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APRESENTACAO

Diante das mudancas no perfil demografico, na transicao epidemiolégica e
nos estilos de vida da populacao, que evoluem para a prevaléncia das con-
dicdes cronicas de saude, o caminho para enfrentar essa situacao é adotar
modelo de sadde no formato organizativo de um sistema de salde integrado
que se dé a partir da consolidacao das Redes de Atencao a Salde (RAS),
tendo a Atencao Primaria a Saude (APS) como eixo estruturante do SUS e
como coordenadora do cuidado.

O Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass), desde
2003, tem adotado a construcao de consensos como estratégia para definir
suas prioridades e estabelecer as acoes e as propostas para a organizacgao,
a gestdo e o financiamento do Sistema Unico de Salde (SUS). Nesse per-
curso, a APS foi uma das areas eleitas como prioridade pelos secretarios
estaduais, entendendo-a como eixo fundamental para a mudanca do modelo
de atenc¢ao a saude, necessario para o alcance dos objetivos de um sistema
de saude equanime e universal e para a melhoria dos indicadores de satde
da populacao brasileira.

Em 2015, o Conass Debate iniciou aprofundamento sobre a Atencao
Ambulatorial Especializada (AAE) no contexto das Redes de Atencao. Com o
titulo “Inovacao na atencao ambulatorial especializada”, prop6s uma analise
da AAE, assim como os fundamentos para a sua organizacao, em continuida-
de a atencao as condigoes cronicas coordenada pela atencao primaria.

A AAE constitui, hoje, problema relevante nos sistemas de atencao a
salde, em geral, e no SUS, em particular, ndo sendo ainda contemplada com
uma politica nacional.

Considerando que a organizacao da RAS pressupoe uma APS e uma
AAE integradas, resolutivas e de qualidade, varias atividades vém sendo de-
senvolvidas pelo Conass como apoio as equipes estaduais.

A proposta de Planificacdao da Atencao a Saude (PAS) tem como ob-
jetivo apoiar o corpo técnico e gerencial das secretarias estaduais e munici-
pais de saulde na organizagcao dos macroprocessos da APS e AAE, tendo por
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base 0 modelo operacional de Construcao Social da Atencao Primaria a Sau-
de e 0 Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas (MACC), ambos propostos
por Mendes (2015; 2012).

Convém ressaltar que essa proposta foi testada por meio de labora-
térios de inovacao em Curitiba, no Parana, com relacao ao MACC; em Taua,
no Ceara, com relacao aos macroprocessos da APS; em Santo Antbnio do
Monte, em Minas Gerais, com relacao aos macroprocessos da AAE, demons-
trando que o processo € capaz de transformar, qualificando e integrando os
dois niveis de atencao.

A Planificacao da Atencao a Saude (PAS) vem sendo desenvolvida em
25 regides de salde de 11 estados. Atualmente, o Conass se propoe a dar
mais um passo no aprofundamento dessa proposta de organizagao da RAS,
incluindo a Atencao Hospitalar, por meio do desenvolvimento de um Labora-
t6rio de Inovacao na regiao de Maringa, no Parana.

Assim, considerando sua missao de articulacao e representacao
politica da gestao estadual do SUS, proporcionando apoio técnico as Se-
cretarias de Estado da Salde, por meio da disseminacado de informacoes,
producao, difusao de conhecimento, inovacao e incentivo a troca de experi-
éncias e boas praticas no SUS, o Conass apresenta a publicacdo acerca da
Planificacao da Atencao a Sadde.

Trata-se de documento destinado aos gestores estaduais € munici-
pais de saude, com a finalidade de apresentar a PAS como potente instru-
mento de gestao e organizacao da APS e da AAE nas RAS.

Leonardo Moura Vilela
Presidente do CONASS
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INTRODUCAO

Pensar Atencao Primaria a Saude (APS) na perspectiva de Redes de Atencao
a Salde (RAS) e como estratégia de ordenacao dos sistemas de atencao a
saulde requer trés funcdes essenciais: “ser resolutiva — atender em torno
de 85% dos problemas mais comuns de saude; ser ordenadora — coordenar
os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informacdes nas rede de
atencao a saulde e ter responsabilizacao pela saude da populacao usuaria
adscrita, as equipes de cuidados primarios” (MENDES, 2012).

