analises bioquimicas, imunohematologicas, sorologicas e
de coagulagdo para diagnosticos e acompanhamento de portadores de Hemoglobinopatias,
Coagulopatias, Polioglobulias, Doencgas de Gaucher e outras Doengas Hematoldgicas.

Na Figura 59, observa-se que os pacientes portadores com doengas falciforme séo os mais frequentes,

seguidos de pacientes com hemofilia a que representaram 59,9% e 18,3% respectivamente.

Doengas Falciforme 396

Hemofilia A
doenca de VVon Willebrand
Hemofilia B

Talassemia A
Doenca de Gaucher
trombastenia de Glanzmann
Deficiéncia de fator V11

Outras condi¢es hemorragicas

Deficiéncia de fator V

Fonte:

Em relagdo ao numeros de atendimentos de consultas ambulatérias o anos de 2009 foi que houve o
maior quantidade realizada seguido de 2004, quando comparamos 0 ano de 2010 em relagdo ao ano

de 2009 observamos uma redugéo de aproximadamente 20,5% (Figura 60)
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1.7.2.6 REGULAGAO DA ATENGAO A SAUDE

A politica de regulagao da Atencdo a Saude foi criada para dar condi¢des de resposta as necessidades
reais por servicos de salde, deve enfrentar a questdo da demanda real / demanda artificial,
considerando a oferta potencial e a existente. Em sintese, devem regular de maneira mais efetiva a
oferta e a demanda por servigos de Saude.

Os complexos reguladores foram implementados de acordo com a regionalizagéo e seus desenhos das
redes de atengé@o basica, ateng@o especializada ambulatorial e hospitalar e atengdo as urgéncias.
Podem ter abrangéncia municipal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional, essa abrangéncia e
respectiva gestao séo pactuadas, em processo democratico e solidario, entre as esferas de gestao do
SUS.

Todos 0s municipios se organizam com regulagao de acesso dentro das diretrizes da regulacéo da
atencdo a saude, mas nem todos contardo com complexos reguladores. Porém, todos os municipios
organizam uma atencdo basica resolutiva que faca solicitagdes padronizadas pelos protocolos,
encaminhamentos responsaveis e adequados aos demais niveis de assisténcia, segundo os fluxos de
referéncia desenhados, ainda que os estabelecimentos ndo estejam localizados em seu territorio.
Nessa situagdo, 0 municipio desempenhara o papel de autorizador e de uma unidade solicitante dentro
de um complexo regulador, localizado em seu municipio de referéncia.

A implementagao dos Complexos Reguladores nas Centrais Municipais € Regionais do Estado de Mato
Grosso, foi elaborado por meio do projeto em setembro de 2006, aprovado pela CIB Estadual SES/MT.
Em 2007, iniciou a implantacdo de 05 complexos de regulatérios (Rondonépolis, Caceres, Sinop,
Cuiaba e Barra do Gargas) através da Portaria GM n°. 3.179 de 12/12/2007. Com isso a estratégia de
regular a oferta e a demanda em salde pelos Complexos Reguladores, que consiste numa
organizagé@o do conjunto de agdes da Regulacdo do acesso a assisténcia, de maneira articulada e
integrada. Os Complexos Reguladores permitem, aos gestores, articular e integrar dispositivos como
Centrais de Internag@o, centrais de consultas e exames, protocolos assistenciais com outras agdes da
regulacdo da atengao a saude como contratagéo, controle assistencial e avaliagao, assim como outras
funcdes da gestdo como programacédo e regionalizagdo. A implantagdo de centrais de internagao,
consultas, exames e terapias, para gerenciar os leitos disponiveis e a agenda de consultas
especializadas e Servicos de Apoio Diagnostico e Terapias — SADTs demanda um pacto com
prestadores, formalizado nos contratos, e a atualizagdo dos cadastros de estabelecimentos,
profissionais e usuarios.

A regulacdo das consultas e exames de especializados, cirurgias e internagdes sdo reguladas pela
Central de Regulagéo de Cuiaba, porém este fluxo ainda ndo esta bem definido, pois existem inimeras
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dificuldades no processo de implantagao do Sistema de Informagéo de Regulagéo (SISREG). Uma vez
que, o municipio de Cuiaba, o qual é referéncia para regulagéo, que centraliza as informagdes. Um
grande desafio para regulagdo é a organizagdo do fluxo para atendimentos, com a utilizagdo do
SISREG ou qualquer outro sistema que interopere com este, para melhor controle do acesso, bem

como suprir uma demanda reprimida por falta de especialista, equipamentos e insumos.

1.7.2.7 TRATAMENTO FORA DO DowmiciLio (TFD)

Nos ultimos anos, percebe-se um aumento da demanda de usuarios que necessitam Tratamento Fora
do Domicilio (TFD), de 1.696 encaminhamentos em 2007, para 2.083 em 2010, significando um
aumento aproximado de 30,0%; a especialidade onde houve maior impacto neste sentido, foi a
nefrologia ( 165,9% ) no periodo de 2007 a 2010 (Quadro 7).

Especialidades Anos

2007 2008 2009 2010
Multidisciplinar 75 319 537 475
Neurologia 321 278 244 247
Oftalmologia 91 134 114 146
Cardiologia 190 108 143 153
Oncologia 138 140 140 124
Ortopedia 206 216 170 162
Otorrino 383 266 190 207
Nefrologia 85 278 137 226
Outras 207 253 204 343
Total 1.696 1.992 1.879 2.083

O procedimento de maior custo nesta especialidade é com o transplante renal. Na cardiologia, o
procedimento mais demandado e de grande complexidade, € a cirurgia cardiaca pediatrica, tanto o
transplante quanto a cirurgia cardiaca pediatrica séo cobertos pelo CNRAC- Central Nacional de Alta
Complexidade, no entanto, ndo existe atendimento de urgéncia e emergéncia, devendo haver

pactuagao para esses casos entre as Unidades Federativas.
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A maioria dos casos na area de neurologia séo de epilepsia refrataria, apesar de em Mato Grosso
realizar alguns tratamentos cirdrgicos para epilepsia, ndo realiza a investigagdo diagnostica com
videoeletroencefalo e mapeamento com eletrodos esfenoidais que constituem a maioria dos pedidos e
sdo autorizados pela CNRAC.

Muito embora o Estado tenha que ainda buscar pactuagdes interfederativas para alguns servigos, estes
concentrados em procedimentos de maior complexidade, no Quadro 7, visualizamos um descréscimo
de encaminhamentos em muitas especialidades, dado a ampliagao de servigos oferecidos no Estado, e
em determinadas situagdes, mesmo tendo o servigo sendo oferecido, dado a urgéncia do caso, 0s
pacientes entram com processos judiciais para o TFD, onerando os custos significativamente.

Os gastos com ajuda de custo, tiveram um aumento quase de 119,0% nos ultimos 4 anos (Figura 61),
quanto ao gasto com passagem o aumento foi de 262,8%, onde a especialidade que maior contribuiu
para este resultado, também foi a nefrologia, onde o montante em 2008 foi de R$ 503.144,58 e em
2010, este valor chegou a R$ 1.439.096,90.

Figura 60: Gasto com ajuda de custo para o tratamento fora do estado. Mato Grosso, 2007 a 2010

2007 2008 2009 2010
M Gastos R$ 880.950,00 R$1.473.843,44 R$1.829.840,10 R$1.929.190,20

Fonte: SES\SURCA\COREG
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Especialidades 2008 2009 2010 total

Cardiologia RS 244.902,27 RS 296.621,58 RS  265.468,28 RS 806.992,13
Multidisciplinar RS 401.104,14 RS 759.798,74 RS  835.359,18 RS 1.996.262,06
Nefrologia RS 503.144,58 RS 854.919,01 RS 1.439.096,90 RS 2.797.160,49
Neurologia RS 645.030,83 RS  641.498,56 RS  528.607,44 RS 1.815.136,83
Oftalmologia RS 178.233,16 RS 185.778,19 RS  241.378,95 RS 605.390,30
Oncologia RS 343.774,85 RS  458.491,13 RS  352.756,02 RS  1.155.022,00
Ortopedia RS 339.807,82 RS 306.750,63 RS  261.109,68 RS 907.668,13
Otorrino RS 315.254,62 RS  299.258,37 RS 310.862,16 RS 925.375,15
Outras RS 1.317.112,49 RS 1.599.069,53 RS 1.631.799,30 RS 4.547.981,32
Total RS  4.288.364,76 RS 5.402.185,74 RS 5.866.437,91 RS 15.556.988,41

O desafio é a estruturacdo de servicos proprios e ampliagdo da rede de servicos no Estado, para
ampliar a capacidade de atendimento diminuindo a demanda para o TFD, respeitada a economia de

escala dos procedimentos de alta complexidade.

1.7.2.8 ATENGAO PSICOSSOCIAL

Segundo estimativa da Organizagdo Mundial de Saude 3,0% da populagao geral, em todas as faixas
etarias necessitam de cuidados continuos em saude mental, em fungéo de transtornos mentais severos
e persistentes: psicoses, neuroses graves, transtornos de humor graves ou deficiéncia mental com
grave dificuldade de adaptagdo; 12,0% da populagdo geral, em todas as faixas etarias, precisa de
cuidados em saude mental, na forma de consulta médica e/ou psicologica, aconselhamento, grupos de
orientagdo ou outras formas de abordagem, em funcdo de transtornos mentais considerados leves;
6,0% da populagdo mundial tém transtornos graves associados ao consumo de &lcool e outras drogas,
exceto tabaco e 10,0% da populagéo acima de 12 anos de idade seja dependente de alcool.

