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APRESENTACAO







Apresentacao

Os gestores estaduais estabeleceram, entre suas prioridades, aquelas re-
lacionadas ao fortalecimento da atencao primaria, a definicao de fontes de
financiamento adequado e o seu monitoramento e avaliacao.

A Atencao Primaria a Saude (APS) organizada e exercendo o0 seu
papel resolutivo e coordenador do cuidado dos usuarios no territério de sua
responsabilidade é fundamental para a conformacao de redes de atencao a
salde. Para que a APS exerca de fato o seu papel estratégico, o Conselho
Nacional de Secretarios de Salude (CONASS) esta propondo a sua planifica-
¢cao, aqui entendida como um processo de planejamento da atencao a saude
que considera todas as suas etapas.

Em razao do exposto, apresentamos a proposta de capacitacao, para
0 processo de Planificacao da Atencao Primaria a Sadde nos estados, que
se dara por meio da realizacao de 11 oficinas presenciais, com o desenvolvi-
mento de atividades de dispersao ao fim de cada uma. Essas atividades de
dispersao constituir-se-ao, ao fim do processo, em um plano de intervencao
da APS no ambito locorregional e estadual.

A proposta metodolégica esta organizada em duas partes: no primei-
ro momento, a equipe do CONASS capacitara equipes gestoras estaduais
para a realizacao das oficinas no estado, no ambito das regides de saude; no
segundo momento, a equipe estadual, a seu critério, reproduzira as oficinas
para as equipes regionais € municipais.

Neste CONASS Documenta, apresentamos 0s objetivos propostos
para cada oficina, assim como as orientacoes para a sua realizacao no am-
bito das Secretarias Estaduais de Salde (SES). Saliente-se que este é um
processo que devera necessariamente ser adaptado a realidade de cada

estado.

Beatriz Figueiredo Dobashi
PRESIDENTE DO CONASS
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INTRODUCAO







Introducao

O CONASS desde 2003 tem adotado a construcao de consensos como estra-
tégia para definir suas prioridades e estabelecer as agoes e propostas para a
organizacdo, a gestado e o financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS).

A APS é uma das areas eleitas pelos secretarios estaduais de Sau-
de, desde entdao, como prioritaria, “entendendo-a como eixo fundamental
para a mudanca de modelo assistencial”, para o alcance dos objetivos de um
sistema de saude equanime e universal e para a melhoria dos indicadores de
salide da populacao brasileira.

E consenso entre os gestores estaduais que a gestdo e a execucao
das acoes e dos servicos de Atencao Primaria sao responsabilidades ineren-
tes a gestao municipal. As SES também entendem que tém papel fundamen-
tal no apoio técnico e financeiro as equipes gestoras municipais para a sua
adequada organizacao de acordo com 0s seus principios e as necessidades
de saude da populacao. A APS deve ser orientada para o cidadao e estimular
a sua autonomia, para a familia e a comunidade e ser qualificada no sentido
de também prover cuidados continuos para portadores de condicdes croni-
cas e portadores de necessidades especiais.

Por conseguinte, foram definidas como responsabilidades da ges-
tao estadual na APS as macrofuncdes de formulacao da politica, de plane-
jamento, de cofinanciamento, de formacao, capacitacao e desenvolvimento
de recursos humanos, de cooperacao técnica e de avaliacao, no ambito do
territério regional e estadual.t

Para os gestores estaduais, sdo atribuicoes das SES na APS:2

- cofinanciar a APS, a partir de critérios e de plano de investimento defi-
nidos pela gestao estadual;
- garantir a equidade na oferta de servicos de APS;

1 CONASS. Atencdo Primdria: Semindrio do CONASS para Constru¢do de Consensos. 2004.

2 CONASS. 1¢ Seminario para Construcdo de Consensos. 2003.
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- promover cooperagao técnica com 0s municipios, com orientacao para
a organizacao dos servicos de APS que considere a incorporacao de novos
cenarios epidemioldgicos;

- promover a capacitacao e o desenvolvimento de recursos humanos na
APS, com énfase em:

- educacao permanente;
assessoramento aos municipios nas questoes legais de contrata-

cao de pessoal (discutir normas, saldrios regionais, execucao de concursos);

- realizar acompanhamento, avaliacao e regulacao dos servicos de APS,
visando a sua qualificacao;

- executar acoes da APS de forma suplementar ou transitéria, nos muni-
cipios que nao desempenham sua responsabilidade na éarea.

A APS é entendida como um conjunto de intervencoes de saude no
ambito individual e coletivo que envolve: promogao, prevencgao, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de traba-
Iho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios (territério-processo) bem
delimitados, a respeito das quais assumem responsabilidade. Utiliza tecno-
logias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saude de maior frequéncia e relevancia da populagao sob sua
responsabilidade. Deve ser o contato preferencial dos usuarios com o siste-
ma de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade
(ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilizagcao, humanizagao,
vinculo, equidade e participacao social.

A APS deve considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade,
integralidade e insergao sociocultural e buscar a promogao de sua saude, a
prevencao e o tratamento de doencas e a reducao de danos ou de sofrimen-
tos que possam estar comprometendo suas possibilidades de viver de modo
saudavel.

Considerando o exposto, varias atividades foram desenvolvidas pelo
CONASS no sentido de apoiar as equipes estaduais para a implementacao
de acoes e estratégias para aprimorar a APS e promover o debate com rela-
cao a APS que temos e a APS que queremos ter.

O Conass propoe a SES a realizacao de 11 oficinas de trabalho pre-
senciais, com carga horaria de 16 horas cada, com periodos de dispersao

16



de aproximadamente 60 dias em média. Cada estado podera redefinir os
periodos de dispersao e nimero de oficinas que deseja realizar, de acordo
com as suas peculiaridades.

A proposta é de construcao coletiva de conhecimentos, propiciando
a apropriacao de conceitos e ferramentas que instrumentalizam a sua apli-
cacao, adequados as caracteristicas da realidade dos participantes. Deste
ponto de vista, pressupde-se a relacdo do bindémio facilitador/participante
da oficina de forma horizontalizada, prevalecendo a troca de informacoes € a
construcao coletiva de propostas.

Esta metodologia possibilita a participacao dos dirigentes e técni-
cos que atuam nas regionais de saude e dos gestores municipais e suas
equipes.

As atividades das Oficinas compreenderao: trabalhos de grupo, ex-
posicoes, debates, leitura de textos de apoio, dramatizacoes, exercicios e
utilizacao de roteiro para trabalho de campo.

Entende-se que esse processo trabalha a capacitacao de equipes
com um projeto de intervencao na organizacao da atencao com foco na APS,
e implica na adesao e compromissos das instancias envolvidas.

As oficinas a seguir descritas, construidas com base no processo
de implantacao do Plano Diretor da APS da SES de Minas Gerais, podem
contribuir para a organizacao da APS nos municipios, em todos 0s seus pro-
cessos. Procura refletir sobre a situacao da APS desde o papel e os atributos
da APS, a revisao dos processos de trabalho e estruturacao dos sistemas de
apoio e logistico até a contratualizacao das equipes, considerados imprescin-
diveis para o processo de implantacao das Redes de Atencao a Saude nos
territérios.

E importante ressaltar que as oficinas devem ser customizadas de
acordo com a realidade local.

Utilizamos a rede tematica materno infantil, a titulo de exemplo, mas
poderia ser qualquer outra.

17
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ESTRATEGIAS
METODOLOGICAS







Estratégias Metodoldgicas

Ao iniciar o processo de implantacao das Oficinas de Planificacao da APS nos
estados, € realizada na SES uma reuniao preparatéria, conforme programa-
cao apresentada abaixo. O objetivo € discutir a operacionalizacao da plani-
ficacao e o papel do estado e dos municipios nesse processo, bem como a
criacao do grupo condutor, além da pactuacao nos Colegiados dos Gestores
Regionais (CGR) e na Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

Programacao

Tempo estimado: Reuniao com o secretario estadual de salde
i 1 hora : - Apresentacao da Rede de Atencdo a Salde
: { - Planificacdo da APS
i - Metodologia
- Criacao do Grupo Condutor por meio de portaria
i - Quem deve participar
¢ - Pactuacdo com o Cosems/CIB

i Tempo estimado: i Reunido com o grupo condutor e com o corpo dirigente da SES
3 horas - Abertura
: i - Contextualizacdo — Redes de Atencdo a Satde

{ - Oficina de Rede de Atencdo & Satde

: - Objetivos

: - Metodologia

{ - Publico-Alvo

: - Contelido Programaético

- Oficinas de Planificacao da APS

: - Prerrequisitos para o processo de implantacao

i Almocgo

Tempo estimado: : Reunido com o grupo condutor

: 2 horas i - Agendar a Oficina de RAS

: : - Discutir as providéncias necessarias, politicas, administrativas e técnicas
: - Discutir a elaboracao dos textos, a escolha da rede tematica e a
:customizacao da oficina (ver guia do facilitador)
: - Encerramento

Como estratégias metodolégicas para a realizagao das oficinas, sao
utilizados trabalhos em grupo, com estudos dirigidos, estudos de caso, com

21
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apresentacao e sistematizacao das discussdées em plenaria, além de aulas
interativas.

O grupo deve ser dividido em grupos de no maximo 15 pessoas.
Cada grupo deve escolher um coordenador e um relator.

Os textos devem ser lidos em voz alta, dando oportunidade para
todos os participantes.

O coordenador deve garantir a harmonia do grupo e o foco da discus-
sao e observar o cumprimento dos tempos estabelecidos.

Cada relator tera cinco ou dez minutos (a depender da atividade)
para a apresentacao das conclusdes do grupo em plenaria.

Para a apresentacao do trabalho de dispersao, que deve ocorrer sem-
pre no inicio da oficina subsequente, sugere-se:

- Escolher trés municipios para apresentar o desenho da rede tematica
escolhida no municipio/regiao e da planilha de programacgao, sendo um mu-
nicipio de pequeno porte, um de porte médio e um de grande porte. Se todos
0s municipios forem de porte similar, sortear trés municipios para fazer a
apresentacao do trabalho de dispersao.

- Dividir o tempo da apresentacao pelo nimero de grupos.

- Deixar cinco minutos finais para consideracoes.

- Socializar e problematizar a realidade locorregional a partir da apresen-
tacao das planilhas de desenho da rede tematica e da programagao.

- Fazer link com a oficina que sera abordada em seguida.

- A escolha podera ser feita na hora, ou seja, todos deverao estar pre-
parados para a apresentacao. Cada um tera em média dez minutos de apre-
sentagao.

A intencao do trabalho nao é a de finalizacao do processo e sim o de
verificar se 0os conceitos discutidos na oficina anterior foram compreendidos
e apreendidos pelos participantes.

Recursos materiais necessarios:

- Auditério ou sala com capacidade para o numero total de participantes
e salas para os trabalhos de grupos.

- Computador, datashow, papel kraft, fita adesiva, flip charp, papel oficio
ou bloco para anotacdes, canetas, lapis grafite.

- Material para a dramatiza¢ao, quando for o caso.

22



DAS RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

Da Secretaria Executiva do Conass:

1. Elaborar a proposta metodolégica das oficinas de fortalecimento da
APS para os estados;

2. Capacitar as equipes estaduais para a realizacao das oficinas no
ambito dos estados;

3. Apoiar as equipes estaduais na adequacao do material instrucional
a realidade estadual,;

4. Apoiar, se necessario, a realizacao das oficinas em cada estado;

5. Disponibilizar material de apoio e assessoria as SES, quando neces-
sario;

6. Acompanhar o processo de implantacao das oficinas e 0 seu impac-
to na organizacao da atencao no ambito dos estados.

Das Secretarias Estaduais de Saude:

1. Solicitar ao Conass o apoio a realizacao das oficinas no ambito do
estado;

2. Adequar o material instrucional a sua realidade;

3. Definir uma equipe de conducao do processo e preparar os facilitado-
res para a realizacao das oficinas no ambito das regides de salde, de acordo
com o Plano Diretor de Regionalizacao;

4. Definir um cronograma de execucao das oficinas e de acordo com
sua proposta de intervencao na APS;

5. Prover 0Ss recursos necessarios para a organizacao e execucao das
oficinas no estado;

6. Acompanhar o processo de implantacao das propostas definidas nas
oficinas.

7. Monitorar e avaliar o impacto das oficinas na organizacao da atencao
no ambito loco - regional.

Das Secretarias Municipais de Salde
1. Conhecer a proposta do plano de fortalecimento da APS;
2. Aderir e disponibilizar suas equipes para participar das oficinas;
3. Disponibilizar informacoes necessarias para a realizacao das ativida-
des das oficinas;

23
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4,

Assumir o compromisso de implementar as propostas elaboradas

pela sua equipe no processo de capacitacao;

24

5.

Monitorar e avaliar o impacto dessas propostas no ambito local.



OFICINA |







Oficina I
As Redes de Atencao a Saude

Esta primeira oficina oferece reflexao sobre a situacao de saude, os princi-
pais problemas de saude a serem enfrentados e a necessidade de mudar o
modelo de atencao para atender as necessidades de salde da populacao e
melhorar os resultados desse sistema.

Objetivos

1. Compreender a significacao da situacao de saude.

2. Compreender os objetivos dos Sistemas de Atencao a Sadde.

3. Compreender os fundamentos que dao base a construcao de Redes
de Atencao a Saude.

4. Compreender a estrutura operacional das redes de atencao a saude.

5. Compreender os modelos de atencao a saude.

6. Utilizar o processo de modelagem das Redes de Atencao a Saude.

Objetivos especificos

1. Conceituar condicao aguda e condicao cronica.

2. Compreender que a situacao de saude é determinada pela situacao
epidemioldgica e situagao demografica.

3. Conceituar sistema de atencao a saude e definir seus objetivos.

4. Conceituar rede de atencao a saude.

5. Enunciar os elementos constitutivos das redes de atencao a saudde.

6. Compreender porque o SUS deve organizar-se em redes de atengao
a saude.

7. Compreender o conceito de economia de escala.

8. Compreender o conceito de qualidade em saude.

9. Compreender a importancia do conceito de territério sanitario na
conformacao das redes.

27
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10. Compreender o conceito de pontos de atencao a salde.

11. Compreender os atributos da atencao primaria a salde e sua funcao
de centro de comunicacao das redes de atencao a salde.

12. Compreender o conceito de sistemas de apoio as redes de atencao
a saude (sistema de apoio diagndstico e terapéutico, sistema de assisténcia
farmacéutica e sistemas de informacao).

13. Compreender o conceito de sistemas logisticos das redes de aten-
¢ao a saude (cartao SUS, prontuarios familiares eletrbnicos, centrais de re-
gulacao e sistema de transporte sanitario).

14. Conceituar modelo de atencao a saude.

15. Descrever os momentos do processo de modelagem das redes de
atencao a saude.

16. Exercitar a modelagem de uma rede de atencao a saude da mulher
e da crianca.

ESTRUTURA DA OFICINA

Esta oficina esta estruturada didaticamente em duas unidades:

Unidade 1 - Situacao de Satde e os Sistemas de Atencao a Salde

Esta unidade tem o objetivo de analisar a situagao demografica e epidemio-
l6gica do pais, estado e/ou regiao, e estabelecer a sua interacao com os
Sistemas de Atencao a Saude.

Unidade 2 - Rede de Atencao a Salde

Nesta unidade, serao abordados os fundamentos e os componentes de rede
e sera simulada metodologia de implantacao de redes.

28



PROGRAMA GERAL DA OFICINA

1° dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO DEFINIDO ~ : ATIVIDADE : TEMA

30min Abertura Por que Rede de Atencao

: : : : & Saude no SUS?

: 30min : Apresentacao dos Apresentacao dos

: : : participantes e dos © participantes
: objetivos da oficina : OrientacGes sobre a
' : oficina

: 1h e 15min § : Trabalho em grupos © Situac&o de Satde

: : : Estudo Dirigido 1 ¢ no Brasil

15min . Intervalo
i 1h § © Plenéria © Apresentacéo dos

: trabalhos em grupos

. Intervalo para almoco

: Trabalho em grupos
: Estudo dirigido 2

¢ Os Sistemas de
: Atencdo a Saude

i Os Sistemas de
: Atencdo a Saude

15min Intervalo
: 1h e 15min : : Trabalho em grupos Os Fundamentos da
: : ¢ Estudo dirigido 3 i Construggo de Redes
: : de Atencao a Saude
30min g : Plendria © Apresentac&o dos

: trabalhos em grupos
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2° dia

: TEMPO ESTIMADO | HORARIO DEFINIDO : ATIVIDADE : TEMA

1h Aula interativa 2 Os Fundamentos de
: : : : Construgdo de Redes
. de Atencdo a Salde

Trabalhos em grupos A Estrutura Operacional das
: Estudo dirigido 4 : Redes de Atencdo a Saude

Intervalo

15min

1h Plenaria Apresentacao dos trabalhos em
: : : : grupos :

Intervalo para almogo

: Trabalho em grupos : Trabalho em grupo/exercicio 1

i Exercicio 1 i Matriz de desenho da rede
¢ Matriz : materno-infantil na regiao
: i € no municipio

30min Plenaria Apresentacao dos

: : i trabalhos em grupos
: 1h e 15min : Trabalho em grupos | Modelando a Rede
: : i exercicio 2 i Materna-Infantil na

: Planilha de

: regi@o e no municipio
: programacao :

: Plenéria © Apresentac&o dos
: : trabalhos em grupos

30min Orientagdes para o Apresentacao das
: : ¢ periodo de dispersdo : atividades para o
: periodo de dispersao

{ 15min ¢ Avaliacao da oficina
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ROTEIRO DAS ATIVIDADES

1° DIA

Abertura

Trabalho em Grupo - Estudo Dirigido 1

Situacao de Saude no Brasil

Esta atividade tem objetivo de desenvolver a compreensao da situacao epi-
demiolégica e demografica do pais, estado/regiao, que determina a situacao
de saude. Esta é a base sobre a qual se constroem os Sistemas de Atencao
a Saude.
Procedimentos: Ler o texto 1 - A situacao de saude do Brasil
- Ap6s a leitura, discutir o texto e depois responder as seguintes
questoes:
1. Como se diferenciam as condicdes agudas e as condicoes crénicas?
2. Qual a razao que justifica essa tipologia?
3. Que fatores levam ao incremento das condi¢oes cronicas?
4. Qual a caracteristica singular da transi¢cao epidemiolégica nos pai-
ses em desenvolvimento?
5. Como se caracteriza a situacao epidemiolégica brasileira?
- Atentar para o tempo alocado para esta atividade: 1h e 15min.
Ao preparar-se para esta atividade, além do Texto 1, leia atentamen-
te as seguintes referéncias bibliograficas:

BRASIL. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a prevencao de doengas cronicas nao
transmissiveis. OPAS, 2005.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Relatério mundial: cuidados inovadores para condicdes
cronicas. Brasilia, 2003.

SCHRAMM, J. M. A. et al. Transi¢do epidemiolégica e o estudo da carga de doenca no Brasil.
Ciéncia & Salde Coletiva, v. 9, n. 4, p. 897-908, 2004.
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TEXTO 1 - A Situacao de Sadde no Brasil®

Tradicionalmente, trabalha-se em saulde publica com uma divisao entre doen-
cas transmissiveis e nao transmissiveis. Essa tipologia € largamente utiliza-
da, em especial pela epidemiologia.

Se é verdade que essa tipologia tem sido muito util nos estudos
epidemioldgicos, ela nao se presta a organizagao dos sistemas de saude. A
razao é simples: do ponto de vista da resposta social aos problemas de sau-
de, certas doencas transmissiveis, pelo longo periodo de sua histéria natural,
estao mais préximas da légica de enfrentamento das doengas cronicas que
das doencas transmissiveis de curso rapido. Por isso, recentemente, a Orga-
nizacao Mundial da Saude (2003) propds nova tipologia para ser utilizada na
organizagao dos sistemas de saude: as condicdes agudas e as condigoes
cronicas.

Os modelos de atencao a saude tém sido organizados para a aten-
¢ao as condigdes cronicas ou as condigdes agudas. Nos Ultimos cinquenta
anos, tem prevalecido o modelo de atencao as condicoes agudas; neste ini-
cio de século, devera impor-se o0 modelo de atencao as condicoes cronicas.

As condicoes cronicas podem ser definidas como aquelas condicoes
ou patologias que tém um ciclo de vida superior a trés meses e que nao se
autolimitam (Von KORFF et al. 1997). Por isso, ha grande diferenca entre as
condicoes agudas e as condigcdes cronicas.

As condicOes agudas caracterizam-se por: a duracao da condicao é
limitada; a manifestacao é abrupta; a causa € usualmente simples; o diag-
néstico e o progndstico sao usualmente precisos; as intervengdes tecnologi-
cas sao usualmente efetivas; e o resultado das intervengodes leva, em geral,
a cura. Diversamente, as condicoes cronicas caracterizam-se por: o inicio da
manifestacao é usualmente gradual; a duragao da doenca é longa ou indefini-
da; as causas sao mdltiplas e mudam ao longo do tempo; o diagnéstico e o
progndstico sao usualmente incertos; as intervencoes tecnolégicas sao usu-
almente nao decisivas e, muitas vezes, com efeitos adversos; o resultado,
em geral, nao é a cura, mas o cuidado; as incertezas sao muito presentes;

3 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacdes, para atender ao propdsito desta oficina,
do livro As redes de atencdo a satde, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado em
2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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e 0 conhecimento deve ser compartilhnado por profissionais e usuarios de
forma complementar (HOLMAN; LORIG, 2000).

As condicdes cronicas vao além das doencas cronicas (diabetes,
hipertensao, cancer etc.) para abarcar, ademais, condicoes transmissiveis
persistentes (tuberculose, Aids, hanseniase, hepatites virais, tracoma etc.),
disturbios mentais de longa duracao, deficiéncias fisicas ou estruturais con-
tinuas e condigcdes como gestacao, parto e puerpério.

As situacoes das condicoes de saulde revelam importancia relativa
crescente das condigdes crénicas no quadro epidemiolégico. Os principais
fatores determinantes do aumento das condicoes cronicas sao as mudancas
demograficas, as mudancas nos padroes de consumo e nos estilos de vida,
a urbanizacao acelerada e as estratégias mercadoldgicas.

Em todo o mundo, as taxas de fecundidade diminuem, as popula-
¢coes envelhecem e as expectativas de vida aumentam. Isso leva ao incre-
mento das condicdes crdnicas pelo aumento dos riscos de exposicao aos
problemas crénicos. O que muda em relacao aos paises é a velocidade com
que esse processo é desenvolvido. Ha de se ressaltar que ha correlacao
direta entre os processos de transicao demografica e epidemiolégica. A prin-
cipio, o declinio da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doencas
infecciosas e beneficia 0os grupos mais jovens que passam a conviver com
fatores de risco associados as doencas crbnicas e, a medida que cresce a
populacao idosa, incrementando a expectativa de vida, as doencas crénicas
tornam-se mais prevalentes.

A medida que os padrdes de consumo se modificam, alteram-se, con-
comitantemente, os estilos de vida. Padroes de consumo e comportamentos
nao saudaveis vao-se impondo e incrementando as condigdes crbnicas. Entre
eles, destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas,
a inatividade fisica, a alimentacao inadequada, as praticas sexuais de alto
risco e o0 estresse social.

Entre 1950 e 1985, a populacao urbana dos paises desenvolvidos
duplicou e dos paises em desenvolvimento quadruplicou. Esse fenbmeno da
urbanizagao, de um lado, acelerou a transicao demografica, mas, de outro,
pressionou os servicos de salde, especialmente por parte das populacoes
pobres que vivem nas periferias dos grandes centros urbanos. Por isso, men-
ciona-se que as condi¢des cronicas sao doencas da urbanizagao.
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Paralelamente ao processo de urbanizacdo, desenvolvem-se estra-
tégias mercadoldgicas eficazes de produtos nocivos a saude, especialmente
aqueles provenientes das industrias de cigarro, alcool e alimentos industria-
lizados. As estratégias mercadolégicas assentam-se nas privagcées sociais e
combinam privacao social e exposicao precoce aos produtos prejudiciais a
saude. Como resultado da acao concomitante desses fatores determinantes,
as condicoes crénicas aumentam em ritmo acelerado.

As doencas crbnicas e os distlrbios mentais representam 59% do
total de 6bitos no mundo. Presume-se que esse porcentual atingira 60% até
0 ano 2020 e as maiores incidéncias serao de doencas cardiacas, acidente
vascular cerebral e cancer. Até o ano 2020, as condicoes crdnicas serao
responsaveis por 78% da carga global de doenca nos paises em desenvolvi-
mento (OMS, 2003).

A situacao das condicoes de saude no Brasil nao é muito diferente,
ainda que singular, conforme se pode analisar por meio das mudancas das
situacoes demografica e epidemioldgica.

No Brasil, a transicao demografica € muito acelerada. O efeito com-
binado de reducao dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta em
uma transformacgao da piramide etaria da populagao. O pais que tinha, em
2005, aproximadamente, 5% de habitantes com mais de 65 anos, passara
a 18% nesse segmento populacional em 2050, mais de 50 milhdes de pes-
soas idosas.

Uma populacao em processo rapido de envelhecimento significa
crescente incremento relativo das condicdes crbnicas porque as doencas
cronicas afetam mais os segmentos de maior idade. A PNAD 2003, do IBGE,
mostra que, em 2003, 77,6% dos brasileiros de mais de 65 anos de idade
relataram ser portadores de doencas crbnicas, sendo que um terco deles de
mais de uma doenca cronica.

Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transicao demografica
muito rapida podera determinar elevacao progressiva da morbimortalidade
por doencas crbnicas no Brasil, tanto em termos absolutos, como relativos.

A situacao epidemioldgica brasileira pode ser analisada por varias ver-
tentes: a mortalidade, a morbidade, os fatores de risco e a carga de doencas.

A transicao epidemiolégica singular do pais, observada pelo lado da
mortalidade, como se vé no grafico abaixo, indica que, em 1930, as doengas
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infecciosas respondiam por 46% das mortes e que este valor decresceu para
um valor préximo a 5% em 2000; ao mesmo tempo, as doencas cardiovascu-
lares que representavam em torno de 12% das mortes em 1930, responde-
ram, em 2000, por quase 30% de todos os 6bitos.

Ficura 1 Evolucdo da Mortalidade Proporcional segundo Causas,
Brasil, 1930 a 2003 (até 1970 dados s6 de capitais)

50

40 \-\
. u

30 \

N LY

R

10

Mortalidade por 100.000 hab.

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000
—&— Doenca Cardiovascular —- Infeccoes  —A— Cancer  —>— Acidentes

FONTE: BARBOSA SILVA ET AL (2003)

A tabela 1 mostra que a mortalidade proporcional por doencas nao
transmissiveis, quando se redistribui as mortes mal definidas, é alta em to-
das as regides do pais, mesmo naquelas mais pobres.
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meeLA 1 Mortalidade Proporcional por Categorias de Causas de
Obitos com Redistribuicdo das Causas Mal Definidas, por Regiao.

Brasil, 2004

- REGIOES : PORCENTAGEM

© Norte : 65,3

n.23 i Centro-Oeste : :
Atengdo Primdria (‘1 ............................................................................... ...............................................................................
Satide (APS) Sudeste - :

FONTE: MENDES, 2009, R78

Do ponto de vista da morbidade, tomada na sua vertente da morbida-
de hospitalar, vé-se na tabela 2 que, das vinte principais causas de interna-
¢ao no SUS, no ano de 2010, a grande maioria sao por condigdes crdnicas,
considerando-se as causas maternas e perinatais como condicdes cronicas.

TeeLA 2 Principais Causas de Internacao no SUS (numero e
percentual em relacdo ao total) — Brasil, 2010

. ORDEM : PROCEDIMENTO : NUMERO  : PERCENTUAL

i1 © PARTO NORMAL : 1186691 : 10,5

) i TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU INFLUENZA (GRIPE) 796082

: 3 : PARTO CESARIANO 619687

P4 : TRATAMENTO DE DOENCAS INFECCIOSAS E INTESTINAIS | 488799

5 ............ TRATAMENTODAS TR 330421 ......... 29 ....................
: i AEREAS INFERIORES : :

6 ............ TRATAMENTODEINSUFICIENCIA o 271614 ......... 24 ....................
7 ............ CURETAGEMPOSABORTAMENTO/PUERPERAL ................ D 18 ....................
8 ............ DIAGNOSTICOE/OUATENDIMENTODEURGENC T 184314 ......... 16 ....................

i CLINICA MEDICA

‘9 © TRATAMENTO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) : 174982 i 1,5
: ¢ (ISQUEMICO OU HEMORRAGICO AGUDO) : :

: 10 © TRATAMENTO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS © 170254 i 1,5
' © NA GRAVIDEZ ; ;

S11 : TRATAMENTO EM PSIQUIATRIA (POR DIA) : 168895 © 1,5




ORDEM PROCEDIMENTO NUMERO PERCENTUAL

L 12 | TRATAMENTO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS DE L 146582 13
: : PACIENTE ONCOLOGICO f ’

13 TRATAMENTO DA PIELONEFRITE : 146483 : 1,3
14 ....... ' COLEC|STECTOM|A ........................................................... 133871 ........... 1Y2 ....................
15 .......... TRATAMENTODED'ABETESMEUTO .................................. 129681 ........ 1Y1 ....................
16 .......... HERN'OPLAST'A'NGUINAL / CRURAL(UNILATERAL) ........... 129305 ........ 1Y1 ....................
17 ............. TRATAMENTODEOUTRASDOENCASBACTERIANAS ........... 128507 .....................................
18 ....... TRATAMENTOCOMCIRURGIASMULTIPLAS ............................................................................
19 ....... TRATAMENTODEOUTRASDOENCASDO ........................

APARELHO URINARIO

{20 i TRATAMENTO DE CRISE HIPERTENSIVA | 118112 10

FONTE: MS/SAS/SISTEMA DE INFORMAGCOES HOSPITALARES

Outra forma de analisar a situacao epidemiolégica é pela carga de
doencas.

A andlise da carga de doenca no Brasil, exposta na tabela 3, mostra
que o somatoério das doencas crbnicas e das condicdes maternas e perina-
tais — que constituem condig¢des crdénicas —, representa 75% da carga global
das doencas no pais, medidas em anos de vida ajustados por incapacidade
(AVAls). Enquanto isso, as condi¢cdes agudas, expressas nas doencas infec-
ciosas, parasitarias e desnutricao e causas externas, representam, apenas,
25% da carga de doenca. Mas deve-se observar, ainda, que uma parte signi-
ficativa das doencas infecciosas, aquelas de longo curso, devem ser consi-
deradas como condicoes cronicas, o que aumenta, além de 3/4, a presenca
relativa das condicoes crbnicas na carga das doencas.
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meeLA 3 Carga de Doenca em Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade (AVAls), Brasil, 1998

© GRUPOS DE DOENCAS : TAXA POR MIL C %
: | HABITANTES :
Infecciosas, parasitarias e desnutricao 34
Causas externas 19
n23  Gondicdes matemas e perinatals L ooRON: Mo,
Atengdo Primdria da i pogngas cronicas 124

Satide (APS)

FONTE: SCHRAMM ET AL. (2004)

A prevaléncia dos fatores de risco no Brasil aponta no sentido de
uma producdo social de condigdes crbnicas, ja que eles respondem pela
grande maioria das mortes por doencgas crbnicas e por fracao significativa da
carga de doenca devida a essas condicoes de saude. Observa-se, na tabela
4, resultado de pesquisa do Ministério da Saude, que os fatores de risco sao
muito presentes na populacdo das capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Tabagismo - Percentual de adultos fumantes, segundo as capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal
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FONTE: Vigitel, 2010
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mBeLA 4 Consumo alimentar — Prevaléncia dos principais
indicadores de alimentacdo

{ FATOR DE RISCO OU PROTEGAO L%

. Protecao

: Consumo regular de frutas e hortalicas (5 ou mais porgdes semana)

: Consumo recomendado frutas e hortalicas (5 ou mais porgdes dia)

: Consumo regular de feijao (5 ou mais dias na semana)

i Consumo de carnes com excesso de gordura

i Consumo de leite integral (com gorduras)

Consumo regular de refrigerantes (5 vezes semana)

FONTE: Vigitel, 2010

Consumo alimentar - Percentual de adultos que consomem cinco
ou mais porc¢oes diarias de frutas e hortalicas, segunda as capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal
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FONTE: Vigitel, 2010
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1aBeLA 5 Consumo de bebida alcodlica — Prevaléncia
do indicador do consumo de bebida alcodlica

{ FATOR DE RISCO OU PROTEGAO L%

i Consumo abusivo de bebidas alcoélicas 18,0
: (5 doses ou mais entre homens, 4 ou mais entre mulheres) :

FONTE: Vigitel, 2010

Consumo de bebida alcodlica — Percentual de adultos que
apresentaram consumo abusivo de bebida alcodlica nos
ultimos 30 dias, segundo as capitais dos estados
brasileiros e Distrito Federal
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FONTE: Vigitel, 2010
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TaBeLA 6 Atividade Fisica — Prevaléncia dos indicadores
de atividade fisica do VIGITEL, 2010

{ FATOR DE RISCO OU PROTEGAO %

Atividade fisica no tempo livre (lazer)

. Atividade fisica no tempo livre ou deslocamento

Televisdo 3 ou mais horas por dia ¢ 28,2

FONTE: Vigitel, 2010

Atividade fisica — Percentual de adultos que praticam atividade
fisica no tempo livre, segundo as capitais dos estados brasileiras
e Distrito Federal
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FONTE: Vigitel, 2010
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meeLA 7 Excesso de peso e obesidade — Prevaléncia
dos indicadores de excesso de peso

: FATOR DE RISCO OU PROTEGAO %
Excesso de peso (IMC > 25kg/m?) 48,1
: Obesidade (IMC > 30kg/m?) L 15,0

FONTE: Vigitel, 2010

Excesso de peso — Percentual de adultos com excesso de peso,
segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal
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FONTE: Vigitel, 2010

Em conclusao, pode-se afirmar que, a partir das informacoes anali-
sadas, 0 mundo e o Brasil apresentam um processo de envelhecimento de
sua populacao e uma situacao de transicao das condicoes de saude, carac-
terizada pela queda das condicOes agudas e pelo aumento das condicoes
cronicas, ou seja, manifesta-se, universalmente, o fenbmeno da transicao
epidemioldgica.

Entende-se por transicao epidemiolégica as mudancas ocorridas,
temporalmente, na frequéncia, magnitude e distribuicdo das condicoes de
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salide e que se expressam nos padroes de morte, morbidade e invalidez que
caracterizam uma populacao especifica e que, em geral, acontecem, conco-
mitantemente, com outras transformacoes demograficas, sociais e econémi-
cas (SANTOS-PRECIADO et al., 2003).

Ha, contudo, padrdes diferenciados de transicao epidemioldgica, es-
pecialmente, verificaveis nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
Nos paises desenvolvidos, a transicao fez-se, classicamente, por etapas se-
quenciais, segundo o modelo de Omran (1971). Contudo, essa transi¢cao, nos
paises em desenvolvimento em geral, e no Brasil, em particular, apresenta
caracteristicas especificas em relacdo aos paises desenvolvidos, ao super-
por uma agenda tradicional e nova agenda da saude publica.

Por isso, em vez de falar transicao epidemioldgica nos paises em
desenvolvimento, € melhor dizer de dupla carga de doencas ou de duplo
risco (OMS, 2003), de acumulacao epidemiolégica ou modelo prolongado e
polarizado (FRENK et al., 1991). Recentemente, essa transicao singular tem
sido referida como tripla carga de doengas porque envolve, ao mesmo tempo:
primeiro, uma agenda nao concluida de infeccoes, desnutricao e problemas
de saude reprodutiva; segundo, o desafio das doencas crbnicas e de seus
fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica e alimenta-
¢ao inadequada; e terceiro, o forte crescimento das causas externas, fruto
do incremento das violéncias (FRENK, 2006).
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Plenaria

Apresentacgao dos trabalhos em grupos.

Esta atividade visa avaliar a compreensao pelos participantes dos conceitos
de condicao crbnica e aguda e da sua importancia na organizagcao dos servi-
cos de saude.

Trabalho em Grupo - Estudo Dirigido 2

Os Sistemas de Atencao a Salde

Esta atividade apresenta texto com o relato de uma situacao que aborda o
conceito de sistema de atencao a salde, assim como mostra as diferencas
entre os sistemas fragmentados e as redes de atencao a saude. O objetivo
€ trabalhar a compreensao dos modelos de atencao a saude.
- Apés a leitura, discutir o texto e depois responder as seguintes

questoes:

1. O que é sistema de atencao a saude?

2. Qual o conceito de sistema fragmentado?

3. Qual o conceito de redes de atencao a saude?

44



Qy

4. Quais as caracteristicas dos sistemas fragmentados de atencao
saude?

5. Quais as caracteristicas das redes de atencao a saude?

6. Por que se impbe, no SUS, a organizagdo de redes de atengao
saude?

Q¥

TEXTO 2 - Os Sistemas de Atencao a Saude*

Os Sistemas de Atencao a Saude sao definidos pela OMS como o conjunto
de atividades cujo propésito primario é promover, restaurar e manter a saude
de uma populacao (WHO, 2000). Dai que os Sistemas de Atencao a Saude
sao respostas sociais, organizadas deliberadamente, para responder as ne-
cessidades, demandas e representacoes das populacdes, em determinada
sociedade e em certo tempo.

Os Sistemas de Atencao a Saude apresentam os seguintes objeti-
vos: i) o alcance de um nivel 6timo de salde, distribuido de forma equitativa;
ii) a garantia de uma protecao adequada dos riscos para todos os cidadaos;
i) o acolhimento humanizado de todos os cidadaos; iv) a garantia da presta-
¢ao de servigos efetivos e de qualidade; v) a garantia da prestacao de servi-
cos com eficiéncia (MENDES, 2002).

Os Sistemas de Atencao a Saude podem apresentar-se, na pratica
social, por meio de diferentes formas organizacionais. Na experiéncia inter-
nacional contemporanea, a tipologia mais encontrada € de sistemas frag-
mentados e redes de atencao a saude.

Os sistemas fragmentados de atencao a saude, fortemente hegemo-
nicos, sao aqueles que se (des)organizam por meio de um conjunto de pon-
tos de atencao a saude isolados e incomunicados uns dos outros e que, por
consequéncia, sao incapazes de prestar atencao continua a populacao. Em
geral, nao ha uma populacao adscrita de responsabilizacao. Neles, a atencao
primaria a sadde nao se comunica fluidamente com a atencao secundaria a
salde e esses dois niveis também nao se comunicam com a atencao tercia-
ria a salde. Diferentemente, os sistemas integrados de atencao a saude, as

4 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao propdsito desta ofici-
na, do livro As redes de atencéo a saude, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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redes de atencao a salde, sao aqueles organizados por meio de uma rede
integrada poliarquica de pontos de atencao a saude que presta assisténcia
continua e integral a uma populagao definida, com comunicacao fluida entre
os diferentes niveis de atencao a saude.

Além da organizacao por componentes isolados ou por uma rede
integrada, o que caracteriza mais fortemente os nomes de fragmentacao e
de redes de atencao a saude, essas formas alternativas de organizacao dos
Sistemas de Atencao a Saude apresentam outra diferenca marcante, dada
pelos fundamentos conceituais que as sustentam.

Nos sistemas fragmentados de atencao a sadde, vige uma visao de
uma estrutura hierarquica, definida por niveis de “complexidades” crescen-
tes, e com relacoes de ordem e graus de importancia entre os diferentes
niveis, o que caracteriza uma hierarquia. Essa concepcao de sistema hierar-
quizado vige no SUS que se organiza segundo suas normativas em atencao
basica, atencao de média e de alta complexidades. Tal visao tem sérios
problemas. Ela fundamenta-se em um conceito de complexidade equivocado,
ao estabelecer que a atencao primaria a satde € menos complexa do que a
atencao nos niveis secundario e terciario. Tal visao distorcida de complexi-
dade leva, consciente ou inconscientemente, a uma banalizagao da atencao
primdria a salde e a uma sobrevalorizacao, seja material, seja simbdlica,
das praticas que exigem maior densidade tecnolégica e que sao exercitadas
nos niveis secundario e terciario de atencao a saude. Nas redes de atencao
a salde, essa concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o
sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencao a saude.

Assim, nas redes de atencao a saude, nao ha hierarquia entre os
diferentes pontos de atencao a saude, mas a conformacao de uma rede
horizontal desses pontos de distintas densidades tecnolégicas, sem ordem
e sem grau de importancia entre eles. Todos sao igualmente importantes
para que se cumpram os objetivos das redes de atencao a saude. Apenas se
diferenciam pelas diferentes densidades tecnolégicas que os caracterizam.

A figura 1 procura ilustrar essa mudanca de um sistema hierarquico,
nos niveis de atencao basica, de média e de alta complexidade, para uma
rede horizontal integrada, organizada a partir de um centro de comunicacao,
0 ponto da atencao primaria a saude, representado pelo circulo central.
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Ficura 1 Do Sistema Hierarquico para a Rede de Atencao
a Saude Poliarquica

Complexidade

Média
Complexidade

Atencao Bésica Cg / O

A figura 1 aponta para mudanca radical da organizacao dos Siste-
mas de Atencao a Salde que nao pode se limitar a uma inversao destes
sistemas, como é proposto frequentemente. Porque nao se trata, apenas, de
inverter a forma piramidal hierarquica, mas de subverté-la, substituindo-a por
outra forma organizacional, de qualidade inteiramente distinta, a rede poliar-
quica de atencao a saude.

Ademais, o dilema entre os sistemas fragmentados e as redes de
atencao a saude contém dois modos alternativos de organizar os servicos de
salde: sistemas voltados para a atengao as condi¢cdes agudas, inerentes a
fragmentacao, ou sistemas voltados para a atencao as condicoes agudas e
cronicas, as redes de atengao a saude. Em geral, os sistemas fragmentados
de atencao a saude focam-se na atencao as condi¢des agudas; ao contrario,
as redes de atencao a saulde voltam-se para as condicdes crbnicas, mas
atendendo, concomitantemente, as condigdes agudas.

Ha outras diferencas entre esses dois sistemas-tipo. Analise mais
detalhada dessas diferencas entre os sistemas fragmentados e as redes de
atencao a saude é feita no quadro 1.
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quabro 1 As Caracteristicas Diferenciais dos Sistemas Fragmentados e das Redes de
Atencao a Saude

© CARACTERISTICA © SISTEMA FRAGMENTADO © REDE DE ATENGAO A SAUDE

. Hierarquia

. Forma de organizagao . Poliarquia

i Coordenagéo da atencéo Inexistente Feita pela atengao primaria

Inexistente

Foco i Nas condi¢Ges agudas por meio de i Nas condicGes agudas e cronicas por meio de :
: unidades de pronto atendimento : uma rede integrada de pontos de atengdo a satde :
Objetivos Objetivos parciais de diferentes servi- Objetivos de melhoria da salde de uma populacao
: ¢os e resultados ndo medidos : com resultados clinicos e econémicos medidos :
Populacao Voltado para individuos isolados Populacao adscrita dividida por subpopulagdes de
: risco e sob responsabilidade da rede
Sujeito Paciente que recebe prescricdoes dos Agente corresponsavel pela prépria salde

: profissionais de saude

Reativa, acionada pela demanda dos
: pacientes

: Proativa, baseada em planos de cuidados de cada
i usuario realizado conjuntamente pelos profissio-
¢ nais e pelos usuarios

¢ Curativas e reabilitadoras sobre doen-
i ¢as ou condigdes estabelecidas

: Promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
i ou reabilitadoras sobre determinantes sociais da
saude, sobre fatores de risco e sobre as doencas
¢ ou condicdes estabelecidas

: Fragmentado por ponto de atencao a

. salde, sem estratificacéo de riscos e
voltado para as doengas ou condicoes
: estabelecidas

. Integrado, com estratificagdo dos riscos, e voltado
. para os determinantes sociais da satde, os
fatores de riscos e as doencgas ou condicoes

: estabelecidas

: Planejamento da oferta, definido pelos
: interesses dos prestadores e basea-
: dos em séries historicas

Planejamento da demanda definido pelas necessi-
dades de saude da populagao adscrita

: Nos profissionais de satde,
: especialmente nos médicos

: Na relacéo entre equipes multiprofissionais e os  :
i usuarios e suas familias e com énfase no autocui- :
: dado orientado

Concentradas nos profissionais, espe-
: cialmente médicos

Partilhado por equipes multiprofissionais e usua-
: rios

: Fragmentada, pouco acessivel e com
. baixa capilaridade nos componentes
: das redes

: Integrada a partir de cartdo de identidade dos
i usudrios e dos prontudrios eletrénicos e articula-
: da em todos os componentes da rede

¢ Territ6rios politico-administrativos defi-
: nidos por I6gica politica

¢ Territ6rios sanitarios definidos pelos fluxos sanita-
. rios da populacdo em busca de atengao

i Financiamento por procedimentos em
: pontos de atencdo a saude isolados

i Financiamento por valor global ou por captacao
: darede

© Participacao social

Participacao social passiva e a comuni- :
. dade vista como cuidadora

Participacao social ativa por meio de conselhos de

: salde com presenca na governanca da rede

FONTE: MENDES (2001,B): FERNANDEZ (2004)



As l6gicas subjacentes aos dois sistemas-tipo sao definidas pelas
singularidades da atencao as condicoes agudas e cronicas. Dadas essas
caracteristicas singulares das condicdes agudas e crbnicas, seus manejos,
pelos sistemas de salide, sao inteiramente diversos. Um dos problemas cen-
trais da crise dos modelos de atencao a saude contemporaneos consiste no
enfrentamento das condicdes cronicas na mesma l6gica das condi¢cdes agu-
das, ou seja, por meio de tecnologias destinadas a responder aos momentos
agudos dos agravos — na maioria das vezes momentos de agudizacao das
condicdes crbnicas, autopercebidos pelas pessoas —, por meio da atencao a
demanda espontanea, principalmente, em unidades ambulatoriais de pronto
atendimento ou de internacdes hospitalares de urgéncia ou emergéncia. E
desconhecendo a necessidade imperiosa de atencao continua nos momen-
tos silenciosos dos agravos quando as condi¢oes cronicas insidiosamente
evoluem. E o que se vé na figura 2:

FicUrA 2 As Ldgicas de Atencao as Condi¢cOes Agudas e Cronicas

A

Atencao Internacao
Hospitalar Hospitalar
B1 T
\ 5
Atencao
Ambulatorial

Especializada

/AN .

\/ o 1
Atencao
Primaria

Tempo

FONTE: MENDES, 2009; ADAPTADO DE EDWARDS ET AL. (1998)

A figura 2 mostra o curso hipotético da severidade de uma doenca
em uma pessoa portadora de uma doenca cronica. A regiao inferior, da base
do grafico até a linha A, representa, em determinado tempo, o grau de seve-
ridade da doenca que pode ser gerido rotineiramente pela atencao primaria
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a saude; o espaco entre a linha A e B representa, em determinado tempo,
0 grau de severidade da doenca que pode ser enfrentado pela atencao am-
bulatorial especializada; finalmente, o espaco superior a linha B representa,
em determinado tempo, o grau de severidade da doenga que necessita de
internacao hospitalar.

Suponha-se que se represente a atencao a um portador de diabetes.
Pela I6gica da atencao as condicoes agudas, essa pessoa quando se sente
mal ou quando agudiza sua doenca, aciona o sistema e € atendida, no pronto
atendimento ambulatorial (ponto X); em um segundo momento, descompen-
sa e é internada em um hospital (ponto Y). Contudo, nos intervalos nao tem
atencao continua e proativa sob a coordenacao da equipe da atencao prima-
ria a saldde. Esse sistema de atencao — o sistema fragmentado de atencao
as condicdes agudas —, ao fim de um periodo longo de tempo, determinara
resultados sanitarios desastrosos. Esse portador de diabetes caminhara,
com o passar dos anos, inexoravelmente, para uma retinopatia, para uma
nefropatia, para a amputacao de extremidades etc.

A razao disso € que esse sistema s6 atua sobre as condicoes ou
doencas ja estabelecidas, em momentos de manifestacoes clinicas exube-
rantes, autopercebidas pelos “pacientes”, desconhecendo os determinantes
sociais e os fatores de riscos. Por isso, é imprescindivel mudar, radicalmente,
essa légica, implantando-se uma rede de atencao a saude que, além de res-
ponder aos momentos de agudizacao das condigdes cronicas nas unidades
de pronto atendimento ambulatorial e hospitalar, faga seguimento continuo e
proativo dos portadores de condigoes cronicas, sob a coordenacao da equipe
da APS e com o apoio dos servicos de atencao secundaria e terciaria da rede
de atencao, atuando, equilibradamente, sobre os determinantes sociais da
salde, sobre os fatores de riscos e, também, sobre os danos e doencas e
sua sequelas.

Ainda que os resultados do sistema fragmentado de atencao as con-
dicdes agudas sejam desastrosos, ele conta com o apoio forte dos decisores
politicos e da populacao que, em geral, € sua grande vitima.

Os resultados dessa forma de atencao das condicdes cronicas por
meio de modelos de atencao a saude voltados para a atengao a eventos agu-
dos sao dramaticos. Tome-se 0 exemplo do diabetes nos Estados Unidos da
América: ha 8 milhoes de portadores de diabetes com diagnéstico da doenca
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e outros tantos sem diagnéstico; 35% dos portadores de diabetes desenvol-
vem nefropatias, 58% doencas cardiovasculares e 30% a 70% neuropatias;
0s portadores de diabetes tém 5 vezes mais chances que 0s nao portadores
de diabetes de apresentar um acidente vascular cerebral; aproximadamente
15% dos portadores de diabetes sofrem algum tipo de amputacao de extre-
midade; ha 144 mil mortes prematuras de portadores de diabetes, uma per-
da de 1.445.000 anos de vida produtiva e uma incapacitacao total de 951
mil pessoas; a produtividade anual é 7 mil délares menor nos portadores de
diabetes em relacao aos nao portadores de diabetes; um portador de diabe-
tes tem o dobro de possibilidade de aposentar-se precocemente que um nao
portador de diabetes; a carga econ6mica anual do diabetes foi estimada em
torno de 90 bilhoes de délares; e um portador de diabetes custa anualmente,
ao sistema de servicos de salde, 11.157 ddlares comparado com 2.604 dé-
lares para nao portadores de diabetes (BARR; BOUWMAN; LOBECK, 1996).

Outro dado que mostra a irracionalidade da atencao aos portadores
de diabetes por meio de modelos fragmentados de atencao a saude, volta-
dos para as condi¢cdes agudas, esta no fato de que o custo de um unico epi-
s6dio de internacao por diabetes corresponde a uma atencao continua am-
bulatorial de 10 a 20 de portadores de diabetes durante um ano (ENGLAND;
GRANT; SANCHO,1997).

A razao desses precarios resultados estda em um completo divorcio
entre uma situacao epidemiolégica de dupla carga das doengas, com alta
prevaléncia de condigcbes cronicas, e um sistema de atengao fragmentado,
voltado para a atencao as condicdes agudas. A incoeréncia entre a situacao
de saude brasileira e o sistema fragmentado de atencao a salde praticado
configura a crise fundamental do sistema de saulde no pais. Essa crise s6
sera superada com a substituicao do sistema fragmentado por redes de
atencao a saude.

As redes de atencao a saulde sao organizagoes poliarquicas de um
conjunto de servicos de salde que permitem ofertar uma atencao continua e
integral a determinada populacao, coordenada pela APS, prestada no tempo
certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa e com res-
ponsabilidade sanitaria e econémica sobre essa populacao. Dessa definicao
emergem os contelddos basicos das redes de atencao a sadde: tém respon-
sabilidades sanitarias e econdmicas inequivocas por sua populagao; sao or-
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ganizadas sem hierarquia entre os pontos de aten¢ao a saude; implicam um
continuo de atencao nos niveis primario, secundario e terciario; implicam a
atencao integral com intervengdes promocionais, preventivas, curativas, cui-
dadoras, reabilitadoras e paliativas; operam sob coordenacao da APS; e pres-
tam atencao oportuna, em tempo e lugares certos e com a qualidade certa.

As redes de atencao a salde constituem-se de trés elementos fun-
damentais: uma populacao, uma estrutura operacional e um modelo de aten-
¢ao a saude.

A populacao de responsabilidade das redes vive em territérios sa-
nitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e
registrada em subpopulacdes por riscos sociossanitarios.

A estrutura operacional das redes de atencao a saude consolida-se
a partir de seus cinco componentes: os pontos de atencao a salde; o centro
de comunicacéao localizado na APS; os sistemas de apoio (sistema de assis-
téncia farmacéutica, sistema de apoio diagndstico e terapéutico e sistemas
de informagao em saude); os sistemas logisticos (cartao de identificagao dos
usuarios, prontudrio eletrénico, central de regulagao e sistema de transporte
sanitério); e o sistema de governanca.

0O modelo de atencao a salde é o sistema logico que permite fun-
cionamento das redes de atencao a saude. Ha varios modelos propostos na
literatura internacional que podem ser utilizados como base para a constru-
¢ao de um modelo viavel no SUS.
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Plenaria
Aula interativa 1 - Os Sistemas de Atencao a Salde

Trabalho em Grupo - Estudo dirigido 3

Os Fundamentos da Construcao de Redes de Atencao a Saude®

Este estudo dirigido trabalhara a compreensao dos fundamentos que dao
base a construcao de redes de atencao a salde.
- Apdés a leitura, discutir o texto e depois responder as seguintes ques-

toes:

1. Qual alégica dos arranjos produtivos das redes de atengao a sadde?

2. Quais os fatores que determinam a l6gica da construcao das redes
de atencao a salde?

3. Na construcao das redes de atencao a saude, que servicos devem
ser concentrados e que servigcos devem ser desconcentrados?

4. 0O que vocé entende por economia de escala? dé exemplos. E qual a
sua importancia?

5. Como o fator de escassez dos recursos orienta a construcao das
redes de atencao a saude?

6. O que vocé entende sobre o conceito de qualidade em salde?

7. Quais as relacoes entre escala e qualidade nas redes de atencao a
saude?

8. Que fatores determinam o acesso aos servicos de saude e quais
evidéncias existem a respeito desses fatores?

5 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacdes, para atender ao proposito desta ofici-
na, do livro As redes de atencéo a saude, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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9. Quais os conceitos de integragcao horizontal e vertical das redes de
atencao a saude?
- Tempo — 1 hora e 15 min

TEXTO 3 - Os Fundamentos da Construcao de Redes de Atencao a Saude®

As redes de atencao a saude, como outras formas de producao econdémica,
podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que combinam a
concentracao de certos servicos com a dispersao de outros. Em geral, os
servicos de APS devem ser dispersos; ao contrario, servicos de maior den-
sidade tecnolégica, como hospitais, unidades de processamento de exames
de patologia clinica, equipamentos de imagem etc., tendem a ser concentra-
dos (WHO, 2000).

O modo de se organizarem as redes de atencao a salde define a
singularidade de seus processos descentralizadores ante outros setores so-
ciais. Os servicos de salde estruturam-se em uma rede de pontos de atencao
a saude, composta por equipamentos de diferentes densidades tecnolégicas
que devem ser distribuidos espacialmente, de forma 6tima. Essa distribuicao
6tima vai resultar em eficiéncia, efetividade e qualidade” dos servigos.

Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos
diferentes pontos de atencao a saude determinam, dialeticamente, a I6gica
fundamental da organizacao racional das redes de atengao a saude.

Os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sao aqueles
que nao se beneficiam de economias de escala, para 0s quais ha recursos
suficientes e em relacdao aos quais a distancia é fator fundamental para
a acessibilidade; diferentemente, 0os servicos que devem ser concentrados
sao aqueles que se beneficiam de economias de escala, para 0s quais 0S
recursos sao mais escassos e em relacao aos quais a distancia tem menor
impacto sobre o acesso (MENDES, 2001).

6 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao propdsito desta ofici-
na, do livro As redes de atencdo a satde, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.

7 Eficiéncia € utilizar produtivamente os recursos e efetividade é realizar a coisa certa
para transformar a situagéo existente. Qualidade, neste contexto, é entendida no sentido de
eficacia, ou seja, como a capacidade de realizar objetivos — responder as necessidades e as
demandas da populacdo, mudar a situacdo de satde, alcancar metas pactuadas etc.
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As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo
prazo diminuem, a medida que aumenta o volume das atividades e 0s custos
fixos se distribuem por um maior ndmero dessas atividades, sendo o longo
prazo um periodo de tempo suficiente para que todos os insumos sejam
variaveis. As economias de escala sao mais provaveis de ocorrer quando
0s custos fixos sao altos relativamente aos custos variaveis de producao,
0 que é comum nos servicos de salde. A teoria econbmica assume que as
relacoes entre custos médios e tamanho de certos equipamentos de saude
tendem a assumir uma forma de U. Assim, aumentos de escala implicam
fontes adicionais de custos, de tal forma que, além de determinado volume
critico, os custos médios de longo prazo comecam a elevar-se, configurando
uma situacao de deseconomia de escala. Portanto, a busca de escala é con-
dicao imprescindivel para um sistema de salde eficiente.

Um exame da literatura universal identificou, aproximadamente, cem
estudos que mostram evidéncias de economias de escala em hospitais. Re-
velaram que as economias de escala s6 podem ser encontradas em hospitais
de mais de 100 leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais pode estar entre
100 a 450 leitos e que as deseconomias de escala vao tornar-se importan-
tes em hospitais de mais de 650 leitos (ALETRAS; JONES; SHELDON, 1997).

Outro fator importante para o desenvolvimento das redes de aten-
¢cao a saude é o grau de escassez dos recursos. Recursos muito escassos,
sejam humanos, sejam fisicos, devem ser concentrados; ao contrario, recur-
S0S menos escassos devem ser desconcentrados. Por exemplo, € comum
concentrarem-se 0s médicos superespecializados e desconcentrarem-se 0s
médicos de familia que sao mais numerosos.

Um dos objetivos fundamentais dos servicos de salde é a quali-
dade. Os servicos de saude tém qualidade quando sao prestados em con-
sonancia com padroes 6timos pré-definidos; sao submetidos a medidas de
performance nos niveis de estrutura, processos e resultados; sao ofertados
para atender as necessidades dos usuarios; implicam programas de controle
de qualidade; sao seguros para os profissionais de saude e para 0S usuarios
fazem-se de forma humanizada; e satisfazem as expectativas dos usuarios
(DLUGACZ; RESTIFO; GREENWOOD, 2004).

Uma singularidade dos servicos de salde é que parece haver rela-
cao estreita entre escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade.
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Essa relacao estaria ligada a uma crenca generalizada de que servigos de
salde ofertados em maior volume sao mais provaveis de apresentar melhor
qualidade; nessas condicoes, entre outras razoes, 0s profissionais de salde
estariam mais bem capacitados a realizar os servicos de salde (BUNKER;
LUFT; ENTHOVEN, 1982). Por isso, os compradores publicos de satde devem
analisar o tamanho dos servicos e o volume de suas operacdées como uma
proxy de qualidade.

Na Holanda, a busca de escala e qualidade levou a regionalizacao e
concentracao de certos servicos de saude. Por exemplo, cirurgias cardiacas
abertas s6 podem ser realizadas em hospitais que fagam, no minimo, 600
operacoes anuais (BANTA; BOS, 1991). No Reino Unido, bem como na maio-
ria dos paises ricos, ha crescente concentracao de hospitais, em busca de
escala e qualidade (FERGUSON; TREVOR. A.S.; POSNETT, 1997). No Brasil,
verificou-se uma associacao inversa entre volume de cirurgias cardiacas e
taxas de mortalidade por essas cirurgias (NORONHA et al., 2003).

Diante dessas evidéncias, as redes de atenc¢ao a satide devem confi-
gurar-se em desenhos institucionais que combinem elementos de concentra-
¢ao e de dispersao dos diferentes pontos de atencao a salde.

Os pontos de atencao a salide sao os nés da rede da salde e con-
figuram-se como um local que se presta um servico de saude singular, se-
gundo uma funcao de producao especifica. Exemplos de pontos de atencao
a saude: o domicilio, a unidade basica de saude, a unidade ambulatorial
especializada, a unidade ambulatorial de pronto atendimento, o hospital/
dia, os Centros de Atencao Psicosocial (Caps), os Centros de Especialidades
Odontolégicas (Ceos) etc. O hospital contém, dentro de si, varios pontos de
atencao a saude: o centro cirurgico, a unidade de cirurgia ambulatorial, a
unidade de urgéncia, o centro de terapia intensiva etc.

Contudo, esses fatores devem estar em equilibrio com o critério do
acesso aos servicos. O acesso aos servigcos de salde esta em funcao de qua-
tro variaveis: o custo de oportunidade da utilizacao dos servicos de saude;
a severidade percebida da condicao, que gera a necessidade de busca dos
servicos; a efetividade esperada dos servicos de salde; e a distancia dos
servicos de saude. Outras condigoes sendo iguais, quanto maior o custo de
oportunidade, menor a severidade da condicao, menos clara a percepcao da
efetividade e maior a distancia, menor sera o acesso aos servicos de sadde.
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Uma revisdao sobre o acesso aos servicos de salde mostrou algu-
mas evidéncias (CARR-HILL; PLACE; POSNETT, 1997): a utilizacao da APS é
sensivel a distancia, tanto para populacdes urbanas quanto rurais, sendo
isso particularmente importante para servicos preventivos ou para 0 manejo
de doencas em estagios nao sintomaticos; ha evidéncia de uma associacao
negativa, também para servigcos de urgéncia e emergéncia; nao ha evidéncia
de associacao entre distancia e utilizacao de servicos de radioterapia e de
seguimento de cancer de mama; nao ha associacao entre distancia e aces-
sibilidade a servicos hospitalares agudos.

Portanto, o desenho de redes de atencao a saude faz-se, sobre os
territérios sanitarios, combinando, dinamicamente, de um lado, economia de
escala, escassez relativa de recursos e qualidade dos servicos e, de outro, o
acesso aos servicos de salde. A situacao 6tima é dada pela concomitancia
de economias de escala e servicos de saude de qualidade acessiveis aos
cidadaos. Quando se der, como em regioes de baixa densidade demografica,
o conflito entre escala e acesso, prevalece o critério do acesso. Assim, do
ponto de vista pratico, em algumas regioes brasileiras, as microrregioes es-
tarao definidas por populacdes sub6timas; assim, também, certos servicos
operarao em deseconomias de escala porque nao se pode sacrificar o direito
do acesso aos servicos de saude a critérios econdmicos.

Na construcao de redes de atencao a saude, devem ser observados
0s conceitos de integracao horizontal e vertical. Sao conceitos que vém da
teoria econdmica e que estao associados as cadeias produtivas.

A integracao horizontal se da entre unidades produtivas iguais, com
0 objetivo de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de
escala e, consequentemente, maior produtividade. E o caso das fusdes de
bancos ou de provedores de Internet.

A integracao vertical, ao contrario, da-se entre unidades produtivas
diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior agregacao de va-
lor. E 0 caso de uma empresa que comeca com a mineracao de ferro, depois
agrega a producao de gusa, depois a producao de ago etc.

No desenvolvimento das redes de atencao a saude, os dois concei-
tos se aplicam.

A integracao horizontal que objetiva promover o adensamento da
cadeia produtiva da salde € feita por dois modos principais: a fusao ou a
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alianga estratégica. A fusao da-se quando duas unidades produtivas, por
exemplo, dois hospitais, fundem-se em um s6, aumentando a escala pelo
somatorio dos leitos de cada qual e diminuindo custos; ao reduzirem-se a
um s0, alguns servigos administrativos anteriormente duplicados, como a
unidade de gestao, a cozinha, a lavanderia etc., séo extintos. A alianca estra-
tégica é feita quando, mantendo-se as duas unidades produtivas, 0s servigos
sao coordenados de modo que cada uma se especialize em uma carteira de
servigos, eliminando-se a concorréncia entre eles. Por exemplo, quando dois
hospitais entram em acordo para que as suas carteiras de servicos nao se-
jam concorrentes, mas complementares, de forma que o que um faz o outro
nao fara. Em geral, havera também, na alianca estratégica, ganhos de escala
€ maior produtividade.

A integracao vertical, nas redes de atencao a saude, € feita por meio
de um sistema de comunicacao fluido entre as diferentes unidades produti-
vas dessa rede. Isso significa colocar sob a mesma gestao todos os pontos
de atencao a salide, desde a atencao primaria a atencao terciaria a sadde e
comunica-los por meio de sistemas logisticos potentes. Na integracao verti-
cal, ha uma forma especial na saude de geracao de valor em cada né da rede
de atencao, o que se aproxima do conceito de valor agregado da economia.
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22 DIA
Aula interativa 2 - Os Fundamentos da Construcao de Redes de Atencao a Salde

Esta atividade tem o objetivo geral de trabalhar a compreensao dos funda-
mentos que dao base a construcao de redes de atencao a salde.

Trabalho em Grupos - Estudo Dirigido 4

A Estrutura Operacional das Redes de Atencao a Salde

Este estudo dirigido tem o objetivo geral de compreender a estrutura opera-
cional de uma rede de atencéo & salde. E preciso ficar claro para os partici-
pantes que uma rede de atencao a salde s6 se conforma, consequentemen-
te, quando articula, integradamente, seus cinco componentes.
- Apés a leitura, discutir o texto e depois responder as seguintes questoes:
1. O que vocé entendeu por pontos de atencao a saude?
2. Quais sao os papéis da APS nas redes de atencao a saude?
3. 0 que vocé entendeu por sistemas de apoio e quais sao esses sis-
temas?
4. 0O que vocé entendeu por sistemas logisticos e quais sao esses
sistemas?
5. 0 que vocé entendeu por sistemas de governanga da rede de aten-
¢ao a saude?
- Cada relator tera 10min para a apresentagao das conclusdes do grupo
em plenaria.

59

CONASS documenta



n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)

Trabalho em Grupo - Estudo Dirigido 4
TEXTO 4 - A Estrutura Operacional das Redes de Atencao a Saude®

A estrutura operacional das redes de atencao a saude expressa-se material-
mente em seus cinco componentes: 1. o centro de comunicacao, a atencao
primaria a saude; 2. os pontos de atencao secundarios e terciarios; 3. os
sistemas de apoio (sistema de apoio diagndstico e terapéutico; sistema de
assisténcia farmacéutica; e sistema de informacao em sadde); 4. os sis-
temas logisticos (cartdao de identificacao de pessoas usuarias, prontuario
clinico, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte em
saude); 5. o sistema de governanga da rede de atencao a saude.

Em uma rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos flu-
X0s esta constituido por alguns lugares intercambiadores, que desempenham
0 papel coordenador para a perfeita interagao de todos os elementos integra-
dos na rede e que sao 0s centros de comunicacao e por outros lugares onde
se localizam funcoes estrategicamente importantes, que constroem uma sé-
rie de atividades em torno da fungao-chave da rede e que sao os nds da rede.

As redes de atencao a salde estao compostas, além dos nés e do
centro de comunicacao, por sistemas logisticos, sistemas de apoio e siste-
mas de gestao. Nas redes de atencao a saude, os distintos pontos de aten-
¢cao a saude constituem os nés da rede, mas o seu centro de comunicacao
esta localizado na APS. Nesses casos, contudo, nao ha hierarquizacao entre
os distintos nés, nem entre eles e o centro de comunicagao, apenas uma di-
ferenciacao dada por suas funcdes de producao especificas e por suas den-
sidades tecnoldgicas respectivas, ou seja, nao ha hierarquia, mas poliarquia
entre os pontos de atencao a sadde.

As redes de atencao a saude estruturam-se por meio de pontos
de atencao a saude que sao os lugares institucionais onde se ofertam de-
terminados servigos produzidos por uma fungao de producao singular. Sao
exemplos de pontos de atencao a saude: os domicilios onde se faz atencao
domiciliar terapéutica, as unidades ambulatoriais especializadas, os centros

8 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacdes, para atender ao propdsito desta ofici-
na, do livro As redes de atencéo a saude, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, os centros de especiali-
dades odontolégicas, o centro Viva Vida, os centros de enfermagem, os lares
abrigados, os centros de convivéncia para idosos, os centros de atengao
paliativa etc. Os hospitais, como organizagoes de alta complexidade, podem
abrigar distintos pontos de atencao a saude: o ambulatério de pronto atendi-
mento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirdrgico, a maternidade,
a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia etc.

O centro de comunicacao da rede de atencao a saude é o né inter-
cambiador no qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos do sistema
de servicos de saude, constituido pelo ponto de atencao primaria a saude
(unidade basica de saulde/equipe do Programa Saude da Familia X PSF).
Para desempenhar seu papel de centro de comunicacao da rede horizontal
de um sistema de servicos de saude, a APS deve cumprir trés papéis essen-
ciais: o papel resolutivo, intrinseco a sua instrumentalidade como ponto de
atencao a saude, o de resolver a grande maioria dos problemas de saude
da populagao; o papel organizador, relacionado com sua natureza de centro
de comunicacao, o de organizar os fluxos e contrafluxos das pessoas pelos
diversos pontos de atencao a saude; e o de responsabilizacao, o de corres-
ponsabilizar-se pela salde dos cidaddaos em qualquer ponto de atencao a
salde em que estejam.

Para isso, a APS deve operar com seis atributos: o primeiro contacto,
a longitudinalidade, a integralidade, a coordenacao, a orientacao familiar e
a orientacao comunitaria (STARFILED, 2002). O primeiro contacto implica a
acessibilidade e o0 uso de servicos para cada novo problema ou novo episo6-
dio de um problema para os quais se procura a APS. A longitudinalidade re-
quer a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de saude e seu
uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de mudtua e humanizada
relacao entre equipe de salde e os usuarios e suas familias. A integralidade
exige a prestacgao, pela equipe de salde, de um conjunto de servicos que
atendam as necessidades mais comuns da populacao adscrita, a responsa-
bilizacao pela oferta de servicos em outros pontos de atencao a saude e o
reconhecimento adequado dos problemas biolégicos, psicologicos e sociais
que determinam a saude. A coordenacao implica a capacidade de garantir a
continuidade da atencao, por meio da equipe de saude, com o conhecimento
dos problemas que requerem seguimento constante. A orientacao familiar
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torna indispensavel considerar a familia como o sujeito da atencao a sadde,
0 que exige uma integracao dos profissionais com esta unidade afetiva e
social e a abordagem integral dos seus problemas de saude. A orientagao
comunitaria pressupoe o reconhecimento das necessidades familiares em
funcao do contexto fisico, econémico, social e cultural em que vivem as fa-
milias, 0 que exige uma analise situacional das necessidades de saude das
familias e de seus membros, na perspectiva da salde coletiva.

Um terceiro componente das redes de atencao a saude sao os siste-
mas de apoio. Os sistemas de apoio sao os lugares institucionais das redes
onde se prestam servicos comuns a todos os pontos de atencdo a saude,
nos campos do apoio diagnéstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica
e dos sistemas de informacao em satde. O subsistema de apoio diagnéstico
e terapéutico envolve, portanto, os exames de patologia clinica, os exames
de imagem e os outros exames de apoio terapéutico. O subsistema de assis-
téncia farmacéutica envolve uma organizagao complexa exercitada “por um
grupo de atividades relacionadas com os medicamentos, destinadas a apoiar
as acoes de salde demandadas por uma comunidade” (BRASIL, 1998). En-
globa, portanto, intervencoes relativas a programacao de medicamentos, a
aquisicao de medicamentos, ao armazenamento dos medicamentos, a dis-
tribuicdo dos medicamentos, a dispensacao dos medicamentos, a atencao
farmacéutica e a farmacoeconomia, bem como acdes de uso racional como
protocolos de medicamentos, dispensacao farmacéutica, atendimento farma-
céutico, conciliacao de medicamentos, adesao aos tratamentos medicamen-
tosos e farmacovigilancia. Os sistemas de informacao em saude englobam
diferentes bancos de dados nacionais e regionais como SIM, Sinasc, SIH,
SIA, Siab etc.

Um quarto componente das redes de atencao a saude sao os siste-
mas logisticos. Os sistemas logisticos sao solucoes tecnoldgicas, fortemen-
te ancoradas nas tecnologias de informacao, que garantem uma organizacao
racional dos fluxos e contrafluxos de informacoes, produtos e usuarios nas
redes de atencao a saude. Os principais sistemas logisticos das redes de
atencao a salde sao os cartdes de identificacao dos usuarios, as centrais
de regulacao, os prontuarios clinicos e os sistemas de transportes sanita-
rios. O cartao de identificacao dos usuarios, na proposta do sistema publico
brasileiro, esta representado pelo Cartao SUS. As centrais de regulagao sao
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sistemas tecnolégicos de informacao que se organizam em moédulos para pro-
ver 0 acesso regulado da atencao a saude por meio dos seguintes médulos:
0 modulo de internagoes de urgéncia e emergéncia, 0 médulo de internacoes
eletivas, o médulo de agendamento de consultas e exames basicos e espe-
cializados, o médulo de agendamento de procedimentos ambulatoriais de
alta complexidade e o médulo do cadastro nacional de estabelecimentos de
salde. O prontuario familiar € o documento unico constituido de um conjunto
de informacoes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acon-
tecimentos e situacdoes sobre a salde das familias e dos pacientes e a as-
sisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita
a comunicacao entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade
prestada ao individuo (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002). Os siste-
mas de transportes sanitarios envolvem o transporte de urgéncia e emer-
géncia, o transporte para procedimentos eletivos, o transporte das amostras
para exames e o transporte dos residuos sdlidos das unidades sanitarias.

O quinto componente das redes de atencao a salde sao os siste-
mas de governanca das redes. A governanca da rede envolve a definicao
de uma institucionalidade de gestao e o uso de instrumentos gerenciais. A
governanca da rede & o arranjo organizativo interinstitucional que permite
a governanca de todos os componentes das redes de atencao a saude, de
forma a gerar um excedente cooperativo entre os atores sociais em situ-
acao e a obter resultados sanitarios efetivos e eficientes nas regioes de
salde (macro e microrregioes). A governanga da rede €, pois, diferente da
geréncia dos pontos de atencao a saude (gestao hospitalar, gestao dos am-
bulatérios especializados etc). No SUS, a gestao da rede sera feita por meio
de mecanismos interinstitucionais, expressos em Colegiados Regionais, em
conformidade com os Plano Diretores Regionais (PDRs). Esses colegiados
exercitarao a governancga regional das redes de atencao a saude por meio
de um conjunto de instrumentos de gestao que deveriam compor o Plano
Regional de Saude: os observatérios de salde ou salas de situacao; o sis-
tema gerencial da Secretaria de Estado de Saude, a PPI da assisténcia, a
Programacao de Agdes Prioritarias (PAP) da vigilancia em saude, o Pacto pela
Vida e o Termo de Compromisso de Gestao. O unico instrumento gerencial
que nao pode ser exercitado pelos Colegiados Regionais sao os contratos
de servicos com prestadores que sao realizados pelas Secretarias Estaduais
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e Municipais, representadas nos Colegiados Regionais, uma vez que esses
Colegiados, até agora, nao sao entes juridicos, mas organizacoes virtuais.
Mas o monitoramento e avaliacao dos contratos devem ser feitos pelos Co-
legiados Regionais.
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Plenaria

Apresentacao dos trabalhos em grupos — 1h. Esta atividade tem o objetivo de
sintetizar os componentes de uma rede de atencao a saude

Trabalho em grupos - Exercicio 1

Organizando a Rede de Atencao Materno-Infantil na regiao e no municipio

Esta atividade objetiva utilizar o processo de modelagem das redes de aten-
c30 a salde. E realizado o exercicio de elaboracdo da matriz, um exercicio
de simulacao em grupos e uma plenaria. Veja a seguir o roteiro de cada uma
dessas atividades.

- Apl6s a leitura do texto, o grupo devera, com base nas diretivas de
atencao materno-infantil, desenhar, utilizando a matriz proposta, os pontos
de atencao da rede de atencao.

- Cada relator tera 10min para a apresentacao das conclusoes e apre-
sentacao do exercicio do grupo em plenaria.

Apds a discussao da modelagem da rede de atencao, o grupo deve-
ra fazer um exercicio de desenho da rede, usando, para tal, a matriz que se
segue. Nesse momento, nao ha necessidade de fazer a modelagem da rede
por meio da explicitacao das acbes a serem desenvolvidas em cada ponto
de atencao a saude.
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Matriz de Desenho da Rede de Atencdo Materno-Infantil

: NIVEL DE ATENCAO © PONTO DE ATENGAO A SAUDE : TERRITORIO SANITARIO
© Atencao Tercidria © Macrorregi&o

: a Saude : :

Atencao Secundaria Microrregiao ou

. & Saude : . Regigo de Salde

: Atencao Primaria Municipio

: & Saude : :

: Microdrea

Plenaria

Apresentacao dos trabalhos em grupos em 30min.

Trabalho em grupos - Exercicio simulado

Modelando uma Rede de Atencao a Gestante e a Crianca

- Ler o texto 5 — A Organizacao da Rede de Atencao a Gestante e a
Crianca.

- Ler o texto de protocolos clinicos e a planilha de programacao para a
regiao e atentar para os resultados esperados e os parametros (na progra-
macao da rede de atencao a gestante e a crianca).

- Utilizando os parametros, dimensionar as necessidades por ano (4.2
coluna da planilha).

- Ler o item sobre calculo de necessidade de leitos de risco habitual e
dimensionar a necessidade de leitos.

- Ler o item sobre calculo de necessidade de leito de referéncia para
gestacao de alto risco e dimensionar as intercorréncias, os leitos de unidade
de tratamento intensivo (UTI) e os leitos de UTI neonatal (conforme a matriz).
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Atengdo Primdria a
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- Cada relator tera 10min para a apresentagao das conclusdes do grupo
em plenaria.

Plenaria

Apresentacao dos trabalhos em grupos — duracao de 30min.

TEXTO 5 (Reservado para apresentar: A Organizacao da Rede de Atencao Materno-

Infantil no Estado)
1. A Rede de Atencao Materno-Infantil

A partir dos protocolos clinicos, o grupo técnico realiza a modelagem da rede
de atencao materno-infantil. A modelagem estabelece no ambito de cada
territério — macrorregional, microrregional € municipal — os pontos de atencao
necessarios para prestar atendimento e a competéncia de cada ponto.
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A Modelagem da Rede de Atencdo Materno-Infantil

TERRITORIO

. PONTO DE ATENCAO

. COMPETENCIA DO PONTO DE ATENGAO

: Municipio Microarea

: Domicilio

 Visita domiciliar:

: - Cadastrar as familias da microarea. :
- Realizar visita domiciliar para a familia — pelo agente comunitario de satde (ACS) :
: ou demais membros da equipe de salde. :
- Identificar precocemente as gestantes, puérperas e criangas para

: acompanhamento pela equipe de satde.

- Realizar visita de acompanhamento das gestantes, puérperas e criangas da

: microarea.

Atendimento domiciliar:

: - Realizar atendimento domiciliar (avaliagéo, execugao de procedimentos,
tratamento supervisionado etc.) das gestantes, puérperas e criangas da

: microdrea por profissionais da equipe de saude.

¢ Municipio Area de
: Abrangéncia da
: Unidade Basica
: de Satde (UBS)

© Pré-natal e puerpério:

. - Identificar e inscrever as gestantes residentes no territério, no pré-natal,
preferencialmente no primeiro trimestre de gravidez.

: - Realizar as consultas de pré-natal, conforme o protocolo.

- Solicitar os exames laboratoriais, conforme o protocolo.

: - Imunizar as gestantes, conforme o protocolo.

- Classificar as gestantes por grau de risco, conforme o protocolo.

: - Encaminhar as gestantes de alto risco para o centro de referéncia
microrregional, conforme o protocolo.

i - Monitorar as gestantes de alto risco, conforme o protocolo.

- Realizar visitas domiciliares para as gestantes.

: - Realizar atividades educativas para a gestante e familiares.

- Realizar consulta puerperal, conforme protocolo.

i Puericultura:

- Realizar visita domiciliar para os RN residentes no territorio.

. - Inscrever os RN na puericultura.

- Realizar as consultas para as criancas menores de 1 ano, conforme o protocolo.
i - Imunizar as criancas menores de 1 ano, conforme o protocolo.

- Classificar as criancas menores de 1 ano por grau de risco, conforme o

¢ protocolo.

: - Encaminhar as criancas menores de 1 ano de alto risco para o centro de
referéncia microrregional, conforme o protocolo.

: - Monitorar as criangas menores de 1 ano de alto risco, conforme o protocolo.
- Realizar visitas domiciliares para as criangas menores de 1 ano.

: - Realizar atividades educativas para os familiares.
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¢ TERRITORIO : PONTO DE ATENGAO : COMPETENCIA DO PONTO DE ATENGAO

© Regiao de Salide . Centro de . Pré-natal e puerpério de alto risco:
: referéncia regional - Realizar as consultas de pré-natal de alto risco, conforme o protocolo.
: i - Solicitar os exames laboratoriais para a gestante de alto risco, conforme o
protocolo.

- Realizar atividades educativas para a gestante de alto risco e familiares.

: - Realizar consulta puerperal para puérperas de alto risco, conforme protocolo.
Interconsulta para criancas de alto risco: :
: - Realizar as consultas para as criangas menores de 1 ano de alto risco, conforme :
i o protocolo. i
: - Realizar atividades educativas para os familiares.

i Hospital/ i Internamento - gestantes de risco habitual:
: Maternidade : - Realizar internamentos para as gestantes de risco habitual que apresentarem
* microrregional ¢ intercorréncias clinicas e obstétricas.

: Parto - gestantes de risco habitual:

- Realizar parto para as gestantes de risco habitual.

: Internamento - criangas de baixo risco:

- Realizar internamentos para as criancas que apresentarem intercorréncias

¢ clinicas.
i Macrorregiéo . Hospital/ . Internamento - gestantes de alto risco:
: : Maternidade : - Realizar internamentos para as gestantes de alto risco que apresentarem
: macrorregional . intercorréncias clinicas e obstétricas.

: Parto - gestantes alto risco:

- Realizar parto para as gestantes de alto risco.

: Internamento - criangas de alto risco:

- Realizar internamentos para as criancas de alto risco que apresentarem
¢ intercorréncias clinicas.

: Casada © Atendimento as gestantes de alto risco:
gestante - Realizar o monitoramento das gestantes de alto risco que necessitam de obser-
: ¢ vacdo e medidas de apoio médico e social.

Exercicio simulado
2. Os protocolos clinicos e a planilha de programacao para a microrregiao
2.1 A programacao da rede de atencao ambulatorial

Os protocolos clinicos também contém as planilhas de programacao, que
discriminam os resultados esperados, as principais atividades a serem ope-
racionalizadas e os parametros para dimensionar a necessidade de atendi-
mento nos pontos de atencao.
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Planilha de Programacéo a Gestante

: RESULTADO © ATIVIDADE

. ESPERADO

: PARAMETRO

: CAPACIDADE
i INSTALADA

{ DIMENSIONAMENTO DE
i NECESSIDADE/ ANO

i Cobertura de 100% Inscrever as gestantes no
das gestantes pré-natal das unidades de
: no pré-natal dos : salide do municipio

¢ municipios :

Realizar consultas de

. pré-natal para as gestantes
nas unidades de salde do
;. municipio

- 100% das gestantes com

i exames laboratoriais solicita-
dos na inscricdo do pré-natal:

¢ grupo sanguineo, fator Rh,

: Coombs indireto se necessario,
i hemograma, glicemia de jejum,
: VDRL, toxoplasmose, urina
rotina, urocultura, colpocitologia
: oncética, teste anti-HIV (ap6s
aconselhamento e consenti-

: mento), HbsAg.