Para que a APS cumpra essas funcgdes, ha de se repensar o modelo
de atencao a saude e o processo de trabalho realizado pelas equipes nos
municipios brasileiros, ainda distantes das reais necessidades da populacao.

A cidade de Taua, situada no sertao cearense, segundo municipio em
extensao territorial, mesmo diante de todas as dificuldades por que passam
0S municipios brasileiros, teve a ousadia de propor a adequacao necessaria
da sua realidade sanitaria por meio do desenvolvimento da Planificacao da
Atencao Primaria a Saude (PAPS), envolvendo 100% dos seus trabalhadores,
em parceria com a Secretaria de Estado da Saude do Ceara (SESA/CE), o
Conass, Conselho de Secretarias Municipais de Saude (Cosems), a Escola
de Sadde Publica do Ceara (ESP/CE), e o polo da Fiocruz/Ceara.

Destacam-se, como condi¢coes favoraveis ao desenvolvimento da
PAPS, a decisao politica e de gestao local — prefeita Patricia Aguiar e a secre-
taria Ademaria Timéteo —, a definicao, pela SESA/CE, de uma politica estadu-
al de APS, planejamento e disponibilidade de recursos, estabelecimento das
competéncias, responsabilidades dos entes implicados e envolvimento dos
profissionais de saude.

O Conass ja havia realizado laboratérios de inovacdées sobre experi-
éncias em RAS no municipio de Curitiba, no Parana, em uma unidade basica
de salde sobre o Modelo de Atencao a Condicoes Cronicas (MACC) e um
laboratério no municipio de Santo Antonio do Monte, em Minas Gerais, tendo
como foco a integracao da APS com a atencao ambulatorial especializada.

15
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A partir dai, sentiu-se a necessidade de também validar as oficinas da Plani-
ficacao da Atencao Primaria (PAS) a Salde, cujo I6cus de aplicacao se dava
nos municipios, especificamente, com os profissionais das unidades basicas
de saude.

Neste contexto é que se acolheu a demanda apresentada pelo mu-
nicipio de Taua a SESA/CE, em 2013, acerca do interesse em qualificar a
APS e seus respectivos processos de trabalho, de modo a torna-la de fato a
ordenadora da RAS e estruturante do Sistema de Saude.

Taua, mesmo localizada na regiao dos Inhamuns, uma das mais atin-
gidas pela seca no estado, e sendo o segundo maior municipio em extensao
territorial e com baixa densidade demografica, representava cenario instigan-
te para o desenvolvimento de acodes, pois ja vinha empreendendo esforcos
nessa direcao.

Nesse sentido, no ultimo trimestre de 2013, objetivando-se avaliar
a efetividade da planificacao e o seu impacto nos processos de trabalho
na APS, implantou-se o Laboratério de Inovacao em Planificagdo da Atencgao
Primaria no municipio de Taua/CE, inaugurando-se experiéncia inédita para
o Conass, por ser realizada diretamente em ambito municipal, possibilitan-
do compreender com mais clareza quais os aprendizados necessarios para
qualificar a APS.

A PAS é um processo que retine um conjunto de acdes educacionais
voltadas a aprimorar conhecimentos, desenvolver habilidades e atitudes ne-
cessarias a organizagao e qualificacao dos processos assistenciais.

Baseando-se no principio da Andragogia, sao utilizadas praticas pro-
blematizadoras que proporcionam acao reflexiva dos atores envolvidos (ges-
tores e trabalhadores) e propdéem o desenvolvimento de acoGes concretas a
partir de um processo de planejamento estratégico e participativo.

Essa metodologia possibilita a participacao dos dirigentes e técni-
cos do nivel central e das regionais de salide, bem como os gestores muni-
cipais e suas equipes, incluindo ai todos os trabalhadores que atuam nas
unidades de saude.