No Estado de Mato Grosso as transformagdes no campo da salde mental t&m como suporte legal e
técnico as diretrizes do Sistema Unico de Saude e as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, onde as
estratégias de acao incluem a participagdo social, a descentralizacdo da gestao, a integralidade de
assisténcia, a regionalizagdo e hierarquizacdo das agdes, respaldadas nas Leis que garantem os

direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude.
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A Politica Nacional de Saude Mental tem os CAPS como dispositivos estratégicos para a consolidagéo
da Reforma da Assisténcia Psiquiatrica. O primeiro CAPS de Mato Grosso foi criado em 1998. De 2004
a 2010 o numero de Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS) passou de 27 para 37, um incremento de
37,0% (Tabela 23).

N° CAPS Anos

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
CAPS | 19 22 24 25 25 25 25
CAPS I 1 2 2 2 2 2 3
CAPSI 2 2 2 2 2 3 4
CAPS AD g g g g g g 5
TOTAL CAPS 27 K 33 34 34 35 37
COBERTURA CAPS/100.00 0,63 0,71 0,73 0,75 0,72 0,74 0,80
hab.

Os CAPSs,onde realizam as agdes de Saude Mental no ambito SUS, estéo distribuidos nos seguintes

municipios:

> 25 CAPS I: Alta Floresta, Barra do Bugres, Cuiaba, Caceres, Campo Verde, Colider, Confresa,
Diamantino, Guarantd do Norte, Guiratinga, Jaciara, Juara, Juina, Lucas do Rio Verde, Nova
Xavantina, Peixoto de Azevedo, Poconé, Pontes e Lacerda, Primavera do leste, Rondondpolis, Sao
José do IV Marcos, Sinop, Sorriso, Tangara da Serra e Vila Rica;

> 5 CAPS AD: Barra do Gargas, Cuiaba, Rondondpolis, Varzea Grande;

> 4 CAPS: Infanto-Juvenil: Cuiaba, Rondondpolis, Varzea Grande, Céceres;

> 3 CAPS II: Cuiaba, Varzea Grande e Barra do Garcas.

Conta também com 6 ambulatérios (Barra do Gargas, Céaceres, Cuiaba, Primavera do Leste,
Rondonédpolis e Varzea Grande) e 8 servicos Residenciais Terapéuticos em Cuiaba, que abrigam
egressos de longas internagdes psiquiatricas sem vinculo familiar. Para internagbes psiquiatricas o
estado dispde de duas unidades: Centro Integrado de Assisténcia Psicossocial - CIAPS Adauto Botelho

em Cuiaba com 120 leitos e Hospital Psiquiatrico Paulo de Tarso em Rondondpolis com 82 leitos.
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O Programa de Volta para Casa - PVC, que é um beneficio do Governo Federal para pessoas que
tiveram um longo periodo em internagdo psiquiatrica, possui 52 pessoas beneficiadas, sendo 51
pessoas no municipio de Cuiaba e 1 pessoa no municipio de Barra do Gargas.

No que tange, o numero de CAPS, verifica-se que o Estado apresenta uma cobertura muito boa.
Porém, os CAPS estdo distribuidos entre as modalidades: transtornos mentais para adultos, Alcool e
Drogas, Infanto Juvenil. Entretanto, a cobertura muito boa n&o representa necessariamente
acessibilidade a assisténcia especializada porque os CAPS sdo servicos descentralizados, de
referencia municipal (Tabela 23).

Em relagdo ao numero de pessoas atendidas nos CAPS de Mato Grosso, no periodo de 2007 a 2010,
foi um total de 168.841 pacientes, tendo 0 ano de 2010 o maior nimero de atendimentos. De 2007 para

2010 houve um aumento de 25,3% nos atendimentos (Figura 62).

2007 2008 2009 2010
BN atendimentos 36.572 43.530 42.930 45.809

Quanto ao niimero de pessoas atendidas nos Centros de Atengao Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS
AD), que sdo especificos para atendimento a clientela em uso e abuso de substancias psicoativas, a
qual possui dificuldade de adesdo ao tratamento. Em 2010 foram registrados 6.823 atendimentos,
observando maior nimero de atendimentos em Barra do Gargas com 2.317 (34,0%), seguido de
Rondondpolis com 2.209 (32,4%) e Cuiaba com 1.657 ( 24,3%). Dos 25 municipios que possuem
CPAS | (ndo especificos para alcool e drogas), 23 fazem atendimento a esta clientela de uso e abuso
de substancias psicoativas.
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Em relagdo, o maior nimero de internagdes dos hospitais Psiquiatricos: Adauto Botelho em Cuiaba e
Casa de Saude Paulo de Tarso em Rondondpolis, foram provenientes de municipios onde estéo
localizados estas unidades e dos municipios circunvizinhos. Isto provavelmente, se deve a proximidade
do servico hospitalar com a populagéo local e rede de servigos extra-hospitalares (atengéo basica,
CAPS, ambulatérios) encontra-se fragilizada e com baixa resolutividade. Em 2010, 80,0% das
internagbes psiquiatricas no Adauto Botelho foram oriundas da Regional de Saude da Baixada Cuiaba
(Figura 63).

O CIAPS Adauto Botelho € um complexo composto pelo Centro de Atengdo Psicossocial para
Dependentes Quimicos — CAPS AD; Centro de Atengéo Psicossocial Infanto- Juvenil - CAPSI; Unidade
|- Internag&o para transtornos mentais agudos (masculina e feminina); Unidade Il — ligado Penitenciéria
Central do Estado (Pascoal Ramos) (internagdo masculina); Pronto Atendimento; Unidade IIl Dr. José
Eduardo Vaz Curvo - internagdo de dependentes de éalcool e outras drogas (adulto/masculino); Lar
Doce Lar (residéncia de cidadaos portadores de deficiéncia fisica e mental tutelados pelo Estado de

Mato Grosso).

- ~

Agua | Alta | Barra | Cacere | Colider| Cuiaba| Diama | Juara | Juina P. P.A. | Rondo | Sinop | Tangar
Boa |Florest| do s ntino Azeved| do noplis ada
a Gargas 0 Norte Serra

l-% 0.8 0.6 0.5 4.2 0.6 80.4 2.0 0.8 1.4 0.9 0.0 1.9 1.4 3.3

Nesse sentido, faz se necessario implementar atencéo integral em saude mental visando a assisténcia
as pessoas com transtornos mentais,e as em uso e abuso de substancias psicoativas, com énfase nas
varias dimensdes da vida do individuo, em diferentes ambitos de intervengdes: educativo, assistencial e

de reabilitagéo.
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1.7.2.9 ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A efetividade das agbes de saude e dos servigos assistenciais tem no uso do medicamento como
instrumento basico essencial. A maioria das intervengdes em saude envolve 0 uso de medicamentos e
seu uso pode ser determinante para a obtengdo de menor ou maior resultado no tratamento. A
Assisténcia Farmacéutica envolve o acesso aos medicamentos e tem carater sistémico e
multidisciplinar. O principal objetivo da assisténcia farmacéutica é garantir a oferta de medicamentos na
rede de servigos do SUS para o atendimento da populagao.

Esta oferta de medicamento encontra-se em trés modalidades: os classificados como basicos, 0s
estratégicos e os de dispensagéo excepcional.

Os basicos, ou seja, 0os medicamentos da atengéo basica, os municipios séo apoiados financeiramente
pelo nivel federal e estadual com repasses fundo a fundo para promover a assisténcia e atengao
farmacéutica, neste nivel de atencdo, fomentando a organizacdo de servigos condizentes com a
realidade epidemiolégica e a rede de servicos de saude constituida. No Quadro 09, observa-se 0s
recursos aplicados no componente basico da assisténcia farmacéutica, 57,5% do recursos foram do
nivel nacional e 42,4% oriundos de repasses estaduais e municipais. O repasse para este modalidade

foi abaixo do pactuado, uma vez que o federal aplicou R$ 4,9 e estado e municipio R$ 1,8

habitante/ano.
FEDERAL ESTADUAL MUNICIPAL TOTAL EM R$
(R9) * (R$)* (R9) (Federal+Estadual+Municipal)
14.785.375,61 5.456.156,55 5.456.156,55 25.697.688,71
(57,5%) (21,2%) (21,2%) (100,0%)

Ja a assisténcia farmacéutica para programas estratégicos esta voltada as agdes de controle de
doengas endémicas como tuberculose, hanseniase e malaria, entre outras. Estes tém recursos
financeiros pelo nivel nacional. Ja o financiamento de medicamentos de dispensagdo excepcional
responde ao tratamento de doencas relacionadas a assisténcia de média e alta complexidade em
saude, representando, em geral, custo elevado nas trés esferas de governo.

Além desses componentes tem-se o programa de diabetes mellitus e medicamentos especializados.
No programa de diabetes, o Ministério da Salde faz aquisi¢do e distribui para os estados para que
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estes repassem aos seus municipios. Neste programa estéo as insulinas NPH e regular, e os analagos
de insulina. Os insumos como tiras para glicemia, lancetas e seringas com agulha, sdo de
responsabilidade do estado e municipio, com valor aplicado de R$ 0,5 por habitante/ano para ente. Em
2010, o estado de Mato Grosso disponibilizou para os municipios R$ 1.503.980,15, segundo Fundo
Estadual de Saude. Porém, o estado n&o realiza qualquer tipo de acompanhamento quanto a aplicagao
destes recursos.