- Na 30.a semana, glicemia de
¢ jejum, VDRL e urina de rotina.

- 15% das gestantes sao de

© alto risco

i - 100% das gestantes alto risco
com, no minimo, 5 consultas de
i pré-natal no centro de referén- :
cia microrregional

- 100% das gestantes alto risco
: com, no minimo, 2 ultrassono-
grafias realizadas no centro de
. referéncia microrregional

: Realizar exames labora-
: toriais para as gestantes,
: com coleta no municipio.

: Realizar consultas adicio-
nais de pré-natal para as

i gestantes de alto risco no

© centro de referéncia micror-
: regional

: Acompanhamento
© de 100% das

i gestantes de alto
¢ risco no centro

© de referéncia

i microrregional

Realizar ultrassonografia

. para as gestantes de alto
risco no centro de referén-
: cia microrregional

- 2% da populagao total dos
municipios sao gestantes no

: periodo de 1 ano

- 100% das gestantes inscritas
i no pré-natal das unidades de
saude, preferencialmente, no

: primeiro trimestre de gestacao

- 100% das gestantes com, no
: minimo, 6 consultas de pré-
-natal nas unidades de saude
: do municipio, sendo:

- 1 consulta no primeiro
trimestre de gestacao

- 2 consultas no segundo
trimestre de gestacao

- 3 consultas no terceiro
trimestre de gestagao
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{ RESULTADO : ATIVIDADE : PARAMETRO : CAPACIDADE { DIMENSIONAMENTO DE

i ESPERADO i INSTALADA i NECESSIDADE/ ANO
i Atendimento Realizar monitoramento das - 15% das gestantes sao de ' '

de 100% das gestantes de alto risco que alto risco e destas 5% poderao

i gestantes de . necessitem de observagdo : necessitar de atendimento,

alto risco que na casa da gestante na na casa da gestante, por um

necessitarem de macrorregiao periodo médio de 10 dias

i monitoramento na
: casa da gestante
: na macrorregiao

. Garantia do parto : Realizar parto para as ges- : - 85% das gestantes sdo de
para 100% das tantes de risco habitual na risco habitual

: gestantes de : maternidade de referéncia : - 100% das gestantes de risco
 risco habitual © microrregional © habitual com garantia do parto

: na maternidade : : na maternidade de referéncia
i de referéncia : ¢ microrregional
: microrregional

: Garantia do © Realizar parto para as : - 15% das gestantes séo de

: parto para 100% : gestantes de altoriscona : alto risco

: das gestantes : maternidade de referéncia  : - 100% das gestantes de alto

: de alto risco na : para alto risco macrorre- : risco com garantia do parto na
{ maternidade : gional { maternidade de referéncia para
: de referéncia : : alto risco macrorregional

¢ para alto risco
: macrorregional

: Cobertura de : Realizar consultas puer- : - 100% das puérperas com,

: 100% das . perais para as puérperas . no minimo, 1 consulta puerperal :
puérperas com nas unidades de saude do nas unidades de saude do '
i consulta puerperal : municipio . municipio, no periodo até 40

nos municipios dias apds o parto
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Planilha de Programacéo Perinatal

© RESULTADO
. ESPERADO

: ATIVIDADE

PARAMETRO

CAPACIDADE DIMENSIONAMENTO

INSTALADA

i Cobertura de 100%
© dos recém-nascidos
. (RNs) nas acdes

de puericultura nos
{ municipios

: Realizar consultas
de puericultura para
: criangas menores de
¢ 1 ano no municipio

Cobertura de 100%
: dos menores de 1
: ano nas agdes de
puericultura nos
municipios

: Acompanhamento de
: 100% das criancas

i menores de 1 ano
de alto risco no
centro de referéncia
¢ microrregional

Reducéao da
i mortalidade infantil
: nos municipios

: Inscrever os RNs nas
¢ acoes de puericultura
' no municipio

Proceder a

. imunizacdo conforme
0 preconizado no

¢ Protocolo

: Realizar consultas

© adicionais para as

i criangas menores de
1 ano de alto risco no :
© centro de referéncia
: microrregional

¢ Investigar as mortes
i infantis do municipio

© DA NECESSIDADE/ANO '

- Célculo do nimero de RN = nimero
total de gestantes — 10% (possiveis

: abortos) = total de RN no municipio
no ano

i -100% dos RNs inscritos nas acoes
de puericultura nas unidades de
salde, preferencialmente, na primeira

semana apos alta da maternidade.

: 100% das para criancas menores de
¢ 1 ano com, no minimo, 7 consultas

: de puericultura nas unidades de sau-
¢ de do municipio, sendo:

: - Minimo de 3 consultas no 1.°

© trimestre;

¢ - Minimo de 2 consultas no 2.°
trimestre;

i - Minimo de 1 consulta no 3.°

: trimestre;

¢ - Minimo de 1 consulta no 4.

: No minimo 95% das criancas inscritas :
: imunizadas :

15% das criangas menores de 1 ano

- 100% das criancas menores de 1
i ano de alto risco com, no minimo,

5 consultas no centro de referéncia

: microrregional

¢ 100% das mortes infantis identifica-
das e investigadas pelas unidades de
: salide no municipio

2.2 O calculo da necessidade de leitos na maternidade microrregional

Também, a partir da planilha de programacao contida no protocolo clinico,
pode-se realizar o calculo da necessidade de leitos na maternidade microrre-
gional, conforme a planilha a seguir.
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Modelagem da Maternidade Microrregional

DIMENSIONAMENTO DE PARTOS

. Partos/ano Partos/més Partos/dia Necessidade de sala de parto

. Normal . Cesérea : Normal . Cesdrea : Normal i Cesdrea : Normal i Cesdrea

DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

. Ndmero de internamentos/dia Tempo de permanéncia (dias) Necessidade de leitos de alojamento conjunto

2.3 O calculo da necessidade de leitos na maternidade macrorregional

Também, a partir da planilha de programacgao contida no protocolo clinico,
pode-se realizar o calculo da necessidade de leitos na maternidade macror-
regional, conforme a planilha a seguir.

Modelagem da Maternidade Macrorregional

DIMENSIONAMENTO - PARTOS

Partos/ano Partos/més Partos/dia Necessidade de sala de parto

. Normal Cesérea : Normal Cesdrea . Normal Cesdrea . Normal Cesérea
DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Numero de internamentos/dia Tempo de permanéncia (dias) Necessidade de leitos de alojamento conjunto
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DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE UTI ADULTO

Nudmero de puérperas que necessitam Tempo de permanéncia (dias) Necessidade de leitos de UTI
: de UTI (10% das gestantes de risco) :

: 3a4dias

. DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE UTI NEONATAL

Necessidade de leitos de UTI

* A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda 1 a 2 leitos para cada mil nascidos vivos, sendo 1/3 de UTI neonatal e 2/3 de Unidade
de Cuidados Intermediarios.

** Lembrar que, em planejamento hospitalar, a taxa de ocupacao de leitos deve ser calculada em torno de 80%, para se ter folga de
leitos (20% para tempo de desinfeccao, tempo de saida pds-alta etc.)

Trabalho de dispersao

- Elaborar a Matriz de desenho da rede de atencao a gestante e a crian-
¢a no municipio.

- Orientacao para o trabalho de dispersao — Nesta atividade, sera orien-
tado o preenchimento pelos municipios da Matriz de desenho da rede mater-
no-infantil do municipio e a planilha de programacao da rede.

- Avaliacao da oficina.
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OFICINA I







Oficina II
A Atencao Primaria a Saude no Estado

Esta oficina promove anélise da APS nos municipios, a sua forma de organi-
Zacao, a sua resolubilidade e permite aos participantes a reflexao a respeito
da complexidade dos problemas que as equipes da APS tém de enfrentar na
sua rotina. Trabalha a importancia da mudanca na concepcao da APS para a
melhoria dos indicadores de saulde, do acesso aos usuarios e dos resultados
do sistema de saude.

Objetivos

1. Compreender e discutir a evolucao do conceito de APS.

2. Compreender e discutir os elementos constituintes da APS.

3. Compreender e discutir a realidade locorregional, visando ao fortale-
cimento da APS nessa realidade.

Objetivos Especificos

1. Compreender e discutir o conceito de APS e sua evolucao pés-Alma-
-Ata até os dias atuais.

2. Compreender e discutir o conceito de APS e sua articulagcao com a
promocao a salde.

3. Conhecer, compreender, discutir e exercitar os elementos constituin-
tes da APS: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade da atencao,
coordenacao e centralidade na familia.

4. Compreender e discutir a orientagcdo comunitaria e promocao a sau-
de como elementos caracteristicos da APS.

5. Compreender, discutir e exercitar proposta de fortalecimento da APS
em seu municipio em face da sua realidade sanitaria e dos condicionantes
existentes.
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n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)

PROGRAMA GERAL DA OFICINA

1° dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO

: ATIVIDADE

: TEMA

: 30min

© 1h e 30min

Reencontro dos participantes

. Apresentacao dos trabalhos
© de dispersdo da Oficina 1

: Intervalo

: Trabalho em grupos

. Intervalo para almoco

© Estudo de caso 1

. Intervalo

Plenéria

Apresentacao dos objetivos
: da Oficina 2

Socializar e problematizar a :
: realidade locorregional a partir da
: apresentacgao das planilhas de
desenho da rede materno-infantil

: e de programacao

: O Papel da Atenc&do Primaria na
¢ Construggo do SUS e quadro 1
ie?2

i A Situacéo de Saude no munici-
i pio de Boa Fé

¢ Apresentacao dos trabalhos
: em grupos
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20 dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA

2h e 15min Trabalho em grupos Plano de Fortalecimento da APS no

: : : municipio de Boa Fé

: 15min . Intervalo

i 1h : i Plenaria ¢ Apresentacao dos trabalhos em grupos
: : : : — planilhas de fortalecimento :
: 1h e 30min : . Intervalo para almoco

Trabalho em grupos Texto 2 — A Promocao da Saude

30min : Plenaria Apresentacgdo dos trabalhos em grupos :
© 45min © Aula interativa Sistematizacao das atividades
: : : desenvolvidas
15min Intervalo
45min Aula interativa Apresentacao das atividades para
o periodo de dispersao
¢ 15min ¢ Avaliacdo

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
1° DIA
Abertura

Sugestao: Como se trata da Oficina 2, o coordenador devera saudar os par-
ticipantes e retomar as principais questdoes abordadas na Oficina 1. Podera
iniciar com alguma dinamica de “bom retorno”.

Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao
Intervalo

Trabalho de grupos - leitura de texto

O Papel da Atencao Primaria na Construcao do SUS

- Apos a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
- Tempo estimado de 1h e 30min.
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n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)

Questoes para discussao:

1. Como o grupo conceitua sistemas de saude?

2. Como o grupo entende a APS e a sua importancia na conformacao
dos sistemas de saude?

3. Como o grupo percebe e problematiza os desafios para a implemen-
tacao da APS no estado?

4. Quais sao os principios e atributos da APS?

5. Quais sao as diferentes concepcdes da APS nos sistemas de satide?

TEXTO 1 - O Papel da Atencao Primaria na Construcao do SUS®

A construcao do SUS avancou de forma substantiva nos Ultimos anos, e a
cada dia se fortalecem as evidéncias da importancia da APS nesse proces-
s0. Os esforgos dos governos nas diferentes esferas administrativas (federal,
estaduais e municipais), da academia, dos trabalhadores e das instituicoes
de saude vém ao encontro do consenso de que ter a APS como base dos
sistemas de salde é essencial para um bom desempenho destes.

Nos paises com sistemas de saulde universalizantes e includentes,
como na Europa, no Canada e na Nova Zelandia, o tema APS esta na pauta
politica dos governos, fazendo um contraponto a fragmentacao dos sistemas
de saude, a superespecializacao e ao uso abusivo de tecnologias médicas,
que determina necessidades questionaveis de consumo de servicos de sau-
de. Assim, mesmo considerando que tais sistemas tém diferentes arranjos
operativos, podem-se identificar principios similares, quais sejam: primeiro
contato, coordenacao, abrangéncia ou integralidade e longitudinalidade. Es-
ses principios vém sendo reforgcados pelo acimulo de publicacoes, em espe-
cial nos paises desenvolvidos, que demonstram o impacto positivo da APS na
saulde da populacao, no alcance de maior equidade, na maior satisfacao dos
usuarios e nos menores custos para o sistema de saude.

O Brasil também ja apresenta estudos que demonstram o impacto
da expansao da APS, baseada, sobretudo, na estratégia de salde da familia

o Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao propdsito desta
oficina, do livro Atencdo primaria e promocao da saude: para entender a gestao do SUS,
que faz parte da Colegao Progestores, do CONASS, publicado em 2007. A referéncia completa
encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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(MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Além
desses, muitos outros estudos estao em curso, seja na esfera federal, seja
nos estados, financiados em sua maioria com recursos do Proesf.%°

Outra vertente de discussao que se vem dando concomitantemente
a implementacao e ao aperfeicoamento da APS como base do SUS é o for-
talecimento da Promocao da Saude no SUS. Como parte desse movimento,
o Ministério da Saude publicou a Politica Nacional de Promocao da Sadde.
Por se considerar a APS o locus privilegiado para a operacionalizacao da pro-
mocao da salde, tratar-se-a conjuntamente dos dois temas neste capitulo.

Assisténcia a salde nos sistemas nacionais e a importancia da APS

A nocao de protecao social como uma necessidade das populacoes inclui
a universalizacao do acesso aos servicos de saude e surge em resposta a
crescente desigualdade social e a ampliagao das brechas existentes entre
0S mais ricos e 0s mais pobres, em especial na América Latina (BAZZANI, R.
et al., 2006). Entretanto, a capacidade de resposta dos sistemas de satde
as necessidades da populacao é questionavel, em especial dentro do modelo
centrado no médico e no hospital. Exemplo disso pode ser visto em trabalhos
que apontam que uma reducao de cerca de 6 a 12 meses na expectativa de
vida da populacao dos Estados Unidos pode ser creditada a iatrogenia mé-
dica, sendo essa a terceira causa de 6bito naquele pais (STARFIELD, 2000;
KAWASHI apud DUBOT, 2006). Por isso, ha de se garantir a universalizagao
do acesso, mas com atencao ao consumo indiscriminado e mercadolégico
dos servicos de salde.

Entendendo que a sustentabilidade dos sistemas de salde basea-
dos nos modelos médico-hospitalocéntricos tem demonstrado evidentes si-
nais de esgotamento, aponta-se a necessidade de tracar estratégias claras,
empiricamente suportadas, para o avanco na melhoria dos indicadores de
salide da populacao. Nesse sentido, a APS vem demonstrando ser um ele-

10 O Proesf (Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Programa Saude da Familia) é um
projeto em curso, com duragéo total prevista de 8 anos, realizado pelo governo brasileiro com
parte dos recursos de empréstimo junto ao Banco Mundial e que inclui a disponibilizacdo de
recursos especificos para as SES, em especial para os componentes de educacdo permanente e
monitoramento e avaliacdo (para saber mais, ver www.saude.gov.br/proesf).
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mento-chave na constituicao dos sistemas nacionais de salide, com capaci-
dade de influir nos indicadores de saude e com grande potencial regulador da
utilizagao dos recursos de alta densidade tecnolégica,** garantindo o acesso
universal aos servigos que tragam reais beneficios a salde da populagao.

A evolucao do termo APS

As diferentes interpretacoes da abrangéncia e do escopo da atencao prima-
ria nos diversos paises e continentes, sua complexidade conceitual € a evo-
lucao de sua implementacao levaram a utilizacao de diferentes termos para
nomear essa forma de organizacao dos sistemas de servicos de saude. Tal
polissemia € vista tanto na literatura internacional quanto na nacional.

Da atengao primaria proposta em Alma-Ata até hoje, surgiram deri-
vaches que apontam o que se considerava avanco ou especificidade em re-
lacao a proposta original. Nesse sentido, tem-se: atencao primaria a sadde,
atencao primaria seletiva, atengao primaria orientada para a comunidade e,
mais recentemente, a atencao primaria renovada.

No processo histérico brasileiro, também sao apresentadas diferen-
tes interpretacoes para a APS. A nocao de que “o0s cuidados primarios de
salide, 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 reorientagcao do sistema de servigcos
de saulde”, acabou por afastar o tema do centro das discussdes a época
(PAIM, 1998). E interessante observar que a utilizacdo pelo Ministério da
Saude do termo atencao basica para designar atencao primaria apresenta-se
como reflexo da necessidade de diferenciacado entre a proposta da salde da
familia e a dos “cuidados primarios de saude”, interpretados como politi-
ca de focalizacao e atencao primitiva a saudde (TESTA, 1992). Dessa forma,
criou-se, no Brasil, uma terminologia prépria, importante naquele momento
histérico. Atualmente, alguns autores (MENDES, 2002 e TAKEDA, 2004), o
proprio CONASS e alguns documentos e eventos do Ministério da Saude ja
vém utilizando a terminologia internacionalmente reconhecida de Atengao Pri-

11 O termo alta densidade tecnoldgica refere-se a equipamentos e instrumentais médico-
-hospitalares, via de regra de alto custo.
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maria a Saude. Assim, é claro que, no Brasil, o Ministério da Saude adotou a
nomenclatura de atencao basica para definir APS, tendo como sua estratégia
principal a Saude da Familia (SF).

Para além da terminologia empregada, estao as proprias concepgoes
e praticas de APS, que ainda hoje variam desde “assisténcia pobre para
pobres”, a “base para qualquer reforma de um sistema de saude”, ou “a
chave para alcancar a salde para todos”. Segundo Mahler (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006) a concepcao de APS que vem sendo utilizada no Brasil coloca
0 pais em posicao de vanguarda da discussao no mundo. Entretanto, embora
exista um conceito nacional que vem trazendo contribuicdes para a evolucao
conceitual e pratica da APS mundialmente, identifica-se, nos mais de 5 mil
municipios brasileiros, enorme gama de praticas sob a designagao de Aten-
¢ao Basica ou Salde da Familia. Assim, mesmo considerando uma atencao
basica ampliada, abrangente e inclusiva, como pensada pelos formuladores
de forma tripartite, pode-se ver, em alguns locais, a APS focalizada ou exclu-
dente acontecendo, na pratica, no pais. Atentando para essa questao podem-
-se corrigir rumos para a construcao do ideal de Atencao Primaria a Salde
proposto.

Entendendo o que é APS no Sistema de Salide

Um sistema é um conjunto articulado de recursos e conhecimentos, organi-
zado para responder as necessidades de salide da populacao. A condicao de
sistema é fundamental para que todos 0s problemas de saude possam ser
enfrentados.

Um sistema de salde é entendido como uma rede horizontal inter-
ligada por pontos de atencao a saude. Um ponto de atencao a satde € um
local de prestacao de servicos. Como exemplos, destacam-se ambulatérios
de atencao primaria, unidades de cuidados intensivos, hospitais-dia, ambula-
térios de cirurgia, ambulatérios de atencao especializada, servigos de aten-
¢ao domiciliar. Tais pontos pressupoem relacdes mais horizontalizadas entre
0S servigos, além de novas formas de articulacao e de gestao destes.

No contexto brasileiro e internacional, estudos voltados a entender
as necessidades de saulde da populacao e seus determinantes, bem como
conhecer os padroes de utilizagdo dos servicos de salde, demonstraram que
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algumas caracteristicas sdo comuns as mais diversas populagdes,*? e outras
sao muito particulares.

A andlise das caracteristicas comuns as diversas populacoes orienta
a organizacao de sistemas de servicos de saude, conformando sistemas.
Com base nessas caracteristicas, foi sistematizada uma proposta que vem
sendo aperfeicoada nos ultimos 30 anos (ver quadro 2) e que atualmente
vem sendo adotada por um numero cada vez maior de paises que é justa-
mente a APS.

A analise das caracteristicas particulares a cada populacao (os as-
pectos ambientais, socioecondmicos, demograficos, culturais e de saude)
orienta a organizacao local de cada servico.

A APS €, entao, uma forma de organizacao dos servigcos de salde
que responde a um modelo assistencial (com valores, principios e elementos
proprios — ver quadro 1), por meio do qual se busca integrar todos os aspec-
tos desses servicos e que tem por perspectiva as necessidades de saude da
populacao. Em sua forma mais desenvolvida, a atencao primaria é o primeiro
contato com o sistema de saude e o local responsavel pela organizacao do
cuidado a saulde dos individuos, suas familias e da populacao ao longo do
tempo e busca proporcionar equilibrio entre as duas metas de um sistema
nacional de saude: melhorar a saldde da populacao e proporcionar equidade
na distribuicao de recursos (STARFIELD, 2002).

A APS é também uma concepcao de sistema de salde, uma “filo-
sofia” que permeia todo o sistema de saudde. Um pais s6 pode afirmar que
tem um sistema de salde baseado na APS, no sentido mais profundo da
expressao, quando seu sistema de salde se caracteriza por: justica social
e equidade; autorresponsabilidade; solidariedade internacional e aceitacao
de um conceito amplo de salde. Enfatiza a compreensao da saldde como
um direito humano e a necessidade de abordar os determinantes sociais e
politicos mais amplos da satide. Nao difere, nos principios, de Alma-Ata, mas
sim na énfase sobre as implicacoes sociais e politicas na saude. Defende
que o enfoque social e politico da APS deixou para tras aspectos especificos

12 Embora os diferentes paises/territorios tenham imensa diversidade cultural (por exem-
plo, raca, etnia, situacdo socioeconomica, estado de satide, afiliacoes religiosas e politicas),
existem aspectos comuns entre as pessoas e suas preocupacoes com saide.
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das doencas e que as politicas de desenvolvimento devem ser mais inclusi-
vas, dindmicas, transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de
legislacao, se pretendem alcancar mais equidade em sadde.

A atencao primaria tem aspectos uUnicos, proprios dela, que a carac-
terizam e a diferenciam dos demais niveis de atencao. Para realmente se
entender o que é a APS, deve-se conhecer os elementos que a constituem
(ver quadro 1) e como se articulam.

No Brasil, pode-se dizer que o sistema de salde que se busca, com
0S avancgos e conquistas proprias, esta perfeitamente afinado com a APS,
pois se identificam os valores e principios essenciais para estabelecer as
prioridades nacionais (ver quadro 1): um sistema de salde voltado a enfati-
zar a equidade social, a corresponsabilidade entre populagao e setor publico,
e a solidariedade, utilizando um conceito amplo de satde.

O que queremos com a APS

Como foi dito anteriormente, a APS busca proporcionar equilibrio entre as
duas metas de um sistema nacional de satide: melhorar a satide da popula-
¢ao e proporcionar equidade na distribuicao de recursos.

Nesse sentido, a estratégia brasileira para APS, que € a Salde da
Familia, tem sido positiva. A pesquisa Saude da Familia no Brasil: uma ana-
lise de indicadores para a atencdo basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2006)
descreve comparativamente, no periodo de 1998 a 2004, a evolucao de oito
indicadores de saude, segundo estratos de cobertura da Saude da Familia
no Brasil, considerando o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), renda e
porte populacional dos municipios.

Como tendéncia geral, o grande impacto do PSF no sentido de me-
Ihorar os indicadores de saude foi observado nos agrupamentos de munici-
pios com IDH baixo (<0,7). Esta observacao é muito importante por traduzir
que a estratégia de saude da familia € um fator de geracao de equidade. Ao
demonstrar melhores resultados nesse agrupamento de municipios de IDH
mais baixo, conseguiu aproximar os indicadores destes dos municipios de
renda e IDH mais alto, reduzindo a brecha existente entre os dois grupos de
municipios. Também o estudo de Macinko, Guanais e Souza em que foram
avaliadas variaveis para reducao da mortalidade infantil, a Saldde da Familia

85

CONASS documenta



n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)

apresentou-se como a segunda variavel mais importante, somente causando
menor impacto que os anos de escolaridade materna. O estudo demonstrou
que a Estratégia Saude da Familia (ESF) superou o acesso a agua tratada
como fator de reducao da mortalidade. Também confirmou que o ndmero de
leitos hospitalares per capita tem um peso pequeno nesse indicador.

Desafios para a Salide da Familia

Levantaremos alguns desafios para a ESF que vém sendo apontados em
encontros nacionais e internacionais, discussdes de grupos e oficinas sobre
o tema, promovidos pelo Ministério da Saude, CONASS, Conasems, Opas,
Secretarias Estaduais e Municipais e instituicoes académicas, a partir de
notas dos autores.

Valorizacao politica e social do espaco da APS

O desafio central, do qual derivam muitos outros, é o da valorizacao politi-
ca e social do espaco da APS junto a gestores, academia, trabalhadores,
populacao, midia e todos os segmentos que, de uma maneira ou de outra,
influem na definicao dos rumos do pais. A ESF, apesar dos enormes avan-
¢Oos e conquistas nos ultimos anos, ainda enfrenta muitos desafios para se
tornar hegemdnica como uma proposta capaz de mudar o sistema de saude
e fazer frente ao modelo fragmentado existente. A fragmentagao € coerente
com o paradigma flexneriano, de disciplinas isoladas, que domina as escolas
médicas e praticamente todas as escolas do campo da saude. Esse modelo
fragmentado também se mostra muito mais coerente com as demandas do
mercado do que com uma proposta abrangente de atencao primaria. Feliz-
mente, seja pelo caminho de reducao e racionalizacao dos custos, seja pelo
caminho das evidéncias de melhores resultados, da busca da equidade e da
maior solidariedade na sociedade, ha reforco e valorizacao mundial da APS.
Também é importante que o Brasil avance na construcao desse campo de
conhecimento e de pratica, ainda pouco explorado pela academia brasileira,
deixando ao largo preconceitos e ideias pré-formatados, ainda nao supera-
dos, dos pacotes assistenciais dos anos 1980 e 1990.

A titulo de exemplo, a desvalorizagao da APS reflete-se na dificul-
dade de captacao de médicos nas residéncias de medicina de familia, nas
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dificuldades de muitos atores de deixar de tratar a APS como o “postinho de
saude” e dos usuarios de reconhecer que esse espaco € crucial para apoia-
-los no emaranhado de servicos e tecnologias disponiveis nos sistemas de
saude.

Duplicacao das Redes de Atencao

Outra questao derivada dessa discussao é a duplicacao de redes de atencao
com unidades tradicionais e unidades de saude da familia, que atuam em um
mesmo territério, gerando, entre outros problemas, competicao pela cliente-
la, dificultando a vinculacao da populacao, conflitos entre as equipes, com
desqualificacao do trabalho destas diante da populacao usuaria e gastos
adicionais desnecessarios. Soma-se a isso a fragilidade da gestao na maio-
ria dos mais de 5 mil municipios, muitos dos quais nem mesmo possuem
estruturas organizadas de gestao em saudde, bem como a baixa capacidade
de apoio técnico de muitas das SES e, em especial, de suas estruturas re-
gionais, que sao, em Uultima instancia, o primeiro ponto de contato do gestor
municipal com o sistema regional e estadual de saude.

Pratica das equipes

Um quarto grupo de desafios localiza-se na pratica das equipes. Promover a
integralidade do cuidado em suas diversas vertentes € um enorme desafio
para as equipes. Pode-se entender a integralidade inicialmente pela capaci-
dade da equipe em se articular internamente, em um trabalho em equipe e
nao em grupo. Isso significa mudar a pratica cotidiana. Um segundo aspecto
€ a capacidade das equipes de atuar integrando as diversas areas progra-
maticas com a demanda espontanea, respondendo de forma equilibrada a
essas duas demandas. O terceiro aspecto é a necessidade de prover ser-
vicos para tratamento e reabilitacao, mas também atuar no controle dos
riscos e danos em seu territério, prevenindo agravos e promovendo a saude
com agoes de cunho individual, de grupos e populacional. O quarto ponto diz
respeito a interacao com a comunidade e a capacidade de acao interseto-
rial em seu territério. Temos de atentar para que nao sejam transferidas as
equipes de Saude da Familia responsabilidades de acdes intersetoriais que
sao do gestor.
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Quapro 1 Valores, principios e elementos de um modelo de satude
baseado na AP e do modelo de satide adotado pelo Brasil.

Modificado do quadro da OPS

© SUS - BRASIL
. A SAUDE DA FAMILIA

Valores

. Expressam os valores dominantes em uma
sociedade. Sao a ancora moral para aspoliticas
. e programas no interesse publico.

¢ Principios

: Provém as bases para a legislacao, os critérios
para a avaliacao, critérios para a alocagao de

: recursos.

Atributos (ou elementos ou

: caracteristicas da APS)

Sao a base estrutural e funcional do sistema de
: saulde. Permitem operacionalizar as politicas, os
programas e 0S Servigos.

- Universalidade

: - Equidade

: - Integralidade

: - Participacado e controle social

: - Territorializagdo

: - Intersetorialidade

- Carater substitutivo (baseado na pessoa e nao
: na doenca)

© - Equipes multiprofissionais

: - Baseado nas necessidades eexpectativas das
© populagdes

: - Voltado para a qualidade

¢ Unicos da APS:

: - Primeiro contato

i - Integralidade

: - Longitudinalidade

i - Coordenagao

: Derivados dos anteriores:

- Enfoque na pessoa (nao na doenga) e na
: familia

: - Valorizac@o dos aspectos culturais
- Orientado para a comunidade

¢ Nao unicos da APS, mas essenciais:
© - Registro adequado

: - Continuidade de pessoal

- Comunicacao

: - Qualidade clinica

- Defesa da clientela (advocacia)
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Quabro 2 As diferentes interpretacdes da Atencao Primdria a Saude

: INTERPRETACOES DE APS

DEFINICAO OU CONCEITO DE APS

© APS Seletiva

: Um conjunto especifico de ativida-
des e servicos de salde voltados
: a populagao pobre.

: Um nivel de atencdo em um siste-
: ma de servicos de salde.

: Uma estratégia para organizar os
: sistemas de aten¢ao a saude

: Uma concepcao de sistema de
: salde, uma "filosofia" que per-
i meia todo o sistema de satide.

A APS constitui-se em um conjunto de atividades e servicos

: de alto impacto para enfrentar alguns dos desafios de satde

: mais prevalentes nos paises em desenvolvimento (Gofin; Gofin,
: 2005).

: APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de salde quan-
do se apresenta um problema de satde, assim como o local de
: cuidados continuos da salde para a maioria das pessoas. Esta :
€ a concepgao mais comum da APS na Europa e em outros i
: paises industrializados.

. Para que a APS possa ser entendida como uma estratégia
para organizar o sistema de salde, este sistema deve estar

: baseado em alguns principios estratégicos simples: servigos
acessiveis, relevantes as necessidades de saude; funcional-

: mente integrados (coordenacédo); baseados na participacdo da
comunidade, custo-efetivos, e caracterizados por colaboragao
. intersetorial.

: Um pais s6 pode proclamar que tem um sistema de satde
baseado na APS, no sentido mais profundo da expressao,

i quando seu sistema de salide se caracteriza por: justica social
e equidade; auto-responsabilidade; solidariedade internacional
e aceitagao de um conceito amplo de saude. Enfatiza a com-

: preensao da satde como um direito humano e a necessidade
de abordar os determinantes sociais e politicos mais amplos

: da saude (Ministério da Satide, 2006).

Nao difere nos principios de Alma-Ata, mas sim na énfase so-

: bre as implicagdes sociais e politicas na satide. Defende que
o enfoque social e politico da APS deixaram para tras aspectos
: especificos das doencas e que as politicas de desenvolvi-
mento devem ser mais inclusivas, dinamicas, transparentes

i e apoiadas por compromissos financeiros e de legislacao, se
pretendem alcancar mais equidade em saude.
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Plenaria

Apresentacao dos trabalhos em grupo — duracao de 30min

Intervalo para almoco

Trabalho em grupos - Estudo de caso 1

A Situacao de Saide no municipio de Boa Fé
- Ap6s a leitura, discutir o texto e depois realizar os exercicios propostos.
- Tempo estimado de 2h para leitura do texto e elaboracao dos exercicios.
Questoes para discussao

1. Como a APS esta organizada em seu municipio?

2. Como se da o processo de trabalho das Equipes de Satide da Familia
(ESF)?

3. Como os principios da APS estao sendo ofertados a populacao?
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ESTUDO DE CASO 1
TEXTO 1 - A Situacao de Salde no municipio de Boa Fé

O municipio de Boa Fé é localizado no estado da Esperanga, na regiao cen-
tral do estado, uma das mais pobres do estado. E um municipio com grande
proporcao de populacao urbana, cerca de 80% da populacao.

O municipio tem uma populacao de 301.036 habitantes, sendo que
12% da populacao € usuaria de planos de salde. A populacao do municipio é
constituida predominantemente por populagao adulta, com 57,25% com ida-
de entre 20 e 59 anos, seguida de 18,95% de adolescentes (10 a 19 anos),
16,23% de criancas (O a 9 anos) e, 7,57% de idosos (acima de 60 anos).

_ AAPS

A rede de servicos do municipio possui 10 UBSs, sendo sete unidades tradi-
cionais, que tem de atender, em média, a uma populacao de 30 mil habitan-
tes, e trés que possuem a ESF. Nas UBS que possuem a ESF, foi implantada
também a estratégia de saude bucal em trés unidades, com uma equipe em
cada unidade.

Nas unidades com o modelo de salide da familia, ha variabilidade do
numero de equipes, uma unidade tem uma equipe para uma populacao de
12 mil habitantes, uma unidade tem duas equipes com uma populacao de
15 e 18 mil habitantes e uma unidade tem trés equipes com uma populacao
de 16, 18 e 24 mil habitantes. Essas equipes tém muitas dificuldades para
viabilizar 0 acesso, a continuidade do cuidado e o vinculo com as familias
residentes nas suas respectivas areas de abrangéncia. Todas as equipes de
SF estao implantadas nas areas mais periféricas e carentes da cidade.

A populacao coberta pela ESF é de 103 mil habitantes no municipio.

As unidades foram construidas nos ultimos sete anos de acordo com
a pressao dos usuarios, sem um plano para ampliar o acesso a APS e sem
um plano de regionalizacao do municipio. Algumas unidades sao de dificil
acesso e em areas com alta densidade populacional e outras estao localiza-
das em areas muito extensas com baixa densidade populacional. O tamanho
médio das unidades varia de 100 a 250m?. Nao ha padrdo de construcao,
algumas funcionam em casas adaptadas. O municipio de Boa Fé € localizado
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em uma regiao alta do estado, onde o clima é muito instavel, com tempera-
turas baixas no inverno e altas no verao. As unidades nao dispdéem de area
para acolhimento dos usuarios para aguardar o agendamento de consultas
médicas e de enfermagem e para outros procedimentos.

As unidades de salde que nao possuem a ESF nao tém area de
abrangéncia definida e atendem a demanda espontanea da comunidade. O
agendamento é feito por ordem de chegada as unidades e sem classificagao
de risco. Nao ha também classificacao de risco familiar ou individual. As
unidades basicas possuem uma equipe padrao de dois médicos (um clinico
geral e um pediatra) pela manha e dois a tarde (obstetra e clinico geral), uma
enfermeira em tempo integral e quatro auxiliares de enfermagem. As equipes
de saulde da familia possuem o padrao definido pelo Ministério da Saude
de um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e
quatro ou cinco ACS.

Ha grande rotatividade de profissionais médicos nas equipes e, em
geral, as equipes ficam em média dois a trés meses sem o profissional du-
rante o ano, em razao da dificuldade de fixacdo desse profissional.

As trés UBS que possuem a ESF desenvolvem atividades programa-
das de atendimento a criancga, gestante, portadores de diabetes e hiperten-
sao. As demais sete unidades nao desenvolvem essas atividades progra-
madas, porém, por terem especialistas (ginecologista e obstetra, pediatra
e clinico geral) nas suas equipes acabam sendo referéncia para pré-natal,
atendimento a crianga e as questodes clinicas de modo geral. Ha uma super-
posicao de agoes entre as unidades basicas tradicionais e as que possuem
as equipes de saude da familia.

Em 2008, as UBSs realizaram 361.243 consultas, o que resulta em
uma média de 1,2 consulta/habitante/ano.

O horario de atendimento das unidades é padronizado no municipio,
das 7h as 18h. Considerando que grande parte da populacao trabalha duran-
te o periodo de atendimento das UBS, ha dificuldades de acesso das pesso-
as para o atendimento e seguimento de portadores de diabetes, hipertensao,
tuberculose, hanseniase e outras patologias.

As UBS utilizam prontuario em papel para registro dos atendimentos,
sendo que existem poucas anotacdoes dos atendimentos realizados pelos
profissionais de saude. Ha grande nimero de prontuarios repetidos, por nao
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existir um sistema padronizado de arquivo. O municipio utiliza a carteira da
gestante e da crianca no modelo preconizado pelo Ministério da Saude, po-
rém esses também nao sao preenchidos adequadamente.

As UBS enviam mensalmente um relatério em papel para a sede da
secretaria municipal de saude com o registro dos atendimentos nos progra-
mas e sistemas oficiais, Siab, Sisprenatal, Hiperdia, Siscolo, PNI e outros.
Porém, esses dados coletados nao sao discutidos com as equipes ou utiliza-
dos para a analise dos atendimentos e planejamento das acoes.

Nao ha protocolos clinicos padronizando o atendimento aos usua-
rios, tampouco existe orientagao do gestor municipal padronizando os aten-
dimentos. Em geral, as equipes recebem treinamentos esporadicos, em as-
suntos diversos, de acordo com a definicao da regional de saude da SES.

Quando os usuarios precisam de atendimentos especializados e ne-
cessitam ser encaminhados para outros pontos de atencao, nao ha sistema
de agendamento de consultas e exames, tampouco ha sistema para encami-
nhamento para internamentos hospitalares, portanto as equipes de atencao
basica nao conseguem viabilizar a integralidade da atengao e a continuidade
do cuidado dos usuarios.

As visitas domiciliares sao realizadas exclusivamente pelos ACS
sem planejamento e sem critérios de priorizacao, sendo as acoes dos ACS
realizadas de acordo com a solicitacao dos profissionais das equipes.

As equipes nao dispdem de materiais educativos e poucas realizam
atividades de promogao e prevencao. Em geral, os eventos sao focalizados.

Nao ha planejamento das acdes desenvolvidas pelas UBS de acordo
com as necessidades de saude da populacao residente no territério.

As unidades que possuem a ESF possuem conselhos locais, porém
estes sao pouco atuantes e se relinem apenas quando ha problemas nas
unidades de saude, como a falta de profissionais. As demais estao em fase
de estruturacao de seus conselhos locais.

0 Apoio Diagnéstico e Terapéutico

O municipio tem um laboratério de analises clinicas e citopatologia, sendo
os demais exames encaminhados a um laboratério contratado no municipio
vizinho, que é referéncia para a regiao. As UBS tém cota mensal definida de
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exames que podem ser encaminhados para o laboratério municipal e para o
laboratdrio contratado. Em geral, a partir do dia 20 de cada més nao ha mais
possibilidade de solicitacao de exames, por extrapolacao da cota. Os usua-
rios que necessitam exames, a partir dessa data, tém de esperar o inicio do
outro més para realizar a coleta. Outro problema é a demora para a entrega
dos resultados de exames, em média os exames levam de 15 a 30 dias para
chegar as UBS.

Ha grande absenteismo dos usuarios para retorno de avaliacao dos
resultados de exames.

A secretaria de saude do municipio nao dispoe de relacao padroniza-
da de medicamentos e em geral as UBS nao dispdéem do elenco de medica-
mentos para atender aos usuarios.

Atencao Especializada e Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

Ha um hospital municipal que dispde de assisténcia para o pronto atendi-
mento. Este é realizado por ordem de chegada. Em 2008 foram realizadas
376.295 consultas de urgéncia e emergéncia, o que representa 1,25 consul-
ta/habitante/ano, quantitativo maior que o nimero de consultas realizadas
nas UBS.

Nao ha sistema de transporte de pacientes em situacao de urgéncia
e emergéncia. O municipio dispde de trés ambulancias para realizar trans-
porte de usuarios a outros municipios tanto para internamentos, quanto para
“transporte social”.

Além do hospital municipal que tem 45 leitos, dispdéem-se de mais
trés hospitais contratados, sendo dois filantrépicos (um com 85 leitos e ou-
tro com 50 leitos) e um privado (com 75 leitos), perfazendo um total de 255
leitos no municipio. Em 2008, foram realizadas 24.082 internagcdes no muni-
cipio e mais 6.020 em outros municipios, totalizando 30.102 internacoes, o
que representa um percentual de 10% de internacdes/habitante/ano. O MS
propde o parametro de 8% de internacdes/habitante/ano.

Indicadores de Satlde

Relacionados a salde da crianca:
- a cobertura vacinal em menores de um ano em 2008 foi de 92,5%;
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- percentual de prematuros foi de 9,4%;

- coeficiente de mortalidade infantil em 2008 foi de 14,78/1.000 nasci-
dos vivos tem-se mantido estavel nos ultimos cinco anos.

Relacionados a saude da mulher:

- a cobertura de preventivo de cancer cérvico-uterino em 2008 foi de
13,4% da populacao feminina com mais de 25 anos;

- a cobertura de pré-natal nas UBS foi de 89%, com captacao no primeiro
trimestre de 65%. A cobertura de gestantes que realizaram pelo menos seis
consultas de pré-natal nas UBS foi de 59%;

- 0 percentual de cesareas no municipio foi de 43%;

- apenas 24% das gestantes que realizaram pré-natal nas UBS compare-
ceram a consulta de puerpério;

- 0 coeficiente de mortalidade materna foi de 54,3/100.000 NV.

Relacionados a satde do adulto:

- A cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados nas UBS é de
23,7% e de 14,3%, respectivamente.

- Em um levantamento realizado recentemente, verificou-se que 33% das
internacdes hospitalares sao relativas a patologias sensiveis a atencao pri-
maria.

Em relagao a mortalidade geral:

- As causas de mortalidade geral em 2008 foram, em primeiro lugar, as
doencas do aparelho circulatério, em segundo as neoplasias, e em terceiro
as causas externas.

- As causas da mortalidade por doencas do aparelho circulatério foram
infarto agudo do miocardio, doencas cérebro-vasculares e diabetes.

- Observa-se que tanto com relacdo a mortalidade, quanto a morbidade,
as condicdes cronicas tém peso importante e apontam para a necessidade
de que a APS no municipio trabalhe medidas de promocao e prevencao, de
identificacao precoce e de controle das doencas cronicas.

Questoes para Analise

Analise da APS no municipio
a. Calcular a cobertura de PSF no municipio, utilizando a férmula a
seguir:
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Cobertura de PSF = populacdo cadastrada no Siab x 100
Populacgo total

A populacao cadastrada no Sistema de Informacao da Atencao Basi-
ca (Siab) pode ser calculada somando-se o ndmero total de usuarios cadas-
trados por cada equipe do PSF do municipio.

A cobertura deve ser comparada com a capacidade das ESF no mu-
nicipio. Analisar se a cobertura esta acima, abaixo ou dentro dos parametros
propostos.

Uma equipe deve responsabilizar-se por 3.450 a 4.000 pessoas.

b. Calcular a cobertura do ACS

Cobertura de ACS = populacao cadastrada nas UBS com ACS x 100
Populacéao total

Da mesma forma que no calculo anterior, deve-se comparar a cober-
tura com a capacidade dos ACS atuantes na UBS.
Um ACS deve responsabilizar-se por 400 a 750 pessoas.
c. Calcular a cobertura da populacao coberta por UBS convencionais
(Unidade de Atencao Primaria a Saude — UAPS):

Cobertura de UAPS = populacdo cadastrada nas UBS convencionais x 100
: Populagéo total :

A populacao coberta com unidades convencionais pode ser calcula-
da diminuindo-se da populacao total as populacoes cobertas pelo PSFE.

O parametro proposto pelo Ministério da Saude para a cobertura de
pessoas por UBS convencional considera a proporcao de um médico e um
enfermeiro para 3 mil pessoas em média, portanto a cobertura da UBS con-
vencional deve considerar a capacidade das equipes.

d. Calculo das equipes de Saude Bucal (SB) no municipio:

Cobertura de PSF/SB=populacdo cadastrada nas equipes de PSF/SB x 100
: Populacéao total :
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Da mesma forma que no calculo da cobertura de ESF, deve-se con-
siderar a capacidade dessas equipes. Uma equipe de saulde bucal deve ser
responsavel de 3.450 a 4.000 pessoas.

e. Analise qualitativa da APS no municipio:
Para analise qualitativa da APS no municipio, utilizar as matrizes propostas
de verificacao dos principios da APS.

- O instrumento tem objetivo de propor a reflexdao do grupo, ao responder
aos itens de verificagcao propostos.

- Apds reflexao e discussao sobre os itens de verificacao, o grupo deve
responder e pontuar, com um valor que varie de O a 3, atendendo ao que
segue a seguir:

+ pontuar 3 pontos, se o0 grupo considerar que atende de forma
otima;

« pontuar 2 pontos, se o grupo considerar que atende parcialmente
(razoavelmente bem, mas insuficiente);

+ pontuar 1 ponto, se o grupo considerar que atende de forma
incipiente;

+ pontuar 0O, se o grupo considerar que nao atende.

- Apds a pontuacao de todos os itens, o grupo deve somar todos os pon-
tos e estabelecer o percentual alcancado em relagcao a pontuacao maxima
estabelecida.
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Matriz 1

{ COBERTURA DA APS NO MUNICIPIO

Cobertura de Salde da Familia

i Cobertura de ACS

i Cobertura de UBS convencional

Cobertura de SB no municipio

Cobertura total

Anélise e justificativa

13 SES/MG, 2008.
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Matriz 24

: PRINCIPIO

ITEM DE VERIFICAGAO : PONTUAGAO © JUSTIFICATIVA

1° contato

1. As UBS sao porta de entrada dos usudrios para o
: sistema de servicos de salde no municipio.

: 2. As UBS sao de facil acesso para os usuarios
: residentes no territério.

3. As UBS atendem em horérios adequados
© as necessidades dos usuarios.

4. As UBS estao dimensionadas para garantir a
: cobertura da populag&o residente no municipio.

: 5. As ESF est&o dimensionadas conforme parametros
© preconizados pelo Ministério da Saude.

: 6. Na area coberta pelo ACS, o dimensionamento esta
adequado para viabilizar a cobertura da populacao,
: conforme os parametros preconizados

7. Existe um processo de avaliagao inicial das

. necessidades dos usuarios que acessam as UBS
para deteccao dos casos de risco e priorizagao do
: atendimento.

: 8. Existem critérios padronizados de priorizacao de
: atendimento para os casos de urgéncia/emergéncia.

9. Existem critérios padronizados de captacao precoce
dos usuarios para atencao programada (atengao as
: condigdes cronicas, ex.: hipertensos, gestantes).

: 10. O agendamento na UBS € realizado de modo a
: garantir o atendimento necessario a cada usuario.

14 SES/MG, 2008.
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Matriz 3'°

: PRINCIPIO | ITEM DE VERIFICACAO : PONTUAGAO © JUSTIFICATIVA

: 1. As UBS estao estruturadas para atender aos usuarios
: em todos os ciclos de vida da familia: infancia, adolescén-
: cia, vida adulta e velhice.

: 2. As UBS est&o organizadas para viabilizar a continuidade
do cuidado aos usudrios com patologias e/ou condicdes
: cronicas:

{ - gestantes;

: - hipertensos;

- diabéticos;

i - tuberculose;

- hanseniase;

- transtorno mental;

: - HIV/Aids;

i - carie;

: - doenca periodontal.

: 3. As equipes das UBS acompanham a evolucéo clinica
dos usuarios portadores de patologias/condigdes cronicas
¢ (ex.: hipertensos, diabéticos). :

LONGITUDINALIDADE

: 4. As UBS contam com protocolos clinicos para o atendi-
mento dos ciclos de vida — crianga, adolescentes, adultos
i e idosos — e das principais patologias cronicas — hiper-
tensao, diabetes, tuberculose, hanseniase, transtornos
mentais, DST, HIV, Aids, carie, doenca periodontal etc. e

: condigOes crénicas — gestantes, idoso.

5. Os protocolos clinicos sao utilizados rotineiramente
: pelos profissionais das UBS

6. Os profissionais das UBS contam com um processo de
educacao permanente.

i 7. Cada equipe de salde € responsavel por um nimero de :
i usudrios/familias residentes no territério. :

8. Existe vinculo entre a equipe da UBS e os usuarios/fa-
i milias residentes no territério de sua responsabilidade.

15 SES/MG, 2008.
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Matriz 4

: PRINCIPIO : ITEM DE VERIFICAGAO : PONTUACAO - JUSTIFICATIVA

i 1. As UBS viabilizam aos usuérios os exames laboratoriais
: quando necessario, no tempo adequado.

2.0s profissionais das UBS dispéem de critérios definidos para
: a solicitagdo de exames de apoio diagnéstico.

© 3. Os profissionais da UBS tém o retorno do resultado dos
: exames laboratoriais no tempo adequado.

4. A UBS viabiliza aos usuarios consultas especializadas quan-
: do necessario, no tempo adequado.

5. Os profissionais da UBS dispdem de critérios definidos para
: a solicitagdo de consultas especializadas.

: 6. Os profissionais da UBS tém o retorno das informacoes da
consulta especializada de forma adequada, para viabilizar a
: continuidade do cuidado ao usuério.

: 7. A UBS viabiliza aos usuarios internamentos quando necessa-
' rio, no tempo adequado.

INTEGRALIDADE

: 8. Os profissionais da UBS dispdem de critérios definidos para
a solicitagao de internamentos hospitalares.

: 9. Os profissionais da UBS tém o retorno das informacoes refe-
: rentes aos internamentos, de forma adequada, para viabilizar a
: continuidade do cuidado ao usuério.

: 10. Os profissionais da UBS dispdem de critérios definidos para

a prescricao de medicamentos de uso continuo para usuarios :
: portadores de patologias cronicas (ex.: medicamentos para
hipertensao, diabetes, tuberculose, hanseniase, transtorno

: mental, entre outras).

: 11. A UBS viabiliza o acesso dos usuérios portadores de

patologias cronicas aos medicamentos de uso continuo, para
: contribuir com a continuidade do cuidado (ex.: medicamentos
para hipertensao, diabetes, tuberculose, hanseniase, transtorno
: mental, entre outras). :

16 SES/MG, 2008.
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Matriz 5V

: PRINCIPIO | ITEM DE VERIFICAGAO © PONTUAGAO : JUSTIFICATIVA

1. As UBS tem prontuario para registro das informacoes do
: atendimento prestado pela equipe multiprofissional ao usuario.

COORDENAGCAO

i 2. Os profissionais das UBS preenchem o prontuério
: adequadamente.

: 3. 0 prontudrio € arquivado adequadamente de forma a garantir a
seguranca e o sigilo das informacoes nele contidas.

: 5. Os profissionais da UBS preenchem adequadamente os instrumen-
: tos destinados aos usuarios, como, por exemplo, o cartdo da gestante
: e da criancga, entre outros.

: 6. A UBS conta com um sistema de informacao adequado as
necessidades da equipe de saude, capaz de disponibilizar informacoes
: clinicas, epidemioldgicas e gerenciais no tempo adequado.

7. Os profissionais das UBS alimentam os sistemas de informacao do
: Ministério da Salide de forma adequada e nos prazos estabelecidos.
Ex.: Sistema de Informacao da Atencao Basica (Siab), Sistema de

: Informacao Ambulatorial (SIA/SUS), Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (Sisprenatal),

: Sistema de Informacgao de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (Sishiperdia), Sistema de Informagdes sobre
: Agravos de Notificagdo (Sinan), entre outros.

: 8. Os profissionais das UBS acessam os relatérios dos sistemas de
informacao do Ministério da Saude. Ex.: Siab, SIA/SUS, Sisprenatal,
: Sishiperdia, Sinan, entre outros.

: 9. A SMS dispde de mecanismos para que as equipes de saude
realizem a programacao local adequada & populacao adscrita e dispoe
¢ de recursos disponiveis nas UBS.

: 10. A SMS dispde de um mecanismo de contratualizagédo com as
equipes de salide da UBS, mediante metas pactuadas resultantes da
: programacao local.

: 11. A SMS realiza o monitoramento das metas pactuadas na
i programagcao local.

17 SES/MG, 2008.
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Matriz 6'8

: PRINCIPIO | ITEM DE VERIFICACAO : PONTUACAO - JUSTIFICATIVA

1. A equipe de salde realiza o cadastro de todas as fami-
lias residentes no territério.

CENTRALIDADE NA FAMILIA

: 2. A equipe realiza a classificacdo de risco para as familias
: residentes no territdrio de sua responsabilidade.

: 3. As equipes das UBS monitoram as familias de acordo
: com o grau de risco, priorizando as de maior risco.

¢ 4. As equipes utilizam os instrumentos de abordagem
: familiar (ex.: genograma, listagem de problemas familiares,
: firo, practice, entre outros).

: 5. A equipe realiza agdes de prevencao de doencas/agra-
: vos de acordo com a necessidade das familias residentes
: no territorio.

: 6. As equipes realizam acgdes de educagao em salide vol-
: tada para as familias de usuarios portadores de patologias
: cronicas.

¢ 7. As equipes realizam visitas domiciliares de acordo com a :
i necessidade das familias residentes no territorio. :

: 8. As equipes dispdem de materiais de educacdo em sau-
i de destinados aos usudrios/familias.

18 SES/MG, 2008.
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Matriz 7°

: PRINCIPIO | ITEM DE VERIFICAGAO : PONTUAGAO © JUSTIFICATIVA

1. As equipes de salde identificam de forma sistematiza-
da e peri6dica as necessidades de saude da comunidade.

ORIENTACAO COMUNITARIA

2. As equipes de salde desenvolvem acdes de educacao
i em saude para a comunidade.

3. As equipes desenvolvem agdes de prevengao de doen-
: cas/agravos para a comunidade.

4. As UBS contam com conselho local de saude atuante.

5. O conselho local de saude participa do planejamento
i das acoes desenvolvidas pela equipe de satde.

6. O conselho local de saude participa do monitoramento
i das acoes realizadas pela equipe de salde.

19 SES/MG, 2008
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Matriz 82°

PRINCIPIOS © PONTUAGAO MAXIMA © PONTUAGAO ALCANGADA © % ALCANGADO

Primeiro contato 40 : :

Longltudlnalldade ...................... 32 .........................................................................................................................................................
Integralldade ............................. S
Coordenagéo ............................. S
Centrahdadenafamﬂla .............. 32 .........................................................................................................................................................
Orlentagaocomunltarla .............. S
R & T

20 SES/MG, 2008.
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Referéncia Bibliografica

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS. Oficinas do plano diretor da atencao

primaria a satde. Belo Horizonte, 2008.

Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao dos grupos
Esta atividade esta prevista para durar 1h. A fim de garantir o debate,
€ interessante que cada grupo tenha no maximo 10min para apresentacgao.

29 DIA

Trabalho em grupos

Elaboracao do Plano de Fortalecimento da APS no municipio de Boa Fé

Orientacoes:

- O grupo devera elaborar um plano de reestruturacao da APS no munici-
pio de Boa Fé de acordo com as planilhas propostas no texto.

- Apés a andlise da APS no municipio, realizada no estudo anterior, o gru-
po devera eleger os itens considerados criticos, ou seja, aqueles que devem
ser priorizados para enfrentamento, pois tém maior impacto no sistema de
salde municipal.

- Para priorizagao dos itens criticos, propde-se a analise quanto a: gravi-
dade, magnitude do problema e viabilidade para o seu enfrentamento (técni-
ca, politica, administrativa e temporal).

- ApOés a priorizacao dos itens criticos, o grupo devera realizar o plano de
fortalecimento da APS no municipio.

- O plano de acao para o fortalecimento da APS no municipio sera reali-
zado de acordo com a matriz proposta que contém:

- 0s itens criticos;
0s objetivos a serem alcancgados;
- as acoes a serem implementadas para o alcance dos objetivos;
- 0S responsaveis pelas acoes;
+ 0 cronograma para a realizagao das acgoes.

- Os grupos terao cerca de 10min para apresentar em plenaria as pro-
postas de fortalecimento da APS no municipio.

- Tempo estimado para esta atividade é de 2h e 15min.
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Matriz para o Plano de Acédo para o fortalecimento da APS no municipio de Boa Fé

{ PRINCIPIO: PRIMEIRO CONTATO

 ITEM CRITICO | OBJETIVO | ACRO | RESPONSAVEL . PRAZOS

PRINCIPIO: LONGITUDINALIDADE

| ITEM CRITICO . OBJETIVO | ACAO . RESPONSAVEL . PRAZOS

PRINCIPIO: INTEGRALIDADE

| ITEM CRITICO . OBJETIVO . ACAO . RESPONSAVEL . PRAZOS
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: PRINCIPIO: COORDENACAO

. ITEM CRITICO . OBJETIVO . ACAO . RESPONSAVEL . PRAZOS

PRINCIPIO: CENTRALIDADE NA FAMILIA

| ITEM CRITICO . OBJETIVO | ACAO . RESPONSAVEL . PRAZOS

{ PRINCIPIO: ORIENTAGAO COMUNITARIA

| ITEM CRITICO . OBJETIVO . ACAO . RESPONSAVEL . PRAZOS

Intervalo
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Plenaria

- Tempo previsto de 1h.

- Plenaria para apresentacao dos trabalhos em grupos.

- Cada grupo apresentara as propostas elaboradas.

- Apds a apresentacao, discutir as semelhancas e diferencas entre as
propostas e a viabilidade técnica, administrativa e politica de sua implanta-
¢ao no municipio.

Trabalho em grupos - leitura de texto

A Promocao da Saide

- 0 tempo estimado para esta atividade é de 1h.
- Apds a leitura, debater o conteudo abordado no texto e as questdes
colocadas.

Questoes para discussao:

1. Como o grupo conceitua promogao a sadde?
2. Como o grupo entende a APS e sua inter-relacao com a promocao a
saude?

TEXTO 2 - A Promocao da Saude®*

A promocdo da saude,?? definida na | Conferéncia Internacional de Promo-
¢cao da Saude como “um processo que confere a populacdao os meios para

21 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacdes, para atender ao propdsito desta
oficina, do livro Atencdo primaria e promocéo da saude: para entender a gestao do SUS,
que faz parte da Colecdo Progestores, do CONASS, publicado em 2007. A referéncia completa
encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.

22 A promocdo da saude pode ser entendida como: a) um nivel de prevencio da saide
(LEAVELL; CLARK, 1976), significando realizar acdes de satide antes que um fator de risco

se instale — e como exemplo temos as atividades de educacdo em satide para adolescentes
que ndo iniciaram a fumar; e b) uma estratégia para alcancar melhor qualidade/condigbes

de vida e satde, que, partindo de uma concepcio ampla do processo de satide-enfermidade

e de seus determinantes, propde a articulacio de saberes técnicos e populares, a mobilizacdo
de recursos institucionais e comunitarios, a articulagido dos diferentes setores publicos (BUSS,
2000). A Promocao da Saude é apresentada como um modo de pensar e operar articulado as
demais politicas e tecnologias desenvolvidas no SUS, uma estratégia para enfrentar as gran-
des desigualdades sociossanitarias encontradas no Brasil (BRASIL, 2006).
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assegurar maior controle e melhoria de sua prépria saude, nao se limitando
a acoes de responsabilidade do setor saudde” (WHO, 1992), propde a capaci-
tacao das pessoas para uma gestao mais autbnoma da saude e dos deter-
minantes desta.

A Organizacao Pan-americana da Saude (Opas) reconhece a promo-
¢ao da saude como prioridade programatica e reitera a importancia da par-
ticipacao da sociedade civil e da acao intersetorial, definindo-a como: “uma
soma das agoes da populagcao, dos servicos de salde, das autoridades sani-
tarias e de outros setores sociais dirigidas para o desenvolvimento de melho-
res condi¢coes de salde geral e coletiva”. Refere-se a acoes exercidas sobre
0s condicionantes e determinantes e que estao dirigidas a provocar impacto
favoravel na qualidade de vida das populacoes. Além da acao intersetorial e
intrassetorial, ainda se caracteriza por acoes de ampliacao da consciéncia
sanitaria, dos direitos e deveres, enfim, de ampliacao de poder de cidadania.
Acoes de promocao de saude como praticas sanitarias referem-se a praticas
coletivas, voltadas para a definicao de politicas, preservacao e protecao do
ambiente fisico e social, com o apoio de informacao, educacao e comunica-
¢ao dirigida aos profissionais e a populagao. Por meio da Portaria n. 687/
GM, de 30 de margo de 2006, o Ministério da Saude institui a Politica Nacio-
nal de Promocao da Saude, que tem como objetivo

a promogao da qualidade de vida e a redugao da vulnerabilidade e dos
riscos a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes —
modos de viver, condicdes de trabalho, habitacao, ambiente, educacao,
lazer, cultura a bens e servicos essenciais.

Para o alcance desse objetivo, a Promocao da Saude precisa ser
compreendida como mecanismo de fortalecimento e implantacao de uma
politica transversal, integrada e intersetorial, que faca dialogar as diversas
areas do setor sanitario, os outros setores do governo, o setor nao governa-
mental e a sociedade, compondo redes de compromisso e corresponsabilida-
de quanto a qualidade de vida da populagcao em que todos sejam participes
na protecao e no cuidado com a vida.

Dois grandes grupos de abordagens sao identificados na Promogao
de Saude:
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- Desenvolvimento de atividades dirigidas a transformacao dos com-
portamentos dos individuos, focando estilos de vida, concentrando-se em
componentes educativos, primariamente relacionados com riscos compor-
tamentais passiveis de mudanca, que estariam, pelo menos em parte, sob
controle dos proprios individuos (por exemplo, o habito de fumar, a dieta, as
atividades fisicas, a direcao perigosa no transito);

- Entendimento que a salde é resultado de amplo espectro de fato-
res/determinantes multiplos, relacionados com a qualidade de vida, e que
incluem: um padrao adequado de alimentacao e nutricao, de habitacao, e
saneamento; boas condicoes de trabalho; oportunidades de educacao ao
longo da vida; ambiente fisico limpo; apoio social para familias e individuos;
estilo de vida responsavel; e um espectro adequado de cuidados de saude.
Segundo essa abordagem, as atividades estariam mais voltadas ao coletivo
de individuos e ao meio ambiente, compreendido como ambiente fisico, po-
litico, econdmico e cultural, alcancados por meio de politicas publicas que
propiciem condicoes favoraveis ao desenvolvimento da satde e do reforco da
capacidade dos individuos e das comunidades (empoderamento).

A OMS estabelece que o desenvolvimento das acoes de Promogao
da Saude deve ser formulado e implementado em torno de cinco pontos:
a. desenvolvimento de politicas publicas articuladas e saudaveis;

b. o incremento do poder técnico e politico das comunidades (empode-
ramento);

c. o desenvolvimento de habilidades e atitudes pessoais favoraveis a
salde em todas as etapas da vida;

d. areorientacao dos servicos de saude; e
e. acriacao de ambientes favoraveis a saude (WHO, 1992).

Desenvolvimento de politicas plblicas saudaveis e

articuladas intersetorialmente

A saulde é entendida como o maior recurso para o desenvolvimento social,
econdmico e pessoal, assim como importante dimensao da qualidade de
vida. Fatores politicos, econdmicos, sociais, culturais, ambientais, compor-
tamentais e biolégicos podem tanto favorecer como prejudicar a saude. A
promocao da saude vai além dos cuidados de saude. Ela coloca a saude na
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agenda de prioridades dos politicos e dirigentes em todos 0s niveis e seto-
res, chamando-lhes a atencao para as consequéncias que suas decisoes
podem ocasionar no campo da salide e a aceitarem suas responsabilidades
politicas com a salde.

Os prerrequisitos e as perspectivas para a salide nao sao assegura-
dos somente pelo setor saude, demandando acao coordenada entre todas
as partes envolvidas: governo, setor salde e outros setores sociais e econé-
micos, organizacdes voluntarias e nao governamentais, autoridades locais,
industria e midia.

0 Incremento do Poder Técnico e Politico das

Comunidades (empoderamento)

As pessoas nao podem realizar completamente seu potencial de salde se
nao forem capazes de controlar os fatores determinantes de sua salde,
0 que se aplica igualmente para homens e mulheres. As pessoas devem
envolver-se nesse processo como individuos, familias e comunidades. E ne-
cessario reforcar a acao das comunidades, seja na escolha de prioridades,
na tomada de decisoes, definicao e implementacao de estratégias. Para isso
faz-se necessario o acesso continuo as informacdes e as oportunidades de
aprendizagem sobre as questdes do campo da saude.

0O Desenvolvimento de Habilidades e Atitudes Pessoais

Favoraveis a Salude em Todas as Etapas da Vida

E imprescindivel a divulgacdo de informacdes sobre educacdo em satde tan-
to no lar, na escola, no trabalho e nos demais espacos coletivos. Diversas
organizacdes devem responsabilizar-se por essas agdes, e aqui se encontra
um espaco privilegiado de acao da APS.

Reorientacao dos Servicos de Salde

O papel do setor saude deve mover-se, gradativamente, no sentido da promo-
¢ao da saude, além das suas responsabilidades de prover servicos clinicos
e de urgéncia. Essa postura deve apoiar as necessidades individuais e co-
munitarias para uma vida mais saudavel, abrindo canais entre o setor saude
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e 0s setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais. A reorientacao dos
servicos de saude também requer esforco maior de pesquisa em saude, as-
sim como de mudancgas na educacao e no ensino dos profissionais da area
da salde. Isso precisa levar a uma mudanca de atitude e de organizacao dos
servicos de salde para que se focalizem as necessidades globais do indivi-
duo, como pessoa integral que €.

A Criacao de Ambientes Saudaveis

Implica a protecao do meio ambiente e a conservacao dos recursos naturais,
0 acompanhamento sistematico das mudancas que o ambiente produz sobre
a saude, bem como a conquista de ambientes que facilitem e favorecam a
saude, como trabalho, lazer, lar, escola e a prépria cidade. As estratégias e
programas na area da promocao da salde devem-se adaptar as necessida-
des locais e as possibilidades de cada estado e regiao, bem como levar em
conta as diferencas em seus sistemas sociais, culturais e econémicos.

A responsabilidade pela promocao da saude nos servicos de salde
deve ser compartilhada entre individuos, comunidade, grupos, profissionais
da saude, instituicdes que prestam servigos de salde e governos.

Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao em grupos
Sugestao: O tempo previsto para esta atividade é de 30min.
- A fim de garantir o debate e tendo em vista a extensao do tema, € in-
teressante que cada grupo tenha no maximo 10min para sua apresentagao.
Apds as apresentacoes, o coordenador da oficina, a partir dos objeti-
vos especificos 4 e 5, deve retomar os elementos estruturantes da APS; o con-
ceito de APS e sua articulacao com a promocao a saude e discutir a orienta-
¢ao comunitaria e promogao a saude como elementos caracteristicos da APS.
- Aqui fica a questao: sera mais proveitoso se o estado tiver algo a pro-
por e discutir com relacao a este tema.

Exposicao dialogada

- Sugestao: o objetivo desta exposicao € realizar a sintese dos dois dias
da oficina, de preferéncia em 45min.
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- A partir dessa sintese, apresentar a proposta de trabalho da dispersao,
bem como tirar as duvidas dos participantes.

Apresentacao do plano de trabalho para o periodo de dispersao

A proposta de produtos esperados é:

1. Fazer a analise da APS em seu municipio de acordo com 0s seus
elementos constituintes: aqui € bom que o estado tenha a sua proposta de
matriz do que ele pretende trabalhar com 0s municipios.

2. Elaborar um plano de fortalecimento da APS no seu municipio.

3. Expor propostas de articulacédo da APS e as acboes de promocao da
saude nos municipios.

4. A coordenacao estadual realizara a analise da APS na microrregiao e,
se a SES tem uma proposta de promocao a saude, devera apresenta-la aos
participantes.

Referéncias Bibliograficas

CONASS. Atencao primaria e promocao da salde: para entender a gestdo do SUS. Brasilia,
2007. (Colecao Progestores)

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS. Oficinas do plano diretor da atencéo
primaria a satde. Belo Horizonte, 2008.

Leituras Recomendadas

BUSS, P M.; PELLEGRINI FILHO, Alberto. A salde e seus determinantes sociais. PHYSIS: Rev.
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2000.

POLITICA Nacional de Promocao & Satide. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/ pdf/PNPS2.pdf>.

LEAVELL H & CLARK EG 1976. Medicina Preventiva. McGraw-Hill do Brasil, Sao Paulo.

LOPES, M. do S. V.; SARAIVA, K. R. de 0.; FERNANDES, A. F. C.; XIMENES, L. B. Analise do
conceito de promogao da salde. Texto Contexto Enferm., Florianépolis, v. 19, n. 3, p. 461-8,
jul.-set. 2010.

SOUZA, E. M. de; GRUNDY, E. Promocao da salde, epidemiologia social e capital social: inter-
-relagdes e perspectivas para a salde publica. Cad. Saude Piblica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 5,
p. 1354-1360, set.-out. 2004.

WHO, 1992 - First International Conference on Health Promotion.

114



OFICINA 11l







OFICINA III
Territorializacao

Esta oficina tem o objetivo de discutir a territorializacao e adscricao dos usu-
arios as UBS/ESF como estratégia de organizacao da atencao e elemento
fundamental para a vinculacao dos usuarios as equipes de APS.

Objetivos

1. Compreender e discutir o conceito de territério e sua utilizacao em
salde.

2. Compreender e discutir o objetivo e a elaboracao de analise local da
situacao de saulde pela metodologia de estimativa rapida.

Objetivos Especificos

1. Compreender, analisar e discutir o conceito de territério, sua evolu-
cao e utilizacao em sadde.

2. Compreender e discutir a utilizacao do “territério” como elemento
fundamental para a implantacao da APS.

3. Compreender e discutir a articulacao do conceito de territério e risco
em saude.

4. Compreender, discutir e exercitar as ferramentas utilizadas tendo
como base o territério delimitado, cadastramento familiar, diagnéstico so-
ciossanitario e aplicacao de critérios de risco.

5. Conhecer, compreender e discutir a importancia da analise situacio-
nal em salde e sua articulagao com a APS.

6. Compreender e discutir os elementos componentes da analise si-
tuacional em sadde, tais como: andlise territorial-ambiental, demografica,
sociocultural-econémica, epidemiolégica e assistencial.

7. Compreender, discutir e exercitar a articulacao entre territério-vigilan-
cia a saude-APS.
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PROGRAMA GERAL DA OFICINA

1° dia
: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA
30min Reencontro dos Apresentacao dos objetivos da
: : ¢ participantes ¢ Oficina 3
: 1 he30min : : Apresentacéo dos trabalhos Apresentacao da andlise da APS
: : de dispersao da Oficina 2 municipal, do plano de fortale-
: : cimento municipal da APS e da
: andlise da APS da microrregiao
15min : Intervalo
i 1h : : Trabalho em grupos Territorio e Risco
: : : Leitura de texto :
: Estudo dirigido 1
45min : i Plenaria © Apresentacdo da sintese e dis-

: cussdo em plenaria

© Estudo dirigido 2 © Cadastramento Familiar e Classi-
: : ficacao de Risco no Territério :

Intervalo

: Apresentacao dos trabalhos em
: grupos

: Aula interativa : Metodologia da Estimativa
: : Répida — Analise de Situacgo de

: Salde Local

¢ 15min i Encerramento i Avaliagao do dia
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20 dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA

| Estudo dirigido
: Diagnoéstico local e municipal

1h e 30min Trabalho em grupos

15min
45min i Apresentacao da sintese e
: discuss&o em plenaria
i 1h Aula interativa : Apresentacao e discussao de

© um caso de diagnéstico local e/
: ou municipal

1h e 30min Aula interativa Sintese das discussoes dos :
: : : . dois dias e prepara¢do do traba- :
lho de dispersao: apresentar o :
: territ6rio das UBS

{ 45min ¢ Encerramento

1° DIA
Abertura

Sugestao: O coordenador devera saudar os participantes e retomar as prin-
cipais questdes abordadas na Oficina 2. Podera iniciar com alguma dinamica
de “bom retorno”. Duracao: 30min

Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao

Duracao: 1h e 30min.
- Fazer link com a questao do territério, que sera abordada em seguida,
como o espaco geografico onde se concretiza, com varios desenhos, a APS.

Trabalho em grupos - leitura de texto e estudo dirigido 1
Territoério e risco

Duracao: 1h
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Questoes para discussao:

Como o grupo conceitua o Territério?

Como o grupo entende o Territério em Saude?

Como o grupo entende o conceito de risco articulado ao territério?
Quais variaveis o grupo entende que o conceito de risco abrange?

PR

ESTUDO DIRIGIDO 1
TEXTO 1 - Territorio e Risco em Salide

De acordo com o gedgrafo Milton Santos, “o espaco deve ser considerado
como um conjunto indissociavel, de que participam, de um lado, certo arranjo
de objetos geograficos, objetos naturais e objetos sociais, e, de outro, a vida
que os preenche e 0s anima, ou seja, a sociedade em movimento. O conte-
Udo (da sociedade) nao é independente da forma (os objetos geograficos),
e cada forma encerra uma fracao do contetido. O espaco, por conseguinte,
€ isto: um conjunto de formas contendo cada qual fracées da sociedade em
movimento. As formas, pois, tém um papel na realizacao social”.
De acordo com o gedgrafo Milton Santos,

0 espaco deve ser considerado como um conjunto indissociavel, de que
participam, de um lado, certo arranjo de objetos geogréaficos, objetos na-
turais e objetos sociais, €, de outro, a vida que os preenche e os anima,
ou seja, a sociedade em movimento. O contelido (da sociedade) nao é
independente da forma (os objetos geograficos), e cada forma encerra
uma fragao do conteudo. O espaco, por conseguinte, € isto: um conjunto
de formas contendo cada qual fragoes da sociedade em movimento. As
formas, pois, tém um papel na realizagao social.

2

Para o mesmo autor, “o territério € o chao e mais a populacao,
isto €, uma identidade, o fato e o sentimento de pertencer aquilo que nos
pertence”.

Costa Marques considera que: “o entendimento sobre espaco e
territério, como dimensoes complexas e dinamicas, € fundamental para a
compreensao dos fendmenos da vida, no sentido de organizar processos de
intervencao coerentes e pautados nas necessidades de protecao e promo-
¢cao da vida”.

120



A territorializacao vem sendo utilizada como um dos mais importan-
tes pressupostos na organizacao dos processos de trabalho e das praticas
de saude no Brasil ao longo das Ultimas décadas. Pode-se verificar a impor-
tancia da territorializacao em diversas iniciativas no interior do SUS, como o
PSF, a Vigilancia Ambiental, Cidades Saudaveis e a prépria descentralizacao
das atividades de assisténcia e de vigilancia (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Unglert (1999) aponta que a nogao de base territorial € fundamental
para a organizacao do sistema de saude, por ser um ponto imprescindivel
para a caracterizacao da populacao e de seus problemas de saude, assim
como para o dimensionamento do impacto do sistema sobre os niveis de
salide da populacao local. Assim, a ideia de base territorial informaria, segun-
do critérios politicos de abrangéncia, area geografica, equipamentos, dados
epidemioldgicos, entre outros, a acao de planejamento de agdées em saude.
Unglert (1999) aponta que:

A nocao de base territorial € fundamental para a organizacao do sistema
de saulde, por ser um ponto imprescindivel para a caracterizacao da
populagdo e de seus problemas de salde, assim como para o dimensio-
namento do impacto do sistema sobre os niveis de satlde da populacao
local. Assim, a ideia de base territorial informaria, segundo critérios poli-
ticos de abrangéncia, area geogréfica, equipamentos, dados epidemiol6-
gicos, entre outros, a acao de planejamento de acoes em saude.

Segundo Mendes (1993), ha pelo menos, duas concepcoes de terri-
torio aplicadas aos sistemas de servicos de salde:

- Territério-solo: definido por critérios geograficos, com uma visao estati-
ca que nao acompanha as mudancas continuas do territério;

- Territério-processo: definido por critérios geograficos, politicos, econd-
micos, sociais e culturais, com uma visdo dindmica que acompanha as mu-
dancas permanentes do territério.

O mesmo autor, com relacao a sua divisao, cita que os territorios
podem ser:

- Territorio-distrito: obedece a logica politico-administrativa, sendo ade-
quado para municipios de grande porte, para possibilitar a aproximacao en-
tre a administracao publica e a populacao. Seu objetivo é a delimitacdo de
um territério administrativo assistencial, contendo um conjunto de pontos
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de atencao a salde e uma populacao adscrita, com vistas ao planejamento
urbano e acoes intersetoriais;

- Territorio-area: é um territério-processo de responsabilidade de uma
UAPS, com enfoque na vigilancia a sadde. Corresponde a area de atuagao de
uma a no maximo trés equipes de salde. Seu objetivo € planejar as acoes,
organizar os servi¢os e viabilizar os recursos para o atendimento das neces-
sidades de salde dos usuadrios/familias residentes no territério, com vistas
a melhoria dos indicadores e condicoes de saude da comunidade;

- Territério microarea: € uma subdivisao do territério-area de responsa-
bilidade da equipe de saude. Corresponde a area de atuacao do ACS. Seu
objeto € a delimitacao de espacos onde se concentram grupos populacionais
homogéneos, de risco ou ndo, com vistas a identificacdo das necessida-
des de salde das familias residentes, programacao e acompanhamento das
acoes destinadas a melhoria das suas condicoes de salde.

A discussao sobre territérios e suas possibilidades na perspectiva
da organizacao dos servigos de saude, buscam, ao fim e ao cabo, estabele-
cer areas geograficas de responsabilidade e atuacao das equipes de saude.
Isso significa desdobrar todo o processo de planejamento de suas ativida-
des: diagnéstico, identificacao e priorizagao dos problemas de saude e pro-
gramagcao, operacionalizagao e monitoramento das agdes de saude.

Indissociavel ao processo de identificacao do territério e suas possi-
bilidades, na atualidade se incorporou a nocao de risco, fundamental para o
estabelecimento de prioridades de atuacao da equipe de salde.

Costa Marques, ao discutir a vigilancia sanitaria e riscos na socie-
dade global, aponta que “as discussdes sobre a categoria risco estao pre-
sentes atualmente em quase todas as areas de conhecimento. Fala-se em
risco na perspectiva econémica, social, politica e, particularmente, na saude
publica. Esta discussao esta subjacente a todos os modelos de analise e
de organizacao das agdes e programas com vistas a protecao e promogao
da vida”.

Ainda segundo a autora, “Viver sob a égide dos riscos em todos 0s
fendmenos da vida faz parte do cotidiano mundial. A sociedade do risco, meio
no qual vivemos hoje, pode ser resultado de uma modificacao nas atitudes,
necessidades e mudancas das sociedades. As incertezas e insegurancas ge-
radas pelos riscos, individuais ou coletivos, sdo inerentes a vida moderna”.
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A formulacao de politicas publicas € um passo importante para a
institucionalizacao do controle dos riscos, ja que nao ha possibilidade de
exclui-lo da vida em sociedade. Se pensarmos nos riscos sanitarios, esse
debate se tornou praticamente o centro das discussoes dentro do campo da
salde publica: a iminéncia constante de novos surtos de doencas, ou no re-
torno de surtos ja erradicados, a exposicao a agentes quimicos, a poluentes
ambientais etc., tudo leva a elevacao dos riscos nessa sociedade global e
que se torna cada vez mais complexa.

As politicas de promocao da salde, vigilancia em saude, saldde am-
biental, salide do idoso, da crianca e da mulher, entre outras, sdo formas ins-
tituidas para tentar controlar os riscos aos quais as populacdes-alvo estao ex-
postas, ou mesmo preveni-las contra eles e, ainda, orienta-las quanto a eles.

Para essa discussao, a autora aponta que é importante o entendi-
mento que o estabelecimento dos riscos esta diretamente ligado a diversos
fatores, entre eles:

- Complexidade do conhecimento: o enfrentamento de riscos cada vez
mais complexos e globalizados, ao lado de outros perpetuados na desigual-
dade precisa ser compreendido no didlogo entre diferentes cédigos discipli-
nares para sua resolucao totalizante.

- Distribuicao desigual do risco: a desigualdade social € de acesso a
bens e servicos de saude, bem como a produtos de qualidade, dgua e am-
bientes saudaveis, deve ser considerada na implementacao de acgdes (no
caso) de vigilancia sanitaria em consonancia com os principios do SUS.

- Territorio e riscos especificos: Os riscos distribuem-se nos territérios,
aqui compreendidos como as diferentes regides, estados e municipios bra-
sileiros — de forma especifica e caracteristica das relacdes sociais, politicas,
culturais e econdmicas de cada localidade.

“Ali mesmo, onde moro, frequentemente nao sei onde estou. Minha
consciéncia depende de um fluxo multiforme de informacdes que me
ultrapassam ou nao me atingem, de modo que me escapam as possibili-
dades hoje tao numerosas e concretas de uso ou de acao. O que parece
estar ao alcance de minhas maos é concreto, mas nao para mim. O que
me cabe sao apenas partes desconexas do todo, fatias opulentas ou
migalhas. Como me identifico, assim, com o meu entorno?”

Milton Santos
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nitarias para o Sistema Unico de Salide. Sao Paulo: Hucitec: Abrasco, 1993.

MONKEN, Mauricio; BARCELLOS, Christovam. Vigilancia em Saude e Territério Utilizado: pos-
sibilidades teéricas e metodolégicas. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 3,
p. 898-906, 2005.

UNGLERT, Carmen Vieira de Sousa. Territorializacao em Saude. In: Distrito sanitario: o proces-
so social de mudanca das praticas sanitarias do Sistema Unico de Sadde (E. V. Mendes, Org.),
p. 221-236, Sao Paulo-Rio de Janeiro: Hucitec-Abrasco, 1999.

. Vigilancia sanitaria e riscos sanitarios na sociedade global. Projeto Laboratério de Estu-
dos da Complexidade e do Conhecimento em Vigilancia Sanitaria. Belo Horizonte, set. 2007.
(mimeo.)

Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao dos trabalhos em grupos

Apds as apresentacgoes, o coordenador, a partir dos objetivos espe-
cificos do item I, deve retomar as questoes estruturantes: Territorio e Risco
em Salde.

Duracao: 45min.

Estudo dirigido 2 - Cadastramento Familiar e Classificacao de Risco no Territorio

- Ap6s a leitura, discutir o texto e responder as questdes propostas.
- Duracao: 1h e 45min.

Dinamica para o trabalho:

- O proprio grupo elabora e simula um estudo de caso.
- Inicialmente, o grupo devera ler o texto Cadastramento Familiar e Clas-
sificacao de Risco no Territério.
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- Cada grupo ira elaborar um estudo de caso, que devera descrever uma
familia da sua area de responsabilidade: composicao familiar, condicao de
moradia, aspecto socioecondmico-cultural, doencas referidas e outros aspec-
tos que o grupo considerar interessante.

- Em seguida, metade dos integrantes do grupo ira para outro grupo e
vice-versa. A partir desse momento, os integrantes originais irao representar
a familia e os novos irdo representar os ACS e outros membros da equipe
de salde.

- O objetivo é a simulacao da aplicacao do formulario do cadastro familiar.

- A seguir, a partir dos dados coletados, classificar a familia por grau de
risco e discutir, em seguida, os instrumentos e a metodologia de aplicacao.

- Em plenaria, os grupos irao relatar o resultado do cadastro, da classifi-
cacao familiar e a sintese da discussao realizada.