1 Andragogia é a arte ou ciéncia de orientar adultos a aprender, segundo a definicdo cunha-
da na década de 1970 por Malcolm Knowles. O termo remete para o conceito de educacéo
voltada para o adulto, em contraposicdo a pedagogia, que se refere a educacdo de criancas.
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Com o objetivo de avaliar o processo, 0 municipio contratou a Uni-
versidade de Fortaleza (Unifor) para realizar uma pesquisa, com aborda-
gens qualiquantitativas.

Para a avaliacao assistencial foram aplicadas técnicas de questio-
nario, entrevista e grupo focal. Na avaliacao financeira, foram analisados
dados secundarios de financiamento e a produgdo da APS ficou disponivel
em fontes variadas.

A proposta desenvolvida pelo Conass propicia o desenvolvimento
da APS nos territérios, por meio de mudancas efetivas na atitude dos pro-
fissionais, qualifica a assisténcia e consolida os compromissos da gestao
com a estratégia.

A planificacao € um processo que vem sendo aprimorado a medi-
da que surge novo diagnostico e as necessidades se impéem. Com ela, os
trabalhadores voltam a se encantar com a missao que lhes é dada, os re-
sultados positivos afloram e a APS se aproxima cada vez mais do seu papel
estruturante dos sistemas de salde.

Jurandi Frutuoso Silva

Secretario Executivo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude
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PLANIFICACAO DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE: UM RESGATE HISTORICO

ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

As mudancgas mundiais em relagao ao padrao do perfil epidemiolégico e de-
mografico da populagao, bem como em relagao ao crescimento urbano acele-
rado e desorganizado, alteracao nos habitos alimentares e no estilo de vida,
tém repercutido no processo de salide-doenca, levando ao incremento das
condicdes cronicas de saude. Ha, portanto, crise nos sistemas de saude do
mundo e também no Brasil, que consiste em uma incoeréncia entre a situa-
¢ao de saulde e a resposta social desses sistemas, atualmente focado nas
condicoes e nos eventos agudos (MENDES, 2012).

O reestabelecimento da coeréncia entre a situacao epidemioldgica
e demografica e um modelo de aten¢ado a saldde que atenda de forma ade-
guada dar-se-a com a implantacao das redes regionalizadas e integradas de
atencao a saldde que “oferecem condicao estruturalmente mais adequada
para efetivacao da integralidade da atencao, além de reduzirem os custos
dos servigos por imprimir uma maior racionalidade sistémica na utilizagao
dos recursos” (SILVA, 2011).

O Relatério Dawson do Ministério da Saude do Reino Unido cita,
desde 1920, os Centros de Atencao Primaria a Saude como o foco central
do processo de organizacao do sistema de atencao a saude local, e regional-
mente por niveis de atencao, a partir de profissionais generalistas, que se-
riam responsaveis por implementar agdes tanto curativas quanto preventivas
(COELHO, 2013).

A 30?2 reuniao anual da Assembleia Mundial de Saude, em 1977,
teve como lema, para se atingir a principal meta social dos governos, “Satde
para todos no Ano 2000”, em que “Todos os cidadaos do mundo deveriam

21

1

CONASS documenta



n. 31

Planificagdo da

Atengdo a Saude:

Um Instrumento de
Gestdo e Organizagdo da
Atengdo Primdria e da
Ateng¢do Ambulatorial
Especializada nas Redes
de Atencdo a Satide

ter um nivel de saude no ano 2000 que lhes permitisse levar uma vida social
e economicamente produtiva” (STARFIELD, 2002).

Esse foi o ponto de partida para que as discussdoes com foco nos
Cuidados Primarios a Saude viessem a tona na Conferéncia Internacional
ocorrida em Alma Ata (ex-URSS), em 1978, cuja declaracao final assumia a
salde como um direito humano fundamental, culminando com a elaboracao
do conceito e principios da Atencao Primaria a Salde (APS), definida como:

[...] atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos pra-
ticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como
0 pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espi-
rito de autorresponsabilidade e autodeterminacao. E parte integral do
sistema de salde do pais, do qual é fungao central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde, levando a atencdo a salde o mais
préximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, consti-
tuindo o primeiro elemento de um processo permanente de assisténcia
sanitaria. (OMS, 1978, p. 1)

Starfield (2002) considera a atencao primaria como porta de entrada
do sistema de servicos de salde, para todas as novas necessidades e pro-
blemas de salde, fornecendo atencao sobre a pessoa no decorrer do tem-
po, responsabilizando-se pela coordenacao e integracao do cuidado, quando
necessario, em outro nivel do sistema de saude. Sem uma APS bem estru-
turada, portanto, nao se pode pensar em Redes de Atencao a Saude (RAS)
efetivas, eficientes e de qualidade (OPAS, 2011).