No ano de 2010, a SES/MT atendeu 573 demandas judiciais destes insumos, representando em torno
de 35% de todas as demandas judiciais de insumos farmacéuticos, com custo de R$ 97.966,09,
representando 6,5% do montante que a SES repassou aos municipios para aquisicao dos insumos dos
diabetes no mesmo ano.

O programa de medicamentos especializados foi instituido pelo Ministério da Saude oficiaimente em
1982, sendo originariamente financiado pelo mesmo. Este grupo de medicamentos padronizados pelo
Ministério da Saude tem geralmente elevado valor unitério e a sua dispensagéo realizada a nivel
ambulatorial. Atualmente este programa é co-financiado pelos Estados.

Os recursos financeiros advindos do Ministério da Saude séo repassados mensalmente aos Estados,
responsaveis pela programacao (definicdo da quantidade a ser adquirida), aquisicdo, distribuicdo e
dispensacao destes medicamentos aos pacientes cadastrados, de acordo com os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas — PCDT - estabelecidos pelo Ministério da Saude. A CAF/GEMEX ¢é a
responsavel pela programagéo, solicitacdo de compra aos Orgdos competentes, recebimento,
armazenamento e distribuicdo dos medicamentos especializados diretamente aos municipios, excegéo
Cuiaba e Varzea Grande que os usuarios retiram diretamente na Farmécia de Alto Custo.

O atendimento e varias recomendagdes dos Protocolos Clinicos para diversas patologias, exigem
avaliagdo por um médico de referéncia. Este € um grande entrave na solicitagdo, pois 0 Estado ndo
dispde de profissionais habilitados em nimero necessario para o atendimento aos usuarios. Exemplos
dessas patologias s@o: Asma Grave, Acne Grave, Dislipidemias, Doenga de Parkinson, Doenca de
Alzheimer, Esquizofrenia Refrataria, Distonias e Espasticidades, Artrite Reumatoéide (reumatologia),
Esquizofrenia Refrataria (psiquiatria), Doenga de Crohn e Retocolite Ulcerativa (gastroenterologia),
Hepatites Virais (hepatologia), Insuficiéncia Renal Crénica (nefrologia), Distonias e Espasticidades
(neurologia) e Diabetes mellitus (endocrinologia).

Atualmente existem 4 modalidades de responsabilidade de financiamento deste componente:

1. Medicamentos mais caros e com maximo de 2 fornecedores: o Ministério da Saude concentrou

a compra e a distribuicdo aos Estados;
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2. Medicamentos caros e com mais de 2 fornecedores: a SES faz a aquisicdo e o Ministério
repassa recursos financeiros conforme a produgéo de APAC;

3. Medicamentos mais baratos e com varios fornecedores: é responsabilidade da SES a compra,
distribui¢do e financiamento;

4. Medicamentos pertencentes ao Elenco do Componente Basico: é responsabilidade municipal a

aquisigao e distribuicdo. O recurso financeiro € o mesmo do Elenco da Atengéo Basica.

Em 2010 a GEMEX teve 26.000 pacientes cadastrados neste componente, tendo uma média de mil
atendimentos/dia, ressaltando que é para atendimento a populagdo do municipio de Cuiaba e Varzea
Grande. Este atendimento € realizado por pessoas contratadas ou estagiarios, reservando aos
profissionais efetivos o trabalho administrativo com os processos. Isto posto, existe permanentemente
deficiéncia com recursos humanos, gerando sérios entraves para o atendimento dos usuérios locais
(Cuiaba e Varzea Grande). Diante disso, ressalta a necessidade imprescindivel de qualidade dos
processos, tanto para a geracdo de APAC como para selecdo e programacdo adequada da
contrapartida estadual, questiona-se a necessidade da SES realizar a dispensagdo para 0s municipios
de Cuiaba e Varzea Grande, enquanto todos os demais municipios do estado ja assumiram esta

responsabilidade.

Judicializagéo dos Medicamentos

Diante da grande demanda de processos judiciais encaminhados ao Gabinete da Secretaria de Estado
de Saude, houve a necessidade da implementagdo de um rito para o atendimento do mesmo,
contemplando o processo de aquisicdo de medicamentos pela CAF e posterior remessa a Farmacia
Judicial para entrega ao usuario. Foram realizados 15.301 atendimentos, com impacto financeiro de R$
11.287.417,16 (Figura 64). Deste total de atendimento, 13,96% foram de medicamentos constantes no
elenco de atencdo basica, conforme Resolugdo CIB 083 de 15 de abril de 2010. Apesar do impacto

financeiro (0,4%) ser baixo, estes processos demandam recursos humanos, financeiros e estrutural.
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Figura 63: Impacto financeiro do atendimento judicial para fornecimento dos medicamentos. Mato Grosso, janeiro a
dezembro* de 2010.
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A Tabela 24 demonstra a necessidade de reviséo da Politica de Assisténcia Farmacéutica no Estado
de Mato Grosso e atualizagéo dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéutica Estadual, uma vez que,
a maioria dos processo judiciais foram para doengas de atendimento da atencao bésica.

Diante desta situacéo, é importante ressaltar a necessidade de um sistema de logistica eficiente para
que o atendimento as agdes planejadas para Assisténcia Farmacéutica sejam efetivadas de maneira
satisfatoria junto as unidades sob responsabilidade da SES/CAF, dentro das quantidades necessarias,
obedecendo aos padrées de qualidade, controle de estoque e de fluxo junto as unidades atendidas,
visando ainda a redugao de perdas destes insumos e medicamentos, seja por extravio, validade e

outras avarias.

Tabela 24: Principais doengas atendidas por demanda judicial. Mato Grosso, janeiro a julho de 2010.

DOENGAS N° ATENDIMENTO % IMPACTO FINANCEIRO
Aparelho Circulatério 899 21,3 99.505,02
Salde Mental 865 20,5 114.258.92
Diabetes Mellitus 346 8,2 35.827,82
Hipertensdo 287 6,8 17.651,97
Dpoc E Enfisema Pulmonar 283 6,7 50.425.63
Dislipidemia 280 6,6 19.872,55
Asma 196 4,6 13.055,73
Outras Doengas 1070 253 475.125,00
Total 4226 100,0 661.038,09

Fonte: SES/CAF
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1.8 GESTAO DA SAUDE

O SUS vem recriando permanentemente por meio de reformas incrementais, novas formas de gestao
acordadas pelos trés entes federativos, sendo assim séo inegaveis os avangos do SUS tanto na oferta
de servicos de saude para a populagdo, quanto na sua gestdo. Nesta perspectiva, o Decreto n°
7.508/2011 e a Lei Complementar n° 141/2012 proporcionaram avangos quanto a: maior transparéncia
na gestdo do SUS, mais seguranca juridica nas relagbes dos trés entes federativos e maior controle
social.

Entretanto, melhorar gestdo da saude ainda é um desafio enorme para o Sistema Unico de Satide no
Brasil e mais especificamente para o estado de Mato Grosso. Para superacdo deste desafio é
necessario implementar agdes relativas ao planejamento, financiamento, participa¢do e controle social,

gestdo do trabalho, gestéo regionalizada, educagéo em saude, dentre outras.

1.8.1 GESTAO REGIONALIZADA DO SUS

O Estado de Mato Grosso possui em sua diviséo politico administrativa, 16 regides de saude que se
constituem no espaco estratégico para a gesté@o e o desenvolvimento integrado das Politicas de Saude.
A representagdo administrativa estadual nessas microrregides engloba 16 Escritorios Regionais de
Saude (ERS), que respondem pela condugao da politica estadual de saude em nivel regional e pela

coordenagéo e articulagéo técnica e politica junto aos municipios de abrangéncia.



Quadro 8: Gestao Regionalizada do SUS e os municipios de abrangéncia, Mato Grosso 2012.
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ESCRITORIOS REGIONAIS E MUNICIPIOS DE ABRANGENCIA

1 - BAIXADA CUIABANA

2 - RONDONOPOLIS

01 - Cuiaba

02 - Acorizal

03 - Barao de Melgago

04 — Chapada dos Guimarées

05 - Jangada

06 — Nova Brasiléndia

07 — Nossa Senhora do Livramento
08 — Planalto da Serra

09 — Poconé

10 - Santo Antonio do Leverger

11 - Varzea Grande

01— Rondondpolis

02 - Alto Araguaia

03 - Alto Gargas

04 — Alto Taquari

05 — Araguainha

06 — Campo Verde

07 - Dom Aquino

08 — Guiratinga

09 - ltiquira

10 - Jaciara

11 - Juscimeira

12 — Paranatinga

13 — Pedra Preta

14 — Poxoréo

15 - Primavera do Leste
16 — Santo Antonio do Leste
17 — Séo José do Povo
18 — Séo Pedro da Cipa

19 - Tesouro
3 - BARRA DO GARGCAS 4 - CACERES
01 - Barra do Gargas 01 - Caceres

02 — Araguaiana

03 — Campinapolis

04 — General Carneiro
05 — Nova Xavantina
06 — Novo S&o Joaquim
07 — Pontal do Araguaia
08 — Ponte Branca

09 — Ribeirdozinho

10 — Torixoréu

02 - Araputanga

03 — Curvelandia

04 — Gléria D' Oeste

05 - Indiavai

06 — Lambari D"Oeste
07 — Mirassol D'Oeste
08 - Porto Esperidiao

09 - Reserva do Cabagal
10 - Rio Branco

11 - Salto do Céu

12 — S&0 José dos Quatro Marcos

5 - JUINA

6 — PORTO ALEGRE DO NORTE

01 - Juina

01 - Porto Alegre do Norte
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02 - Aripuana