ESTUDO DIRIGIDO 2
TEXTO 2 - Cadastramento Familiar e Classificacao de Risco no Territ6rio

O cadastro é o primeiro passo para o conhecimento da realidade das familias
residentes na area de adscricao de sua responsabilidade. E importante que
a equipe tenha em mente que este € um momento importante para o estabe-
lecimento de vinculo entre a equipe de saude e a familia.

A meta sempre sera de 100% das familias de sua area de responsa-
bilidade cadastradas.

Estabeleca uma fase preparatéria para sua equipe conhecer o ca-
dastro, tomar conhecimento de seu objetivo, de sua funcao como instrumen-
to de diagnéstico da situacao de salde para a sua utilizagao na elaboracao
da programacao das acoes e atividades a serem desenvolvidas no ambito de
seu territorio.

Discuta a metodologia do cadastramento: definicao de microareas,
0s ACS responsaveis, cronograma de visitas.

Esclareca as liderancas locais com relacdo ao objetivo do cadastra-
mento e a necessidade da colaboracao para o acesso em areas com dificul-
dade de acesso.

Para o cadastro familiar, utilizar-se-ao os dados presentes na Ficha A
do Sistema de Informacao da Atencao Basica (Siab).
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Os dados da Ficha A deverao ser preenchidos pelos profissionais da
Equipe de Saude da Familia, em especial pelo ACS, no domicilio familiar.

Tipo de Cadastramento

Provisorio: devera ser preenchido para os usuarios em transito por
motivo de trabalho, passeio, pessoal, em periodo de até trés meses.

Definitivo: devera ser preenchido para os usuarios com residéncia
fixa na area de abrangéncia da Unidade de Saude.

Transferéncia

Provisoéria: implica a transferéncia do prontuario, ocorrendo quando o
usuario estiver cadastrado em um servico de salide e se deslocar, por motivo
de trabalho, passeio ou pessoal, para outro local. O prontuario sera solicita-
do pelo servico de salde onde o paciente se encontrar no momento, para
dar continuidade ao tratamento, designando, nesses casos, provisério o fato
do usuario nao fixar residéncia pelo periodo de um ano. Ultrapassado esse
tempo, sera considerada transferéncia definitiva. A transferéncia podera ser
de unidade para unidade, municipio para municipio, estado para estado e
pais para pais.

Definitiva: implica a transferéncia definitiva do prontuario, no caso
de o usuario fixar residéncia, devendo também ser solicitado pelo servico de
salide de sua nova residéncia, podendo ser de unidade para unidade, muni-
cipio para municipio, estado para estado, pais para pais.

Fase de Execucao

Preencher a Ficha A durante as visitas domiciliares.

- A Ficha A devera ser preenchida a caneta, sem rasuras, como docu-
mento a ser arquivado junto ao prontuario; devera ter uma folna em anexo
para anotar as alteracoes familiares, evitando assim a perda de qualquer
informacao.

- Agendar previamente as visitas, de maneira a garantir o tempo e as
condicoes adequadas para a realizacao da entrevista e a maior participacao
de outros familiares.
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- Priorizar, na primeira etapa do cadastramento, as familias moradoras
em areas de risco.

- Entrevistar preferencialmente o responsavel da familia, com a partici-
pacao de outros familiares sempre que possivel.

- O ACS deve-se apresentar a familia, mencionar também os demais
membros da equipe e esclarecer o objetivo do cadastro.

- Indagar o entrevistado sobre cada um dos itens do formulario, de ma-
neira objetiva, mas ao mesmo tempo acolhedora, deixando espaco para es-
clarecimento do significado e da importancia de cada aspecto e das duvidas
que surgirem.

- Anotar as respostas nos campos especificos do formulario, estando
atento a registrar também impressoes, questionamentos e aspectos nao pre-
vistos anteriormente, mas importantes para o conhecimento daquela familia.

- Orientar a familia sobre a utilizacao das informacdes para a programa-
¢ao e organizacao do servico de salde.

- Realizar também orientacdes de educacao em salde sobre as condi-
¢coes e problemas identificados, como relacionamentos familiares, cuidados
com o recém-nascido e outras faixas etarias de risco, consultas de controle
na UBS, armazenamento e administracao de medicamentos, higiene do am-
biente e acondicionamento do lixo.

Ficha A

Para o cadastro familiar, serao utilizados os dados que constam na Ficha A
do Siab acrescidas algumas informacgoes pela Coordenacao Estadual de APS:
- ldentificacao Familiar:

Nome da Unidade Basica de Saude
Numeracao do prontuario
Nome ou nimero da Equipe de Saude da Familia responsavel
Data de abertura do prontudrio

5. Nome do membro familiar responsavel por oferecer a maioria das
informacoes

6. Endereco: nome da rua, avenida, beco, escadaria etc. seguido do n.
da residéncia, apartamento, bairro, municipio, unidade de federacao, CEP e
ponto de referéncia.

P w0NPR
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7. Registrar o telefone residencial, celular e de contatos: vizinhos e
parentes.

8. Identificar segmento, area, microarea e familia.

9. Procedéncia: preencher no caso de mudanca nos ultimos seis me-
ses antes do cadastro.

- Situacao de Moradia e Saneamento

1. Tipo de casa: tijolo/adobe, taipa revestida, madeira, material apro-
veitado, outro material, n. de comodos/pecas, energia elétrica, banheiros
(identificar se interno ou externo a casa e comunitarios) e sem moradia (iden-
tificar morador de rua).

2. Destino do lixo: coletado, queimado, céu aberto, outros.

3. ldentificar se a casa esta situada proxima a locais insalubres: man-
gue, depdsito de lixo, encostas, esgoto ou vala, outros.

4. Abastecimento de agua: rede publica, poco ou nascente, outro.

5. Destino de fezes e urina: sistema de esgoto, fossa, céu aberto.

6 Identificar se a casa € alugada, prépria, cedida, outro.

7. Tratamento da agua: filtracao, fervura, cloracao, sem tratamento.

8. Condicdes de higiene: boa, ruim, regular, péssima.

- Outras informacoes

1. Plano de Salde: identificar se alguém possui plano de salde na fa-
milia, quantas pessoas estao cobertas e 0 nome do plano.

2. Identificar quais sao os servicos procurados no caso de doenca: hos-
pital, unidade de saude, farmacia, benzedeira, outro.

3. Participa de grupos comunitarios: cooperativa, grupo religioso, asso-
ciacoes, outros, ou nao participa.

4. Meios de transporte que mais utiliza: 6nibus, carro, bicicleta, cami-
nhao, carroca, outro ou nenhum.

5. Meios de comunicacao que mais utiliza: radio, jornal, revista, televi-
sao, telefone, outro.

6. Informacoes referentes a Saude Bucal: anotar a quantidade de pes-
soas na casa que possuem escova de dente (pergunta referente a todas as
pessoas da casa); acesso a tratamento clinico — registrar sim ou nao (veri-
ficar se todas as pessoas da casa tém acesso garantido); registrar quantas
pessoas da casa utilizam prétese dentaria.
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- Renda Familiar
Possibilita conhecer a situacao econdbmica da familia. Escala: menos de um
salario minimo; entre um e dois salarios; entre trés e cinco salarios; acima
de cinco salarios.
- Cadastro Familiar
1. Chefe da Familia: identifica-lo, registrando seu nome em primeiro lu-
gar na lista de integrante da familia.
2. Vinculo familiar: deve ser registrado considerando o vinculo do mem-
bro da familia com o chefe da familia.
3. Situacao escolar: registrar se esta frequentando (F) ou nao (NF) e a
série em que esta matriculado ou a Ultima série estudada.
4. Ocupacao ou atividade: identificar a atividade que atua e informar a
renda por pessoa, mesmo a hao comprovada.
- Classificacao do Grau de Risco
O grau de risco (alto/moderado ou baixo) é fungao do efeito inesperado que
pode resultar de uma acao particular. E medido antes de sua ocorréncia, de
acordo com a experiéncia do passado (CONTANDRIOPOULOS, 1998).

Entre os diferentes tipos de risco existentes, podemos citar os so-
ciais, ambientais, bioldgicos, comportamentais e psicolégicos:

- Sociais: envolvem as condicoes de vida da populacao. O direito
a bens e servicos (saude, educacgao, seguro social, alimentagao, moradia,
transporte, trabalho, outros bens de consumo).

- Ambientais: sao os existentes no ambiente fisico, naturais ou pro-
vocados pela acao do homem. Envolvem os danos profissionais presentes
nas condicoes de trabalho, as situacées de moradia, transporte, higiene pu-
blica e urbanismo.

- Biolégicos: provenientes da influéncia genética. Tém a ver com a
estrutura e o funcionamento biolégico do corpo e a suscetibilidade individual.

- Comportamentais e psicolégicos: estao relacionados com a con-
figuracao familiar, habitos de vida e senso de coeréncia que formam o indivi-
duo psicossocial.

De acordo com a realidade vivenciada no territério, € de competéncia
de gestores e profissionais a implantacao da tabela com a classificacao do
grau de risco de uma area, microarea ou mesmo de cada familia, definindo
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Ficha A%

SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

Nome da Unidade Béasica de Salde: Prontuério:
Nome/N¢ da equipe: Data de abertura: J J
Enderego | N°
Complemento | Bairro Municipio | UF
CEP Ponto de Referéncia Telefone:
Segmento Area Microérea Familia
Situacao de Moradia e Saneamento
Tipo de Casa Abastecimento de Agua
Tijolo/Adobe NUmero de Comodos/Pegas Rede Publica Outro:
Taipa Revestida Energia Elétrica Poco ou Nascente
Madeira ) O Externos Destino de Fezes e Urina
Material aproveitado Banheiros Q |Internos Sistema de esgoto Céu Aberto
Outro Material: Sem Moradia Fossa
Destino do Lixo ACasaE
Coletado Céu Aberto Alugada Cedida
Queimado Qutro (Especificar) Prépria Qutro:
A Casa se situa proximo a locais insalubres Tratamento da Agua no Domicilio
Mangue Esgoto ou Vala Filtracdo Cloracao
Depésito de Lixo Qutro: Fervura Sem tratamento
Condicbes de Higiene da casa
Boa Ruim Regular Péssima
Outras Informacgoes
Plano de Satde Meios de Transporte que mais utiliza
Algem da familia possui plano de satde? Onibus Caminhao
Ndmero de pessoas cobertas pelo Plano de Satude Carro Carroca
Nome do plano de salde Bicicleta Outro:
Meios de comunicagao que mais utiliza
Em caso de doenca procura Réadio Jornal, revista ou telefone
Hospital Farmécia Televisao Qutro:
Unidade de Sautde Outro: Informacdes referentes a Satde Bucal
Benzedeira Fazem uso da escova de dente
Participa de grupos comunitarios Possuem acesso a tratamento clinico O SIM O NAO
Cooperativa Nao participa Utilizam protese dentaria
Grupo religioso Outros (especificar) Renda familiar
Associagoes Menos de 1 sajlz.ério rrllir'1imo En'Fre le2 salfér.ios mlin'imos
Entre 3e 5 salarios minimos Acima de 5 salarios minimos
Classificacao de risco da familia QO Sem risco 0 Baixo risco 0 Médio risco Q Alto risco

23 Espirito Santo, 2008.
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Aqui devera ser inserida a proposta da SES local de sua classifica-
¢ao e pontuacao para o fator de risco.

Referéncias Bibliograficas

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Assisténcia a Salde. Ficha A do Sistema de
Informacao da Atencao Basica.

CONTANDRIOPOULOS, A. P Pode-se construir modelos baseados na relacao entre contextos
sociais e salde? Cad. Saude Publica. v. 14, n. 1, jan./mar. 1998

ESPIRITO SANTO. Secretaria Estadual de Satide. Prontuéario da saide da familia. Vitéria, 2008.

. Geréncia de Regulacao e Assisténcia a Saude. Geréncia de Vigilancia a Sau-
de. Diretrizes Clinicas: prontuario da saude da familia. 1.ed. 2008. Colecao Uma Nova Sadlde,
livro 2. Disponivel em: <http://www.saude.es.gov.br>.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao
- Duracao: 1h.

Aula interativa - Metodologia da Estimativa Rapida

Analise de Situacao de Saude Local

Devera ser realizada em plenaria, com a apresentacao por parte da SES dos
elementos constituintes da andlise de situacao em sadde. Duracao: 45min.

TEXTO DE APOIO
TEXTO 3 - Metodologia da Estimativa Rapida - Analise de Situacao de Satde Local

A Metodologia da Estimativa Rapida nao é o tnico método para coletar dados
amplos sobre uma area geografica especifica ou determinado problema: € o
comeco de um processo para obter informacdes que subsidiarao a elabora-
¢ao do diagnéstico situacional, contribuindo para a construcao do planeja-
mento local.

E 0 modo de se obterem informacdes sobre o conjunto de proble-
mas em curto periodo de tempo, sem grandes gastos de dinheiro. O termo
“rapido” refere-se ao tempo disponibilizado na coleta de dados em campo e
durante o periodo de analise. Tem por principios:
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- nao coletar dados excessivos ou impertinentes;

- adaptar as investigacoes para que reflitam as condicoes locais e situ-
acoes especificas;

- envolver o pessoal da comunidade tanto na definicao de necessidades
quanto na identificacao de possiveis solucoes.

a. Dados primarios

Sao as informacodes coletadas diretamente por meio da relacao do entrevista-
dor/pesquisador € o informante-chave. Requer a utilizagao de roteiro de entre-
vista e identificacao de informantes-chave, que devem ser moradores conhe-
cedores das caracteristicas geograficas e populacionais da area em estudo.

A escolha do informante-chave busca identificar, na populacao, pes-
soas com densidade de opinidao, ou seja, aquelas cuja informacao represente
a de varias pessoas. ldentificar uma lideranca natural nao é tarefa simples,
pois nem sempre € o presidente da Associacdao de Moradores, podendo ser
moradores antigos, donos de bares, pessoas que nao tém medo de novida-
de, que buscam a Unidade de Saude nas primeiras semanas de funciona-
mento, benzedeiras, entre outras.

Outra forma de coleta de dados é a observacao, realizada por meio
de um passeio ambiental, em que o proprio pesquisador registra sua percep-
¢ao sobre a area estudada (aspectos fisicos, condicoes e densidade das ha-
bitacoes, sistema de drenagem, presenca de esgoto a céu aberto, acimulo
de lixo, servicos existentes na comunidade, entre outros).

Para a realizacao dessa etapa € necessaria a elaboracao de roteiro,
que contemple perguntas pertinentes aos informantes-chave e a relagao do
que sera observado.

b. Dados secundarios

Sao aqueles ja apresentados e disponiveis por outros organismos governa-
mentais ou nao, sao essenciais para equipes que estao iniciando seu traba-
Iho e nem sempre dispdem de tempo suficiente para realizar planejamento
adequado.

As informagdes podem ser obtidas junto a registros oficiais como:
IBGE ou demais 6rgaos oficiais de pesquisa, SES e SMS, Acao Social, Educa-
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¢ao, Meio Ambiente, companhias de abastecimento de agua, esgoto, limpeza
urbana e energia elétrica; Conselhos de Salde e Sistemas de Informacoes
(Siab, SIM, Sinasc, Sinan, SIS-Prenatal, Siscolo, Hiperdia, entre outros). Al-
guns dispoem de dados com acesso pela internet.

Roteiro para a Realizacao do Diagnéstico Situacional da Comunidade

| - IDENTIFICACAO DO INFORMANTE
- Nome:
- |dade:
- Data de Nascimento:
- Estado Civil:
- Escolaridade/Ocupacao:
- Tempo em que reside na comunidade:
- Participa da comunidade? Como?

Il - IDENTIFICACAO DA COMUNIDADE

1.

N o oareDdD

Como surgiu a comunidade?

De onde vieram os primeiros moradores?

Quais os grupos organizados existentes na comunidade?
Quais as principais conquistas?

Quais os principais problemas?

Quais as principais reivindicacoes?

A comunidade se reune para alguma atividade, tipo:

() pastoral () associacao de moradores

() grupos religiosos () cooperativa ( ) outros

Il - IDENTIFICACAO DAS CONDICOES DE MORADIA

@ 0ok wNpE

(analise geral da comunidade)
Caracteristica da construcao
Posse da moradia
Abastecimento de agua
Destino dos dejetos

Coleta de lixo

Energia elétrica
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7.
8.
9.

Pavimentacao das ruas
Meios de transporte
Forma de lazer

IV - IDENTIFICACAO DAS CONDICOES AMBIENTAIS

® NOoO Ok oDdbPR

Fontes de poluicao ambiental
Desmatamento

Rios ou lagos contaminados
Depésitos de lixo

Industrias

Terrenos baldios

Encostas sem protecao
Utilizacao de agrotéxicos

V - IDENTIFICACAO DOS AGRAVOS

1.

Quais as doencas mais comuns na comunidade?

(criancas / adolescentes / adultos / idosos)

Por que essas doencas acontecem?

Além das doencas, existe algum outro problema que afeta a

salde das pessoas (clima, agrotoxicos, condicoes de trabalho etc.)?
De que as pessoas morrem na comunidade?

(criancas / adolescentes / adultos / idosos)

Quando algum produto ou servico prejudica a saude das

pessoas, elas denunciam ao 6rgao competente? Qual é o retorno?

VI - IDENTIFICACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

1.
2.
3.
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Quando as pessoas adoecem para onde vao?

Quais os tipos de servicos de saude existentes na comunidade?
O que a comunidade pensa do atendimento recebido no

servico de salde?

Ha dificuldade de acesso aos servicos de salde

(locomocao, barreiras geograficas, agenda, atendimento)?

As pessoas conseguem resolver seus problemas nos

servicos de saude?

Quando procuram por atendimento odontolégico conseguem

ser atendidos?



7. Caso precisem se deslocar para servicos fora da comunidade,
como funciona o processo de agenda e retorno?

OBS.: podem ser inseridas outras questdes de acordo com o interes-
se das equipes.

DATA E NOME DO ENTREVISTADOR:

Esquema para coleta de informacoes:

- Levantar populacao geral, por sexo e faixa etaria

- Dados secundarios: Siab (onde ja existir o cadastramento); IBGE.

- |ldentificar condicdes de moradia

- Dados secundarios: Registros/relatérios em setores da prépria prefei-
tura; companhias de abastecimento de agua, energia elétrica, esgoto; Siab,
IBGE, Ipea.

- Dados primarios: Informante-chave e passeio ambiental.

- Identificar condicdes ambientais

- Dados secundarios: Secretarias de Meio Ambiente;

- Dados primarios: informante-chave e passeio ambiental.

- Levantar o perfil de morbimortalidade da area

- Dados secundarios: SIM; Siab; Sinan; Sinasc; Sisvan; Hiperdia; Sisco-
lo, internet, além de registros da Secretaria da Saude;

- Dados primarios: informante-chave.

- Identificar os servicos oferecidos pela Unidade de Saude

- Dados secundarios: registros na Secretaria da Saude e na prépria
Unidade;

- Dados primarios: entrevistas a usuarios.

- Identificar a forma de organizacao social da comunidade

- Dados secundarios: registros nas Secretarias Municipais;

- Dados primarios: entrevistas com informante-chave.

Referéncia Bibliografica

ESPIRITO SANTO. SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE. Geréncia de Regulacdo e Assisténcia a
Saude. Geréncia de Vigilancia a Saude. Diretrizes clinicas: organizagao da atencao primaria
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a salde. 1.ed. 2008. Colecao Uma Nova Saude, livro 1. Disponivel em: <http://www.saude.
es.gov.br>.

29 DIA

A partir da aula interativa do dia anterior, em que a SES discutiu as Diretrizes
de Anadlise da Situacao de Salde, o 2° dia sera iniciado com um trabalho de
grupo em que os participantes farao um exercicio relacionado a um exemplo
ficticio ou real.

Trabalho em grupos - estudo dirigido 3

Diagnostico Local e Municipal

Duracao: 1h e 30min.
- Apos a leitura, discutir o texto e responder as questdes propostas.
O grupo devera ler o estudo de caso A Unidade de Saude Santa
Terezinha.
Aplicar o roteiro para o diagndstico local, identificando os dados re-
lacionados a:
- territério;
- geografia e ambiente;
- delimitacao do territério da UAPS no mapa;
- urbanizacao/acesso;
- caracteristicas dos domicilios;
- perfil demografico, socioecondmico, institucional;
- perfil epidemioldgico;
- perfil dos servicos.

Responder a questao: Que analise o grupo faz dos dados coletados?

TEXTO 4 - A Unidade de Satide Santa Terezinha

A Unidade de Saude Santa Terezinha situa-se geograficamente na periferia de
um dado municipio, distando do centro da cidade aproximadamente 10km.
Possui uma equipe de salde da familia (um médico, um enfermeiro, dois au-
xiliares de enfermagem, sete ACS), uma equipe de satide bucal (um cirurgiao-
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-dentista e um auxiliar de consultério dentario) e com os seguintes servidores
de apoio administrativo: um auxiliar de servicos gerais, uma copeira, uma
recepcionista e um vigia. A unidade funciona das 7h as 18h ininterrupta-
mente e todos os profissionais tém jornada de trabalho de 8 horas diarias.
O conselho local é atuante, redne-se mensalmente e avalia o desempenho
da unidade.

Esta comunidade conta apenas com a unidade de salde Santa Te-
rezinha e, quando as pessoas necessitam de consultas especializadas e
exames, recorrem a policlinica no centro da cidade.

Segundo dados do cadastro familiar e do Siab, vive nesse territério
uma populacao de 3 mil habitantes, no total de 1.000 domicilios. Apés le-
vantamento local pela equipe de saude, identificou-se que, nesse territdrio, o
terreno é plano, com pouca pavimentacao das ruas, sendo a maioria de terra
batida. A populacao é desprovida de rede pluvial, quando chove a mobilidade
fica dificultada. O bairro é servido por duas linhas de 6nibus, sendo que uma
liga bairro a bairro e outra liga bairro ao centro. A maioria dos domicilios € de
alvenaria e com acesso a rede elétrica. Quanto ao abastecimento, 80% tém
acesso a agua tratada até ao domicilio e apenas 50% tem rede de esgoto
sanitario ligado aos domicilios. Nesse local, a coleta de lixo é realizada duas
vezes por semana, exigindo dos moradores um acondicionamento do lixo
até a coleta. Ha uma escola publica de primeiro grau e préximo a ela ha um
campinho onde as criangas costumam jogar bola e que a populacao utiliza
para caminhadas.

Segundo dados do cadastro familiar e do Siab, 51 % da populacao é
feminina e 49% é masculina. A populacao desta area é constituida por 3% de
criancas menores de 1 ano, 7% de criancas de 1 a 4 anos, 12% na faixa de
etaria de 5 a 9 anos, 8% de 10 a 14 anos, 11% de 15 a 19 anos, 52% de 20
a 59 anos e 7% de maiores de 60 anos.

Nessa comunidade, foi identificado no cadastro familiar e no Siab
que 250 familias vivem com renda per capita inferior a R$60,00. Foi também
identificado que 150 chefes de familia sao analfabetos, 30% das familias
sao de risco e 10% da populacao tém plano de saude.
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quabro 1 Distribuicdo da Populacao por Faixa Etaria e Sexo

: FAIXA ETARIA : POPULAGAO TOTAL  : MASCULINA © FEMININA
<1 ano £ 90 44 46
S a T T
T L
PR & e
wengtoprimdrias L S2IM% B TR B
Saiide (APS)  : 20 a 59 anos . 1.560 : : :
S & o
OO [
B T P Py i

FONTE: CADASTRO FAMILIAR/ SIAB

No quadro 2, temos algumas caracteristicas epidemiolégicas e as-
sistenciais dessa populacao, encontradas no cadastro familiar, em outros
sistemas de registro das US e nas demais fontes de informacao (Siab, Si-
nasc, SIS-Prenatal, SIM).
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quapro 2 Caracteristicas Epidemioldgicas da
Populacdo Adscrita a UBS Santa Terezinha

L ITEM : NUMERO : PERCENTUAL

Criancas nascidas com baixo peso (ultimo ano) o7 8,8% das criangas nascidas

' Criancas nascidas com prematuridade (dltimo ano) 06 - 7,1% das crianas nascidas |
' Criancas <5anos com desnutricao moderada ou grave © 15 - 5,47% das criangas <5 anos

Criancas <5 anos com doenga respiratéria moderada
: ou grave

. Adolescentes gravidas no ltimo ano

© 6% das criancas <5 anos

21,72% do total de gestantes

: Adultos e idosos com hipertensao (tltimo ano) © 319 : 20% da pop. >20 anos

. Adultos e idosos com diabetes (Ultimo ano)

8% da pop. >20 anos

22% da pop. >20 anos

© Gestantes identificadas (dltimo ano) : 89 i N.° total de gestantes do ano
: : ¢ anterior (n.° DNV) + 10%

. Gestantes de risco habitual (tltimo ano) 75 . 85% do total de gestantes
. Gestantes de alto risco identificadas (tiltimo ano) 14 : 15% do total de gestantes
Numero de idosos/percentual sobre a pop. total 189 i 8% da pop total

¢ (dltimo ano)

FONTES: SIAB, SINASC, SIM, SISPRENATAL, CADASTRO FAMILIAR,
OUTROS SISTEMAS DE REGISTRO DA UBS

Nao foram identificados no Siab, ou em outros registros da UBS,
casos de tuberculose, hanseniase ou HIV positivo em nenhum dos ciclos de
vida.

Em relacdo ao atendimento da UBS Santa Terezinha, temos, no qua-
dro 3, os seguintes nuimeros (de acordo com o Siab, Hiperdia, Siscolo, Sis-
prenatal, cartao espelho de vacina e outros sistemas de registro da UBS):
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ouaoro 3 Perfil de Atendimento da UBS Santa Terezinha no ano de 2006

L ITEM © NUMERO

N. de criangas <1 ano inscritas e acompanhadas na puericultura 78
Ndecr|angas<1ano Comvacmagéoemma ............................................................................................................. 77 ........................
' N. de criancas <5 anos com desnutricao moderada ou grave, inscritas € acompanhadas no dtimo ano  © 13
| N. de criancas <5 anos com doenca respiratéria moderada ou grave, inscritas € acompanhadas no dimoano 15
' N. de adolescentes de 10 a 14 anos inscritos no programa de acompanhamento no ditimo ano ~ © 10
Ndead0|escentesgrawdasacompanhadasnoummoano ........................................................................................ 17 ........................
Adunose|dososcomh|pertenséoacompanhadosno u|t|moano .............................................................................. 250 ......................
H|pertensosdeba|xonscoacompanhados ............................................................................................................. 101 ......................
. H, pertensos d e . med,o HSCO aco m panhad 0 s ............................................................................................................... 87 ........................
H|pertensosdea|toemu|toa|tor|scoacompanhados ............................................................................................ 62 ........................
. Adu|tos . e |dosos . Com dla b etes aco mpanhad O S .......................................................................................................... 110 ......................
. D, abetlcoss/trat medlcamentos Oacomp anhado 5 .................................................................................................. . 23 ........................
. D, abeucosnéo usu anos de m Su“na . s/h,pe r tens éoacomp anhados ............................................................................ 33 ........................
. D, abetlcosnéo usu anos de m Su“na . C/mper ten S éo aco m panhad o S ......................................................................... . 38 ........................
. D, abet|cosusuano Sde msu |ma ac Ompanha dos ......................................................................................................... 16 ........................
. Adu|tos . e |dosos . Com transtomo S . mentals a Compan h ados (um mo ano) ................................................................... . 280 ......................
' N. de mulheres de 25 a 59 anos que realizam coleta de exame papanicolau no dtimoano ¢ 20
. N. de mulheres de 50 a 69 anos que realizaram mamografia o itimoano ' dado inexistente
Ndegestantes|nscr|tasnoprenata|noummoano .................................................................................................. 85 ........................
| N. de gestantes, risco habitual acompanhadas, com no minimo 6 consultas de prénatal no dtimo ano. 3
| N. de gestantes de alto risco, acompanhadas, com no minimo 6 consultas de prénatal no dtimoano ¢ 12
Ndeldosos)g(} a nosmscntosnoacompanha mentonoummoano ....................................................................... 3 ..........................
|dososde6037ganos dealtonsco ......................................................................................................................... 12 ........................
Nagﬁescmetwasem SaUdebucalreahzadasnoummo ano ................................................................................... 100 ......................
' N. usudrios que fizeram avaliacdo individual para classificacdo por grau de risco no dimoano ¢ 345
- N . u Suanos q u ereahzaram prlme , raconsu |ta odontomg,ca . n oummo a n 0 ................................................................... 305 ......................

N. usuarios com doencga peridontal, carie, necessidade de prétese ou alteragdes de tecido mole, atendidos no nao registrado
Itimo ano :

Cy

FONTE: SIAB, SIA, SISPRENATAL, SISCOLO, CARTAO ESPELHO DE VACINA, HIPERDIA, OUTROS SISTEMAS DE REGISTRO DA UBS.
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Como nao foram identificados, no Siab ou em outros registros da
UBS, casos de tuberculose, hanseniase ou HIV positivo em nenhum dos ci-
clos de vida, nao ha informacdes quanto ao atendimento de nenhum desses
casos no perfil de atendimento da unidade.

Referéncia Bibliografica

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS (ESP). Redes de Atencdo & Salide.
Oficina 3 - diagnéstico local. Guia do Tutor/Facilitador. Belo Horizonte: ESR 2008.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao
Duracao: 45min.

Aula interativa - apresentacao e discussao de um caso de

diagnostico local e/ou municipal.

Duracao: 1h.

Aula interativa - preparacao dos trabalhos de dispersao

Sugestao: o objetivo desta exposicao € realizar a sintese dos dois dias, de
preferéncia em 20min. A partir dai, devera ser apresentada a proposta de
trabalho da dispersao, bem como o esclarecimento das duvidas.

Trabalho de dispersao

- Elaborar a proposta de territorializacao do municipio e o instrumento
para cadastramento e critérios de classificacdo de risco das familias.

Avaliacao e encerramento
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OFICINA IV







Oficina IV
Vigilancia Em Saude

Esta oficina trabalha os conceitos e os elementos referentes a Vigilancia em
Saude e sua fundamental inser¢ao na organizagao e no processo de trabalho
das equipes da APS.

Objetivos

1. Conhecer e compreender os conceitos e 0s elementos da Vigilancia
em Saude.

2. Compreender a importancia da insercao desses conceitos e elemen-
tos na organizacao do processo de trabalho das equipes da APS.

3. Compreender e discutir a articulagao da APS com a Vigilancia em
Saude.

Objetivos especificos

1. Realizar o alinhamento conceitual sobre Vigilancia em Sadde.

2. Compreender e discutir o conceito de Vigilancia em Saude e seus
componentes: Vigilancia Epidemiolégica, Sanitaria, em Saude Ambiental e
Saude do Trabalhador.

3. Compreender, discutir e exercitar a articulagao entre Territério X Vigi-
lancia em Saude — APS.

4. Conhecer e discutir a estruturacao e as acoes da Vigilancia em Sau-
de desenvolvidas no seu estado € no seu municipio.

5. Discutir formas de integracao das acoes da Vigilancia em Saudde com
a Atencao Primaria no seu estado e no seu municipio.
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PROGRAMAGAO GERAL DA OFICINA

1°DIA
: TEMPO ESTIMADO : HORARIO  : ATIVIDADE : TEMA
30min Reencontro dos Apresentacao dos objetivos da

¢ participantes : Oficina 4

: 1h45min : : Apresentacao do trabalho . Apresentacao da proposta de

: : de dispersao territorializacao do seu munici-

i ¢ pio, o instrumento utilizado para
cadastramento e os critérios
de classificacao de risco das
¢ familias

: 1° Trabalho em grupo: Integracao Vigilancia em Salde/
| Estudo de caso: Surto de i APS: O papel da AP nas agdes
: Dengue em Nova : de VS/Definicao do territério na

{ Caridade — Estado da i APeVs

: Esperanca

. Preparacdo da dramatizacdo :

1h Dramatizagao: Surto de Den- Integracao Vigilancia em Salde/
: : gue em Nova : APS: O papel da AP nas acdes !
: Caridade - Estado da : de VS/Definicao do territério na

. Esperanca i APe VS

: Plenaria : Discussao sobre os principais
: aspectos apresentados na
: dramatizacado

i 1h i 20 Trabalho em grupo: © A Vigilancia em Satde e a Aten-
: : : Leitura e discussao de texto : ¢&o Primaria em Saude

15min Intervalo
30min ¢ Plenaria i Apresentacao dos trabalhos em
: : grupo
: 1h © Aula interativa © A Vigilancia em Satde e a Aten-

: cdo Priméaria a Salde
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2° DIA

© TEMPO ESTIMADO : HORARIO | ATIVIDADE | TEMA

1h30min 30 Trabalho em grupo: Atribuicoes da AR VS e suas

: : : Estudo de caso real: Surto de : subéreas/Integracdo AP — VS
i Toxoplasmose em Santa Isabel :

: do Ivai - PR :

© 45min : ¢ Plenaria Apresentacao dos trabalhos
: : : ‘' em grupos

15min Intervalo
i 1h : ;A Vigilancia em Salde no A estruturacao e as agoes
: : : estado (apresentacao da : da Vigilancia em Satde de-
: SES e de representante dos : senvolvidas no estado e nos
' municipios) : municipios.

© 30min . Plenaria

: 1h30min : Almogo

¢ 1h15min : i 4° Trabalho em grupo: leitura @ Diretrizes para Integracéo
: : : do texto Diretrizes de Integra- : entre a APS e a VS

cao entre APS e Vigilancia em :

¢ Salde

30min : Plenaria
: 15min . Intervalo
i 1h : OrientacOes sobre o trabalho @ Elabora¢ao da Matriz das

: de dispersdo : Diretrizes de Integrac&o da
: : VS e APS

30min i Avaliagao da oficina

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
1° DIA
Abertura

Sugestao: o coordenador devera saudar os participantes e retomar as princi-
pais questdes abordadas na Oficina 3. Podera iniciar com alguma dinamica
de “bom retorno”.

Apresentar os objetivos e a programacao da Oficina 4.
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Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao

Na Oficina 3, o trabalho de dispersao foi que os municipios apresentassem
a proposta ou como foi feita a territorializacao do seu municipio, quais os
instrumentos utilizados para cadastramento das familias e os critérios de
classificacao de risco das familias.

Tempo da atividade: 1 hora e 30 minutos

1° Trabalho em Grupo

Leitura do texto — O surto de dengue no municipio de Nova Caridade
- Apdés a leitura, discutir o texto, enfocando aspectos como:

1. a organizacao dos servicos de salde, especialmente quanto a APS,
Vigilancia em Saude e a integracao destes servicos;

2. a definicao dos territérios de atuacao da APS e da VS;

3. aocorréncia do surto de dengue e que fatores podem ter influencia-
do sua ocorréncia (relacionado a organizacao do sistema de salde, demais
politicas publicas e organizacao da comunidade).

- Tempo estimado de 1 hora para leitura do texto e discussao.

TEXTO 1 - O surto de dengue no municipio de Nova Caridade
O Sistema de Saude de Nova Caridade

O municipio de Nova Caridade fica a menos de 10Km de distancia de Boa
Fé (estado da Esperanca), tendo inclusive alguns bairros conurbados a area
urbana da cidade vizinha.

O municipio tem uma populacao de 103.427 habitantes, com 95%
da populacao na area urbana. A rede de servicos do municipio possui 10
UBS na area urbana e uma na zona rural. Em todas as unidades esta implan-
tado o Programa de Saulde da Familia (total de 24 equipes, 1 a 3 equipes por
unidade) que tem uma cobertura de 89% no municipio. Todas as Unidades
tém sua area de abrangéncia definida, porém em duas unidades de saude
situadas na regiao central da cidade, o PSF nao tem cobertura total, aten-
dendo as areas nao cobertas pelo PSF de maneira tradicional. O municipio
conta também com um centro municipal de referéncia de especialidades,
um Centro de Especialidades Odontolégicas, um Caps e dois hospitais: um
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filantrépico, conveniado ao SUS (que conta com UTI e Pronto-Socorro com
atendimento clinico, cirurgico, pediatrico e obstétrico) e um particular. Conta
também com Unidade de Pronto Atendimento 24 horas, em uma das unida-
des da regiao leste do municipio, mais distante da regiao central e proxima a
area urbana de Boa Fé. As UBS funcionam no horario das 7h as 19h.

A SMS esta estruturada conforme o organograma descrito na figura 1.

FIGURA 1 Organograma da Secretaria Municipal de Satade de Nova Caridade

Secretario Municipal
de Saude

Assessoria de
Planejamento

Departamento de Departamento de Departamento de
Administragao em Salde Atencao a Salde Vigilancia em Saude
| |
| | | | | |
Coordenacao de Coordenacao de Coordenacao de Coordenacao de Coordenacao de Cooredenacao
Regulacao, Controle Atencao Secundaria Atengao Primaria Vigilancia Ambiental Vigilancia Sanitaria de Vigilancia
e Avaliacao e Especializada a Salde Epidemioldgica

Existe um compromisso do gestor (atual e anterior) em manter to-
das as equipes do PSF completas, com eventual dificuldade na substituicao
dos profissionais médicos, em razao da grande rotatividade e da disputa por
este profissional na regiao. Além dos profissionais médicos do PSF, atuam
também nas UBS outros profissionais médicos (clinicos, pediatras e gineco-
-obstetras).

Todas as UBS contam com a coordenacao de profissional enfermei-
ro, que geralmente também atua em uma das equipes do PSF da unidade.
Todas as unidades tém uma estrutura razoavel para o atendimento, porém
0 espaco para reunioes e atividades com as equipes de ACS geralmente é
pequeno.

O Departamento de Vigilancia em Saude conta com a seguinte equi-
pe (quadro 1):
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quabro 1 Especificacdo dos profissionais do Departamento de Vigilancia em Saude do
municipio de Nova Caridade, 2008

{ DIREGAO DO DEPARTAMENTO:

i 1 enfermeiro sanitarista (que também apoia tecnicamente as trés coordenacdes)

i 56 Agentes de Combate as Endemias

FONTE: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Os Agentes de Combate as Endemias (ACE) cobrem 100% da area
urbana do municipio, estando distribuidos em territério coincidente com as
areas de abrangéncia das UBS, de acordo com o seu nimero de imoéveis,
sem qualquer relacao, porém, com as areas de abrangéncia das equipes do
PSF. Para cada area existe a figura de um “coordenador” das equipes (ge-
ralmente um dos agentes designados para esta fungao ou agente de campo
cedido pela Funasa). O contato dos ACE com as equipes da UBS é ocasional.
As reunides das equipes de ACE ocorrem no nivel central ou em espacos da
comunidade onde atuam, como pracas ou na associacao de moradores local.
Os coordenadores da maioria das UBS informam que “nao ha espaco fisico”
para que estes se relinam nessas unidades.
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Apesar da prioridade definida no municipio para a area de salde,
com aproximadamente 26% do orcamento municipal, nao foi possivel a con-
tratacao direta dos ACE, dos ACS e de parte dos demais profissionais das
equipes do PSF, em razao das restricoes da Lei de Responsabilidade Fis-
cal. Estes foram contratados por meio de Organizagao Social no regime de
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT). Estes sentem-se inseguros, pois o
municipio esta sendo interpelado pelo Ministério Publico, que exige a contra-
tacao direta mediante concurso.

O surto de dengue em Nova Caridade

Nova Caridade conta com nuimero de ACE de acordo com a orientacao do Pro-
grama Nacional de Controle da Dengue, que vem conseguindo realizar 89%
do nuimero de visitas preconizadas a cada imovel (preconizado: uma visita
a cada imoével a cada dois meses), além de visitas quinzenais a todos os
pontos considerados estratégicos. Todos os focos encontrados sao tratados.

Durante a realizacdo do Ultimo Levantamento Rapido de Indice Amos-
tral (Lira), que € feito no municipio regularmente, a cada trés meses, foi ob-
servado crescimento importante dos niveis de infestacao. No més de janeiro,
apos dois meses de calor e chuvas intensas, foram observados os seguintes
niveis (quadro 2) do indice de infestacao predial (percentual de iméveis em
que foram encontrados focos com larvas do mosquito Aedes aegypti):

quabro 2 Levantamento do Lira na Area Urbana de Nova Caridade,
segundo extrato (regido), outubro de 2008 e janeiro de 2009

| EXTRATO . REGIAO . INDICE DE INFESTAGAO PREDIAL*
: : | OUTUBRO 2008 | JANEIRO 2009

| Centro 3,8 : 5,0
e e . —
e o e P —
e L B B —
s et — P

FONTE: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

* 0 Ministério da Saude classifica os niveis de infestacao predial de acordo com os seguintes critérios
de risco: Satisfatério: < 1,0; Alerta: 1 a 3,9; e Risco de surto: > 3,9.
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Desde o dia 15 de fevereiro, comecou a ocorrer um aumento expres-
sivo na procura por atendimento nas UBS da regiao norte da cidade, bem
como no Pronto-Socorro do Hospital Filantrépico e na Unidade de Pronto
Atendimento 24 horas. A grande maioria dos pacientes era residente do bair-
ro de Vila Santa Rosa, com quadro de febre alta, prostracao, dor muscular,
cefaleia intensa, principalmente em regiao retro-orbital, e exantema. Dois
pacientes deste mesmo bairro chegaram a UBS de Vila Santa Rosa e ao

n.23  Pronto-Socorro com histéria de um quadro semelhante ha quatro dias, com

Atengdo Primdria a

saide (APS)  melhora da febre no dia do atendimento e ha algumas horas dor abdominal

intensa e continua, vomitos e hipotensao postural, evoluindo com quadro de
choque, necessitando de hidratacao endovenosa em grande volume e inter-
nacao em leito de UTI.

No inicio de margco de 2009, comegaram a chegar os primeiros
exames laboratoriais, confirmando que a maioria dos casos apresentava so-
rologia positiva para Dengue. O quadro 3 mostra qual era a situacao epide-
miolégica no 3¢ dia de marco:

qQuabro 3 Casos de Dengue no municipio de Nova Caridade, 2009

| REGIAO . BAIRRO (AREA UBS) | CASOS DE DENGUE | CASOS DE FHD*
: : : : ; . CONFIRMADOS
| CONFIRMADOS | DESCARTADOS | AGUARDANDO

: ' : | RES.EXAMES
Centro Centro 9 36 32 0
. s e s s e
T s s L s .
: i e s < o

S B . o
e S R S .
e S s . L .
s R R e s .
e e i o e I

FONTE: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

*FHD: Febre Hemorrégica da Dengue.
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Dramatizacao

O tempo sera estimado em 1 hora e 30 minutos, sendo 30 minutos para
preparacao da peca e 60 minutos para apresentacao.

Apds a leitura e a discussao do texto, os grupos deverao organizar
uma dramatizacao, considerando a seguinte situacao:

O secretario municipal de saude (que esta a frente da SMS desde
janeiro de 2009) fara duas visitas com sua equipe a UBS da Vila Santa Rosa
no dia 4 de marco (durante o surto) e no dia 4 de maio (apds seu controle).
As reunides ocorrerao no fim da tarde (aprox. 17h) devendo participar:

- a equipe de direcao da SMS, com a participacao da Direcao do Depar-
tamento de Atencao a Saude, Coordenacao da Atencao Primaria, Direcao do
Departamento de Vigilancia e Coordenacoes de Vigilancia Epidemiolégica,
Ambiental e Sanitéria;

- a equipe da UBS da Vila Santa Rosa, que conta com duas equipes do
PSF;

- a equipe de controle de endemias responsavel por este territorio.

Trés grupos fardao uma primeira dramatizacao, considerando a situ-
acao esperada no dia 4 de margo, sendo que cada grupo devera interpretar
0s papéis de uma das equipes anteriormente descritas, preparando-se pre-
viamente (30 minutos) para a simulacao da “reuniao”. Os grupos poderao
consultar o documento “Diretrizes Nacionais para a Prevencao e Controle de
Epidemias de Dengue”, caso necessitem de informacdes sobre a organiza-
¢ao dos servicos para enfrentamento de surtos de Dengue.

A segunda dramatizacao sera realizada da mesma forma, pelos de-
mais grupos, considerando a situacao esperada em 4 de maio, com vistas a
procurar reorganizar 0s servicos nao sé para evitar nova epidemia, mas para
buscar uma melhor organizacao e integracao das acodes, considerando as
necessidades da populacao. O “ator” que representar o secretario municipal
devera apresentar na simulagcao uma proposta de unificacdao dos territérios
do PSF e da VS, bem como a integracao dos ACE nas equipes do PSF, os de-
mais deverao simular a reacao a proposta nas trés equipes.
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Plenaria

Discussao dos principais aspectos levantados na dramatizacao (sugestao:
30 minutos).

- Organizacao dos servicos (APS/VS)

- Compatibilizacao dos territérios

- Integracao APS/VS

2° Trabalho em grupo

Leitura do texto — A Vigilancia em Saude e a Atencao Primaria a Saude
- Apos a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
- Tempo estimado de 1 hora e 15 minutos.

Questoes para discussao:

1. Como o grupo conceitua Vigilancia em Saude?

2. Atualmente, qual a abrangéncia das acoes denominadas de Vigilan-
cia em Saude?

3. Para o grupo, qual a articulacao, no territério, entre a VS e a APS em
relacao a:

4. integralidade do cuidado;

5. ao processo de definicao do territério.

6. Como se deve dar o apoio matricial para que as equipes de APS de-
sempenhem o seu papel na Vigilancia em Saude?

7. A quem cabe oferecer e como se deve dar este apoio?

TEXTO 2 - A Vigilancia em Saude e a Atencao Primaria a Salde
1. Evolucao do conceito de Vigilancia em Saide

A vigilancia pode ser definida como sendo a observacao continua da distribui-
¢ao e das tendéncias da incidéncia de doencas mediante a coleta sistema-
tica, a consolidacao e a avaliacao de informes de morbidade e mortalidade,
assim como de outros dados relevantes e a regular disseminagao dessas
informacoes a todos que necessitam conhecé-la (LANGMUIR, 1963).

A caracteristica essencial da atividade de vigilancia é, portanto, a
existéncia de uma “observacao continua” e da “coleta sistematica” de da-
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dos sobre determinantes em salde e doencas. Em todos os conceitos pos-
teriormente utilizados para definir essa atividade de saude publica, até os da
atualidade, essa é uma caracteristica que sempre esta presente.

A efetiva descentralizacao das agdes de Vigilancia Epidemiolégica
iniciou-se em dezembro de 1999, momento marcado pela publicacao da Por-
taria Ministerial n. 1.399 que regulamentou a Norma Operacional Basica n.
1/1996 quanto as competéncias da Unidao, dos estados e dos municipios na
area de epidemiologia e controle de doencas, resultante de intensos debates
nas instancias de pactuacao intergestores do SUS. Na Vigilancia Sanitaria,
por sua vez, esse processo comegou com a publicacao da Lei n. 9.782, de
26 de janeiro de 1999, que define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
e atribui competéncia a Uniao, aos estados, ao Distrito Federal e aos muni-
cipios, para que exergcam atividades de regulacao, normatizagao, controle e
fiscalizacao na area de vigilancia sanitaria. A celebracao do Termo de Ajuste
e Metas (TAM), em 2000, entre a Anvisa e os estados pactua metas e por
meio da Portaria n. 145/GM, de 31/1/2001, regulamenta a transferéncia
de recursos fundo a fundo para a média e alta complexidade para estados.
Complementando esse processo, a Portaria n. 2.473, de 29 de dezembro
de 2003, vem a titulo de estimulo a adesao dos municipios para a execugao
das acoes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria (MAC/Visa)
repassar também recursos diretamente aos Fundos Municipais de Saude.

Em 2004, novo instrumento normativo € publicado, a Portaria Minis-
terial n. 1.172, indicativo dos esforcos de aprimoramento do processo de
descentralizacao das acoes de vigilancia. Nesse instrumento, definem-se as
atividades denominadas de Vigilancia em Saude: vigilancia de doencas trans-
missiveis, vigilancia de doencgas e agravos nao transmissiveis e de seus fato-
res de risco, vigilancia ambiental em salde e vigilancia da situacao de saude.
No entanto, varios estados e municipios incorporaram também a Vigilancia
Sanitaria e a Vigilancia a Saude do Trabalhador como atividades precipuas
da Vigilancia em Saude.

A necessidade de potencializar o processo de descentralizacao das
acoes de vigilancia, tendo em vista o Pacto pela Saude, é traduzida na atuali-
zacao dos atos normativos da Vigilancia em Sadde por intermédio da Portaria
Ministerial n. 3.252, de 22 de dezembro de 2009. Nessa Portaria,
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estados, Distrito Federal e municipios sao fortalecidos no papel de ges-
tores da Vigilancia, bem como se ampliam as a¢des denominadas de
Vigilancia em Saude, abrangendo:

| — Vigilancia Epidemiolégica: vigilancia e controle das doencas transmis-
siveis, nao transmissiveis e agravos, como um conjunto de acoes que
proporcionam o conhecimento, a deteccao ou a prevencao de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes da saude indivi-
dual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevencao e controle das doengas e dos agravos;

Il = Promogao da Saude: conjunto de intervengdes individuais, coletivas
e ambientais responsaveis pela atuacao sobre os determinantes sociais
da salde;

Il - Vigilancia da Situacao de Saude: desenvolve acoes de monitoramen-
to continuo do pais, estado, regiao, municipio ou areas de abrangéncia
de equipes de atencao a salde, por estudos e analises que identifiquem
e expliguem problemas de salide e o comportamento dos principais in-
dicadores de saude, contribuindo para um planejamento de satide mais
abrangente;

IV — Vigilancia em Saude Ambiental: conjunto de agdes que propiciam
0 conhecimento e a deteccao de mudancas nos fatores determinantes
e condicionantes do meio ambiente que interferem na saldide humana,
com a finalidade de identificar as medidas de prevencao e controle dos
fatores de risco ambientais relacionados as doencas ou a outros agra-
VoS a salde;

V - Vigilancia da Saude do Trabalhador: visa a promocao da salde e a
reducao da morbimortalidade da populacao trabalhadora, por meio da
integracao de acOes que intervenham nos agravos e seus determinantes
decorrentes dos modelos de desenvolvimento e processo produtivos; e

VI - Vigilancia Sanitéria: conjunto de a¢des capazes de eliminar, dimi-
nuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da producao e da circulacao de bens e
da prestacao de servicos de interesse da salde, abrangendo o controle
de bens de consumo, que direta ou indiretamente se relacionem com
a salde, compreendidas todas as etapas e os processos, da produgao
ao consumo, € o controle da prestacao de servicos que se relacionam
direta ou indiretamente com a saude.



A Vigilancia em Saude, em uma concepgao que a define como um mo-
delo de atencao, € caracterizada como um conjunto articulado de acoes
destinadas a controlar determinantes, riscos e danos a saude de popu-
lacoes que vivem em determinados territérios, sob a 6tica da integra-
lidade do cuidado, o que inclui tanto a abordagem individual quanto a
coletiva dos problemas de sadde.

As acoes especificas de Vigilancia Epidemiolégica, Vigilancia Sanita-
ria, Vigilancia Ambiental e Vigilancia em Saude do Trabalhador fazem parte
da Vigilancia em Saude, ao lado das acoes de carater individual organizadas
sob a forma de consultas e procedimentos.

2. A necessidade de integracao entre as acoes de VS e a APS

Grande parte dos municipios ainda desenvolve acdes de Vigilancia em Sau-
de de modo centralizado, sem a devida capilaridade para as unidades basi-
cas, 0 que provoca restricoes no efetivo controle das doengas e dos agravos
prioritarios e torna distante a possibilidade de operacionalizar o principio da
integralidade da atencao.

A Politica Nacional de Atencao Basica, publicada em marco de 2006,
elege o atendimento integral a salde da populacao de territérios delimitados
como objeto de atuacao dos profissionais das unidades de saude, apresen-
tando-se como espaco privilegiado para o exercicio de praticas de Vigilan-
cia em Saude. A analise da situagao de saulde das areas de abrangéncia
das unidades basicas permite a identificacao de problemas de saulde, seus
possiveis determinantes e condicionantes, conhecimento essencial para o
planejamento e a execucao de acoes articuladas de protecao, promocao e
recuperacao da salde, e de prevencao contra riscos e agravos. A identifica-
¢ao de fatores de risco e de protecao a saude, existentes na estrutura e na
dinamica que compdem o territério em que vive a populacao adscrita, € uma
das tarefas fundamentais do processo de trabalho das equipes de APS.

A Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS) assumiu a integracao
entre a APS e a Vigilancia em Saulde como prioridade politico-institucional
descrita em seu Plano Anual de Trabalho de 2008. E a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) apresenta como um dos eixos de discussao do
Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria (PDVISA/2007) a Visa no contexto da
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atencgao integral a saude, que aponta para inser¢ao de acoes de Visa na APS.
Entretanto, essas iniciativas exigem o planejamento de tal integracao nos
ambitos estadual, regional e municipal para se tornar efetiva.

A Vigilancia em Saude, visando a integralidade do cuidado, deve
inserir-se na construcao das redes de atencao a saude, coordenadas pela
Atencao Primaria a Saude. Essas redes consistem em estruturas integradas
de provisao de acdes e servicos de salde institucionalizados pela politica
publica, em determinado espaco regional, a partir do trabalho coletivamente
planejado e do aprofundamento das relacoes de interdependéncia entre os
atores envolvidos.

A integralidade deve ser compreendida como a garantia de acesso a
todos o0s servicos indispensdaveis para as necessidades de saude, adequan-
do a competéncia dos profissionais ao quadro epidemiolégico, histérico e
social da comunidade e do usuario.

A integracao entre a Vigilancia em Saude e a APS é condicao obriga-
téria para construcao da integralidade na atencao e para o alcance de resul-
tados, com desenvolvimento de um processo de trabalho condizente com a
realidade local, que preserve as especificidades dos setores e compartilhe
suas tecnologias, tendo por diretrizes:

I. compatibilizagao dos territérios de atuagao das equipes, com a gra-
dativa insercao das acoes de Vigilancia em Saude nas praticas das Equipes
de Saude da Familia;

II. planejamento e programacao integrados das acoes individuais e co-
letivas;

III. monitoramento e avaliacao integrada;

IV. reestruturacao dos processos de trabalho com a utilizacao de dispo-
sitivos e metodologias que favorecam a integracao de vigilancia, prevencao,
protecao, promocao e atengao a saude, tais como linhas de cuidado, clinica
ampliada, apoio matricial, projetos terapéuticos, protocolos, entre outros; e

V. educacao permanente dos profissionais de salde, com abordagem
integrada nos eixos de clinica, vigilancia, promocao e gestao.

As acoes de Vigilancia em Saude, incluindo a promocao da saude, de-
vem estar inseridas no cotidiano das equipes de Atencao Primaria/Salde da
Familia, com atribuicdes e responsabilidades definidas em territério unico de
atuacao, integrando os processos de trabalho, planejamento, programacao,
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monitoramento e avaliacao dessas acoes, sendo que as atividades dos ACS e
dos ACE — ou agentes que desempenham essas atividades, mas com outras
denominacoes — serao desempenhadas de forma integrada e complementar.

Para fortalecer a insercao das agdes de vigilancia e promogao da
salide na APS, recomenda-se a incorporacao gradativa dos ACE nas Equipes
de Saude da Familia.

As acoes de Vigilancia Sanitaria devem ser desenvolvidas com base
nas praticas de promocao, protecao, prevencao e controle sanitario dos
riscos a saude para o fortalecimento da APS como elemento estruturante
do SUS. Os profissionais de APS nao incorporarao a atribuicdo de policia
administrativa inerente aos profissionais de Vigilancia Sanitaria.

O apoio matricial em Vigilancia em Saude deve ser operacionalizado
a fim de promover um planejamento que considere a soma das tecnologias
da Vigilancia em Salde e a reformulacao dos processos de trabalho, consi-
derando as seguintes atribuicoes minimas:

I. andlise da situacao de saude dos territérios locais/regionais, incluin-
do analise de tendéncia, fatores condicionantes e determinantes, situacdes de
vulnerabilidade e suscetibilidade de grupos populacionais e do meio ambiente;

II. apoio as equipes no planejamento das acoes de atencao, vigilancia e
promocao a saude, subsidiando-as na construcao de planos de intervencao;

III. articulagcao das acdes coletivas, incluindo as relacionadas ao meio
ambiente; e

IV. articulacao e apoio a implementacao da estratégia de gerenciamen-
to do risco individual e coletivo.

Na organizacao da atencao, o ACS e o ACE desempenham papéis
fundamentais, pois se constituem como elos entre a comunidade e 0s servi-
cos de salde. Assim como os demais membros da equipe, tais agentes de-
vem ser corresponsaveis pela salde da populacao de sua area de abrangén-
cia. Por isso, devem desenvolver acoes de promocao, prevencao e controle
dos agravos, sejam nos domicilios ou nos demais espacos da comunidade, e
embora realizem acdes comuns, ha um nucleo de atividades que é especifico
a cada um deles.

Os gestores e as equipes de salude devem definir claramente os pa-
péis, as competéncias e as responsabilidades de cada um destes agentes, e
de acordo com a realidade local, definir os fluxos de trabalho. Cada ACE de-
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vera ficar como referéncia para as acoes de vigilancia de um nimero de ACS.
Esta relacao entre o numero de ACE e de ACS sera varidvel, pois se baseara
no perfil epidemiolégico e nas demais caracteristicas locais, a exemplo do
perfil demografico da populacao e dos aspectos geograficos.

E fundamental o uso de protocolos assistenciais que proponham
acdes de promocgao, prevencao, recuperacao e reabilitacao, dirigidos aos
problemas mais frequentes da populacao. Tais protocolos devem incluir a in-
dicacao da continuidade da atencao, sob a l6gica da regionalizacao, flexiveis
de acordo com o0s contextos estaduais, municipais e locais.

A territorializacao é base do trabalho das equipes de APS para a
pratica da Vigilancia em Salde. O propésito fundamental desse processo é
permitir eleger prioridades para o enfrentamento dos problemas identifica-
dos nos territérios de atuacao, o que refletira na definicdo das acoes mais
adequadas, contribuindo para o planejamento e a programacao local. Para
tal, é necessario o reconhecimento e 0 mapeamento do territério, segundo a
I6gica das relagdes entre condicdes de vida, salde e acesso as agdes e aos
servicos de saude. Isso implica um processo de coleta e sistematizacao de
dados demograficos, socioecondmicos, politico-culturais, epidemiolégicos e
sanitarios que, posteriormente, devem ser interpretados e atualizados perio-
dicamente pela equipe de salde.
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Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao
Tempo estimado: 30 minutos.

Aula interativa - A Vigilancia em Saude e a Atencao Primaria a Saide
2° DIA
3° Trabalho em Grupos

Leitura do resumo do artigo — Surto de toxoplasmose no municipio de Santa
Isabel do Ivai — PR

- Apos a leitura, discutir o texto e depois realizar os exercicios propostos
no fim do texto.

- Tempo estimado de 1 hora e 45 minutos para leitura do texto e respos-
ta as questoes.

Questoes para discussao:

1. Considerar quais seriam as principais medidas que tomariam caso
uma situacao idéntica ocorresse em seu municipio ou em uma regiao de seu
municipio (pensando no enfrentamento do surto em curso e na prevencao
de situacoes semelhantes no futuro), supondo que fossem responsaveis ou
fizessem parte:

a. Da equipe de Vigilancia em Saude:

- setor responsavel pela area de Vigilancia Epidemioldgica;

- setor responsavel pela area de Vigilancia Sanitaria;

- setor responsavel pela area de Vigilancia Ambiental em Saude;
- setor responsavel pela area de Saude do Trabalhador.

b. Da coordenacao da APS no municipio.

c. Da(s) Equipe(s) do Saude da Familia vinculada(s) a unidade de sau-
de da regiao com maior concentracao de casos. Quais seriam as principais
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atribuicbes dos membros da Equipe (médico, enfermeiro, auxiliar de enferma-
gem, ACS, dentista, técnico de higiene dental, auxiliar de odontologia, ACE)?

2. Como o grupo avalia a insercao do ACE na Equipe de Saude da
Familia?

3. Como deveria se dar a integracao das acoes entre as diversas areas
(tanto entre as subareas da VS quanto entre a VS e a APS)?

4. Haveria necessidade de articulagao com outras areas de governo e
da sociedade? Quais? Quais setores da SMS citados teriam esta responsa-
bilidade?

TEXTO 3 - Surto de Toxoplasmose no Municipio de Santa Isabel do Ivai-PR

A toxoplasmose é uma infeccao causada por um parasita intracelular de-
nominado Toxoplasma gondii. Sua transmissao pode ocorrer por via trans-
placentdria, ingestao de carne crua ou mal cozida, transplante de 6rgaos,
hemotransfusoes, ingestao de oocistos esporulados em alimentos ou agua.

A doenca apresenta-se em suas formas branda a moderada com
sintomas de gripe, linfonodos infartados e dor muscular, enquanto na forma
severa pode causar lesdes nos olhos e no cérebro. Em criancas infectadas
durante a gravidez, pode causar retardo mental, cegueira e anormalidades
fisicas. Entre os grupos de risco, destacam-se: recém-nascidos de maes in-
fectadas antes ou durante a gravidez, imunodeprimidos, principalmente os
portadores de HIV/Aids, transplantados e pacientes em tratamentos de qui-
mioterapia.

Santa Isabel do Ivai € um municipio situado na regiao noroeste do
estado do Parana com uma populacao na época de 9.154 hab. No periodo
de novembro de 2001 a janeiro de 2002, aproximadamente 600 pessoas
procuraram a unidade de saude com sintomas compativeis com toxoplasmo-
se; entre elas, 426 apresentaram sorologia sugestiva de infec¢ao aguda por
Toxoplasma gondii (IgM reator).

No dia 4 de janeiro de 2002, o Centro Nacional de Epidemiologia
(Cenepi) da Fundacao Nacional de Saude (Funasa) foi notificado. Uma equipe
formada por técnicos do Cenepi, da Secretaria de Salide do Estado do Para-
na e da Secretaria Municipal de Salde de Santa Isabel do Ivai iniciou uma
investigacdo com os seguintes objetivos:
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- Descrever o surto por tempo, lugar e pessoa.

- Identificar a fonte de contaminacao.

- |dentificar possiveis fatores de risco.

- Recomendar medidas de prevencao e controle.

Tendo em vista esses objetivos foram realizados: i) mapeamento dos
casos; ii) estudo epidemiolégico de caso-controle; iii) estudos laboratorial e
ambiental. Com as informacoes referentes aos enderecos dos pacientes, 0s
casos foram identificados espacialmente com o auxilio do GPS e lancados
no mapa digitalizado da cidade. Foi avaliada a densidade dos casos, visando
analisar a distribuicao geografica e agregacao espacial.

Para o estudo epidemiolégico, foi definido como caso: residente do
municipio, com manifestacdes clinicas e sorologia reatora para IgM e IgG
durante o periodo de 20/10/2001 a 31/1/2002. Os controles foram se-
lecionados aleatoriamente de uma lista de voluntarios IgM e I1gG negativos,
pareados por sexo e faixa etaria. Para coleta de dados, foi aplicado um ques-
tionario padronizado incluindo variaveis: demograficas, socioeconémicas, do-
encas pregressas, manifestacoes clinicas, exposi¢coes hidricas, alimentares
e a animais domésticos. Foram feitas andlises estatisticas utilizando softwa-
re especifico. Para o estudo ambiental e laboratorial, foi realizada filtracao a
vacuo de grandes volumes de agua (cerca de 4.800 litros), de instituicoes
escolares que possivelmente possuiam agua armazenada da época de inicio
do surto (uma vez que estavam fechadas por férias escolares), tendo em
vista que uma das hipdteses poderia ser a contaminacao de um dos reserva-
térios que abastecia a cidade. A agua coletada foi analisada pela técnica de
PCR?*, além da utilizacdo de modelo animal (galinhas e porcos) alimentados
com membranas utilizadas no processo de filtracao da dgua, com realizacao
de sorologia.

Os resultados da investigacao serao descritos a seguir.

A distribuicao geografica dos casos na cidade demonstrou uma con-
centragcao de casos na area central da parte baixa, regiao servida por um dos
dois reservatérios de agua municipal

24 PCR: Reacgéo em Cadeia de Polimerase — técnica que permite a identificacdo de agentes
infecciosos ou parasitas, por meio da ampliacdo de seu DNA ou RNA in vitro, utilizando uma
reacdo enzimatica catalisada pela enzima polymerase.
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Ficura 2 Mapa de distribuicdo dos casos

Area Central
Servida por um dos
- reservatorios municipais
- (Reservatério B)

Densidade de casos/Km?

Jo Saj .
1-74

W 75 - 148

Il 149 - 222

Hl 223 - 297

Cento e setenta e seis pessoas encaixaram-se na definicdo de caso
e 156 (89%) participaram do estudo, tendo sido selecionados 220 controles.
Entre os casos, 79 (51%) eram do sexo masculino e a mediana de idade foi
de 28 anos (intervalo: 01 — 72 anos). A distribuicdo dos casos por data de
inicio de sintomas mostra que o surto iniciou em novembro, com um pico que
compreendeu o periodo de 25 de novembro a 10 de dezembro, e terminou
em janeiro de 2002. Os principais sinais e sintomas foram: cefaleia, febre,
cansaco, mialgia, adenomegalia (cervical, axilar, inguinal), perda de apetite,
entre outros. Sete casos ocorreram em gestantes, entre as quais seis tive-
ram filhos infectados, um apresentou anomalia congénita grave e um teve
aborto espontaneo. Na primeira avaliacao oftalmolégica, 176 casos foram
examinados, encontrando-se 14 (8%) com alteracoes oftalmicas compativeis
com toxoplasmose ocular.

Foram estatisticamente associados com um aumento do risco de
adoecimento as seguintes variaveis: utilizacao de agua do reservatério bai-
x0, consumo de 10 ou mais copos de agua/dia, presenca de caixa d’agua
na residéncia, alimentacao em restaurante, e consumo de bacon, carne de
carneiro e sorvete (Tabela 1). As variaveis estatisticamente associadas com
0 adoecimento foram: utilizacao de agua do reservatério baixo e presenca de
caixa d’agua na residéncia.
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meeLA 1 Fatores de Risco para Toxoplasmose

© VARIAVEL : ODDS RATIO ©1C 95% : VALOR DE P
: : PAREADA ; ;

. Receber agua do reservatério B :

Beber > 10 copos de agua

. Uso da caixa d"agua em casa

. Comer em restaurante

. Consumir Sorvete comercial

: Carneiro 19 1 11-35 £ 0,04

T. gondii foi detectado nas membranas analisadas no modelo animal,
bem como pela técnica de PCR. Em inspecao realizada nos reservatorios
durante a investigacao, evidenciaram-se infiltragdes e vazamentos, presenca
de felinos que habitavam dentro da casa de maquinas e um dos filhotes cap-
turados possuia sorologia reatora para toxoplasmose.

Quanto a origem da agua, era proveniente de poco, nao havia filtra-
¢ao e a cloracao estava inadequada.

Em conclusao, tratou-se de um surto de toxoplasmose causado por
transmissao hidrica em razdo da contaminacao com oocistos em um dos
dois reservatérios municipais em Santa Isabel do Ivai. O ndmero de casos
detectados neste surto constituiu-se no maior surto de toxoplasmose ja re-
latado no mundo até entdo, sendo a primeira vez que o parasita foi isolado
da agua incriminada.

Em termos de impacto em saude publica, esta investigacao demons-
trou a vulnerabilidade da rede de abastecimento de agua municipal para con-
taminacao por Toxoplasma gondii e a importancia da agua como um veiculo
na transmissao de toxoplasmose. Em algumas regides do Brasil, esse me-
canismo de transmissao pode estar contribuindo para as altas prevaléncias
encontradas. Foi implementada no municipio uma reforma no sistema de
abastecimento e construido outro reservatério, além das medidas educativas
e de assisténcia médica que foram adotadas durante e ap6s o surto.
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Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao dos grupos

- Tempo estimado — 45 minutos.

A Vigilancia em Salde no estado

- Representante da SES e do Cosems deverao elaborar previamente
apresentacao sobre a estrutura e as acoes de Vigilancia em Saude em de-
senvolvimento no estado, com o objetivo de conhecer e discutir a estrutura-
¢cao e as acodes da Vigilancia em Saude desenvolvidas, bem como o estado
da arte da proposta de integracao das acoes de VS e APS no estado e nos
municipios.

- Tempo estimado de 1 hora para as duas apresentacoes.

Plenaria

ApOs as apresentacoes, ocorrera uma plenaria para debate e esclarecimen-
tos, com tempo previsto de 30 minutos.

4° Trabalho em grupos - leitura e discussao do texto 4

Diretrizes de integracao entre Atencao Primaria a Saude e Vigilancia em Saude

- Tempo estimado de 1 hora e 15 minutos para leitura do texto, discus-
sao e resposta as questoes.

Questoes para discussao:

1. Quais as diretrizes de integracao entre APS e Vigilancia em Saudde?
2. 0O seu municipio executa alguma das acoes recomendadas de inte-
gracao entre APS e Vigilancia em Saude? Quais?

168



TEXTO 4 - Diretrizes de Integracao entre Atencao
Primaria a Sauide e Vigilancia em Saude®®

Foram definidas sete diretrizes que orientam as acoes, de carater operacional,
a serem planejadas e pactuadas localmente para a integracao entre a APS
e a VS, cujo eixo orientador € a integralidade do cuidado. Sao proposicoes a
serem adaptadas em cada contexto. Sao elas:

1. Organizacao do processo de trabalho

A operacionalizacdo da integralidade do cuidado requer, necessariamente,
a revisao dos processos de trabalho, buscando-se integrar os varios atores
envolvidos tanto na APS quanto na Vigilancia em Salde. Esses atores devem
ser corresponsaveis pelas acoes de Vigilancia Epidemioldgica, Sanitaria, Am-
biental, de Salde do Trabalhador e de agcdes assistenciais, respeitando as
particularidades e as especificidades de cada perfil, integrando suas ativida-
des de maneira a potencializar o trabalho e a evitar a duplicidade das acoes
que, embora distintas, se complementam.

As acoes aqui designadas devem ser parte das atividades rotineiras
de todos os componentes das equipes de APS que incluem, em diversas
composicoes, profissionais de nivel superior, de nivel técnico e os agentes
de saude.

Na organizacao da atencao, o ACS e ACE - ou agentes que desem-
penham essas atividades, mas com outras denominacoes — desempenham
papéis fundamentais, pois se constituem como elos entre a comunidade
e 0s servicos de saulde. Assim como os demais membros da equipe, tais
agentes devem ser corresponsaveis pela saude da populacao de sua area de
abrangéncia. Por isso, devem desenvolver agdes de promogao, prevengao e
controle dos agravos, sejam nos domicilios ou nos demais espacos da comu-
nidade, e embora realizem acdes comuns, ha um ntcleo de atividades que é
especifico a cada um deles.

Os gestores e as equipes de saude devem definir claramente os pa-
péis, as competéncias e as responsabilidades de cada um destes agentes,
e de acordo com a realidade local, definir os fluxos de trabalho. O nimero de

25 Texto adaptado pela equipe técnica do CONASS, a partir de Teixeira et al., 2009.
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ACE que vai compor cada Equipe de Saude da Familia sera definido pelo ges-
tor municipal de acordo com o perfil epidemiolégico e sanitario, a densidade
demografica, a area territorial e as condi¢des socioecondmicas e culturais.

E fundamental o uso de protocolos clinicos que envolvam acoes de
promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacao, dirigidos aos problemas de
saude mais frequentes da populacao. Tais protocolos devem incluir a indica-
¢ao da continuidade da atencao, sob a légica da regionalizacao, flexiveis em
razao dos contextos estaduais, municipais e locais.

Acoes recomendadas

© DIRETRIZ : ACOES RECOMENDADAS
1. ORGANIZAGAO DO - Descentralizar os programas da Vigilancia em Saude para APS :
: PROCESSO DE TRABALHO : - Estabelecer apoio matricial para as equipes de APS/Saude da Fa- :

milia por meio das equipes de referéncia da Vigilancia em Salde e :
profissionais da APS :
- Definir fluxos de gestao e atencao
: Definir papéis e responsabilidades de todos os membros das
equipes de salde.
Definir fluxos das redes de atengao a salde, incluindo praticas de
Vigilancia em Saude.
Elaborar protocolos clinicos integrados.
: Divulgar fluxos de assisténcia para a populagao.
i - Garantir a prestacao dos servicos de Vigilancia em Satide na APS me-
diante a integracao de acdes programaticas e de demanda espontanea.

2. Promocao da salde

Nas lltimas décadas, tornou-se fundamental cuidar da vida a fim de reduzir a
vulnerabilidade dos individuos ao adoecer e as chances de que tal processo
seja produtor de incapacidade, sofrimento crénico e morte prematura.

A promocao da saude estreita sua relacao com a Vigilancia em Saude,
em uma articulacao que reforga a exigéncia de um movimento integrador na
construcao de consensos e na execucao das agendas governamentais, a fim
de que as politicas publicas sejam cada vez mais favoraveis a saude e a vida,
estimulem e fortalegcam o protagonismo dos cidadaos em sua elaboracao e
implementacao, ratificando o preceito constitucional de participacao social.

Entende-se que a promocao da salde apresenta-se como mecanis-
mo de fortalecimento e implantacao de uma politica transversal, integrada e
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intersetorial, que promove o dialogo entre as diversas areas do setor sanita-
rio, 0s outros setores do governo, 0 setor privado e nao governamental e a
sociedade. Desse modo, formam-se redes de compromisso e corresponsabi-
lidade quanto a qualidade de vida da populacao, em que todos sao participes
na protecao e no cuidado com a vida. A promocao da satide visa romper com
a excessiva fragmentacao na abordagem do processo saude—doencga, reduzir
a vulnerabilidade, os riscos e os danos que neles se produzem.

Acoes recomendadas

© DIRETRIZ : ACOES RECOMENDADAS

2. PROMOGCAO DA SAUDE . Propor a insercéo das acdes de promocdo & salde em todos os

: niveis de atencao, com énfase na APS, voltadas para acdes de
cuidado com o corpo e a saude, alimentacao saudavel e preven-
i ¢ao e controle ao tabagismo.
Estimular as a¢oes intersetoriais, buscando parcerias que propi-
: ciem o desenvolvimento integral das agdes de promogao a satde.
Estabelecer mecanismos que garantam que a promocao da saude
. seja uma parte fundamental da busca da equidade, da melhoria :
da qualidade de vida e de salde.

3.  Territorio integrado entre APS e Vigilancia em Sailde

Os sistemas de saldde devem se organizar sobre uma base territorial, em
que a distribuicao dos servicos siga uma légica de delimitacao de areas
de abrangéncia. O territério em saulde nao é apenas um espaco delimitado
geograficamente, mas sim um espaco onde as pessoas vivem, estabelecem
suas relacoes sociais, trabalham, cultivam suas crencas e cultura.

A territorializacao é base do trabalho das equipes de APS para a
pratica da Vigilancia em Salde. O propdésito fundamental desse processo é
permitir eleger prioridades para o enfrentamento dos problemas identifica-
dos nos territérios de atuacao, o que refletira na definicdo das acdoes mais
adequadas, contribuindo para o planejamento e a programacao local. Para
tal, € necessaério o reconhecimento e o mapeamento do territério, segundo a
l6gica das relagdes entre condicbes de vida, salde e acesso as agdes e aos
servicos de saude. Isso implica um processo de coleta e sistematizacao de
dados demograficos, socioecondmicos, politico-culturais, epidemiolégicos e
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sanitarios que, posteriormente, devem ser interpretados e atualizados perio-
dicamente pela equipe de salde.

Acoes recomendadas

DIRETRIZ ACOES RECOMENDADAS
3. TERRITORIO INTEGRADO - Elaborar critérios para compatibilizacao de territérios: area de
' ENTRE APS E VIGILANCIA : abrangéncia de unidade basica/salide da familia, no de iméveis
: EM SAUDE da abrangéncia do agente de endemias e dados epidemiolégicos.
: - Vincular os ACE a unidade basica de salde/saude da
familia.

- Propor redesenho territorial — mapeamento: cadastro Siab/
: Sisloc geoprocessado.
i - Garantir dentro do territorio existéncia de agente comunitario e
© ACE.
i - Realizar andlise da situacao de satide por meio dos sistemas
Siab/SIM/Sinan/Sinasc/SIA/SIH/FAD, entre outros.

4. Planejamento e programacao

Planejar e programar em um territério especifico exigem um conhecimento
das formas de organizacao e de atuagao dos 6rgaos governamentais e nao
governamentais para se ter clareza do que € necessario e possivel ser feito. E
importante o didlogo permanente com os representantes desses 6rgaos, com
0S grupos sociais € moradores, na busca do desenvolvimento de acoes inter-
setoriais oportunizando a participacao de todos. Isso é adotar a intersetoria-
lidade como estratégia fundamental na busca da integralidade da atencao.

Faz-se necessario o fortalecimento das estruturas gerenciais dos
municipios e dos estados com vistas nao s6 ao planejamento e a programa-
¢ao, mas também da supervisao, seja ela das equipes, dos municipios ou
regionais.

Segundo a concepg¢ao da Vigilancia em Saude, a articulagao desse
conjunto de acoes € construida mediante processos de planejamento de
carater participativo, em que a equipe de saulde e 0s representantes da po-
pulagao, na condicao de atores sociais, elegem problemas prioritarios e res-
pectivas propostas de enfrentamento como seus objetos de atuacao. O pla-
nejamento € entendido nessa proposta como uma ferramenta da gestao da
Vigilancia em Saude e incorpora dois principios fundamentais presentes na
concepcao da APS: a corresponsabilidade sanitaria e a participacao social.
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Acoes recomendadas

. DIRETRIZ

© ACOES RECOMENDADAS

4. PLANEJAMENTO E PROGRA-
: MAGAO

: - Desenvolver processos de planejamento e programagao de
: forma permanente e articulada entre as coordenacoes de APS e
: Vigilancia em Saude.

- Acordar agendas ou planos de trabalho que contemplem
acoes estratégicas voltadas a integracado e a melhoria dos
indicadores de sadde.

- Recomendar que o planejamento e a programacao sejam
norteadores dos processos de trabalho, da organizacao dos
servicos e da formacgao de rede articulada, hierarquizada e
regionalizada.

- Elaborar cronograma de reunides colegiadas para discus-
sao da gestao em saude.

- Constituir rede de apoio e cooperacao técnica, favorecendo
o intercambio intermunicipal e interestadual de experiéncias. :
- Utilizar as ferramentas da epidemiologia para orientar o
processo de planejamento e programacao utilizando os
sistemas de informagao em saude.

- Estabelecer relagdes de intersetorialidade e interinstitucio-
nalidade.

- Recomendar a participagao articulada nos processos de
construcao dos: Planos Estadual/Municipal de Saude/Pro-
gramacodes anuais, Sispacto, PAVS, PPI da Assisténcia, PDR,
- Colegiado Regional de Gestao.

: - Desenvolver essa acao desde o nivel local até o nacional.

5. Participacao e controle social

Como forma de democratizar a gestao e atender as reais necessidades da
populacao, é essencial a constituicao de canais e espacos que garantam a

efetiva participacao da populacao e o controle social sobre a gestao do SUS,
pressuposto fundamental para a integracao entre a APS e a Vigilancia em
Saude, pois esta pressupde processos de planejamento participativo, confor-

me ja destacado na diretriz anterior.
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Acoes recomendadas

© DIRETRIZ : ACOES RECOMENDADAS

i 5. PARTICIPACAO E CONTROLE - Fortalecer e constituir canais e espagos de comunicagao que
SOCIAL garantam a efetiva participacao e o controle social dos trabalha-
: : dores e da populagdo sobre as agdes de integracdo entre APS e
{ Vigilancia em Sadde: Ouvidorias e Conselhos de Satde (estadu-
: ais, municipais e locais).
- “Empoderar” a populagao das informacoes de saude — dados :
epidemiolégicos, servigos existentes, fluxos de funcionamento dos
i Servicos. :

6. Educacao permanente em salde

Investimentos em mudancas do ensino das profissdes de saude, com énfase
em curriculos consentaneos com as necessidades do SUS, em particular,
cujo ensino em situacoes reais de APS e Vigilancia em Saudde sao urgentes
e indispensaveis. E preciso colocar na discussdo das prioridades de educa-
¢ao permanente, junto as Comissoes Interinstitucionais Ensino-Servicos, as
demandas por qualificacao em Vigilancia em Salde na APS para os profissio-
nais que estao atuando no SUS.

Destaca-se a importancia de adotar os principios da Educacao Per-
manente (EP) na formacao e na qualificacédo dos profissionais em atuacao.
A EP pode contribuir para resolver os problemas identificados no desenvol-
vimento das acdes de integracao entre APS e VS. Constata-se, também, a
necessidade de criar mecanismos de valorizacao do trabalho na APS e na VS,
seja por incentivos formais, seja pela cogestao, o que significa a participacao
dos trabalhadores no processo decisorio.
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Acoes recomendadas

DIRETRIZ ACOES RECOMENDADAS
6. EDUCACAO PERMANENTE - Qualificar equipes gestoras e técnicas.

i EM SAUDE : - Incluir no curso introdutdrio para as Equipes de Salde da
: : Familia o tema Vigilancia em Saude.
- Incluir nas capacitacdes de Vigilancia em Saude o tema
: APS.
- Elaborar material didatico sobre as praticas integradas de APS
e Vigilancia em Saude para subsidiar os cursos de qualificacao
: profissional.
- Estimular a producéo cientifica com foco nas praticas em
: servigo, com publicacdo de artigos, monografias, entre outros.
- Promover mostras de experiéncias exitosas sobre integracao
i entre APS e Vigilancia em Saude.
- Promover mesas de discussao permanente sobre assuntos de
i interesse da APS e da Vigilancia em Sadde.
- Estimular a aproximagao com a academia nos processos de
trabalhos da APS e da Vigilancia em Saude. :
: - Estabelecer parceria com a academia no processo de quali- :
ficacdo em servico e producao cientifica.
- Recomendar que as praticas nos servigos de saude pos-
sam influenciar os processos de formacao académica.
- Qualificar a populacao para participacao e controle social.
- Elaborar material didatico de praticas integradas de APS
e Vigilancia em Saude a fim de estimular a participacao
social e a promocao da satde nas comunidades.

7. Monitoramento e avaliacao

O monitoramento pode ser entendido como o continuo acompanhamento das
atividades, a fim de avaliar se estas estdo sendo desenvolvidas conforme
0 planejado. Por sua vez, analisar continuamente indicadores de morbida-
de e mortalidade permite detectar alteracdes que expressam modificacdoes
nas condicoes de saude da comunidade, identificacdo de suas causas e
caracterizacao de seus efeitos. O monitoramento e a avaliacao permitem a
elaboracao de recomendacdes para o aprimoramento das acoes executadas.
Assim, instrumentos de gestao como processos de acompanhamento, mo-
nitoramento e avaliacao devem ser institucionalizados como reorientadores
das praticas de saulde.

Os Sistemas de Informacoes de Saude desempenham papel relevan-
te na organizacao dos servigos. Estados e municipios, de posse das informa-
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¢oes em saude, tém condicoes de adotar de forma agil medidas de controle
de doencas, bem como planejar acoes de promoc¢ao, protecao e recuperagcao
da saude, subsidiando a tomada de decisoes.

Acoes recomendadas

DIRETRIZ AQ()ES RECOMENDADAS
Atencio Pri ,"_'2‘? 7. MONITORAMENTO E - Institucionalizar processo permanente de monitoramento e
encao rrimaria a : % : . ~ - . .
Satide (APS) § AVALIACAO : avaliacao, definindo metodologias de todos os instrumentos de

: gestao desde o nivel local até o nacional.