Pensar APS na perspectiva de RAS como estratégia de ordenacao
dos sistemas de atencao a saude, segundo Mendes (2012), reporta-se a
que ela exerca trés funcdes essenciais: resolubilidade: a) ser resolutiva, ca-
pacitada e atender, aproximadamente, 85% dos problemas mais comuns de
salde; b) comunicacao: ser o centro de comunicacao das RASs, ou seja, or-
denar os fluxos e contrafluxos das pessoas, produtos e informacdes entre os
diferentes componentes das redes; e ¢) responsabilizacao: ter conhecimen-
to, relacionamento intimo e responsabilizar-se, econémica e sanitariamente,
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em relacao a populacao adscrita nos microterritérios, com base no exercicio
da gestao de base populacional.

Evidéncias internacionais apontam que os sistemas de atencao a
salide baseados em forte orientacdo para a APS sao mais efetivos, mais
eficientes, de melhor qualidade, mais equitativos e produzem mais satisfa-
¢cao aos usuarios, em relacao aos sistemas com fraca orientacao para a APS
(MENDES, 2012).

No entanto, passados 38 anos da luta por “Saude para Todos”, as
estratégias para alcanca-la tém sido dificeis e demoradas (APRAEZ IPPOLITO,
2010). As acoes e os servicos da APS em alguns paises da América Latina,
entre eles o Brasil, sofreram, ao longo de sua evolucao, a reducao de seus
valores, principios e bases conceituais a programas seletivos, simplificados
e desvinculados das acoes realizadas em outros niveis de atencao (SOUSA,
FRANCO e MENDONGA, 2014).

Além da interpretacao de “APS seletiva”, a APS foi considerada, tam-
bém, com nivel primario e, posteriormente, como estratégia de organizacao
do sistema de atencao a saude. Atualmente, a Organizacao Pan-americana
da Saude (Opas) propoe renovacao da APS, com enfoque de saulde e de
direitos humanos, de forma a alcancar melhorias na equidade em saude,
resgatando um pouco o que foi discutido em Alma-Ata (MENDES, 2012).

Nas lltimas décadas, diante da mudanca no perfil demografico e da
atual situagao epidemiolégica por que tém passado o mundo e o Brasil, com
0 aumento da expectativa de vida e da prevaléncia de condicdes cronicas, a
APS deve exercer papel primordial no processo de coordenacao e integracao
do cuidado dentro do sistema de saude. Com a estimativa de que o pais, no
ano de 2030, tera uma populacao de 40,5 milhdes de pessoas com mais de
60 anos — o dobro da populacao atual de idosos (FIOCRUZ, 2012), percebe-
-se que 0 modelo de atencdo & satide adotado pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) nao da conta das necessidades de salide da sua populacao.

A Constituicao Federal (CF) de 1988 deu bases constitucionais para
o surgimento do SUS, como politica publica de responsabilidade do Esta-
do, como novo sistema de protecao social pautado na Seguridade Social,
assegurando as pessoas a universalizagao dos direitos basicos relativos
a salde, a previdéncia e a assisténcia social (BRAVO, 2016). Criado pela
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Lei n. 8.080 de setembro de 1990, destacam-se como seus principios a
universalidade, a integralidade e a equidade na atengao a saude, buscando,
por meio de acoes e servicos de salde, as garantias para a sua promogao,
protecao e recuperacao.