03 — Castanheira
04 - Colniza

05 - Cotriguagu

02 — Canabrava do Norte
03 — Confresa

04 - Santa Cruz do Xingu
05 — Santa Terezinha

06 — Juruena 06 — S&o José do Xingu
07 — Brasnorte 07 - Vila Rica

7 - SINOP 8 — TANGARA DA SERRA
01 - Sinop 01 - Tangaréa da Serra

02 - Claudia 02 - Arenapolis

03 - Feliz Natal 03 - Barra do Bugres

04 — Lucas do Rio Verde
05 — Nova Mutum

06 — Nova Ubiratd

07 — Santa Carmem

08 — Sorriso

09 — Unido do Sul

10 - Vera

11 - Santa Rita do Trivelato
12 - Tapurah

13 - ltanhanga

14 - Ipiranga do Norte

04 — Campo Novo do Parecis
05 — Denise

06 — Nova Marilandia

07 — Nova Olimpia

08 — Porto Estrela

09 - Santo Afonso

10 - Sapezal

9 — DIAMANTINO

10 - ALTA FLORESTA

01 - Diamantino

02 - Alto Paraguai

03 — Nobres

04 — Nortelandia

05 — Nova Maringa

06 — Rosario Oeste

07 — Sao José do Rio Claro

01 - Alta Floresta

02 - Apiacas

03 - Carlinda

04 — Nova Bandeirantes
05 — Nova Monte Verde

06 — Paranaita

11 - JUARA

12 - PEIXOTO DE AZEVEDO

01— Juara

02 — Novo Horizonte do Norte
03 — Porto dos Gatichos

04 - Tabapora

01 — Peixoto de Azevedo
02 — Guaranta do Norte
03 - Matupa

04 — Novo Mundo

05 — Terra Nova do Norte

13 - AGUA BOA

14 — PONTES E LACERDA

01-Agua Boa
02 — Bom Jesus do Araguaia
03 — Canarana
04 — Cocalinho

01 - Pontes e Lacerda
02 — Campos de Julio
03 — Comodoro

04 - Conquista D'Oeste




159

05 — Gaucha do Norte

06 — Nova Nazaré

07 — Queréncia

08 — Ribeirdo Cascalheira

05 - Figueirépolis D"Oeste
06 — Jauru

07 — Nova Lacerda

08 — Rondoléndia

09 - Vale do S&o Domingos

10 - Vila Bela da Santissima Trindade

15— SAO FELIX DO ARAGUAIA

16 — COLIDER

01 — Séo Félix do Araguaia
02 - Alto Boa Vista

03 - Luciara

04 — Novo Santo Antonio

05 - Serra Nova Dourada

01 - Colider

02 — Nova Canaa do Norte
03 — Nova Guarita

04 — Marceléndia

05 — Nova Santa Helena
06 - ltadba

Fonte: SES/MT

A regionalizagdo requer um sistema integrado que articule os servigos de atengdo primaria e

secundéria a saude e que estes, por sua vez, estejam articulados, em macrorregides, que agreguem

ainda os servigos de atengao terciaria a saude.

Neste sentido, a gestdo compartilhada no espago regional, desempenha um importante papel e, se

realiza por meio dos Colegiados Gestdo Regional (CGR) que se constituem para cada regido de saude

como um espago permanente de pactuacdo e co-gestdo solidaria e cooperativa por meio da

identificagdo, definicdo de prioridades e de pactuagdo de solugbes para a organizagao de uma rede

regional de agdes e servigos de atengdo a saude, integrada e resolutiva, 0 que torna mais efetivo o

processo de regionalizagao.

Figura 64: Distribuigdo das microregides de saude em Mato Grosso e seus municipios — 2011

wors

#I0S

sargorw wooow aow

sraow wraw

Fonte: SES/IMT
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1.8.2 FINANCIAMENTO DA SAUDE

Dentre os desafios para implementacdo do SUS, o financiamento tem se constituido numa
preocupacao permanente dos gestores e de todos os envolvidos diretamente com a construgao do
sistema de saude, tornando-se tema constante em todas as discussdes das instancias gestoras.
Garantir a universalidade e integralidade diante de um cenario de restricbes or¢camentarias e
financeiras e alocar recursos de forma equanime num pais de tantas desigualdades sociais e regionais
tem se transformado num grande desafio para os gestores.

Nos ultimos anos, inumeros ajustes foram colocados em pratica para ampliar o financiamento do SUS
por parte da unido, estados e municipios e com isso, minimizar as iniquidades na area da saude.

Neste sentido, no ano de 2000, foi editada a Emenda Constitucional 29 que estabeleceu que as
esferas de governo devessem aplicar um percentual minimo de suas receitas em agdes e servicos
publicos de saude, estabelecendo inclusive as bases de calculo para estes recursos.

A aprovagado da EC-29 ndo indicou que o problema do financiamento da salde estaria resolvido,
fazendo-se necessaria a sua regulamentagdo, a qual sé foi efetivada com a edicdo da Lei
Complementar n°® 141/2012, que em seu Capitulo Il dispde sobre a aplicagéo de recursos em agdes e
servigos publicos de saude e fixa aos estados uma aplicagdo minima anual, em agdes e servigcos
publicos de saude, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadagdo dos impostos a que se refere o
art. 155 e dos recursos de que trata o art. 157, a alinea “a” do inciso | e o inciso |l do caput do art. 159,
todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
Municipios. No que se refere as obrigagdes dos municipios e Distrito Federal, o Art. 70 prevé a
aplicagdo anual em agdes e servigos publicos de saude, no minimo, 15% (quinze por cento) da
arrecadagao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam o art. 158 e a alinea
“b” do inciso | do caput e 0 § 3° do art. 159, todos da Constituicdo Federal, garantindo definitivamente o
que ja preceituava a EC n° 29/2000. Outro aspecto relevante da Lei Complementar 141 € que em seu
artigo 3° trouxe a definicdo do que sdo despesas com saude, ou seja, 0 que deve ser considerado
como agdes e servicos de saude para efeito de financiamento.

Ao longo dos ultimos anos, Mato Grosso aumentou gradativamente o percentual de aplicagdo de
recursos estaduais proprios em saude (Tabela 25), confirmando assim que a vinculagdo de recursos
para saude a partir da Emenda Constitucional 29 surtiu o efeito previsto.



HISTORICO DO PERCENTUAL MINIMO E APLICADO

PELO ESTADO DE MATO GROSSO DE ACORDO
COM A EC - 29

P SIOPS
A - Ano B -2 minimo C -% D - diferenca
EC - 29

aplicado =(C-B)
2000 7 2,75 (4,25)
2001 8 6,33 (1,67)
2002 o 7,72 (1,28)
2003 10 9,09 (0,91)
2004 12 11,01 (0,99)
2005 12 11,19 (0,81)
2006 12 11,07 (0,93)
2007 12 11,90 (0,10)
2008 12 11,24 (0,76)
2009 12 11,66 (0,34)
2010 12 12,28 0,28
2011 12 12,07 0,07

Fonte SIOPS
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Analisando o percentual de recursos aplicados pelos municipios mato-grossenses na saude (Tabela

26), nota-se a grande maioria dos municipios aplica acima do percentual minimo exigido - de 15 a 24%

dos recursos préprios em salde, de acordo com os dados declarados no SIOPS.

Faixa dos Indices da 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
EC29 Quant| % |Quant| % |Quant| % |Quant| % |Quant| % [Quant| % |Quant| % |Quant| %
00-15 16 (1151 4 (28| 1 |070] O 0 3 (2131 0 0 0 0 2 142
15-18 54 (38,85 57 |4042| 52 |36,88( 55 (39,001 51 |36,17| 42 (29,79 35 (24,82] 42 |29,79
18-21 35 (2518 35 2482 46 |32,62( 45 (3191] 43 130,50 47 (33,33 45 (3192] 47 |33,33
21-24 20 (14,28 24 17,02] 29 |20,57| 26 (18,44] 31 12199| 31 (21,97 32 (22,70] 32 |22,69
24-27 9 |647] 10 | 709 8 |[567| 11 | 780 6 |[425| 13 {922 23 |1631| 8 |58
27-30 5 1359 6 [425| 3 (213 3 | 214 2 [142( 5 355 5 |35 6 [425
Maior ouiguala30 | 0 0 4 1283 2 142 1 |071 5 |35 3 [214] 1 (071 4 |284
TOTAL 139%| 100 | 141 | 100 | 141 | 100 | 141 | 100 | 141 | 100 | 141 | 100 [TOTAL| 100 | 141 | 100

FONTE: SIOPS  *Existiam 139 Municipios
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A Figura 65 apresenta a evolugao dos recursos proprios do estado e dos municipios aplicados em
saude em Mato Grosso de acordo com o SIOPS. Ambos apresentam crescimento relevante no periodo,

reflexo da Emenda Constitucional 29 — EC 29.