: - Monitorar, integrada e sistematicamente, indicadores pactuados

no Pacto pela Saude e acoes da PAVS, utilizando instrumentos ja

: existentes (roteiro de monitoramento da PAVS e AMQ). :
- Recomendar que os indicadores sejam analisados, considerando
: a avaliacdo das acdes desenvolvidas e os resultados obtidos,

para subsidiar a reorientacao das praticas.

i - Valorizar experiéncias exitosas.

- Propor avaliagbes externas, quando necessario.

Referéncia Bibliografica

TEIXEIRA, Carmem Fontes; VILASBOAS, Ana Luiza Queiroz. Diretrizes para a integracao entre a
APS e Vigilancia em Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2009. (mimeo.)

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao

- Sugestao: a fim de garantir o debate, € interessante que cada grupo
tenha de 5 a 8 minutos para apresentacao.

- Tempo estimado: 30 minutos.

Trabalho de dispersao

Matriz Programatica das Diretrizes de Integracao

da Vigilancia em Salde e da Atencao Primaria a Salde

A “Matriz Programatica das Diretrizes de Integracao da Vigilancia em Saude
e da Atencao Primaria em Saude” foi proposta pela Secretaria de Vigilancia
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em Saude do Ministério da Saude no contexto do projeto VIGISUS. Todos os
estados e 0s municipios participantes do projeto participaram de oficinas
nas quais foram realizados seu preenchimento e discussao.

Propbe-se o preenchimento da Matriz para avaliacao e planejamento
do processo de integracao das acoes de VS e APS, por todas as SES e as
SMS.

As SMS e as SES que ja o fizeram anteriormente deverao, durante
0 periodo de dispersao, procurar resgatar o documento e elaborar revisao e
atualizacao, com a participacao das equipes de VS, da coordenacao da Aten-
c¢ao Primaria e (nos municipios) representantes das Equipes da Saude da
Familia. Os municipios que ainda nao elaboraram sua Matriz deverao fazé-lo,
buscando também os mesmos participantes.

Instrucao para preenchimento da Matriz

Ao ser preenchida a planilha com os componentes sugeridos para integragao
entre as acoes de VS e APS, como primeiro passo, sugerimos algumas per-
guntas norteadoras para que a equipe reflita sobre os processos de trabalho
€ possa encontrar neles aspectos que caracterizem suas potencialidades e
outros que caracterizem suas fragilidades.

Destacamos que o preenchimento da Matriz deve contemplar acoes
que fortalegcam as potencialidades existentes e consigam propor agoes que
minimizem ou suprimam as fragilidades, no intuito de resolver os problemas
de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério.

Destacamos, ainda, que todas as propostas devem acontecer a luz
da integracao das acoes da VS e da APS, visando a garantia da integralidade
do cuidado.

A seguir, foram pontuadas algumas questées por componentes da
planilha:

1. Territorios da APS/VS

- A drea técnica tem utilizado os dados (ambientais, epidemioldgi-
cos, sanitarios) levantados pela APS na territorializacao?

+ Qual o critério utilizado em cada area para definir seu territério
(ndmero de imobveis, nimero de familias, aspectos geograficos,
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barreiras arquitetdnicas, analise da situacao de salde, dados so-
cioecondmicos, vulnerabilidade, riscos coletivos, equipamentos
de saude, equipamentos sociais, outros)?

- As bases territoriais sao compativeis? As equipes utilizam algum

critério para compatibilizacao dos territérios da APS e da VS?

- A area técnica utiliza o geoprocessamento e/ou 0 mapeamento

para definir seu territério?

2.

- Os ACE sao vinculados a UBS?
- Os ACE sao vinculados a ESF?
- A APS esta inserida no desenho de rede de atencao para

0s agravos?

Organizacao do processo de trabalho

- Que acoOes estao sendo desenvolvidas de integracao entre APS

e VS na area técnica?

- Que politicas indutoras estao sendo desenvolvidas para que

as acdes de vigilancia sejam efetivamente descentralizadas
para a UBS?

- Existe uma definicao clara das competéncias de integracao

da APS e pela VS?

- Existem fluxos de gestao e de rede de atencao definidos?

Quais as estratégias ou as metodologias utilizadas (linhas do cui-
dado, gestao da clinica, protocolos clinicos integrados)?

- A coordenacao prevé estratégias de apoio matricial da equipe do

nivel central para o desenvolvimento de acdes de VS na APS?

3.
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- Essa area técnica prevé inclusao/atividades para o ACE?

- Como se daria o processo de trabalho do ACE na equipe de SF?
- Como seria a supervisao do ACE na equipe?

+ Qual o (novo) papel do supervisor dos ACE?

Planejamento e programacao

- As coordenacgoes realizam planejamento e programacao de forma

permanente e articulada entre APS e VS?

- A gestdo prevé o envolvimento das coordenacoes de APS e VS



conjuntamente no processo de pactuacao dos indicadores do Pac-
to pela Saude?

+ Acorda agendas ou planos de trabalho que contemplem acdes
estratégicas voltadas a integracao e a melhoria dos indicadores?

4. Monitoramento e avaliacao

- Existe coordenacao descentralizada responsavel pelo acompanha-
mento da VS na APS?

+ A equipe de monitoramento e avaliacao da VS é composta por
técnicos da APS?

- A equipe de monitoramento utiliza instrumentos (préprios) para
acompanhamento das acoes e das praticas da APS e da VS?

+ As coordenacbes de APS e de VS utilizam as informacoes dos
sistemas de informacao da APS e da VS como instrumentos de
gestao, avaliacao, planejamento e monitoramento?

Salientamos, ainda, que alguns assuntos devam ser tratados trans-
versalmente nos componentes discutidos na planilha, a exemplo de promo-
¢do a salde e prevencao, controle social e formacao e educacao permanente.

Essas areas dao abertura para que a discussao sobre a integrali-
dade do modelo de atencao exista, tendo em vista que a transformacao do
modo de “operar a atencao a saude” pressupde esforcos para alteracoes de
concepgOes arraigadas e mudangas nos processos de trabalho.

O desafio colocado € criar uma base sélida para esse processo em
construcao, revendo e aprimorando constantemente seus fundamentos con-
ceituais e metodolégicos, ajustando-os a complexa realidade do pais e bus-
cando sempre mecanismos de superacao dos obstaculos existentes.

Para subsidiar as discussoes, sugere-se:

1. Que na area de promocao sejam observadas se existem acoes or-
ganizadas e regulares de promocao a salude e como essa integracao vem
ocorrendo?

2. Quanto a formacao e a educacao permanente, estao sendo viabiliza-
dos cursos preparatérios para os trabalhadores da APS/SF nas areas técni-
cas da VS? A coordenacao da APS/SF decide em conjunto com as areas da
VS os temas e as atividades a serem desenvolvidas na educacao permanen-
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te? E feita a publicacdo de materiais técnicos em conjunto entre APS e VS?
E disponibilizada formacao teérica e pratica nas areas basicas de Vigilancia
Sanitaria, Epidemiolégica e Ambiental? E disponibilizada formacao tedrica
e pratica nas areas técnicas da VS para os profissionais da APS? As areas
técnicas da APS e da VS desenvolvem, de forma integrada, atividades de edu-
cacao permanente? Existe avaliacao dos resultados dessas capacitacoes?
De que formas tém sido feitas? Quais os resultados alcancados?

3. No controle e na participacao social, verificar se as coordenacoes
de APS e VS apoiam e legitimam a participacao popular e o controle social.
Se as areas técnicas planejam, executam e acompanham as acoes na sua
area de atuacao em parceria e/ou articulacao com participacao popular € o
controle social. Se existem politicas indutoras a participacao popular.

Apés a reflexao coletiva sobre os aspectos colocados e alguns mais
encontrados pela equipe, nesse momento sera esquematizado na planilha
a proposta para solucao dos problemas encontrados, seguindo 0s passos:

- Situacao atual

Descrever de forma sucinta como sao desenvolvidos os trabalhos da
APS e da Vigilancia em Saude referentes a cada componente, dando énfase
na integragao. ldentificar se a logica do trabalho, as estratégias, as ferra-
mentas e/ou as metodologias sao comuns. Distinguir entre as situagoes en-
contradas, as que contribuem negativamente (fragilidades) e positivamente
(potencialidades) nos processos.

- Situacao desejada

Definir qual a situacao que se espera alcancar. Descrever os obje-
tivos e as metas a serem concretamente alcancadas. As metas devem ser
especificas, mensuraveis, adequadas, realistas e temporais.

- Acoes propostas

Descrever as atividades/acoes factiveis a serem desenvolvidas para

superar as fragilidades e alcancar a situagcao desejada.
- Insumos/recursos

Descrever e quantificar os recursos humanos, materiais e/ou finan-

ceiros necessarios para execucao das acoes.
- Prazos

Determinar o prazo, preferencialmente fixando datas para execucao

das acoes.
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- Responsavel
Identificar o principal responsavel (departamento, diretoria, coorde-
nacao etc.) para o desenvolvimento e/ou a coordenacao da acao proposta
(evitar identificacoes genéricas como Ministério da Saude, Secretaria Estadu-
al da Saude, entre outras).
- Parceiros
Identificar os parceiros envolvidos e necessarios para o desenvolvi-
mento das acoes. ldentificar estes parceiros de acordo com seu envolvimen-
to, definindo responsabilidades diretas, de execucao, ou indireta, de coope-
racao e/ou fortalecimento das acoes.

Matriz Programatica das Diretrizes de Integracdo da vs/APS

: COMPONENTES | SITUAGAO ATUAL | SITUACAO | AGOES : INSUMOS/ : PRAZOS : RESPON- : PARCEIROS :
z : : : DESEJADA | PROPOSTAS : RECUR-SOS ' { SAVEL ;
: POTENCIA- FRAGILIDA- : (OBJETIVOS : : : :
LIDADES DES E METAS)

Territ6rios da
: APS/VS

: Organizacao do
: processo de
: trabalho

: Planejamento e
: programagao

: Monitoramento
¢ e avaliacao
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OFICINA V







Oficina V
A Organizacao dos Processos
de Trabalho em Saude

Esta oficina propde uma reflexao sobre o processo de trabalho em sadde e
apresenta metodologias e propostas para a melhoria do acesso e da resolu-
tividade da atencao a salde.

Objetivos

1. Conhecer as caracteristicas definidoras do processo de trabalho em
saude.

2. Conhecer e discutir os conceitos de humanizacao dos processos de
trabalho em saude e seus principais dispositivos: acolhimento e classifica-
cao de risco.

3. Conhecer e discutir os conceitos que embasam Gestado da Clinica,
Diretrizes Clinicas e Protocolos Clinicos.

4. Conhecer e discutir os elementos de planejamento da organizacao a
demanda programada e espontanea.

5. Discutir as metas e os indicadores estabelecidos no Pacto da Salde
diante da realidade locorregional.

Objetivos Especificos

1. Conceituar o processo de trabalho em saude e seus determinantes.

2. Discutir as principais caracteristicas do processo de trabalho em
salide e suas implicacdes na organizacao dos servicos de saude, notada-
mente na implantagcao da APS.

3. Conceituar o processo de humanizagcao em saude, acolhimento e
classificacao de risco.

4. Discutir a articulacao do processo de humanizacao, acolhimento e
classificacao de risco como um dos elementos ordenadores do processo de
trabalho em saude diante da APS.
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5. Discutir e exercitar os mecanismos de Gestao da Clinica, Diretrizes
e Protocolos clinicos como ferramentas de organizacao da pratica da APS.

6. Conceituar, discutir e exercitar os procedimentos de organizacao a
demanda programada.
7. Conceituar, discutir e exercitar os procedimentos de organizacao a

demanda espontanea.
8. Conhecer e discutir as metas e os indicadores estabelecidos no Pac-
to de Saude diante da realidade locorregional.

PROGRAMAQAO GERAL DA OFICINA

1° Dia
: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA
30min Reencontro dos participantes Apresentacao dos objetivos da
: : : i Oficina 5
¢ 1h e 30min © Plenéria © Apresentac&o dos trabalhos de
: : : : dispersdo da Oficina 4

15min Intervalo
i 1h i Trabalho em grupos - Leitura i Atencao Priméria e o Processo
: i detexto 1 de Trabalho em Satide
© 45min © Plenéria © Apresentac@o da sintese e da

: discussao em plendria

1h e 30min . Intervalo para almoco
i 1h : Trabalho em grupos — Leitura : A Humanizag&o e o Acolhimento !
: : ¢ de texto 2 . nos Servicos de Salde :
: 30min © Plenéria © Apresentacdo dos trabalhos de
: : : grupo
© 15min . Intervalo
i 1h : Trabalho em grupos — Leitura : Gestdo das condigdes de satde '
: : : de texto 3 :
i 1h e 15min i Aula interativa Gestao das condicoes de salde
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2° Dia

: TEMPO ESTIMADO | HORARIO : ATIVIDADE : TEMA

45min Aula interativa Gestao da Clinica, Diretrizes e
: i : i Protocolos Clinicos

: Trabalho em grupos - Leitu-
: ra de texto 4

15min Intervalo
: 30min : Plenaria Apresentacao dos trabalhos
: : : : de grupo
i 1h : Trabalho em grupos - leitu- Acolhimento com classificacéo de
: : i radetexto 5 ¢ risco nos servicos de Urgéncia e

: Emergéncia

Apresentacao da sintese e discus-
i s&@0 em plendria

1h e 30min Aula interativa. Apresenta- As Metas e indicadores estabeleci-
' : © ¢&o da SES local i dos no Pacto de Saude, frente
: : a realidade loco-regional.
15min Intervalo
i 1h : i Trabalho em grupos - Estu- Exercicio com dados estaduais
: : : do de caso : de um dado pacto
¢ 30min : Plenaria Apresentacao dos trabalhos

¢ de grupo

i 45min i Sistematizacdo e Avaliacdo

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
1° DIA
Abertura

Sugestao: O responsavel devera saudar os participantes e retomar as princi-
pais questdoes abordadas na Oficina 4. Podera iniciar com alguma dinamica
de “bom retorno”.

Tempo da atividade: 30 minutos.
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Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao

Na Oficina 4, o trabalho de dispersao foi que 0os municipios apresentassem
a Matriz Programatica das Diretrizes de Integracao da Vigilancia em Salde e
da Atencao Primaria a Saude

Sugestao: Tempo da atividade de 1 hora e 30 minutos.

Trabalho em grupos - leitura do texto 1

Atencao Primaria e o Processo de Trabalho em Saide

- Apoés a leitura, discutir o texto e utilizar as questdes propostas.
Tempo estimado: 1 hora.

Questoes para discussao:

1. Como o grupo caracteriza o processo de trabalho em sadde?

2. Como o grupo entende as principais caracteristicas do processo de
trabalho em saude?

3. Quais as relacoes que o grupo faz entre as questées abordadas no
texto e a realidade das unidades de saude?

TEXTO 1 - Atencao Primaria e o Processo de Trabalho em Salde

Ana Lucia Abrahao

DOUTORA EM SAUDE COLETIVA NA AREA DE PLANEJAMENTO E GESTAO DE SAUDE,
PROFESSORA E PESQUISADORA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM AURORA DE AFONSO COSTA/
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE (EEAAC/UFF)

Sobre a Atencao Primaria em Salde (APS), a Declaracao de Alma-Ata, datada
de 1978 e aprovada pela Organizagao Mundial da Saude (OMS), em 1979,
indica a APS como a principal estratégia para o alcance da promocao e da
assisténcia a saude para todos os individuos de acordo com o lema “Sau-
de para todos no ano 2000” (ALEIXO, 2000, p. 49; MENDES, 2002, p. 9).
Nesses Ultimos 27 anos, segundo avaliacao da OMS, o sistema de salde
que assume os principios da APS obtém melhores resultados em saude e
aumenta a eficiéncia do conjunto do sistema.

Entretanto, torna-se necessario definir o que seria APS. Nesse sen-
tido, podemos identificar trés interpretacoes principais: a APS como atencao
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primaria seletiva; a APS como nivel primario do sistema de servicos de sau-
de; e a APS como estratégia de organizacao do sistema de servicos de salude
(MENDES,1999).

Na primeira interpretacao, a APS € destinada a populacoes e regioes
em que a concentracao de renda é mais baixa. Na segunda, constitui-se
como o primeiro nivel de atencao do sistema de saude. Na terceira interpre-
tacao, abrange a forma de organizar todo o sistema de servigco de saude.

A APS como estratégia de organizacao do sistema de servicos de
salide “€ a mais correta do ponto de vista técnico”; € a mais ampla, podendo
conter, em sua significacao estratégica, as duas outras concepgdes mais
restritas; e é perfeitamente factivel e viavel no estagio de desenvolvimento
do Brasil (MENDES, 2002, p. 11).

Por outro lado, “a Atencao ou os Cuidados Primarios de Salde, como
entendemos hoje, constituem um conjunto integrado de acoes basicas, arti-
culado a um sistema de promocao e assisténcia integral a saude” (ALEIXO,
2000, p. 50).

Starfield (1992) afirma que s6 havera APS de qualidade quando os
seis principios que se seguem forem obedecidos e respeitados:

- O primeiro contato: que é 0 acesso ao uso dos Sservicos para novo pro-
blema para o qual se procura a atencao a saude.

- A longitudinalidade: é o aporte regular e consistente de cuidados pela
equipe de salude em um ambiente humanizado e de relacdo mutua entre
equipe de salde, individuos e familias.

- Aintegralidade: é o conjunto de servicos que atendam aos problemas
mais comuns da populacao adscrita, no que se refere aos problemas biol6gi-
cos, psicolégicos e sociais que causam a doenca.

- A coordenacao: capacidade de garantir a continuidade da atencao.

- A focalizacao na familia: considerar a familia como sujeito da atencao
e 0 conhecimento integral dos seus problemas de salde.

- A orientacao comunitaria: é o reconhecimento das necessidades fami-
liares em razao do contexto social, econémico e cultural, na perspectiva da
saude coletiva.

Um primeiro passo em direcao a estruturacao da APS no Brasil reve-
lou-se com o Programa de Acoes Integradas de Salde (AIS), em 1982, estra-
tégia importante para a universalizacao do direito a salde que se seguiu a

189

CONASS documenta



n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)

proposicao do Sistema Unico e Descentralizado de Satde, culminando com a
instituicao do SUS, na Constituicao Brasileira de 1988, em que a APS englo-
ba o conjunto de agdes de atencgao dirigidas as pessoas e ao ambiente que
cubram as necessidades de promocao a salde em cada contexto social e a
prevencao de enfermidades.

Nesse cenario, o Programa de Saude da Familia (PSF) foi apresen-
tado como proposta de reorientacdo do modelo assistencial desenvolvido
a partir da Atencao Basica. A estratégia do PSF foi iniciada em 1991, com
a implantacao do Programa de Agentes Comunitarios de Saudde (PACS). Em
janeiro de 1994, foram formadas as primeiras Equipes de Saude da Familia,
incorporando e ampliando a atuacao dos agentes comunitarios (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005). O PSF foi formulado inicialmente como um programa e,
depois, passou a figurar no quadro do Ministério da Saude como estratégia
estruturante dos sistemas municipais de satde, respondendo as criticas de
que a Saude da Familia fosse um programa voltado para o pobre e com baixo
investimento tecnolégico. Com o Piso da Atencao Basica (PAB), editado na
NOB-96, a proposta ganha impulso possibilitando maior autonomia dos mu-
nicipios e ampliando a implantacao da proposta para todo territério nacional.

Ideologicamente, a estratégia do PSF estd em conformidade com
0s principios basicos do SUS: universalizagao, descentralizacao, integralida-
de e participacao da comunidade. Estrutura-se a partir da Unidade Basica
de Saude da Familia, que trabalha com base nos principios: integralidade e
hierarquizacao, equipe multiprofissional, territorializacdao e cadastramento de
clientela.

A opcao por um sistema pautado pela estratégia da Saude da Fami-
lia remete-nos, em Ultima analise, a construcdo da saude em seu mais alto
nivel possivel, de igualdade e de solidariedade social. Essa construcao, ou
a sua busca, tem sido um dos principais temas apontados pelas Equipes de
Saude da Familia (Conselho Federal de Medicina, 1994), em que a viabiliza-
cao de referéncias adequadas no interior do sistema tem-se dado a fim de
impulsionar os governos municipais a intensificar pactos e criar novos arran-
jos para a interacao do sistema.

Somado a questao da integralidade, no sentido do conjunto de servi-
¢cos, emerge o trabalho, ou 0 que se quer do processo de trabalho das Equi-
pes de Saude da Familia. Na realidade, o que se espera é que seja discutida
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a importancia de ser operado pela via transdisciplinar. Entretanto, o que tem
prevalecido no interior das equipes € o recorte multidisciplinar em uma 16-
gica de estratificacao atributiva que define os papéis de um modo rigido no
desenvolvimento das acbes, com a preservacao dos campos de dominios
e o status quo de cada corporacao profissional que compoe as Equipes de
Saude da Familia.

0 processo de trabalho na Atencao Basica

Em geral, podemos entender que a loégica que orienta a atual producao de
salide na rede basica é devedora do modelo hegemoénico e de forma orga-
nizativa pautada na estrutura funcionalista derivada de uma interpretacao
politica em que os problemas que emergem do campo da satde ou do pro-
cesso salde — doenca sao inequivocamente multicausais, mas com prepon-
derancia biomédica. Entretanto, segundo Franco e Merhy (1999), os modelos
conhecidos na Saude Publica brasileira adotam diretrizes racionalizadoras
e com pouca énfase nas acoes clinicas e na saude individual, além da nao
incorporacao do atendimento as urgéncias.

A organizacao do processo de trabalho em saude que busque “a
ruptura com dinamica médico centrada, do modelo hegeménico de organiza-
¢ao e forma de trabalho da equipe requer mudangas nos microprocessos de
trabalho em saude”.

Acoes que, segundo Merhy (2002), sejam localizadas sobre o traba-
Iho vivo em ato, como componente organico e instituinte, em que a escuta
qualificada, a criacao de espaco de acolhimento e o estabelecimento de
vinculo dao o contorno e a forma para afirmacao de processos de trabalho
distintos e com poténcia de desestabilizar o alto grau de normatizacao das
praticas presentes no PSF, argamassa da Atencao Basica no pais.

Por outro lado, a dinamica gerencial no interior de um servigo de sau-
de desvenda o exercicio realizado pelos trabalhadores, do seu espacgo pré-
prio de gestao do seu trabalho. Uma revelacao que articula assisténcia com
a presenca de espacos coletivos e publicos nos quais os distintos trabalhos
se encontram; segundo Merhy (2002), formando linhas de uma dinamica
intensa de fluxos que percorrem todo o sistema, a partir da I6gica da satis-
facao de necessidades, sejam estas de usuarios finais ou intermediarios da
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propria organizacao. Torna-se, entao, um desafio a possibilidade de estudar
e pensar, na Atencao Basica, modelos organizacionais e perfis de trabalha-
dores, que possibilitem atuar sobre as atividades no interior do sistema de
salide e nos seus microprocessos decisérios, em particular, no terreno da
gestao do trabalho em saude, da producao do cuidado, como lugar onde ha
espaco para a resolubilidade das acdes de saude.

E necessario um tipo de geréncia que nao faca o profissional se
desinteressar pelo ato cuidador. Um profissional de salde que trabalhe de
forma automatica tende a nao se interessar pela promocao da saude e a
qualidade no atendimento tende a cair. “(...) Pessoas obrigadas a realizar
um trabalho mecanico e que somente sera cumprido a custa ou de vigilancia
controladora ou de estimulos econdmicos no estilo pagamento por produ-
tividade. Nunca se garantira atencao de qualidade exclusivamente a partir
desses instrumentos de gestao” (CAMPOS, 1997, p. 236).

A questao da autonomia dos trabalhadores de salde é necessaria,
uma vez que lidar com a saude das pessoas é lidar com algo inesperado. O
trabalhador de saude necessita de criatividade e de alto grau de autonomia
para improvisar, ter iniciativa e poder exercer um trabalho eficaz na saude
(SANTOS et al., 2002). Um trabalho com caracteristicas singulares que se
expressa na producao de subjetividades.

Os desafios para a Atencao Basica em Saulde sao mdltiplos e ex-
plora-los em todas as suas dimensdes € um exercicio que se alicerca no
cotidiano dos servicos e avanca para os demais planos do setor satde. Es-
tudos que destaguem e tenham como objeto o processo de trabalho na rede
basica podem potencializar mudancas na forma como prestamos servicos a
populacao.
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Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao.

Apds as apresentacoes, o condutor, a partir dos objetivos especifi-
cos do item |, deve retomar as questdes estruturantes: territério e risco em
salde.

Tempo estimado: 45 minutos.

Trabalho em grupos - leitura do texto 2

A Humanizacao e o Acolhimento nos Servicos de Salde

- Apés a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
1. 0O que o grupo entende como humanizacao das praticas nos servicos
de saude?
2. Qual o conceito que o grupo da ao acolhimento?
3. Quais os desafios que o grupo aponta do processo para a humaniza-
¢ao e o acolhimento diante das caracteristicas do trabalho em saude?
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4. Tempo estimado de 1 hora.

TEXTO 2 - A Humanizacao e o Acolhimento nos Servicos de Saude
A Humanizag¢ao como Eixo Norteador das Praticas nos Servicos de Saude

Com a criacao do SUS, em 1988, apontamos para uma concepcao de salde
que nao se reduz a auséncia de doenca, mas a uma vida com qualidade e a
afirmacao da universalidade, da integralidade, do controle social e da equida-
de da atencao a saude.

O Ministério da Saude enfrentando os desafios de rever os principios
do SUS, no que se refere as mudancas dos modelos de atencao e de gestao
das praticas de saude, elaborou a proposta Humaniza SUS - Politica Nacio-
nal de Humanizacao (PNH) — que prioriza o atendimento com qualidade e a
participacao integrada de gestores, profissionais e usuarios (BRASIL, 2004).

A implementacao dessa politica € pautada na construcao de trocas
solidarias, comprometidas com a dupla tarefa da producao de salde e su-
jeitos, devendo ser tomada como politica transversal, isto €, perpassando
todas as acoes e as instancias do sistema de salde.

Os valores que a norteiam sao a autonomia e o protagonismo dos
sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos so-
lidarios, a participagao coletiva no processo de gestao e a indissociabilidade
entre atencao e gestao. A humanizacao passa, assim, a ser o eixo articulador
de todas as praticas em saude, destacando o aspecto subjetivo presente em
qualquer acao humana.

Diante disso, muitos sao os desafios com os quais nés, profissionais
de saude, estamos comprometidos: prevenir, cuidar, proteger, tratar, recupe-
rar, promover, capacitar e produzir sadde.

Acrescente-se, nesse cenario, a desvalorizacao dos profissionais de
salde, a expressiva precarizacao das relacoes de trabalho, o baixo investi-
mento em processos de educacao permanente desses profissionais, a pou-
ca participacao na gestao dos servi¢os e o fragil vinculo com o usuario, o que
dificulta a consolidacao dessa proposta.

Consideramos que por meio da interacao, da troca de saberes, pode-
res e afetos entre profissionais, usuarios e gestores, garante-se a motivagao,
a capacidade de reflexdao, o aumento da autoestima dos profissionais, bem
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como o fortalecimento do empenho no trabalho, a criatividade na busca de
solucoes e 0 aumento da responsabilidade social.
Nesse contexto, a PNH apresenta varios propdsitos aos servicos de

salide (Quadro 1).

Quabro 1 Dispositivos e contetddos para os servicos de saude,
segundo a Politica Nacional de Humanizacao

. DISPOSITIVOS : CONTEUDOS

Ambiéncia Adequar o ambiente a cultura local, respeitando a privacidade

: : e promovendo a ambiéncia acolhedora e confortavel.
Acolhimento Oferecer acolhimento com resolutividade, sem preconceitos

¢ Clinica Ampliada — Prontuério
: Transdisciplinar

Grupo de Trabalho de
i Humanizagéo (GTH)

Gestao e Formacao nos
: Processos de Trabalho

Equipe de Referéncia e
: Apoio Matricial

: (racial, sexual, religioso, de origem, entre outros).

Participagao efetiva do sujeito e de seu coletivo no processo
: de producdo da satide, bem como da equipe multiprofissional.

: Constitui-se por pessoas interessadas em discutir os servigos
i prestados, a dindmica das equipes de trabalho, as relacdes
: entre usudrios e profissionais.

Compreender situacoes no cotidiano dos processos de traba-
¢ lho para propor acdes de mudanca.

: Todo usuario sabera quem sao os profissionais envolvidos nas :
i acdes voltadas para promocao da sua salide, com suporte de :

: outras equipes profissionais, quando necessario.

FONTE: MS — BRASIL, 2004

Ressaltamos que o conjunto dessas acoes precisa incorporar a no¢cao
de responsabilidade sobre a saude da populacao, em que Sao necessarios
arranjos técnico-assistenciais que contribuam para a mudanca do olhar e a
mobilizacdo da escuta aos usuarios e seus problemas de vida.

A Unidade de Atencao Primaria a Saude nao pode ser pensada ape-
nas como lugar para atendimento de problemas de saude de menor com-
plexidade (BRASIL, 2000). Deve ofertar servicos que estejam condizentes
com as necessidades locais, levantadas no diagndstico, a fim de garantir a
integralidade nesse nivel de assisténcia. Conhecer o perfil epidemiolégico e
0 que leva as pessoas ao adoecimento determinardo as acoes e 0S servicos
disponibilizados no nivel local.
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O acolhimento é importante dispositivo a ser utilizado no processo
de organizacao da APS como modo de viabilizar o acesso dos usuarios aos
servicos de salde.

Por acolhimento, entendemos a “recepcao do usuario, desde sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa,
permitindo que ele expresse suas preocupacdes e angustias e, a0 mesmo
tempo, colocando os limites necessarios, garantindo atencao resolutiva e ar-
ticulacao com outros servigos de saulide para a continuidade da assisténcia”
(BRASIL, 2004).

Acesso significa proporcionar aos usuarios a atengao em saude de
que ele necessita, entendido ndo somente quanto a localizacao geografica,
mas, também, ao tempo gasto para alcancar e obter os servicos.

Viabilizar o acesso implica: responsabilizacao pelos problemas de
salide dos usuarios; identificacao e protecao ao cidadao/familia em risco;
comunicacao entre profissional/equipe e usuario; continuidade pessoal;
qualidade da atencao clinica e registros adequados do atendimento fei-
tos por meio do prontuario, organizando a porta de entrada, viabilizando
0 primeiro contato por intermédio da equipe, humanizando as relacoes e
alcancando a satisfacao de todos os envolvidos no fazer saude (profissio-
nais, usuarios e gestores). E um trabalho integrado, comprometendo toda
a equipe de saldde e nao apenas um grupo de profissionais em uma parte
do processo.

O acolhimento vem substituir o tradicional processo de triagem, pre-
sente ainda hoje nos servicos de saude, caracterizando-se por acao pontu-
al, isolada e descomprometida com 0s processos de responsabilizacao e
producao de vinculo. Nessa definicao tradicional de acolhimento, o objetivo
principal € o repasse do problema tendo como foco a doenca e nao o sujeito
e suas necessidades.

Acrescente-se a isso o fato de que alguns profissionais de salde
atendem preferencialmente a uma clientela cativa, em horarios restritos, fun-
cionando a moda privada e em modelo centrado na figura do médico (médico-
-centrado).

Observa-se também na triagem a organizagao da agao a partir das
filas, em atendimentos que obedecem a ordem de chegada, sem avaliacao
do potencial de risco e agravo.
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Nesse sentido, o acolhimento representa um modo de operar 0s pro-
cessos de trabalho em saude, assumindo no servico uma postura capaz de
acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios. Implica pres-
tar atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orientando sobre
outros servigcos de saulde para continuidade da assisténcia e estabelecendo
articulagbes para garantir o sucesso desses encaminhamentos.

O desafio da construcao do acolhimento esta no fato de que esse
nao se restringe a construcao de espacos confortaveis, com triagem admi-
nistrativa e repasse de encaminhamentos para servicos especializados, mas
& adocao de uma POSTURA ETICA que perpassa todos 0os momentos e 0s
locais de producao de saude.

Colocar em acao o acolhimento como diretriz operacional requer uma
nova atitude no fazer em saude:

- Organizar o servico de saude a partir da problematizacao dos proces-
sos de trabalho a fim de possibilitar a intervencao de toda a equipe multi-
profissional, encarregada da escuta e da resolucao do problema do usuario.

- |dentificar a clientela em situagao de emergéncia ou de maior risco,
priorizando-a para atendimento imediato a fim de diminuir a possibilidade de
agravamento.

- Estabelecer mudangas estruturais na forma de gestao do servico em
salde, ampliando os espacos democraticos de discussao/decisao, escuta,
troca e decisoes coletivas.

Construir coletivamente propostas com a equipe local e com a rede de
servicos de geréncias centrais e distritais.

Principios de acolhimento

Para que a equipe de saude possa reorganizar a sua pratica assistencial e
estabelecer novo processo de trabalho, faz-se necessario o desenvolvimento
de novas tecnologias em sadde.

Entre elas, encontram-se as tecnologias de Gestao da Clinica — as
linhas-guia, os protocolos clinicos, a gestao de patologias e casos, o pron-
tuario da familia e o sistema de informacao gerencial — com o intuito de
instrumentalizar os profissionais, estabelecendo um conjunto de atividades,
desempenhos e fluxos, para a reorganizacao dos processos de trabalho nas
unidades de saude.
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Propde-se, também, a mobilizacdo e o estabelecimento de um pacto
em prol do acolhimento entre as equipes de salde, o gestor e o Conselho
Local de Salde, além de outras representacdes da sociedade civil, visando
a consolidacao de um servico que prime pelos principios de solidariedade,
equidade e ética social.

a) Acessibilidade: é o elemento estrutural do acolhimento e diz
respeito a disponibilidade de consulta, comodidade, custo e aceitabilidade
do servigo pelo usuario/comunidade.

Exemplificando: o servigo esta disponivel no horario em que o0 usua-
rio precisa de atendimento? Existe barreira fisica ou burocratica que dificul-
te/impossibilite 0 acesso ao servico? O custo do transporte coletivo é um
impeditivo para acessar o servico? O servico é aceito pela comunidade?

b) Atendimento: € o elemento processual do acolhimento e implica
responsabilidade, reconhecimento do problema pelos profissionais, identifi-
cacao e protecao ao cidadao/familia em risco, comunicacao entre profissio-
nal/equipe e usuario, continuidade pessoal, qualidade da atencao clinica e
registros adequados do atendimento (prontuario).

¢) Humanizacao: ao discutir-se a humanizacao, ha de se analisarem
0s aspectos relacionados a acessibilidade aos servicos e ao atendimento
realizado pelos profissionais e pelas equipes de saude. A humanizacao deve
resultar na quebra ou na melhoria das barreiras geograficas, fisicas e orga-
nizacionais, transformando os ambientes em locais mais acolhedores, racio-
nalizando e otimizando os processos de trabalho € melhorando a comunica-
¢ao, com vistas a efetivacao do vinculo entre profissional, equipe, usuario e
comunidade.

As formas de acesso e o fluxo do usuario

O acolhimento inicia-se com:

- 0 reconhecimento das pessoas/familias adscritas a UBS, em um pro-
cesso de territorializagao, identificando os problemas de salde. A partir das
diretrizes estabelecidas nas linhas-guia, propoe-se o dimensionamento dos
servicos e a organizacao dos processos de trabalho na UBS;

- a classificacao em atencao a demanda espontanea e atengao progra-
mada ou organizada, que serao detalhadas posteriormente;
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- a atencgao imediata as situagbes de emergéncia em que, em qualquer
horario, todas deverao ser atendidas pela equipe de salde.

As situacOes que nao se caracterizam como emergéncias deverao
ter a queixa avaliada pelo profissional, que podera atendé-lo de imediato,
agendar uma consulta ou encaminha-lo para outro ponto de atencao, depen-
dendo da sua necessidade e também da disponibilidade do servigo.
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Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao

Sugestao: a fim de garantir o debate, é interessante que cada grupo
tenha de 5 a 8 minutos para apresentacao.

Tempo estimado: 30 minutos.

Trabalho em grupos - leitura do texto 3

A Gestao da Condicao de Saide

- Ap6s a leitura, fazer uma breve discussao do texto.
- Tempo estimado: 1 hora.
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TEXTO 3 - A Gestao da Condicao de Saude®®

Utiliza-se, aqui, o termo de Gestao da Condicao de Saude porque ela se
presta, ademais de doencas, ao gerenciamento de condicdes como gravidez,
acompanhamento de idosos, de criancas e de adolescentes etc.

A tecnologia de Gestao da Condigcao de Saude surgiu na Conferéncia
de Atencao Gerenciada, nos Estados Unidos, na primavera de 1993, como
gerenciamento de doencga (disease management), uma tecnologia de micro-
gestao da clinica destinada a enfrentar uma doenca especifica.

Desde seu surgimento, a Gestao da Condicao de Saude vem pas-
sando por sucessivas geracoes (ZITTER, 1996). A primeira geracao consistiu
na provisao de um ou mais servicos, normalmente de cuidado ou cura, que
nao era regularmente ofertada em relagao a determinada doencga. A segunda
geracao avancou no sentido de privilegiar acoes concernentes as pessoas
usuarias mais graves e mais custosas, uma resposta parcial a lei da concen-
tracao da severidade e dos gastos em saude. Essas duas geragoes deram
origem ao nome gestao de doenca, uma vez que eram voltadas fortemente
para determinada doenca, com acoes de cuidado, cura ou reabilitacao. A ter-
ceira geragao veio junto com a implantacao das Redes de Atengao a Saude e
a tecnologia passou a abarcar toda a histéria de uma condicao de sadde, por
meio de medidas de prevencao primaria, secundaria e terciaria e com estrati-
ficacao dos riscos populacionais. A quarta geracao que se esta iniciando é a
transformacao da gestao de doenca em gestao da salide ou em gestao total
da saude (COUCH, 1998), em que a énfase se dara em medidas promocio-
nais e preventivas destinadas a otimizar o estado de saude, com um enfoque
menos orientado as medidas de cura e reabilitacao.

Ainda que a Gestao da Condicao de Saude tenha sido originada na
atencao gerenciada dos Estados Unidos, ela se espalhou por varios paises
do mundo, especialmente nos sistemas publicos universais dos paises da
Europa Ocidental. Segundo Ham (2007), essa tecnologia apresenta mais
chances de sucesso nos sistemas publicos universais por ter, ali, melhores
condicdoes ambientais para o seu pleno desenvolvimento.

26 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacdes, para atender ao propdsito desta ofici-
na, do livro As redes de atencéo a saude, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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A proposta de Gestao da Condicao de Saude que se apresenta, aqui,
ainda que se beneficiando das experiéncias internacionais mais maduras,
foi desenvolvida para adaptar-se as singularidades do SUS e envolve um
conjunto de agbes sobre uma condigao de saude ja estabelecida, segundo
sua estratificacado de riscos. E por meio da Gestdo da Condicdo de Salde
que se operam o terceiro e quarto niveis do Modelo de Atencao as Condicoes
Crbnicas (MACC).

Ficura 1 Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas (MACC)

Subpopulagao com
condigao cronica
muito complexa

Subpo?ulag?q com N.VE~L 4: Condicdo de

condicao crbnica Gestdo da — . .
e » Saude Estabelecida

complexa Condicao de Salde

Subpopulagéo com NIVEL 3:

condigao crénica Gestao da

simples Condicao de Salde

NIVEL 2:
Intervengbes de Prevengao
das Condicoes de Salde

Subpopulagao com
fator de risco

Comportamentos e
Estilos de Vida

NIVEL 1: Determinantes Sociais
Populagao Total Intervengoes de da Saude, Intermediarios
Promogao da Satde e Distais

FONTE: MENDES (2007)

O conceito

A Gestao da Condicao de Saude pode ser definida como o processo de ge-
renciamento de determinada condicao de saulde, ja estabelecida, por meio
de um conjunto de intervengoes gerenciais, educacionais e no cuidado, com
0 objetivo de alcancar bons resultados clinicos, de reduzir 0s riscos para 0s
profissionais e para as pessoas usuadrias, contribuindo para a melhoria da
eficiéncia e da qualidade da atencao a saude.

A Gestao da Condicao de Saude faz-se sobre uma condicao de salde
estabelecida, estratificada por riscos. A divisdo entre condicao de saude de
nivel 1 e condicao de saude de nivel 2 separa as condicoes de baixo e médio
riscos das condicoes de alto e muito alto riscos. A razao deriva de manejos
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clinicos diferenciados, especialmente aqueles relativos aos tipos de atencao
a saude. Na Gestao da Condicao de Saude de nivel 1, privilegia-se, relativa-
mente, o autocuidado apoiado, e a Gestao da Condicao de Saulde de nivel 2,
concentra-se, relativamente, na atencao profissional.

A Gestao da Condicao de Saude tem como premissa a melhoria da
atencao a saude em toda a rede de atencao a saude, ou seja, no continuo de
pontos de atencao a salide que compoe esssa rede. A Gestao da Condicao
de Saude comega com uma correta compreensao de toda a histéria dessa
condicao, expressa em um mapa da condicao de saude.

A Gestao da Condicao de Saude é um processo intensivo em cogni-
¢ao, para melhorar continuamente o valor da atencao a saude. Ela tem sido
considerada uma mudanca radical na abordagem clinica, porque se move
de um modelo de um profissional de saude individual, que responde a um
doente por meio de procedimentos curativos e reabilitadores, para uma abor-
dagem com base em uma populacao adscrita, em que as condi¢des de sau-
de, ja estabelecidas, sao enfrentadas por meio de estratégias focadas na
estratificacao de riscos e na atencao baseada na populacao.

A Gestao da Condicao de Saude € representada, graficamente, na
Figura 2 abaixo:

FiGURA 2 A Gestao da Condicdo de Saude

Elabora¢ao da Linha-Guia
com estratificagao de risco

Plano de Gestao dos Mudancas de Programacao da
Cuidado Riscos da Atencao Comportamentos Condicao de Saude
]
| |
Profissionais: Usuarios:
Educacao Permanente Educacao em Saude

As indicacoes da Gestao da Condicao de Salde

A Gestao da Condicao de Saude é uma tecnologia especialmente indicada
para 0 manejo das condicoes cronicas que necessitam de atengao por longo
tempo e em diferentes pontos de atencao de uma rede de atencao a saude.
A Gestao da Condicao de Saude é um enfoque que se dirige a uma populacao
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determinada e €, portanto, uma tecnologia que exige, como precondicao, o
conhecimento e o relacionamento constante com uma populacao adscrita
que sera sujeito das intervencdes em relacdo a uma condicao de salde de-
terminada. Ou seja, pressupoe o conhecimento da populacao por meio de um
sistema de informacao com capacidade de fazer o seu registro, por condicao
de saude e por riscos em relacao a essa condicao.

0 processo de desenvolvimento da Gestao da Condicao de Saude

O instrumento basico para o desenvolvimento da Gestao da Condicao de
Saude é a linha-guia relativa a essa condicao porque ela vai definir as acoes
a serem desenvolvidas em cada ponto de atencao a saude e suas relacoes
com os sistemas de apoio, englobando os processos de cura/cuidado, rea-
bilitacao e paliacao.

A Gestao da Condicao de Saude, tal como se observa na Figura 2
acima, estrutura-se em quatro grandes componentes: o plano de cuidado, a
gestao dos riscos da atencao a saulde, as mudancas de comportamento de
profissionais de salde e de pessoas usudrias e a programacao da condi¢cao
de sadde.

O conceito de gestao dos riscos da atengao a saude significa de-
senvolver boas praticas clinicas que permitam diminuir os riscos clinicos e
a ocorréncia de incidentes danosos ou adversos para as pessoas usuarias
dos sistemas de atencao a saidde (MCSHERRY E PIERCE, 2002). Os riscos
clinicos representam-se por variancias nas intervencoes diagndsticas ou te-
rapéuticas em relacao a padroes definidos intencionalmente.

A gestao dos riscos da atencao a saude procura aumentar a capaci-
dade das organizacoes de salde e de seus membros para desenvolver acoes
positivas que reduzam os riscos de morte e de sequelas para as pessoas
usudrias e as suas consequéncias econdémicas, morais ou de prestigio para
as organizacoes de saude (DEPARTMENT OF HEALTH, 1994).
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Aula Interativa

Gestao das Condicoes de Saude

Tempo estimado: 1 hora e 15 minutos.

2° DIA

A partir da exposicao dialogada do dia anterior “Gestao da Condicao de Sau-
de”, o 2° dia sera iniciado com uma exposicao dialogada, articulando os
conceitos abordados no dia anterior com os da Gestao da Clinica, Diretrizes
e Protocolos Clinicos.

O ideal é que a SES local seja responsavel por esta exposicao e
apresente sua visao geral e propostas gerais do tema

Aula interativa - Gestao da Clinica, Diretrizes e Protocolos Clinicos

- Tempo estimado: 45 minutos.

Trabalho em grupos - leitura de texto 4

Atencao Programada a Salde

Sugestao:
- Ap6s a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
Tempo estimado: 1 hora.
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Questoes para discussao

1. Como se devem organizar as formas de acesso dos usuarios nas
uBSs?

2. 0O que caracteriza o atendimento a demanda espontanea?

3. 0 que caracteriza o atendimento a atencao programada?

TEXTO 4 - Atencao Programada a Salde
A organizacao das formas de acesso do usuario a unidade de saiude

O acolhimento inicia-se com o reconhecimento das pessoas/familias adscri-
tas a Unidade de Saulde, em um processo de territorializacao, identificando
os problemas de saudde. A partir das diretrizes estabelecidas nas linhas-guia,
propde-se o dimensionamento dos servigos e a organizagcao dos processos
de trabalho das Unidades de Saude.

Com o objetivo de organizar as formas de acesso do usuario nas
unidades de saude, propoe-se didaticamente a classificacao em:

- Atencao a demanda espontanea: urgéncia/emergéncia.
- Atencao a demanda programada.

Em qualquer horario, todos os usuarios em situagao de urgéncia ou
emergéncia deverao ser atendidos de imediato pela equipe de sadde. A equi-
pe devera realizar os primeiros cuidados necessarios, providenciar o suporte
adequado e transferir de forma segura para o ponto de atengcao competente,
pactuado e com capacidade resolutiva.

Na atencao a demanda espontanea, as situacdes que nao se carac-
terizam como urgéncia ou emergéncia deverao ter a situacao/queixa avaliada
pelo profissional que podera, dependendo da sua necessidade e também da
disponibilidade do servico:

- atendé-lo de imediato;
- agendar uma consulta;
- encaminha-lo para outro ponto de atencao.

Na atencao programada, procurar-se-a respeitar o critério de ads-
cricao da clientela em relacdo a equipe do PSF, ou seja, o usuario devera,
preferencialmente, ser identificado pelo ACS e atendido pelo médico, pelo
enfermeiro ou pelo dentista de sua area de moradia.
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O objetivo € respeitar os principios do primeiro contato, da longitudi-
nalidade, da integralidade do cuidado e viabilizar o vinculo com a equipe de
saude.

Procura-se organizar o servigo, pautando-se nao mais pelos eventos
agudos, mas pela abordagem dos problemas crénicos e/ou das condicoes
cronicas.

A atencao programada abrange todos os ciclos de vida dos individu-
os/familias — desde o nascimento até a velhice, estruturados a partir das
linhas-guia e operacionalizados por redes integradas de atencao, com o obje-
tivo de promover a salde, identificar, precocemente, e controlar as patologias
de relevancia e prestar assisténcia de forma integrada e resolutiva.

Para a atencao programada serao destinados atendimentos e con-
sultas agendadas, em cada turno de atendimento, estabelecendo-se o limite
maximo de consultas por turno, conforme critério estabelecido pelas SMS, de
comum acordo com as equipes de saude.

Os quantitativos de consultas e atendimentos programados deverao
ser calculados dos parametros estabelecidos pelas linhas-guia e com base
nos dados do prontuario de Sadde da Familia — diagndstico e cadastramento
das familias residentes no territorio.

Os atendimentos programados séo agendados previamente e devem
estar em consenso com 0s usuarios. Deve-se evitar o acimulo das pessoas
nos mesmos horarios e os longos periodos de espera.
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Atencao Programada

Ficura 3 Fluxograma para a Atencdo Programada do Usudrio na
Estratégia Saude da Familia

ATENCAO PROGRAMADA

O ACS identifica e cadastra o usuéario/familia

> 4

ACS identifica o usuario-alvo para Atengcao Programada
e agenda atendimento da UBS

g

Profissionais da UBS avalia se o usuario faz parte da
populacao-alvo para Atencao Programada

NAO SIM
Profissional de Salde orienta o usuario Profissional inscreve o usuario e agenda
quanto as medidas de promogao a Salde 0 atendimento seguindo as linhas-guia.

e prevencao de doengas. l

Profissional realiza o atendimento e
procede ao registro das acoes.

Usuario falta ao atendimento?

NAO SIM
Equipe realiza o ACS realiza nova
monitoramento. busca ativa e

agenda atendimento
para o usuario.

Referéncia Bibliografica
SHIMAZAKI, Maria Emi; MAFRA, Adriana Azevedo. Implantagao do Plano Diretor da Atencao Pri-

maria a Sadde: Redes de Atencao em Saude. Oficina 4, Programacao Local e Municipal. Belo
Horizonte: Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais, 2008.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao
Tempo estimado: 30 minutos.
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Trabalho em grupos

Acolhimento com Classificacao de Risco nos Servicos de Urgéncia e Emergéncia

- Apos a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
Tempo estimado: 1 hora.
Questoes para discussao:
1. Como o grupo conceitua a Classificacao de Risco?
2. Como o grupo avalia a importancia deste dispositivo?
3. Qual a articulacao que o grupo faz entre este dispositivo e a humani-
zacao dos servicos de saude?

TEXTO 5 - Acolhimento com Classificacao de Risco

nos Servicos de Urgéncia e Emergéncia?’

O Acolhimento com Classificagao de Risco tem como objetivo implantar um
modelo de atencao com responsabilizacao e vinculo, ampliando o acesso do
usuario ao SUS, implantando um acolhimento responsavel e resolutivo, com
base em critérios de risco.

A Classificacao de Risco é um processo dinamico de identificacao
dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com poten-
cial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.

Observa-se crescente demanda e procura dos servicos de urgéncia
e emergéncia com um fluxo de “circulacao desordenado” dos usuarios nas
portas dos Prontos-Socorros, tornando-se necessaria a reorganizacao do pro-
cesso de trabalho destes servicos de salde. O atendimento usualmente por
ordem de chegada nao permite atender aos diferentes graus de necessida-
des dos usuarios.

A implantacao do acolhimento com classificacao de risco nao deve
abranger a todos 0s usuarios que procuram o servigo, em especial nos locais
em que a demanda € excessiva, ou corre-se o risco de se produzir um novo
gargalo na entrada. Dessa forma, a utilizacao da Avaliacao/Classificagao de
Risco deve ser por observacao (a equipe identifica a necessidade pela obser-
vacao do usuario, sendo, para tal, necessaria uma capacitacao minima) ou

27 Texto elaborado com base na Cartilha da PNH — Avaliacéo e Classificacdo de Risco. Minis-
tério da Saude, 2004.

208



por explicitagcao (o usudrio indica o agravo). O fato de haver individuos que
“passam na frente” pode gerar questionamentos por aqueles que se sentem
prejudicados, no entanto, isso pode ser minimizado com divulgacao ampla
aos usudrios na sala de espera do processo utilizado. Aqueles que ainda
resistem, o processo de escuta deve ser exercitado utilizando-se a propria
tecnologia para tanto.

Diretrizes para a elaboracao de Protocolo

de Classificacao de Risco na Urgéncia

O protocolo ou norma de orientacao clinica € um instrumento para auxiliar
a decisao clinica em circunstancias especificas. O protocolo € um guia que
deve ser utilizado em circunstancias bem especificadas, com objetivos bem
definidos. O publico a quem se destina deve ser claramente descrito.

Um Protocolo de Classificacao de Risco na Urgéncia € um instrumento
que sistematiza a avaliagdo de risco feita pela enfermagem. Uma ferramenta
util e necessaria, porém nao suficiente, uma vez que nao tem como objetivo
capturar os aspectos subjetivos, afetivos, sociais, culturais, cuja compreen-
sao é fundamental para uma efetiva avaliacao do risco e da vulnerabilidade
de cada pessoa que procura o servigco de urgéncia. O protocolo nao substitui
a interacao, o dialogo, a escuta, o respeito, enfim, o acolhimento do cidadao
e de sua queixa para a avaliacao do seu potencial de agravamento.

O Ministério da Saude propde algumas diretrizes para a elaboragao
dos protocolos de classificacao de risco nos servicos de urgéncia, que, como
toda norma de orientacao, deve ser elaborada por pessoas de todos 0s gru-
pos profissionais pertinentes. E fundamental também que o protocolo seja
pactuado com os usuarios aos quais se destina, em especial no que se refe-
re aos fluxos e aos tempos de espera.

Diretrizes:

- A finalidade da classificacao de risco é a definicao da ordem do aten-
dimento em razao do potencial de gravidade ou de agravamento da queixa
apresentada.

- O protocolo € uma ferramenta para auxiliar a avaliacao da gravidade e
do risco de agravamento.
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- O Protocolo de Classificacao de Risco € uma ferramenta de incluséo,
ou seja, nao tem como objetivo reencaminhar ninguém sem atendimento,
mas sim organizar e garantir o atendimento de todos.

- A classificacao de risco é atividade realizada por profissional de enfer-
magem de nivel superior, qualificado para a atividade proposta e com experi-
éncia em servico de urgéncia.

- O protocolo deve ser elaborado e discutido por toda a equipe que atua
na urgéncia: enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, psicélogos, as-
sistentes sociais, funcionarios administrativos.

- O protocolo deve explicitar com clareza qual o encaminhamento a ser
dado, uma vez que o risco € classificado.

- O primeiro contato da pessoa que procura o servico deve ser obrigato-
riamente com um profissional de saude, capacitado para identificar de ime-
diato as emergéncias, identificar as demandas administrativas e orientar os
fluxos de atendimento.

- O local do primeiro contato pode ser um balcao, uma mesa, um hall de
entrada ou uma sala de espera. E importante que n&o haja barreiras fisicas
(vidros, grades...) e que ele seja feito o mais rapidamente possivel (10 mi-
nutos, no maximo) apés a chegada ao pronto-socorro. E importante que ndo
haja fila para esse primeiro contato.

- Recomenda-se que o protocolo tenha de trés a quatro niveis de
classificacao de risco.

- Recomenda-se o uso preferencial de cores e nao de nimeros, para a
classificacao de risco (exemplo no caso de quatro niveis de classificagao, do
mais grave ao menos grave: vermelho, amarelo, verde, azul).

- Os casos que nao passarao pela classificacao de risco devem ser defi-
nidos de acordo com as especificidades e a pactuacao feita em cada servico
(exemplos: ortopedia, sutura, gestantes, ginecologia, oftalmologia etc.)

- A classificacao de risco é dinamica, sendo recomendado que periodica-
mente se reavalie o risco daqueles que ainda nao foram atendidos.

- Recomenda-se que a organizagao do atendimento na urgéncia, por
meio do acolhimento com classificagao de risco, seja divulgada com clareza
para oS usuarios.
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Referéncia Bibliografica
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Plenaria

Apresentacdo da sintese e da discussao
Tempo estimado: 30 minutos.

Aula interativa - As metas e os indicadores estabelecidos no Pacto de Sauide frente

a realidade locorregional

A proposta é que a SES local apresente a proposta de pacto elaborada re-
gionalmente ou (se nao houver) no estado e articule a apresentacao com os
conteldos abordados anteriormente, ou seja, a questao da demanda progra-
mada e a espontanea.

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.

Trabalho em grupos

Neste topico, a SES local podera construir um estudo de caso ou um exerci-
cio (texto 6). Preparar uma dada realidade local diante do pacto e dos concei-
tos abordados, ou seja, como o grupo articula e pensa esta realidade diante
da humanizacao, do acolhimento, da atengao programada e da espontanea.
- Apés a leitura, fazer uma breve discussao do texto.
- Tempo estimado: 1 hora.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao
Tempo estimado: 30 minutos.

Sistematizacao das discussoes, avaliacao e encerramento
Tempo estimado: 45 minutos.

Trabalho de dispersao

Realizar a leitura da revisao bibliografica sobre As Evidéncias sobre a Aten-
cao Primaria a Saude.
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OFICINA VI







Oficina VI
A Organizacao da Atencao a
Saude na Unidade Basica de Saude

Esta oficina apresenta os modelos de classificacao de risco para as con-
dicbes agudas e crbnicas e permite aos participantes a compreensao da
necessidade de se incorporarem mudancas no processo de trabalho dos
pontos de atencao para acolher adequadamente os usuarios de acordo com
as suas necessidades.

Objetivo

Promover a reflexao das equipes de satide sobre a importancia da adocao de
sistemas de acolhimento e classificacao de risco na organizacao do proces-
so de trabalhos das unidades de saude ambulatoriais e hospitalares.

Objetivos Especificos

1. Conhecer as diretrizes e os dispositivos de acolhimento e classifica-
¢ao de risco do Ministério da Saude;

2. Compreender o conceito de acolhimento e classificagao de risco;

3. Conhecer os modelos de classificacao de risco para atendimento as
urgéncias e emergéncias;

4. Elaborar propostas para a implementacao do acolhimento com clas-
sificagao de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia na construcao de
redes que garantam a continuidade do cuidado em sadde;

5. Conhecer os modelos de classificacao de risco para atendimento a
grupos de risco e ciclo de vida das pessoas;

6. Estimular a implantacao/implementacao do acolhimento com classi-
ficacao de risco na rede de atencao a saude.
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PROGRAMAGAO GERAL DA OFICINA

1° dia
: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA
30min Reencontro dos partici- Apresentacao dos objetivos da
: : ¢ pantes ¢ Oficina 6
¢ 1h e 30min © Trabalho em grupos — © Texto: Os Modelos de Atencéo
M35 R
Atengdo Primdria a : :
15min ¢ Intervalo
Satide (APS) i
¢ 45min : ¢ Plenaria : Apresentacao dos trabalhos em
: : : : grupos
i 1h : ¢ Aula interativa Organizando a demanda espontanea
: : : : nas UBS do municipio
1h e 30min Intervalo para almogo
i 1h : i Trabalho em grupos — i 0 Acolhimento com Classificacao

¢ leitura de texto : de Risco

i Trabalho de grupo — exerci- Elaboragao da matriz da rede de
: cio simulado : atencado as Urgéncias e Emergéncias

: 1h © Plenéria : Apresentaco da matriz de desenho
: : : : da rede de urgéncia e emergéncia

45min Exposicao Sistematizagao dos conteudos de-
: : : : senvolvidos no dia
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20 dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE

: TEMA

i 1h Trabalho em grupo — leitu-
: : i ra de texto

A atencao Nao Programada e a
: Atencao Programada

© 45min © Plenéria

: 15min : Intervalo

i Apresentacao dos trabalhos em
: grupos

i Trabalho em grupo —
: exercicio

Plenaria

: Almoco

© Aula interativa

i 1h e 15min Exercicio

. Intervalo

i Plenaria

¢ 45min : : Sistematizacao e orien-
: : © tac@o do trabalho de
: dispersao

i A programagcao da atengao a grupos

: de risco

i Apresentacao dos trabalhos de
: grupos

i A atengao programada no estado

: A programacao da atengéo no ciclo

i de vida das pessoas (idoso, mulher,

: crianga até cinco anos)

: Apresentacao dos trabalhos em
: grupos

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
1° DIA

Abertura

Sugestao: o coordenador devera saudar os participantes e retomar as princi-
pais questdes abordadas na Oficina 5. Podera iniciar com alguma dinamica

de “bom retorno”.

Solicitar aos participantes que apresentem sucintamente o que com-
preenderam da leitura da revisao bibliografica sobre as Evidéncias da Aten-

cao Primaria a Saude.
Apresentar os objetivos e a programa

¢ao da Oficina 6.

Trabalho em grupos: leitura do texto 1
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- Apos a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
- Tempo estimado de 1 hora e 30 minutos.

Questoes para discussao:

1. Conceitue modelo de atencao e explique a diferenca entre o modelo
de atengao as condicdes agudas e o modelo de atencao as condicoes cro-
nicas.

2. Para que se destinam o acolhimento e a classificacao de risco?

3. Quais sao as diretrizes para elaboracao de protocolos de classifica-
¢ao de risco?

4. Exemplifique os modelos de classificacao de risco e como eles se
aplicam aos servicos de salide na sua regiao e municipio.

TEXTO 1 - Os Modelos de Atencao a Saude?®

O terceiro elemento constitutivo das redes de atencao a saldde é o modelo
de atencao a salde.

O modelo de atencao a saude € um sistema l6gico que organiza o
funcionamento das redes de atencao a salde, articulando, de forma sin-
gular, as relagdes entre a populagao e suas sub populagdes estratificadas
por riscos, os focos das intervencoes do sistema de atencao a salde e os
diferentes tipos de intervencoes sanitarias, definido em razao da visao pre-
valecente da salde, das situacoes demograficas e epidemioldgicas e dos
determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em de-
terminada sociedade.

A necessidade de se mudarem os sistemas de atencao a saude para
que possam responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situacoes
de saude dominadas pelas condi¢coes cronicas levou ao desenvolvimento dos
modelos de atengao a saude. Por isso, eles tém sido dirigidos, principalmen-
te, a0 manejo das condicdes cronicas. Mas podem-se considerar, também,
modelos de atencao as condicoes agudas. Esses modelos vao variar em
razao da natureza singular dessas condicoes de saude.

28 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacdes, para atender ao proposito desta ofi-
cina, do livro As redes de atencao a saude, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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Na realidade, a implantacao das redes de atencao a saude, para pro-
vocar uma mudanca radical no SUS, exige intervencao concomitante sobre as
condi¢des crdnicas e sobre as condi¢des agudas.

Essas condicoes, ainda que convocando modelos de atencao a saude
distintos, sao como faces de uma mesma moeda. Para melhorar a atencao as
condi¢cdes agudas e aos eventos decorrentes das agudizacoes das condicoes
cronicas, ha de se implantar a rede de atengao as urgéncias e as emergén-
cias. Contudo, para que essa rede funcione de forma efetiva, eficiente e hu-
manizada, ha de se distribuir, equilibradamente, por todos 0s seus pontos de
atencgao a salde, as pessoas usuarias, segundo seus riscos. Nao € possivel
organizar os hospitais terciarios de urgéncia e emergéncia sem retirar deles
0 grande numero de pessoas portadoras de urgéncias menores, classificadas
como azuis e verdes. Por outro lado, para que as pessoas com situacoes de
urgéncias verdes e azuis possam ser atendidas na atencao primaria a saude,
esse nivel de atencao necessita ser mudado pela implantacao do modelo de
atengao as condigcdes cronicas para que possa atender as urgéncias meno-
res e, no médio e longo prazo, diminuir a demanda as unidades de urgéncia
e emergéncia maiores. Além disso, a implantacao do modelo de atencao as
condigcdes crénicas, principalmente no seu componente de gestao da clinica,
com estratificacao de riscos, permite organizar a atencao as condicoes cré-
nicas, liberando tempo das equipes de salde da APS para atender, além das
acoes programadas, as agoes nao programadas das urgéncias menores que
se apresentam, nessas unidades, sob a forma de demanda espontanea.

Os modelos de atencao as condicoes agudas

0O modelo de atencao as condi¢cdes agudas presta-se, também, a organizacao
das respostas do sistema de atencao a salde aos eventos agudos, decorren-
tes de agudizacdes das condicoes crbnicas.

O objetivo de um modelo de atencao as condicdes agudas € identifi-
car, no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de
uma pessoa em situacao de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de aten-
¢ao adequado para aquela situacao, considerando-se, como variavel critica,
o tempo de atencao requerido pelo risco classificado. Isso implica adotar um
modelo de triagem de risco nas redes de atencao as urgéncias e emergéncias.
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Observa-se, em todos os paises, um aumento constante na deman-
da por servigos de urgéncia e uma consequente pressao, muitas vezes in-
suportavel, sobre as estruturas e os profissionais de sadde. A urgéncia é
a principal causa de insatisfacdo da populacao que utiliza o sistema de
atencao a saulde. Sempre havera uma demanda por servicos maior que
a necessidade, e o0 aumento da oferta sempre acarreta aumento da de-
manda, criando-se, assim, um sistema de dificil equilibrio. A solugdo tem
sido a construcao de alternativas de racionalizacao da oferta ou estratégias
regulatorias.

O enfrentamento da organizacao do sistema de atencao a salde,
para responder as necessidades colocadas pelas condigdes agudas e pelos
eventos agudos das condi¢des cronicas, implica, na perspectiva das redes
de atencao a salde, a construcao de uma linguagem que permeie todo o sis-
tema, estabelecendo o melhor local para a resposta a determinada situacao.
As experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem estrutura-se
em diretrizes clinicas codificadas em um sistema de classificacao de risco,
como base de uma rede de atencgao as urgéncias e as emergéncias (CORDEI-
RO JUNIOR, 2008).

Os modelos de triagem em urgéncias e emergéncias apresentam
grande variacao, de acordo com as varias experiéncias, mas tém em comum
uma triagem de risco. Ha modelos que utilizam de dois a cinco niveis de gra-
vidade, sendo os Ultimos 0s mais aceitos.

Os modelos de triagem mais avancados e que passaram a ter uma
concepgao sistémica, ou seja, sao utilizados por uma rede de servicos, sao:
0 modelo australiano (Australasian Triage Scale — ATS), pioneiro e que usa
tempos de espera de acordo com gravidade; o modelo canadense (Canadian
Triage Acuity Scale — CTAS) que € muito semelhante ao modelo australiano,
mas € mais complexo; o modelo americano (Emergency Severity Index — ESI)
que trabalha com um udnico algoritmo e que se foca mais na necessidade
de recursos para o atendimento; o modelo de Andorra (Model Andorra del
Trialge — MAT) que se baseia em sintomas, discriminantes e algoritmos, mas
€ de uso complexo e demorado; e o Sistema de Triagem de Manchester
(Manchester Triage System — MTS) que opera com algoritmos e determinan-
tes, associados a tempos de espera simbolizados por cor e que € usado em
varios paises da Europa.
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O Sistema de Triagem de Manchester foi criado pelo Grupo de Tria-
gem de Manchester, em 1994, com objetivo de definir um consenso entre
médicos e enfermeiros na ferramenta de classificacdo de risco para os ser-
vigos de urgéncia e emergéncia. Os protocolos existentes possuiam nomen-
claturas, definicbes e tempos para avaliagcao médica diferentes. A ideia foi
desenvolver nomenclatura e definicoes comuns, sélida metodologia operacio-
nal, programas de formacao e guia de auditoria. Ele apresenta como caracte-
risticas principais: escala em cinco niveis; utilizacao ampla em varios paises;
€ baseado em categorias de sintomas; € baseado em discriminantes-chave;
€ baseado em algoritmos clinicos; e apresenta um tempo de execucao infe-
rior a trés minutos (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

O Sistema de Triagem de Manchester tem sido utilizado em paises
como: Reino Unido, Portugal, Espanha, Alemanha, Suécia, Holanda, Japao e
Brasil, mais especificamente pela Secretaria de Estado de Saudde de Minas
Gerais.

Considerando-se os tempos comuns, foi feito acordo sobre a nomen-
clatura e as definicoes. Para cada categoria foram atribuidos um ndmero, uma
cor e um nome, além do tempo aceitavel para a primeira avaliacdo médica.
Apds reunioes em todo o Reino Unido, com enfermeiros e médicos dos servi-
cos de urgéncia e emergéncia, obteve-se consenso com a escala de classifi-
cacao de risco mostrada no quadro 1, abaixo (MACKWAY-JONES, 2005).

quabro 1 A Classificacdo de Riscos do Sistema de Triagem de
Manchester

: NUMERO { NOME { COR : TEMPO-ALVO

: : : . EM MINUTOS

1 Emergente 0
o e urgente .................. F
e Urgente ......................... p— e
o Poucourgente ................. P
5 ................................... Néourgente ..................... P

FONTE: MACKWAY-JONES ET AL. (2005)
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Esse sistema de classificacao de riscos apresenta alguns elementos
de validade: ele garante critérios uniformes ao longo do tempo e com diferen-
tes equipes de salde; acaba com a triagem sem fundamentacao cientifica;
pode ser feito por médicos e enfermeiros; garante a seguranca das pessoas
usuarias e dos profissionais de saude; é rapido; e pode ser auditado (COR-
DEIRO JUNIOR, 2008).

O objetivo da classificagao dos riscos € definir nao um diagndstico,
mas uma prioridade clinica, facilitando a gestao da clinica e a gestao do
servico. O diagndstico nao esta ligado a prioridade. O método requer que o
profissional defina o motivo pelo qual a pessoa usuaria procura o servico de
urgéncia, a queixa principal. Segue-se a escolha, entre as condicdes apresen-
tadas em fluxogramas, daquele mais pertinente a queixa. Depois, procura-se
um conjunto de sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica, os dis-
criminadores, nos fluxogramas de apresentacao, compativel com a gravidade
apresentada.

A metodologia de classificacao de riscos envolve passos (CORDEIRO
JUNIOR E MAFRA, 2008):

- Prioridade e gestao: a definicao da prioridade clinica faz-se ao reunir
informacdes necessarias para classificar a pessoa usudria em uma das cin-
co categorias definidas. A gestao clinica da pessoa usuaria requer que se
compreendam suas reais necessidades.

- Auditoria: uma sdélida auditoria € essencial para a avaliacao de qual-
quer metodologia normatizada para que se avalie a reprodutibilidade entre
profissionais e servicos.

- A tomada de decisdes: uma boa avaliacao clinica de uma pessoa usua-
ria requer raciocinio, intuicao, conhecimento e aptidao profissional. A tomada
de decisodes utiliza cinco passos.

- Identificacao do problema: obtencao de dados da pessoa usuaria, acom-
panhante ou profissional do pré-hospitalar para escolha do fluxograma de
apresentacao. Sao 50 fluxogramas para situacoes habituais que contemplam
agravos clinicos, trauma, ferimentos, criangcas e comportamento anormal.

- Obtencao e analise das informacdes relacionadas a solucao: procu-
ra do discriminador por meio das perguntas estruturadas. Ap6s escolher o
fluxograma, o profissional deve analisar os discriminadores para definir a
prioridade.
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- Avaliacdo das alternativas e escolha de uma delas para implementa-
cao: o fluxograma de apresentacao fornece uma ordenacao do processo de
raciocinio para a tomada de decisdes. Existem discriminadores gerais (ex.:
dor aguda) e especificos (ex.: dor pleuritica) e todos possuem sua definicao
em um dicionario.

- Implementacao da alternativa selecionada: selecao de uma das cinco
categorias por meio dos discriminantes gerais ou especificos compativel com
0 quadro da pessoa em atendimento.

- Monitoramento do processo e avaliacao dos resultados: devem ser
feitos entre profissionais e entre servicos para assegurar confiabilidade e
reprodutibilidade, fundamentais nos dados para pesquisas e planejamentos.

A organizacao do fluxo de acesso nos servicos de urgéncia, com a
definicao de prioridades, € potente reformulador de seus modelos de gestao.
Ha necessidade de novo desenho dos fluxos de encaminhamento apés a
classificacao de risco: atribuindo tempos de espera para atendimento médi-
co; definindo modelos de observacao de acordo com a gravidade atribuida;
avaliando a necessidade da estrutura fisica do atendimento; modificando os
fluxos e processos de trabalho; e mensurando os resultados obtidos.

Ainda que o modelo de atencao as condicdes agudas seja diferente
do modelo de atencao as condigoes cronicas, tanto nas condi¢coes agudas
quanto nas cronicas, deve ser aplicada a mesma estrutura operacional das
redes de atencao a saude, ou seja, a APS, 0s pontos de atencao secunda-
ria e terciaria, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de
governanca. A Unica diferenca entre essas redes esta no papel da APS. Nas
redes de atencao as condicdes crbnicas, ela funciona como centro de comu-
nicacao, mas nas redes de atencao as urgéncias e as emergéncias, ela é um
dos pontos de atencao a saulde, sem cumprir a funcao de coordenacao dos
fluxos e contrafluxos dessas redes.

Sem duvida, ha ganhos na estruturacao da atencao as urgéncias e
as emergéncias na perspectiva de redes de atencao a saude. A integracao
dos servigos de urgéncia e emergéncia em rede pode determinar um fluxo
pactuado pelos servicos. O protocolo de classificacao é potente ferramenta
de comunicacao, corresponsabilizacao e regulacao, na rede, das condicdes
agudas para acompanhar em tempo real os fluxos e regular o transporte
entre os servigos. A atengao no lugar certo e com a qualidade certa permite
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retirar dos pontos de atengao de maior densidade tecnolégica a maioria das
pessoas que se apresentam em situacoes de urgéncia, 0s azuis e 0s verdes,
atendendo-os prioritariamente na atencao primaria a saude. Isso é condicao
necessaria para superar 0s graves problemas que ocorrem nos hospitais de
urgéncia e emergéncia superlotados, com pessoas em macas nos corredo-
res, em filas enormes e que estao permanentemente na midia nacional.

A organizacao das redes de atencao as urgéncias e as emergén-
cias faz-se segundo os critérios seguintes: utilizacao de protocolo Unico de
classificacao de risco; fluxos de encaminhamento, ap6s a classificacao dos
riscos, desenhados e pactuados internamente em cada instituicao e respon-
sabilizados nominalmente pelos respectivos trabalhadores, com descricao e
aceitacao dos papéis propostos; discussao do fluxo de encaminhamento de
responsabilizacao coletiva, assinada por todos que se corresponsabilizam
pelos servicos dessa rede; pactuacao dos fluxos de encaminhamento pés-
-classificacao de risco entre todos os atores dos servicos, de todos os niveis
de atencao, compartilhada por uma estrutura reguladora também responsa-
vel pelo transporte da pessoa usuaria, se necessario, até o destino pactua-
do; compartilhamento das regras com as estruturas de logistica (regulacao,
Samu, prontudrio eletrénico) que se corresponsabilizam pelos resultados; e
informatizacdo dos processos (CORDEIRO JUNIOR e MAFRA, 2008).

Ha evidéncias sobre o bom funcionamento do Sistema de Triagem
de Manchester na classificacao de riscos em situacdes de urgéncia e emer-
géncia, tanto em avaliacoes mais globais (WINDLE E MACWAY JONES, 2003;
LYONS et al., 2007), quanto em areas especificas como as causas externas
(SUBBE et al., 2006), as doencas cardiovasculares (MATIAS et al., 2008) e a
pediatria (ROUKEMA et al., 20006).
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Plenaria

Apresentacao dos trabalhos em grupos
Tempo estimado: 45 minutos.

Aula interativa

A organizacao da demanda espontanea nas UBS do municipio
Tempo estimado: 1 hora.

Trabalho em grupos: Leitura do texto 2

0 Acolhimento com classificacao de Risco

- Ap6s a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
- Tempo estimado: 1 hora.

Questoes para discussao:

1. O que o grupo entende por acolhimento?

2. Quais as diretrizes operacionais para que se tenha um bom acolhi-
mento?

3. Quais sao os objetivos de se realizar acolhimento com classificacao
de risco?

4. Quais os pré requisitos necessarios a implantacao da Central de
Acolhimento e Classificacao de Riscos?
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TEXTO 2 - Acolhimento com Avaliacao e Classificacao

de Risco: um Paradigma Etico-Estético no Fazer em Saiide

Claudia Abbes e Altair Massaro

O acolhimento € uma acao tecno-assistencial, que pressupde a mudanca da
relacao profissional/usuario e sua rede social por meio de parametros técni-
cos, éticos, humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o usuario como
sujeito e participante ativo no processo de producao da salde.

O acolhimento € um modo de operar 0s processos de trabalho em
salde, a fim de atender a todos que procuram 0s servicos de salde, ou-
vindo seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de acolher,
escutar e pactuar respostas mais adequadas aos usuarios. Implica prestar
atendimento com resolutividade e responsabilizacao, orientando, quando for
0 caso, o paciente e a familia em relacao a outros servicos de saude para
continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagcdes com estes servi-
¢os para garantir a eficacia desses encaminhamentos.

“Constatar os problemas de saude e toma-los como desafio ndo é
suficiente para imprimir as mudancas que possam traduzir a saide como
direito e patrimonio publico da sociedade” (MERHY et al.,1998).

E preciso restabelecer, no cotidiano, o principio da universalidade do
acesso — todos os cidadaos devem poder ter acesso aos servicos de salde
— e a responsabilizacao das instancias publicas pela saude dos individuos.
Isso deve ser implementado com a consequente constituicao de vinculos en-
tre os profissionais e a populacao, empenhando-se na construcao coletiva de
estratégias que promovam mudancas nas praticas dos servicos, em que de-
fesa e afirmacao de uma vida digna de ser vivida sejam adotadas como lema.

Tradicionalmente, a nocao de acolhimento no campo da saude tem
sido identificada:

- ora com dimensao espacial, que se traduz em recepcao administrativa
e ambiente confortavel;

- Oora com acgao de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos
para servicos especializados, que afirmam na maior parte das vezes uma prati-
ca de exclusao social, na medida em que “escolhem” quem deve ser atendido.

Ambas as nocdes tém sua importancia, entretanto, quando tomadas
isoladamente dos processos de trabalho em saude, restringem-se a uma
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acao pontual, isolada e descomprometida com 0s processos de responsa-
bilizacao e producao de vinculo. Nesta definicao tradicional de acolhimento,
0 objetivo principal é o repasse do problema tendo como foco a doenca e o
procedimento e ndo o sujeito e suas necessidades.

Desdobra-se dai a questao do acesso aos servigos que, de modo
geral, é organizado burocraticamente a partir das filas por ordem de chegada,
sem avaliagao do potencial de risco, agravo ou grau de sofrimento.

Este funcionamento demonstra a l6gica perversa na qual grande par-
te dos servicos de salde vem-se apoiando para o desenvolvimento do traba-
Iho cotidiano. Légica esta que tem produzido falta de estimulo dos profissio-
nais, menor qualidade da capacitacao técnica pela nao insercao do conjunto
de profissionais ligados a assisténcia e nao inclusao dos saberes que 0s
usuarios tém sobre sua saude, seu corpo e seu grau de sofrimento.

Acresce-se a isto a nao integracao de diferentes setores e projetos e
a nao articulacao com a rede de servicos no sistema de encaminhamento de
usuarios a servicos especializados, tornando o processo de trabalho solitario
e fragmentado.

O que vemos € que este modo de operar o cotidiano tem produzido
sofrimento e baixa na qualidade de vida nao s6 dos usuarios, mas também
dos profissionais de saude. A reversao deste processo convoca-nos ao desa-
fio de construirmos aliancas éticas com a producao da vida, na qual o com-
promisso singular com sujeitos, usuarios e profissionais de saude esteja no
centro desse processo. Essas aliancas com a producao da vida implicam um
processo que estimula a corresponsabilizacao, um encarregar-se do outro,
seja ele usuario ou profissional de salde, como parte da minha vida. Trata-
-se, entao, do incentivo a construcao de redes de autonomia e compartilha-
mento, em que “eu me reinvento inventando-me com o outro”.

0 Acolhimento como Estratégia de Interferéncia nos Processos de Trabalho

O Acolhimento nao é um espaco ou um local, mas uma postura ética, nao
pressupoe hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartilha-
mento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invencoes.
Desse modo é que o diferenciamos de triagem, pois ele nao se constitui
como uma etapa do processo, mas como acao que deve ocorrer em todos
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os locais e momentos do servico de saude. Colocar em acao o acolhimento
como diretriz operacional requer uma nova atitude de mudanca no fazer em
salde e implica:

- Protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de produgdo de
saude.

- Reorganizacao do servico de salde a partir da reflexao e da proble-
matizacao dos processos de trabalho, a fim de possibilitar a intervencao de
toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e da resolucao dos
problemas do usuario.

- Elaboracao de projeto terapéutico individual e coletivo com horizontali-
zacao por linhas de cuidado.

- Mudancas estruturais na forma de gestao do servico de saude, am-
pliando os espacos democraticos de discussao/decisdo, de escuta, trocas
e decisoes coletivas. A equipe neste processo pode também garantir acolhi-
mento para seus profissionais e as dificuldades de seus componentes na
acolhida a demanda da populacao.

- Postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades
de saude trazidas pelo usuario, que incluam sua cultura, saberes e capacida-
de de avaliar riscos.

- Construir coletivamente propostas com a equipe local e com a rede de
servicos e geréncias centrais e distritais.

Uma postura acolhedora implica estar atento e poroso a diversidade
cultural, racial e étnica. Vejamos, aqui, o caso de uma usuaria de comunidade
indigena que da entrada em uma unidade de salde e apds o atendimento e
a realizacao do diagnéstico indica-se uma cirurgia (laparoscopia) urgente a
ser realizada pelo umbigo. Ap6s a comunicacao do procedimento indicado,
a usuaria recusa-se a realiza-lo dizendo nao poder deixar que mexam no seu
umbigo, pois este é a fonte de onde brota a vida e onde a alma circula. Apos
a recusa, varias negociacdes foram feitas a fim de realizar o procedimento
cirurgico, levando em conta os valores e 0s saberes deste grupo.

Acolher com a intencao de resolver os problemas de saulde das pes-
soas que procuram uma unidade de salde pressupoe que todas as pessoas
que procuram a unidade, por demanda espontanea, deverao ser acolhidas
por profissional da equipe técnica. O profissional deve escutar a queixa, 0s
medos e as expectativas, identificar riscos e vulnerabilidade, acolhendo tam-
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bém a avaliacao do préprio usuario, e responsabilizar-se para dar uma res-
posta pactuada ao problema, conjugando as necessidades imediatas dos
usuarios com o cardapio de ofertas do servico e produzindo um encaminha-
mento responsavel e resolutivo @ demanda nao resolvida. Nesse funciona-
mento, o acolhimento deixa de ser uma acao pontual e isolada dos proces-
sos de producao de salde e multiplica-se em inlimeras outras acdes que,
partindo do complexo encontro do sujeito profissional de saldde com o sujeito
demandante, possibilitam analisar: a adequacao da area fisica; as formas
de organizacao dos servicos de saude; a governabilidade das equipes locais;
a humanizacao das relagbes em servigo; os modelos de gestao vigentes na
unidade de salde; o ato da escuta e a producao de vinculo; o compartilha-
mento do conhecimento; o uso ou nao de saberes para melhoria da quali-
dade das acbes de saude; e o quanto estes saberes estdo a favor da vida.

0 Acolhimento com Avaliacao e Classificacao de Risco como

dispositivo de mudanca no trabalho da atencao e producao de satude

O Acolhimento como dispositivo tecno-assistencial permite refletir e mudar
0os modos de operar a assisténcia, pois questiona as relacdes clinicas no
trabalho em salde, os modelos de atencao e gestao e as relacoes de acesso
aos servicos.

A avaliacao de risco e vulnerabilidade nao pode ser considerada prer-
rogativa exclusiva dos profissionais de salde, o usuario e sua rede social
devem também ser considerados neste processo. Avaliar riscos e vulnerabi-
lidade implica estar atento tanto ao grau de sofrimento fisico quanto psiqui-
Co, pois muitas vezes o usuario que chega andando, sem sinais visiveis de
problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de
atendimento, por apresentar um maior grau de risco e vulnerabilidade.