O Ministério da Satde, em 2006, instituiu a Politica Nacional da
Atencao Basica (PNAB), revista em 2011 e em 2017, respectivamente, pelas
Portarias n. 2.488 e n. 2.436, que caracteriza a Atencao Basica (AB) (nome
com que designa a APS) como “um conjunto de acdes de salde individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocgao, prevencgao, protecao, diagnds-
tico, tratamento, reabilitacao, reducao de danos, cuidados paliativos e vigilan-
cia em salde, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e ges-
tao qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacao
em territdrio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria” (BRASIL, 2017).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), entidade
de representacao técnica e politica das Secretarias de Salde dos Estados
e do Distrito Federal, adotou, em 2003, a construcao de consensos como
estratégia para elaborar propostas, definir prioridades para fortalecer a ges-
tao estaudal do SUS. Assim, elegeu a APS como prioritaria, entendendo-a
como “um eixo fundamental para a mudanca do modelo assistencial, para o
alcance dos objetivos de um sistema de salde equanime e universal e para
melhoria dos indicadores de saude da populacao brasileira” (BRASIL, 2009).
Reconheceu-a como necessaria, a adequacao do sistema de atencao a sau-
de vigente e elaborou uma estratégia que fortalecesse o papel das SES como
coordenadora de um sistema de salde conformado em redes ordenadas, de
fato, pela Atencao Primaria a Sadde.

AS OFICINAS DE PLANIFICACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O processo de Planificagao da Atencao Primaria a Saude (PAPS), ela-
borado pelo Conass, teve inicio a partir de 2004 com a realizacao das ofici-
nas de RAS nos estados, conforme se pode observar na figura 1, que traz
a linha do tempo descrevendo todas as geracoes da Planificacao. Cabera a
esse capitulo a descricao da segunda geracao.
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Ficura 1 — Linha do Tempo da Planificacdo da Atencédo a Saude.

LINHA DO TEMPO DA PLANIFICACAO DA ATENGAO A SAUDE

2004 2005 2006 2007 2008 20095 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2047
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1% geracdo 2006 2007 2008 2005 2010 r:
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3 geraclo Somonte 2013 2014 2015
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5¢ geraclo 2017
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Tendo como base o trabalho precursor da Secretaria de Estado da
Saude (SES) de Minas Gerais em relacao ao Plano Diretor da Atencao Pri-
maria a Saude (ESPMG, 2008), que continha estratégia de capacitacao para
os profissionais das equipes de salde dos municipios, com o objetivo sin-
tese de reduzir as internacdes por condicoes sensiveis a atencao ambulato-
rial (COSTA, 2011) e utilizando como referencial teérico o conceito de RAS
(MENDES, 2011), o Nucleo de APS do Conass deu os primeiros passos para
assessorar os estados quando, com auxilios de consultor estexno, adaptou
a proposta de Minas em 11 oficinas e as reuniu em uma publicacao denomi-
nada Planificagcao da Atencao Primaria a Sadde nos Estados.

Na sua origem, a planificagdao da APS aprimorava o planejamento da
APS, dirigida aos técnicos estaduais e profissionais da APS, com o objetivo
de disponibilizar ferramentas e apoiar estratégias de programacao e orga-
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nizacao do processo de trabalho das equipes da APS, contribuindo para a
implantacao da rede de atencao a saude.

As oficinas utilizadas pelo Conass podiam ser adaptadas em nimero
e/0u customizadas pelos estados. Abordavam os seguintes temas: as RAS;
a APS nos estados; territorializacao; vigilancia em sadde; a organizacao dos
processos de trabalho em saude; a organizacao da atencao a saude na uni-
dade basica de salde; a abordagem familiar e o prontuario familiar; a assis-
téncia farmacéutica; os sistemas de informacao em salde; os sistemas de
apoio diagndstico, sistemas logisticos e monitoramento e a contratualizacao
das equipes da APS.

O Conass validou a oficina de redes, com os profissionais dos nu-
cleos técnicos da referida entidade no ano de 2005, utilizando o conceito de
RAS enquanto:

[...] organizacdes poliarquicas de conjuntos de servigos de salde, vin-
culados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma
agao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atengao
continua e integral a determinada populagao, coordenada pela atengao
primdria a salde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certo, com a qualidade certa e de forma humanizada e com equidade,
e com responsabilidades sanitaria e econdmica, gerando valor para a
populacao. (MENDES, 2011, p. 82)

No ano seguinte, sua metodologia foi aprimorada e, de imediato,
aplicada para os integrantes da Camara Técnica da Atencao a Saude do Co-
nass. Em 2007, foram realizadas oficinas com as equipes da SES do Distrito
Federal e a SES de Pernambuco e para os integrantes da Camara Técnica da
Atencao a Salde e da Camara Técnica da Atencao Primaria a Saude.