Recursos aplicados (R$ Milhdes) pelos Municipios e pelo Estdo de Mato Grosso - 2000 a 2011

1.600
1.500 -
1.400 -
1.300 -+
1.200 A
1.100 A
1.000 -
900 A
800
700 A
600 -
500 A
400 -~
300 A
200 A
100 A

Ao 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
—&—Municipios| 123,17 | 159,89 | 202,57 | 248,91 | 293,16 | 361,66 | 388,76 | 422,40 | 521,34 | 569,54 | 658,30 | 747,86
—#—Estado 36,19 | 109,04 | 159,20 | 231,76 | 337,39 | 372,48 | 384,30 | 460,96 | 531,70 | 558,46 | 634,67 | 700,16
—#-Total 159,36 | 268,93 | 361,77 | 480,67 | 630,55 | 734,14 | 773,06 | 883,36 | 1053,04|1128,00| 1292,97 | 1448,02

Milhoes

-®-Municipios -—#+—Estado -®Total

Constata-se assim, que os valores aplicados em salde sdo crescentes ano a ano, refletindo em
aumento dos recursos aplicados em saude no estado.

Outro fator relevante quanto ao financiamento da saude é a qualificacdo dos gastos, afim de que se
evite a ma aplicagéo dos recursos, porém é explicito que o montante despendido com saude no Brasil,
esta bem abaixo dos padrdes recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude, uma vez que o que
se compromete nesta area, € proporcionalmente menor do que 0s recursos que outros paises, até mais
pobres que o Brasil, destinanam para o setor de saude. Evidencia-se entdo, o problema do
subfinanciamento, havendo necessidade de aumento dos recursos publicos para financiar a saude

publica brasileira.
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1.8.3 GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE

As politicas vigentes na area da saude publica brasileira tem buscado valorizar a participagao
do trabalhador da satde por considerar um componente fundamental para a efetividade e eficiéncia do
Sistema Unico de Satde. Além disso, é necessario democratizar e fortalecer as relagdes de trabalho e
promover a modernizagao desta estrutura.

O trabalhador em saude constitui-se em um profissional que, para além do conhecimento de sua area
de formag&o, tem sua atuagdo definida sob as orientagbes e estratégias dos planos e programas
associados a prestacdo dos servicos de saude. Desta forma, o SUS estadual procura atuar com foco
nas vertentes atuais que procuram valorizar o perfil e 0 saber dos profissionais de saude para melhor
desempenho das agbes e para que o trabalhador atue cada vez mais, como sujeito e agente
transformador de seu ambiente e, ndo apenas um mero recurso humano realizador de tarefas
previamente estabelecidas pela administragao local.

Ao longo dos Ultimos anos, a Secretaria Estadual de Saude vem desenvolvendo, em parceria com o
Ministério da Saude e demais instituicbes de ensino e pesquisa na area de gestdo do trabalho e
educagado permanente em saude; uma multiplicidade de eventos na area de formagéo e capacitagéo
profissional. As agdes empreendidas tem propiciado o aprimoramento da forga de trabalho em todas as
regides mato-grossense fortalecendo a atuagdo dos municipios. No entanto, dada as inovagdes que se
apresentam aos diversos setores do SUS, esta pareceria deve se realizar de maneira gradativa e
permanente; considerando para tanto; as atuais e as novas demandas para formagéo e capacitagéo
dos profissionais do SUS.

As instancias de gestdo do trabalho e educagdo na saude em Mato Grosso vém desenvolvendo
algumas diretrizes e estratégias que se refletem em programas, projetos integrados e sistemas de
acompanhamento para otimiza¢do dos processos na area. Estes por sua vez, refletem-se nas agdes
intra e intersetorial e tem alcangado visiveis avangos para o setor, € 0 que com os Programas:
PROGESUS - Programa de Qualificacéo e Estruturacao da Gestdo do Trabalho da Educagao no SUS;
TELESSAUDE; INFORSUS e SISTRABALHO - Sistema Nacional de Informagdes em Gestdo do

Trabalho no SUS, que vem alcangando boa parte dos municipios mato-grossenses.
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1.8.4 CONTROLE SOCIAL, GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA

A participacdo da Sociedade no ambito do SUS é fundamental para garantir a transparéncia e a
efetividade no acesso e atendimento das necessidades da populagao por meio do sistema estadual de
saude.

O Conselho de Saude se torna a principal instancia de controle do SUS e deve refletir os anseios da
sociedade, possibilitando um controle efetivo das ac¢des de saude realizadas pelos gestores, apoiando-
se ainda nas demandas e agdes empreendidas pelas Ouvidorias; que tem a funcdo de apoiar as
avaliagbes da gestdo publica que se processam nas opinides geradas pelos usuarios dos servigos
publicos de saude. Junto a essas instancias, a Auditoria Geral do SUS também exerce um papel
fundamental, pois media os processos de controle e adequacao do sistema de salde para alcangar os
deveres do estado junto a sociedade assim como os colegiados de gestao.

Mato Grosso vem investindo na ampliagéo e fortalecimento das instancias de participagao social, por
intermédio da implementagao dos processos de gestdo do SUS, através das Conferéncias de Saude,
Conselhos e as Ouvidorias do Conselho Estadual de Saude e Setorial na Secretaria de Estado de
Saude e em seus municipios. O objetivo maior é o fortalecimento desses 6rgaos colegiados na busca
da resolubilidade e melhoria da qualidade dos servigos e agdes de Saude.

Assim, com o proposito de fortalecer as politicas de participagdo e controle social do SUS junto as
unidades municipais de modo a promover uma gestao estratégica e participativa, a dire¢do do SUS
estadual vem somando esforgcos com as representa¢des do controle social nas 16 regionais de saude —
as insténcias de pactuagao colegiada que representam a gestao da saude dos 141 municipios mato-
grossense propiciando negociagbes de interesse coletivo e consequentemente a edicdo de normas
regulamentadoras do sistema de saude e a implantagéo e acompanhamento de programas e projetos
como o PARTICIPASUS, PLANEJASUS, SISPACTO, SISTRABALHO, INFORSUS e outros. Neste
sentido, vem gradativamente investindo também nos mecanismos de democratizagao das agdes de
saude por meio da comunicacdo e informagbes sobre a saude estadual, conferindo assim,
transparéncia, maior participacdo e controle por parte da sociedade na gestdo da saude publica de

Mato Grosso.

1.8.5 Planejamento no &mbito do SUS estadual

O processo de planejamento no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS) configura-se como

responsabilidade dos entes publicos, sendo deenvolvido de forma continua, articulada, integrada e
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solidaria entre as trés esferas de governo, de modo a conferir direcionalidade a gestao publica da
saude.

Assim, pressupde-se que cada ente federado realiza o seu planejamento considerando as
especificidades do territério; as necessidades de salde da populagdo; a definicdo de diretrizes,
objetivos e metas a serem alcangadas mediante agdes e servigos programados pelos entes federados;
a conformagéo das redes de atengdo a saude, vislumbrando a melhoria da qualidade do SUS e o
impacto positivo na condigdo de saude da populagéo brasileira.

O decreto 7.508, de 28 de junho de 2011 retifica a orienta¢do contida no Pacto pela Saude, ao afirmar
que o processo de planejamento da saude sera “ascendente e integrado, do nivel local até o federal,
sendo ouvidos os respectivos Conselhos de Saude”. Ressalta a necessidade de compatibilizar a
formulacdo e implementacéo das politicas de saude aos recursos financeiros disponiveis, considerando
o0 Planejamento como obrigatorio para os entes publicos e indutor de politicas, inclusive para a Diretriz
privada.

Chama atengéo para o fato de que o planejamento se traduz em Planos de Saude, que sé@o “ o
resultado do planejamento integrado dos entes federativos e deverdo conter metas de saude” definidas
em fungéo dos problemas e necessidades de salde identificados a partir da analise das caracteristicas
epidemiologicas da populagdo e da avaliagdo da capacidade de oferta de agdes e servigos,
direcionando a organizagéo de servigos nos entes federativos no espago das Regibes de Saude.

Dessa forma, sdo mantidos os pressupostos de que cada ente federado deve realizar o seu
planejamento considerando as especificidades dos territorios e as necessidades de saude da
populacdo; definindo diretrizes, objetivos e metas a serem alcangadas mediante agdes e servigos
programados pelos entes federados; devendo conformar redes de atencéo a saude, contribuindo para
melhoria da qualidade do SUS e impactando na condigdo de saude da populagdo brasileira. (Brasil,
2006)

Em Mato Grosso, foi realizada uma pesquisa com o intuito de levantar dados sobre o perfil da area de
planejamento atuante no SUS. Dos 141 municipios, 99 (70%) deles, responderam ao questionario. A
pesquisa apontou que a atividade de planejamento ainda tem inser¢&o institucional pouco intensiva em
todo o estado, uma vez que relativo percentual de municipios de todos os portes, apesar de contarem
com organograma funcional, ndo possuem unidades especificas para o desenvolvimento dos trabalhos
de planejamento. Essa constatagao sugere fragilizagdo na sua contribuigdo ao processo de tomada de
decisdes e requer aten¢do na formalizacdo de estruturas de gestdo, com insercdo de unidades de
planejamento.

E notavel o indicativo de que na auséncia de um érgdo formal para desenvolver os trabalhos de
planejamento, esses séo elaborados, com maior freqiiéncia, pela unidade de orgamento. Essa situagao
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pode configurar-se em fragilidade para a validagdo dos planos e programagdes gerados com relagéo as
reais necessidades locais de saude, uma vez que os atores envolvidos na sua elaboragdo néo
acompanham a integralidade do processo de planejamento no SUS.

Entre as Secretarias Municipais de Salde (SMS) que informaram a existéncia de pessoal
especificamente alocado, nota-se que o seu nivel de formagéo € satisfatério ja que se constata uma
predominancia de pessoas com nivel superior completo. Para homogeneizar e / ou atualizar conceitos
especificos de planejamento, recomenda-se o estimulo a capacitagdo em conceitos basicos de
planejamento, incentivando, dessa forma, a disseminagao desses conceitos ao maior numero possivel
de SMS.