Um exemplo ilustra essa situacao: uma adolescente de 15 anos,
trajando uniforme escolar, chega a uma unidade de salde andando, sozinha,
e dirige-se a recepcao, onde o processo de acolhimento faz-se de maneira
tradicional, com triagem burocratica, sem sistematizacao de um processo de
classificacao de risco com protocolo estabelecido. Visivelmente angustiada,
ela queixa-se de dor na barriga. A profissional da recepcao avalia que ela
pode ficar na fila, e depois de 35 minutos esperando, a paciente retorna a
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recepcao, dizendo que a dor esta aumentando, mas é orientada a aguardar a
sua vez na fila. Passados 15 minutos, a adolescente desmaia e cai ho chao,
sendo levada para o atendimento, onde morre por ter ingerido veneno de rato
para interromper uma gravidez nao planejada.

O exemplo citado acima indica a necessidade de se avaliar a or-
ganizacao e o processo de trabalho nas unidades de salde em relacao ao
acolhimento, que deve constar de:

1. melhoria do acesso dos usuarios aos servicos de salide, mudando a
forma burocratica de entrada por filas e ordem de chegada,;

2. humanizacao das relacdes entre profissionais de salde e usuarios,
no que se refere a forma de escuta-los em seus problemas e demandas;

3. mudanca de objeto da doenca para o doente (sujeito);

4. abordagem integral a partir de parametros humanitarios de solidarie-
dade e cidadania;

5. aperfeicoamento do trabalho em equipe, com a integracao e a com-
plementaridade das atividades exercidas pelas diferentes categorias pro-
fissionais, buscando orientar o atendimento dos usuarios aos servigos de
salde por riscos apresentados, complexidade do problema, grau de saber e
tecnologias exigidas para a solucao;

6. aumento da responsabilizacdo dos profissionais de salde em rela-
¢ao aos usuarios e elevacao dos graus de vinculo e confianga entre eles;

7. operacionalizagcdo de uma clinica ampliada, que implica a aborda-
gem do usuario para além da doenca e suas queixas, construgao de vinculo
terapéutico, visando aumentar o grau de autonomia e de protagonismo dos
sujeitos no processo de producao de saude, e a elaboracao de projeto tera-
péutico individual e coletivo.

8. E importante acentuar que o conceito de Acolhimento concretiza-
-se no cotidiano das praticas de salde por meio da escuta qualificada e da
capacidade de pactuacao entre a demanda do usuario e a possibilidade de
resposta do servico, e deve traduzir-se em qualificacao da producao de sau-
de, complementando-se com a responsabilizacao daquilo que nao se pode
responder de imediato, mas que é possivel direcionar de maneira ética e
resolutiva, com seguranca de acesso ao usuario. Nesse sentido, todos 0s
profissionais de saude fazem acolhimento. Entretanto, as portas de entra-
da dos aparelhos de saude podem demandar a necessidade de um grupo
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especializado em promover o primeiro contato do usudrio com o servico,
como prontos-socorros, ambulatérios de especialidades, centros de saude
etc., grupos estes afeitos as tecnologias relacionais e a produgao e a mani-
pulacao de banco de dados.

A tecnologia de Avaliacao com Classificacao de Risco pressupde a
determinacao de agilidade no atendimento a partir da anélise, sob a 6ptica
de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcio-
nando atencao centrada no nivel de complexidade e nao na ordem de che-
gada. Dessa maneira, exerce-se uma analise (avaliagao) e uma ordenacao
(classificacao) da necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de
triagem e suas praticas de exclusao, uma vez que todos serao atendidos.

Estas duas tecnologias, Acolhimento e Avaliacdo/Classificacéo de Ris-
co, portanto, tém objetivos diferentes, mas complementares, podendo, dada
a singularidade dos servicos, coexistirem ou funcionarem separadamente no
contexto fisico, mas jamais dispares no processo de trabalho.

Nesse entendimento, o acolhimento com avaliacao e classificacao de
risco configura-se como uma das intervencdes potencialmente decisivas na
reorganizacao e na realizacao da promoc¢ao da saude em rede, pois se faz a
partir da analise, da problematizagao e da proposi¢cao da propria equipe, que
se constitui como sujeito do seu processo de trabalho. Em sua implementa-
¢ao, o acolhimento extrapola o espaco de gestao local, afirmando, no cotidia-
no das praticas em salde, a coexisténcia das macro e das micropoliticas.

Alguns pontos criticos desse processo

- Ampliar 0 acesso sem sobrecarregar as equipes, sem prejudicar a qua-
lidade das acdes e sem transformar o servico de saude em excelente produ-
tor de procedimentos.

- Superar a pratica tradicional, centrada na exclusividade da dimensao
biolégica, de modo que amplie a escuta e que recoloque a perspectiva huma-
na na interacao entre profissionais de salde e usuarios.

- Reconfigurar o trabalho médico no sentido de superar o papel central
que ele vem ocupando e integra-lo no trabalho da equipe, garantindo o compar-
tilhamento de saberes para um ganho na poténcia das diferentes categorias.
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- Transformar o processo de trabalho nos servicos de saude, no sentido
de aumentar a capacidade dos trabalhadores de distinguir os problemas,
identificar riscos e agravos e adequar respostas a complexidade de proble-
mas trazidos pelos usuarios. Além disso, potencializar profissionais comuns
e especializados, sem extrapolar as competéncias inerentes ao exercicio pro-
fissional de cada categoria.

- Explicitar e discutir a proposta com a populacao, com conjunto de pro-
fissionais e atores politicos a fim de ampliar a escuta para os pontos assina-
lados e as criticas na construcao de novos saberes em saude.

Algumas ferramentas teoéricas disponiveis

- Fluxograma analisador: “Diagrama em que se desenha certo modo de
organizar os processos de trabalho, que se vinculam entre si em torno de cer-
ta cadeia de producao.” (MERHY et al., 1998). Foto das entradas no proces-
so, etapas percorridas, saidas e resultados alcancados — andlise do caso.
Funciona como ferramenta para reflexdo da equipe sobre como é o trabalho
no dia a dia dos servicos.

- Oficinas de discussao e construcao de acdes com acento no trabalho
grupal multiprofissional com a participacao de equipe local e/ou consultorias
externas.

- Elaboracao de protocolos, sob a 6tica da intervencao multiprofissional
na qualificagcao da assisténcia, legitimando: inser¢ao do conjunto de profis-
sionais ligados a assisténcia, humanizacao do atendimento, identificacao de
risco por todos os profissionais, definicao de prioridades e padronizacao de
medicamentos.

Acolhimento com Classificacao de Risco

A Classificacao de Risco € um processo dinamico de identificacao dos pa-
cientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial
de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.

Justificativa

Com a crescente demanda e procura dos servicos de urgéncia e emergén-
cia, observou-se um enorme fluxo de “circulacao desordenada” dos usuarios
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nas portas do pronto-socorro, tornando-se necessaria a reorganizagao do
processo de trabalho deste servico de saude, a fim de atender aos diferen-
tes graus de especificidade e resolutividade na assisténcia realizada aos
agravos agudos e para que a assisténcia prestada ocorra de acordo com
diferentes graus de necessidades ou sofrimento € ndo mais impessoal e por
ordem de chegada.

A disponibilizacao dessa tecnologia nao deve abranger a todos os
que procuram o servico, em especial nos locais onde a demanda € excessiva,
ou corre-se o risco de se produzir novo gargalo na entrada; o contrario disso
€ uma hipertrofia neste servico, podendo prejudicar a constituicao de outras
equipes importantes na unidade. Dessa forma, a utilizacado da Avaliacao/
Classificacao de Risco deve ser por observacao (a equipe identifica a neces-
sidade pela observacao do usuario, sendo aqui necessaria capacitacao mini-
ma para tanto) ou por explicitacao (o usuario indica o agravo). O fato de haver
individuos que “passam na frente” pode gerar questionamentos por aqueles
que se sentem prejudicados, no entanto, isso pode ser minimizado com divul-
gacao ampla aos usuarios na sala de espera do processo utilizado. Aqueles
que ainda resistem, o processo de escuta deve ser exercitado utilizando-se a
propria tecnologia para tanto.

Objetivos da Classificacao de Risco

- avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro, humanizando
0 atendimento;

- descongestionar o pronto-socorro;

- reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo que o paciente
seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade;

- determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades, conforme protocolo. Exemplo:
ortopedia, ambulatérios etc.

- informar os tempos de espera;

- promover ampla informacao sobre o servico aos usuarios;

- retornar informacoes a familiares.
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Prerrequisitos Necessarios a Implantacao da Central de

Acolhimento e Classificacao de Risco

- estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e classificacao
de risco;

- qualificacao das Equipes de Acolhimento e Classificacao de Risco (re-
cepcao, enfermagem, orientadores de fluxo, seguranca);

- sistema de informagdes para o agendamento de consultas ambulato-
riais e encaminhamentos especificos;

- quantificacdo dos atendimentos diarios e perfil da clientela e horarios
de pico;

- adequacao da estrutura fisica e logistica das seguintes areas de aten-
dimento basico: area de emergéncia e area de pronto atendimento.

Area de Emergéncia

A area de Emergéncia, nessa logica, deve ser pensada também por nivel de
complexidade, otimizando, dessa forma, recursos tecnolégicos e forgca de tra-
balho das equipes, atendendo ao usuario segundo sua necessidade especi-
fica. Designada pela cor vermelha, consiste em uma area devidamente equi-
pada e destinada ao recebimento, a avaliacao e a estabilizagcao de urgéncias
e emergéncias clinicas e traumaticas. Apos a estabilizacao, esses pacientes
serdo encaminhados para a Area Amarela, destinada & assisténcia de pa-
cientes criticos e semicriticos, ja com terapéutica de estabilizacao iniciada
ou para a Area Verde, destinada a pacientes ndo criticos, em observacao ou
internados, aguardando vagas nas unidades de internacao ou remocoes para
outros hospitais de retaguarda.

Pronto Atendimento

Designado por uma Area Azul que é destinada ao atendimento de consultas
de baixa e média complexidade. Consiste em uma Area de Acolhimento com
fluxo obrigatério na chegada, cuja area fisica favoreca a visao dos que espe-
ram por atendimentos de baixa complexidade, seguindo-se os conceitos de
ambiéncia. Necessita de um consultério de enfermagem, no qual serao reali-
zados a classificacao de risco e 0s procedimentos iniciais com 0s seguintes
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materiais para o atendimento as eventuais urgéncias: monitor e eletrocardi-
6grafo; oximetro de pulso; glucosimetro; ambu adulto e infantil; material de
entubacdo adulto e infantil; material de pungao venosa; drogas e solucoes de
emergéncia; prancha longa; e colar cervical. Devem ainda haver consultérios
médicos, servico social, sala de administracao de medicamentos e inalotera-
pia e consultorios para avaliacao de especialidades.

Processo de Acolhimento com Avaliacao e Classificacao de Risco

O usuario ao procurar o Pronto Atendimento devera direcionar-se a Central de
Acolhimento que tera como objetivos:

- direcionar e organizar o fluxo pela identificacao das diversas demandas
do usuario;

- determinar as areas de atendimento em nivel primario (ortopedia, su-
turas, consultas);

- acolher pacientes e familiares nas demandas de informacdes do pro-
cesso de atendimento, tempo e motivo de espera;

- realizar uma avaliacao primaria, com base no protocolo de situacao
queixa, encaminhando os casos que necessitam para a Classificacao de Ris-
co pelo enfermeiro. Importante destacar que esta avaliacdo pode dar-se por
explicitacao dos usuarios ou pela observacao de quem acolhe, sendo neces-
sdria a capacitacao especifica para este fim. Nao se entende aqui processo
de triagem, pois nao se produz conduta e sim direcionamento a Classificagao
de Risco.

A Central de Acolhimento tem sua demanda atendida imediatamente
sem precisar esperar consulta médica (procura por exames, consultas ambu-
latoriais etc.), evitando atendimento médico de forma desnecessaria.

Apb6s o atendimento inicial, o paciente é encaminhado para o con-
sultério de enfermagem no qual a classificagao de risco é feita com base
nos seguintes dados: Situacao/Queixa/ Duracao (QPD); breve histérico (re-
latado pelo préprio paciente, familiar ou testemunhas); uso de medicacoes;
verificacao de sinais vitais; exame fisico sumario, buscando sinais objetivos;
verificacao da glicemia e eletrocardiograma, se necessario.
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Niveis de Classificacao de Riscos

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimen-
to imediato

Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel

Verde: prioridade 2 — prioridade nao urgente

Azul: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade, atendimento
de acordo com o horério de chegada

A identificacdo das prioridades pode ser feita mediante adesivo colo-
rido, colado no canto superior direito do Boletim de Emergéncia.

Exemplo de Protocolo para Classificacao de Risco
(HOSPITAL MUNICIPAL DE CAMPINAS, 2001)

- Vermelhos: pacientes que deverao ser encaminhados diretamente a
Sala Vermelha (emergéncia), em razao da necessidade de atendimento ime-
diato:

Situacao /Queixa: politraumatizado grave (lesao grave de um ou
mais 6rgaos e sistemas); queimaduras com mais de 25% de area
de superficie corporal queimada ou com problemas respiratorios;
Trauma Cranio Encefalico grave (ECG <12); estado mental altera-
do ou em coma (ECG <12); histéria de uso de drogas; comprome-
timentos da coluna vertebral; desconforto respiratério grave; dor
no peito associada a falta de ar e cianose (dor em aperto, facada,
agulhada com irradiagao para um ou ambos 0os membros superio-
res, ombro, regiao cervical e mandibula, de inicio subito, de forte
intensidade acompanhada de sudorese, nduseas e vomitos ou
gueimacao epigastrica, acompanhada de perda de consciéncia,
com histéria anterior de infarto agudo do miocardio, angina, em-
bolia pulmonar, aneurisma ou diabetes; qualquer dor toracica com
duracao superior a 30 minutos, sem melhora com repouso); per-
furacdes no peito, abdome e cabeca; crises convulsivas (inclusive
pds-crise); intoxicacoes exdgenas ou tentativas de suicidio com
Glasgow abaixo de 12; anafilaxia ou reacdes alérgicas associadas
a insuficiéncia respiratéria; tentativas de suicidio; complicacoes
de diabetes (hipo ou hiperglicemia); parada cardiorrespiratéria; al-
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teracoes de sinais vitais em paciente sintomatico; pulso >140 ou
<45; FR >34 ou <10; hemorragias nao controlaveis e infeccoes
graves — febre, exantema petequial ou purpura, alteragao do nivel
de consciéncia.

Ha muitas condicoes e sinais perigosos de alerta, chamados Bandei-
ras Vermelhas, que deverao ser levados em consideracao, pois podem repre-
sentar condicoes em que o paciente podera piorar repentinamente: forcas de
desaceleracao, tais como quedas ou em explosoes; perda de consciéncia,
mesmo que momentanea, ap0s acidente; negacao violenta das 6bvias inju-
rias graves com pensamentos de fugas e alteracoes de discurso e, ocasional-
mente, com respostas inapropriadas; fraturas da 12 e da 22 costela; fraturas
da 93, da 102, da 112 costela ou mais de trés costelas; possivel aspiragao;
possivel contusao pulmonar; e 6bitos no local da ocorréncia.

- Amarelos: pacientes que necessitam de atendimento médico e de en-
fermagem o mais rapido possivel, porém nao correm riscos imediatos de
vida. Deverao ser encaminhados diretamente a sala de consulta de enferma-
gem para classificacao de risco.

- Situacao/Queixa: politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15,
sem alteracdes de sinais vitais; cefaleia intensa de inicio subito
ou rapidamente progressiva, acompanhada de sinais ou sintomas
neurolégicos (parestesias, alteracoes do campo visual, dislalia,
afasia); trauma cranio-encefalico leve (ECG entre 13 e 15); dimi-
nuicao do nivel de consciéncia; alteracao aguda de comportamen-
to (agitacao, letargia ou confusdao mental); histéria de convulsao/
pds-ictal — convulsdo nas Ultimas 24 horas; dor toracica intensa;
antecedentes com problemas respiratérios, cardiovasculares e
metabdlicos (diabetes); crise asmatica; diabético apresentando
sudorese, alteracao do estado mental, visao turva, febre, vomitos,
taquipneia, taquicardia; desmaios; estados de panico, overdose;
alteracoes de sinais vitais em paciente sintomatico (FC <50 ou
>140; PA sistélica <90 ou >240; PA diastdlica >130 e Temp <35
ou 40); histéria recente de melena ou hematemese ou enteror-
ragia com PA sistélica, 100 ou FC >120; epistaxe com alteracao
de sinais vitais; dor abdominal intensa com nauseas e vOmitos,
sudorese, com alteracdo de sinais vitais (taquicardia ou bradicar-
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dia, hipertensao ou hipotensao, febre); sangramento vaginal com
dor abdominal e alteracao de sinais vitais, gravidez confirmada ou
suspeita; nauseas/vomitos e diarreia persistente com sinais de
desidratagao grave (letargia, mucosas ressecadas, alteragao de
sinais vitais); desmaios; febre alta (39/40°C); fraturas anguladas
e luxagcbes com comprometimento neurovascular ou dor intensa;
intoxicagdo exdégena sem alteracao de sinais vitais, Glasgow de
15; vitimas de abuso sexual; e imunodeprimidos com febre.

Satide (APS) - Verdes: pacientes em condi¢des agudas (urgéncia relativa) ou nao agu-

das atendidos com prioridade sobre consultas simples — espera de até 30

minutos.

- Situacao/Queixa: idade superior a 60 anos; gestantes com compli-

cacoes da gravidez; pacientes escoltados; pacientes doadores de
sangue; deficientes fisicos; retorno com periodo inferior a 24 horas
em razao da nao melhora do quadro; impossibilidade de ambulacéo;
asma fora de crise; enxaqueca (pacientes com diagnostico anterior
de enxaqueca); dor de ouvido moderada a grave; dor abdominal
sem alteracao de sinais vitais; sangramento vaginal sem dor abdo-
minal ou com dor abdominal leve; vomitos e diarreia sem sinais de
desidratacao; histéria de convulsao sem alteracao de consciéncia;
lombalgia intensa; abscessos e disturbios neurovegetativos.

Pacientes com ferimentos deverao ser encaminhados diretamente

para a sala de sutura.

- Azuis: demais condicoes nao enquadradas nas situacdes/queixas an-
teriormente citadas, tais como: queixas crénicas sem alteracoes agudas e
procedimentos de curativos, trocas ou requisicdes de receitas médicas, ava-
liacao de resultados de exames e solicitacoes de atestados médicos. Apds
a consulta médica e a administracao da medicacao, o paciente € liberado.

Exemplo de roteiros de Avaliacao para Classificacao de Risco

Avaliacao Neurologica

1.

Situacao/Queixa: paciente queixa-se de:

- cefaleia
- tontura/fraqueza
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- problemas de coordenacao motora
- trauma cranio encefalico leve/moderado
- diminuicao no nivel de consciéncia/desmaios
- distdrbios visuais (diplopia, dislalia, escotomas, hianopsia)
- confusao mental
- convulsao
- paraestesias e paralisias de parte do corpo
2. Historia passada de:
- Pressao arterial alta
- Acidente Vascular Cerebral
- Convulsoes
- Trauma crénio encefalico
- Trauma raquimedular
- Meningite
- Encefalite
- Alcoolismo
- Drogas
3. Medicamentos em uso:
O paciente devera ser avaliado em relacao:
- Nivel de consciéncia
- Consciente e orientado
+ Consciente desorientado
+ Confusao mental
+ Inquieto
- Discurso
+ Claro
+ Incoerente e desconexo
+ Deturpado
+ Dificuldade de falar
- Responsivo ao nome, sacudir, estimulos dolorosos
apropriados ou desapropriados
- Pupilas:
- Fotorreagentes
- Isocoérica, anisocdrica, miose, midriase, ptose palpebral
+ Movimento ocular para cima e para baixo/esquerda e direita

239 conass documenta



Habilidade em movimentar membros superiores e membros inferiores
- Forca muscular
- Paraestesias/plegias/paresias
- Dificuldade de engolir, desvio de rima
- Tremores
- Convulsoes
Verificacao dos Sinais Vitais: PA, pulso respiracao e temperatura

Atengdo Primdriaa  Avaliacao cardiorrespiratoéria

Situacao/Queixa: pacientes com queixas de:

- tosse produtiva ou nao
- dificuldades de respirar/cianose
- resfriado recente

- dor toracica intensa (ver mnemaonico de avaliacao)
- fadiga

- edema de extremidades

- taquicardia

- sincope

Historia passada de:

- Asma/Bronquite
- Alergias
- Enfisema

- Tuberculose
- Trauma de térax
- Problemas cardiacos

- Antecedentes com problemas cardiacos
- Tabagismo

n.23

Satide (APS)
1.
2.
3.

Mnemonico para avaliacao da dor toracica: PQRST

- P -0 que provocou a dor? O que piora ou melhora?
- Q — Qual a qualidade da dor? Faca que o paciente descreva a dor, isto

€, em pontada, continua, ao respirar etc.

- R — A dor tem aspectos de radiacao? Onde a dor esta localizada?
- S — Até que ponto a dor é severa? Faca que o paciente classifique a dor

em uma escala de 1 a 10.

- T — Por quanto tempo o paciente esta sentido a dor? O que foi tomado
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4,

Associar histéria médica passada de:
Doenca cardiaca ou pulmonar anterior, hipertensao, diabetes e me-

dicamentos atuais

5.

Sinais Vitais:
Verifigue PA e R Observe hipotensao, hipertensao, pulso irregular,

ritmo respiratorio,

cianose, perfusao periférica

Procedimentos diagnosticos:

Monitorizacao cardiaca e eletrocardiograma, oximetria
Encaminhamento para Area Vermelha:

- dor toracica ou abdome superior acompanhada de nauseas, sudorese,

palidez

- dor toracica com alteracao hemodinamica

- dor toracica e PA sistélica superior ou igual a 180, PAD igual ou supe-

rior a 120

- pulso arritmico ou FC superior a 120 bpm

- taquidispneia, cianose, cornagem, estridor (ruidos respiratérios)
- FR menor que 10 ou superior a 22

7.

Avaliacao da dor abdominal aguda:

2

A dor abdominal aguda é uma queixa comum, caracterizando-se

como sintoma de uma série de doencas e disfuncoes.

Obtenha a descricao da dor no que se refere a:

- Localizacao precisa

- Aparecimento

- Duracao

- Qualidade

- Severidade

- Manobras provocativas ou paliativas

- Sintomas associados: febre, vomitos, diarreia, disuria, secregao vagi-

8.

nal, sangramento
Em mulheres em idade fértil, considerar a historia menstrual e o tipo

de anticoncepcao relacione a dor com:

Ingestao de medicamentos (particularmente, anti-inflamatérios e aspi-
rina)
Nauseas e vomitos
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- Ingestao de alimentos (colecistite, ulcera)
- Sangramentos
- Disdria/urgéncia urinaria/urina turva/hematuria/sensibilidade supra-
pubica
9. Observe:
- Palidez, cianose, ictericia ou sinais de choque
- Posicao do paciente (exemplo: na cdlica renal o paciente se contorce)

.. m23 - Distensao, movimento da parede abdominal, presenca de ascites
Atengdo Primdria a o .
Satide (APS) - Apalpe levemente atentando para resisténcias, massas, flacidez e
cicatrizes

10. Sinais Vitais:

- observe hiperventilacao ou taquicardia, Pressao Arterial, temperatura
11. Procedimentos diagnosticos:

- Analise de urina

- Eletrocardiograma (pacientes com histéria de riscos cardiacos)
12. Encaminhamentos para Area Vermelha:

- Dor mais alteracao hemodinamica

- PAS menor que 90 ou maior que 180/FC maior que 120 e menor que

50/PAS >=180

- Dor mais dispneia intensa

- Dispneia intensa

- Vomitos incoerciveis, hematemese

Avaliacao da Saude Mental
Uma avaliacdo rapida da Salde Mental consiste na avaliacao dos

seguintes aspectos:

1. aparéncia
comportamento
discurso
pensamento, conteudo e fluxo
humor
percepcao
capacidade cognitiva
histéria de dependéncia quimica

© NO O OD
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Aparéncia:

- arrumada ou suja

- desleixado, desarrumado

- roupas apropriadas ou nao

- movimentos extraoculares
Comportamento:

- estranho

- ameacador ou violento

- fazendo caretas ou tremores
- dificuldades para deambular
- agitacao

Pensamentos:

- Conteddo fluxo

- suicida — aleatorio, ao acaso
- ilusional — l6gico

- preocupacao com o corpo — tangencial

- preocupacao religiosa
Discurso:
- velocidade

- tom

- quantidade

Humor:

- triste

- alto

- bravo

- com medo

- sofrendo

Capacidade coghnitiva:
- orientado

- memoria

- funcao intelectual

- insight ou julgamento
Percepcao:

- com base na realidade
- ilusdes

- alucinacoes
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8. Agitacao psicomotora
9. Antecedentes psiquiatricos
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Trabalho em grupos - exercicio simulado

Elaborar a Matriz de Desenho da Rede de Urgéncias e Emergéncias

1. Com base no texto de Acolhimento com Classificacéo de Risco, ela-
borem a Matriz da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias
2. Tempo estimado: 1 hora.

Matriz da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias

© NIVEL DE ATENGAO : PONTO DE : COMPETENCIADO  : TERRITORIO SANITARIO

: i ATENGAO A SAUDE : PONTO DE ATENGAO

© ATENGAO PRIMARIAA ¢ MUNICIPIO

: SAUDE : : :

. ATENGAO SECUNDARIA § © MICRORREGIAO DE SAUDE
: A SAUDE : : :

© ATENCAO TERCIARIA © MACRORREGIAO

: A SAUDE : : :

Plenaria

Apresentacao da Matriz de Desenho da Rede de Urgéncia e Emergéncia
Tempo estimado: 1 hora.

Exposicao

Sistematizacao dos conteudos desenvolvidos no dia
Tempo estimado: 45 minutos.
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2° DIA
Trabalho em grupos - Leitura do texto 3 e discussao

Sugestao:
1. Apos a leitura, discutir o texto e utilizar as questoes propostas.
2. Tempo estimado: 1 hora.

Questoes propostas

1. De que forma o sistema de saude deve se organizar para atender as
condicoes agudas ou as agudizacoes de condigdes crénicas e as condigoes
cronicas?

2. Ha diferencas na forma de se organizar a atencao as condicoes agu-
das e as condicoes cronicas? Cite-as.

3. Quais sao os requisitos de qualidade que devem ser obedecidos na
organizacao da atencao programada?

4. De que forma se pode reduzir a atencao nao programada nos servi-
cos de saude?

5. Discuta e proponha formas de organizar as UBS para atender a aten-
¢ao nao programada e a atencao programada no seu municipio.

TEXTO 3 - Atencao nao Programada e Atencao Programada®®

Uma mudanca fundamental para se alcancarem interacoes produtivas entre
as equipes de saude e as pessoas usuarias dos sistemas de atencao esta
na busca de um equilibrio entre a atencao a saude nao programada € a aten-
¢ao a salde programada.

A forma de responder socialmente, por meio dos sistemas de aten-
¢ao a saude, as condicoes agudas e crbnicas é que marca as diferencas
entre atengao programada e nao programada.

As condicbes agudas e os eventos agudos das condicoes cronicas
devem ser respondidos por meio da atencao nao programada porque, em

29 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao proposito desta ofi-
cina, do livro As redes de atencao a satude, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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geral, ndo é possivel prever quando uma condi¢ao aguda vai ocorrer, seja ela
uma doenca infecciosa de curso curto, como uma amigdalite, seja um trau-
ma, seja um momento de agudizacao de uma condi¢ao crbnica. Por isso, é
inerente as condicoes e aos eventos agudos uma resposta nao programada.
E isso que justifica os pontos de atencao a saude de uma rede de atencao
as urgéncias e as emergéncias.

Ao contrario, as condi¢oes cronicas, pelo seu curso longo e, as
vezes, definitivo devem ser manejadas por meio de uma atencao progra-
mada. E certo que hd& momentos de agudizacdo das condicdes cronicas,
mas isso nao pode ser considerado uma condi¢ao aguda, mas um evento
agudo decorrente de complicacées das condicoes crbnicas. Portanto, as
agudizacdes das condicdes cronicas devem ser consideradas eventos agu-
dos, diferentes das condi¢coes agudas, e sua ocorréncia deve ser entendida,
na maioria dos casos, como um evento-sentinela que sinaliza uma falha
no sistema de manejo das condicdes crénicas que se centra na atencao
programada.

Um sistema de atencao a saude fortemente centrado na atencao
nao programada é um sinal da fragilidade da atencao as condicées crbnicas.
Tome-se 0 caso de um sistema publico maduro, como o do Reino Unido, em
que 70% dos atendimentos de urgéncia e emergéncia sao resultantes de
agudizacoes de condicdes crbnicas (SINGH, 2005a; BIRMINGHAM and BLA-
CK COUNTY HEALTH AUTHORITY, 2006). Sabe-se, ademais, que, em média,
40% dos atendimentos nao programados realizados em unidades de urgén-
cia nao configuram, de fato, urgéncias e nao deveriam, portanto, ser atendi-
dos nesses pontos de atencao a saude (GOITIEN, 1990).

A atencgao nao programada € o tipo de atencao que se deve aplicar
as condicdes e aos eventos agudos, que se faz de forma intempestiva e
sem possibilidade de uma previsao. Esse tipo de atencao é absolutamente
necessario e os sistemas de atencao a salde devem estar desenhados para
dar conta disso. Contudo, sua aplicacao as situacoes de agudizacao das
condicdes cronicas deve ser minimizada, o que envolve acdes de melhoria da
atencao programada as condicdes cronicas.

A atencao nao programada centra-se na queixa principal. Caracte-
riza-se pela falta de informacoes estruturadas sobre as necessidades das
pessoas usuarias, pelas diferentes expectativas de profissionais de satde
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e pessoas usuarias e pela impossibilidade de a equipe de salde planejar
totalmente o atendimento (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008). A
atencao nao programada termina, em geral, com uma prescricao médica.

A atencao programada € muito diferente. E o tipo de atencao que
se deve aplicar as condicdes cronicas, ofertada sem a presenca e o “baru-
Iho” do evento agudo e agendado, previamente, em intervalos regulares e
previsiveis (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008). E um atendimento
que se faz com base em um plano de cuidado que foi elaborado pela equipe
de saulde juntamente com a pessoa usuaria, e com 0 objetivo principal de
monitora-lo e promover as alteragdes necessarias. A atencao programada
deve estar prevista nas diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, segundo
os diferentes estratos de riscos dos portadores de uma condicao cronica.
Essas diretrizes clinicas devem definir o tipo do atendimento, quem faz, em
que condicoes e com que frequéncia. A atencao programada termina em um
plano de cuidado elaborado ou revisado e acordado entre a equipe de saude
€ as pessoas usuarias.

A atencao programada deve obedecer a alguns requisitos de qua-
lidade: prevenir as falhas pela padronizacao por meio de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, que sao aplicadas para as condicoes crbnicas;
identificar prontamente as falhas e soluciona-las ou reduzir seus impactos
negativos por meio de um bom sistema de informagdes clinicas, centrado
em prontuario eletrénico e no registro dos portadores de condigdes cronicas
por estratos de riscos; elaborar, colaborativamente, os planos de cuidado e a
agenda de atendimentos periédicos; e redesenhar 0s processos para supe-
rar as falhas ocorridas (KABCENELL et al., 2006).

Os sistemas de atencao a saude fragmentados, em geral, apresen-
tam uma relacao desequilibrada entre a atencao nao programada e a aten-
¢ao programada, com privilegiamento da primeira. Isso é natural porque eles
se estruturam, basicamente, para o controle das condicées e dos eventos
agudos.

Como se mencionou anteriormente, o enfrentamento das condicoes
cronicas, predominantemente por meio de respostas discretas e nao progra-
madas, em unidades de pronto atendimento ambulatoriais ou hospitalares,
leva, inexoravelmente, ao fracasso sanitario e econdmico dos sistemas de
atencao a saude. Por consequéncia, politicas de incremento das unidades
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de pronto atendimento, descoladas de esforcos de melhoria da atencao as
condicdes cronicas, especialmente na atencao primaria a saude, sao estra-
tégias ineficazes.

Uma vez que as condi¢cbes agudas exigem uma atengao focada no
evento agudo e que havera, sempre, alguma quantidade de episédios de agu-
dizacao das condicdes cronicas, um sistema de atencao a satide deve plane-
jar a atengao nao programada para dar conta dessa demanda. Por outro lado,
em uma rede de atencao a saude, organizada segundo o modelo de atencao
as condicdes cronicas, um objetivo central ha de ser o de minimizar a ocor-
réncia de agudizacoes dessas condicdes e, por consequéncia, de diminuir, ao
maximo possivel, a oferta de atencao nao programada. Acoes nesse sentido
devem ser planejadas e devem estar baseadas na utilizacao de intervengoes
que apresentem evidéncias de sua efetividade.

E possivel reduzir a atencdo ndo programada, seja ambulatorial,
seja hospitalar, implantando-se redes de atencao a saude com os modelos
de atencao as condicoes cronicas. Tome-se o caso das internacdes hos-
pitalares nao programadas. Estudos indicam que 75% das reinternacoes
hospitalares sao evitaveis (IRANI et al., 2007; BENGOA, 2008). Billings et
al. (2006) desenvolveram, com base no estudo das reinternacoes hospita-
lares do Reino Unido, um algoritmo que permite prever as probabilidades de
reinternacao das pessoas usuarias dos sistemas de atencao a saude, no
horizonte de um ano.

Ha, na literatura internacional, evidéncias sobre o impacto do mo-
delo de atencao crénica (CCM) na reducao dessas internacoes hospitalares
(WAGNER, 1997; MCALISTER et al., 2001; BODENHEIMER et al., 2002; BO-
DENHEIMER, 2003; BIRMINGHAM AND BLACK COUNTY HEALTH AUTHORITY,
20006). Revisdes sistematicas e meta-analises realizadas com portadores de
insuficiéncia cardiaca mostraram que a introducao de intervencoes-chave do
MAC permitiram reduzir as internacdes hospitalares nao programadas em
50% a 85% e as reinternacoes em até 30% (RICH et al., 1995; PHILBIN,
1999; RICH, 1999; PHILBIN et al., 2000; GONSETH et al., 2004). Existem evi-
déncias de que a integracao dos pontos de atencao a saude, especialmente
entre a atencao primaria a sadde com a atencao especializada e a atencao
hospitalar, contribuiu para diminuir as internacdes hospitalares nao progra-
madas (DOUGHTY et al., 2002).
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Essa revisao da literatura permite-nos ver que a atencao hospitalar
nao programada é um fendmeno que esta ligado a um conjunto de causas, a
maior parte delas externa ao hospital, e que a atuacao mais comum de au-
mentar a oferta de leitos hospitalares para atendimentos nao programados,
em casos de agudizacao das condicoes crbnicas, pode nao ser a mais ade-
quada. O mesmo raciocinio aplica-se ao incremento da oferta de unidades
ambulatoriais de urgéncia e emergéncia.

Alguns sistemas de atencao a saude mais maduros estao conside-
rando as agudizacOes das condi¢des crbnicas como eventos-sentinela que
revelam falhas sistémicas que devem ser identificadas e superadas. Por
exemplo, a Kaiser Permanente, uma organizacao que apresenta bons resul-
tados econdmicos e sanitarios, considera na sua filosofia que as internacoes
hospitalares nao programadas sao um sinal de falha sistémica, uma vez que
elas constituem um alerta de que as pessoas usuarias nao receberam uma
boa aten¢ao nos estagios iniciais de sua condicao de salde, especialmente
na atencao primaria a satde (KELLOGG, 2007; PORTER, 2007)

As consideragoOes feitas sobre as atengdes programadas € nao pro-
gramadas devem ser refletidas no ambiente do SUS.

O sistema publico brasileiro € muito fragmentado e excessivamente
voltado para o atendimento as condicoes e aos eventos agudos, o que dese-
quilibra a relacao entre a atencao programada e a nao programada, em favor
deste Ultimo tipo de atendimento a saude. Isso é reforgcado por uma visdo po-
litica de resultados de curto prazo e por uma cultura geral de valorizagao dos
equipamentos de atencao as urgéncias e as emergéncias, que sao de alta
visibilidade e que “aparentam” resolver, rapidamente, os problemas de sau-
de da populacao, predominantemente constituidos por condicdes cronicas.

E certo que, nas redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias,
em circunstancias bem definidas, havera espaco para a implantacao de Uni-
dades de Pronto Atendimento ambulatorial (UPAs). O programa nacional de
incentivo as UPAs, estabelecido pelo Ministério da Saude (2008d), foi rece-
bido, por politicos, como a possibilidade de superacao da gestao tradicio-
nal da saude, por meio de uma ousadia gerencial que permitiria reduzir as
filas de espera e como uma das poucas solucoes viaveis propostas pela
salde publica brasileira contemporanea (ARRUDA, 2008). Esse discurso po-
litico parece excessivamente otimista porque nao ha evidéncias de que os
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equipamentos de pronto atendimento ambulatorial possam diminuir as filas,
nem, muito menos, de que possam melhorar significativamente a situacao
das condicoes crbnicas de saude. Ao contrario, existem evidéncias de que
a melhoria da atencao primaria a saldde permite alcancar esses objetivos e
atender, com efetividade, aos portadores de condicdes de urgéncias meno-
res (azuis e verdes), a grande maioria de pessoas usuarias em situacao de
urgéncia. A retencao dessas pessoas de menores riscos nas unidades de
atencao primaria a saude € uma precondicao para a organizacao do atendi-
mento de urgéncia e emergéncia de niveis secundario e terciario. Além disso,
como advertiu Pestana (2008), se as UPAs precisam de financiamento e
diretrizes nacionais, isso s6 deve ser feito se elas se constituirem, verdadei-
ramente, em pontos de atencao de uma rede integrada de atencao a saude e
nao como uma estratégia substitutiva ou como paradigma alternativo.

Ainda que sejam necessarias unidades ambulatoriais de pronto aten-
dimento, elas nao contribuirao para a melhoria da atencao a saude no SUS
se nao estiverem integradas em redes de urgéncia e emergéncia e se, para-
lelamente, ndo se organizar a atengao as condigdes cronicas, também, em
redes, mas com alta prioridade para a melhoria da qualidade da atencao
primaria a saude. Ha um perigo latente, para o qual se deve estar atento,
de uma sobreoferta de atencao nao programada aos eventos agudos que
desorganize e desfinancie a atencao primaria a salde pelo estabelecimento
de uma competicao predatoria por recursos escassos entre os dois tipos de
equipamentos.
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Plenaria

Apresentacao dos trabalhos em grupo
Tempo estimado: 45 minutos.

Trabalho em Grupo - Exercicio

A programacao da atencao a grupos de risco

Tempo estimado: 1 hora e 15 minutos.
Ap6és a leitura, utilizar os dados do texto e os parametros para com-
pletar os quadros do exercicio.

ESTUDO DE CASO - O Planejamento Local da Unidade Basica de Sadde Vila Nova*

A Unidade Basica de Salde Vila Nova esta dividida em trés areas (A, B, C).
Cada area esta sob a responsabilidade de uma Equipe de Salde da Familia.

Apds discutir e adotar as linhas-guias da Secretaria Estadual de Sau-
de, os profissionais conscientizaram-se da importancia de se trabalhar com
uma base territorial definida e decidiram se apropriar do territério e cadastrar
as familias de suas microareas.

Uma das equipes de salde (composta por: 1 médico, 1 enfermeiro,
2 técnicos de enfermagem, 1 cirurgidao dentista, 1 THD, 1 ACD e 5 ACS) con-
cluiu o cadastramento de todas as familias da area A e obteve os seguintes
dados:
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Caracterizacdo da Populacdo da Area A

meeLA 1 Distribuicdo da populacdo por faixa etdria da area A, da
UBS Vila Nova

FAIXA ETARIA - ANOS POPULAGCAO
1 a 11 meses 42
: 1a4anos D221

10 a 14 anos

: 15 a 19 anos

20 a 24 anos

25 a 29 anos

: 30 a 34 anos

: 35 a 39 anos

40 a 44 anos

45 a 49 anos

: 50 a 54 anos

55 a 59 anos 111

60 a 64 anos : 87

65 a 69 anos

70 a 74 anos 46

75 a 79 anos 1 34

FONTE: DADOS CADASTRAIS DA UNIDADE BASICA DE SAUDE VILA NOVA, 2004
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mBELA 2 Numero de familias e individuos cadastrados, moradores
da area de responsabilidade da ESF - 2005

Numero de familias cadastradas 863

¢ Numero de individuos cadastrados i 3.450

FONTE: DADOS CADASTRAIS DA UNIDADE BASICA DE SAUDE VILA NOVA, 2004

mBeLA 3 Numero de familias em situacdo de risco cadastradas,
moradoras da area de responsabilidade da ESF - 2005

| NUMERO DE FAMILIAS CADASTRADAS | ToTAL L%
© Nao risco : 604 : 70
e e & L
o e s

FONTE: DADOS CADASTRAIS DA UNIDADE BASICA DE SAUDE VILA NOVA, 2004

meeLA 4 Distribuicdo da populacao, por faixa etdria e sexo,
moradora na area de responsabilidade da ESF - 2005

© FAIXA ETARIA - SEXO : POPULAGAO P %
: Feminino L 1.794 | 52
e D e
i e L

FONTE: DADOS CADASTRAIS DA UNIDADE BASICA DE SAUDE VILA NOVA, 2004
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Caracterizacao da Populacao-Alvo para Atencao Programada

Calcular o numero de atendimentos programados para cada area:

Diagnostico da Satide da Crianca

: PARAMETRO

: NUMERO

{ POPULAGAO INFANTIL

: 5a9anos

: Considerar o cadastro

i Considerar o cadastro

CRIANCA DE RISCO GRUPO I

. Baixo peso/prematuro

. Desnutricdo moderada/grave

: 20% das criangas menores de
: 5 anos tém asma; destas 10%
: sao graves

: 40% das criangas menores de
. 5 anos tém 1 episédio/ano de
dificuldade respiratéria; destas
: 10% sao graves

: Completar 15% do grupo I
¢ de risco

: Outras condigdes: infecgdes congénitas;

i doencas de transmissao vertical; crescimento
: e/ou desenvolvimento inadequados; evolugao
desfavoravel de outras doencas

8,8% das criangas < 1 ano

5,47% das criancas < 5 anos

CRIANCA DE RISCO GRUPO |

Mae com baixa escolaridade, adolescente,

: deficiente mental ou soropositiva para HIV;
morte materna; histéria de 6bito de menores de
1 ano na familia; condicoes ambientais, sociais
: e familiares desfavoraveis; pais ou responsaveis
dependentes de drogas licitas e ilicitas, crianca
: nascida de parto domiciliar ndo assistido; RN
retido na maternidade; desmame antes do 60

i més de vida; desnutricao leve; internacao prévia; :
: crianga ndo vacinada ou com vacinacao atrasada :

15% das criangas < 5 anos

MORTALIDADE INFANTIL

: NUMERO

i Obitos em < 1 ano/ano

!
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Diagnostico da Satide do Adolescente

: POPULAGAO ADOLESCENTE : PARAMETRO © NUMERO

Adolescente 10 a < 14 anos Considerar o cadastro '

i Ado|e S Cente 14 a < 19an03 .......................... Con5|d era r Ocada stro .......................................................
. Ado|e 5 cente Se Xo femm mo ......................... Con5|d era r ocada stro .......................................................

ADOLESCENTE DE ALTO RISCO

Gravidez na adolescéncia 21,72% dos adolescentes sexo
: feminino

Sobrepeso e obesidade 40% dos adolescentes (10% de

: i sobrepeso e 30% de obesi- :

: dade)

Uso/abuso de substancias licitas ou : 12% dos adolescentes fazem
 ilicitas i uso; destes, 3% fazem uso
: : prejudicial ou abusam

ADOLESCENTE DE RISCO

: Faixa etaria 10 a < 14 anos Considerar o cadastro,
: i diminuindo os adolescentes
: ja considerados no alto risco

Outras condic¢des: atividade sexual

precoce, sem prote¢ao para DST/Aids

i e gravidez; irmas gravidas adolescentes

ou que foram maes adolescentes; falta

: frequente & escola, com evasdo escolar

i e com problemas escolares; residam :
: em dreas de riscos a salde e onde ha au- :
mento de violéncia; inseridos em familias :
i desestruturadas; estejam sofrendo ou

© em risco de sofrer violéncia doméstica;

¢ tenham riscos nutricionais: anemia
ferropriva, hipovitaminoses, obesidade e
desnutricao; adolescentes com doencgas

: cronicas e necessidades especiais
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Diagnostico da Satide do Adulto

: POPULACAO ADULTA

: PARAMETRO : NUMERO

Populacao > 20 anos

n.23

Atengdo Primdria a ...........................................................
Satide (APS)  : Populag&do feminina 60 a 69 anos

: Considerar o cadastro

i Considerar o cadastro

. ADULTO DE RISCO

HIPERTENSAO ARTERIAL

. Total de hipertensos

20% da populacao adulta

. Alto e muito alto risco

25% dos hipertensos

© DIABETE

Total de diabéticos

8% da populacao adulta

. Usuério de insulina

| 15% dos diabéticos

© TUBERCULOSE

. Sintomético respiratério

Contatos de baciliferos

1% da populacao geral

i 4% dos sintomaticos
. respiratorios

: 4 pessoas/usuario com TB

© HANSENIASE

. Sintomético dermatolégico

. Exame dos contatos
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: POPULACAO ADULTA

: PARAMETRO

© NUMERO

: Avaliacéo do grau de incapacidade fisica
: dos casos novos de hanseniase no
: diagnéstico

Avaliacao do grau de incapacidade fisica
: dos casos curados de hanseniase

i Cura dos casos novos de hanseniase
i nas coortes

Soropositividade

90% dos casos

© 0,6% da populagdo 15 a 49
: anos

CANCER DA MULHER

. Exame papanicolau positivo

: Exame clinico das mamas positivo

3% das mulheres 25 a 59 anos

8% das mulheres 25 a 34 anos

i 17% das mulheres 35 a 49
i anos

© SAUDE MENTAL

. Transtornos mentais

: Uso de substancias licitas ou ilicitas

Uso prejudicial ou abuso de
: substancias licitas ou ilicitas

i Patologias graves

22% da populacao adulta

: 12% da populacao adulta

3% dos usuarios com patologia
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Diagnostico da Satude da Gestante

: POPULACAO - GESTANTE : PARAMETRO : NUMERO

Total de gestantes Numero total de ges-
: : tantes do ano anterior
¢ (DNV) + 10%

GESTANTE DE RISCO HABITUAL

: Gestantes de risco habitual: idade menor de 17 e maior de : 85% das gestantes
n.23 : 35 anos; ocupacao com esforco fisico, carga horéria, rota-
Atengdo Primdria d : tividade de horario, exposicao a agentes fsicos, quimicos
Saiide (APS) : e biolégicos nocivos, estresse; situagéo conjugal insegura;

: baixa escolaridade; condicdes ambientais desfavoraveis;

i altura menor que 1,45 m; peso menor que 45kg ou maior
que 75kg; RN com crescimento retardado, pré-termo ou
mal formado, em gestacao anterior; intervalo interpartal

: menor que 2 anos; nuliparidade e multiparidade; sindrome
hemorragica ou hipertensiva, em gestacao anterior; cirurgia
: uterina anterior; ganho ponderal inadequado

GESTANTE DE ALTO RISCO

Gestantes de alto risco: dependéncia de drogas licitas e : 15% das gestantes
. ilicitas; morte perinatal anterior; abortamento habitual; :
esterilidade/infertilidade; desvio quanto ao crescimento

uterino, nimero de fetos e volume de liquido amniético;

: trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada; pré-

-eclampsia e eclampsia; diabetes gestacional; amniorrexe

: prematura; hemorragias da gestag&o; isoimunizagdo; 6bito

fetal; hipertensao arterial; cardiopatias; pneumopatias; ne-

. fropatias; endocrinopatias; hemopatias; epilepsia; doencas

infecciosas; doencas autoimunes; ginecopatias

© MORTALIDADE MATERNA © NUMERO

i Obitos maternos/ ano P
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Diagnostico da Satide do Idoso

: POPULACAO IDOSA

: PARAMETRO

© NUMERO

Idoso 60 a 79 anos

. Idoso > 80 anos

: Considerar o cadastro

i Considerar o cadastro

IDOSO DE RISCO HABITUAL

. Idoso 60 a 79 anos sem critérios de alto risco

20% dos idosos 60 a 79 anos

IDOSO DE ALTO RISCO/IDOSO FRAGIL

Idoso > 80 anos

¢ Idoso > 60 anos com: polipatologias (> 5 diagnds-

i ticos); polifarmacia (> 5 drogas/dia); imobilidade
parcial ou total; incontinéncia urinaria ou fecal;
instabilidade postural (quedas de repeti¢ao); in-

: capacidade cognitiva (declinio cognitivo, sindrome
demencial, depressao, delirium); histéria de inter-
¢ nacdes frequentes e/ou no periodo de pds-alta
hospitalar; dependentes nas Atividades de Vida

. Diaria basica (AVD); insuficiéncia familiar (moram
s6s ou estao institucionalizados)

100% dos idosos > 80 anos

10% dos idosos 60 a 79 anos

Diagnostico da Satde Bucal

© INDICADOR © VALOR

Dentes livres de carie aos 5 anos 35,7%

i CPO-D aos 12 anos 3,5%

© SAUDE BUCAL © PARAMETRO © NUMERO

Populagao-alvo para agoes coletivas (criangas e
: adolescentes na faixa etéria de 0 a 14 anos ou
i em grupos de adultos sob risco de acordo com
necessidade local)

31% da populacao total
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Plenaria

Apresentacgao dos trabalhos em grupos
Tempo estimado: 45 minutos.

Exposicao dialogada

A Atencao Programada no Estado

Tempo estimado: 1 hora.

Trabalho em Grupo - Exercicio

A programacao da atencao no ciclo de vida das pessoas (idoso, mulher, crianca até

cinco anos)

Tempo estimado: 1 hora e 15 minutos.

A partir dos dados colhidos no cadastramento das familias residen-
tes na area A, a equipe de salde decidiu realizar o planejamento de suas
acoes, para tanto utilizaram-se dos parametros das tabelas a seguir.

A Planilha de Programacao

Calcular o quantitativo para cada procedimento a partir das informacdes so-
bre a populagao da area A e da populagao-alvo para a atengao programada:
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Saude da Crianca - Saude do Adolescente

: RESULTADO © ATIVIDADE : PARAMETRO © RESPONSAVEL ~ : QUANTITATIVO : META
© Acompanhamento : Realizar consulta médica : 100% dos adolescentes ¢ Médico '
de todos os ado- : anual de acompanhamen- : de 10 a 14 anos inscritos
i lescentes da area to para todos os adoles- realizam consultas médicas
i de abrangéncia da : centes na faixa etdria de : de acompanhamento.
: UBS. : 10 a 14 anos inscritos.
Promover a realizacao em 100% dos adolescentes ins- : Médico e
© grupos educativos volta-  : critos participam em grupos | enfermeiro
: dos para os adolescen-  : educativos, sendo estes:
tes e seus familiares. - realizados em outros equi-
: : pamentos sociais, principal-
i mente a escola;
: - conduzidos pelos profis-
sionais destas unidades,
: capacitados pela equipe da
: UBS;
: - com participagao no mini-
mo semestral dos profissio-
¢ nais da UBS.
. Realizar imunizacdo de  : 100% dos adolescentes ins- : Técnico de
todos os adolescentes critos sé@o imunizados com enfermagem
. inscritos : DT e, em caso de atraso,
: : BCG, Anti-Hepatite B, Dupla
: Adulto, Triplice Viral e Anti-
: -Febre Amarela, conforme
: Protocolo.
i Acompanhamen-  : Realizar consultas para  : 100% dos adolescentes do : Médico e
¢ to de todos os ¢ todas as adolescentes : sexo feminino que manifes- : enfermeiro
: adolescentes de i do sexo feminino que : tarem interesse recebendo
. alto risco da area  : manifestarem interesse : métodos anticonceptivos
© de abrangéncia da : de receber métodos : em consulta médica anual,
: UBS. : anticonceptivos. : alternada com consulta de
: : enfermagem para manu-
i tencdo da prescricdo, com
intervalo de 6 meses.
© Realizar consultas de © 100% dos adolescentes : Médico e
: acompanhamento para : com sobrepeso e obesidade enfermeiro

: todos os adolescentes
i com sobrepeso e obesi-
: dade.

: realizam 3 consultas anuais,
: sendo 1 médica e 2 de
: enfermagem.
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Saude do Adulto - Hipertensao/Diabetes

{ RESULTADO

© ATIVIDADE

: PARAMETRO

Acompanhamento
© de todos os hiper-
. tensos da area de
i abrangéncia da UBS.

Realizar Grupos Operati-

: vos/Educativos, con-

: duzidos por médico ou
enfermeiro, para todos os
¢ hipertensos cadastrados.

. Realizar consultas com-
plementares de enfer-

: magem ap6s os Grupos

© Operativos/Educativos

: para todos os hipertensos
de baixo e médio risco

: cadastrados.

© Realizar consultas mé-

: dicas e de enfermagem
para todos os hiperten-

: sos de alto e muito alto
risco cadastrados, sendo
: consultas domiciliares
no caso de usuarios

: acamados.

100% dos hipertensos rece-
bem visitas domiciliares.
: para todos os hipertensos :

: Realizar visitas domicilia-
. res mensais, pelo ACS,

. cadastrados.
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100% dos hipertensos parti-
cipam de Grupos Operativos/
: Educativos, sendo:

- 2x/ano para o hipertenso de
¢ baixo e médio risco;

- 4x/ano para o hipertenso de
: alto e muito alto risco.

: 100% dos hipertensos de baixo :
e médio risco realizam consulta
: de enfermagem, sendo: :
-1 cons./ano para o hiperten-
: so de baixo risco;

- 2 cons./ano para o hiperten-
: so de médio risco.

100% dos hipertensos de alto
: e muito alto risco realizam
consulta médica, sendo:

: -4 cons./ano pelo médico;

- 2 cons./ano pelo enfermeiro.

: Médico e
: enfermeiro

Enfermeiro

: Médico e
: enfermeiro

: RESPONSAVEL : QUANTITATIVO : META




: res mensais, pelo ACS,
: para todos os diabéticos
: cadastrados.

: visitas domiciliares.

: RESULTADO © ATIVIDADE : PARAMETRO © RESPONSAVEL : QUANTITATIVO : META
Acompanhamento . Realizar Grupos Operati- : 100% dos diabéticos partici- : Médico e
: de todos os diabé- vos/Educativos, con- pam de Grupos Operativos/ Enfermeiro
ticos da area de i duzidos por médico ou . Educativos, sendo: :
: abrangéncia da UBS. enfermeiro, para todos os - 1x/ano para o diabético
' i diabéticos cadastrados. { nao usudrio de insulina sem
: hipertensdo e sem tratamento
: medicamentoso;
: - 4x/ano para o diabético usu-
ario de insulina e nao usuario
: com hipertensao.
i Realizar consultas com- i 100% dos diabéticos sem i Enfermeiro
plementares de enfer- tratamento medicamentoso; :
magem apés os Grupos nao usuario de insulina sem
: Operativos/Educativos : hipertensao; e nao usuario de
: para todos os diabéticos : insulina com hipertens&o reali-
: sem tratamento medica- : zam consulta complementar de
mentoso; nao usudrio de enfermagem, sendo:
: insulina sem hipertensdo; : -1 cons./ano para o diabético
© e ndo usudrio de insulina | sem tratamento medicamen-
: com hipertensao cadas- : t0so;
: trados. i -2 cons./ano para o diabético
: : nao usudrio de insulina sem
© hipertens&o;
: -4 cons./ano para o diabético
nao usudario de insulina com
¢ hipertensao.
Realizar consultas mé- 100% dos diabéticos de alto Médico e
© dicas e de enfermagem i e muito alto risco realizam © enfermeiro
: para todos os diabéticos : consulta médica, sendo: :
usuarios de insulina ca- - 6 cons./ano pelo médico;
: dastrados, sendo consul- : -6 cons./ano pelo enfermeiro.
: tas domiciliares no caso
: de usuarios acamados.
Realizar visitas domicilia- 100% dos diabéticos recebem ACS
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Saude do Adulto - Tuberculose

: RESULTADO © ATIVIDADE : PARAMETRO : RESPONSAVEL ~ : QUANTITATIVO : META
Identificacao, Realizar campanhas Campanhas quadrimes- Enfermeiro :

i acompanhamento : de conscientizacdo da : trais realizadas. :

i e tratamento de equipe de salde e da :

todos os adultos com : comunidade para detec-

! tuberculose da drea  : ¢&o dos sintomaticos

: de responsabilidade : respiratérios. :

. da UBS ............................................ .............................................................................................................................

: Realizar consulta médica
: para todos os adultos sin- :
: tomaticos respiratorios.

Realizar consultas
: mensais para cada
paciente até o término do
: tratamento

Controle de conta-

{ acompanhamento.

{ 100% dos adultos { Médico

sintomaticos respiraté-

: rios realizam 1 consulta

: médica.

: 100% dos adultos com : Médico e

. tuberculose realizam : enfermeiro
: consultas mensais de

: Realizar consulta médica : 100% dos contatos reali- : Médico
: tos de adultos com  : de todos os contatos de  : zam consulta médica. :
: tuberculose pulmonar : adultos com tuberculose
© e prevencao da tuber- : pulmonar.
: culose. :
Saude do Adulto — Hanseniase
{ RESULTADO © ATIVIDADE © PARAMETRO © RESPONSAVEL : QUANTITATIVO : META
© Identificacao de © Identificar todos os sintomati- : 100% dos sintoméaticos : ACS '
i todos os usuérios da cos dermatolégicos, por meio dermatoldgicos identifica-
: area de abrangéncia : de visitas domiciliares pelo

: da UBS com hanse- i ACS ou de campanhas de
niase. i avaliacao.

: dos.

Realizar exame de enferma-
gem para todos 0s sintoma-
: ticos dermatolégicos para
identificacao dos suspeitos
: de hanseniase.

: Realizar consulta médica para :

: diagnéstico de hanseniase de
¢ todos o0s usuarios suspeitos
i de hanseniase.
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: 100% dos sintomaticos : Enfermeiro
: dermatoldgicos realizam 1
: exame de enfermagem.

100% dos usuarios com Médico
: suspeicdo de hansenia- :

se realizam 1 consulta

: médica.



RESULTADO

: ATIVIDADE

PARAMETRO

RESPONSAVEL : QUANTITATIVO

META

Vigilancia dos conta-

Tratamento e
acompanhamento
dos casos novos
diagnosticados.

Prevencao, reducao
i ou manutencao do
i grau de incapacida-
: de no momento da
alta, com relacao ao
diagnéstico.

tos dos casos novos.

Realizar exame dermato-

i -neurolégico, por enfermeiro,
: de todos os contatos dos

usuarios com
hanseniase.

Realizar consultas médicas

: de todos os usuarios com

hanseniase.

Realizar consultas de enfer-
magem de todos os usuarios

: com hanseniase, alternadas
i com as consultas médicas.

Realizar dose supervisiona-

i da mensal, por auxiliar de
: enfermagem, para todos 0s

usuarios com hanseniase.

Realizar consultas médicas
mensais para tratamen-

i to — medicamentoso e de
: estimulacéo do autocuidado
i aos usudrios com surtos

reacionais.

100% dos contatos sao
examinados.

Enfermeiro

100% dos usuéarios
realizam consulta médica,
sendo:

- paucibacilares: 2 consul-
i tas;
¢ - multibacilares: 4 consul-
! tas.

Médico

100% dos usuérios reali-

zam consulta de enferma-
: gem, sendo:

- paucibacilares: 2 consul-
| tas;

¢ - multibacilares: 4 consul-

tas.

Enfermeiro

100% dos usuarios com
hanseniase recebem dose
supervisionada, sendo:

- paucibacilares: 6 doses

em 9 meses;

- multibacilares: 12 doses

em 18 meses.

: Técnico de
: enfermagem

100% dos usuarios com
surtos reacionais realizam
consultas médicas para

tratamento.

Médico
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Saude do Adulto - HIV/Aids

: RESULTADO : ATIVIDADE : PARAMETRO © RESPONSAVEL : QUANTITATIVO : META
Identificacdo e acom- : Realizar aconselha- : 100% dos portadores do HIV  : Enfermeiro
panhamento de todos mento pos-teste. testados na UBS aconselha- :
: os portadores de HIV/ : dos.
Alds da érea de abran- ......... ........ .................................................... ‘ ....................................................................
: géncia da UBS. : Realizar 10 atendi- : 109% dos portado[es.do HIV : Médico
: : mento na UBS com : da area de abrangéncia da
exame médico. UBS conhecidos realizam la
: : consulta médica.
: Acompanhar atendi- 100% dos portadores do HIV Médico
{ mento especializado : realizam 3 consultas médicas :
: desses pacientes, ob- : por ano.
: servando a realizacdo :
: de exames comple-
mentares, sinais e
: sintomas da doenca,
: ades&o ao tratamen-
i to, eventos adversos
aos medicamentos
i e outras intercorrén-
cias.
Saude do Adulto — Cancer da Mulher
: RESULTADO © ATIVIDADE © PARAMETRO © RESPONSAVEL : META

. ldentificacdo e acom-
panhamento de todas
: as mulheres da area
de abrangéncia da

: UBS com cancer de

: colo uterino ou lesdes
: 3 anos.

: 100% das mulheres na :

. precursoras.

Identificacao e acom-
i panhamento de todas
: as mulheres da area

: de abrangéncia da

: UBS com cancer de

© mama.

Realizar coleta de
exame de papanicolau
: em todas as mulheres
: da drea de abrangén-
: cia, na faixa etaria de

25 a 59 anos, a cada

: Realizar exame clinico
i das mamas, anualmen- :
: te, em todas as mulhe-
: res na faixa etéria de

: 25 a 69 anos.

Realizar mamografia

© de todas as mulheres
: com exame clinico

: positivo ou segundo a
: faixa etéria (50 a 69

E anos).

100% das mulheres na
 faixa etdria de 25 a 59 !
: anos realizam exame
de papanicolau a cada
: 3 anos.

faixa etaria de 25 a 69

: anos realizam exame
¢ clinico das mamas.

100% das mulheres
: com exame clinico

: positivo ou na faixa :
: etéria de 50 a 69 anos
realizam mamografia.

© QUANTITATIVO

Médico e enfermeiro

Médico e enfermeiro

: Servigo de referéncia
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Saude do Adulto - Saude Mental

: RESULTADO

: ATIVIDADE

: PARAMETRO

© RESPONSAVEL © QUANTITATIVO

: META

: Acompanhamento

i de todos os usua-

© rios com transtornos
: mentais de risco

: grave.

i Realizar consultas mensais,
médicas e de enfermagem

. alternadas, para todos os
usudrios portadores de trans-
tornos mentais de risco grave
: estabilizados (onde for possi-
. vel, estas consultas deverao
ser alternadas também com o
atendimento de outros profis-
: sionais da salude mental).

: 100% dos usua-
rios portadores de

© transtornos mentais
de risco grave esta-
: bilizados recebem
consulta médica

i e de enfermagem
mensal.

: Médico e enfermeiro

Saude da Gestante e Puérpera

{ RESULTADO

© ATIVIDADE

: PARAMETRO

: RESPONSAVEL

© QUANTITATIVO : META

i Acompanhamento de
: 100% das gestantes
da area de abrangén-
i cia da UBS.

Realizar no minimo 6
: consultas (médicas e
: de enfermagem) de

pré-natal, para a ges-

: tante de risco habitual.

100% das gestantes
 realizam 6 consultas,

: sendo:

- minimo de 1 consulta

: no 1o trimestre;

: - miimo de 2 consultas
: no 2o trimestre;

i - miimo de 3 consultas
: no 3o trimestre.

: Médico e enfermeiro

: Realizar consultas

© complementares

i aquelas do servico de
referéncia para todas
: as gestantes de alto

: risco.

100% das gestantes

¢ de alto risco realizam 6
i consultas médicas e de
enfermagem alternadas.

: Médico e enfermeiro

© Garantir imunizagao
: antitetanica.

© 100% das gestantes
: inscritas imunizadas.

Realizar atividades
educativas para todas
: as gestantes.

: 100% das gestantes
: participam de 4 ativida-
: des educativas.

: Acompanhamento de
. todas as puérperas
atendidas no pré-

: -natal da UBS.

Realizar consulta

. puerperal para toda
puérpera, até 40 dias
: ap6s o parto.

: 100% das puérperas

. realizam no minimo 1
consulta puerperal, até
¢ 40 dias ap6s o parto.
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: RESULTADO : ATIVIDADE : PARAMETRO © RESPONSAVEL © QUANTITATIVO : META

¢ Reducao da mor- Participar da investiga- 100% dos 6bitos Enfermeiro
! talidade materna e i ¢d0, junto ao Comité | maternos da area de :
infantil. de Prevencao da Morte abrangéncia da UBS
: i Materna (CPMM), dos ~ : investigados pelo CPMM
: Obitos maternos da : em parceria com a equi-
i &rea de abrangéncia  : pe de salde.
© da UBS. 5

Saude do Idoso

: RESULTADO © ATIVIDADE : PARAMETRO © RESPONSAVEL © QUANTITATIVO : META
i Acompanhamento Realizar consultas, 100% dos idosos de baixo Médico e enfermeiro ' '
: de todos os idosos : médicas e de enfer-  : risco realizam consultas
. da area de abran- : magem alternadas, : de acompanhamento,
© géncia da UBS. { para todos os idosos  : sendo:
: : de risco habitual. : -1 cons. médica por ano;

' ¢ -1 cons. de enfermagem

: por ano.

. Realizar consultas mé- : 100% dos idosos de alto  : Médico e enfermeiro

dicas e de enferma- risco da UBS realizam: :

. gem alternadas, para : - 3 cons. médicas por ano;

: todos os idosos de i -3 cons. de enfermagem

¢ alto risco, sendo con- : por ano.

© sulta domiciliar para
: 0s idosos acamados.

Garantir imunizagao 100% dos idosos da area Técnico de enfermagem
: contra Influenza, : de abrangéncia imuniza- :

© Pneumococo, Tétano e : dos.

: Febre Amarela. :

: Realizar grupos educa- 100% dos idosos partici- Médico e enfermeiro
i tivos, conduzidos por : pam de grupos educativos, :

médico ou enfermeiro, sendo: :

i para todos os idosos i - 4 grupos educativos por

cadastrados. ano.
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Saude Bucal

: RESULTADO

© ATIVIDADE

© PARAMETRO

© RESPONSAVEL

© QUANTITATIVO

© META

Acao Coletiva de
: Higiene Bucal
i Supervisionada.

Acao Coletiva de
: Bochecho Fluorado.

i Agao Coletiva
: de Aplicacao
Tépica de Fluor Gel.

: Cobertura de

: Primeira Consulta
: (atencado

© programada).

: Universalizacéo

© do acesso a escova
: e dentifricio

: fluoretado na popu-
¢ lacao

adscrita.

Realizar escovacao super-

: visionada para criancas e
adolescentes na faixa etéaria
. de 0 a 14 anos cadastrados
e para os participantes dos
: grupos definidos.

: Realizar bochecho fluorado

¢ coletivo em criancas e ado-

i lescentes na faixa etdria de O
a 14 anos ou em grupos de
adultos sob risco de acordo

: com necessidade local.

. Realizar aplicacéo topica
coletiva de fldor gel em crian-
. cas e adolescentes na faixa
etaria de 0 a 14 anos ou em
: grupos de adultos sob risco
de acordo com necessidade
¢ local.

: Realizar Primeira Consulta

i Odontolégica com finalidade
: de tratamento odontolégico
prioritariamente para os

¢ usudrios do grupo R1.

: 100% dos usuarios

dos outros grupos de

: risco recebem tratamento
odontolégico programado
: gradualmente.

: Realizar visitas domiciliares a :
recebendo visita domici-

: liar e acesso a escova e

© dentifricio definido na area
i de abrangéncia.

: Realizar Primeira Consulta
i Odontolégica gradualmente
: em usuérios de outros gru-
© pos de risco.

todos os usudrios da area de
: abrangéncia da UBS para ve-
rificagdo do acesso a escova
e dentifricio fluoretado.

100% das criancas e dos

: adolescentes cadastrados
e dos participantes dos

: grupos definidos realizam

a escovacao supervisio-

. nada.

100% da populagdo com
: necessidade recebendo
i este procedimento.

100% dos usuarios

100% da populacdo com
: necessidade recebendo
este procedimento.

© 100% dos usudrios do gru- :
i po R1 recebem tratamento :
: odontolégico programado

: gradualmente.
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n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)

Plenaria

Apresentacao dos trabalhos em grupo
Tempo estimado: 45 minutos.

Trabalho de dispersao - Realizar sistematizacao dos contelidos abordados e orientar

sobre o trabalho de dispersao.

Sugestao:

1. Elaborar uma proposta de programacao de atencao a demanda es-
pontanea e de implantacao de classificacao de risco para urgéncia e emer-
géncia no municipio.

2. Elaborar a programacao das UBS/ESF para a atengcédo no ciclo de
vida das pessoas e das condicoes cronicas mais prevalentes (diabetes e
hipertensao) com estratificacao de risco.

3. Estimativa de tempo para a atividade: 45 minutos.
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OFICINA VII







Oficina VII
Abordagem Familiar e o Prontuario Familiar

Esta oficina permite a reflexdao sobre a incorporacao de instrumentos de ana-
lise da situacao em que pessoas vivem e trabalham, e sobre a importancia
de se adotarem estes instrumentos no planejamento das acoes de saude
na APS.

__ Objetivo

1. Desenvolver competéncias para a adocao dos instrumentos de abor-
dagem familiar e a implantacao do prontuario familiar.

Objetivos especificos

1. Conhecer o conceito de prontudrio familiar, suas funcoes e os aspec-
tos éticos e legais.

2. Discutir o objetivo do prontuario familiar, sua funcionalidade e es-
trutura.

3. Realizar o alinhamento conceitual sobre abordagem familiar e seus
instrumentos.

4. Compreender a complexidade da relacao equipe de saude, individuo
e familia.

5. Discutir a importancia da organizacao da atencao por ciclos de vida.

6. Conhecer o instrumento de abordagem familiar — Genograma.

7. Compreender a importancia da adocao de instrumentos de avaliacao.

275

CONASS documenta



PROGRAMAGAO GERAL DA OFICINA

1° dia
: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA
30min : Abertura Apresentacao dos objetivos
5 : : dessa oficina e reencontro dos
. participantes
n.23 1h e 30min Apresentacao do trabalho : Apresentar a proposta da elabora-
Atencdo Primdria : de dispersao da oficina ¢&o da programacdo municipal de
Satide (APS) : anterior i atencao a demanda esponténea e
: : programada.
: Elaborar a programacéao das UBS/
ESF para atengao no ciclo de vida
: das condicbes croénicas mais preva-  :
i lentes (diabetes e hipertensgo), com :
: estratificacao de risco. :
© 15min : . Intervalo
© 45min : Trabalho em grupos © Texto 1: Trabalho em equipe e rela-
: : ¢ Leitura de texto 1 : ¢do com as familias
i 1h : Trabalho em grupos: Texto 2: Prontudrio Clinico
: : ¢ Leitura do texto 2
1h e 30min Intervalo para almogo
:1h : : Plendaria com Sistematizacdo dos conceitos
: : i apresentacgo dos
: trabalhos em grupos
: 1h Aula interativa Prontuario Familiar: funcoes,
: : : : aspectos éticos e legais
: 15min : . Intervalo

: 1h e 45min

: Trabalho em grupos:
: Leitura e discussao do

: Texto 3: Abordagem Familiar
¢ Ciclos de Vida das Familias
¢ Instrumento para Avaliar a Familia

¢ texto 3
: - Rede Social

i -FLR.O.

{ “PRA.C.TIC.E.
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20 dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA

15min © Dinamica interativa
ETHE . Apresentagao dos rabalhos em  Sistematizacdo da discussdo |
: grupos :
PO T R

Instrumento para Ava-
¢ liar a Familia (F.1.R.O. e

Intervalo

: Trabalho em grupos: Leitura e Instrumento para Avaliar a
© discussdo do texto 4 ¢ Familia
: ¢ - Genograma

Intervalo para almogo

: Trabalho em grupos: Exercicio ¢ Instrumento para Avaliar a
: em grupos : Familia
: : - Genograma

i Apresentacado e discussao dos Sistematizagao dos conceitos
: trabalhos em grupos : :

45min i Orientacdes para o periodo de Apresentacgao das atividades
: : : dispersao : para o periodo de dispersdo

: Avaliacao e encerramento da
: oficina
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n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
1° DIA

Abertura

O coordenador devera saudar os participantes, apresentar os objetivos da ofi-
cina e retomar o trabalho proposto que foi realizado no periodo de dispersao.
Podera iniciar com alguma dinamica para integrar o grupo.

Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao

Na Oficina 6, o trabalho de dispersao recomendado foi:

- Apresentar a proposta da elaboracao da programacao municipal de
atencao a demanda espontanea e programada, além da implantagao de clas-
sificacao de risco para a urgéncia e emergéncia.

- Elaborar a programacao das UBS/ESF para ateng¢ao no ciclo de vida
das pessoas e das condicbes cronicas mais prevalentes (diabetes e hiper-
tensao), com estratificacao de risco.

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.

O objetivo da discussao dos trabalhos realizados no periodo de dis-
persao é verificar se os conceitos discutidos na Oficina 6 foram compreendi-
dos e apreendidos pelos participantes.

Leitura do texto 1: Trabalho em Equipe e Relagao com as Familias

- Apés a leitura, discutir o texto e fazer a seguinte reflexao:
- Como se processa o trabalho em equipe e as relacdes com as
familias segundo a vivéncia dos participantes da oficina.
- Tempo estimado para leitura e discussao do texto: 45 minutos.

TEXTO 1 - Trabalho em Equipe e Relacao com as Familias

O trabalho em saude é realizado por profissionais de areas de conhecimento
diversas, 0s quais por meio dos seus saberes especificos buscam atender
as necessidades de saulde do ser humano, de forma individual ou coletiva.
Por essa caracteristica, o trabalho em saulde é considerado um trabalho co-
letivo. Nesse meandro, no processo de producao em saudde, o trabalho em
equipe configura-se como a relacao reciproca entre as intervencoes técnicas
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em saude a partir da interacao entre os trabalhadores das diferentes areas
profissionais da saude e torna-se imprescindivel quando se aborda a atencao
a saude da familia (RADDATZ; SANTOS; GARLET, s.d).

Cabe evidenciar que a familia, como foco de atencao, é uma das di-
retrizes preconizadas pelo Ministério da Saude, sendo um dos pilares da Es-
tratégia Saude da Familia (ESF), o qual foi organizado, justamente, com a pro-
posta de promover a transposicdo do modelo hospitalocéntrico e curativista
de atencao a saude por um modelo integrado pautado no trabalho de equipe
multiprofissional (BRASIL, 1998 citado por ALMEIDA; MISHINA, 2001).

Entre as dificuldades que ocorrem no desenvolvimento de um traba-
Iho em equipe, destaca-se a influéncia da pratica hegemodnica centrada no
modelo biomédico que leva a fragmentacao do processo de trabalho em sau-
de, responsavel pela falta de integracao entre os profissionais e a diferente
valorizacao das categorias profissionais (RADDATZ; SANTOS; GARLET, s.d)

O estabelecimento do relacionamento entre os profissionais da equi-
pe de salide e as familias, posto pela ESF, auxilia na aceitacao das pessoas
para o acompanhamento frequente e a busca da satisfacao das necessi-
dades de saude. Uma das demandas da ESF é o retorno da inclusao da
familia como participe do processo salde-doenca, em cujo espaco busca-se
o desenvolvimento de acbes preventivas, curativas e de reabilitacao. A ESF
propoe uma nova dinamica para estruturacao dos servicos de saude, assim
como para a relagao com a comunidade e para diversos niveis de assisténcia
(OLIVEIRA; SPIRI, 2006).

Para a realizacao do trabalho em equipe multiprofissional em saude,
importantes questoes se apresentam. Peduzzi (1998) refere que a nocao de
equipe esta etimologicamente associada a realizacao de tarefas, de traba-
Ihos compartilhados entre individuos, que do seu conjunto de coletivo extra-
€em 0 sucesso para realizacao pretendida. Esta nocao, quando esta desloca-
da de condicOes particulares e concretas, pode transformar-se em “simbolo
mitico do ideal de pratica em saude ou em solucdo magica e apaziguadora
dos conflitos entre as diferentes areas profissionais”. A essas condicoes
concretas estao “a divisao do trabalho, a desigualdade no trabalho, dos di-
ferentes graus de autonomia profissional, a diversa legitimidade técnica e
social dos varios saberes implicados e a racionalidade presente nas praticas
profissionais” (ALMEIDA; MISHINA, 2001).
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Isto posto, apreende-se que a equipe que atua na ESF ndo é imune a
esta formacao mais ampla e historicamente construida e isto pode contribuir
para que nao se estabeleca uma relacao efetiva entre a equipe de salde, os
usuarios, as familias e a comunidade.

Outro aspecto a ser considerado no contexto do trabalho em equipe
e a relagdao com o usuario refere-se ao vinculo estabelecido entre a equipe e
as familias. O conceito de vinculo é polissémico e perpassa por areas sociais
e de saude, assumindo abordagens diversas, como: de dimensao, diretriz,
estratégias, tecnologia, objetivo e relagao. Além disso, apresenta uma inter-
face com outros grandes conceitos em saude publica, como o da humaniza-
¢ao, do acolhimento, da responsabilizacao, da integralidade e da cogestao
(GOMES; SA, 2009).

O vinculo que se estabelece entre a populagcao e a equipe requer o
estabelecimento de fortes lacos interpessoais, que reflitam a colaboracao
mutua entre pessoas da comunidade e os profissionais de saude. O vinculo é
considerado dimensao da APS e pressup0e a existéncia de uma fonte regular
de atencao e seu uso ao longo do tempo.°

As acoes desenvolvidas na ESF podem se abrir para além de um
trabalho técnico hierarquizado, para um trabalho com interacao social entre
os trabalhadores, com maior horizontalidade e flexibilidade dos diferentes po-
deres, possibilitando maior autonomia e criatividade dos agentes, e propiciar
maior integracao da equipe. Este é um dos grandes desafios que se colocam
para as equipes de saude que se vém inserindo na ESF. Se essa integracao
nao ocorrer, pode se repetir o modelo de atencao desumanizado, fragmenta-
do, centrado na recuperacao biolégica individual, com rigida divisao do traba-
lho e desigual valoracdo social dos diversos trabalhos (GOMES; SA, 2009).

Para a construcao do projeto de saude da familia é necessario, por-
tanto, que a equipe construa um projeto comum e para tal os trabalhos de-
senvolvidos por cada profissional se complementem, com agentes construin-

30 Longitudinalidade do cuidado (vinculo ou responsabilizagdo — atributo ou elementos
caracteristicos da APS). Relacdo pessoal que se estabelece ao longo do tempo, independen-
temente do tipo de problemas de satide ou mesmo da presenca de um problema de saude,
entre individuos e um profissional ou uma equipe de satide. Conselho Nacional de Secreta-
rios da Saude (CONASS). Atencao primaria e promocao a saude. Brasilia: CONASS, 2007.
(Colecdo Progestores — para entender a gestdo do SUS).
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do uma acao de interacao entre trabalhadores/trabalhadores e entre esses
€ 0s usuarios (ALMEIDA; MISHINA, 2001).

Sem duvida, este movimento passa a exigir um processo de forma-
¢cao e capacitacao permanente de todos os profissionais envolvidos, pois
como assinalam Campos e Belisario existe uma “caréncia de profissionais
em termos quantitativos e qualitativos” que possam imediatamente respon-
der ao desafio de estabelecer um plano de acao que se volte para um “olhar
vigilante e uma acao cuidadora” sustentados por uma atuacao multiprofissio-
nal e iluminados por uma construcao interdisciplinar, com responsabilidade
integral sobre a populagao adscrita, sendo esta compreendida como parceira
da equipe de saude (ALMEIDA; MISHINA, 2001).

Peduzzi (1998) observa que a interdisciplinaridade diz respeito a pro-
ducao do conhecimento. Tem, portanto, carater epistemolégico; é a integra-
cao de varias disciplinas e areas do conhecimento. A multiprofissionalidade
diz respeito a atuagao conjunta de varias categorias profissionais. O trabalho
em equipe na saude da familia requer a compreensao das varias disciplinas
para lidar com a complexidade que € a atencao primaria, a qual toma a saude
no seu contexto pessoal, familiar e social, bem como a promocao da saude,
a prevencao e a reabilitacao, trazendo a intersetorialidade como parceira na
resolutividade dos problemas de satide (ALMEIDA; MISHINA, 2001).

A unidade produtora dos servicos de saude nao se faz por um pro-
fissional de forma isolada, mas sim por meio de um trabalho em equipe,
lembrando sempre que: o foco central de atencao nao € o individuo exclusi-
vamente, mas a familia e seu entorno; que as intervencoes necessarias para
proporcionar o cuidado a saude devem se sustentar no conhecimento que
contemple as determinacdes biopsicossociais da saude doenca, o cuidado
e a autonomia e a responsabilizacao dos profissionais com os usuarios, as
familias e a comunidade; a assisténcia a saude passa a ter a caracteristica
central de um trabalho coletivo e complexo, em que a interdisciplinaridade,
bem como a multiprofissionalidade sao essenciais.

Na area da saude, coexiste uma série de profissionais com formacao
diferente, cada um com suas normas, parametros, visdbes de mundo e no-
coes de ética. Isso pode, algumas vezes, ser considerado o inicio da forma-
¢ao de uma equipe multiprofissional, e em outras a inviabilidade do trabalho
multiprofissional.
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A partir dessa contextualizacao, faz-se importante conceituar equipe.
Para Piancastelli et al. (2005), a concepcao de um trabalho em equipe esta
associada a de processo de trabalho. Trabalho em equipe €, portanto, defini-
do como uma “estratégia concebida pelo homem para melhorar a efetividade
do trabalho” (PINTO, 2008).

Peduzzi (2001) apresenta uma tipologia de trabalho em equipe fa-
zendo distincao entre duas nocdes que se referem a ideia de equipe: a equi-
pe como agrupamento de agentes e a equipe como integracao de trabalhos.
Caracteriza ainda a primeira como fragmentada e a segunda, pela articula-
¢ao consoante com a proposta da integralidade das agdes de saude (PINTO,
2008).

A busca da integralidade da assisténcia para Pinho (2006), citado
por Pinto (2008), é o fator responsavel por alterar as configuragoes das inte-
racoes profissionais. Dai a importancia do trabalho multidisciplinar, pois os
profissionais comegam a ter uma visao da necessidade de diferentes contri-
buicdes no cuidado do usuario de forma eficiente e eficaz.

A interacao com a comunidade e a capacidade de acéao intersetorial
no territério, sob a responsabilidade da equipe, sao essenciais, considerando
que o trabalho em equipe tem efeitos determinantes sobre as condi¢cdes de
vida e salde dos individuos, familia e comunidade, por estabelecer vinculos
de compromisso e de corresponsabilidade com a populacao; por estimular a
organizacao das comunidades para exercer o controle social das acdes e dos
servicos de salde; por utilizar sistemas de informacao para o monitoramento
e a avaliacao para tomada de decisoes; e por atuar de forma intersetorial,
por meio de parcerias estabelecidas em diferentes segmentos sociais e ins-
titucionais, a fim de intervir em situacoes que transcendem a especificidade
do setor saude (PINTO, 2008).