Em 2008, a PAPS ganhou forca com adesao de varios estados, tendo
sido realizada a oficina de redes com as equipes das SES de Goias, Espirito
Santo, Santa Catarina, Mato Grosso, Piaui, Ceara, Tocantins e com a equipe
da Secretaria de Vigilancia a Saude do Ministério da Saude. Em 2009, o
Conass realizou segunda oficina com as equipes da SES do Espirito Santo e
da SES Piaui, e com as equipes do Acre, Mato Grosso do Sul, Parana e para
a Regiao Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (Ride/
DF). Quatro oficinas foram realizadas com as equipes técnicas do Ministério
da Saude, a saber: com a Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da
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Saude — maio de 2008; com a Coordenacao Geral do Programa Nacional de
Controle da Hanseniase — maio de 2009; com a coordenacao de DST/HIV/
AIDS — ano de 2012 e com o Programa de Controle da Tuberculose — ano de
2012 (CONASS, 2010).

A oficina de redes promovia reflexao sobre a situacao de salde e
seus principais problemas a serem enfrentados, bem como a necessidade
de mudar o modelo de atencao para atender as necessidades de saude da
populacao e melhorar os resultados sanitarios do SUS. Apresentava como
objetivos de aprendizagem: compreender a situacao de salde vigente; co-
nhecer os modelos de atencdo a saude e dos sistemas de atencao a sau-
de; compreender os fundamentos e a estrutura operacional dos sistemas
integrados em redes de atencao a saude e propor uma modelagem para as
RAS. Além disso, alinhava alguns conceitos como: condicao aguda e condi-
¢ao cronica de saude; economia de escala, qualidade em saulde e pontos
de atencao a saude dentro do territério sanitario de conformacao das redes
(BRASIL, 2011).

Realizar a oficina de rede em varios estados e com algumas equi-
pes técnicas do Ministério da Saude teve como ponto positivo ndo sé ali-
nhar conceitos de APS como funcao resolutiva e coordenadora das RAS, mas
subsidiar a formulacao da Portaria n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
do Ministério da Saude (BRASIL, 2016a), que estabeleceu diretrizes para
a organizacao da RAS no ambito do SUS, cujos fundamentos conceituais e
operativos essenciais ao processo de organizacao da RAS foram os mesmos
utilizados nas oficinas.

Essa normativa esta regulamentada pelo Decreto n. 7.508/2011,
que deliberou sobre a organizacao do SUS, o planejamento da salde, a as-
sisténcia a salde e a articulacao interfederativa, com destaque tanto para a
APS, quanto para a RAS e as regides de satde (BRASIL, 2016b).

O processo de adesao dos estados a planificacao da APS dava-se
por meio de solicitacdo formal dos estados a Secretaria Executiva do Co-
nass, que agendava uma reuniao preparatéria no proprio estado e que con-
tava com trés momentos, a saber: reuniao com o secretario da salde e com
0 coordenador do grupo condutor estadual da planificacao; reuniao com o
grupo condutor e com o corpo dirigente da SES; e reuniao com os integrantes
do grupo condutor para elaboracao de um plano de agao.
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Na reuniao com o secretario era feita breve abordagem sobre redes
de atencao a salde e o papel da APS na estruturacao do modelo de atencao
a salde a ser adotado; a metodologia das oficinas; a necessidade de criagao
do grupo condutor por meio de portaria; quem deveria participar do processo
e a necessidade de pactuagao com o Cosems e com a Comissao Intergesto-
res Bipartite (CIB).