Uma reflexado sobre o conjunto de informagdes obtidas na pesquisa, em nivel municipal, nas SMS do
Mato Grosso, sugere que a estruturacdo / reestruturacdo da atividade deva ser iniciada pela
qualificagdo especifica, com enfoque em planejamento, para que o conhecimento difundido conduza a
capilarizagdo da atividade e & compreensao da extensao dos trabalhos a ela inerentes. A expresséo
desse movimento deveré ser concretizada na elaboragéo de instrumentos qualificados e de acordo com
as necessidades locais de saude, para em seguida se partir para a estruturagdo / reestruturacéo fisica
e tecnolégica. Dessa forma, espera-se que a atividade de planejamento venha a concretizar, em niveis
satisfatorios, a sua consolidagao sistémica.

Quanto a planejamento em saude da gestdo estadual, a pesquisa constatou que a Secretaria de
Estado de Saude (SES-MT) possui organograma funcional e conta com area de planejamento na sua
estrutura formal, isto &, a area tem organizagéo funcional interna voltada para a execugéo dos trabalhos
especificos.

Podemos destacar algumas facilidades e dificuldades encontradas quanto a institucionalizagdo da

cultura de planejamento na SES-MT:



Equipes

FACILIDADES

condutoras

do

planejamento multiprofissional.

processo

processos a conduzir.

de Equipes pequenas para a quantidade de

Equipes capacitadas e com excelente nivel de Formagdo de um novo profissional que

formacao.

Equipes formadas por servidores de carreira,

inclusive 0s cargos em comisséo.

demanda tempo consideravel

Caréncia de profissionais para conduzir o

processo de capacitagdo permanente

Fonte: SES-MT

Outro aspecto relevante apontado pela pesquisa foi que uma das maiores dificuldades quanto a
institucionalizagdo do processo de planejamento era a falta de recursos financeiros alocados para a
condugdo deste processo. Neste sentido, o Ministério da Saude instituiu em 2007 um incentivo
financeiro para a implementacdo do Sistema de Planejamento do SUS. Mato Grosso tem sido
contemplado com este incentivo, conforme demonstrado na figura 66. O incentivo financeiro
fomentou o processo de cooperagdo técnica em planejamento entre as instancias gestoras do SUS;
possibilitando a construcdo de objetivos comuns entre as instancias, e dando maior autonomia

financeira as unidades de planejamento.

Figura 66: Incentivo Financeiro Sistema de Planejamento do SUS — Mato Grosso — 2007 a 2010

2.500.000,00

2.000.000,00

1.500.000,00

Valor R$

1.000.000,00

500.000,00

0 A e

2007 2008 2009 2010 Total
m Estado 437.567,00 190.000,00 190.000,00 190.000,00 1.007.567,00
B Municipios 379.550,00 379.550,00 379.550,00 1.138.650,00
u Total 437.567,00 569.550,00 569.550,00 569.550,00 2.146.217,00

Fonte: Fundo Nacional de Saude — FNS

Cabe destacar ainda, que outro fator relevante quanto ao planejamento em saude é que o Decreto

7508/2011 coloca o planejamento da saude na centralidade da agenda da gestdo do SUS, ao tempo
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em que introduz significativas mudangas nesse processo, apontando a necessidade de fomento a
cultura de planejamento da saude; de modelagem do processo de planejamento da saude integrado;
de reordenamento dos instrumentos de planejamento e gestao, atualmente vigentes; e de reformulagéo

do processo de programagao das agdes e servigos de saude, dentre outros.

Diante destas mudancas e, do reconhecimento de que o processo de planejamento tem sido uma das
fragilidades do SUS, ha a necessidade de implementar a¢des que possibilitem efetivamente qualificar e
otimizar o saber e o fazer neste processo, difundindo uma cultura de planejamento que vislumbre a
integracdo e a qualificagdo dos profissionais que planejam e atuam no planejamento do sistema e na
rede de saude, de modo a melhor subsidiar a tomada de decis&o por parte dos gestores do SUS, e
consequentemente realizar a melhor aplicagdo dos recursos publicos da saude, na busca da melhoria
e resolubilidade dos servicos prestados aos usuarios do Sistema Unico de Salde nas dezesseis

regides de saude de Mato Grosso.

Portanto, 0 momento que se segue, considerou a Conferéncia Estadual de Saude, as politicas de
saude vigentes, do panorama de salde evidenciado neste instrumento, e, apoia-se na Matriz de Swot,
identificando as forgas e as fraquezas; as oportunidades e as ameagas presentes no cenario interno e
externo em que o SUS e a Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso estdo inseridos e que
podem influenciar no alcance de sua Missdo. Assim, apresentamos a seguir, os Cenarios existentes, as
cinco perspectivas e as demais diretrizes que nortearéo o planejamento da SES-MT ao longo de 2012-
2015.

CENARIO INTERNO E EXTERNO

Esta etapa teve como objetivo identificar pontos fortes e fracos da instituicdo e de possiveis ameagas e
oportunidades externas que possam impactar positiva ou negativamente nos resultados da instituicao,
bem como refletir acerca dos indicadores de desempenho que impactam no desenvolvimento

institucional. A anlise de SWOT apontou o seguinte cenario
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Quadro 10: Cenario interno e externo da SES-MT, 2012.

AJUDA ATRAPALHA
AMBIENTE INTERNO - FORCA AMBIENTE INTERNO - FRAQUEZA
- Existéncia do Plano de Cargos Carreiras e - Monitoramento e Avaliagdo como norte estratégico
Salarios (PCCS) - Baixo desempenho institucional

- Escritorios Regionais de Saude com articulagdo | - Ineficiéncia na gestao de recursos financeiros

Nos municipios disponiveis

-Existéncia das instancias colegiadas - Precariedade nos trés niveis de atengdo a satde
deliberativas, de controle e Comités Técnicos. (primaria, secundaria e terciaria) e na politica de

- Ades&o ao programa Gespublica medicamento

-Existéncia de ouvidorias enquanto instrumento - Auséncia de Politica de Gestdo de Pessoas

de gestédo - Inadequag&o da estrutura organizacional aos

- Modernizagao do preocesso processos de trabalho

- Sistema de Tranferéncia de recurso do Fundo - Falta de envolvimento dos gestores e trabalhadores

Estadual de Saude para os Fundos Municipais nos processos decisorios da gestao estratégica
de Saude. - Estrutura fisica e tecnologica precaria

- Ineficiéncia na comunicag&o, precariedade das
informagdes e deficiéncia no fluxo de informagdes

- Fragilidade do contgrole social

AMBIENTE INTERNO OPORTUNIDADES AMBIENTE INTERNO - AMEACAS

- Politicas publicas instituidas e regulamentagéo | - Sub-financiamento da saude

da legislagdodo SUS - Judicializag&o da saude

- Parcerias  governamentais ou ndo | - Formagao profissional centrado no hospital € na
governamentais estabelecidas doenca em

- Solugdes tecnoldgicas corporativas e | detrimento da promogao a salide

conhecimento para desenvolver agoes em saude | - Centralizagao de Aquisicdes na SAD e Secretaria das
- Realizag&o da copa do mundo em Cuiaba Cidades

- Estado de Mato Grosso em processo de | - Aumento do nivel de violéncia e desigualdade social
crescimento - Monopdlio e cartel da industria farmacéutica

- Portaria do Ministério da Saude publicada sem
considerar as especificidades regionais

- Alto indice de destrui¢do do meio ambiente

- Gesté@o municipal deficiente

- Mudanga frequente de gestor (SES)

- Ingeréncia politica no nivel estratégico e operacional

nas agdes e planos da SES

- Politicas publicas néo integradas

Fonte: SES-MT/SUPS
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2. ESTRATEGIAS

PES MT
2012-2015
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MAPA ESTRATEGICO

O mapa estratégico € a representacao grafica dos objetivos que norteiam o planejamento institucional,
de forma a representar a relagdo de causa e efeito entre os objetivos.

A execucgdo do planejamento estratégico se inicia com os objetivos apresentados na base do mapa
estratégico. Na medida em que esses objetivos vao sendo alcangados, seus resultados contribuem

para o alcance dos objetivos demonstrados no topo do mapa.

Os conceitos adotados para a construgéo deste instrumento e suas estratégias so:

1. Plano Estadual de Saude (PES) - instrumento que, a partir de uma anélise situacional, apresenta as
intengdes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos.

2. Planejamento Estratégico — é um planejamento de longo prazo. Pode ser definido como um dos
instrumentos gerenciais adequados aos processos dindmicos de mudancas e transformagéo. Estimula
a reflexdo sobre questdes basicas com as quais toda organizagéo deve se preocupar: O que estamos
fazendo? Por que fazemos o que estamos fazendo? O que queremos ser no futuro? Por que e como
vamos chegar 14?

3. Perspectiva — as perspectivas podem ser exemplificadas como diferentes “dculos” que as instituigdes
utilizam para avaliar seu desempenho sob diferentes pontos de vista,possibilitando anélises sob
aspectos financeiros e ndo financeiros.

4. Objetivo — expressa 0 que se pretende fazer acontecer, a fim de superar, reduzir, eliminar ou
controlar os problemas identificados.

5. Indicador - é um indice que reflete uma situagao determinada, a partir da relagéo entre variaveis,
que permite medir mudangas e determinar o grau de cumprimento das metas.

6. Meta — sé@o expressdes quantitativas de um objetivo, que concretizam o objetivo no tempo e

esclarecem e quantificam “o que”, “para quem”,“quando”.