Dessa forma, é a partir da relacao de complementaridade e interde-
pendéncia e autonomia relativa do préprio saber que se entende o trabalho
dos distintos agentes: médico, enfermeiros, auxiliar de enfermagem, odonté-
logo, agente comunitario e outros profissionais que contribuem de forma efe-
tiva para uma ESF de qualidade que atenda as necessidades da populacao.

Cada profissional tem seu nucleo especifico de competéncia. O co-
nhecimento de toda a equipe deve, entretanto, ser centrado nos principios
basicos do SUS e sobre as diretrizes que norteiam a ESF como a humaniza-
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¢ao do atendimento, a responsabilizacao e o vinculo dos profissionais com
0s usuarios e as familias.

Outro aspecto a considerar € que o ntcleo de competéncia de cada
profissional ndo da conta da complexidade do atendimento das necessida-
des de salde, assim, é necessario flexibilidade nos limites das competén-
cias para proporcionar uma acao integral (ALMEIDA; MISHINA, 2001).

Articular esses distintos aspectos nao é um empreendimento rapido
e nem a responsabilidade e o esforgo de um unico profissional; requer empe-
nho continuo e conjunto para que em todos 0s espacos possiveis se possa
construir a ideia de equipe integracao. Integrar conhecimentos disponiveis
nos espacos de trabalho, nos espagos de formagao profissional (um grande
desafio, uma vez que os cursos de formacao profissional tém dificuldade de
comunicagao e de realizar atividades integradas) e nos espacos de produgcao
de conhecimento, especialmente nos espacos de construcao de cidadania
(ALMEIDA; MISHINA, 2001).

Esse &, portanto, o grande desafio: reconstruir espacos de formacao
de capacitacao continua, estimulando uma nova visao sobre integragao no
trabalho em equipe, para que se possa pensar no cuidado a salde como
mais que “um ato, uma atitude” (BOFF, 1999, citado por ALMEIDA; MISHINA,
2001). As familias agradecem.
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Leitura do texto 2

Prontuario Clinico

- Apos a leitura e a discussao, responder as questdes propostas.

Questoes para discussao:

- Qual o instrumento utilizado em seu municipio para registrar os aten-
dimentos realizados pelos profissionais das Equipes de Salde da Familia,
tais como: agravos, sinais, sintomas, diagnéstico, tratamento, orientacoes,
problemas familiares etc.?

- De que forma estao sendo organizadas essas informacoes?

- Quais os tipos de instrumentos que vocé conhece?

- Existe alguma legislagcao especifica para esse instrumento?

- Ja foi realizada alguma avaliacao sobre a qualidade do instrumento de
registro existente em seu municipio?

- Cite as vantagens do prontuario clinico eletrdnico.

- Tempo estimado para leitura do texto e discussao: 1 hora
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TEXTO 2 - O Prontuario Clinico3!

Os prontuarios clinicos sao definidos pelo Conselho Federal de Me-
dicina (2002) como:

um documento Unico constituido de um conjunto de informacoes, de
sinais e de imagens registradas, geradas a partir de fatos, aconteci-
mentos e situacoes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comu-
nicacao entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo.

O prontuario clinico ndo pertence ao médico, a outros profissionais
de salde ou a instituicao que oferta os servicos; ele constitui um instru-
mento de comunicacao entre os profissionais responsaveis pelo cuidado, a
pessoa usudria e o servico de salide (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE
MINAS GERAIS, 2008).

Além de sua funcao comunicacional, os prontuarios clinicos sao uti-
lizados como ferramentas gerenciais e de educacao dos profissionais e das
pessoas usuadrias. Os prontuarios clinicos sao um elemento fundamental na
gestao da atencao a saude, vez que, dele, derivam fluxos importantes para
alimentar os sistemas de informacdao em saude, os bancos de dados e de
conhecimentos, a pesquisa cientifica, a telemedicina, o sistema de gestao da
clinica e o sistema de gestao financeira. Na gestao da clinica, os prontuarios
eletrénicos sao fundamentais para permitir o registro das pessoas usuarias
por subpopulacoes estratificadas por riscos e para emitir alertas e dar feed-
backs aos profissionais de saude e as pessoas.

Os prontuarios clinicos podem se apresentar em versdes de papel e
eletrénica. Ainda que o prontuario clinico em papel apresente algumas van-
tagens, suas desvantagens sao claras, como: nao é acessivel a distancia;
s6 pode estar em um Unico lugar a cada tempo; pesquisa lenta; é sempre
acumulativo, tem-se a histdéria, mas nao o resumo até o presente estado; os
sistemas administrativos como faturamento e agendamento requerem esfor-

31 Retirado do livro: MENDES, E. V. As redes de atencdo a satude. Capitulo III: ‘As redes de
atencdo a saude: revisdo bibliografica, fundamentos, conceito e elementos constitutivos”. A
referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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¢o manual de integragao; surgimento de varios prontuarios em varios pontos
de atencao a salde para a mesma pessoa usudria, implicando problemas
logisticos no manuseio dos prontuarios e informacao nem sempre armazena-
da de forma consistente e uniforme (DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM
SAUDE, 2000).

Para Porter e Teisberg (2007), os prontuarios clinicos eletrénicos sao
indispensaveis do ponto de vista de gerar valor a saude, pelas seguintes ra-
z0es: reduzem o custo das transacoes e eliminam papel; reduzem os custos
de manter registros completos de todas as a¢des tomadas a favor da pessoa
usuaria e de todas as instalacdes utilizadas; tornam as informacoes sobre
as pessoas usuarias instantaneamente disponiveis para os profissionais de
saude; permitem o compartilhamento de informacdes em tempo real entre
os profissionais de salde e as instituicbes para melhorar a tomada de de-
cisoes; facilitam a geracao de informacdes das pessoas usudrias por meio
dos episodios e do tempo; integram as ferramentas de apoio a decisdes na
prestacao dos servicos de salde; e criam uma plataforma de informacdes da
qual podem se extrair resultados de prestadores e métricas de experiéncias,
a um custo mais baixo do que em planilhas em papel.

quabro 1 Diferencas entre os prontudrios clinicos com e sem
informatizacao

i SEM INFORMATIZAGAO © COM INFORMATIZAGAO

. Sem geréncia da informacao : Com geréncia da informag&o

Memorizagéo da informacao para a tomada das : Ferramentas interativas para a tomada das
: decisOes : decisdes

: Acdes probabilisticas : Tomada das decisoes cientificas

. Acdes individuais . Acdes com utilizacdo das diretrizes clinicas

22% a 38% das informagdes dos usuarios nao nformagdes completas, relevantes e
: disponiveis nstantaneas

: Compartilhamento e interoperacionalidade das
. informacdes

FONTE: DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE (2000)

Vem-se consolidando uma posicao de que os prontudrios clinicos
devem ser informatizados, uma vez que a introdugao de tecnologias de in-
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formagao viabiliza a implantagao da gestao da clinica nas organizagbes de
salde e reduz os custos pela eliminacao de retrabalhos e de redundancias
no sistema de atencao a saude. Nos Estados Unidos, foi proposta a elimi-
nacao dos prontuarios em papel em uma década (INSTITUTE OF MEDICINE,
2001). Mesmo em paises em desenvolvimento, impoe-se a implantacao de
prontuarios eletrdénicos porque esta ferramenta, certamente, constitui uma
tecnologia de ruptura que permite queimar etapas no desenvolvimento ge-
rencial e clinico dos sistemas de atencdo a salde. E o que se constatou no
municipio de Janauba, em Minas Gerais, localizado em uma das regides mais
pobres do estado (ALBUQUERQUE, 2008).

Os prontuarios clinicos sao instrumentos fundamentais para a or-
ganizacao do processo decisoério clinico, vez que padronizam a informacao
de saude que é heterogénea, inerentemente produzida, complexa e pouco
estruturada. Essa padronizacao permite reduzir a complexidade e produzir
decisdes mais eficientes e efetivas.

O prontuario eletrénico € um conjunto de dados de salde, armaze-
nados em meio eletronico e agregados pelo identificador univoco da pessoa
usuaria. ldealmente, este conjunto de dados deveria representar o registro
dos eventos relacionados a saude da pessoa, do nascimento até a morte
(DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE, 2000).

Os prontuarios clinicos devem incorporar diferentes dimensoes infor-
macionais: narrativas, como a histoéria clinica; texto, abreviaturas e frases te-
legraficas, como pressao arterial; medidas, como sinais vitais, exames fisicos
e exames laboratoriais; imagens geradas por aparelhos, como radiografias
e ultrassonografias; e outras, como desenhos e vocabulario local. A estrutu-
ra dos prontuarios clinicos deve propiciar a tomada de decisbes que envol-
vam: simbolos, caracteres armazenados em um meio; dados, observacoes
registradas; informacoes, dados organizados e analisados; conhecimentos,
interpretagao das informacoes; e sabedoria, integracdo do conhecimento em
uma visdo funcional do mundo real (DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM
SAUDE, 2000).

Os prontuarios eletrénicos Unicos podem ser parte de um sistema
mais amplo de registro eletrénico de saude. Os registros eletrdnicos de sau-
de sao sistemas de centralizacao dos dados sobre as pessoas usuarias dos
sistemas de atencao a sadde, organizados a partir da identificacao dessas
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pessoas, de forma longitudinal, envolvendo todos os pontos de atencao a
salde e todos os servicos prestados.

No Reino Unido, os prontuarios clinicos eletrénicos foram definidos,
de forma restrita, como informacoes temporarias registradas em um unico
ponto de atencao a satde (NATIONAL HEALTH SERVICE, 2005), mas nao ha
concordancia sobre a diferenciacao entre prontuario clinico eletrénico e re-
gistro eletrénico de saude (CANADA HEALTH INFOWAY, 2006), ainda que 0s
primeiros possam estar mais articulados com o monitoramento € a pesquisa
da saude de populacoes e, nao somente, de individuos (NATIONAL CENTER
FOR HEALTH STATISTICS, 2006).

Uma proposta de registro eletrbnico padronizado esta sendo de-
senvolvida no Canada. Na visao canadense, 0s registros eletronicos unicos
contribuem para reduzir as listas de espera, aumentar a participacao das
pessoas usuarias na atencao a saulde, dar mais eficiéncia ao manejo das
condicoes cronicas e reduzir os efeitos adversos dos medicamentos. Esse
registro deve ser construido a partir de padroes consistentes, deve permitir
uma interoperacionalidade dentro e entre diferentes jurisdicoes sanitarias,
deve catalisar o desenvolvimento de novas infoestruturas e deve assegurar
0s mesmos padroes de qualidade. Dessa forma, o registro eletrdnico padro-
nizado facilitara a troca de informacgoes clinicas ao longo do continuo de aten-
¢ao, garantira a privacidade e a confidencialidade das informacdes, permitira
a identificacao das pessoas usuarias, integrara a histéria clinica com diag-
néstico de imagens, resultados de exames, procedimentos de assisténcia
farmacéutica, exames de analises clinicas, histérico de procedimentos pre-
ventivos, diagndésticos e evolucao da condicao de saude. Esse registro ele-
trénico estara acessivel em todos os pontos de atencao a saude das redes
de atencao a saude de maneira que possa ser, com as restricoes definidas,
acessado pelos diferentes prestadores de servicos e pelas proprias pessoas
usuarias. Estima-se que a introducao do registro eletrébnico padronizado no
Canada representara uma economia de 1 a 1,9 bilhdo de délares anuais
somente pela eliminacao de testes multiplos desnecessarios e promovera
uma reducao significativa das reacdes adversas de medicamentos (CANADA
HEALTH INFOWAY, 2006).

Os elementos fundamentais de um prontuario clinico sdo: o seu es-
copo, definido pela identificacdao da pessoa usudria, pela anamnese, pelo
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exame fisico, pelos exames complementares, pelo diagndstico ou hipétese
diagnéstica, pelo plano de cuidados, pelas intervencoées promocionais, pre-
ventivas e curativas realizadas, pelas receitas eletrénicas e pelo registro da
evolugao clinica; a integragao comunicacional de todos os pontos de atengao
a saude das redes e, deles, com 0s recursos comunitarios; o empoderamento
das pessoas usuarias para as acoes de autocuidado; a viabilizacao de uma
atengao a saude mais segura, reduzindo os erros médicos e as reacoes adver-
sas de medicamentos; a maior eficiéncia da atencao a saude pela reducao da
duplicacao de procedimentos em varios pontos de atencao a saude; o manejo
mais efetivo de portadores de condicdes crbnicas persistentes; a incorpora-
¢ao dos requisitos de auditabilidade e seguranca; a incorporacao do requisito
de padronizac¢ao, ou seja, que 0s dados possam ser codificados, classificados
e analisados; a incorporacao de instrumentos de apoio as decisdes clinicas,
como algoritmos decisérios provindos de diretrizes clinicas baseadas em evi-
déncias, guias de medicamentos, lembretes e alertas para os profissionais
de saude; o modulo gerencial composto por controle de estoque, compras,
faturamento e controle patrimonial; a formatacao de relatérios clinicos e ge-
renciais a serem periodicamente emitidos; e em redes de atencao a saulde
territorializadas, o geoprocessamento dos dados (SHIMAZAKI, 2008).

Uma caracteristica fundamental dos prontuarios clinicos € a privaci-
dade, a confidencialidade e a seguranca das informacoes. Informacdes equi-
vocadas ou incorretas podem ocasionar um grande estrago, determinando
transtornos para as pessoas usuarias, nos planos individual e coletivo, e
desrespeitando os direitos de cidadania. Além disso, quebram-se as rela-
¢oes de vinculo, fundamentadas pela ética, e poe-se em risco a confiabilida-
de do sistema de atencao a saude. Pode, ainda, gerar sangdes éticas, penais
ou civis (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007c).

Os prontuarios clinicos, em geral, sao individuais, mas para organi-
zacdes que se baseiam na saude da familia, como é o caso do SUS, esses
prontuarios devem ser familiares. Na pratica, isso significa que a unidade de
registro € a familia, com seus membros, € que a formatacao do prontuario
deve incorporar ferramentas de abordagem familiar, como o Genograma, a
classificacao de riscos familiares etc.

Uma das funcdes essenciais dos prontudrios eletrénicos, no manejo
das condigdes cronicas, é gerar um registro de cada condi¢ao estabelecida
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por graus de riscos, envolvendo todos os usuarios portadores dessas condi-
¢coes singulares — o registro de uma condicao de saude e uma lista de pes-
soas portadoras desta condicdo com informacgdes clinicas a fim de permitir a
melhoria da atencao e a propiciar o monitoramento da atencao (IMPROVING
CHRONIC ILLNESS CARE, 2008). Ou seja, o registro de uma condicao e uma
lista de uma subpopulacao portadora de determinada condicdo cronica, sub-
dividida por riscos e com a anotacao das principais intervencoes que devem
ser realizadas e monitoradas. Assim, um bom registro deve identificar as
subpopulacées portadoras de condicées cronicas; permitir acompanhar os
individuos e os grupos com essas condicoes cronicas; permitir emitir lembre-
tes e dar feedbacks para as equipes de salide e para as pessoas usuarias; e
permitir uma extracao eficiente de dados-chave, especialmente para o moni-
toramento do plano de cuidado. Esses registros devem: ser simples de usar;
ser desenhados a fim de ter uma entrada facil dos dados; permitir organizar
0s dados por subpopulacoes de riscos; produzir relatérios de forma rapida;
prover sumarios para serem utilizados nos atendimentos pela equipes de
salde; gerar lembretes e alertas para a equipe de saude; ser utilizaveis para
quaisquer condicdes cronicas; contar somente os dados necessarios para
0 manejo das condicdes cronicas; nao requerer habilidades de computacao
muito elevadas; nao ser contaminados por informacoes nao clinicas; e ter
como papel principal orientar a atencao e permitir o monitoramento (IMPRO-
VING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008).

Os registros das pessoas usuarias por condi¢goes cronicas podem
ser classificados em quatro categorias: Categoria D: nao ha registro; Catego-
ria C: ha um registro em papel ou eletrénico, mas se limita ao nome da pes-
soa usuaria, diagnostico, informagao sobre contato e data da ultima visita;
Categoria B: ha um registro eletronico que permite aos profissionais de sau-
de buscar dados e fazer perguntas sobre as pessoas usuadrias; Categoria A:
ha um registro eletrénico que esta integrado com o prontuario clinico e com
as diretrizes clinicas e que permite prover lembretes e alertas (WHITE, 1999).

Um bom registro de portadores de condicoes cronicas permite tornar
a pratica clinica mais proativa, monitorar as pessoas usuarias, estabelecer
boa comunicacao com elas e manejar melhor suas condicoes de saude. Por
exemplo, um registro de portadores de diabetes que lista 0s nomes de to-
das as pessoas com esta doenca, estratificados por riscos, suas medidas
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clinicas-chave, permite, rapidamente, identificar: as pessoas usudarias que
necessitam de um contato pessoal ou por telefone; quais pessoas usuarias
devem ter um monitoramento da hemoglobina glicada (por exemplo, relacio-
nar todas as pessoas com hemoglobina glicada superior a 7%); as pessoas
usuarias com fatores de risco (por exemplo, relacionar todos os tabagistas);
as pessoas usuarias com exame oftalmoldgico em dia; as pessoas usuarias
com controle lipidico; as pessoas usuarias com pressao arterial controlada;
as pessoas usuarias com exames de rotina dos pés; e o estado das metas
de autocuidado. Além disso, esses registros devem permitir a produgao de
relatérios por cada pessoa usudria ou por grupos de pessoas usuarias, in-
cluindo a apresentacao de graficos por periodos de tempo. Um registro para
hipertensao arterial, por sua vez, deve prover informacoes sobre o controle da
pressao arterial, o controle lipidico, os medicamentos utilizados, o controle
do peso e o estado das metas de autocuidado (OLDHAM e MAUNDER, 1999).
A construcao dos registros de condicoes de saude € um processo
que envolve: identificar a populacao total de responsabilidade do sistema de
atencao a salde; dividir essa populacao total em subpopulacdes por riscos;
estabelecer metas para as diferentes subpopulacoes; com base na literatura,
estabelecer as intervencoes de efetividade comprovada para cada subpopula-
¢ao de risco; avaliar a brecha entre as intervencoes ideais e as intervencoes
realmente ofertadas; programar as intervencoes a serem ofertadas; monitorar,
por subpopulacdes, as intervencdes e as metas definidas; definir as fontes,
a periodicidade e a responsabilidade da producao das informacdes a serem
monitoradas; compilar os dados das diferentes fontes de informacao; analisar
essas informacoes e apresenta-las de forma amigavel para os seus diferen-
tes utilizadores; criar mecanismos de feedbacks, alertas e lembretes para os
profissionais de salde; criar sumarios clinicos para serem usados, pelos pro-
fissionais, nos diferentes tipos de cuidado; automatizar o processo; garantir
a atualizacao constante das informacoes; e promover a educacao dos profis-
sionais para o uso do registro (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008).
Ha evidéncias de que os registros de condi¢coes de salde funcionam
por varias razdes: porque nao € possivel prestar uma atencao com base na
populacao sem essa ferramenta; porque garantem uma atencdo de melhor
qualidade as condicdes cronicas; porque aumentam a satisfacao das pesso-
as usuarias com a atencao recebida; porque, sem o0s registros das condicoes
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de saude, ha uma tendéncia a subestimar os portadores de condicoes cro-
nicas e a superestimar as medidas de desempenho clinico; porque proveem
um sumario do estado clinico facilitando as intervencoes profissionais; por-
que eles mostram o histérico da atencao, produzem alertas sobre o que deve
ser feito e permitem planejar a atencao futura; porque sua implementacao é
simples e se faz com ganhos de escala a medida que aumenta o nimero de
pessoas usuarias registradas (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008).

Para que os prontuarios clinicos sejam implantados, havera de se
investir na criacao de uma infraestrutura adequada, o que envolvera investi-
mentos em hardwares e em sistemas de conexao de redes de informatica.
E fundamental que sejam desenvolvidos incentivos para a adogcdo e 0 uso
dos prontudrios eletronicos, o que exigira um realinhamento dos incentivos
morais e econdémicos aos profissionais de salde para que isso possa ocorrer
(NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2006).

Ha evidéncias de que os prontuarios clinicos eletrénicos melhoram a
divisdo de trabalho entre diferentes prestadores, reduzem a redundancia de
procedimentos, melhoram o diagnéstico e o plano de tratamento (WHO EU-
ROPEAN OFFICE FOR INTEGRATED SERVICES, 2001). Ha, também, evidéncias
de que nas situagdes de saude com forte hegemonia de condi¢oes crbnicas,
0s prontuarios clinicos eletronicos e os registros das condigcdes cronicas sao
elementos importantes para a melhoria de: adesao dos profissionais de sau-
de as diretrizes clinicas (HUNT et al., 1998; GARG et al., 2005; KAWAMOTO
et al., 2005; GLASGOW et al., 2008); qualidade da atencao (RENDERS et al.,
2004; SINGH 2005a); resultados clinicos (WAGNER, 1998, RENDERS et al.,
2004; SINGH, 2005a; TIERNEY et al., 2005; GLASGOW et al., 2008); contro-
le do diabetes (GOHDES et al., 1996; NEWTON et al., 1999; SADUR et al.,
1999; STROEBEL et al., 2002; MEIGS et al., 2003; BENEDETTI et al., 2004);
controle das doencas cardiovasculares (CHD COLLABORATIVES, 2007); con-
trole da asma (MCCOWAN et al., 2001), controle da depressao (SAUNDERS
et al., 1998; SIMON et al., 2000); e atencao as pessoas idosas (MONANE
et al., 1998). Além disso, permitem diminuir os atendimentos na atencao
primaria a saude (ZHOU et al., 2007). Um exemplo de prontuario familiar é o
desenvolvido pela Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais.
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Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao — Tempo estimado de 1 hora.

Aula interativa

Prontuario Familiar: fungoes, aspectos éticos e legais

Tempo estimado de 1 hora.
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Leitura do Texto 3

Abordagem Familiar, Ciclos de Vida das Familias, Instrumento para Avaliar a Familia

- Rede Social
- FL.R.O.
- P.R.A.C.TI.C.E.
Tempo estimado de 1 hora e 45 minutos.
23 O texto esta dividido em dois momentos: no primeiro, discussao so-
Atengdlo Primdria a bre abordagem familiar e ciclo de vida; no segundo momento, conceitos de
satde P9 pede Social, F.I.R.0. € PR.A.C.T..C.E.

- Apos a leitura, discutir o texto, utilizando as questoes propostas.

Questoes para discussao:

- Como o ciclo de vida pode orientar a abordagem familiar?

- Que instrumentos a equipe de salde utiliza na pratica da abordagem
familiar?

- Que apoio, proximal e distal, as familias disponibilizam como Rede
Social?

TEXTO 3
Parte | - Ciclo de Vida das Familias
0 que é a familia?

A familia € um sistema complexo de relacdes, em que seus membros com-
partilham um mesmo contexto social de pertencimento. A familia € o lugar
do reconhecimento da diferenca, do aprendizado de unir-se e separar-se, € a
sede das primeiras trocas afetivo-emocionais, da construcao da identidade.
E a matriz: na familia nascemos e na familia morremos.

E um sistema em constante transformacao, por fatores internos a
sua histéria e ciclo de vida em interacdo com as mudancas sociais. Sua his-
toria percorre a dialética continuidade/mudanca, entre vinculos de pertenci-
mento e necessidade de individuacdo. E no cenario familiar que aprendemos
a nos definir como diferentes e a enfrentar os conflitos de crescimento.

A familia é composta de individuos que estabelecem relacoes entre
si, compartilhando a mesma cultura, as mesmas crencas, na qual cada um
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exerce uma funcao distinta e complementar. Familia € dentro de nés: somos
ao mesmo tempo avés, pais, filhos, irmaos, tios, primos etc.

A familia fundamenta-se na ideia de coesao e continuidade, como
uma célula reprodutiva, e vive o paradoxo mudanca/estabilidade em todo
seu ciclo vital. A crise caracteristica de processos de mudancas muitas vezes
surge como uma ameaca de ruptura. A singularidade de como cada familia
cuida de seu equilibrio e sobrevivéncia interage com os relacionamentos in-
terpessoais e intergeracionais de seus membros.

A familia € um sistema que se modifica no tempo, um sistema vivo.
Seu processo evolutivo consiste em um avango progressivo até novos esta-
gios de desenvolvimento e crescimento. Isso se da na recuperacao do tem-
po, na integracao do novo com o velho, do horizonte futuro com o presente e
a experiéncia passada.

Ciclo de vida é o conjunto de transformacdes pelo qual podem pas-
sar os individuos de uma espécie para assegurar a sua continuidade.

O ciclo de vida da familia passa por periodos previsiveis, de estabili-
dade e transicao, de equilibrio e adaptacao; e por momentos de desequilibrio
que alavanca o estagio novo e mais complexo, em que se desenvolvem novas
funcdes e capacidades. Esta passagem de uma fase a outra da-se em uma
reestruturacao continua de seu tecido relacional, na busca de uma nova or-
dem familiar.

O ciclo de vida da familia tem como orientacao de conceito que as
familias passam por varias fases ao longo da sua vida, desde a sua constitui-
¢ao inicial, o nascimento dos filhos, o crescimento e a formacao dos filhos, a
evolucao profissional, a fase madura, a saida dos filhos de casa e, finalmen-
te, a fase da aposentadoria e do afastamento do mercado de trabalho. Cada
fase pode ser caracterizada por um conjunto de demandas e necessidades
bem definidas, por exemplo:

- na fase inicial, o casal necessita construir um local de residéncia,
necessita equipa-lo e necessita cuidar de criancas pequenas. Tem pouco
tempo e relativamente poucos recursos por estar em fase inicial da carrei-
ra. Uma das tarefas do profissional de salde nesta fase é discutir com a
familia os papéis dos cbnjuges na inclusao de novos membros, estabelecer
independéncia pessoal, iniciar a separacao emocional de seus pais (Fase
Comecando).
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- alguns anos depois, as criancas estdao na escola, a vida profissional
estd em ascensao e o casal necessita de uma casa maior e mais bens e
esta investindo na carreira, no compromisso com o parceiro, estabelecendo
uma relacao intima com o outro (Fase Crescimento).

- na etapa seguinte, o casal esta profissionalmente definido, os filhos
ja estao saindo de casa (ninho vazio) e € uma fase de alta produtividade no
trabalho e de maior renda na vida profissional, dividindo os varios papéis do
casal de modo equilibrado e uma relacao mais independente com familia e
amigos se ajustando ao fim do papel de pais (Fase Madura).

- na Udltima etapa, o casal esta aposentado e deixou o mercado de traba-
Iho. Estao agora convivendo com os netos, ja com reducao na renda e aumen-
to das necessidades de salde e lazer. E necessario rediscutir as relacoes
com os conjuges, filhos e netos e atividades apds término do trabalho regu-
lar. Estao aprendendo a lidar com perda de habilidades e maior dependéncia
dos outros; lidando com a perda de amigos, familiares e, eventualmente, do
cbnjuge (Fase Senioridade).

A representacao acima é uma linha-guia, existindo toda sorte de va-
riacdes, com familias com apenas um dos pais, familias oriundas de segun-
dos casamentos, filhos na mesma familia de pais diferentes e assim por
diante. Contudo, tais diferencas nao reduzem as necessidades e as deman-
das de cada fase.

Paralelamente, a familia vive o impacto de eventos inesperados
como divércios, mortes imprevistas, doencas, desempregos etc. que atuam
nas modificacdes da estrutura relacional e dificultam as tarefas de supera-
¢ao e coesao proprias de sua natureza. Em situacoes criticas, cada familia
encontra modos singulares de enfrentar situagdes semelhantes, e mesmo
atuando com as mesmas modalidades, obtém resultados diferentes.

O conhecimento do desenvolvimento familiar € de extrema importan-
cia e utilidade para os profissionais de saulde que trabalham com a familia,
incluindo a enfermagem, pois facilita a previsao, antecipa sobre desafios
que poderao ser enfrentados no desenvolvimento de uma familia, auxiliando
no reconhecimento das mudancas, permitindo melhorar o entendimento do
contexto de sintomas e doencas, tornando-se uma ferramenta essencial para
coleta de dados no Programa Saude da Familia. Para isso, faz-se necessa-
rio: entender e respeitar as regras da familia, perceber o funcionamento da
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familia, auxiliar a familia na busca de suas préprias solucdes e facilitar a
comunicacao dentro da familia.
Momentos para associar-se a familia:

- Quando uma familia cadastra-se em seu servigo; no diagnéstico de al-
guma doenca séria aguda; no manejo de alguma doenca cronica; no manejo
de problemas genéticos; durante momentos-chave de mudanca de ciclo de
vida; na avaliacao e no manejo de problemas: comportamentais, emocionais
ou de relacionamento.

Atitudes para associar-se a familia:

- Contato com cada membro da familia; respeito e hierarquia da organi-
zacao familiar; evitar lateralizar com um membro da familia; adaptar a comu-
nicacao ao estilo da familia.

Parte Il
Rede Social®?

Rede Social pode ser entendida como um sistema composto por varios ob-
jetos sociais, ou seja, pessoas, funcoes e situacdes que oferecem apoio
instrumental e emocional a pessoa, em suas diferentes necessidades.

O apoio instrumental é entendido como ajuda financeira, divisdo de
responsabilidades em geral e fornecimento de informagao ao individuo. O
apoio emocional, por sua vez, refere-se a afeicao, a aprovacao, a simpatia e a
preocupacao com o outro e, também, a acdes que levam a um sentimento de
pertenca a determinado grupo. Os suportes sociais recebidos e percebidos
pelas pessoas sao fundamentais para a manutencao da salide mental, para
o enfrentamento de situacoes estressantes — como cuidar de alguém doente
por muito tempo — e também para o alivio do estresse fisico e mental e para
a promocao da saude e do bem-estar.

A Rede Social é importante na vida dos individuos, especialmente
para aqueles que vivenciam um momento dificil em suas vidas, ou seja, a
familia que possui um membro familiar doente e internado. E necessario,

32 O conceito utilizado para Rede Social foi retirado do artigo de HAYAKAWA, L. Y. et al.
Rede social de apoio a familia de criancas internadas em uma unidade de terapia intensiva
pediatrica. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 63, n. 3, maio/jun. 2010.
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portanto, que a equipe de saude identifique todos os apoios de que a fami-
lia dispde, proximos ou distantes, bem como estabelecer contato com essa
Rede, no intuito de fortalecer essa teia de relacdes.

__ FLR.O.

2

O FEIL.R.O. (Fundamental; Interpersonal; Relations; Orientation) € uma ferra-
menta psicolégica criada para explicar como as necessidades pessoais afe-
tam os relacionamentos interpessoais. O sucesso desta ferramenta favorece
o controle do comportamento.

O FEI.R.O. é utilizado na compreensao do comportamento interpes-
soal; no desenvolvimento, no gerenciamento e na lideranca; no aconselha-
mento de relagdes; na organizagdao e no desenvolvimento de equipes; € na
avaliacao da necessidade individual expressa e desejada de controle, aber-
tura e inclusao.

No contexto do Programa Saude da Familia, o F.I.R.0O. € usado como
um instrumento que analisa a familia a partir das dimensdes de inclusao,
controle e intimidade.

Inclusdo é o ponto inicial. E a necessidade de ter relacdes satis-
fatérias com outros. E o grau de associagcao de que a pessoa necessita. A
inclusao possui trés subcategorias:

- Estrutura, que se refere aos padroes repetitivos de interacao que se
tornam rotinas. Ex.: Bom fim de semana... Como foi seu dia?

- Conectividade, que se refere aos lagos de interacao entre 0s membros
da familia. Ex.: Mae, amo vocé! ... Filho, comporte-se!

- Modos de Compartilhar, que sao os rituais e os valores familiares. EX.:
Ceias natalinas e casamentos religiosos.

Uma vez incluido, o individuo desenvolve algum tipo de controle den-
tro do grupo e, dal, criam-se condigdes para desenvolver a intimidade.

O controle pode ser dominante, quando tem a tentativa de influéncia
unilateral; reativo, quando tem a tentativa de contrariar uma influéncia; e co-
laborativo, quando tem a tentativa de dividir as influéncias.

A intimidade refere-se as interacdes familiares e as trocas interpes-
soais, o0 que nao deve ser confundido com “relacionamento sexual”.
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P.R.A.C.T.I.C.E.

Problem (problema apresentado); Roles and Struture (papéis e estrutura);
Affect (afeto); Comunication (comunicacao); Time in Life Cycle (tempo no ciclo
de vida); llness in Family (Past and Present) (doenca na familia); Coping With
Stress (enfrentando o estresse); Ecology (ecologia).

P.R.A.C.T.I.C.E. é um acréstico mnemodnico desenvolvido pela escola
McGill para estudo das familias, sendo utilizado em entrevista familiar, auxi-
lia na compreensao de casos complexos, direcionando-as e organizando-as.
Fornece estrutura basica para organizar dados colhidos com a familia, porém
nao fornece diagnostico. O que se deve observar ao aplicar esse instrumento
de abordagem:

Problema apresentado:

1. Qual é o problema?

2. Uma doenca fisica? Problema afetivo? Problema instrumental?

3. 0 problema afetou toda a familia ou apenas um membro? E recente?
Existe relacao com outras questoes? A familia ja tentou solucao?

Papéis e Estrutura:

1. Quem detém o poder? Qual o papel de cada membro da familia me-
diante o problema? Houve alguma mudancga ap6s o problema? Os pais sao
autoritarios, permissivos ou negociadores? A familia é unida ou desligada?

Afeto:

1. Expressao de sentimentos (percepgao, negativos, positivos). O afeto
€ real ou socialmente aceitavel? Existe expressao de afeto durante a abor-
dagem? Se sim, o progndstico € melhor. Este momento facilita observar as
emocoes reprimidas.

Comunicacao:

1. E fundamental para entender a familia. A expressao e a comunicacao
estao interligadas (verbal x nao verbal). Nesse momento, a forma mais sau-
davel de comunicacao € a clara e direta, devendo-se encorajar a comunicacao
direta. Deve-se desencorajar um falar pelo outro.

Tempo no ciclo de vida:

1. Concluiu de forma satisfatéria as tarefas? Observar as fases e as
pessoas mais vulneraveis a este. Nesse momento, podemos encontrar res-
ponsaveis pela doenca ou respostas para estas doencas. O adoecer torna-se
falha no estagio do ciclo de vida.
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Doenca na familia (Passado e Presente):
1. Histéria familiar de doenca
- Qual o papel da familia? Qual o significado da familia? Existem outros
casos? Quais as expectativas e as ideias sobre a doenca? Ha um padrao
genético? Houve interpretacao dos sintomas?
2. Crises recorrentes
3. Determinacéo cultural da doenca
Enfrentando o estresse:

1. Observar a adaptabilidade da familia, ou seja, qual a capacidade de
lidar com o estresse? Como enfrentou crises passadas de doenca, morte e/
ou desemprego? Se com tranquilidade, € um bom prognéstico. Como mobili-
za recursos internos e externos para lidar com o problema?

Ecologia:
1. Suporte
- Com o que a familia pode contar? Que recursos a familia tem para en-
frentar o problema? (Suporte religioso, familiares etc.)

2. Relacionamentos fora da familia podem compensar relacdes

internas?

2% DIA
Dinamica Interativa

15 minutos.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao dos trabalhos em grupos
Tempo estimado: 1 hora.

Aula interativa

Ciclos de vida das familias, instrumento para avaliar a familia

Sistematizacao dos temas abordados
Tempo estimado: 1 hora.
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Leitura e discussao do texto 4

A utilizacdo do Genograma como instrumento de coleta de dados

- Apos a leitura, discutir o texto e realizar o exercicio proposto no fim do
texto.
- Tempo estimado de 1 hora e 30 minutos.

Questoes para discussao:

1. O que se entende por Genograma familiar?

2. Qual a importancia da utilizacao do Genograma para a Equipe de
Saudde da Familia?

3. 0 que é possivel visualizar no Genograma?

4. Qual a diferenca entre estrutura e dinamica familiar?

TEXTO 4 - Genograma3®

O conceito de trabalhar com familias deve ser bem compreendido e diferen-
ciado de terapia familiar. Enquanto o primeiro da-se por mdultiplas interven-
¢cdes curtas ao longo do tempo e valendo-se das estruturas da familia, o
segundo propoe uma intervencao intensa por tempo limitado e busca modifi-
car o padrao de relacionamento da familia (CHRISTIE-SEELY e TALBOT, 1984;
WAGNER et al., 2001).

Trabalhar com familias exige a incorporacao de uma tecnologia “re-
lacional” (FRANCO e MEHRY, 1999), fundada na abordagem humanista e de-
senvolvida por meio da compreensao do funcionamento sistémico da familia
e da aplicacao do método clinico centrado no paciente. Existem momentos-
-chave que podem e devem ser explorados, como a ocasiao de cadastro das
familias, as mudancas no ciclo de vida delas, a observacao da resiliéncia
familiar para situacoes adversas e o surgimento de doencas crbénicas ou agu-
das de maior impacto entre seus membros. Essas situagcdes permitem que
o profissional de cuidados primarios crie um vinculo com o paciente e sua

33 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacOes, para atender ao propdsito desta ofici-
na, do livro As ferramentas de trabalho com familias utilizadas pelas Equipes de Satde
da Familia de Curitiba, PR, de autoria de Ditterich, Gabardo e Moysés, publicado em 2009.
A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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familia, desdobrado em responsabilizacao no tempo, pois, ao dar atencao,
facilita ser aceito para investigar e intervir (WAGNER et al., 2001).

Segundo Gomes (1994), o ponto de partida para o trabalho com
familia € a compreensao, por parte do profissional, do préprio modelo de or-
ganizacao familiar, com crencas, valores e procedimentos que efetivamente
sao adotados na sua vida em familia.

O trabalhar com familias pode ser dividido didaticamente em diferen-
tes etapas para melhor explicacao e compreensao, as quais sao de acordo
com Wagner e colaboradores (2001):

1. aassociacao é um requisito fundamental para a construcao do proces-
so terapéutico. E iniciada no momento em que o paciente traz ao profissional
uma situacao em que a familia interfere direta ou indiretamente no processo;

2. a avaliacdo consiste em analisar a familia de um modo mais objeti-
Vo, perceber o funcionamento do grupo em estudo, reconhecer a crenca da
familia no processo de adoecer e propor um plano de acao que respeite o
seu modo de vida. A avaliacao adequada do papel que a pessoa portadora de
qualquer agravo possui em sua estrutura familiar permite que o profissional
tenha um poder de intervencao que aumenta significativamente a resolubili-
dade da proposta;

3. educacao em saude € o terceiro passo para se trabalhar com fami-
lias, uma boa comunicacao € essencial para um processo de educagcao em
salide que capacite os membros da familia a desenvolver o autocuidado e
habitos de vida mais saudaveis. O momento ideal para introduzir conceitos
de saude é quando a familia busca a equipe de saude para receber uma ex-
plicacao sobre um processo de adoecer que deu origem a demanda, pois o
cliente esta receptivo a esta informacao;

4. facilitacao tem base no modelo F.I.R.O., em que o profissional conhe-
ce a estrutura familiar, suas relacoes de poder e trocas de sentimentos e age
como facilitador da interacao entre os membros da familia, esclarece duvidas
sobre a patologia em questao e sua progressao e informa sobre opcoes de
tratamento disponiveis;

5. referéncia € o momento em que o profissional da atencado primaria
encaminha o seu paciente para niveis de maior complexidade de atendimen-
to. Isso gera confianca da familia no tratamento e possibilita ao profissional
acompanhar o caso.
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O trabalho com familias em situacao de risco tem um percurso dina-
mico em continua transformacao, feito de tentativas, erros e aprendizagens,
no qual os objetivos mudam durante o percurso porque sao modificados pe-
los sujeitos acompanhados (VELSCHAN et al., 2002).

As ferramentas de trabalho com familias

As ferramentas de trabalho com familias, também conhecidas como ferra-
mentas salde da familia, séo tecnologias relacionais, oriundas da Sociologia
e da Psicologia, que visam estreitar as relagcoes entre profissionais e familias,
promovendo a compreensao em profundidade do funcionamento do individuo
e de suas relacoes com a familia e a comunidade (SILVEIRA FILHO, 2007).

Entre as ferramentas de avaliacdo usadas na atencao primaria pe-
las equipes em Curitiba, estao: o Genograma, o ciclo de vida das familias, o
F.I.R.O. e 0 P.R.A.C.T.I.C.E.

Genograma ou heredograma familiar

O Genograma foi desenvolvido na América do Norte, com base no modelo
do heredograma, e mostra graficamente a estrutura e o padrao de repeti-
¢ao das relacoes familiares. Suas caracteristicas basicas sao: identificar
a estrutura familiar e seu padrao de relacao, mostrando as doencas que
costumam ocorrer, a repeticao dos padroées de relacionamento e os confli-
tos que desembocam no processo de adoecer (RAKEL, 1997; MOYSES et
al., 1999; MOYSES e SILVEIRA FILHO, 2002); também pode ser usado como
fator educativo, permitindo ao paciente e a sua familia ter a nocao das
repeticoes dos processos que vém ocorrendo e como estes se repetem. O
Genograma € tracado a partir de simbolos graficos. Ao lado dos simbolos
deve-se registrar data de nascimento, eventos importantes, patologias e no-
mes dos pacientes. Pode ser colocado no inicio do prontuario como sumario
de problemas prévios, acdes preventivas e medicamentos em uso (MOYSES
et al., 1999).

O Genograma ou “arvore da familia” € um método de coleta, arma-
zenamento e processamento de informacdes sobre uma familia. E uma fer-
ramenta que parte de um conceito sistémico de familia e tem sido utilizada
em contextos mais convencionais de constituicao do nucleo familiar, embora
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possa ser aplicada também em interpretacdes ampliadas do conceito de
familia (MOYSES; SILVEIRA FILHO, 2002).

Na representacao iconografica, as figuras geométricas sao as pes-
soas e as linhas conectoras, suas relacoes. As representacées sao con-
vencionadas, possibilitando que todos tenham entendimento comum acerca
daquele grafico. E importante deixar sempre claro a pessoa que ocupa papel
central no Genograma, normalmente aquela que originou a necessidade de
utilizacao dessa ferramenta. Essa pessoa passa a ser, entao, estruturante
do problema e, também, da representacao familiar em questdo (MOYSES;
SILVEIRA FILHO, 2002).

Todos os problemas de saude, de situacdes sociais ou existenciais,
de comportamento afetivo, de habitos ou estilos de vida daquela familia
que, no entendimento do profissional de salude da familia, forem pertinentes
devem ser anotados. Informacoes relativas ao estilo de vida, que sejam per-
tinentes na adequacao dos cuidados com a saude daquela familia, também
podem ser levantadas, como uso de medicamentos, alcoolismo, drogadi¢ao
e outros; dados socioculturais e econdmicos que possam influenciar o fun-
cionamento familiar, questdes de credo religioso, de trabalho, de vida social
e de lazer e outros. Por fim, devem aparecer as relacoes interpessoais, de
conflito, de resolucao de conflito e problemas de comunicacao (WILSON e
BECKER, 1996; RAKEL, 1997; MATLACK, 2001; MOYSES e SILVEIRA FILHO,
2002).

Essa ferramenta é de especial importancia por alcancar o objetivo
de analisar a complexidade das relacées humanas, uma vez que o ambiente
afetivo tem impacto relevante no processo saude-doenca. As circunstancias
as quais os sujeitos sao submetidos no decorrer de suas vidas podem favo-
recem o seu desenvolvimento biolégico, social e psicolégico; tanto favoravel
quanto desfavoravelmente (MACIEL, 2005).

Os Genogramas nao precisam ser realizados rotineiramente com to-
dos os pacientes; sao mais eficazes quando aplicados de forma seletiva
(RAKEL, 1997).

Os componentes do Genograma devem incluir, de acordo com Rakel
(1997):

1. trés geracoes;
2. o0s nomes de todos os membros da familia;
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3. idade ou ano de nascimento de todos os membros da familia;

4. todas as mortes, incluindo a idade em que ocorreu ou a data da
morte e a causa;

5. doencas de problemas significativos dos membros da familia;

6. indicacao dos membros que vivem juntos nha mesma casa;

7. datas de casamentos e divorcios;

8. uma lista dos primeiros nascimentos de cada familia a esquerda,
com irmaos sequencialmente a direita;

9. um cadigo explicando todos os simbolos utilizados;

10. simbolos selecionados por sua simplicidade e visibilidade maxima.

Rakel (1997) afirma que a familiaridade com os simbolos-padrao

permite a obtencao mais rapida de informacoes. Esses simbolos-padrao de-
vem ser utilizados sempre que possivel, mas variacoes podem ser facilmente
desenvolvidas para fornecer informacoes mais exatas ou uteis.

0 modelo F.I.R.O. de avaliacao da familia

Segundo Moysés e Silveira Filho (2002), o modelo é baseado em Orientacoes
Fundamentais nas RelacOes Interpessoais, do original em inglés Fundamen-
tal Interpersonal Relations Orientations (F.1.R.0.). As proposicoes do modelo
FI1.R.O., quanto ao estudo das familias, sao aplicaveis em quatro situacoes:

1. quando as interacoes na familia podem ser categorizadas nas di-
mensoes inclusao, controle e intimidade, ou seja, a familia pode ser estuda-
da quanto as suas relagdes de poder, comunicacao e afeto;

2. quando a familia sofre mudancas importantes, ou ritos de passa-
gem, tais como descritos no ciclo de vida, e faz-se necessario criar novos
padroes de inclusao, controle e intimidade;

3. quando a inclusao, o controle e a intimidade constituem uma sequ-
éncia inerente ao desenvolvimento para o manejo de mudancas da familia;

4. quando as trés dimensodes anteriores constituem uma sequéncia 16-
gica de prioridades para o tratamento: inclusao, controle e intimidade.

A inclusao diz respeito a interacao dentro da familia para sua vincu-
lacao e organizacao, ou seja, desvenda os que “estao dentro” ou os que “es-
tao de fora” do contexto familiar apresentado. Aprofunda os conhecimentos
da organizagao familiar e dos papéis dos individuos nessa familia e entre as
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geracgoes. Percebe a conectividade, ou seja, a interagao entre os familiares,
buscando clarear as questoes de comprometimento, de educacao e do sen-
timento de pertencer a familia. Conhece os modos de compartilhar, a intera-
¢ao entre os familiares, a identidade da familia como um grupo, incluindo as
questdes de valores e dos rituais familiares (WILSON et al., 1996b; MOYSES
e SILVEIRA FILHO, 2002).

O controle refere-se as interacoes do exercicio de poder dentro da fa-
milia. Podem ser identificadas situacdes de (WILSON et al., 1996b; MOYSES
e SILVEIRA FILHO, 2002):

1. controle dominante, quando um exerce influéncia sobre todos os de-
mais, caracterizando o controle unilateral;

2. controle reativo, quando se estabelecem reacoes contrarias, ou seja,
de reacao a uma influéncia que quer tornar-se dominante;

3. controle colaborativo, quando se estabelece a divisao de influéncias
entre os familiares.

A intimidade refere-se as interacdes familiares correlatas as trocas
interpessoais, ao modo de compartilhar sentimentos, tais como esperancas
e frustracoes, ao desenvolvimento de atitudes de aproximacao ou de distan-
ciamento entre os familiares, as vulnerabilidades e as fortalezas (WILSON et
al., 1996b; MOYSES e SILVEIRA FILHO, 2002).

Os comportamentos ligados a salde e aos transtornos, por exemplo,
0 habito de fumar e a obesidade, podem servir como um modo de 0os mem-
bros da familia serem incluidos ou excluidos das vidas uns dos outros, criar
terreno para uma batalha pelo controle e para abrir e fechar oportunidades
para a intimidade (McDANIEL et al., 1994).

Quando o paciente e sua familia experimentam uma doenca séria, a
esfera da inclusao é aquela na qual as mais fundamentais e precoces mu-
dancas podem ocorrer. Por exemplo, 0 membro doente pode perder papéis,
perder o emprego, a funcao de cuidar de casa ou de alguém. A medida que os
papéis vao mudando, o paciente gravemente enfermo vai sentindo a perda do
controle. Ele pode se sentir irresponsavel ou incompetente. Entao, mudancas
na intimidade podem ser experimentadas, manifestadas por um decréscimo
nas trocas afetivas entre o paciente e a familia (WILSON et al., 1996b).

Essa ferramenta € muito Util quando nos deparamos com situacoes
de doencas agudas, de hospitalizagcdes ou acompanhamento das doencas
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cronicas, pois a familia devera negociar, entre seus membros, possiveis al-
teracoes de papéis decorrentes das crises familiares advindas dessas situ-
acdes (MOYSES e SILVEIRA FILHO, 2002). Ela também pode ser usada para
entender como uma familia esta lidando com alteracdes no ciclo de vida, ou
na avaliacao de disfuncdes conjugais ou familiares (WILSON et al., 1996b).

Modelo P.R.A.C.T.I.C.E. de avaliacao da familia

Segundo Moysés e Silveira Filho (2002), o esquema PR.A.C.T.I.C.E. opera
por momentos de entrevista familiar e representa o acrdstico das seguintes
palavras do original em inglés: problem, roles, affect, communication, time in
life, iliness, coping with stress, environment/ecology.

Esse modelo facilita o desenvolvimento da “avaliacao familiar”, for-
necendo as informacoes sobre que intervencdes podem ser utilizadas para
manejar aquele caso especifico. Ele pode ser usado para itens da ordem
médica, comportamental e de relacionamentos (WALTERS, 1996).

O esquema RR.A.C.T.I.C.E. foi desenvolvido para o manejo das situa-
cdes mais dificeis. E focado na resolucdo de problemas, o que permite uma
aproximacao com varias interfaces que criam problemas para as familias
analisadas. Deve ser aplicado sob a forma de uma conferéncia familiar e
a abordagem pode se dar em diversas aproximacdes (MOYSES e SILVEIRA
FILHO, 2002):

P — Problema apresentado (Problem)

Este momento auxilia a ESF a compreender o significado daquele
problema, muitas vezes o motivo da queixa, da autopercepcao e da busca de
atendimento por parte da familia. Permite compreender como aquela familia
vé e enfrenta o problema (MOYSES e SILVEIRA FILHO, 2002).

Nem todas as informacoes podem ser obtidas nos primeiros minu-
tos, mas enunciar os problemas em algum ponto e observar como a familia
reage € parte importante da entrevista de ajuda. O clinico tem de evitar pro-
teger e expor uma “vitima” da familia e tem de ter tato, ser neutro e enfatico
com 0s membros da familia (WILSON et al., 1996a).

R — Papéis e estrutura (Roles and structure)

O momento aprofunda aspectos do desempenho dos papéis de cada
um dos membros e como eles evoluem a partir dos seus posicionamentos
(MOYSES e SILVEIRA FILHO, 2002).
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A — Afeto (Affect)

O momento reconhece como se estabelecem as demonstracoes de
afeto entre os familiares e como essa troca afetiva pode interferir, positi-
vamente ou negativamente, no problema apresentado (MOYSES e SILVEIRA
FILHO, 2002).

C — Comunicacao (Communication)

O momento ajuda a observar como se da a comunicacao verbal e
nao verbal dentro da familia (MOYSES e SILVEIRA FILHO, 2002).

T — Tempo no ciclo de vida (Time in life)

O momento correlaciona o problema com as tarefas esperadas den-
tro do ciclo de vida a serem desempenhadas pelos membros daquela familia,
tentando verificar onde pode estar situada a dificuldade (MOYSES e SILVEIRA
FILHO, 2002).

| — Doencas na familia, passadas e presentes (lliness in family)

O momento resgata a morbidade familiar, valoriza as atitudes e os
cuidados diante das situagoes vividas e trabalha com a perspectiva de longi-
tudinalidade do cuidado, contando com o suporte familiar (MOYSES e SILVEI-
RA FILHO, 2002).

C — Lidando com o estresse (Coping with stress)

O momento parte das experiéncias descritas, buscando identificar
fontes de recursos internos a prépria familia, que possam ser mobiliza-
dos para o enfrentamento do problema atual (MOYSES e SILVEIRA FILHO,
2002).

Como a familia lidou com as crises no passado? Como lida com a cri-
se presente? Quao compreensivos e coesos eles foram e sao agora? Quais
sao as forcas e os recursos da familia? O papel do profissional é identificar
as forcas, explorar alternativas de enfrentamento, se requeridas, e intervir se
a crise estiver fora do controle (WILSON et al., 1996a).

E — Meio ambiente ou Ecologia (Environment or Ecology)

O momento identifica o tipo de sustentacao familiar e como podem
ser mobilizados todos os recursos disponiveis para manejar o problema em
questdo. Isso inclui as redes sociais e de vizinhanca, bem como questoes
mais estruturais, como coesao social e determinantes sociais no trabalho,
na renda, no saneamento, na escolaridade, entre outros (MOYSES e SILVEIRA
FILHO, 2002).
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O profissional de saude pode ser de ajuda para a familia explorando
os recursos familiares estendidos, suporte religioso, questoes legais, recur-
sos de salde da familia e fatores culturais (WILSON et al., 1996a).

Muitas das informacdes necessarias para essa ferramenta podem
ser extrapoladas de uma discussao geral com a familia sobre a percepcao
do problema presente. Sugere-se que entre uma e trés linhas sejam neces-
sdarias para cada um dos oito setores do modelo. Deve ser notado que nem
todas as areas cobertas pelo RR.A.C.T.I.C.E. serdo necessariamente vistas
em uma intervencao especifica (WALTERS, 1996).

Estrutura e Dinamica Familiar®*

De acordo com Kreppner e Von Eye (1989), a formacao dos subsistemas, a
definicao das fronteiras entre eles e as relacdes entre os elementos de um
sistema sao abstracdes que auxiliam a analise do complexo fenébmeno do de-
senvolvimento familiar e das mudancas nos comportamentos dos membros
familiares ao longo do ciclo vital.

Essas abstracoes referem-se a estrutura e a dindmica das familias
que, por sua vez, caracterizam as configuragdes familiares.

Cerveny e Berthoud (1997, 2002) consideram como componentes
da estrutura familiar as caracteristicas objetivas que permitem dar configura-
¢ao ao grupo familiar, tais como: nidmero de componentes, sexo, idade, reli-
giao, moradia, nivel econémico, profissao, escolaridade, tipo de casamento,
tempo de casamento, quem trabalha, cor, raga, background étnico e cultural.

As caracteristicas subjetivas referentes a maneira como 0os mem-
bros familiares se relacionam conferem indicios da dinamica da familia.
Considera-se como dinamica familiar a forma como os membros da familia
relacionam-se, como estabelecem e mantém vinculos, como lidam com pro-
blemas e conflitos, os rituais que cultivam, a qualidade das regras familiares,

34 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacdes e complementacdes, para atender

ao proposito desta oficina, do artigo Reflexao e Critica, de Naiane Carvalho Wendt e Maria
Aparecida Crepaldi, publicado em 2008. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista
de Referéncias Bibliograficas.
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a definicao de sua hierarquia e o delineamento dos papéis assumidos pelos
membros da familia (CERVENY e BERTHOUD, 2002).

Para Minuchin (1982), um dos principais meios de acesso a estru-
tura e a dinamica da familia € a analise dos subsistemas familiares. Um in-
dividuo pode participar de diferentes subsistemas nos quais tera diferentes
niveis de poder, aprendera diferentes habilidades e mantera diferentes rela-
¢oes complementares. Cada subsistema familiar realiza e formula funcoes e
demandas especificas de cada um de seus membros, sendo que o desenvol-
vimento das competéncias pessoais adquiridas em cada um desses subsis-
temas depende do grau de autonomia atingido por eles. De acordo com An-
dolfi et al. (1984), a capacidade de mudar, participar, deslocar-se, separar-se
e pertencer a diversos subsistemas permite aos individuos exercerem, junto
a familia, funcdes unicas, trocar e adquirir funcoes e, desse modo, expressar
aspectos mais diferenciados de si mesmos.
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Simbolos Genograma
(com base em McGoldrick & Gerson, 1995; Minuchin, 1982)

1 O JAN O = X

Homem Mulher Sexo Indefinido Pessoa Indice ~ Abuso de Morte = X
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aude (APS) Morando Junto Casamento Divércio Separacdo Conjugal
Nascimento de uma Aborto Espontaneo Aborto Induzido R
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Crianca Morta
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Gémeos ldenticos Gestacao Filhos: Ordem de
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velho a esquerda

Relacionamentos:

[ }--O [ WO [ RO

Distante Conflituoso Rompimento
Muito Estreito Fundido e Conflitual Alianca
T A
Coalizéo Harménico Vulneravel Triangulagao
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Exercicio em grupo

Tempo estimado: 1 hora.

Faca o Genograma do exemplo abaixo:

Dados ficticios de uma familia, relativos a data de 27/1/2010.

Paciente indice: SMS, 22 anos, diabética, renda mensal de dois sa-
l&rios minimos. E a segunda filha de uma familia de quatro filhos, com as
seguintes idades: 23, 19 e 12. Seus pais (JOS, 45 anos e MJS, 43 anos)
sao casados ha 25 anos. SMS tem filhas gémeas idénticas (ALS e AMS, 3
anos) e um aborto espontaneo em 2/3/2008, de cujo pai (FMS, 25 anos)
esta separada. Atualmente, SMS esta morando com PRJ (26 anos) e tem
um filho (ACJ, 5 meses). As filhas gémeas de SMS possuem uma relacao
estreita com a tia de 19 anos. SMS mantém um relacionamento conflituoso
com seu pai. O pai de SMS é portador de hipertensao arterial, recebe trés
salarios minimos por més. A mae é diabética e o irmao de 12 anos apresenta
deficiéncia mental.

OBS.: O Genograma deve ficar anexado ao prontudrio de SMS, aces-
sivel a todos os profissionais da equipe, devendo ser constantemente avalia-
do e atualizado.

O Genograma € um instrumento de facil construcao e interpretacao.
Relne os principais problemas sociais, biolégicos e de relacao interpesso-
ais. Tem o efeito visual de um grafico, o que facilita a visualizacao rapida do
contexto familiar, por isso consideramos importante sua utilizacao pela ESF.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao dos trabalhos dos grupos
Sugestao: A fim de garantir o debate, é interessante que cada grupo
tenha de 5 a 8 minutos para apresentacao.
Tempo estimado: 45 minutos.

Aula Interativa

Genograma

Sistematizacao do tema
Tempo estimado: 45 minutos.
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Atividade de dispersao

Tempo estimado: 45 minutos.

Cada grupo devera escolher, no municipio, uma UBS de forma ale-
atéria, escolher 10 prontuarios e fazer uma analise sobre a qualidade dos
registros e os cuidados oferecidos pelos profissionais.

- Apés essa atividade, elaborar uma proposta de implantacao do prontu-
ario familiar na UBS do municipio e apresentar o Genograma de uma familia
daquela UBS.

Avaliacao e encerramento da oficina

Tempo estimado: 30 minutos.
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Anexo

Genograma do Exercicio
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OFICINA VIII







Oficina VIII
A Organizacao da Assisténcia Farmacéutica

A oficina prop6e uma reflexao sobre a organizacao da assisténcia farmacéu-
tica no ambito da APS, o planejamento das acoes relacionadas ao ciclo da
assisténcia farmacéutica e sua importancia para a melhoria dos resultados
da atencao a sadde.

Objetivo

Compreender a importancia da estruturacao da assisténcia farmacéutica na
organizacao da APS.

Objetivos especificos

1. Realizar o alinhamento conceitual sobre a terminologia utilizada na
assisténcia farmacéutica.

2. Conhecer as ferramentas de planejamento das acoes relacionadas
ao ciclo da assisténcia farmacéutica (sele¢ao, aquisicao, armazenamento,
distribuicao e dispensacao).

3. Compreender a importancia do profissional farmacéutico nas equi-
pes da APS.

4. Compreender as responsabilidades das instancias gestoras em rela-
cao a assisténcia farmacéutica.

5. Compreender a importancia do acompanhamento farmaco-terapéuti-
€O € a promoc¢ao do uso racional de medicamentos na APS.

6. Apresentar um plano para a assisténcia farmacéutica no estado/
municipios.
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PROGRAMAGAO DA OFICINA
1° dia

. TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA

Reencontro dos participantes Apresentacao dos objetivos da

: 30min
: ¢ Oficina 8

¢ 1h e 30min : Apresentac@o dos trabalhos : Abordagem Familiar e Prontuério
n23 : de dispersao da Oficina 7 : Familiar

Atengdo Primdria a
Satide (APS)

: Trabalho em grupos: leitura  : O Sistema de Assisténcia Far-
© de texto 1 — Estudo dirigido i macéutica na organizac&o das
: : Redes de Atencao a Saude

45min i Plenaria © Apresentac@o dos trabalhos em
: : grupos
1h e 30min ntervalo para almoco
1h e 30min i Trabalho em grupos: leitura A farmécia clinica para a melho-
de texto 2 — Estudo dirigido  : ria da qualidade da APS
© 30min : Plenéria © Apresentacao dos trabalhos

: em grupos

: Apresentacao de experiéncias
. bem-sucedidas na assisténcia
farmacéutica no estado e nos
. municipios

¢ Avaliacao das atividades do dia
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20 dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE

: TEMA

{ 1h e 30min Aula interativa

. Debate

: Trabalho em grupos:

: 1h e 30min
: : Exercicio

. 1h e 30min : Almoco

i Continuac@o do trabalho

: 45min
: : em grupos

30min . Plenaria
15min . Intervalo
1h Trabalho em grupos:
: : i Estudo de caso
30min . Plenaria
30min © Plendria
30min : Plenéria

. As diretrizes estaduais para a drea de
: assisténcia farmacéutica e o papel dos :
© municipios :

. Elaboracéo de proposta de estrutu-
racao e planejamento da assisténcia

i farmacéutica para apoiar acdes de
saude, organizadas em redes de aten-
¢ao (modelagem do Sistema de Apoio/
i Atencdo da Assisténcia Farmacéutica)

. Apresentacdo dos trabalhos em grupos :

: Exercicio com estudo de caso, elabora- :
: do pela SES, envolvendo a prescricao e
¢ 0 uso de medicamentos :

. Apresentacdo dos trabalhos em grupos :

Apresentacao da atividade para o
: trabalho de dispersao

i Avaliagao da Oficina 8 e encerramento

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
12 DIA
Abertura

Tempo previsto: 30 minutos.

Como sugestao, recomenda-se que o responsavel, apdés saudar os
participantes, inicie uma dinamica de “bom retorno”, fazendo uma retrospec-

tiva das atividades e das questoes trabalhadas nas oficinas anteriores e um

link com o tema e os objetivos desta oficina.
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Apresentar a sistematica a ser adotada, ressaltando a importancia
da troca de experiéncias entre os participantes e a possibilidade de incorpo-
racao e adequacao a realidade vivenciada pelos profissionais no nivel local.
Nas apresentacoes dos grupos, procurar que a experiéncia e a realidade
vivenciada pelos participantes sejam contempladas.

Apresentacao dos trabalhos realizados no periodo de dispersao.

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.

Trabalho em grupos: leitura do texto 1

A assisténcia farmacéutica como sistema de apoio das redes de atencao a saude.

Tempo previsto: 1 hora.
Sugestao:
- Apoés a leitura, discutir o texto, utilizando como apoio as questdes so-
bre o tema propostas a seguir.

1. Avaliar como esta a organizacao da assisténcia farmacéutica em
seus municipios, incluindo aspectos relacionados a: ciclo da assisténcia
farmacéutica, acesso, acompanhamento farmacoterapéutico, estratégias de
promocao do uso racional de medicamentos e acompanhamento farmacote-
rapéutico dos usuarios.

2. Discutir os aspectos a serem contemplados na realizacao do plane-
jamento da assisténcia farmacéutica.

3. 0O que o grupo entende por farmacia clinica e qual sua importancia?

TEXTO 1 - O Sistema da Assisténcia Farmacéutica na

Organizacao das Redes de Atencao a Saude3®

O sistema de assisténcia farmacéutica envolve organizacao complexa estru-
turada a partir de um grupo de atividades relacionadas com os medicamen-
tos, destinadas a apoiar as acdes de salde demandadas por uma comuni-
dade. Engloba intervencoes logisticas relativas a selecao, a programacao,

35 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao propdsito desta ofi-
cina, do livro As redes de atencao a satude, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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a aquisicao, ao armazenamento e a distribuicdo dos medicamentos, bem
como acoes assistenciais desenvolvidas pela farmacia clinica, entre elas: o
formulario terapéutico, a dispensacao, a adesao ao tratamento, a conciliacao
de medicamentos e a farmacovigilancia. Os ciclos logisticos, bem como a
farmacia clinica, devem estar apoiados pela farmacoeconomia e pela farma-
coepidemiologia (BRASIL, 2002; MARIN et al., 2003; GOMES et al., 2007).

A questao da assisténcia farmacéutica pode ser abordada a partir
de multiplas facetas. Nesse texto, € abordada sob a perspectiva de sua
micro-gestao, em especial sob aspectos relacionados a sua logistica e as
intervencdes assistenciais nos niveis primario, secundario e terciario das
redes de atencao a salde, sem considerar os aspectos das macropoliticas
de medicamentos que sao, também, muito relevantes.

A importancia dos medicamentos na atencao a salde é crescente,
seja do ponto de vista econémico, seja do ponto de vista sanitario.

Na Europa, entre 4% a 34% das pessoas maiores de 65 anos de
idade utilizam cinco ou mais medicamentos (JUNIUS-WALKER et al., 2007),
sem, contudo, se saber muito sobre os efeitos do uso combinado de varios
medicamentos (NOLTE e MCKEE, 2008). Boyd et al. (2005) mostraram que,
seguindo-se as diretrizes clinicas existentes, uma mulher com 75 anos de
idade, portadora de doenca pulmonar obstrutiva crbnica, diabetes tipo 2,
hipertensao, osteoartrite e osteoporose tomaria 12 medicamentos, uma mis-
tura que representa alto risco para a salide dessa senhora.

Sob a perspectiva econémica, 0s gastos com medicamentos consti-
tuem o segundo maior item de despesa dos sistemas de atencao a salde,
somente superados pelos gastos na atengao hospitalar. Além disso, os gas-
tos com medicamentos sao crescentes, o que decorre da conjuncao de trés
fatores: o aumento do nimero de pessoas que consomem medicamentos; o
aumento do nimero de medicamentos prescritos por pessoa; e o custo das
prescricdes que envolvem medicamentos que sao inovacoes tecnoldgicas.
Em geral, o crescimento dos gastos com a assisténcia farmacéutica supera
o incremento do produto interno bruto dos paises, gerando problemas de fi-
nanciamento. No Canada, o gasto com medicamentos em relagdo aos gastos
totais de saude subiu de 9,5%, em 1985, para 17%, em 2006. Os gastos
per capita com medicamentos aumentaram de 735 délares canadenses, em
2005, para 773 ddlares, em 2006, um incremento de 5,1%, muito superior
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a inflacdo. Desde 1997, entre as principais categorias de gastos em saude,
0 gasto com medicamentos foi 0 segundo de maior volume, superado ape-
nas pelos gastos hospitalares. Dos gastos hospitalares, os medicamentos
respondem por 57% do valor total e superou em muito os gastos com os
médicos (CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2006).

Os gastos com medicamentos, se projetados em uma perspectiva
futura, tenderao a aumentar em razao da transicao demografica. Estudos
realizados na Italia mostraram que ha uma concentracao dos gastos com
medicamentos na populacao com mais de 65 anos de idade. Por exemplo,
0 grupo de 70 a 75 anos, que constitui 5% da populagao, é responsavel por
13% dos gastos totais com medicamentos naquele pais (MEANA, 2007).

Outro problema da assisténcia farmacéutica reside na desigualdade
de acesso. No Brasil, segundo dados de 2002 da Febrafarma, 15% da popu-
lacao com renda superior a 10 salarios minimos consomem 48% dos medi-
camentos, enquanto 51% da populagao com renda menor que quatro salarios
minimos consomem, apenas, 16% (VALENTE, 2004).

Do ponto de vista sanitario, o uso inadequado dos medicamentos
pode produzir resultados desastrosos. Nos Estados Unidos, metade das mor-
tes causadas por intervencoes do sistema de atencao a salide é resultante de
reacOes adversas pelo uso de medicamentos, o que poderia representar até
50 mil mortes por ano (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999). Naquele pais, 0 uso
inadequado dos medicamentos é responsavel por 9 milhdes de internacdes
hospitalares por ano e por um gasto anual de 75 bilhdes de délares, valor
semelhante ao que gasta com o controle do diabetes. Na América Latina, veri-
ficou-se, por meio de 644 estudos, que menos de 40% das pessoas usuarias
dos sistemas de saulde foram tratadas com medicamentos que seguiam 0s
padroes definidos em diretrizes clinicas (ROJAS, 2006). Em Sao Paulo, no peri-
odo de janeiro de 2005 a marco de 2006, o Ndcleo de Farmacovigilancia da Se-
cretaria de Estado da Saude recebeu, aproximadamente, 9 mil notificacoes de
suspeitas de reacoes adversas a medicamentos (BARATA e MENDES, 2007).

Por essas razoes econdmicas e sanitarias, impoe-se, nas redes de
atencao a saude, organizar a assisténcia farmacéutica, como um de seus
sistemas transversais de apoio.

Uma boa organizacao da assisténcia farmacéutica apresenta resul-
tados muito favoraveis, tanto na experiéncia internacional quanto nacional.
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Experiéncias desenvolvidas por operadoras de planos de saude nos
Estados Unidos mostraram que cada délar investido na organizacao do sis-
tema de assisténcia farmacéutica gerou uma economia de seis ddlares em
internagdes hospitalares e cirurgias (VALENTE, 2004). No Brasil, uma experi-
éncia feita por uma operadora de saude suplementar, com fornecimento de
auxilio-medicamento para aquisicao daqueles de uso continuo, utilizados por
pacientes portadores de doencas cronicas, como diabetes, hipertensao ar-
terial, insuficiéncia cardiaca e doenca pulmonar crénica, mostrou resultados
econdmicos muito positivos (BARROCA, 2004).

0 sistema de assisténcia farmacéutica engloba dois grandes compo-
nentes: a logistica dos medicamentos e a farmacia clinica. Por isso, na cons-
trucao das redes de atencao a salde, a organizacao desta area devera consi-
derar essas duas dimensoes. Em geral, no Brasil, prevalece o esforgo relativo
a organizacao do ciclo logistico e despende-se pouco esforco na organizacao
do componente assistencial, em especial no desenvolvimento de atividades
relacionadas a farmacia clinica. Ha de se considerar que todas as ativida-
des desenvolvidas pela assisténcia farmacéutica devem ocorrer de forma
ordenada, pois uma atividade executada de forma imprépria ou fragmentada
prejudicara todas as demais atividades a ela relacionadas (CONASS, 2007).

Ciclo Logistico da Assisténcia Farmacéutica: Selecao, Programacao,

Aquisicao, Armazenamento e Distribuicao

A selecao dos medicamentos constitui 0 eixo central do ciclo logistico da
assisténcia farmacéutica e materializa-se em uma relacao de medicamentos
padronizados. Tem como objetivos proporcionar ganhos terapéuticos e eco-
noémicos, melhorar a resolutividade da atencao, promover o uso racional e
minimizar custos (MARIN et al., 2003). A realizacao de uma selecao adequada
pressupode a instituicao de uma Comissao de Farmacia e Terapéutica, com ca-
rater multidisciplinar, composta por médicos, farmacéuticos, enfermeiros, far-
macologistas clinicos, farmacoepidemiologistas e outros. Contudo, na pers-
pectiva da organizacao da atencao a saulde na forma de redes de atencao, a
gestao da clinica € um dos seus elementos constitutivos e tem por base o
estabelecimento de diretrizes clinicas, ferramenta importante para selecionar
0s medicamentos a serem disponibilizados e utilizados na atencao a saude.
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A programacao dos medicamentos é a atividade que tem como ob-
jetivo a garantia da disponibilidade dos medicamentos previamente selecio-
nados, nas quantidades adequadas e no tempo oportuno, para atender as
necessidades de uma populacao determinada, considerando-se certo perio-
do de tempo (MARIN et al., 2003). Existem varios métodos para realizar a
programacao das necessidades dos medicamentos, sendo os principais a
programacao com base no perfil epidemioldgico, pela oferta de servigos, pelo
consumo histérico e pelo consumo ajustado (MANAGEMENT SCIENCES FOR
HEALTH, 1997). Na perspectiva das redes de aten¢ao a saude e da gestao da
clinica, a programacgao de medicamentos faz-se de forma ascendente, tendo
por base o perfil epidemiolégico da populacao. A programacao dos medica-
mentos € parte da tecnologia de gestao da condi¢cao de salde e feita a partir
da planilha de programagao contida nas linhas-guia e nos protocolos clinicos,
com base na estratificacao dos riscos das condicoes de salde de cada pes-
soa usuaria do sistema de salde e cadastrada nas unidades de saude.

A aquisicao dos medicamentos constitui um conjunto de procedimen-
tos pelos quais se efetua o processo de compra dos medicamentos definidos
na programacao, com o objetivo de disponibiliza-los em quantidade, qualida-
de e custo/efetividade, visando manter a regularidade e o funcionamento do
sistema de assisténcia farmacéutica. A aquisicao dos medicamentos envolve
multiplas dimensoes: a juridica, com o cumprimento das formalidades legais;
a técnica, assegurando o atendimento as especificagdes técnicas estabeleci-
das; a administrativa, com selecdo dos fornecedores e cumprimento dos pra-
zos de entrega; e a financeira, relacionada a disponibilidade orcamentaria e
financeira, aos ganhos de escala e a avaliacao de mercado (CONASS, 2007).

O armazenamento dos medicamentos envolve uma série de procedi-
mentos técnicos e administrativos, entre eles as atividades de recebimento,
estocagem, segurancga, conservacao e controle dos estoques. O armazena-
mento adequado reduz as perdas de medicamentos, garante a preservagao
da qualidade dos farmacos e envolve varias atividades, entre elas o cumpri-
mento das boas praticas de armazenagem, a qualificacao do recebimento
dos medicamentos e o controle dos estoques (CONASS, 2007).

A distribuicao dos medicamentos faz-se a partir da programacao fei-
ta por diferentes solicitantes e tem por objetivo suprir as necessidades de
medicamentos por um periodo determinado de tempo. Uma distribuicao ade-
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quada dos medicamentos deve garantir a rapidez na entrega, a seguranca, o
transporte adequado e um sistema de informacao e controle eficiente (MA-
RIN et al., 2003).

Um segundo componente do sistema de assisténcia farmacéutica é
a farmacia clinica.

Além dos aspectos logisticos, a farmacia clinica é componente fun-
damental na assisténcia farmacéutica. Trata-se de componente fundamental
para o desenvolvimento de suas acoes e atividades. Para corroborar com
essa afirmacao, basta verificar o crescimento da oferta de medicamentos
e dos efeitos adversos advindos com seu uso inadequado. Em 2007, havia
mais de 13 mil drogas diferentes a venda nos Estados Unidos, 16 vezes
mais que a quantidade disponivel 50 anos atras. Com a quase infinita possi-
bilidade de combina¢cdes dessas drogas, em razao de diferentes condicoes
de salde, torna-se muito dificil prever e monitorar as interacdoes adversas
(CHRISTENSEN et al., 2009).

No entanto, o componente da farmacia clinica tem sido negligencia-
do ou ignorado na assisténcia farmacéutica, o que tem como consequéncia
a obtencao de resultados econdmicos e sanitarios inadequados em relagao
aos resultados esperados com o uso dos medicamentos. Uma explicacao
para essa subvalorizacao da farmacia clinica pode estar no tecnicismo da
pratica e na formacao deficiente dos farmacéuticos para desenvolverem ati-
vidades relacionadas a essa atividade. Nesse sentido, Marin et al. (2003)
afirmam que a sobrevalorizacdo das atividades relacionadas a aquisicao, ao
armazenamento e a distribuicao e o afastamento dos farmacéuticos das ou-
tras acdes que integram a assisténcia farmacéutica geraram, no Brasil, uma
visdo fragmentada da assisténcia farmacéutica. Contudo, a razao fundamen-
tal para a sobrevalorizacao do ciclo logistico nesta area pode estar na visao
equivocada que prioriza 0 medicamento, como principal, quando nao o unico,
objetivo da assisténcia farmacéutica. Uma nova proposta para a area da
assisténcia farmacéutica desloca o centro da sua atencao, colocando como
seu sujeito as pessoas usuarias do sistema de atencao a saude. A introdu-
cao de atividades relacionadas a farmacia clinica possibilita que o farmacéu-
tico passe a exercer novo papel. De um profissional cujas atividades estao
centradas nos medicamentos, amplia suas atividades, passando a integrar a
equipe multiprofissional de saulde, interagindo com os demais profissionais
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e relacionando-se com as pessoas, suas familias e a comunidade. Acompa-
nha os resultados da farmacoterapia, monitora efeitos adversos, interacoes,
orienta sobre o uso correto dos medicamentos, sobre o0s riscos da autome-
dicacdo, promovendo a adesao ao tratamento e o uso racional de medica-
mentos. Esta atitude propicia que este profissional estabeleca relagcao de
confianca e vinculos com a populacao e com os usuarios de medicamentos,
contribuindo para a humanizacao do atendimento aos usuarios e para a reso-
lubilidade das praticas clinicas adotadas pela equipe de salde.

Revisao da literatura internacional mostra que ha evidéncias sobre
0s resultados positivos da introducao da farmacia clinica nos sistemas de

~

atencao a saude. Estudo randomizado feito para medir os resultados da
introducao do farmacéutico clinico na atencao primaria a saude mostrou
uma reducao de prescricoes inadequadas e dos efeitos adversos em 208
idosos que tomavam cinco ou mais medicamentos (HANLON et al., 1996).
Outro estudo randomizado sobre o trabalho conjunto de médicos e farma-
céuticos, feito com 95 adultos portadores de hipertensao arterial, concluiu
que as pessoas atendidas conjuntamente por esses profissionais apresenta-
vam 55% de chance de alcancar as metas de controle de pressao, enquanto
dos pacientes que receberam atencao convencional, sem trabalho conjuntos
desses profissionais, apenas 20% apresentavam a chance de atingir essas
metas (BODGEN et al., 1998). Estudo randomizado que avaliou pacientes
com hipertensao arterial manejados conjuntamente por médicos da atencao
primaria e farmacéuticos demonstrou que o trabalho integrado desses profis-
sionais melhorou o controle da pressao arterial e reduziu os custos médios
por consulta (BORENSTEIN, 1998). Ensaio randomizado com 181 portadores
de insuficiéncia cardiaca mostrou que a insercao do farmacéutico na equipe
multidisciplinar de saude ocasionou uma reducao da mortalidade; a acao
do farmacéutico envolveu avaliacao da medicacao utilizada, recomendacoes
aos médicos, educacao das pessoas usuarias e seguimento do tratamento
medicamentoso por meio de chamadas telefénicas (GATTIS et al.,1999). Do-
cumento do Servico Nacional de Saude do Reino Unido, que analisou o tra-
balho de farmacéuticos que atuavam com os médicos generalistas, concluiu
que esse trabalho conjunto aumentou as revisées do tratamento com medi-
camentos e assegurou que as pessoas usudrias recebessem os cuidados
de que necessitavam (DEPARTMENT OF HEALTH, 2002). Ensaio randomizado
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feito no Canada mostrou que a introducao do farmacéutico clinico em uma
equipe multidisciplinar de saude melhorou a qualidade da prescricao e da
atencao prestada a 80 pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca (BUCCI
et al., 2003). Estudo randomizado constatou que a integracao do farmacéuti-
€O ha atencao ajudou a reduzir a prescricao inapropriada de medicamentos,
melhorou 0 manejo da doenca e aumentou a adesao ao tratamento (TAYLOR
et al., 2003). Revisao realizada pela Cochrane, envolvendo aproximadamente
40 farmacéuticos e 16 mil pacientes, mostrou que o envolvimento desse
profissional nas atividades clinicas melhorou a educacao das pessoas e dos
médicos sobre o tratamento (BENEY et al., 2004).

As evidéncias comprovam a necessidade da valorizacao das ativi-
dades relacionadas a farmacia clinica. Nesse sentido, pode-se mencionar a
adverténcia apresentada por Wiedenmayer et al. (2006):

Os farmacéuticos deveriam sair de tras do balcao e comegar a servir ao
publico, provendo cuidado ao invés de apenas pilulas. Nao ha futuro no
simples ato de dispensar. Essa atividade pode e sera feita pela internet,
por maquinas e/ou técnicos bem treinados. O fato do farmacéutico ter
uma formacgao académica e atuar como um profissional de saude o co-
loca na obrigagao de servir a comunidade de uma forma melhor do que
faz atualmente.
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Plenaria

Apresentacao da discussao e da sintese do texto 1 feita pelos grupos.
Tempo estabelecido para essa atividade: 45 minutos.

Trabalho em grupos - leitura do texto 2

A farmacia clinica para a melhoria da qualidade da APS

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.
- Apo6s a leitura, discutir o texto, utilizando as questdes sobre o tema

propostas a seguir.

1. Cite os componentes relacionados a farmacia clinica, descrevendo
cada um deles.

2. Que aspectos devem ser considerados na dispensacao de medica-
mentos?

3. Qual a importancia da farmacovigilancia e como incentivar os profis-
sionais a utiliza-la?

4. O que se entende por conciliacao de medicamentos, como e por
quem pode ser feita?

5. Como inserir as atividades da assisténcia farmacéutica nas ativida-
des e nas equipes da APS e como melhorar a interlocucdo do farmacéutico
com os demais profissionais da equipe de satide?
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TEXTO 2 - A Farmacia Clinica para a Melhoria da Qualidade da APS3¢

O componente da farmacia clinica envolve o formulario terapéutico, a dispen-
sacao, a adesao ao tratamento, a conciliacao de medicamentos e a farma-
covigilancia.

O formulario terapéutico é o documento que relne informacoes far-
macolégicas sobre os medicamentos disponiveis, destinadas a promover
a prescricao e a indicacao correta e o uso seguro desses produtos. Deve
conter todos 0os medicamentos que constam da relacao de medicamentos
padronizados, agrupados por sistema ou classe farmacolégica ou terapéuti-
ca, contemplando informacodes farmacéuticas, farmacolégicas e terapéuticas
dos medicamentos; podem apresentar, ainda, as hormas e 0s procedimentos
que disciplinam sua prescricao, dispensacao e uso; entre outras informa-
¢coes adicionais julgadas importantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; MARIN
et al., 2003).

A dispensacao objetiva garantir a entrega do medicamento correto a
pessoa usuaria, na dosagem e na quantidade prescritas, com fornecimento
de informacoes e instrucdes necessdarias para assegurar seu uso correto
e acondicionamento e guarda adequados para assegurar a manutencao da
qualidade do produto. Na dispensacao, as informacdes prestadas devem ser
suficientes e adequadas para o entendimento correto da forma de utilizacao
do medicamento. Tem como funcao primordial informar, orientar e esclare-
cer duvidas do usuario ou do responsavel sobre os medicamentos prescri-
tos e estabelecer a necessidade ou a conveniéncia de definir um plano de
acompanhamento farmacoterapéutico com a pessoa usuaria (MANAGEMENT
SCIENCES FOR HEALTH, 1997; CONASS, 2007). E possivel selecionar gru-
pos de pessoas usuarias, de medicamentos ou de doencas para as quais
a dispensacao seja sempre feita pelo profissional farmacéutico. Por exem-
plo, estabelecendo prioridades definidas (pessoas que iniciam tratamento
com medicamentos para hipertensao, diabetes, tuberculose, hanseniase e
asma; prescricoes com quatro ou mais medicamentos; pacientes que, de

36 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao propdsito desta ofi-
cina, do livro As redes de atencdo a satde, de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicado
em 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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acordo com orientacao dos médicos, necessitam de orientacao especial, en-
tre outros). E importante elaborar um procedimento para ser adotado na
dispensacao, com as etapas e as condutas a serem seguidas. Devem incluir
a verificacao do conhecimento da pessoa usuaria sobre sua doenca, o0 en-
tendimento sobre a forma de uso dos medicamentos prescritos, os esclare-
cimentos sobre interagées com outros medicamentos, entre outras (GOMES
et al., 2007; SOLER, 2008).