7. Diretriz - séo formulagdes que indicam as linhas de agao a serem seguidas.
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Figura 67 - Mapa estratégico da SES-MT
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PERSPECTIVAS PARA A GESTAO DO SUS/SES-MT

Este quadro apresenta uma sintese dos objetivos, indicadores e Diretrizes previstos no Mapa
Estratégico da SES-MT, para o alcance das perspectivas e consequentemente das melhorias a serem
alcangadas para a melhoria do sistema de saude de saude estadual no o periodo de 2012-2015.

Figura 68 - Quadro-sintese - Perspectivas, Objetivos, indicadores e Diretrizs da Gestao do SUS/SES-MT.

03 OBJETIVOS

* 09 INDICADORES
¢ 37 DIRETRIZES

02 OBJETIVOS

¢ 05 INDICADORES
e 17 DIRETRIZES

* 01 OBJETIVO
* 06 INDICADORES

¢ 02 OBJETIVOS
* 05 INDICADORES
* 16 DIRETRIZES

* 02 OBJETIVOS
* 04 INDICADORES
* 7 DIRETRIZES

Fonte: SES.MT/SUPS
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PERSPECTIVA I

SOCIEDADE
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OBJETIVO 1

Contribuir para elevacao da expectativa de vida da populacao

INDICADOR 1.1
Taxa de mortalidade prematura por DCNT - Doengas cronicas nao transmissiveis
(<70 anos por DCNT)

META 1.1
Reduzir em 6,0%a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT

DIRETRIZES

1.1.1 Promover parcerias intersetoriais e interinstitucionais para a consolidacao
de politicas publicas com vistas a promogao e prevencado a saude.

1.1.2 Reduzir mortalidades por neoplasias.

1.1.3 Reduzir mortalidades por doencas dos aparelhos respiratorio e circulatorio.
1.1.4 Reduzir mortalidades por diabetes.

INDICADOR 1.2
Taxa de mortalidade especifica por doengas transmissiveis

META 1.2
Reduzir em 4% a taxa de mortalidade especifica por doencas transmissiveis no Estado
de Mato Grosso.

DIRETRIZES
1.2.1 Reduzir mortalidade por doengas transmissiveis.

INDICADOR 1.3
Taxa de mortalidade por causas externas (acidentes e violéncia)

META 1.3
Reduzir em 6% a taxa de mortalidade por causas externas.
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DIRETRIZES

1.3.1 Promover parcerias intersetoriais e interinstitucionais para a reducdo de
mortalidades por acidentes de transito.

1.3.2 Promover parcerias intersetoriais e interinstitucionais para a redugéo de violéncias
sexual e doméstica.

1.3.3 Implantar e, ou implementar os planos e programas multissetoriais voltados a
reducao dos indices de mortalidade por causas externas.

1.3.4 Efetivar a participagdo da SES-MT no Plano de Combate as Drogas llicitas do
Governo do Estado.

1.3.5 Produzir e disponibilizar, sistematicamente, informacdes para tomada de decisdo
de governo.

INDICADOR 1.4
Razao de mortalidade materna

Meta 1.4
Reduzir de 66,7/100.000 n.v para 58/100.000 n.v a mortalidade materna.

DIRETRIZES

1.4.1 Fortalecer a rede materno-infantil.

1.4.2 Qualificar a investigagdo dos 6bitos maternos.

1.4.3 Estruturar o Servigo de Transporte Sanitario fortalecendo a rede materno-infantil.
1.4.4 Intervir oportunamente nas causas de obitos

INDICADOR 1.5
Taxa de mortalidade infantil

META 1.5
Reduzir de 13,7/1.000 n.v para 12,7/1.000 n.v a mortalidade infantil.

DIRETRIZES

1.5.1 Ampliar e qualificar a rede materno-infantil.

1.5.2 Qualificar a investigagdo dos 6bitos infantis.

1.5.3 Intervir oportunamente nas causas de 6bitos infantis.
1.5.4 Ampliar leitos de UTI infantil
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OBJETIVO 2

Aumentar a satisfacao da sociedade com relagao ao SUS em
Mato Grosso

INDICADOR 2.1
Indice de satisfagao da sociedade em relagao as acoes e servigos do SUS

META 2.1
Assegurar no minimo 55% o nivel de satisfagédo da sociedade em relagéo as acgles e
servicos do SUS em Mato Grosso.

DIRETRIZES

2.1.1 Implementar a gestéo participativa com o fortalecimento do controle social no SUS.
2.1.2 Ampliar canais de “escuta” para a sociedade (ouvidoria, auditoria, conferéncias,
audiéncias publicas, pesquisa de satisfacdo).

2.1.3 Implementar a auditoria estadual do SUS, a Ouvidoria Setorial de Gestéo e a
Ouvidoria do Conselho Estadual de Saude.

2.1.4 Realizar a 82 e a 9? conferéncias estaduais de saude.

2.1.5 Implantar o portal de transparéncia publica do SUS.

2.1.6 Avaliar a satisfacdo da sociedade quanto aos produtos e servigos de vigilancia em
saude.
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OBJETIVO 3

Garantir o acesso da populacao a servigos de qualidade

INDICADOR 3.1
Cobertura populacional estimada pelas equipes de atengao primaria

META 3.1*
Aumentar de 59,57% para 62,02% a cobertura
populacional estimada pelas equipes de atencao primaria.

DIRETRIZES

3.1.1 Ampliar 0 acesso a atengdo basica em municipios com baixa cobertura e em
municipios com mais de 50 mil habitantes.

3.1.2 Aprimorar o processo de monitoramento e avaliagdo da atengao primaria a saude
(plano de agéo, supervisdo dos recursos financeiros, assisténcia farmacéutica).

3.1.3 Ampliar o numero de unidades para o apoio diagnostico.

3.1.4 Implantar a segunda opinido formativa na atengéo primaria.

3.1.5 Reduzir as internagdes por causas sensiveis a atengéo primaria.

3.1.6 Ampliar o incentivo financeiro para a atengao primaria.

3.1.7 Organizar o sistema de vigiléncia em salude de forma integrada e incorporada as
acoes desenvolvidas pela atengdo em saude.

*Em virtude de aumento consideravel da cobertura em 2013, consequéncia da
implantacdo de novas equipes e da atualizagdo do sistema de informagdo pelos
municipios, a meta proposta até 2015 devera ser alterada e encaminhada
posteriormente aos conselheiros.

INDICADOR 3.2
Proporgao de servigos estruturados de redes prioritarias de atengao a satde

Meta 3.2
2012-2015: Assegurar em 30% o credenciamento e/ou habilitacdo de servicos em
conformidade com os planos das redes prioritarias.

DIRETRIZES

3.2.1 Implantar programa de residéncia médica.

3.2.2 Instituir incentivo financeiro para ampliacdo de servigos de apoio diagnostico e
terapéutico.

3.2.3 Implantar o Sisreg Il nos complexos de regulagéo estadual.



179

INDICADOR 3.3
Percentual de cumprimento dos procedimentos de média e alta complexidade da
Programacé&o Pactuada e Integrada (PPI) estadual

META 3.3
Ampliar de 87,24% para 90% o cumprimento dos Procedimentos de Média e Alta
Complexidade da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) estadual.

DIRETRIZES

3.3.1 Estruturar os processos de regulagao e contratualizacdo de servigos para garantir
0 cumprimento da PPI.

3.3.2 Aperfeigoar a PPl da assisténcia como instrumento organizador do acesso nas
regides de saude.

3.3.3 Implementar mecanismos de programagao, monitoramento e avaliagdo das agdes
e servigos de saude buscando a efetividade da execucéo.



PERSPECTIVAII

REGIAO E MUNICIPIOS
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OBIJETIVO 4

Contribuir para a gestao municipal com foco em resultado

INDICADOR 4.1
Percentual de metas alcangadas pelos municipios

META 4.1
Alcancar 60% das metas pactuadas nos 141 municipios.

DIRETRIZES

4.1.1 Fortalecer a gesté@o cooperada e regionalizada do SUS.

4.1.2 Monitorar e avaliar os indicadores de resultados das metas a serem alcangadas.
4.1.3 Fortalecer as insténcias de pactuacéo colegiada.

4.1.4 Orientar a implantagéo da politica de assisténcia farmacéutica.

4.1.5 Promover a assinatura de contrato de acdo publica em 100% das regides de
saude.

4.1.6 Fortalecer a capacidade de planejamento estratégico, monitoramento, analise e
avaliacdo da vigilancia em saude nos municipios.

INDICADOR 4.2
Percentagem de municipios com Plano Municipal de Saude

META 4.2
Assegurar que 100% dos municipios elaborem o Plano Municipal de Saude.

DIRETRIZES

4.2.1 Incentivar a gestdo municipal na estruturagéo da area de planejamento.

4.2.2 Apoiar 0s municipios no processo de construgdo dos instrumentos de
planejamento em saude.
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OBJETIVO 5

Elevar o nivel de desempenho dos profissionais do Sistema
Unico de Saude

INDICADOR 5.1
Numero de trabalhadores do SUS qualificados e formados por regiao de Saude

META 5.1
Formar e qualificar 5.500 trabalhadores do SUS no Estado de Mato Grosso.

DIRETRIZES

5.1.1 Executar o plano de qualificagdo para gestores do SUS.

5.1.2 Implantar o Pareps de formac&o e qualificacdo dos trabalhadores do SUS.

5.1.3 Implantar a qualificagéo profissional em servico na modalidade de ensino a
distancia.

5.1.4 Construir uma agenda unica de educacdo permanente em cooperagdo com as
areas técnicas da SES, promovendo a integracdo entre a gestao, vigilancia e atengéo a
saude.

INDICADOR 5.2
Nivel de satisfagcao dos trabalhadores capacitados

META 5.2
Assegurar em 55% o nivel de satisfagdo dos trabalhadores capacitados pela Escola de
Saude Publica.

DIRETRIZES
5.2.1 Realizar pesquisa anual de satisfacao dos profissionais do SUS.
5.2.3 Implantar plano de melhoria da capacitacdo, com base no resultado da pesquisa.
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INDICADOR 5.3
Percentual de regioes com Diretrizes da Politica de Gestao do Trabalho em Saude

Meta 5.3
Assegurar 60% das regides com as Diretrizes da Politica de Gestdo do Trabalho em
Saude.

DIRETRIZES

5.3.1 Estimular a desprecarizagao do trabalho no SUS.

5.3.2 Incentivar os municipios a desenvolverem espagos de negociagao.

5.3.3 Realizar os foruns de gestao do trabalho em saude nas 16 regides do Estado.



PERSPECTIVAIII

PROCESSOS INTERNOS
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OBJETIVO 6

Fortalecer a gestao estratégica na SES

INDICADOR 6.1
Percentagem de metas do plano estratégico alcangada

META 6.1
Alcangar 80% das metas do plano estratégico.

DIRETRIZES

6.1.1 Implantar sistematica de monitoramento e avaliagdo mensal das metas do Plano
Estratégico de Saude.

6.1.2 Realinhar a estrutura organizacional ao Plano Estratégico de Saude.

INDICADOR 6.2
Resultados alcangados no Programa de Qualidade do Servigo Publico
(Gespublica)

META 6.2
Elevar de 66 para 250 a pontuacdo na autoavaliagdo do Programa de Qualidade do
Servigo Publico (Gespublica).

DIRETRIZES
6.2.1 Realizar a autoavaliagdo anualmente.
6.2.2 Implantar plano de melhoria orientada pela autoavaliagao.

INDICADOR 6.3
Percentual de unidades com estrutura fisica adequada

META 6.3
Assegurar 14% do ambiente de trabalho de acordo com as diretrizes da saude do
trabalhador.

DIRETRIZES
6.3.1 Elaborar e executar plano de reestruturagéo fisica da SES.
6.3.2 Captar recursos para a readequacao estrutural da SES.

INDICADOR 6.4
Tempo médio de tramite processual
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META 6.4
Assegurar que o tempo médio de tramite processual ndo ultrapasse 30 dias.

DIRETRIZES

6.4.1 Implantar sistema de gerenciamento da qualidade nos processos administrativos e
finalisticos com foco nos resultados.

6.4.2 Implantar o gerenciamento de rotina na SES.

6.4.3 Modernizar e normatizar os processos de trabalho.

6.4.4 Especializar servidores em elaboracéo de projetos e gestao de convénios.

6.4.5 Automatizar os processos de trabalho da SES.

6.4.6 Implantar sistema de auditoria e controle dos processos internos da SES.

INDICADOR 6.5
Prazo de finalizagao dos processos de aquisi¢ao

META 6.5
Garantir o prazo médio maximo de 60 dias para a finalizagéo do processo licitatorio.

DIRETRIZES

6.5.1 Elaborar até 30 de janeiro o plano anual de aquisigao.

6.5.2 Normatizar os processos de aquisi¢des.

6.5.3 Estabelecer um acordo de fornecimento com as partes envolvidas (SAD,
CEPROMAT, SEFAZ, SEPLAN E SECID).

INDICADOR 6.6
Disponibilidade oportuna de informagao

META 6.6
Garantir que 80% de informagdo necessaria ao desenvolvimento dos processos de
trabalhos da SES estejam disponiveis ao usuario em tempo oportuno.

DIRETRIZES

6.6.1 Definir e implantar Plano Diretor de Tecnologia da Informacdo, alinhado as
prioridades do Plano Estratégico.

6.6.2 Instituir o Comité de Tecnologia da Informagao.

6.6.3 Qualificar o gerenciamento dos Sistemas de Informag&o da Saude.

6.6.4 Implantar Plano de Comunicacdo da SES-MT; (Seguranca de informagéo, Site,
Disseminacao, Plano de comunicagao interna).



187

PERSPECTIVA IV

APRENDIZADO
E
CRESCIMENTO
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OBIJETIVO 7
Melhorar o nivel de desempenho profissional e gerencial
dos trabalhadores da SES

INDICADOR 7.1
Nivel de desempenho dos trabalhadores da SES

META 7.1
Garantir que no minimo 20% de trabalhadores da SES tenham desempenho satisfatério.

DIRETRIZES

7.1.1 Implantar o Plano da Gestao por Competéncia na SES.

7.1.2 Dimensionar a forga de trabalho na SES.

7.1.3 Adequar o PCCS dos trabalhadores da SES.

7.1.4 Estruturar o Programa de Avaliagdo de Desempenho de acordo com a Lei n°
441/2011.

INDICADOR 7.2
Percentual de trabalhadores e gestores em processo de formagéo para lideranga

META 7.2
Garantir 20% de trabalhadores e gestores em formagé&o para lideranca.

DIRETRIZES

7.2.1 Implantar o Programa Conviver e Melhorar na SES.

7.2.2 Fomentar o dialogo entre gestores e trabalhadores.

7.2.3 Implantar espago de negociacao.

7.24 Implantar o Programa de Desenvolvimento de Lideres aos gestores e
trabalhadores da SES-MT.

INDICADOR 7.3
Percentual de trabalhadores qualificados e formados na SES

META 7.3
Garantir 40% dos trabalhadores qualificados e formados da SES.
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DIRETRIZES

7.3.1 Elaborar o plano de formacao e qualificagdo dos trabalhadores da SES.

7.3.2 Executar os cursos de formacgéo e qualificacdo de acordo com as demandas da
gestdo, vigilancia e atencdo da gestéo da SES.

7.3.3 Implantar o nucleo estruturante da gestéo pedagdgica.
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OBJETIVO 8

Assegurar a valorizagao e o reconhecimento dos servidores

INDICADOR 8.1
Percentual de praticas inovadoras aplicadas pelo trabalhador

META 8.1
Certificar 100 trabalhadores em ag6es inovadoras.

DIRETRIZS

8.1 Estimular a pratica de ag¢des inovadoras aplicadas pelos trabalhadores da SES.
8.2 Implantar o plano de gestdo do conhecimento na SES.

8.3 Implantar o programa de valorizagdo para os trabalhadores da SES

previsto na Lei Complementar 441-2011.

INDICADOR 8.2
Nivel de satisfacao do servidor

META 8.2
Alcancar o nivel de satisfacdo dos servidores igual ou superior a 60%.

DIRETRIZES
8.2.1 Realizar pesquisa anual do clima organizacional para fazer o diagnéstico.
8.2.2 Estabelecer plano de melhoria com base no resultado da pesquisa.



PERSPECTIVA'V

FINANCEIRA
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OBIJETIVO 9

Qualificar aplicacao do recurso publico na Saude

INDICADOR 9.1
Nivel de execugao or¢camentaria

META 9.1
Elevar de 98% para 99% a execugdo orcamentariofinanceira na SES.

DIRETRIZES

9.1.1 Implantar sistematica de monitoramento mensal da execu¢do orgamentaria da
receita e despesa.

9.1.2 Implantar a sistematica de gestéo financeira.

INDICADOR 9.2
Indice de desperdicio

META 9.2
Reduzir o indice de desperdicio em 20%, até 2015.

DIRETRIZES
9.2.1 Eliminar desperdicios e perdas de insumos e equipamentos no processo produtivo
da SES.
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OBJETIVO 10

Elevar o volume de recursos na Saude

INDICADOR 10.1
Percentagem de recursos financeiros externos captados

META 10.1
Elevar em 10% o volume de recursos financeiros captados, em relacdo a média dos
ultimos trés anos.

DIRETRIZES

10.1.1 Criar carteira de projetos voltados para o Ministério da Saude e outras fontes
financiadoras.

10.1.2 Melhorar o faturamento da rede de atengéo do SUS-MT.

10.1.3 Articular junto aos parlamentares emendas direcionadas aos objetivos do
planejamento estratégico da SES.

INDICADOR 10.2
Percentagem de recursos financeiros internos captados

META 10.2
Elevar de 12% para 15% o volume de recursos proprios.

DIRETRIZES
10.2.1 Articular junto ao Governo do Estado para elevar o percentual da aplicagdo de
recursos proprios.



194

MONITORAMENTO & AVALIACAO

O sistema de monitoramento e avaliagdo do PES 2012-2015 sera realizado por meio do
sistema de Gestao de Planejamento Estratégico disponibilizado pelo Tribunal de Contas
Estadual de Mato Grosso — TCE.MT. Seréo realizadas reunides mensais da equipe de
dirigentes e o Secretario de Estado de Saude para analise conunta da execugéo dos
Planos de Acédo pelo método PDCA, com realinhamento e redirecionamento das agdes,
com avaliagdo quadrimestral das metas dos objetivos estratégicos.

O desempenho e resultados da execugdo do Plano Estadual de Saude serdo
demonstrados na Sala de Gestdo a vista, norteando as melhorias continuas para a
busca da exceléncia da gestéo da SES e da melhoria dos servigos de saude destinados
a populagdo mato-grossense.
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