A adesao ao tratamento é uma questao critica no tratamento e deve
ser trabalhada na assisténcia farmacéutica. Documento publicado pela Orga-
nizacao Mundial da Salde enfatiza mdultiplos aspectos acerca de problemas
relacionados a adesao ao tratamento medicamentoso: o crescimento do uso
de ndmero elevado de medicamentos, o que dificulta a adesao ao tratamento
medicamentoso (em paises desenvolvidos, a adesao média é de 50% e, nos
paises em desenvolvimento, este percentual € menor); a obtencao de resul-
tados insatisfatérios no tratamento. A falta de adesao acarreta resultados
sanitarios insatisfatérios e aumenta os custos da atencao a sadde. Assim, a
melhora na adesao aos tratamentos medicamentosos tem reflexos positivos
nos resultados obtidos na atencao a saulde; na condicao de saude da popu-
lacao; e no custo do sistema por evitar a introducao de novos tratamentos,
muitas vezes de custo mais elevado.

As pessoas usuarias de medicamentos devem ser ajudadas e nao
responsabilizadas diretamente pela ndo adesao ao tratamento medicamento-
so. O trabalho multidisciplinar e a participacao da familia e da comunidade sao
importantes para a adesdo aos tratamentos estabelecidos (SABATE, 2003).

Estudos realizados nos Estados Unidos da América mostraram que a
nao adesao aos tratamentos medicamentosos € responsavel pelo incremen-
to das internacoes hospitalares, das consultas ambulatoriais e dos atendi-
mentos de emergéncia, com impacto financeiro anual estimado em mais de
50 bilndes de ddlares (JOHNSON; BOOTMAN, 1995). Outros estudos reali-
zados na China, em Gambia e em Seychelles mostraram que, das pessoas
usuarias, apenas 43%, 27% e 26%, respectivamente, seguem os tratamentos
com medicamentos anti-hipertensivos prescritos; na Australia, apenas 43%
dos portadores de asma utilizam a medicacao pelos tempo e periodo esta-
belecidos; em pessoas que vivem com Aids, a adesao aos medicamentos
antirretrovirais varia entre 37% e 83%, na dependéncia das drogas utilizadas
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(SABATE, 2003). A n3o adesdo aos tratamentos medicamentosos esta as-
sociada a varios fatores, entre eles: sociais e econdémicos; relacionados a
equipe e a atencao a saude; relacionados a doenca, ao tratamento; entre
outros (GOMES et al., 2007).

Em razao desses problemas, o desenvolvimento de atividades rela-
cionadas a adesao aos tratamentos impoe-se na assisténcia farmacéutica.

A adesao, em termos mais gerais, € definida como a medida em
que o comportamento de uma pessoa em relacao a tomar um medicamento,
seguir uma dieta e/ou adotar um novo estilo de vida estd em acordo com as
recomendacdes dos profissionais de salde. A adesao deve ser vista como
um acordo estabelecido entre a pessoa usuaria e a equipe de saude, resul-
tante de uma relacao cooperativa estabelecida entre elas (GOMES et al.,
2007). As intervencoes devem ser discutidas e consensuadas entre a equipe
e integrar o plano de cuidado de cada pessoa. Entre as intervencoes efetivas
para aumentar a adesao aos tratamentos medicamentosos esta a adogao de
equipes multiprofissionais, da promoc¢ao do autocuidado apoiado, dos cuida-
dos farmacéuticos, do estabelecimento de diretrizes clinicas e terapéuticas,
da disponibilidade de formularios terapéuticos, de novas formas de atuacao
como a gestao de casos para as situacoes indicadas, do acompanhamento
e dos feedbacks, dos incentivos morais e econdmicos (GOMES et al., 2007).

A identificacao das pessoas usudrias com dificuldades de adesao ao
tratamento; a identificacdo dos fatores que levam a nao adesao; a analise
desses fatores; e a selecao dos pontos passiveis de intervencdes efetivas
sao alguns dos fatores que, ao serem identificados, podem levar ao esta-
belecimento de um plano de intervencao e de acompanhamento, realizado
em conjunto pela equipe de saude e a pessoa usuaria. O estabelecimento
de metas factiveis deve integrar o plano de cuidado, promovendo ajustes,
quando necessario (GOMES et al., 2007). O nivel de conhecimento e discer-
nimento, muitas vezes relacionado ao nivel de escolaridade e de educacgao
sanitaria, tem relacao direta com a adesao aos medicamentos. Entre as ha-
bilidades cognitivas de uma pessoa, esta a sua capacidade de compreender
uma receita médica e de tomar os medicamentos corretamente (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2004).

Estudos revelaram que 50% dos medicamentos prescritos nao sao
tomados corretamente pelas pessoas (DUNBAR-JACOB; SCHLENK, 2001).
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Para superar essa dimensao de nao adesao aos tratamentos medicamen-
tosos, tem sido proposta, com resultados favoraveis, a utilizacao de grupos
focais de usuarios da assisténcia farmacéutica (JACOBSON et al., 2007).

Outro cuidado e responsabilidade a serem assumidos pela assistén-
cia farmacéutica estao relacionados ao encaminhamento e ao atendimento
das pessoas em outros niveis de assisténcia. A conciliacao de medicamen-
tos deve ser realizada pela assisténcia farmacéutica, sendo esta uma pra-
tica destinada a racionalizar a utilizagao dos medicamentos e a diminuir a
ocorréncia de erros de medicacao. Ao passar por outros niveis de complexi-
dade de atencao no sistema de atencao a saudde, como, por exemplo, uma
situacao que exija internacao hospitalar, torna-se necessaria a revisao da
medicacao que esta sendo utilizada pelo paciente.

A introducado da conciliacao de medicamentos na assisténcia far-
macéutica € uma necessidade, considerando que o desconhecimento dos
medicamentos utilizados e prescritos em distintos niveis de atencao, ou em
servicos de especialidades distintas, pode levar a ocorréncia de erros de
medicacao por falta ou omissédo de informacoes, informacoes repassadas
de forma incorreta, desconhecimento das doses e da posologia. Assim, cabe
a assisténcia farmacéutica na APS a avaliacdo da farmacoterapia prescrita
ao usuario, detectando os problemas eventualmente existentes. Isto porque,
como ordenadora do cuidado, a APS sempre sera a referéncia para a qual o
usuario retorna.

Ha necessidade de fazer essa conciliacao, em especial quando a
pessoa for atendida em outros niveis na rede de atencao a salde, pois se
estimou que 46% a 56% dos erros de medicacao em hospitais ocorreram
ao haver transicao entre pontos de atencdo. A introducao da conciliacdao de
medicamentos nos hospitais evita e reduz eventuais discrepancias e eventos
adversos que podem advir de medicamentos prescritos em hospitais € 0s
medicamentos utilizados rotineiramente pelo paciente.

Os passos para a implantacao da conciliacao de medicamentos sao:
constituicao de uma equipe multidisciplinar minima, composta por médico,
enfermeiro e farmacéutico, para desenvolver e realizar a conciliacdo de medi-
camentos; padronizagcao dos instrumentos utilizados, como os questionarios
para a obtencao das informacoes sobre os medicamentos utilizados pelas
pessoas usuarias nos pontos de transicao; definicao dos responsaveis pela
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conciliacao de medicamentos nos pontos de transicao; verificacao detalha-
da do histérico da utilizacao das medicacoes, conferindo os medicamentos,
entrevistando as pessoas usuarias e os familiares, revendo os prontuarios e
conferindo as informacdées com médicos, enfermeiros e farmacéuticos; ela-
boracao de lista com os medicamentos utilizados pelas pessoas usuarias
domiciliarmente; implantacao da conciliacao de medicamentos em todos os
pontos de transicdo da rede de atencao a saude; e educacao permanente
da equipe multiprofissional para exercitar a conciliacao de medicamentos
(GOMES et al., 2007).

A farmacovigilancia refere-se a identificacao e a avaliacao dos efei-
tos, agudos ou crbnicos, dos riscos advindos do uso dos tratamentos far-
macolégicos no conjunto da populacao ou em grupos de pessoas usuarias
dos sistemas de atencao a salde expostos a tratamentos medicamentosos
especificos (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). A farmacovigilancia, nas redes
de atencao a saude, com utilizacao de tecnologias de gestao da clinica, como
se observa no capitulo 5%, é parte da tecnologia de gestao das condicdes
de saude, no seu componente de gestao dos riscos da atencao a sadde.
Um bom exemplo de farmacovigilancia é dado pela Comunidade Autbnoma
de Cantabria, na Espanha, em que se instituiu um centro de farmacovigilan-
Cia que promove: recepcao, avaliacao, classificacao e registro das reacoes
adversas de medicamentos que se produzem no ambito dos servicos de
salde daquela comunidade; coordenacao com todas as instituicoes de sau-
de da comunidade autdbnoma com o fim de otimizar a notificacao de reagcoes
adversas de medicamentos; operacao de um moédulo de informacgdes so-
bre notificacoes de reacdes adversas de medicamentos; articulacao com a
Agéncia Espanhola de Medicamentos e Produtos Sanitarios; e elaboracao de
documentos, informes e boletins sobre o controle das reacoes adversas dos
medicamentos (SERVICIO CANTRABO DE SALUD, 2008).

37 Referéncia ao capitulo 5 do livro As redes de atencéo a saude, de autoria de Eugénio
Vilaca Mendes, publicado em 2009.
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Plenaria

Apresentacao, pelos grupos, da sintese e da discussao do texto 2
Tempo estimado: 30 minutos.
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Painel

Apresentacdo de experiéncias bem-sucedidas na assisténcia farmacéutica
no estado e nos municipios

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.

Sugestao: Convidar um representante do estado (SES) e dois ou trés
representantes de municipios (SMS), que podem ser selecionados por porte
dos municipios, para apresentar experiéncias exitosas na assisténcia farma-
céutica que contribuam para melhorar a APS.

Encerramento

Sintese e avaliacao das atividades do dia
Tempo estimado: 15 minutos.

29 DIA

O 2° dia sera iniciado com uma exposicao dialogada, articulando os concei-
tos abordados no dia anterior com a proposta de sua insercao nas redes de
atencao a saude do estado em questao. Um representante da SES do estado
€ a responsavel por fazer essa exposicao, apresentando a sua visao e as
propostas gerais que tenha sobre o tema. E importante que o Cosems seja
convidado a participar.

Aula interativa

As diretrizes estaduais para a area da assisténcia farmacéutica e o papel
dos municipios
Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.

Esclarecimentos e debates

30 minutos.
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Trabalho em grupos

Exercicio: Elaboracao de proposta de estruturacao e planejamento da assis-
téncia farmacéutica para apoiar acdes de salde, organizadas em redes de
atencao (modelagem do Sistema de Apoio/Atencao da Assisténcia Farma-
céutica).

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos no periodo da manha e 45
minutos no periodo da tarde.

- Discutir e elaborar uma proposta de estruturacao e planejamento das
acoes a serem desenvolvidas por um Sistema de Assisténcia Farmacéutica
como atividade transversal a organizacao da atencao a saude em redes de
atencao.

- Apds a elaboracao da proposta, apresentar e discutir o tema na plenaria.

Continuacao do trabalho em grupos

Apresentacao de modelagem do Sistema de Apoio/Atencao da Assisténcia
Farmacéutica
Tempo estimado: 45 minutos.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao do exercicio proposto: Modelagem
do Sistema de Apoio/Atencao da Assisténcia Farmacéutica
Tempo estimado: 30 minutos.

Trabalho em grupos

Exercicio com estudo de caso, elaborado pela SES, envolvendo a prescricao e
0 uso de medicamentos. Nesse topico, a SES local elaborara um caso envol-
vendo uma situacao hipotética ou com base em caso real, que envolva a pres-
cricao e o uso de medicamentos por paciente portador de doenca cronica. O
caso sera apresentado para discussao em reuniao da equipe multidisciplinar
para discutir as intervencoes e o0 acompanhamento a ser feito com o usuario.
Poderao ser propostos casos de usuarios de polifarmacia, prescritos e/ou uti-
lizados por automedicacao, considerando que 0s resultados obtidos nao sao
0s esperados para controle da doenca ou com outras intercorréncias.

341

CONASS documenta



Simular a apresentacao e a discussao do caso com a equipe multi-
profissional e apresentar as propostas de abordagem para o caso e 0s en-
caminhamentos para sua implementacao, para esse e outros pacientes em
situacao semelhante.

Sugestao:

- Ler o exercicio e simular a apresentacao do caso para estudo, feita
pelo farmacéutico a equipe multidisciplinar.
n.23 - Propor encaminhamentos para a solucao deste e de outros casos se-

Atengdo Primdria a N . . . N
saude (APS) melhantes e acoes a serem desenvolvidas para evitar que situacoes seme-

lhantes voltem a ocorrer.
Tempo estimado: 1 hora.

Plenaria

Apresentacao da sintese e da discussao
Tempo estimado: 30 minutos.

Orientacao para o trabalho de dispersao

Elaborar um diagnéstico local da assisténcia farmacéutica e um plano de in-
tervencgao para sua organizacao e estruturacao, com o objetivo de fortalecer
a APS.

Sistematizacao, Avaliacao e Encerramento

Tempo estimado: 30 minutos.
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OFICINA IX







Oficinas IX
Sistemas de Informacao e
Analise de Situacao de Saude

Esta oficina apresenta os sistemas de informacao em salde e permite a
reflexao sobre a importancia da alimentacao e da utilizacao das informacoes
e também da analise de situacao de salde para planejamento, programacao
e tomada de decisao, monitoramento e avaliagao.

Objetivos

1. Apresentar os principais sistemas de informacao utilizados no SUS.

2. Compreender a importancia da analise de situacao de satde e dos
sistemas de informacao para o planejamento, a programacao, o monitora-
mento e a avaliacao das acoes na APS.

Objetivos especificos

1. Discutir os conceitos e a importancia da incorporacao na gestao e
na pratica cotidiana dos servicos, da Saude Coletiva Baseada em Evidéncias,
dos Sistemas de Informagao em Saude e da Analise de Situacao de Saude.

2. Discutir a importancia da utilizacao das informacoes no planejamen-
to e na programacao das atividades das UBS para a tomada de decisao.

3. Apresentar os sistemas de informacao (SIM, Sinan, Sinasc, SIA, SIH,
Siab, SI-PNI, Sisvan, Siscolo, Sismama, SIShiperdia e Sisprenatal).

4. Conhecer e analisar as informacdes geradas pelo Siab.

5. Discutir a importancia de coleta de dados e da alimentacao dos di-
versos sistemas de informacao.

6. Realizar andlise de algumas informacodes geradas pelos principais
sistemas de informacao.
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PROGRAMAGAO DA OFICINA

1° dia

. TEMPO ESTIMADO ':

HORARIO

© ATIVIDADE

: TEMA

© 30min

: oh as 9h30

¢ Reencontro dos
: participantes

Apresentacao dos objetivos da
: Oficina 9

Apresentacao dos

. trabalhos do perido-
do de dispersao da
: Oficina 8

Apresentacao da proposta de
: plano anual para a assisténcia
: farmacéutica na APS no municipio

: A salde coletiva baseada em
: evidéncias e a andlise de situacao
: de saude

: Trabalho em grupos
i Leitura de texto e
: discussao

. Apresentacao dos grupos

i A salde coletiva baseada em
i evidéncias e a andlise de situacao
: de salde

: Os Sistemas de Informacao em
: Saude

i 17h45 as 18h30

Plenaria

Aula interativa

Intervalo

: Trabalho em grupos
i Leitura de texto e
: discussao

¢ Plenaria ¢ Apresentacao dos grupos
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2¢ dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO © ATIVIDADE : TEMA

) 8h30 as 9h30 Trabalho em grupos Indicadores de Salde
: ; : Leiturade textoe
: discussé@o

{ 1h e 45min

: 9h30 as 11h15 : Trabalho em grupos Estudo de caso

i i Situacao da saude dos municipios
: de Nova Caridade e Boa Sorte, re-
gional de salde de Boa Fé, estado
: de Esperanca

15min 11h15as 11h30 : Intervalo
i 1h : 11h30 as 12:30 Plenaria Apresentacao dos grupos e dis-
: : : : cussao

1h e 30min : 12h30 as 14h Intervalo para

: almogo

Trabalho em grupos Sistema de Informacgdes da Aten-
i Leiturade textoe i cdo Basica (Siab)
: discussao :

: Estudo de caso para que o grupo
. trabalhe os dados do Siab

30min © 16h15 as 16h45 : Plendria © Apresentagao dos grupos e dis-
: : : cussao
© 30min © 16h45 as 17h15 | Aula interativa : Sistema de Informacdes da Aten-
: : : : ¢Ao Basica (Siab)
30min i 17h15 as 17h45 Orientagdes para Apresentacao das atividades para

: 0 periodo de o periodo de dispersao
: dispersao :

15min :17h45as18h  : Encerramento e © Avaliagdo da oficina
: : ¢ avaliacao :
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ROTEIRO DAS ATIVIDADES
12 DIA
Abertura

O coordenador devera saudar os participantes e retomar as principais ques-
toes abordadas na Oficina 8. Poder-se-a iniciar com alguma dinamica de
“bom retorno”.

Tempo estimado: 30 minutos.

Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.

Trabalho em grupos - leitura do texto 1

A Salde Coletiva Baseada em Evidéncias e a Analise de Situacao de Saude

Tempo estimado: 1 hora e 45 minutos.
- Apos a leitura, discutir o texto, utilizando as questoes propostas:

1. O que o grupo entende como Salde Coletiva Baseada em Evidén-
cias?

2. Como o grupo conceitua Analise de Situacao de Saude?

3. Como o grupo entende que devem ser tomadas as decisdes na area
da saude coletiva?

4. Quais as principais fontes de dados em saude coletiva?

5. Como o grupo diferencia dados primarios e dados secundarios?

6. Qual a importancia do uso da epidemiologia como ferramenta para
as analises de situacao de saude?

7. Quais as diferencas entre o diagndstico clinico e o diagnéstico co-
munitario?
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TEXTO 1 - A Satde Coletiva Baseada em Evidéncias e a Analise de Situacao de Saude

A Analise de Situacao de Salde

A observacao criteriosa e sistematica da distribuicao dos eventos de
salde constitui-se elemento fundamental para a compreensao acerca
de fatores, situacdes, condicdes ou intervencdes modificadoras dos ris-
cos de adoecimento de populagdes humanas. A andlise da situagao de
salide é fundamental para informar a tomada de decisdo dos gestores,
nas diversas esferas de governo, na medida em que traz evidéncias re-
levantes para a elucidagao de pontos essenciais a acao.

(...) Entretanto, distancias ainda persistem entre a decisao em saude
e as evidéncias geradas pelas andlises epidemioldgicas. Talvez esse
distanciamento sustente-se no fato de que a pratica da salde coletiva
com base nas evidéncias requer mais do que consenso quanto a melhor
evidéncia disponivel. Ela exige consideracdes que transcendem o cam-
po epidemiolégico e invadem as dimensdes social, cultural e politico-
-econémica, demandando abordagens quantitativas e qualitativas. Tal
pratica fundamenta-se no uso consciente, explicito e critico da melhor
evidéncia corrente disponivel para a tomada de decisdes sobre a aten-
¢ao as populacdoes no campo da prevencao de doencgas, protecao e pro-
mocao da saude; e que deve ser desenvolvida de maneira integrada as
experiéncias, praticas e conhecimentos originados da saude coletiva,
respeitando os valores e preferéncias da comunidade.3®

Para qualquer decisao que tomamos em relagao a determinado pro-
blema de saulde, precisamos conhecé-lo para basear ou melhorar qualquer
intervencao.

Nao nos podemos contentar com a realizacao de grandes diagnds-
ticos de saude com funcao meramente descritiva, contemplativa, como, por
exemplo, os belos diagnésticos que muitas vezes iniciam muitos textos de
planos de saude. Necessitamos de anadlises de situacao de saude como
instrumento de gestao, com funcao de implementar uma saudde coletiva ba-
seada em evidéncias.

A salde coletiva baseada em evidencias (figura 1) fundamenta-se
no uso consciente, explicito e critico da melhor evidéncia corrente disponivel

38 DUARTE, E. C., 2003.
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para a tomada de decisdao sobre a atencdao a comunidade e populagdes no
campo da protecao da saude, prevencao de doencas e promoc¢ao da saude
(BROWNSON et al., 1999).
ricura 1 Saude Coletiva Baseada em Evidéncias®’

Outras fontes

// de influéncia

Tomada de
decisao

3 em salde
Monitoramento Agdo H

Conhecimento

5 : Entendimento /
Informacao

Interpretacao

Dado

Anélise

As analises de situacao de saulde sao processos analiticos continuos
e sintéticos que permitem medir, caracterizar e explicar o perfil de saude-do-
enca-atencao de uma populacao, incluindo a identificacao de seus determi-
nantes, as necessidades e a compreensao das respostas sociais em salde,
bem como avaliar o efeito e impacto das intervengdes implementadas.

Para subsidiar a tomada de decisdao em salde, as analises devem
ser feitas de forma oportuna, sistematica e com periodicidade previamente
definida, de modo a permitir a utilizacao das informacdes quando da tomada
de decisao e nas atividades de planejamento, definicao de prioridades, alo-
cacao de recursos e avaliacao dos programas desenvolvidos.

39 DUARTE E. C., 2010.
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As Diversas Fontes de Dados

Segundo Soares e colaboradores (2001), tanto para estudos da situagao de
salide, como para o estabelecimento de acoes de vigilancia epidemiolégica
€ importante considerar a necessidade de dados (que vao gerar as informa-
¢oes) fidedignos e completos. Esses dados podem ser registrados de forma
continua (como no caso de 6bitos, nascimentos, internacoes, doencas de
notificacao obrigatéria), de forma periddica (recenseamento da populacao
e levantamentos como o do indice CPO — dentes cariados, perdidos e obtu-
rados — da area de Odontologia ou podem, ainda, ser levantados de forma
ocasional (pesquisas realizadas com fins especificos, como, por exemplo,
para conhecer a prevaléncia da hipertensao arterial ou diabetes em uma
comunidade, em determinado momento).

0 que sao dados primarios e secundarios?

- Os dados primarios sao todos aqueles que sao coletados diretamente
em uma pesquisa de campo. Por exemplo, um questionario.

- Os dados secundarios sdo todos aqueles que nao foram diretamente
compilados pelo analista, mas obtidos ap6s o0 uso de operacdes estatisticas
nos dados primarios, como, por exemplo, os dados provenientes de um livro
ou provenientes de um sistema de informacao.

Os dados de importancia para a analise de situacao de saude sao
indmeros e de fontes diversas. Poderiamos destacar, por exemplo, os dados
sobre a populacao (nimero de habitantes, idade, sexo, raca etc.), os dados
socioecondmicos (renda, ocupacao, classe social, tipo de trabalho, condicdes
de moradia e alimentacao), os dados ambientais (poluicao, abastecimento
de agua, tratamento de esgoto, coleta e disposicao do lixo), os dados sobre
servicos de saude (hospitais, ambulatérios, unidades de saude, acesso aos
servicos), os dados de morbidade (doencas que ocorrem na comunidade) e
os eventos vitais (6bitos, nascimentos vivos e mortos, principalmente).

Adicionalmente, a divulgacao das informacoes obtidas por meio da
analise dos dados gerados pelos diversos sistemas de informacao assume
valor inestimavel como instrumento de suporte ao controle social, pratica
que deve ser estimulada e apoiada em todos os niveis e que deve definir os
instrumentos de informacao, tanto para os profissionais de salide como para
a comunidade.
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A pratica constante de andlise de dados secundarios € fator funda-
mental para o continuo processo de aperfeicoamento, geréncia e controle da
qualidade dos dados, aprimoramento das fontes de informacoes e a constru-
cao de propostas de analise de situacao de salde, estimulando uma pratica
de gestao da saulde publica baseada em evidéncias.

A Epidemiologia e o Diagnastico Comunitario em Salide

A ciéncia que mais subsidia a realizacdo das analises de situacao de saude e
consequentemente a saude coletiva baseada em evidéncias € a epidemiologia.

A palavra “epidemiologia” deriva do grego (epi = sobre; demos =po-
pulacao, povo; logos = estudo). Portanto, em sua etimologia, significa “estudo
do que ocorre em uma populacao”. Segundo Last (1995) pode ser definida
como “o estudo da distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos
relacionados a saude, em populacoes especificas, e a aplicacao desse estu-
do para o controle de problemas de saude”.

Almeida Filho e Rouquayrol (1992) ampliam esta definicdo, conceitu-
ando a epidemiologia como “A ciéncia que estuda o processo salde-doenca
na sociedade, analisando a distribuicao populacional e os fatores determi-
nantes das enfermidades, danos a saulde e eventos associados a saude co-
letiva, propondo medidas especificas de prevencao, controle ou erradicacao
de doencas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte a planejamento,
administracao e avaliacao das acoes de saude”.

Assim, segundo Soares e colaboradores (2001) “diferentemente da
clinica, que estuda o processo salide/doenca em individuos, com o objetivo
de tratar e curar casos isolados, a epidemiologia preocupa-se com 0 proces-
so de ocorréncia de doengas, mortes, quaisquer outros agravos ou situacoes
de risco a saude na comunidade, ou em grupos dessa comunidade, com o
objetivo de propor estratégias que melhorem o nivel de salde das pessoas
que compdem essa comunidade”.

Segundo os mesmos autores, um dos meios para se conhecer como
se da o processo saude/doenca na comunidade é elaborando um diagnés-
tico comunitario de saude. O diagndstico comunitario, evidentemente, difere
do diagnéstico clinico em termos de objetivos, informagao necessaria, plano
de agao e estratégia de avaliagao (Figura 2).
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FicurA 2 Diferencas entre o diagndstico clinico
e diagnostico da comunidade

. DIAGNOSTICO CLINICO . DIAGNOSTICO COMUNITARIO
Objetivo Curar a doenca da pessoa Melhorar o nivel de saude da
: : { comunidade
Informacao Necessaria Histdrica clinica : Dados sobre a populacao
: : Exame fisico Doencas existentes

: Exames complementares : Causas de morte
: ¢ Servicos de salde etc.

Tipo de Diagnastico Diagnéstico Individual Diagnéstico Comunitario
: Plano de Agao ¢ Tratamento : Programas de satde prioritarios
: : Reabilitacao :
© Avaliacéo © Acompanhamento clinico : Mudanga no estado de satde
: : (melhora/cura) : da populagao

FONTE: SOARES D. A.; ANDRADE, S. M.; CAMPOS, J. B., 2001.
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Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao
Tempo estimado: 45 minutos.
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Aula Interativa

Saude Coletiva Baseada em Evidéncias e Analise de Situacao de Saude.

Tempo estimado: 45 minutos.

Trabalho em grupos - leitura do texto 2 e discussao

Os Sistemas de Informacgao em Salide

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.
- Ap6s a leitura, discutir o texto, utilizando as questoes propostas:

Questoes para discussao:

1. Como o grupo conceitua Sistemas de Informacao?

2. 0 que o grupo entende como Sistemas de Informacao em Saude?

3. Quais sdo os principais sistemas de informacao em saude e suas
principais caracteristicas?

TEXTO 2 - Os Sistemas de Informacao em Saide

Define-se informacao como o significado que o homem atribui a determinado
dado, e é expresso por meio de convencoes e representacoes. Um classico
exemplo é o do semaforo para regular o transito, que utiliza as cores verde,
amarelo e vermelho. O significado de cada um desses dados foi convencio-
nalmente atribuido: verde — seguir, amarelo — atengao, vermelho — parar. Toda
informacao, portanto, deve gerar uma decisao, que, por sua vez, desencade-
ara uma acao.

Vale ressaltar que a informacao constitui-se em suporte basico para
toda atividade humana e que todo o cotidiano € um processo permanente
de informacgdo. E, no caso de instituicoes, empresas e organizagoes, conhe-
cer seus problemas, buscar alternativas para soluciona-los, atingir metas e
cumprir objetivos requerem conhecimento e, portanto, informacgao. Assim,
pode-se afirmar que ha consenso de que nao € possivel exercer geréncia em
nenhum setor se nao houver um sistema de apoio a decisao que se sustente
na informacao.

Um Sistema de Informacao (Sl) pode ser definido como um conjunto
de procedimentos organizados que, quando executados, provéem informacgao
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de suporte a organizacao. Um Sl em geral processa dados, de maneira infor-
matizada ou nao, e os apresenta para os usuarios, individuais ou grupos, que
Sao 0s responsaveis pela sua interpretacao. A forma como se processa essa
interpretagcao, uma atividade inerentemente humana, é extremamente impor-
tante para a compreensao da reacao da organizagao as saidas do sistema.

Sao diversos os resultados possiveis para uma organizacao quando
ela recebe as saidas de um Sl. Muitos sistemas sao usados rotineiramente
para controle e requerem pouca tomada de decisao. Um sistema de agenda-
mento de consultas, por exemplo, requer pouca atencao dos niveis diretivos
da organizacao.

Em geral, essas aplicacoes sao altamente estruturadas e previsi-
veis, sendo necessaria somente atencao as excecdes. Em contrapartida,
outros sistemas sao mais voltados ao planejamento estratégico da organiza-
¢ao, como os sistemas de priorizacao e alocacao de investimentos. Nesses
casos, 0s sistemas dao suporte a decisao dos gerentes. Embora os Sl sejam
anteriores ao fendmeno da computacao eletrénica, e em alguns casos nao
dependam em absoluto de um computador, a explosao da informacao e as
necessidades de processar grandes volumes de dados requerem novas fer-
ramentas, que sao componentes da Tecnologia da Informacao.

Os Sistemas de Informacao em Satlde

A OMS define Sistema de Informacao em Saude (SIS) como um mecanismo
de coleta, processamento, analise e transmissao da informacao necessaria
para se planejar, organizar, operar e avaliar os servicos de saude.

A informacao em saude deve ser entendida como instrumento de
apoio decisorio para o conhecimento da realidade socioeconémica, demogra-
fica e epidemiolégica, para o planejamento, gestao, organizacao e avaliacao
nos varios niveis que constituem o SUS.

Na geréncia de servigos de salde, € basica a necessidade de ca-
dastros de usuarios, populacao, estabelecimentos, producao das atividades
de saude, conhecimento do perfil de doencas, da mortalidade, nimero de
profissionais de salde, nimero de consultérios, leitos, medicamentos uti-
lizados, gastos efetuados e tantas outras informacdes. Além disso, essas
informacdes necessitam ser cruzadas para se conhecer o modus operandi
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dos servicos, 0 alcance de suas metas, 0s objetivos e impactos. No pro-
cesso de tomada de decisOes, torna-se essencial conhecer a origem das
informacgdes para garantir sua fidedignidade, bem como sua relevancia, isto
é, a importancia delas no processo decisério. E, sobretudo, devem estar
oportunamente disponiveis, ou seja, facilmente acessiveis ou recuperaveis,
para possibilitar resposta adequada, em tempo ideal, que permita subsidiar
uma tomada de deciséo.

Um de seus objetivos basicos, na concep¢ao do SUS, € possibilitar
a analise da situacdo de saldde em nivel local, considerando, necessaria-
mente, as condicoes de vida da populacao na determinacao do processo
saude-doenca. A esfera local tem, entao, responsabilidade nao apenas com
a alimentacao dos sistemas de informagao em saude, mas também com sua
organizagao e gestao. Desse modo, outro aspecto de particular importancia
€ a concepcao dos sistemas de informacao, que devem ser hierarquizados e
ter fluxo ascendente dos dados, que ocorra de modo inversamente proporcio-
nal a agregacao geografica, ou seja, em nivel local faz-se necessario dispor,
para as analises epidemiolégicas, de maior nimero de variaveis.

Os atuais recursos de processamento eletronico podem ser ampla-
mente utilizados pelos sistemas de informacao em saude, aumentando sua
eficiéncia na medida em que possibilitam a obtencao e o processamento de
um volume de dados cada vez maior, além de permitirem a articulacao entre
diferentes sistemas.

Os principais sistemas de informacao de base nacional, atualmente
utilizados, no SUS sao: o Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM); o
Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc); o Sistema de Informa-
¢ao sobre Agravos de Notificacao (Sinan); o Sistema de Informacées Ambu-
latoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS) e o Sistema de Informacoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde(SIH/SUS). Ha diversos outros sis-
temas que trabalham dados especificos e(ou) nao tém abrangéncia nacional,
entre 0s quais se destacam: o Sistema de Informacao da Atencao Basica
(Siab), o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan) e o Sistema
de Informacoes de Avaliacdo do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI).
As principais caracteristicas dos sistemas citados estao sintetizadas nos
quadros 1, 2 e 3. O Siab sera discutido com maior detalhe no texto 4, desta
oficina.
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Outros sistemas que trabalham dados especificos relevantes para a
atencdo primaria sdo o Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero
(Siscolo), Sistema de Informacao do Cancer de Mama (Sismama), Sistema
de Gestao Clinica de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus da Atencao Ba-
sica (Sishiperdia) e Sistema de Acompanhamento do Programa de Humani-
zacao no Pré-natal e Nascimento (Sisprenatal). A finalidade destes sistemas
esta sintetizada no quadro 4.

Esta em desenvolvimento pelo Datasus um Sistema de Informacoes
para a Aten¢ao Primaria (ainda sem nome definitivo), com a finalidade de
sistematizar os atendimentos de salde nos estabelecimentos, contribuindo
para a melhoria da gestao em salde. Uma primeira versao deste sistema
(Sistema GIL — Gerenciador de Informacoes Locais) ja foi implantada para
teste-piloto em alguns municipios. Seu objetivo principal € a simplificacao do
processo de trabalho e a integracao dos diversos sistemas e informacoes
utilizados nas unidades de APS. O sistema em desenvolvimento objetiva a
integracao de varios sistemas dos programas de saude, enriquecendo as
informacdes para a gestao local, com vistas a concretizar a integralidade.
Pretende-se que a tecnologia empregada seja suficiente para a informatiza-
¢ao de qualquer estabelecimento: quer seja off line, on line ou WEB.

Este mesmo projeto desenvolve também aplicativo, provisoriamente,
denominado como INTEGRADOR cujo objetivo é agregar as informacdes de
salide no ambito municipal/estadual/federal, permitindo facilitar o acompa-
nhamento e o cruzamento dos eventos de saude realizados nos estabeleci-
mentos. Pretende fornecer todas as informacoes dos programas de saude as
diversas instancias do SUS.
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qQuabro 1. Caracteristicas dos Principais Sistemas de Informacdo em Saude (SIM, Sinasc,

Sinan)

: SISTEMA DE
¢ INFORMACOES

i sIm

: SINASC

: SINAN

: Descricao

: Abrangéncia
: geografica

: Principais
: indicadores

: Principais
¢ limitacdes

: Acesso as
© informacdes

Contém informacoes sobre 6bitos e
: Gbitos fetais.

: Mortalidade Proporcional (%):

i - por causas ou grupos de causas
- por faixas etarias

i - por causas mal definidas
Coeficientes:

i - mortalidade geral

- mortalidade infantil (neonatal e

¢ infantil tardia:

- mortalidade materna

- mortalidade por causas ou grupos
: de causas especificos

: Sub-registro de 6bitos
Qualidade do preenchimento da
: declaragao de o6bito

: Contém informacdes sobre as
i caracteristicas dos nhascidos vivos,
: das maes, da gestacao e do parto.

Hospitais/cartérios >SMS > Regio-

¢ nal > SES > Fundacéo Nacional de
: Saude

: Pais, estados, regionais e munici-
: pios (possibilidades de processar
: 0os dados por bairros e areas)

: Proporgao (%) de nascidos vivos:
;- de baixo peso (<2.500 g.)

- prematuridade (menos de 37

i semanas de gestacao)

Partos hospitalares:

: -tipo de parto

- ndmero de consultas pré-natais
! realizadas

- faixa etaria da mae

{ - taxa bruta de natalidade

: - taxa de fecundidade geral

: Falhas na cobertura do evento
Qualidade do preenchimento da
: declaracao de nascido vivo

: Meios magnéticos, publicacdes e
: relatérios
¢ Internet: www.datasus.gov.br

: Pais, estados, regionais e munici-
i pios (possibilidade de processar os
: dados por bairros e areas)

: Meios magnéticos, publicacdes e
: relatérios
. Internet: www.datasus.gov.br

Visa o controle de algumas doen-

i ¢as e agravos de notificacdo com-

pulséria com base em informacdes
: sobre os casos segundo semanas
: epidemiolégicas.

Ficha Individual de Notificagao (FIN)
¢ Ficha Individual de Investigacéo (FIl) :
: (distinto para cada agravo) :

: Hospitais/cartérios > SMS > Regio- :

: : Servigos de Saude > SMS > Regio-
: nal > SES > MS

¢ nal > SES > FNS

: Pais, estados, regionais e munici-
: pios (possibilidade de processar os
: dados por bairros e areas)

: Casos por semana, sexo, idade

: dados complementares do caso
Coeficiente de incidéncia (casos

: novos)

Coeficiente de prevaléncia (casos
: novos + antigos)

: Subnotificacéo dos casos
Qualidade do preenchimento das
: FINeFll

: Meios magnéticos, publicacoes e
¢ relatérios
. Internet: www.datasus.gov.br
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qQuAbro 2 Caracteristicas dos Principais Sistemas de Informacao em Saude
(SI-PNI, Sisvan, SIH)

{ SISTEMADE  : SI-PNI

: SISVAN : SIH
¢ INFORMACOES : :

. Possibilita informacdes sobre o esta- : Contém informacdes sobre as
do nutricional da populagao. internacoes hospitalares.

i Atualmente se limita a grupos especi- :

ficos (criangas de zero a sete anos e '

i Contém informacdes referentes
: as doses de vacinas aplicadas.
: Visa ao controle das coberturas

© Descrigdo

vacinais alcancadas.
: : gestantes).

: Pré-requisito para manutengao do
repasse de recursos do Piso da

: Atencdo Basica.

: Plano de combate as caréncias nutri-

© cionais (PCCN)

Origem/fonte Mapa diario do registro de doses : Ficha de acompanhamento do Sisvan
: aplicadas e boletim mensal de :
: doses aplicadas

Fluxo i Servicos de salde > SMS > regio- | Servicos de salde >> SMS >> MS

: nal > SES > MS

: Abrangéncia : Pais, estados, regionais e muni-
: geografica : cipios

: Municipios que ja implantaram o
: sistema

¢ Principais © Coberturas vacinais por tipo

: indicadores : de vacina (proporcao (%) da

: populacao alvo vacinada versus
: cobertura minima desejada)

: Incidéncia e prevaléncia da desnutri-
: ¢ao, sobrepeso e obesidade

: Principais ¢ Qualidade do preenchimento do

: limitacoes . boletim mensal de vacinacao

: Problemas de estimativas popu-
. lacionais

: Acesso as : Meios magnéticos, publicacoes e
. informacdes . relatérios

: Complexidade do sistema levando a
: subnotificacao

: Relatérios mensais e boletins

Autorizacao de internagéo hospita-
© lar (AIH)

: Orgao emissor > hospitais > SMS >
. regional > SES > MS :

Pais, estados, regionais e munici-
: pios (possui dados de cada AlH,
sendo possivel a pesquisa em

¢ qualquer nivel de agregacgao).

Tempo médio de permanéncia geral
: ou por causa especifica

Valor médio de internacao geral ou
: por causa especifica

Proporcao (%) de internacoes por

: causa ou procedimento

Taxa de mortalidade hospitalar

: geral ou por causa especifica

: Cobre somente as internacoes da
. rede publica ou conveniada
Qualidade dos dados (incorregodes,
¢ fraudes, manipulacao)

: Meios magnéticos, publicacoes e
. relatérios
¢ Internet: www.datasus.gov.br
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qQuAbro 3 Caracteristicas dos Principais Sistemas de Informacao em Saude
(SIA, Siab)

{ SISTEMADE : SIA . SIAB

i INFORMAGCOES ' :

Descricao Contém informacoes que agilizam os procedimentos Sistema para o gerenciamento das informacdes obtidas  :
de pagamento dos servicos produzidos e permitem no @mbito domiciliar e em unidades de saude, produzindo :
¢ analisar o perfil da oferta de servicos ambulatoriais.  : relatérios que auxiliam as ESF, as USF e os gestores mu- :

i nicipais a acompanhar o trabalho que realizam e a avaliar
i a sua qualidade.

Origem/fonte Ficha de cadastro ambulatorial (FCA) Cadastramento das familias (Ficha A)

: dainformacdo : Ficha de programacao fisico-orcamentaria (FPO) : Acompanhamento de:

: : Boletim de producdo ambulatorial (BPA) © Gestantes (Ficha B-GES), hipertensos (Ficha B-HA), dia-
: Boletim de diferenca de pagamento (BDP) : béticos (Ficha B-DIA), pacientes com tuberculose (Ficha

B-TB), hanseniase (Ficha B-HAN)

: Acompanhamento de criangas (Ficha C (espelho))
Reg. de atividades, procedimentos e notificacoes
: (Ficha D)

© Fluxo . Unidades prestadoras de servigo > 6rgéo gestor > MS : Equipes > UBS > SMS > SES > MS
i Abrangéncia  : Pais, estados, regionais e municipios © Aplica-se a &reas do PACS/PSF ou outro modelo de APS
: geografica : :
. Principais . Identificacdo e caracterizacdo da unidade : Os relatérios permitem:
indicadores Procedimentos realizados, consultas médicas ou conhecer a realidade sociossanitaria da populacao;
: : outro tipo de procedimento: : avaliar a adequac&o dos servicos de salde oferecidos e
i - por habitante ao ano readequa-los sempre que necessario;
: - por consultério (ou equip./estabelecimento) : melhorar a qualidade do servico.
Exames/terapias realizados pelo quantitativo de con- :
: sultas médicas (geral ou por especialidade)
: Principais : Abrangéncia restrita aos usuarios do sistema publico : Qualidade e confiabilidade dos dados coletados :
limitagbes de saude Registro dos dados — necessidade de revisao pela equipe
: Auséncia de registro de procedimentos que extrapo- Erros na transferéncia dos dados para o Siab :
: lem o teto financeiro : Insuficiente analise dos relatérios
Distorcdes por alteracdes fraudulentas Deficiéncia na devolugao dos dados para as equipes
: Auséncia de registro individual (ndo consegue qua- : Deficiéncia na atualizacao dos dados

: lificar as prioridades, por meio de caracterizagao de
: grupos populacionais ou agravos)

Acesso as : Meios magnéticos, publicacoes e relatérios

: i Meios magnéticos, publicacdes e relatorios
. informagdes  : Internet: www.datasus.gov.br :
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QuADro 4 Caracteristicas de Alguns Sistemas de Informacdes Relevantes para a APS

. siGLA . SISTEMA . CARACTERISTICAS
Siscolo Sistema de Informacao do Finalidade de identificar e acompanhar mulheres com lesao precursora e cancer

i Cancer do Colo do Utero ¢ do colo do dtero.
5 Sao digitados no sistema os dados de identificacao da mulher e os laudos dos
i exames citopatolégicos e histopatolégicos, com o objetivo de: :
© - Obter informacoes referentes aos exames realizados, assim como a frequéncia :
das lesdes pré-cancerosas e do cancer invasivo, além da qualidade das coletas, :
das leituras das laminas.
- Conferir os valores de exames pagos em relagao aos dados dos exames
apresentados.
- Fornecer dados para o monitoramento externo da qualidade dos exames
:  citopatolégicos.
Limitacdes: abrange ou captura apenas informag¢oes das unidades de saude do
: SUS e conveniadas e(ou) contratadas.

. Sisprenatal . Sistema de Acompanhamento : Fidelidade de permitir o acompanhamento adequado das gestantes inseridas no
: © do Programa de Humanizagao : PHPN.
. no Pré-Natal e Nascimento : Define um elenco minimo de procedimentos para uma assisténcia pré-natal ade-
(PHPN) quada. Permite 0 acompanhamento das gestantes, desde o inicio da gravidez até

¢ a consulta do puerpério.
i LimitacGes: abrange ou captura apenas informagoes das unidades de salde do
: SUS e conveniadas e(ou) contratadas.

Sismama : Sistema de Informacéo do . Finalidade: Sistema eletronico de rastreamento que permite a avaliacdo rapida e
: Controle do Cancer de Mama regular de dados sobre o cancer de mama. Tem como principais objetivos:
: © - Permitir o gerenciamento das agdes de rastreamento de cancer.
- Padronizar e aprimorar a qualidade dos laudos mamogréaficos.
- Permitir o seguimento das mulheres com exames alterados — gestao de casos
positivos.
- Permitir a analise da distribuicao na populagao das lesdes encontradas nas
mamografias, podendo indicar necessidades de auditorias e capacitacoes
locais.
Contribuir para o planejamento da oferta de servicos, otimizando recursos.
- Permitir avaliar a indicacao dos procedimentos de diagndstico inicial e rastrea-
: mento.
Limitacdes: abrange ou captura apenas informag¢oes das unidades de saude do
: SUS e conveniadas e(ou) contratadas.

Sishiperdia Sistema de cadastro e acom- Ferramenta que possibilita o cadastro e acompanhamento dos casos confirmados
: : panhamento dos portadores : de hipertensao arterial e de diabetes. O sistema possibilita o conhecimento:
de Hipertensao Arterial e - de parametros reais que garantam o fornecimento continuo dos medicamen-
Diabetes Mellitus tos aos pacientes hipertensos e diabéticos de acordo com a padronizacao do

Ministério da Saude;
- do perfil demografico, clinico e epidemiolégico da populacao atingida, possibi-
litando a implementacao de estratégias de satide publica que alterem o quadro
¢ sanitario atual.
Limitacdes: abrange ou captura apenas informacgoes das unidades de saude do
. SUS e conveniadas e(ou) contratadas. N&o esta vinculado ao repasse de recursos
financeiros.
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Plenaria

Sistematizacao dos grupos
Tempo estimado: 45 minutos.

2° DIA

Trabalho em grupos - leitura do texto 3 e discussao

Indicadores de Salde

Tempo estimado: 1 hora.
- Apés a leitura, discutir o texto, que sera a base para a realizacao da
proxima atividade (Estudo de Caso).

TEXTO 3 - Indicadores de Salide*°

Ap6s os cuidados a serem observados, quanto a qualidade e cobertura dos
dados de saulde, é preciso transformar esses dados em indicadores, que
possam servir para comparacdoes com o ocorrido em locais diversos e tem-
pos distintos.

A construcao de indicadores de saude é necessaria para (VAUGHAN;
MORROW, 1992): analisar a situacao atual de saude; fazer comparacgoes e
avaliar mudancas ao longo do tempo.

Os indicadores de saude, tradicionalmente, tém sido construidos
por meio de ndmeros. Em geral, nimeros absolutos de casos de doengas
ou mortes nao sao utilizados para avaliar o nivel de saulde, pois nao levam
em conta o tamanho da populacao. Dessa forma, os indicadores de saulde
sao construidos por meio de razdes (frequéncias relativas), em forma de
proporcoes ou coeficientes.

As proporcoes representam a “fatia da pizza” do total de casos ou
mortes, indicando a importancia desses casos ou mortes no conjunto to-
tal. Os coeficientes (ou taxas) representam o “risco” de determinado evento
ocorrer na populacao (que pode ser a populagao do pais, estado, municipio,
populacao de nascidos vivos, de mulheres etc.).

40 Este texto foi elaborado pela equipe do CONASS, para atender ao proposito desta oficina,
com base no 10° capitulo do livro Bases da Satide Coletiva, de autoria de Darli Anténio
Soares, Selma Maffei de Andrade e Jodo Batista de Campos, publicado em 2001. A referéncia
completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias Bibliograficas.
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Dessa forma, geralmente, o denominador do coeficiente representa
a populacdo exposta ao risco de sofrer o evento que esta no numerador.
Excecboes sao o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) e coeficiente de
mortalidade materna (CMM), para os quais o denominador utilizado (nasci-
dos vivos) € uma estimativa tanto do ndmero de menores de 1 ano, como de
gestantes, parturientes e puérperas expostos ao risco do evento 6bito.

No caso do CMI, alguns nascidos vivos do ano anterior nao fazem par-
te do denominador, apesar de ainda terem menos de um ano de vida no ano
em estudo dos 6bitos. Por exemplo, se uma crianca nasceu em 31/12/1998
e morreu em 02/01/1999 (com dois dias) entrara no numerador do CMI de
1999, mas nao no denominador. Pressupde-se que haja uma “compensa-
¢ao” de nascidos vivos e 6bitos de um para outro ano, de forma que o CMI é
boa estimativa do risco de 6bito infantil.

E preciso destacar, ainda, a diferenca entre coeficientes (ou taxas)
e indices. Indices ndo expressam uma probabilidade (ou risco) como os coe-
ficientes, pois o0 que esta contido no denominador nao esta sujeito ao risco
de sofrer o evento descrito no numerador (LAURENTI et al., 1987). Assim, a
relacao telefones/habitantes é um indice, da mesma forma que médicos/
habitantes, leitos/habitantes etc. (0s numeradores “telefones”, “médicos” e
“leitos” nao fazem parte do denominador populacao). A rigor, portanto, tanto
o CMI como o CMM nao sao coeficientes, mas indices. No entanto, o termo
“coeficiente” ja esta consolidado para ambos os indicadores.

Indicadores mais utilizados na area de satlde

- Coeficientes
Os coeficientes mais utilizados na area da saude baseiam-se em dados so-
bre doencas (morbidade) e sobre eventos vitais (nascimentos e mortes).
+ Coeficientes de MORBIDADE (doencas):
a. Coeficiente de incidéncia da doenca: representa o risco de ocorréncia
(casos novos) de uma doenca ha populacao. Pode ser calculado por regra de
trés ou pela seguinte formula:

casos NOVOS da doenca em determinada comunidade e tempo x10n

populacdo da area no mesmo tempo
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Para compararmos o risco de ocorréncia de doencas entre popula-
¢oes, usamos, dessa forma, o coeficiente de incidéncia, pois este estima o
risco de novos casos da doenca em uma populacao.
b. Coeficiente de prevaléncia da doenca: representa o ndmero de casos
presentes (novos + antigos) em determinada comunidade em um periodo de
tempo especificado. E representado por:

casos presentes da doenca em determinada comunidade e tempo x 10"

populacao da area no mesmo tempo

O coeficiente de prevaléncia € igual ao resultado do coeficiente de
incidéncia multiplicado pela duracao média da doenca (LILIENFELD; LILIEN-
FELD, 1980). Portanto:

mortes devido a doenca “X” em determinada comunidade e tempo x 100

casos da doenca “X” na mesma area e tempo

Da férmula acima fica evidente que a prevaléncia, além dos casos
novos que acontecem (incidéncia), é afetada também pela duracao da doen-
¢a, a qual pode diferir entre comunidades, devido a causas ligadas a qualida-
de da assisténcia a saude, acesso aos servicos de saude, condicoes nutri-
cionais da populacao etc. Assim, quanto maior a duracao média da doenca,
maior sera a diferenca entre a prevaléncia e a incidéncia.

A prevaléncia é ainda afetada por casos que imigram (entram) na
comunidade e por casos que saem (emigram), por curas e por 6bitos. Dessa
maneira, temos como “entrada” na prevaléncia 0s casos novos (incidentes)
€ 0s imigrados e como “saida” 0s casos que sao curados, que morrem e 0S
que emigram. Assim, a prevaléncia nao € uma medida de risco de ocorréncia
da doenca na populacao, mas pode ser Util para os administradores da area
de salde para o planejamento de recursos necessarios (leitos hospitalares,
medicamentos etc.) para o adequado tratamento da doenca.

c. Coeficiente de letalidade: representa a proporcao de 6bitos entre os
casos da doenca, sendo indicativo da gravidade da doencga ou agravo na po-
pulacao. Isso pode ser uma caracteristica da prépria doenca (por exemplo, a
raiva humana é uma doenca que apresenta cerca de 100% de letalidade, pois
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geralmente todos os casos morrem) ou de fatores que aumentam ou dimi-
nuem a letalidade da doenca na populacao (condicoes socioecondmicas, es-
tado nutricional, acesso a medicamentos, por exemplo). E dado pela relacéo:

mortes devido a doenca “X” em determinada comunidade e tempo x 100

casos da doenca “X” na mesma area e tempo

Seu resultado é dado, portanto, sempre em percentual (%). Nao deve
ser confundido com coeficiente de mortalidade geral, que é dado por 1.000
habitantes, e representa o risco de 6bito na populacao. A letalidade, ao con-
trario, representa o risco que as pessoas com a doenca tém de morrer por
essa mesma doencga.

+ Coeficientes de MORTALIDADE:

a. Coeficiente geral de mortalidade (CGM): representa o risco de 6bito
na comunidade. E expresso por uma razao e pode ser calculado, como todos
os demais coeficientes, também com uma regra de trés simples (se em uma
populacao de 70.000 habitantes tenho 420 6bitos, em 1.000 habitantes te-
rei “x”, sendo 1.000 o parametro que permitira comparar com outros locais
Oou outros tempos):

numero de 6bitos em determinada comunidade e ano x 1.000

populacao estimada para 1° de julho do mesmo ano

Este coeficiente, no entanto, ndo é muito utilizado para comparar o
nivel de sadde de diferentes populacées, pois nao leva em consideracao a
estrutura etaria dessas populacoes (se a populacao é predominantemente
jovem ou idosa). Um coeficiente geral de mortalidade alto para uma popu-
lacao mais idosa significa apenas que as pessoas ja viveram o que tinham
para viver e, por isso, estao morrendo. Ja para uma populacao mais jovem es-
taria significando mortalidade prematura. Para comparacao de duas ou mais
populacoes com diferentes estruturas etarias, ou de sexo, ha necessidade
de padronizar os coeficientes, tendo como referéncia uma populagao padrao
(geralmente a mundial, quando se comparam diferentes paises, ou nacional,
quando se comparam diferentes locais do mesmo pais).
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b. Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI): é uma estimativa do risco
que as criangas nascidas vivas tém de morrer antes de completar um ano de
idade. E considerado um indicador sensivel das condicdes de vida e satide de
uma comunidade. Pode ser calculado por regra de trés ou pela seguinte razao:

Obitos de menores de 1 ano em determinada comunidade e ano x 1.000

nascidos vivos ha mesma comunidade e ano

Cuidado especial deve ser tomado quando se vai calcular o coefi-
ciente de mortalidade infantil de uma localidade, pois tanto o seu numerador
(6bitos de menores de 1 ano), como seu denominador (nascidos vivos) po-
dem apresentar problemas de classificacao. Para evitar esses problemas, o
primeiro passo é verificar se as definicoes, citadas pela OMS (1994), estao
sendo corretamente seguidas por quem preencheu a declaragao de 6bito da
crianca. Estas definicbes sao as seguintes:

Nascido vivo: é a expulsao ou extracao completa do corpo da mae,
independentemente da duragao da gravidez, de um produto de concepgao
que, depois da separacao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida,
tal como batimentos do coracao, pulsacoes do cordao umbilical ou movimen-
tos efetivos dos musculos de contragao voluntaria, estando ou nao cortado o
cordao umbilical e estando ou nao desprendida a placenta.

Obito fetal: é a morte do produto de concepcdo, antes da expulséo
ou da extracdo completa do corpo da mae, independentemente da duracao
da gravidez. Indica o 6bito se o feto, depois da separacao, nao respirar nem
apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coracao, pulsa-
¢des do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracao
voluntaria.

Obito infantil: é a crianca que, nascida viva, morreu em qualquer
momento antes de completar um ano de idade.

Com base nessas definicoes, fica claro que uma crianca que nas-
ceu viva (independentemente do peso), nem que tenha apresentado apenas
batimentos do corddao umbilical, e morrido em seguida, deve ser conside-
rada como 6bito de menor de 1 ano (6bito infantil) e entrar no calculo do
coeficiente de mortalidade infantil (CMI). Nesse caso, deve ser emitida uma
Declaracao de Nascido Vivo (DN) e uma Declaracao de 6bito (DO), indicando
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que se trata de 6bito nao fetal, e providenciados os respectivos registros de
nascimento e 6bito em cartério de registro civil.

Caso essa crianca tivesse, erroneamente, sido classificada como
Obito fetal (natimorto), além de possiveis problemas com relacao a transmis-
sao de bens e propriedades (direito civil), ainda teriamos um viés no calculo
do coeficiente de mortalidade infantil e neonatal: o numerador perderia um
caso de 6bito infantil e o denominador perderia 1 nascido vivo. Isso faria com
que o CMI calculado fosse menor do que realmente é (reducao artificial, ou
enganosa).

O coeficiente de mortalidade infantil pode ainda ser dividido em:

- coeficiente de mortalidade neonatal (6bitos de 0 a 27 dias
inclusive) em relacao ao total de nascidos vivos (por 1.000);

- coeficiente de mortalidade p6s-neonatal ou infantil tardia (6bitos
de 28 dias a 364 dias inclusive) em relacao ao total de nascidos vivos (por
1.000).

O coeficiente de mortalidade neonatal pode ainda ser subdividido em
coeficiente de mortalidade neonatal precoce (O a 6 dias inclusive) e coeficien-
te de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias).

Essa divisao, relacionada a idade da crianca quando morreu, deve-se
a observacao de que no periodo neonatal predominam as causas ligadas a
problemas da gestacao e do parto (causas perinatais e anomalias congéni-
tas), e de que, no periodo pos-neonatal, prevalecem as causas de morte rela-
cionadas ao meio ambiente e as condicdes de vida e de acesso aos servicos
de saude (doencas infecciosas, pneumonias, diarreia, por exemplo) (LAUREN-
Tl et al.,1987). Dessa forma, nos paises desenvolvidos, onde a mortalidade
infantil € baixa e problemas relacionados ao meio ambiente ja se encontram
quase totalmente resolvidos, o componente neonatal predomina, enquanto
em muitos paises pobres ainda prevalece o componente pés-neonatal.

Para o acompanhamento deste indicador é importante que os servi-
¢cos de salde, por meio dos servicos de Vigilancia e Atencao Primaria, proce-
dam a investigacao de todos os 6bitos infantis, visando identificar eventuais
falhas no preenchimento da DO, especialmente quanto a causa basica, bem
como verificar as circunstancias em que tais 6bitos ocorreram. Os Comités
de Mortalidade Infantil tem a fungao de avaliar e apoiar estas investigacoes,
bem como propor estratégias para reducao dessa mortalidade.
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c. Coeficiente de mortalidade perinatal: segundo a Classificagao In-
ternacional de Doencas em vigor (a CID-10), o periodo perinatal vai da 22.2
semana de gestacao até a primeira semana de vida da crianca, diferenciando
da definicao anterior (da CID-9) que considerava a partir da 28.2 semana de
gestacao. Dessa maneira, o coeficiente atualmente é dado pela seguinte
razao:

Obitos fetais a partir da 222 semana de gestacdo + ébitos de menos de 7 dias de vida x 1.000

nascidos vivos + obitos fetais na mesma comunidade e ano

d. Coeficiente de mortalidade materna: representa o risco de 6bitos
por causas ligadas a gestacao, ao parto ou ao puerpério, sendo indicador da
qualidade de assisténcia & gestacao e ao parto em uma comunidade. E dado
pela equacao:

Obitos devidos a causas ligadas a gestacao, parto e puerpério x 100.000

nascidos vivos ha mesma comunidade e ano

Para fins de comparac¢ao internacional, somente as mortes que ocor-
rem até 42 dias apds o parto entram no calculo do coeficiente.

Conhecer as definicdes da OMS (1994) é fundamental para o calculo
correto deste indicador:

Para o calculo deste indicador € importante que os servicos de sau-
de, por meio dos servicos de Vigilancia e APS, procedam a investigacao de
todos os 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos, visando identificar todos os
6bitos maternos (pois nem todos sao informados na declaracao de 6bito),
bem como verificar as circunstancias em que tais 6bitos ocorreram. Os Comi-
tés de Mortalidade Materna tém a funcao de avaliar e apoiar essas investiga-
¢oes, bem como propor estratégias para reducao dessa mortalidade.

Morte obstétrica direta é aquela resultante de complicacdes obs-
tétricas devido a intervencgoes, omissoes, tratamento incorreto etc. (aborto,
infecgao puerperal etc.).

Morte obstétrica indireta resulta de doencas existentes antes da
gravidez, ou desenvolvidas durante a gravidez, nao devidas a causas obsté-
tricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez (diabetes
mellitus, insuficiéncia cardiaca etc.).
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No calculo do CMM entram, portanto, todos os casos de 6bitos ma-
ternos, tanto por causas obstétricas diretas, como indiretas, que ocorreram
em até 42 dias apds o término da gestagao. Apesar de nao entrarem no
calculo para fins de comparacao, € importante o servico de sadde registrar,
ainda, as mortes por causas obstétricas (diretas ou indiretas) que ocorreram
apo6s 42 dias do término da gestacao, bem como as mortes relacionadas
com a gravidez, sendo assim definidas (OMS, 1994):

- Morte materna tardia € a morte de uma mulher por causas
obstétricas diretas ou indiretas com mais de 42 dias, mas menos de um ano
apos o término da gravidez.

+ Morte relacionada com a gravidez € a morte de uma mulher
enquanto gravida ou até 42 dias apés o término da gravidez, qualquer que
tenha sido a causa de morte.

Para o calculo desse indicador, € importante que 0s servicos de sau-
de, por meio dos servicos de Vigilancia e APS, procedam a investigacao dos
6bitos de mulheres de 10 a 49 anos, visando identificar todos os 6bitos ma-
ternos (pois nem todos sao informados na declaracao de 6bito), bem como
verificar as circunstancias em que tais 6bitos ocorreram. Os Comités de Mor-
talidade Materna tém a funcao de avaliar e apoiar essas investigacdes, bem
como propor estratégias para reducao dessa mortalidade.

e. Coeficiente de mortalidade por doencas transmissiveis: € uma estima-
tiva do risco de a populacao morrer por doencas infecciosas e parasitarias
(tuberculose, tétano, diarreia infecciosa, Aids etc.), classificadas atualmente
no Capitulo | da CID-10. Quanto mais elevado o resultado desse coeficiente,
piores as condicdes de vida. E dado pela equacao:

Obitos devidos a doencas infecciosas e parasitarias (DIP) x 100.000

populacao estimada para o meio do ano na mesma area

Observamos que o denominador agora passa a ser a populacao es-
timada para o meio do ano (12 de julho), que € considerada a melhor estima-
tiva do nimero de habitantes expostos em todo o ano.

f.  Calculos de coeficientes por outras causas especificas ou por capitu-
los da CID (por exemplo, causas externas, infarto do miocardio, doencas ce-
rebrovasculares, acidentes de transito etc.) também sao possiveis, usando o
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mesmo raciocinio e padrao de equacao utilizado para o calculo do coeficiente
de mortalidade por doencas transmissiveis.
Coeficientes de NATALIDADE:

Os principais coeficientes que medem a natalidade (nascimentos) de
uma populacao sao o coeficiente de natalidade e o de fecundidade. Enquanto
o coeficiente de natalidade esta relacionado com o tamanho da populacao, o
de fecundidade esta relacionado com o nimero de mulheres em idade fértil.
Por isso, € comum a fecundidade ser expressa também em média de filhos
por mulher (por exemplo: 2,5 filhos por mulher)

a. O coeficiente de natalidade, portanto, pode ser calculado pela seguin-
te equacao (ou também por regra de trés):

nascidos vivos em determinada area e periodo x 1.000

populacdo da mesma area, no meio periodo

b. O coeficiente de fecundidade, como esta relacionado a populacao
feminina em idade fértil, € dado pela férmula (ou calculado por regra de trés):

nascidos vivos em determinada area e periodo x 1.000

mulheres de 15 a 49 anos da mesma area, no meio do periodo

- PROPORGCOES mais utilizadas na area de sadde:
Como ja referido, as proporcoes nao estimam o risco do evento em uma dada
populacao, porém sao mais faceis de serem calculadas, pois ndo necessitam
de denominadores, como o ndmero de habitantes, para o seu calculo. Além
disso sao mais faceis de se compreender, pois seus resultados sao sempre
em percentuais (a cada cem pessoas, tantas morrem por doencas do apare-
Iho circulatério, por exemplo).

a. Mortalidade proporcional por idade: € um indicador muito util e facil
de se calcular. Com base no total de 6bitos, fazemos uma regra de trés, cal-
culando qual a proporcao de 6bitos na faixa etaria de 20 a 29 anos ou de
menores de 1 ano, por exemplo.

Duas proporcoes, em relacao a mortalidade por idade, sao mais fre-
quentemente utilizadas:

- Mortalidade infantil proporcional: proporcao de ébitos de menores
de 1 ano em relacao ao total de 6bitos;
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- Mortalidade proporcional de 50 anos ou mais, também conhecida
como Indicador de Swaroop e Uemura ou Razao de Mortalidade Proporcional:
proporcao de 6bitos de pessoas que morreram com 50 anos ou mais de ida-
de em relacao ao total de 6bitos. Quanto piores as condicoes de vida e de
saulde, maior a mortalidade infantil proporcional e menor o valor do Indicador
de Swaroop e Uemura, pois grande parte das pessoas podera morrer antes
de chegar aos 50 anos de vida. Nos paises ricos, ao contrario, a maioria da
populacao morre com mais de 50 anos; assim, o Indicador de Swaroop €
Uemura sera mais alto (em torno de 85%).

- A mortalidade proporcional por idade também pode ser represen-
tada em grafico, sendo conhecida como Curva de Mortalidade Proporcional
(ou Curva de Nelson de Moraes, que foi quem a prop6s). Para isso, primeiro,
devemos calcular todos os percentuais correspondentes as seguintes faixas
etarias: menor de 1 ano,de 1 a 4 anos,de 5 a 19 anos, de 20 a 49 anos e de
50 anos e mais (a soma de todos os percentuais dessas faixas etarias deve
dar 100%). Atualmente, com o aumento da expectativa de vida em muitos
paises, alguns autores tém usado o limite de 60 anos e mais de idade para o
calculo da proporcao de idosos entre os 6bitos, como apresentado pela Rede
Interagencial de Informacoes para a Saude (Ripsa) em seu “Indicadores e
dados basicos para a saude (IDB).

b. Mortalidade proporcional por causas de morte: € a proporcao que
determinada causa (ou agrupamento de causas) tem no conjunto de todos
0s oObitos. Por exemplo, a mortalidade proporcional por doencgas do aparelho
circulatério é a proporcao de 6bitos por doencas do aparelho circulatério em
relacao ao total de 6bitos no mesmo periodo e local.

c.  Proporcoes calculadas com base no Sinasc (Sistema de informacoes
sobre nascidos vivos): atualmente, com a implantacao do Sinasc no Brasil,
algumas proporgdes de importancia epidemiolégica também podem ser cal-
culadas, como, por exemplo:

- Taxa de nascidos vivos com baixo peso ao nascer: % de nascidos
vivos com peso ao nascer <2.500 gramas em relagcao ao total de nascidos
vivos em determinado periodo de tempo e local;

- Taxa de nascidos vivos com maes adolescentes: % de nascidos
vivos com maes de idade <20 anos (até 19 anos inclusive) em relacao ao
total de nascidos vivos em determinado periodo de tempo e local;
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- Taxa de nascidos vivos por cesarea: % de nascidos vivos por cesa-
rea em relacao ao total de nascidos vivos em determinado periodo de tempo
e local;

- Taxa de nascidos vivos prematuros: % de nascidos vivos com me-
nos de 37 semanas (até 36 inclusive) de gestacao.

E importante considerar que os resultados de indicadores que se
baseiam em ndmeros pequenos (por exemplo, com base em dados de
apenas um ano de uma area de abrangéncia de uma UBS ou de uma cidade
muito pequena) podem apresentar o que se chama de “variacao aleatéria”.
Por exemplo, se determinada area de abrangéncia tem 150 nascidos vivos no
ano e nenhum morrer, o coeficiente sera zero; se ocorrer 1 ébito infantil, o co-
eficiente de mortalidade infantil sera de 6,7 por mil nascidos vivos. Se ocor-
rerem 2 6bitos nessa mesma comunidade, o coeficiente passara para 13,3
por mil nascidos vivos, ou seja, uma variacao (aleatéria) bastante grande.

Para evitar essa flutuacao aleatdria de valores, devida a numeros
pequenos, a OMS recomenda que os dados sejam agregados por um perio-
do mais longo de tempo — por exemplo, em 3 anos consecutivos, utilizando
como valor de coeficiente o que se chama de “média médvel” (OMS, 1994).

Para finalizar, deve-se considerar que o0s indicadores de medi-
das do nivel de salde baseiam-se em numeros. Numeros, entretanto,
que representam pessoas que vivem em determinada comunidade, que
nasceram, adoeceram ou morreram. Além de servirem para avaliar o nivel de
salide de uma comunidade, esses indicadores medem, indiretamente, seu
nivel de vida (condicoes de moradia, nutricao etc.).
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Trabalho em grupos - estudo de caso

Tempo estimado: 1 hora e 45 minutos.

ESTUDO DE CASO - Situacao de Saude nos Municipios de

Nova Caridade e Boa Sorte, Regional de Salde de Boa Fé, Estado de Esperanca

A Secretaria Estadual de Saude de Esperanca esta organizando em suas
regionais de salde equipes para apoio matricial as SMS de cada area de
abrangéncia, sendo formados grupos com técnicos das diversas areas da
APS e Vigilancia em Salde de cada regional para apoio a um conjunto de
municipios.

A Regional de Saulde de Boa Fé € composta por 12 municipios, sen-
do formados 3 grupos, cada um responsavel por 4 municipios.

O grupo responsavel pelos municipios de Boa Fé, Santa Felicidade,
Nova Caridade e Boa Sorte, seguindo as orientacdes da SES, iniciou suas
atividades com um diagnéstico da situacao de salde de seus municipios,
comecando por Boa Sorte e Nova Caridade.

Para isso buscou dados do SIM, Sinasc, além de dados demografi-
cos, utilizando para isso as informacgdes disponiveis em seus proprios ban-
cos de dados e também o site do Datasus/Ministério da Saulde (www.data-
sus.gov.br), obtendo assim inicialmente as seguintes tabelas:
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TABELA 1

POPULAGCAO RESIDENTE - ESPERANCA

POPULACAO RESIDENTE POR FAIXA ETARIA E SEXO

MUNICIPIO: BOA SORTE

© PERIODO: 2008

| FAIXA ETARIA . MASCULINO . FEMININO

n.23 Menor 1 ano © 1.400 © 1.339
Atencdo Primdria a e e R,

Satide (APS) 1 a 4 anos

: 10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 29 anos

30 a 39 anos

70 a 79 anos

. 80 anos e mais

© 171.230
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TABELA 2

{ POPULAGAO RESIDENTE - ESPERANGA

i POPULAGAO RESIDENTE POR FAIXA ETARIA E SEXO

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE

© PERIODO: 2008

. FAIXA ETARIA . MASCULINO . FEMININO | TOTAL

© Menor 1 ano L 641 L 614 : 1.255
O e
s e B
T & S S S
s B P
e B s B
s e

s T ST
e e
T & T & T
R S S & P
s S s e
s s e T
TABELA 3

NASCIDOS VIVOS - DADOS PRELIMINARES - ESPERANCA

NASCIM P/RESID.MAE POR MUNICIPIO E DURAGAO GESTACAO

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

© PERIOD0:2008

: 42 sema- : Ignora- : Total
: nas ou i do :
i mais :

Municipio

: NOVA CARIDADE :

© BOA SORTE L0
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TABELA 4

NASCIDOS VIVOS - DADOS PRELIMINARES - ESPERANCA

NASCIM P/RESID.MAE POR MUNICIPIO E TIPO DE PARTO

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

PERIODO: 2008

© MUNICIPIO | VAGINAL | CESARIO | TOTAL
n.23 : NOVA CARIDADE L 477 | 664
Atengdo Primdriad ....................................... ....................................... .....................................
Satide (APS) | BOA SORTE | 1.499 © 1.209 2.708

| Total : 1.076 : 1873 © 3.849
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TABELA 5

MORTALIDADE - DADOS PRELIMINARES - ESPERANCA

OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E CAPITULO CID-10

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

© PERIODO: 2008

© CAPITULO CID - 10 . NOVA CARIDADE : BOA SORTE : TOTAL
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 11 23 34
Il. Neoplasias (tumores) 83 211 294

. V. Transtornos mentais e comportamentais

: VI. Doencgas do sistema nervoso

. IX. Doencas do aparelho circulatério

. X. Doencas do aparelho respiratério : 63 © 114 477
X|Doenga S doaparem Odlgestwo .................................... 33 .......................... 61 ................... 94 ...........

X”DoenGanapeleedOteCIdOSUbCUténeo .................... 4 ............................ 1 ..................... 5 .............

X||| DoengasSlstosteomuscmaremcComuntlvo ............. O ............................ 3 ..................... 3 .............

X|VD0enganoapare|hogen ,turmar,o .............................. 6 ............................ 14 ................... 20 ...........

XVGra\,,dezpartoepuerpeno ........................................ O ............................ 1 ..................... 1 .............

i XV| A|gu mas afecgaes o ngmadas . n Opemdo pe r | nata| ..... 6 ............................ 39 ................... 45 ...........
. XV“ Ma|f0 rm agaes congén ,tas deformld a des e ano e . 6 ......................... . 13 ................ 19 ...........
: malias cromossoémicas : : :

. XV|||S,nt sm a,S e ac had anorm ex C|m . e . | aborat ......... 2 ............................ 26 ................... 28 ...........
. XX Causas . eXtemas d e . m Orb,dade . e . m Orta | |dade ............. 90 .......................... 96 ................... 186 .........
TOTAL ............................................................................... 525 ..................... 1016 ............... 1541 .......
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TABELA 6

MORTALIDADE - DADOS PRELIMINARES - ESPERANCA

OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E FAIXA ETARIA

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

. PERIODO: 2008

MUNICIPIO

| FAIXA ETARIA . NOVA CARIDADE . BOA SORTE | TOTAL

: Menor 1 ano

i 1a4anos

: 10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos

70 a 79 anos

: 80 anos e mais
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TABELA 7

OBITOS INFANTIS - DADOS PRELIMINARES - ESPERANCA

OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E CAPITULO CID-10

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

. PERIODO: 2008

© MUNICIPIO . CAP 6

. CAP10  CAP16 : CAP17 : CAP18 : CAP20 : TOTAL
| NOVACARL | 0 L 0 L4 ' 5 1 L 15
: DADE : : : : :
e 2 .................. R e P P O S
S o R e e e e
TABELA 8
. OBITOS INFANTIS - DADOS PRELIMINARES - ESPERANGA
OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E FAIXA ETARIA
. MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE
. PERIODO: 2008
. MUNICIPIO . 0A6DIAS . 7A27DIAS | 28 A 364 DIAS TOTAL
. NOVA CARIDADE | 7 i1 7 15
BOASORTE ........... 35 ............................ P e —
R e S R e —
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TABELA 9

: SIFILIS CONGENITA - CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE INFORMACAO DE
: AGRAVOS DE NOTIFICACAO (SINAN)

CASOS CONFIRMADOS POR MUNIC. RESIDENCIA

. UF RESIDENCIA: ESPERANCA

MUNIC. NOTIFICACAO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

© PERIODO: 2009

n.23 -
Atencdo Primdria a MUNIC. RESIDENCIA CASOS CONFIRMADOS
Satide (APS)  : '
: NOVA CARIDADE ¢ 0
BOA SORTE 1
Total 1
TABELA 10

: HEPATITES VIRAIS - CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS
. DE NOTIFICACAO (SINAN)

CASOS CONFIRMADOS POR MUNIC. RESIDENCIA E CLASS. ETIOLOGICA

UF RESIDENCIA: ESPERANCA

MUNIC. NOTIFICAGAO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

© PERIODO: 2009

| MUNIC. RESIDENCIA | IGN/BRANCO : VIRUSA : VIRUSB | VIRUSC | NAO SE APLICA | TOTAL :

© NOVA CARIDADE 2 0 P13 P12
© BOA SORTE 10 43 14 7
Total 2 : 43 27 19
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TABELA 11

{ TUBERCULOSE - CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE
¢ NOTIFICAGAO (SINAN)

CASOS CONFIRMADOS POR MUNIC. RESIDENCIA

MUNIC. RESIDENCIA: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

© PERIODO: 2009

© MUNIC. RESIDENCIA | CASOS CONFIRMADOS
© NOVA CARIDADE C 25
: BOA SORTE 27
Total 52
TABELA 12

© HANSENIASE - CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE
¢ NOTIFICAGAO (SINAN)

CASOS CONFIRMADOS POR MUNIC. RESIDENCIA E FORM. CLIN. NOTIF.

: UF RESIDENCIA: ESPERANCA

MUNIC. RESIDENCIA: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

© PERIODO: 2009

© MUNIC. ©IGN/ " INDETER- : TUBERCU- : DIMORFA : VIRCHOWIANA : TOTAL
: RESIDENCIA : BRANCO : MINADA  : LOIDE : : :

© NOVA CARIDADE : 1 P P2 i1 fq
. BOASORTE  : 0 4 L0 16 10
Total 1 5 ) 17 11 36
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TABELA 13

{ POPULAGAO RESIDENTE - ESPERANGA

POPULAGAO RESIDENTE POR MUNICIPIO

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

© PERIODO: 2009

MUNICIPIO . POPULACAO RESIDENTE

NOVA CARIDADE © 97.329

BOASORTE ........................................................... 172725 .................................................................
TOtaI ...................................................................... 270054 ................................................................

Com base nos dados apresentados nas tabelas 1 a 13 e nas orien-
tacdes e conceitos discutidos no Texto 3 os grupos deverao cumprir as se-
guintes tarefas:

1. Preencher o quadro 5, com alguns indicadores de saude dos munici-
pios de Boa Sorte e Nova Caridade.

quapro 5 Indicadores de satide selecionados, municipios de Boa
Sorte e Nova Caridade

© INDICADOR : ANO : BOA SORTE : NOVA CARIDADE !

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) 2009
: de sffilis congénita por 1.000 nascidos vivos :

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados)
: de hepatites virais por 100.000 habitantes

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados)
: de hepatite viral A (HVA) por 100.000 habitantes

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) 2009
: de hepatite B por 100.000 habitantes :

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) 2009
: de Tuberculose por 100.000 habitantes :

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) 2009
: de Hanseniase por 10.000 habitantes :

Coeficiente de prevaléncia de tuberculose (consi- 2009
derar duracdo média de meio ano, nenhum 6bito, :

: emigracao de O casos em Boa Sorte, emigracao e

imigracao de 3 casos, todos no 30 més de trata-

: mento em Nova Caridade)



. INDICADOR

: ANO

: BOA SORTE : NOVA CARIDADE

i Coeficiente de letalidade por hepatite viral A (con-
: siderar que ocorreu 1 6bito por HVA fulminante em
: Boa Sorte)

i Coeficiente geral de mortalidade

Coeficiente de mortalidade infantil tardia (p6s-
: -neonatal)

: Coeficiente de mortalidade neonatal precoce

i Coeficiente de mortalidade neonatal

: Coeficiente de mortalidade materna (considerar que
i ambos municipios investigam 100% dos 6bitos de
mulheres em idade fértil e que todos os 6bitos do
¢ capitulo XV ocorreram até 42 dias ap6s o parto)

Coeficiente de mortalidade por doencas transmis-
: siveis

. Mortalidade infantil proporcional

. Mortalidade proporcional de 50 anos ou mais

. Mortalidade proporcional de 60 anos ou mais

. Mortalidade proporcional de 1 a 4 anos

Mortalidade proporcional por doengas transmissi-
: veis

Mortalidade proporcional por doencas cardiovascu-
: lares

. Mortalidade proporcional por causas externas

. Taxa de nascidos vivos prematuros

i Taxa de nascidos vivos por cesarea

. 2009

2. Calcular o indice de Swaroop Uemura e a Razdo de Mortalidade Pro-

porcional para os dois municipios.
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3. Construir a curva de mortalidade proporcional dos dois municipios,
considerar recomendacoes da Ripsa para o calculo da proporcao de o6bitos
em idosos. Como o grupo considera a situacao de saude dos dois munici-
pios, em uma avaliagao geral?

4. Como o grupo considera a situacao de salde dos dois municipios
em uma avaliacao geral?

5. Qual municipio o grupo considera, em uma avaliacao geral, como em
melhor situacao de salde?

6. Destacar as maiores fragilidades e pontos positivos em relacao a
situacao de saulde de cada municipio.

7. Com base nesses indicadores, quais seriam as areas prioritarias em
que a equipe matricial da regional de saldde de Boa Fé deveria trabalhar em
cada municipio (considerar a organizagcao da APS, Vigilancia em Salde e a
organizacao da referéncia de média e alta complexidade)?

Trabalho em grupo - leitura do texto 4

0 Sistema de Informacao da Atencao Basica (Siab)

Tempo estimado: 1 hora.
- Apés a leitura, discutir o texto, que sera a base para a realizacao da
proxima atividade (Estudo de Caso).

TEXTO 4 - O Sistema de Informacoes da Atencao Basica (Siab)

Parte integrante do processo de trabalho das equipes de saulde da familia
(SF) é o cadastro da populacao adstrita e a manutencao de um sistema
de informacoes sobre as acoes realizadas que permite e qualifica a pratica
de vigilancia em saude, além de possibilitar que a propria equipe avalie e
acompanhe o desenvolvimento de suas acbes. Esse sistema, chamado
Sistema de Informacdes da Atencao Basica (Siab), possibilita conhecer a
realidade da populacao adstrita, seus principais problemas de salde, seu
modo de vida e 0 andamento das atividades das equipes. “Sistematiza os
dados coletados, possibilita a sua informatizacao e gera relatérios de acom-
panhamento e avaliacao” (BRASIL, 2001). Permite ainda que sejam feitas
avaliagdes do impacto do trabalho das equipes na organizagao do sistema e
na saude da populacao.
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Os dados alimentados no Siab permitem a obtencao de informacoes
que servirao para que o gestor e a equipe, juntamente com a populacao, pos-
sam planejar as atividades a serem desenvolvidas, para cumprir o objetivo de
otimizar as condicoes de salde.

O Siab é um sistema que agrega e processa as informacoes sobre
a populacao visitada. Essas informacoes sao recolhidas em fichas de ca-
dastramento e de acompanhamento e analisadas a partir dos relatérios de
consolidacao dos dados.

Os instrumentos de coleta de dados sao:

- Ficha A: cadastramento das familias.

- Ficha B-GES: acompanhamento de gestantes.

- Ficha B-HA: acompanhamento de hipertensos.

- Ficha B-DIA: acompanhamento de diabéticos.

- Ficha B-TB: acompanhamento de pacientes com tuberculose.

- Ficha B-HAN: acompanhamento de pacientes com hanseniase.
- Ficha C: acompanhamento de criancas (Cartao da Crianca).

- Ficha D: registro de atividades, procedimentos e notificagoes.

- Ficha A: A Ficha A é preenchida nas primeiras visitas que o ACS faz as
familias de sua comunidade. Deve ser preenchida uma ficha por familia. As
informacoes recolhidas — identificacao da familia, cadastro de todos os seus
membros, situacao de moradia e outras informacoes adicionais — permitem a
equipe de saude conhecer a populacao por faixa etaria e as condicoes de vida
da populacao adscrita, conhecer com mais detalhes o territorio-area e me-
Ihor planejar suas intervencoes. Deve ser atualizada mensalmente de acordo
com as mudancgas ocorridas na composicao e no perfil socioepidemiolégico
das familias, pois € um instrumento dinamico. Exemplificando: quando uma
pessoa do domicilio se muda ou quando outra pessoa vem morar ali, deve ha-
ver uma atualizacao; ou quando o ACS identifica que uma pessoa mudou sua
situacao quanto ao diabetes, deve ser realizada atualizacao desta Ficha. Da
mesma forma, atualizar quando ha mudancas no perfil socioeconémico, por
exemplo: reforma na habitacao de taipa para alvenaria, ampliagao do numero
de comodos, acesso a agua tratatada, rede de esgoto etc. E comum a equipe
preencher a Ficha A somente no momento do cadastramento da comunidade
€ nunca mais atualizé-la, passado algum tempo as informacdes perderao a
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fidedignidade. A Ficha A também pode ser utilizada como “Folha de Rosto do
Prontuario da Familia” na UBS.

- Fichas B: Sao 5 as fichas B. A Ficha B-GES € o instrumento de cadastro
e acompanhamento mensal do estado de saude das gestantes. Enquanto
as Fichas B-HA, B-DIA, B-TB e B-HAN servem para o cadastramento e acom-
panhamento mensal dos individuos com hipertensao arterial (HAS), diabe-
tes (DM), tuberculose (TB) e hanseniase, respectivamente. Os individuos sé
serao cadastrados em cada uma dessas fichas quando tiverem diagnéstico
médico estabelecido. Os casos suspeitos deverao ser sempre encaminha-
dos a UBS para realizacao de consulta. S6 ap6s esse procedimento, com
o diagndstico estabelecido, € que o ACS cadastra o paciente e entao inicia
0 acompanhamento mensal dos individuos por meio da ficha relacionada
ao agravo diagnosticado. A cada visita domiciliar do ACS, os dados devem
ser atualizados. As fichas ficam de posse dos ACS e devem ser revisadas
mensalmente pelo enfermeiro. Sempre que cadastrar um caso novo de um
desses cinco agravos o agente comunitario devera discutir com o enfermeiro
a forma como se dara seu acompanhamento.

- Ficha C: O instrumento utilizado para o acompanhamento da crianca
(Ficha C) € uma c6pia ou espelho do Cartao da Crianca padronizado pelo Mi-
nistério da Saude, utilizado pelos diversos servicos de salde nos municipios.
Esse Cartao é produzido em dois modelos distintos: um para a crianca de sexo
masculino e outro para a crianca do sexo feminino. Toda familia que tenha
uma criangca menor de cinco anos, acompanhada por uma unidade de saude,
deve possuir esse cartdo. E ele que servird como fonte basica dos dados que
serao coletados pelos ACS. Para as criancas menores de 2 anos, o ACS deve
utilizar, como base para a coleta dos dados, o Cartao da Crianca que esta de
posse da familia, transcrevendo para o seu cartao-sombra os dados registra-
dos no Cartao da Crianca. Caso a familia nao tenha o Cartao, o ACS devera
preencher o cartdao-sombra com base nas informacoes referidas e orientar a
familia a procurar a UBS para providenciar a segunda via do Cartao da Crianca.

- Ficha D: A Ficha D é utilizada por todos os profissionais da equipe
de salde para o registro diario das atividades e dos procedimentos realiza-
dos, além da notificagao de algumas doencas ou condi¢cdes que sao obje-
to de acompanhamento sistematico. Uma dessas informa a produtividade
da equipe e a frequéncia com que alguns procedimentos e/ou identificacao
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de agravos (notificagcoes) sao realizados (como, por exemplo, casos de
pneumonia em criancas menores de 5 anos). O preenchimento desse
instrumento deve ser efetuado diariamente por cada um dos profissionais.
Alguns campos sao especificos para determinadas categorias e apenas 0s
profissionais da respectiva categoria devem preenché-los.

O preenchimento das fichas citadas permite a agregacao dos dados
e o processamento de dados consolidados em nivel de microareas (1 por
ACS), da area de uma equipe de SF, de segmento territorial e do total do mu-
nicipio coberto por equipes do SF e/ou do Programa de Agentes Comunitarios
da Salde (PACS). O preenchimento das fichas é responsabilidade dos ACS
sob supervisdo do enfermeiro ou de outro profissional de nivel superior. E
esse supervisor o responsavel pela sistematizacao das fichas nos relatérios
citados a seguir. Além disso, a disponibilidade de um auxiliar administrativo
na UBS facilita e otimiza a alimentacéo do Siab. Esse processo de alimen-
tacao sera feito por meio das fichas e relatérios em papel ou alimentados ja
em microcomputadores nas equipes dependendo do nivel de informatizacao
das UBS em cada municipio. Caso nao haja microcomputadores disponiveis
nas UBSs, a informatizacao dos dados dar-se-a em niveis mais centrais das
SMS (geréncias distritais e/ou coordenagdes municipais do PSF). Os dados
deverao ser transmitidos simultaneamente ao Ministério da Saulde e as SES,
mensalmente, on line, no ultimo dia util de cada més, conforme portaria GM/
MS n® 3.462 de 11 de novembro de 2010.

Os Instrumentos de Consolidacao dos dados sao:

- Relatério consolidado anual de familias cadastradas — Relatérios A1,
A2, A3 e A4;

Relatério de situacao de saude e acompanhamento das familias - Re-
latorios SSA2 e SSA4;

- Relatério de producao e marcadores para avaliacao — Relatério PMA2
e PMA4.

- Relatérios A1l de todos os ACS de uma UBS e permite que a equipe
identifique o perfil da populacao e os pontos vulneraveis da sua area de atu-
acao para orientar sua forma de atuacao.

- Relatério A3: Consolidado do cadastramento familiar por segmento:
Objetiva analisar agregados homogéneos e consolida os dados das familias
acompanhadas pelas equipes de um mesmo segmento territorial. Sua utili-
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zacao na analise dos dados € opcional. Pode ser usado para a diferenciacao
entre areas urbanas e rurais de determinado municipio ou, em municipios
maiores, para agregacao de dados em nivel de distritos sanitarios ou outra
forma de agregacgao, como, por exemplo, as areas do orcamento participativo
no caso do municipio de Porto Alegre.

- Relatorio A4: Consolidado do cadastramento familiar por municipio: Sao
consolidados os dados das familias cadastradas por todas as equipes do mu-
nicipio. Sao preenchidos um relatério para as areas/equipes da zona rural, um
para a zona urbana e um para o total do municipio. Uma cépia dos relatérios
deve ficar no municipio e outra deve ser encaminhada a Coordenagao Regional
que, por sua vez, enviara uma coépia a Coordenacao Estadual do Programa.
Para preencher o Relatério A4, o instrutor deve ter em maos os Relatérios A2
ou A3 de todas as areas/equipes do mesmo municipio. Os dados de todas
as areas/equipes devem ser somados, item por item, e incluidos no Relatério
A4. Todos os dados desse relatério se referem a situacao das areas do muni-
cipio cobertas pelas equipes e nao do municipio como um todo. Assim, a ex-
pressao “Total” refere-se a situacao das familias cadastradas pelas equipes
do municipio ou pelos ACS, no caso de municipios onde apenas o PACS este-
ja implantado. Nesse relatério, sao utilizadas duas novas variaveis: familias
estimadas e populacao. Para calcular o nimero de familias estimadas no
municipio, divide-se a populacao geral do municipio estimada pelo IBGE para
0 ano em referéncia, pelo nimero médio de pessoas por domicilio no Estado.

- Relatério SSA2: Relatério da Situacao de salde e acompanhamento
das familias na area: Consolida informacdes sobre a situacdo de satide das
familias acompanhadas em cada territério-area de uma equipe de SF. Os
dados para o seu preenchimento sao provenientes das Fichas A, B, C e D
e referem-se as microareas de uma mesma area (em especial a Ficha A). A
consolidacao dos dados das diversas microareas, coletados dos dias 21 do
més anterior ao dia 20 do més atual, sera feita no fim do més atual ou inicio
do més subsequente, durante a reuniao mensal da equipe, sendo responsa-
bilidade de um dos profissionais de nivel superior a conducao das atividades
e o preenchimento desses relatérios. Esse Relatério mostra tanto o perfil da
populacao, como a cobertura e a qualidade do acompanhamento de gestan-
tes, criancas e pessoas portadoras de DM, HAS, TB e hanseniase, além de
dados da produtividade da equipe (exemplo: nimero de consultas, nimero
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de solicitagdbes de exames de patologia clinica, nimero de encaminhamen-
tos) e notificacoes de agravos sentinelas (como internacdes e o6bitos).

- Relatério SSA4: Situacao de salide e acompanhamento das familias no
municipio: Consolida os dados referentes as areas de um mesmo municipio,
por modelo de atencao (PACS ou PSF) e de zona (urbana ou rural). As informa-
¢Oes contidas neste relatério referem-se as areas cobertas pelo PACS e PSF
no municipio. Este instrumento deve ser utilizado apenas onde o sistema de
informacao nao estiver informatizado. O preenchimento do Relatério SSA4
deve ser efetuado no inicio de cada més, a partir dos dados dos Relatérios
SSA2 de todas as equipes de salde atuantes (PACS e PSF). O trabalho de
consolidacao dos dados deve ser realizado por profissionais de saude da
coordenacao municipal/SMS durante reuniao mensal com as equipes.

- Relatério PMA2: Relatorio de Producao e marcadores para avaliacao:
Consolida mensalmente a producao de servigos e a ocorréncia de doencas
e/ou de situacoes consideradas como marcadores por territério-area de cada
equipe de SF (em especial a Ficha D). Marcadores sao eventos morbidos ou
situacdes indesejaveis que devem ser notificadas com o objetivo de, em mé-
dio prazo, avaliar as mudancas no quadro de saulde da populagao adscrita.

- Relatério PMA4: Producao e marcadores para avaliacao por municipio:
Destina-se a consolidacao mensal dos dados dos Relatérios PMA2, apenas
em municipios onde o sistema nao esteja informatizado, totalizando as in-
formacoes referentes a producao de servicos e a ocorréncia de doencas e/
ou situacoes consideradas como marcadoras, por municipio. O trabalho de
consolidacao de dados deve ser realizado por profissionais de satide da co-
ordenacao municipal/SMS durante reuniao com as equipes de salde.

O correto preenchimento e atualizacdo do Siab também tem papel
fundamental na manutencao da transferéncia de recursos. Conforme a Politi-
ca Nacional de Atencao Basica, a “efetivacao da transferéncia dos recursos
financeiros que compdem os incentivos relacionados ao PAB variavel da SF,
dos ACS e da Saude Bucal tem por base os dados de alimentacao obrigatéria
do Siab, cuja responsabilidade de manutencao e atualizacao é dos gestores
do Distrito Federal e dos municipios”. Os dados de nivel municipal sao trans-
mitidos simultaneamente as SES e do Distrito Federal e dai para Departa-
mento de Informatica do SUS (Datasus), por via on line magnética, até o dia
20 de cada més.
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Apoés a descricao das fichas e dos possiveis relatérios, fica evidente
a importancia do papel dos ACS na manutencao e qualificacao desse siste-
ma de informacoes. A capacidade dos ACS em manter a cobertura de visitas
as familias de suas microareas é fator determinante da atualizacao e fidedig-
nidade dos dados do Siab. Nesse sentido, os ACS devem ser capacitados e
conscientizados para a importancia desda atividade. Isso inclui cobrir as are-
as de ACS de férias ou de licenca, principalmente ao acompanhamento dos
grupos de maiores riscos, como as criancas menores de 2 anos, portadores
de hipertensao, diabetes, tuberculose e hanseniase. A devolucao dos dados
de forma sistematica as equipes € uma estratégia de valorizacao da ativida-
de e de estimulo para a qualificacdo da tarefa de coleta e sistematizacdo. E
claro que, além da valorizacao desta atividade, a devolucao sistematica dos
dados permite a identificacao de situacoes de risco e avalia o desempenho
da equipe, proporcionando uma ferramenta para o planejamento, monitora-
mento e avaliacao das acbOes. Nao existe determinacao nacional sobre a
forma ou periodicidade da devolucdo dos dados as equipes, devendo esta
ser definida em nivel municipal.

O Siab apresenta algumas limitacoes que nao inviabilizam sua utiliza-
¢ao, mas impedem a realizacao de algumas atividades. Como o menor agre-
gado € em nivel de microarea, nao permite a identificacao de familias e/ou
individuos em situacao de risco ou que apresentem algum agravo (exemplo:
tuberculose), impedindo a sua utilizacao como ferramenta de avaliacao do
acompanhamento de casos individuais ou da necessidade de realizar busca
ativa de faltosos de programas (exemplo: diabéticos que nao se consultam).
Nesse sentido, a equipe deve organizar-se a fim de promover o acompanha-
mento personalizado e a busca ativa de pessoas inscritas em programas
(exemplo: diabéticos que faltam a consulta de revisao) ou em situacao de
risco especial (exemplo: crianca que retorna ao domicilio apds internacao
hospitalar).
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Trabalho em grupos - estudo de caso sobre o Siab, aplicando alguns dos conceitos

discutidos no texto

Avaliar as informacdes do Siab de uma equipe de SF, comparando com ou-
tros sistemas de informacao (Sinam, SIM, Sinasc, Sishiperdia, Sisprenatal,
SI-PNI, etc.) e realizar um relatério para discussao em grupo.

Trabalho de dispersao

- Realizar analise dos indicadores do seu municipio comparando as in-
formacoes disponiveis entre os varios sistemas de informacao (pode ser
utilizado o banco de dados existente no estado/municipio ou procurar as
informacoes existentes no site do Datasus, construir tabelas semelhantes as
constantes no estudo de caso do trabalho em grupos e fazer o que se pede
nos seguintes itens:

1. Preencher o quadro 6, com alguns indicadores de salde do seu mu-
nicipio.

2. Calcular o Iindice de Swaroop Uemura (razdo de mortalidade propor-
cional).

3. Construir a curva de mortalidade proporcional do municipio, consi-
derar recomendacoes da Ripsa para o calculo da proporcao de 6bitos em
idosos.

4. Como vocé considera a situacao de saude do seu municipio, em uma
avaliacao geral?

5. Destacar as maiores fragilidades e os pontos positivos em relagao a
situacao de salde de seu municipio.

6. Com base nestes indicadores, indicar as areas que deveriam ser
priorizadas em seu municipio (considerar a organizacao da APS, Vigilancia em
Salde e a organizagao da referéncia de média e alta complexidade).

7. Verificar a possibilidade de dividir o municipio em regioes e calcular
os indicadores que achar mais relevantes para seu municipio. E possivel
avaliar qual regiao deveria ter maior atengao na organizagao da atengao pri-
maria?



quapro 6 Indicadores de saude selecionados do municipio:

: DESCRICAO DO INDICADOR { ANO  : RESULTADO :

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) de sifilis congénita por 2009
¢ 100.000 habitantes i

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) de hepatites virais por 2009
: 100.000 habitantes :

Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) de hepatite viral A 2009
n.23  : (HVA) por 100.000 habitantes : : :
Ateng:ﬁo Primdria (‘1 ........................................................................................................................ ............... ......................

Satide (APS) i Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) de hepatite B por

: 100.000 habitantes

Coeficiente de incidéncia
© 100.000 habitantes

Coeficiente de incidéncia
: 10.000 habitantes

. Coeficiente de mortalidade infantil

Coeficiente de mortalidade infantil tardia (p6s-neonatal)

i Coeficiente de mortalidade neonatal precoce

. Coeficiente de mortalidade neonatal

Coeficiente de mortalidade materna 2008
i Coef|c| ente de mo rta“ dade por doe n gas transm |Ss,ve,s ...................................... 2008 .............................
i Coef|c| ente de mo rta“ dade por Ca u sas eXtemas ................................................ 2008 ............................
. Coef|c| ente de nata| , dade ................................................................................ . 2008 ............................
. Coeﬂm ente de fecu nd,dad e ............................................................................. . 2008 .............................

. Mortalidade proporcional de 1 a 4 anos

. Mortalidade proporcional de 5 a 19 anos

Mortalidade proporcional de 20 a 49 anos

. Mortalidade proporcional de 20 a 59 anos




© DESCRICAO DO INDICADOR . ANO  : RESULTADO :

Mortalidade proporcional por doencas cardiovasculares 2008

. Mortalidade proporcional por causas externas

. Taxa de nascidos vivos prematuros

i Taxa de nascidos vivos por cesarea i 2008
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OFICINA X







Oficina X
Os Sistemas de Apoio Diagndstico,
Sistemas Logisticos e Monitoramento

Esta oficina trabalha os conceitos e os elementos referentes aos sistemas
de apoio diagnostico e logisticos e a compreensao da estruturacao desses
apoios para a APS. Aborda também as metodologias de monitoramento e
avaliacao da APS.

Objetivos

1. Conceituar e compreender a importancia da estruturacdo dos siste-
mas de apoio diagnéstico e sistemas logisticos na organizacao da APS.

2. Conhecer os sistemas de monitoramento e avaliacao utilizados na
APS.

Objetivos especificos

1. Conceituar e discutir os elementos integrantes do sistema de apoio
diagnéstico.

2. Discutir a estruturagao do sistema de apoio diagnéstico em sua rea-
lidade local, tais como carteira de exames, coleta local, envio dos resultados
e 0 uso racional da patologia clinica.

3. Conceituar e discutir os elementos integrantes do sistema logistico.

4. Compreender a importancia da utilizacao do conceito de economia
de escala no planejamento dos servicos de apoio diagnéstico e terapéutico.

5. Conhecer o sistema do Cartao Nacional de Saude (Cartdo SUS).

6. Conhecer sistemas informatizados de Prontuario Familiar.

7. Compreender a importancia da informatizacao das UBSs para a me-
Ihoria da integracao dos diversos pontos de atencao e do cuidado integral
ao usuario.
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8. Compreender a importancia da organizacao do sistema de apoio
diagndéstico para melhoria da resolutividade da APS.

9. Compreender a importancia da estruturagcao do sistema logistico
para garantir a integracao dos pontos de atengao.

10. Conhecer as metodologias de monitoramento e avaliacao.

PROGRAMAQAO DA OFICINA

1° dia

TEMPO ESTIMADO

© ATIVIDADE

: TEMA

: HORARIO

: 30min

¢ Reencontro dos
: participantes

Apresentacao dos objetivos da
: Oficina 10

: Apresentacao dos
¢ trabalhos do periodo de
: dispersao da Oficina 9

: Apresentacao da analise dos indi-
cadores dos municipios a partir das
: diversas fontes de dados

i 1h e 30min

: Aimportancia dos sistemas de apoio
: aimplantac3o das redes de ateng@o &
: salde e as diretrizes estaduais :

. 1h e 30min

Trabalho em grupos
: Leitura de texto

Os Sistemas Logisticos nas Redes de
: Atencdo a Saude

: Intervalo

¢ Plenaria: apresentacao
: da sintese e discussao

: Encerramento

i Avaliacao do dia
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20 dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA

i 1h © Leitura de texto ¢ Monitoramento em Sadide: uma pro-
: : : : posta conceitual e metodoldgica

¢ Aula interativa interativa : A proposta estadual para o monitora-

: . mento e a avaliacdo da APS, o papel
dos municipios e seus desafios para a
i qualificacdo da APS

1h : Trabalho em grupos Identificacdo dos pontos criticos para
: : : ¢ implementacdo de monitoramento

e avaliacao no contexto municipal/

: regional

. 1h e 30min : Almoco

i 1h i Continuac@o do trabalho !
: : : em grupos :

1h Apresentacao da
' : sintese e discussao em
: plendria

© 15min Intervalo

: 1h e 30min Apresentacao e dis- Elaboragao de projeto municipal/

: : cussao do trabalho de regional para os sistemas de apoio e
: dispersao ¢ logisticos bem como o monitoramento
: . e avaliacdo da APS

¢ 15min i Encerramento

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
1° DIA
Abertura

O coordenador devera saudar os participantes e retomar as principais ques-
toes abordadas na Oficina 9. Podera iniciar com alguma dinamica de “bom
retorno”.

Tempo estimado: 30 minutos.
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Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao

Tempo da atividade: 1 hora e 30 minutos.

Aula interativa - A Importancia dos Sistemas de Apoio a Implantacao das Redes de
Atencao a Saude e as Diretrizes Estaduais

Sugestao: A SES devera apresentar a sua proposta conceituando e engloban-
do os setores de apoio diagnéstico e logistico e sua operacionalizagao na
regiao em discussao.

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.

Trabalho em grupos - leitura do texto 1

Os Sistemas Logisticos nas Redes de Atencao a Saude

- Apoés a leitura, discutir o texto utilizando as questoes propostas.
- Tempo estimado: 2 horas e 30 minutos.

TEXTO 1 - Os Sistemas Logisticos nas Redes de Atencao a Saude

Eugénio Vilaca Mendes**

As redes de atencao a saude, compostas por elementos essenciais — uma
populacao, aquela adscrita a rede de atencao a saude; uma estrutura opera-
cional; um modelo l6gico de atencao a saude e um sistema de governanca da
rede —, devem ser sistematicamente estruturadas para que as informacoes
circulantes fluam e contrafluam dinamicamente. A estrutura operacional das
redes de atengao a saude, organizada de maneira transversal e nao temati-
ca, deve ser, portanto, composta por sistemas logisticos e por sistemas de
apoio capazes de abarcar servigos tais como acesso regulado a atencgao;
prontuario clinico; cartao de identificacao do usuario; servigos de apoio diag-
ndstico; de assisténcia farmacéutica; de informacao em saude e de trans-
porte em sadde.

41 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao propdsito desta ofi-
cina, de Mendes, 2009. A referéncia completa deste livro encontra-se na lista de Referéncias
Bibliograficas.
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Os sistemas logisticos sao solugdes em sadde, fortemente ancora-
das nas tecnologias de informacao, que garantem um arranjo racional dos
fluxos e dos contrafluxos de informacoes, de produtos e de pessoas. Permi-
tem, além de um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia das pes-
soas, trocas eficientes de produtos e de informacoes, ao longo dos pontos
de atencdo a salde e dos sistemas de apoio nas redes de atencao a salde.
Sao compostos, genericamente, por quatro sistemas independentes, cuja
tendéncia atual € de unificacao: cartao de identificacao das pessoas usua-
rias; prontuario clinico; sistema de acesso regulado a atencao; sistemas de
transportes em sadde.

O cartao de identificacao da pessoa usuaria aloca um ndmero de
identificacao Unico para cada pessoa usuaria, dando origem a uma base
nacional que garante a portabilidade interregional dos direitos sanitarios.
Para tanto, é desejavel que o nimero de identificacao contemple o territ6-
rio sanitario de residéncia assim como dados familiares da pessoa usuaria,
ancore-se na atencao primaria e expresse-se em todo o sistema logistico.
Supde para sua implantacao, softwares, rede de comunicacao € mecanismos
de seguranca.

O prontuario eletrénico, por sua vez, abarca um documento Unico
constituido de um conjunto de informacoes, de sinais e de imagens regis-
tradas, geradas a partir de fatos, de acontecimentos e de situacoes sobre
a saude do paciente e sobre a assisténcia a ele prestada. De carater legal,
sigiloso e cientifico, possibilita a comunicagao entre a equipe multiprofissio-
nal e a responsavel pela continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

Sua adocao apresenta como principais vantagens aos servigos de
saude:

- reducao do custo das transacoes e eliminacao do uso de papel;

- reducao dos custos de manutencao dos registros completos de todas
as acoes tomadas a favor da pessoa usudria e de todas as instalacdes uti-
lizadas;

- disponibilizacao instantanea de todas as informacgdes sobre as pesso-
as usuarias para os profissionais de salide;

- compartilhamento de informacdes em tempo real entre os profissio-
nais de saude e instituicoes, promovendo melhoria dos processos de tomada
de decisodes;
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- geracao de informacdes sobre as pessoas usuarias por episédios e/
ou tempo;

- integracao das ferramentas de apoio a decisdes na prestacao dos ser-
vicos de salde;

- criacao de uma plataforma de informacoes da qual se podem extrair
resultados de prestadores e métricas de experiéncias, a um custo mais baixo
do que em planilhas em papel.

As instituicoes devem modelar seus préprios prontuarios a partir dos
seus modelos de atengcao a saude. No entanto, essa modelagem precisa
compor-se de elementos essenciais: garantia de privacidade, seguranga e
confidencialidade das informacoes; identificacao da populacao total de res-
ponsabilidade do sistema de atencao a saude; cadastramento das familias
e classificagao por risco; registro dos determinantes sociais da saude inter-
mediarios e proximais; registro da populagao por subpopulacoes por condi-
¢coes especificas e por riscos; incorporacao das ferramentas de abordagem
familiar; inclus@o de plano de cuidado e de autocuidado; registro das inter-
vencoes realizadas nas pessoas por condicdes especificas; monitoramento
das intervencoes realizadas em relagao as metas definidas; apresentacao de
resultados de forma amigavel para os seus diferentes utilizadores; criagao
de mecanismos de feedbacks, alertas e lembretes para os profissionais de
salde; criacao de sumarios clinicos para serem usados pelos profissionais
de saude nos diferentes tipos de cuidado.

Evidéncias cientificas salientam como beneficios da implantacao dos
prontuarios eletrdnicos: Renders et al., 2004; Singh, 2005; Wagner, 1998;
Tirney et al., 2005; Glasgow et al., 2008; Godhdes et al., 1996; Newton et al.,
1999; Sadur et al., 1999; Stroebel et al., 2002; Meigs et al., 2003; Benedetti
et al., 2004; CHD Collaboratives, 2007; McCowan et al., 2001; Saunders et
al., 1998; Simon et al., 2000; Monane et al.,1998; Zhou et al., 2007; Porter
e Teisberg, 2007:

- reducao do custo das transacoes;

- reducao da redundancia de procedimentos e exames;

- melhoria do diagnéstico e do plano de tratamento;

- promocao da adesao dos profissionais de saude as diretrizes clinicas;
da qualidade da atencao; dos resultados clinicos; do acompanhamento das
pessoas idosas;
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- compartilhamento de informacdes em tempo real entre os profissio-
nais de saude e instituicoes com melhoraria dos processos de tomada de
decisodes;

- integracao das ferramentas de apoio a decisdes na prestacao dos ser-
vigos de saude;

- criacao de uma plataforma de informacoes da qual se podem extrair
resultados de prestadores e métricas de experiéncias, a um custo mais baixo
do que em planilhas em papel.

Os sistemas de acesso regulado a atencao a saude constituem-se
de estruturas operacionais que mediam uma oferta e uma demanda por ser-
vicos de saude, de forma a racionalizar o acesso por riscos € com transpa-
réncia, de acordo com normas definidas em protocolos de atencao a saude,
em fluxos assistenciais. O objetivo € organizar o acesso de forma equitativa,
transparente, com seguranga e com foco na pessoa usudaria e desenvolver
e manter atualizados protocolos de atencao a saulde responsaveis pela or-
ganizacao do processo de regulacao do acesso; instrumentalizar os fluxos
€ 0S processos relativos aos procedimentos operacionais de regulacao do
acesso; implementar uma rede informatizada de suporte ao processo de
regulacao do acesso; manter um corpo de profissionais capacitados para a
regulacao do acesso e gerar sistemas de monitoramento e de avaliagdo das
atividades pela emissao de relatérios padronizados.

Compostos por software e pela Infovia, os sistemas de acesso re-
gulado devem comportar duas dimensoes, a assistencial e a territorial. A
dimensao assistencial compreende o médulo de regulacao das internacoes
eletivas, de regulacao das urgéncias e das emergéncias, de regulacao de
consultas e de exames especializados e de cadastro dos estabelecimentos
de saude. A dimensao territorial abarca o territério municipal, o territério
microrregional, o territério macrorregional e os territérios interestaduais. A
implantagao dos sistemas de acesso regulado supée o mapeamento dos
pontos de atencao a saude e dos sistemas de apoio, a construcao de base
de dados, a integracao dos sistemas, a capacitacao operacional dos atores
envolvidos e 0 monitoramento operacional. Seu acesso realiza-se, nos siste-
mas fragmentados, por unidades gerenciais; nas redes de atencao a saude,
nos procedimentos eletivos, por meio da APS e nos procedimentos de urgén-
cia, por meio do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu).
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Destacam-se como funcionalidades do sistema de acesso regulado
a atencao a saude:

- permitir o controle de acesso das pessoas usudrias ao sistema infor-
matizado, especialmente das equipes de APS;

- configurar o perfil do estabelecimento de saude no que se refere a sua
natureza de executante ou solicitante, a sua oferta e a sua complexidade;

- configurar a Programacao Pactuada e Integrada (PPI) para a populacao
propria e referenciada, sua validade e controle financeiro;

- configurar a oferta por estabelecimento, por validade e controle
financeiro;

- permitir a hierarquizacao entre as centrais de regulagao;

- interagir com outros bancos de dados do SUS;

- gerar arquivos para base de dados nacionais;

- gerar relatorios operacionais e gerenciais.

Os sistemas de transporte em saude sao solucoes logisticas para
garantir fluxos e contrafluxos de pessoas e de produtos nas redes de atencao
a saude. Apresentam como componentes quatro subsistemas, transporte de
pessoas; transporte de material biolégico; transporte de residuos de servi-
¢os de saude e transporte de equipes de salde.

O transporte de pessoas destina-se as pessoas usudrias com in-
capacidade fisica e/ou econbmica, impedidas de deslocarem-se por meios
ordinarios de transporte. Sua implantacao faz-se necessaria ante a natureza
singular das condigbes dos pacientes ou a presenca de eventos agudos.
Pode realizar-se como transporte primario e secundario ou como transporte
de urgéncia ou eletivo.

O transporte de urgéncia de pessoas lida com eventos clinicos nao
conhecidos a priori. Apresentando como variaveis-chave os riscos, classifica-
dos por meio de sinais de alerta e tempo de deslocamento até a unidade de
atencao propria ao atendimento dos riscos, pode ser assistido e nao assis-
tido; terrestre, maritimo ou aéreo; realizado em consonancia as normas da
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e Samu.

O transporte eletivo de pessoas, por sua vez, lida com eventos co-
nhecidos e programaveis. Possui como varidvel-chave o acesso oportuno,
seguro e confortavel aos servicos previamente agendados. Pode ser rotineiro
ou eventual; terrestre ou maritimo e deve obedecer as caracteristicas técni-
cas e as normas de tripulacao e de pessoas com necessidades especiais.
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O transporte de material biolégico aplica-se ao material biolégico
para patologia clinica, devendo ser realizado em consonancia as normas re-
lativas ao transporte de material bioldgico.

O transporte de residuos de servicos de salde consiste na remocao
dos residuos de servicos de saude do abrigo de residuos (armazenamento
externo) até a unidade de destinacao final. Parte do plano de gerenciamen-
to dos residuos de servigos de saude integra o processo de licenciamento
ambiental. Deve obedecer as normas que garantem a preservacao das con-
dicoes de acondicionamento, de transporte e de integridade dos trabalhado-
res, da populacao e do meio ambiente, sendo os seus veiculos estruturados
e operados de acordo com as normas da ABNT e inspecionados pelo Instituto
Nacional de Metrologia, Normalizacao e Qualidade Industrial (Inmetro).

Além das informacdes supracitadas, a construcao do sistema de
transporte nas redes de atencao a salde precisa possuir como eixos nortea-
dores a distribuicao em territérios regionais; o conhecimento de logistica de
transporte; a definicao de rotas; a escolha adequada de veiculos e da tripu-
lacao; o rastreamento por satélite; a existéncia de uma central de controle
articulada com a assisténcia; o emprego de um software de monitoramento
que controle o posicionamento do veiculo, o percurso efetuado, o ndmero
de passageiros ocupantes, o controle do horario de saida e de chegada na
unidade prestadora dos servicos, a quilometragem rodada e o agendamento
de manutencoes preventivas e corretivas.

Referéncia Bibliografica

MENDES, E. V. Sistemas logisticos e redes regionalizadas de atencao a saude. Relatério Des-
critivo. Laboratério de Inovagao. Organizagao Pan-Americana da Saude (Opas): Brasilia, 2009.

Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao
Tempo estimado: 1 hora.
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2° DIA

Leitura do texto 2

Monitoramento em Saudde: uma Proposta Conceitual e Metodologica

Tempo previsto: 1 hora.

TEXTO 2 - Monitoramento em Saude:
Uma Proposta Conceitual e Metodologica

Gladis Tyllmann

José Inacio Lermen

Rebel Zambrano Machado
Silvia Takeda

E indiscutivel a necessidade de alcancar melhores resultados em satde no
Brasil. Para orientar essa busca, € essencial implementar e sedimentar uma
cultura avaliativa. Preconizada pelo Ministério da Salde em sua proposta
de institucionalizacao da avaliacao, busca-se a incorporacao da avaliacao a
rotina das organizacoes de salde, acompanhando todo o processo de plane-
jamento e gestao das politicas e programas.

O monitoramento e a avaliacao das acdes e dos servicos de saude é
uma responsabilidade das equipes das SES e SMS. Busca-se, por um lado,
(a) avaliar a capacidade dos servicos em responder as necessidades em sau-
de; (b) acompanhar os efeitos das acées em saude; (c) identificar e superar
dificuldades; enfim, (d) retroalimentar equipes de satde, gestores, politicos e
comunidades. Por outro, entende-se que ‘avaliar é uma forma de participacao’
da construcdo e do aperfeicoamento do SUS. E uma oportunidade de os di-
ferentes atores participarem da configuracao que se quer dar ao SUS, sendo
ao mesmo tempo um processo de aprendizagem e de controle social.

Nessa perspectiva, a avaliacao deveria estar orientada para a acao,
criando a oportunidade de aprendizado diversificado, participativo, nao hierar-
quico, portador de sentido, interdisciplinar, valido, prospectivo e democratico.
Enquanto isso nao ocorre, € muito provavel que a institucionalizacdo da ava-
liacao continue sendo um procedimento limitado no alcance do seu objetivo
final: a melhoria do desempenho do sistema de saude.
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Nao avaliar pode ser comparado a pilotar um avidao sem instrumen-
tos de navegacao aérea, sem indicadores das condicoes de voo e do motor.
E voar sem bussola, altimetro, velocimetro, indicadores de nivel de combus-
tivel, 6leo e temperatura da agua.

O monitoramento é entendido como etapa fundamental para a ava-
liacao de acOes de salde e consiste no acompanhamento e na analise de
indicadores em saude.

Nesse contexto, a SES do Rio Grande do Sul desencadeou um pro-
cesso envolvendo as equipes coordenadoras das diversas areas técnicas
tanto do nivel central como regional e foram (a) selecionados indicadores
para monitoramento das acoes em salde e (b) desenvolvidas ‘orientacoes
técnicas’ que descrevem uma metodologia e fornecem instrumentos para
monitorar os indicadores selecionados. Pretende-se que as orientacoes aqui
apresentadas contribuam para o desenvolvimento de uma cultura de siste-
maticamente olhar os resultados dos indicadores, analisar e traduzir o que
expressam e desenvolver acdes sempre que necessarias.

A seguir, apresentamos alguns conceitos correlatos ao tema e a su-
gestao de uma metodologia para o monitoramento de indicadores em saude.
Alguns conceitos, no contexto do monitoramento em questao

Indicador: Indicadores sao medidas-sintese que contém informacao
relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de salde,
bem como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto, devem
refletir a situagao sanitaria de uma populagao e servir para a vigilancia das
condicdes de saude. Se forem gerados de forma regular e manejados em
um sistema dinamico, os indicadores de saude constituem ferramenta funda-
mental para a gestao e avaliacao da situagao de saude, em todos os niveis.
Um conjunto de indicadores de saude tem como propésito produzir evidén-
cia sobre a situacao sanitaria e suas tendéncias, até mesmo documentando
as desigualdades em sadde. Além de prover matéria-prima essencial para a
andlise de salde, a disponibilidade de um conjunto basico de indicadores
tende a facilitar o monitoramento de objetivos e metas em sadde, estimular
o fortalecimento da capacidade analitica das equipes de salde e promover
o desenvolvimento de sistemas de informacao de saude intercomunicados.

Monitoramento: O monitoramento € um processo sistematico e con-
tinuo que por meio da observacao e analise de informagdes substanciais e
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em tempo adequado permite a rapida avaliacao situacional e a intervencao
oportuna que confirma ou corrige as acdes em saude.

Avaliacao: A avaliagao é uma funcao da gestao destinada a auxiliar
0 processo de decisdo, visando torna-lo mais racional e efetivo. Na atual
conjuntura, o alto custo da atencao a saude, seja por sua cobertura ou com-
plexidade, tem exigido dos gestores decisdes que beneficiem maior nimero
de usuarios e que consigam resultados mais equitativos com 0s mesmos
recursos disponiveis.

Assim, na avaliacao de sistemas, servicos ou programas/projetos de
salde € possivel iniciar o processo de avaliagao com a abordagem sistémica
da administracao, que permite analisar o processo de trabalho e as relacoes
com os resultados e seguir com o estudo de impacto epidemiolégico visando
entender as repercussoes das acoes operacionalizadas para atender a popu-
lacao usuaria ou de referéncia.

O esforco mais bem-sucedido de classificagcao das abordagens pos-
siveis para a avaliacao em saude foi desenvolvido por Donabedian, que con-
cebeu a triade “estrutura-processo-resultados”.

Como componente indispensavel do processo de planejamento, a
avaliacao, entre nds, € muito lembrada, pouco praticada e, quando realizada,
nao é muito divulgada, sendo dificiimente utilizada para a tomada de deci-
soes. Tem-se observado, contudo, algumas modificacbes nesse quadro nas
dltimas décadas. Além dos estudos de avaliacao de servigos ou programas
e estudos de utilizagao de servigos, tém surgido trabalhos preocupados com
a discussao da qualidade e sua operacionalizacao. Com a avaliacao de pro-
cessos de descentralizacao das acoes de saude e da implementacao de po-
liticas publicas com o impacto de acbes de atencao primaria com a avaliacao
da equidade e da tecnologia com a utilizacao do processo de avaliacdo como
estratégia para a garantia da qualidade dos servicos, além de revisdes sobre
o tema.

Com o objetivo didatico, apresenta-se a Figura 1, a qual representa a
relacao entre os processos de monitoramento e de avaliacao.
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FIGURA 1 Representacdo da retroalimentacio entre os processos de
planejamento, monitoramento (continuo) e de avaliacdo (pontual
e repetida). Adaptado de Green; Potvin, L. 2002.

implantagao/Implementacdo >
. f w7
adl I

Monitoramento U U

Avaliacao

Meta: As metas, nesse contexto, sdo resultados numéricos aonde se
quer chegar. Cada indicador deve ser acompanhado de uma meta, o valor que
se pretende alcancar com as agoes/programas de saude. As metas propos-
tas para cada um dos indicadores dessa publicacao foram estabelecidas no
Pacto da Atencao Basica e Programacao Pactuada da Vigilancia em Saude.
Os codigos de procedimentos dos Sistema de Informacdes Ambulatoriais do
SUS (SIA-SUS), Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema
de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), necessarios para a realiza-
¢ao do monitoramento, sao definidos na Portaria do Pacto e/ou Resolucdes
da CIB/RS.

Parametro: Os parametros sao valores numéricos encontrados na
literatura e que traduzem a situacao ideal, o resultado ideal. Os parametros
sao definidos de acordo com estudos cientificos trabalho em grupos.

Uma metodologia para monitorar indicadores

O primeiro aspecto a levar em conta ao monitorar um indicador € o conhe-
cimento de que dispomos sobre ele e alguns questionamentos devem ser
suscitados: qual é o seu significado? Que informacao nos fornece? Qual sua
relacdo com resultados esperados na situacao de saude? Quais sao suas
limitagdes? Sera de pouco valor acompanhar resultados para um indicador
que desconhecemos.
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Sa0 0s seguintes 0s passos propostos:

a. Observar os resultados do indicador para o territério proposto (o es-
tado, uma regional, um municipio, um bairro etc.).

Este resultado esta adequado? Era o esperado? Esta abaixo ou aci-
ma do esperado?

Para responder essas perguntas & necessario comparar com me-
tas e/ou parametros. As metas sao os resultados esperados estabelecidos
segundo determinado propésito e contexto. No nosso caso, as metas apre-
sentadas foram estabelecidas no Pacto da Atencao Basica e programacao
pactuada e integrada da Vigilancia em Saude. Os parametros sao resultados
descritos na literatura e refletem a situacao ideal, o resultado que se gostaria
de alcancar.

b. Observar a evolugao dos resultados ao longo de um periodo de tem-
po (série historica).

Qual é a tendéncia? Os resultados tendem a melhorar, piorar ou se
mantém estaveis? Esperava-se alguma modificacao nesta tendéncia? Como
se explicaria o resultado? A busca dessas respostas sempre nos leva a exa-
minar a estrutura e 0s processos.

Para o caso da Vigilancia entenda-se metas programadas, conforme
definicao do Ministério da Sadde.

c. Comparar os resultados com os outros estados, outras regionais,
outros municipios e com o Brasil.

Estado: os resultados em seu estado estao diferentes ou parecidos
com o0s resultados de outros estados? Existe similitude de resultados por
regiao do Brasil? E como esta a média brasileira? Como se poderiam explicar
as similitudes ou diferencas?

Regionais: podem comparar-se com outras regionais;

Municipios: podem comparar-se com outros municipios de mesmo
porte ou de semelhantes caracteristicas.

De acordo com as discussoes ocorridas entre as diversas politicas
e a equipe de Monitoramento e Avaliacao da SES, combinou-se que para o
proximo ano a responsabilidade da comparacao entre as regionais fica a
cargo do nivel central, e entre os municipios pelas respectivas regionais, que
deverao fazé-la e discuti-la com as regionais/0s municipios.

d. Desagregar os resultados, por territérios menores.
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Estado: como se comportam os resultados nas diferentes regionais
do estado?

Existem variacoes? O resultado estadual (uma média) mascara as
variagoes regionais?

Regionais: como se comportam os resultados nos diferentes muni-
cipios da regional? Existem variacoes? O resultado da regional (uma média)
encobrira as variacoes entre os municipios? E possivel compararem-se muni-
cipios de diferentes tamanhos e caracteristicas?

Municipios: como se comportam os resultados nas diversas regi-
oes/bairros do municipio? Existem variacées? O resultado do municipio (uma
média) mascara as variacoes entre as regides do municipio?

Ao final dessas etapas, temos um julgamento de valor (esta indo
bem ou nao, esta indo conforme esperado ou nao) e algumas pistas das ra-
zOes desse resultado. A proxima etapa consiste em conhecer mais sobre as
razdes desse resultado e, se esse processo foi participativo, envolvendo os
diversos atores, obteremos um diagndstico mais preciso.

e. A ampla divulgacado dos resultados observados no monitoramento.

Nessa etapa, busca-se comunicar os resultados obtidos e envolver o
conjunto de atores na identificacao das razées do alcance ou nao de metas.
Essa etapa frequentemente tem um efeito mais positivo que negativo entre o
grupo de profissionais e gestores envolvidos com as acoes de saude.

f.  Construcao de um plano de intervencao para o alcance das metas
propostas.

A seguir, tendo-se identificado razoes para o(s) resultado(s) alcanca-
dos, faz-se o planejamento de intervencdes (quando necessarias), podendo
ser utilizado a matriz l6gica do Quadro 2.

Quapro 2 Matriz 1égica do plano de intervencao (por indicador) a
ser construida de forma participada.

DATA RESULTA- PROBLEMA(S) ATIVIDADES PROPOS- RECURSOS RESPONSA-
: : DO DO . IDENTIFICADO : TAS PARA MELHO- ! NECESSA- ! VEIS
INDICADOR : PARA O ALCANCE : RAR/RESOLVER O(S) RIOS :

: DE METAS : PROBLEMA(S)
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Pretende-se que o monitoramento nao seja realizado apenas para
cada indicador, separadamente, e sim que o olhar considere a area ou pro-
grama como um todo.

Igualmente, a andlise do conjunto de indicadores deve considerar o
territério e ser feita por equipes considerando um olhar transdiciplinar.

Conclusao

Espera-se que este texto auxilie na implantacao e institucionalizacao de pro-
cessos de monitoramento e avaliagdo que integrem as diversas politicas,
seus programas e os diferentes niveis de gestao (central, regional, municipal,
equipes de saude), culminando na qualificacao dos processos de trabalho e
nos resultados em sadde.
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Grande do Sul, 2007. (mimeo.)

Aula interativa
A Proposta Estadual para o Monitoramento e Avaliacao da APS, o papel dos

municipios e seus Desafios para a Qualificacao da APS

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.
Sugestao: A SES devera apresentar a sua proposta para o monitora-
mento e avaliacao da APS e seu processo de operacionalizacao.

Trabalho em grupos
Identificacao dos pontos criticos para implementacao de monitoramento e avaliacao

no contexto municipal/regional

Sugestao:
- A SES devera preparar uma matriz de identificacao dos pontos criticos
por para ser discutida e avaliada pelo grupo.
Tempo previsto: 1 hora de manha e 1 hora ap6s o intervalo do almoco.
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Continuacao do Trabalho de Grupo

Tempo estimado 1 hora.

Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao
Tempo estimado: 1 hora.

Apresentacao do trabalho de dispersao
Elaboracao de projeto municipal para os sistemas de apoio e logisticos bem como o

monitoramento e avaliacao da APS

Tempo estimado: 1 hora.
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OFICINA XI







Oficina XI
A Contratualizacao Das Equipes Da Aps

Esta oficina introduz o instrumento de contrato de gestédo e a utilizacao de
incentivos para as equipes como instrumento de melhoria da qualidade da
atencao prestada, dos resultados da atencao e de estimulo as equipes.

Objetivos

1. Compreender a importancia da utilizacao de sistemas de incentivos
e de avaliacao para as equipes para a melhoria dos resultados da atencao.

2. Realizar a avaliacao das oficinas e do processo de implantacao dos
trabalhos de dispersao.

Objetivos especificos

1. Realizar o alinhamento conceitual sobre contratualizacao e contrato
de gestao.

2. Compreender a importancia da avaliacao de resultados para a me-
Ihoria das acoes e dos servicos da APS.

3. Discutir as formas de contratualizacao das equipes.

4. Conhecer experiéncias de implantagao de contrato de gestao das
equipes da APS.

5. Avaliar o desenvolvimento da planificagcao da APS no estado.

6. Realizar uma sintese das atividades desenvolvidas durante as ofici-
nas.

7. Elaborar o plano de intervencao da APS no ambito da regiao de sau-
de.
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PROGRAMAGAO DA OFICINA

1° dia

: TEMPO ESTIMADO : HORARIO : ATIVIDADE : TEMA

30min Reencontro dos Apresentacao dos objetivos da

: : ¢ participantes ¢ Oficina 11

: 1h e 30 min : Apresentacao dos tra- : Apresentacao dos projetos munici-
n23 i balhos de dispersdo da : pais, de apoio logfstico, diagnéstico e

Atengdo Primdriad : : Oficina 10 i o plano de implanta¢&o da Avaliagédo
Satide (APS) © de Melhoria da Qualidade (AMQ) nas

: unidades basicas do municipio

Intervalo

i 1h e 15min : : Trabalho em grupos Contratualizacao e contrato de gestao
: : ¢ Leitura de texto : :

30min : Plenaria

1h830mm .................................... |nterva|oparaa|mogo .......................................................................
dhesomin - - Trabalho em grupos : Avaliacdo de resultados e impacto na
: : : Estudo de caso : atencado a salde

i 30m|n ........................................... Plenana ............................................................................................
15mm ........................................ |nterva|o ...........................................................................................
1h .......................... ................... . Trabamo em grupo S ........... AS formas d e . Contratuahzagé Odas .......
: : : Leitura de texto : equipes da APS _
45mm .................... ................... Smtesedoma ..................................................................................
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20 dia

: TEMPO ESTIMADO ~ : HORARIO

© ATIVIDADE

: TEMA

© 1h e 30min

¢ Painel

Experiéncias munici-
: pais e/ou estaduais
: sobre contrato de

: gestao

Trabalho em grupos

Plenaria

Pressupostos e diretri-
: zes para a implantacao

da contratualizagéo das
¢ equipes de APS

. 1h e 30min

. Intervalo para almogo

: 2h

: Painel

: Apresentacao da sinte-
se dos trabalhos apre-
i sentados no processo

© de planificacéo da APS
¢ — SES e municipios

. Intervalo

i Trabalho em grupos

. Avaliagdo das oficinas

. Plenaria

i Encerramento

ROTEIRO DAS ATIVIDADES
1° DIA

Abertura

Sugestao: O responsavel devera saudar os participantes e retomar as princi-
pais questdes abordadas na Oficina 10. Podera iniciar com alguma dinamica

de “bom retorno”.

Tempo estimado: 30 minutos.
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Apresentacao dos trabalhos do periodo de dispersao

Trabalho em grupos - leitura do texto 1

Contratualizacao e contrato de gestao”

Tempo da atividade: 1 hora e 15 minutos.

TEXTO 1 - Contratualizacao na Saude: Proposta de

um Contrato Unico para os Programas no Estado de Minas Gerais*2

Jacqueline Dagmar Barros Lobo Leite
Hellen Fernanda Souza
Eliana Cassiano Verdade Nascimento

Introducao

Ao longo dos ultimos 20 anos, a relagao entre o setor publico e o privado
vem-se firmando como importante parceria para a consolidacao do SUS. Para
formalizar tal parceria, os gestores de salde tém a sua disposicao diver-
s0s instrumentos contratuais que exigem grande esfor¢o da sua gestao para
garantir um modelo adequado que desenvolva uma cultura orientada para
resultados, nao focada apenas no processo, conforme preconiza a reforma
do Estado do brasileiro. Entre as caracteristicas da Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais (SES/MG), destaca-se o grande volume de contrata-
¢coes sob sua responsabilidade, seja pela quantidade de servicos de saude
que se encontram sob sua gestao, seja pelo montante de recursos financei-
ros do Tesouro Estadual, disponibilizado por meio dos programas estaduais.
Tais fatos tornam excessivo o volume de instrumentos juridicos formalizados
sem padronizagao — que geram trabalho fragmentado — distribuidos entre os
departamentos, com excessiva exigéncia de documentacao das instituicoes
contratadas, o que inviabiliza a existéncia de um processo de acompanha-
mento e avaliacao adequado, além de dificultar a verificacao dos resultados

42 Este texto foi transcrito, com pequenas adequacoes, para atender ao propdsito desta
oficina, de artigo da Revista de Administracdo em Satde, de autoria de J. Leite, H. Souza e
E. Nascimento, publicado em 2010. A referéncia completa encontra-se na lista de Referéncias
Bibliograficas.
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e, consequentemente, a tomada de decisdao por parte do gestor estadual.
Além disso, a formalizacao dos contratos de forma isolada nos sistemas de
salde pode aumentar a fragmentacao dos servigos, uma vez que pressupoe
a inexisténcia de uma integracao entre os prestadores. Com isso, 0s resul-
tados obtidos podem nao estar em consonancia com os objetivos pactuados
pelo Estado para com a sociedade. No Estado de Minas Gerais, essa pactu-
acao esta descrita no Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI),
que tem como visao estratégica que Minas Gerais seja o melhor estado para
se viver em 2023. No campo da saude, o PMDI propde enfrentar os proble-
mas da populagao implantando, nas regides sanitarias do estado, as redes
de atencao a saude, por meio de programas estaduais. Nesse aspecto, é
fundamental o uso da contratualizacao como instrumento de gestao para
0 cumprimento dos objetivos estratégicos e dos resultados pretendidos. O
modelo de contrato utilizado rotineiramente pela SES/MG dificulta a conso-
lidacdo de uma parceria efetiva entre esta e as instituicoes prestadoras de
servigos, sejam elas publicas ou privadas, ja que inexiste uma negociagao
prévia com o prestador, ou seja, o processo de formalizacao dos contratos é
definido pela SES/MG, prevalecendo uma relacao hierarquica unilateral. Nes-
se contexto, viu-se a necessidade de reformular os contratos de assisténcia
a saude e dos programas estaduais, substituindo os diversos modelos exis-
tentes por um contrato Unico, que centralize a formalizacao desses instru-
mentos, estabelecendo um processo de acompanhamento e avaliacao que
seja comum a todas as instituicdes e programas. Essa mudanga da légica
contratual deve tornar o processo mais objetivo, organizado e transparente,
propiciando gestao mais eficiente que garanta uma relacao de parceria vol-
tada para resultados. O objetivo deste artigo foi apresentar o Contrato Unico
como nova proposta contratual da SES/MG com as instituicées prestadoras
de servicos ao SUS/MG, tendo como perspectiva a inovacao e a qualidade
da gestao publica.

A metodologia adotada foi o estudo de caso descritivo. Para isso,
foi realizada pesquisa documental, tendo como base as normas e diretrizes
do SUS e da legislagao aplicavel aos contratos. Em seguida, buscou-se na
literatura o embasamento tedrico para elaboracao da proposta de melhoria.
Segundo Yin (2005), a técnica da observacao participante pode ser usada
em ambientes mais ligados ao dia a dia, como uma organizacao, e 0 pes-
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quisador pode participar ativamente do evento estudado. O pesquisador ob-
servador participa e coleta dados e informacoes. Foi nessa condicao que as
autoras deste estudo se encontravam, sendo designadas para a elaboracao
da proposta devido a experiéncia técnica gerencial na area de contratos e no
processo de acompanhamento e avaliacao destes.

Contratualizacao e o Instrumento Contrato

Para entender a proposta do artigo e sua aplicacao no setor da saude, é
fundamental discutir o que é contratualizacao, mecanismo impulsionado pela
reforma do Estado, e a importancia do instrumento contrato nesse processo.
Grande marco da reforma do Estado brasileiro foi a elaboracao, em 1995, do
Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado. Esse documento afirma que
a reforma estatal deve ser entendida dentro do contexto da redefinicao do
papel do Estado, que deixa de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento
econdmico e social, por meio da producao de bens e servigos, para fortale-
cer-se na funcao de promotor e regulador desse desenvolvimento (BRASIL,
1995).

Nessa légica, o Estado deve descentralizar para o setor publico nao
estatal a execucao de servicos que nao envolvam o seu exercicio de poder,
como: salde, educacdo, cultura e pesquisa cientifica. E nessa perspectiva
que nasce o processo de contratualizagcao na gestao publica, em que o Esta-
do, por meio de instrumentos contratuais, repassa a entidades nao estatais
a execucao de determinados servicos. Em contrapartida, o Estado permane-
ce como responsdavel pelas politicas publicas, exercendo, ainda, o papel de
financiador, indutor e regulador, para que 0s servigos sejam prestados com
qualidade e eficiéncia.

De acordo com Abrucio (2006), a origem do conceito de contratuali-
zagao é relativamente recente, embora registros de experiéncias de parcerias
entre os campos publico e privado mostrem que elas sejam bem antigas na
provisao de bens publicos. O autor também ressalta que é um mito a ideia de
que a contratualizacao é mais facil de controlar; ela é diferente, uma vez que
busca o controle de metas e indicadores bem definidos, com um pessoal ade-
quado. A contratualizacao dos servicos de saude deve ter como objetivo uma
melhor resposta as necessidades e expectativas de saude da populagao, por
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meio de uma prestacao de servicos eficiente e de qualidade, com um proces-
so bem definido. Esse processo de contratualizacao dos servigos de saulde
busca estabelecer uma relagao clara e objetiva, definindo, a partir de um pro-
cesso de negociagao, as metas e os resultados a serem atingidos, sempre
com foco nas necessidades de saude da populacao. Dessa forma, o relacio-
namento de parceria entre as partes contratantes passa a ser mais importan-
te que o formalismo do contrato. Um dos pontos criticos desse processo é o
seu custo de transacao, ou seja, os custos incorridos na efetivacao do proces-
so de negociacao. Esse processo pode ser considerado mais dispendioso do
que a gestao centralizada, pois 0s custos associados a formacao de pessoal,
reengenharia organizacional e alteracao cultural surgem antes dos resultados
(ESCOVAL et al., 2007). Isso se deve ao elevado nivel de capacidade técnica
e de gestao de que o Estado deve dispor na sua fungao regulatéria, com siste-
ma de informacoes confidveis e integradas. Os contratos sao, talvez, a parte
mais pratica e com maior visibilidade do processo de contratualizacao. Consti-
tuem instrumento-chave, por meio do qual os compradores podem influenciar
os prestadores. Sao utilizados para explicitar quais servicos e em que termos
devem ser prestados, assim como para definir as condicdes de alocacao do
risco que estao subjacentes (ESCOVAL et al., 2007).

Em face de nova gestao publica, proposta com a reforma do Estado,
0 contrato deve ser utilizado como um instrumento de gestao para definir as
responsabilidades do contratante e do contratado e para conseguir alcancar
os resultados acordados, devendo ser entendido como instrumento meio e
nao como instrumento fim. Ao explicitar os compromissos assumidos entre
as partes, ele também pode servir como referéncia para uma contratualiza-
¢cao interna das instituicoes prestadoras de servicos. Essa contratualizacao
deve acontecer nos diferentes niveis da instituicao, com a participacao de
todos os colaboradores, valorizando a contribuicao de cada um para os resul-
tados globais. Apesar do processo de contratualizagao ser imprescindivel na
consolidacao da reforma do Estado, a SES/MG tem dificuldades na sua ope-
racionalizacao, devido a burocratizacao e hierarquizacao do processo atual.
Entender como esse processo acontece na instituicao, bem como seus pon-
tos fracos e suas ameacas, € essencial para que se possa avancgar para uma
proposta inovadora, que aprimore a contratualizacao das instituicoes presta-
doras de servicos, com efetiva relacao de parceria com foco em resultados.
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0O modelo proposto contribuira para o aprimoramento da gestao dos
contratos assistenciais no Estado de Minas Gerais, além de viabilizar a exis-
téncia de um processo de acompanhamento e avaliacao, até entao inexis-
tente.

O Processo de Contratacao da SES/MG

Com a instituicao do SUS pela Constituicao Federal de 1988 e com o avanco
da descentralizacao politica e administrativa do sistema de saude publico
brasileiro, as secretarias de saude, em cada nivel de gestao, passaram a ser
responsaveis por contratacao, cadastro, controle e avaliacao dos prestado-
res privados.

Observa-se, historicamente, que a capacidade instalada dos servi-
cos publicos de saude fica aguém das demandas da populacao, tornando
imprescindivel a utilizacao da rede privada dos servicos de saude de for-
ma complementar. Essa participacao do setor privado (BRASIL, 2005) na
organizagao dos servigos de saulde, cumprindo o previsto no artigo 199 da
Constituicao, obedece aos principios constitucionais e legais que regem as
atividades administrativas.

Em dezembro de 2002, com a habilitacdo em Gestao Plena do Sis-
tema Estadual, o estado de Minas Gerais assumiu as responsabilidades de
gerenciar, controlar e fiscalizar os servigos assistenciais dos municipios em
gestao plena de atencao basica, sendo contratados e pagos diretamente aos
prestadores pela SES/MG. Em Minas Gerais, apenas 59 municipios estao
habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM), com autonomia
para a contratagao, regulagao, controle, avaliagao e auditoria dos servigos
de salde publicos ou privados no seu territério, conforme preconizado pela
Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/2001 (Noas) (BRASIL, 2001).

Por outro lado, 794 municipios ainda nao assumiram essa gestao,
sendo responsaveis apenas pela atencao basica, ficando sob a responsabili-
dade da SES/MG a contratacao dos servicos de média e alta complexidade
da rede complementar desses municipios. Isso reforca o papel da SES/MG
como grande compradora de servigos. Diante de toda essa responsabilidade,
foi necessario definir um processo de contratacao que atendesse as priori-
dades de planejamento do Estado, a conformacao das redes assistenciais
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regionalizadas e os parametros de programacao do SUS/MG. Esse processo
foi definido no Manual de Contratacao dos Servicos Assistenciais sob Ges-
tao Estadual, publicado em 2007. O manual em questao foi considerado um
avanco ao estabelecer o processo de credenciamento em trés etapas distin-
tas e subsequentes, quais sejam: o estudo de viabilidade do servico a ser
ofertado; a publicacao do aviso de credenciamento; a habilitacao; a selecao
dos prestadores; e a contratacao do servico. Na primeira etapa, chamada
de estudo de viabilidade, verifica-se a necessidade da contratacao para o
SUS do ponto de vista das redes assistenciais e dos recursos financeiros
disponiveis para a cobertura contratual. Na segunda etapa, denominada de
habilitacao e selecao, ocorre a publicacao do Aviso de Credenciamento e a
participacao das instituicoes interessadas, com 0 consequente processo de
comprovacao da documentacao necessaria, observando-se os critérios de
selecao, em conformidade com a Lei federal n® 8.666/93 e normas vigentes
do SUS.

Devido a dificuldades na operacionalizacdo do processo, o manual
foi atualizado em marco de 2009.

A formalizagao dos contratos de forma isolada pode aumentar a frag-
mentacao dos servicos de salde, uma vez que pressupde a inexisténcia de
uma integracao entre os prestadores.

Apesar do avanco, o manual nao contemplou na época um processo
efetivo de acompanhamento e avaliacdo desses contratos. Esse processo
era definido conforme o objeto do contrato, com o acompanhamento basi-
camente da producao dos servicos executados. Além disso, constatou-se
que a forma tradicional de contratar procedimentos de salde ao SUS nao
era adequada para atender com qualidade as necessidades da populacéo.
Por outro lado, havia necessidade de padronizar € normalizar a formalizacao
dos Termos de Compromisso. Esses termos sao utilizados pela SES/MG
para viabilizar o repasse de recursos financeiros do Tesouro Estadual para
as instituicoes beneficiadas com programas estaduais, tais como: Viva Vida,
Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS/
MG (Pro-Hosp), Mais Vida, Rede de Resposta Hospitalar as Urgéncias e Emer-
géncias, entre outros.

Esses instrumentos sao formalizados nas diversas coordenacoes
técnicas da SES/MG, responsaveis pelos programas, sem padronizagao e
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integracao entre eles, com excessivo nimero de metas pactuadas e sem
0 devido controle. Essa forma de trabalho € a auséncia de um sistema de
informacao que O Programa Viva Vida objetiva reduzir a mortalidade infantil
e materna e a morbimortalidade por cancer de mama e de colo de utero no
estado de Minas Gerais.

O Pro-Hosp tem por objetivo consolidar a oferta da atencao hospita-
lar nos polos macro e microrregionais de Minas Gerais.

O Programa Mais Vida tem como propésito ofertar padrao de exce-
Iéncia em atencao a saude do idoso. O Programa visa agregar anos a vida,
com independéncia e autonomia, fundamentando-se na constituicao de uma
rede integrada de atencao a saude do idoso. A Rede de Resposta Hospitalar
as Urgéncias e Emergéncias no ambito da Macrorregiao Norte tem como pro-
posito a implantagado de incentivos as instituicbes que compdem essa rede.

Contrato Unico

Ficura 1 Ilustracdo das partes que compoem o Contrato Unico

Contato

Unico
Anexos Anexo
Parte . )
Comum Técnicos Sistema de
Assistenciais Pagamento

0 Contrato Unico tem como perspectiva a inovacao e a qualidade na gestao
publica, buscando desenvolver no SUS/MG uma cultura de resultados.

Esse instrumento contratual alinha o modelo de contratualizacao
proposto ao modelo de atencao a saude de Minas Gerais, além de integrar
0s servicos de saude. No novo modelo, os parceiros que sao contemplados
com recursos de mais de um programa estadual nao necessitam formali-
zar diversos instrumentos contratuais, com obrigagdes, responsabilidades e
processo de acompanhamento e avaliagao distintos. A proposta é que seja
formalizado apenas um contrato — unificando as diversas versoes existentes
— composto por trés partes, conforme ilustrado na figura 1.
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Na parte comum, estao definidas as regras gerais e legais, com
clausulas contratuais idénticas a todos os programas e servicos. Os obje-
tivos e resultados especificos de cada programa foram contemplados nos
Anexos Técnicos Assistenciais, que definem as metas quantitativas e/ou
qualitativas, vinculadas as necessidades de salde da populacdo, e os indi-
cadores de qualidade a serem cumpridos, que impactarao financeiramente
a instituicao.

Os Anexos Técnicos Assistenciais sao: Anexo de Metas Hospitalares
(contempla o Pro-Hosp e o0 atendimento ambulatorial e hospitalar nos casos
das instituicbes sob responsabilidades do Estado, ou somente o Pro-Hosp,
nos casos de municipios habilitados em GPSM); Anexo Técnico — Programa
Viva Vida; Anexo Técnico — Programa Mais Vida; Anexo Técnico — Urgéncia e
Emergéncia.

Devido a complexidade da forma de pagamento, foi criado um anexo
especifico, Anexo Técnico — Sistema de Pagamento, que tem por finalidade
estabelecer os critérios e o cronograma de pagamento dos recursos a serem
repassados (com periodicidade fixa), além de definir os parametros para a
verificacao do cumprimento das metas pactuadas.

Apesar de todo o esforco na busca de um unico instrumento, foi ne-
cessdria a elaboracao de trés versdes de contratos, devido a forma de orga-
nizagcao da gestao do SUS. Para os municipios habilitados em GPSM, devera
ser firmado um Termo de Compromisso com o0 municipio, que contemplara
todas as unidades beneficiadas com programas estaduais, independente-
mente de sua natureza juridica, publica ou privada. No caso dos municipios
em que a média e alta complexidade estao sob gestao estadual, devera ser
observada a natureza juridica da instituicao: para as entidades publicas, de-
vera ser firmado um Termo de Compromisso e para as entidades privadas,
um Contrato de Metas. Definido o instrumento contratual, € imprescindivel
estabelecer na SES/MG um processo de contratualizacdo, necessario para
atingir os pressupostos que fundamentam o Contrato Unico.

O processo de contratualizacao deve ser realizado em quatro etapas,
quais sejam: definicao das metas e servicos a serem contratados, elabora-
cao do Plano de Gerenciamento; formalizacao do Contrato Unico; e formaliza-
¢ao do processo de acompanhamento e avaliacao. Esse processo € ciclico,
conforme exposto na figura 2.
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A definicao dos servicos e acoes de salde a serem contratados deve
ser pautada nas necessidades de saulde da populacao que sera beneficiada.
Sao elementos essenciais nessa etapa: dados demograficos, perfil de morbi-
dade e mortalidade da regiao, indicadores de mortalidade, indice de desen-
volvimento humano, disponibilidade de recursos tecnolégicos e financeiros,
entre outros.

O Plano de Gerenciamento do programa deve subsidiar a elaboragao
do Contrato Unico, a partir de uma negociacao entre as partes, com base no
estudo realizado na etapa anterior. Esse plano deve ser elaborado pelas co-
ordenacgdes técnicas, responsaveis pelos programas estaduais, em conjunto
com as instituicbes contratadas, a fim de embasar as partes na elaboracao
dos anexos técnicos assistenciais. Os objetivos do Plano de Gerenciamento
sao: auxiliar as instituicoes contratadas e as coordenacoes técnicas na for-
malizacao e execucao do contrato; detalhar as metas quantitativas que se
fizerem necessarias para o alcance do que foi pactuado; definir o método de
calculo e a validagao dos indicadores de qualidade; definir indicadores geren-
ciais que auxiliem o aprimoramento das diretrizes do programa; estabelecer
modelos de relatérios a serem enviados pelas instituicdes, com as informa-
¢des necessarias para o acompanhamento e o monitoramento do contrato e
do programa.

A terceira etapa consiste na elaboracao dos anexos assistenciais e
de pagamento para a formalizacao dos Servigcos e acoes de salde a serem
contratados.

Acompanhamento e avaliacao

Plano de gerenciamento

Contrato Unico
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FIGURA 2 Processo de contratualizacdo do Contrato Unico

Servicos e acoes

de satide a serem Plano de
contratados gerenciamento
AP Contrato Unico
e avaliacao

Contrato Unico, sempre observando a legislacdo aplicavel. Os con-
tratos, por representarem mudanca cultural radical, devem ter periodo de
vigéncia maior, que permita construir uma relacao solidaria (MENDES, s.d.).
Assim, o contrato tera vigéncia de 60 meses, sendo que seus anexos terao
vigéncia de 12 meses, 0 que possibilita maior adequagao as mudangas epi-
demioldgicas e a manutencao do equilibrio econémico e financeiro.

A quarta etapa é o processo de acompanhamento e avaliacao, que é
a fase mais longa e mais determinante, ja que acompanhar e avaliar o desem-
penho da instituicao deve ser o foco do processo de contratualizacao. Para
que isso ocorra, € necessario uniformizar o processo, com a padronizacao dos
modelos de relatérios e das informacoes solicitadas, com o estabelecimento
de um cronograma fixo e com a implantacao de um sistema de informacao.

Sao aspectos importantes desse processo:

- é encarado positivamente, em uma perspectiva construtiva, em que se
analisam as praticas e nao os individuos;

- possibilita a deteccao de desvios entre os resultados alcancados e os
objetivos previamente pactuados, identificando as causas que lhes deram
origem e proporcionando a introducao de correcoes;

- é dinamico e construtivo, podendo contribuir de forma significativa para
a mudanca de atitudes e comportamentos individuais para a melhoria dos
resultados das organizagoes.
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0 acompanhamento da execucao do Contrato Unico devera acontecer
no ambito regional, devido a proximidade com os municipios e prestadores,
conhecimento dos problemas locais € necessidade da SES/MG de descen-
tralizar essas acdes diante do volume de instrumentos a serem formalizados,
0 que exigira monitoramento mais agil. Para isso, sera constituida uma co-
missao de acompanhamento, que contara com representantes da SES/MG
no ambito regional, com o gestor municipal, com a instituicao contratada e
com o Conselho Municipal de Saulde. Essa comissao se reunira quadrimes-
tralmente para analisar o cumprimento das metas e dos indicadores, 0 que
permitira eventuais ajustes no contrato.

Para que ocorra uma proximidade entre os prestadores e a instituicao
formuladora das politicas publicas de saude, sera instituida uma Comissao
de Avaliagao, que sera composta por representantes das areas estratégicas
da SES/MG, no nivel central, envolvidas com o processo de contratualizacao,
e pelos membros da Comissao de Acompanhamento.

Essa comissao se reunira anualmente para verificar e avaliar os des-
vios ocorridos em relacao as quantidades assistenciais estabelecidas e os
indicadores de qualidade pactuados, para a revisao e a repactuacao anual
dos anexos.

O modelo proposto prevé que, em casos de desvios importantes,
ocorridos entre o realizado e o pactuado, podera ser convocada uma reuniao
extraordinaria com os membros da Comissao de Avaliacao para a revisao dos
Anexos.

Seja qual for o tipo de organizacao, as informacoes sao cruciais para
fundamentar as decisoes, principalmente no processo de contratualizacao. A
auséncia de informacoes uteis e confiaveis impossibilita medir a qualidade
dos servicos oferecidos e, consequentemente, sua eficiéncia e custos. Para
assegurar a confianca dos usuarios na informacao produzida, € preciso mo-
nitorar a qualidade dos indicadores, revisar periodicamente a consisténcia
da série histérica de dados e disseminar a informagao com oportunidade e
regularidade (LOPES; BARBOSA, 2008).

Nesse sentido, recomenda-se a implantacao de um grupo de tra-
balho, que deve compreender profissionais de varias areas, cuja formacao
individual permita ao conjunto:

a. conhecimento das bases legais inerentes a relacao de parceria;
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b. expertise em contabilidade geral, financas e custos;

c. fundamentacao consistente em gestao;

d. habilitacado em analise de sistema sanitario e potencial de
intervencao;

e. capacidade de trabalho em equipe, garantindo conjunto integrado e
sintonizado.

As informacoes que deverao integrar o processo de acompanhamen-
to e avaliacdo do Contrato Unico s&o: dados de producao, dados para o célcu-
lo dos indicadores de qualidade e gerenciais estabelecidos para a unidade;
censo de origem dos pacientes atendidos; pesquisa de satisfagdo de pa-
cientes e acompanhantes; dados contabeis, financeiros e de custos e outros
que se fizerem necessarios. Visando dar transparéncia aos procedimentos a
serem adotados na implantacao, foi elaborada uma resolucao da SES/MG —
com as normas gerais de adesao, execucao, acompanhamento e avaliacao
— que estabelece e uniformiza todo o fluxo proposto. Elaborou-se também
uma cartilha contendo todas as orientacdes do novo processo de contratua-
lizagao, a fim de alinhar as informacoes entre 0os gestores municipais, conse-
Iheiros, técnicos da SES/MG e as instituicoes a serem contratadas.

Considerando-se o universo de 202 unidades contempladas com 0s
programas estaduais, o Contrato Unico devera ser implantado por etapas,
iniciando-se com 0s hospitais que recebem recursos do Pro-Hosp e, em um
segundo momento, os Programas Viva Vida e Mais Vida, o que representara
a formalizacao pela SES/MG de 160 instrumentos contratuais.

Conclusao

Na formalizacao de parcerias para prestacao de servicos na area da saude,
a opcao por convénio, contrato, termo de compromisso ou outro instrumento
analogo repousa no arcabouco juridico adotado para sua deliberacao. Peran-
te a modernizacao da administracao publica brasileira, o importante € reco-
nhecer que o instrumento formal de parceria deve corresponder tanto aos
aspectos juridicos quanto aos da gestao. O contelido a ser contemplado no
instrumento adotado para acompanhamento da gestao independe, pois o rol
de ferramentas de gestao selecionadas pode integrar o corpo de convénio,
contrato ou similar, uma vez que as disposicoes afetas ao seu acompanha-
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mento derivam do vigor técnico e da vontade politica do contratante de ser-
vicos de satde. E necessario dotar as organizacdes de novas competéncias,
criar instrumentos de avaliagao de desempenho e de garantia de qualidade,
incentivar e recompensar o bom desempenho, adotar politicas de remunera-
¢ao mais flexiveis e motivadoras — baseadas no mérito — responsabilizando
gestores e executores pelo nao cumprimento das metas estabelecidas (ES-
COVAL et al., 2007).

Sem informacao, € impossivel gerir o que quer que seja: em um
sistema tao complexo e com tantas especificidades como o da salde, essa
questao torna-se particularmente critica na auséncia de informacao relevan-
te, confiavel e no tempo correto (sobre o desempenho dos diferentes niveis
do sistema) que apoie a tomada de decisao.

A importancia da qualidade dos registros efetuados e a consequente
qualidade das informacoes fornecidas demonstram ser um dos pontos fun-
damentais para o sucesso da relacao de parceria publico-privada (GOMES,
2005).

A adocao do Contrato Unico busca estabelecer, nos termos do con-
trato, uma parceria efetiva entre a administracao publica estadual e as insti-
tuicdes publicas ou privadas, com maior responsabilizagao tanto dos gesto-
res e quanto dos prestadores, além de possibilitar garantia dos direitos dos
usuarios. O modelo proposto contribuird para o aprimoramento da gestao
dos contratos assistenciais no estado de Minas Gerais, além de viabilizar a
existéncia de um processo de acompanhamento e avaliacao, até entao nao
efetivo nos processos de contratacao da SES/MG, promovendo a eficiéncia,
e ainda tornar disponiveis informacoes que facilitem a tomada de decisao.

Seguindo esta I6gica contratual, sera possivel disponibilizar servigos
que irao implicar a reducao da taxa de mortalidade infantil, a reducao de inci-
déncias de doencas cardiovasculares e diabetes e a longevidade de vida da
populacao idosa, além de melhorar o atendimento de urgéncia e emergéncia
no estado de Minas Gerais, de forma integrada.

A pratica desenvolvida em experiéncias pontuais tem demonstrado
nao haver supremacia de uma ou outra ferramenta de controle — é o efeito
sinérgico que garante o tdnus dos processos interativos de avaliagao.

Enfim, o novo modelo sera capaz de permitir aos gestores uma visao
global dos programas estaduais firmados com o parceiro municipal, além de
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contribuir para o desenvolvimento do SUS/MG, pois € um trabalho que tem
como premissa basica o fortalecimento das parcerias com todos os envol-
vidos: gestores de salde, prestadores de servicos, técnicos da SES/MG e
conselheiros de salde, utilizando o contrato como principal ferramenta para
0 aprimoramento da gestao.
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Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao dos grupos
Tempo estimado: 30 minutos.

Trabalho em grupos e estudo de caso -

avaliacao de resultados e impacto na atencao a saude

Sugestao:

- A SES devera elaborar um estudo de caso, de realidade locorregional,
em que utilize os dados reais e avalie o antes e o depois da implantacao de
instrumentos de avaliacao.

Plenaria

Apresentacao da sintese e discussao dos grupos
- Apoés a leitura, discutir o texto.

Trabalho em grupos - leitura de texto 2

As formas de Contratualizacao das Equipes da APS

Sugestao:

- A SES devera elaborar texto (texto 2) com o seu entendimento de con-
tratualizacao de equipe, planejamento local, construcao da agenda comparti-
Ihada e a sua contribuicdao ao processo.

Tempo estimado: 1 hora.

Plenaria
Sintese do dia e encerramento

Tempo estimado: 45 minutos.

2° DIA
Painel - Experiéncias Municipais e/ou Estaduais sobre Contrato de Gestao

Sugestao: A SES devera apresentar uma sintese das experiéncias (se houver
no estado) dos municipios e de outros estados. Podem-se convidar represen-
tantes de outros locais. E importante convidar o Cosems.

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.
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Trabalho em grupos
Pressupostos e Diretrizes para a Implantacao da Contratualizacao
das Equipes de APS

Neste trabalho, a SES devera apresentar uma matriz para apontamento das
diretrizes a serem observadas para o processo de implantacao da contratu-
alizacao das equipes.

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos.
Plenaria
Tempo estimado: 45 minutos.
Painel - Apresentacao da sintese dos trabalhos apresentados no processo de

planificacao - SES e municipios

Sugestao: a partir da discussao da manha e das ocorridas durante o proces-
so das oficinas, a SES devera apresentar uma sintese avaliativa do momento
atual e seus desafios.

Tempo estimado: 2 horas.

Trabalho de grupo - avaliacao das oficinas

Tempo estimado: 1 hora.
Sugestao: devera ser apresentado instrumento de avaliagao para ser
debatido e preenchido pelos grupos.

Plenaria

Tempo estimado: 30 minutos.
Trabalho de dispersao — preparar um seminario de apresentacao do
Plano de Intervencao da APS na regiao

Avaliacao e Encerramento

Tempo estimado: 30 minutos.
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n.23
Atengdo Primdria a
Satide (APS)
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Cadernos de Informacéo Técnica e Memoéria do CONASS
que integram o Programa de Informacdo e Apoio Técnico as
Equipes Gestoras Estaduais do SUS — Progestores

2011 — CONASS DOCUMENTA 23
Planificacao da Atencao Primaria a Saude — APS

2011 — CONASS DOCUMENTA 22
Aperfeicoamento em Gestao da Atencao Primaria a Sadde — Agap

2010 — CONASS DOCUMENTA 21
As Oficinas para a Organizacao das Redes de Atencao a Saude

2010 — CONASS DOCUMENTA 20
O Desafio do Acesso a Medicamentos nos Sistemas Publicos de Saude

2009 — CONASS DOCUMENTA 19
0 Sistema Unico de Salde e a Qualificacdo do Acesso

2009 — CONASS DOCUMENTA 18
As Conferéncias Nacionais de Saude: Evolucao e Perspectivas

2009 — CONASS DOCUMENTA 17
Violéncia: Uma Epidemia Silenciosa — Seminario Nacional:
Propostas, Estratégias e Parcerias por Areas de Atuacédo

2008 — CONASS DOCUMENTA 16
Violéncia: Uma Epidemia Silenciosa — Seminarios Regionais

2007 — CONASS DOCUMENTA 15
Violéncia: Uma Epidemia Silenciosa

2007 — CONASS DOCUMENTA 14
Gestao e Financiamento do Sistema Unico de Satde

2007 — CONASS DOCUMENTA 13
Relatério de Gestao da Diretoria do CONASS 2006/2007

2006 — CONASS DOCUMENTA 12
Férum Satdde e Democracia: Uma Visao de Futuro para Brasil

2006 — CONASS DOCUMENTA 11
Relatério de Gestao da Diretoria do CONASS 2005/2006

2005 — CONASS DOCUMENTA 10
| Encontro do CONASS para Troca de Experiéncias



2005 — CONASS DOCUMENTA 9
| Encontro de Gestores Estaduais, Provinciais e
Departamentais de Sistemas Sul-Americanos de Salde

2005 — CONASS DOCUMENTA 8
Relatério de Gestao da Diretoria do CONASS 2003/2005

2004 — CONASS DOCUMENTA 7
Acompanhamento e Avaliagao da Atencao Primaria

2004 — CONASS DOCUMENTA 6
Convergéncias e Divergéncias sobre a Gestao e Regionalizacdo do SUS

2004 — CONASS DOCUMENTA 5
Assisténcia Farmacéutica: Medicamentos de
Dispensacao em Carater Excepcional

2004 — CONASS DOCUMENTA 4
Recursos Humanos: Um Desafio do Tamanho do SUS

2004 — CONASS DOCUMENTA 3
Para Entender a Gestao do Programa de Medicamentos de
Dispensacao em Carater Excepcional

2004 — CONASS DOCUMENTA 2
Atencao Primaria — Seminario do CONASS para Construcao de Consensos

2004 — CONASS DOCUMENTA 1

Estruturacdo da Area de Recursos Humanos nas
Secretarias Estaduais de Salide dos Estados e do Distrito Federal
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A ideia ao se reformular o projeto grafico do
CONASS Documenta estd diretamente associa-
da a assinatura da publicagdo - Cadernos de
informacgao técnica e meméria do CONASS - que
além de ndo possuir uma periodicidade definida,
aborda uma diversidade de contelidos. A repre-
sentagao da etiqueta e da pasta plastica adotada
na capa busca reafirmar o propésito de organizar,
armazenar e distribuir o vasto contetdo que o Pro-
grama Progestores se propde a levar as Equipes
Gestoras Estaduais do SUS e a pesquisadores de
Salde Publica através do CONASS Documenta.

Ao abrir a capa e adentrar a publicagdo, a mar-
ca CONASS Documenta da espago ao contelido,
delegando as linhas e a cor a missdo de manter
a relacao entre capa e miolo. As linhas utilizadas
no miolo remetem as pautas de fichas e formu-
larios, normalmente armazenados em pastas eti-
quetadas, mas o faz de forma sutil, buscando nao
interferir no fluxo de leitura.

0 projeto grafico do miolo é composto com as fa-
milias tipograficas ITC Franklin Gothic Std e Charter
BT, possui margens externas generosas afim de
oferecer conforto no manuseio do livro durante a
leitura. O titulo corrente nas paginas pares possi-
bilita a rdpida identificacdo do exemplar quando
fotocopias de parte do livro sdo utilizadas. Nas
paginas impares o logotipo CONASS Documenta
complementa esta identificagdo. A numeracao
da pagina corrente em corpo destacado facilita a
busca e aplicada a cor predominante do volume,
com contraste um pouco menor, diferencia-se ni-
tidamente do corpo de texto corrido. O papel é o
Alta Alvura, que possibilita um melhor contraste e
fidelidade de cor.