No segundo momento, realizava-se exposicao dialogada sobre as
RAS; os objetivos e a metodologia das oficinas; o publico-alvo; o contetdo
programatico; o conjunto de oficinas da planificacao da APS e os requisitos
para o processo de implantacao. O publico-alvo, além do Cosems e represen-
tantes de Escolas de Saude Publica e universidades estaduais e/ou federais
era composto pelo corpo dirigente da SES, representado pelos coordenado-
res/diretores de diversos setores tais como: planejamento; APS; vigilancia
a salde; assisténcia farmacéutica; gestao de pessoas; Samu; hemocentro;
nucleos de saude da mulher, da crianca, do adolescente, do idoso, da hanse-
niase, da tuberculose, etc.

O terceiro momento, ja com o grupo condutor da planificacao defini-
do pelo gestor estadual, era para operacionalizar a realizacao das oficinas;
discutir as providéncias politicas, administrativas e técnicas necessarias a
sua realizacao; discutir a elaboracao dos textos; a escolha da rede tematica
e da regiao de saude a ser trabalhada; a customizacao das oficinas e a ela-
boragcao do cronograma das mesmas, culminando com a elaboragao de um
Plano de Acao, com descricdo das atividades a serem desenvolvidas, dos
responsaveis e o prazo para a sua execucao.

Chama-se atencgao o fato de que a oficina de RAS, desighada como
“oficina mae”, até hoje, € repassada em um primeiro momento aos dirigen-
tes e coordenadores da SES e representantes do Cosems, Universidades e
Escolas de Saude Publica (ESP), para alinhamento conceitual e selecao de
facilitadores/planificadores estaduais. Essa oficina compde o conjunto das
demais, sendo replicada pela equipe estadual de facilitadores aos profissio-
nais municipais da saude responsdaveis pela APS, com o apoio do Conass,
que dispoe de uma equipe de facilitadores, internos e externos, capacitados
permanentemente. Esses sao responsaveis pela capacitacao dos facilitado-
res estaduais e pelo acompanhamento da planificacao nos estados.
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As oficinas, repassadas a todos os trabalhadores da APS — indepen-
dentemente do nivel de escolaridade e do cargo ou fungao que exerciam,
utilizavam préticas pedagdégicas problematizadoras, com base na andragogia,
que proporcionam uma agao reflexiva dos atores envolvidos (gestores e tra-
balhadores) e prop6e o desenvolvimento de a¢des concretas a partir de um
processo de planejamento estratégico e participativo. Eram realizadas em
um periodo de 30 a 40 dias e contavam com momentos de concentracao e
de dispersao.

Nos momentos de concentracao, eram realizadas atividades em gru-
po, exposicoes dialogadas, dramatizacoes, exercicios dirigidos e avaliacoes.

Na dispersao, os profissionais aplicavam os conhecimentos teori-
cos em seu cotidiano de trabalho e realizavam as atividades de dispersao
propostas ao término de cada oficina. Essas atividades eram apresentadas
na oficina subsequente, geralmente na presenca de um gestor para que ele
acompanhe a evolucao do processo.

...ja que planificar a APS exige um esforco conjunto por haver neces-
sidade de ampliar acesso, melhorar as estruturas fisicas dos pontos de aten-
cao, estruturar os sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, bem como
0s sistemas logisticos, para que a atencao primaria possa ser mais efetiva,
eficiente e prestada com maior qualidade (CONASS, 2009).

Dezessete estados (Acre, Alagoas, Amapa, Amazonas, Ceard, Distrito
Federal, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Para, Parana, Piaui, Rio
Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Rondbénia, Roraima e Tocantins) aderi-
ram a planificacao, entre o periodo de 2008 a 2013, o que exigiu o desen-
volvimento diferenciado das oficinas. Surgiram situa¢oes as mais diversas:
estado que parou na oficina de redes, outros em que o repasse da “oficina
mae” foi retomado por até trés vezes e estados que avangaram no processo
realizando as 11 oficinas e inovando com a adaptacao das mesmas para
cursos de especializacao e/ou aperfeicoamento, contando, para tal, com o
apoio de de instituicoes de ensino, como foi o caso de Paragominas/PA e
Taua/CE. Todos os estados optaram por iniciar a planificagao com a rede
tematica materna infantil, provavelmente por ter sido essa a primeira rede
pactuada entre os gestores do SUS, tendo sido ofertado incentivos aos esta-
dos que aderissem a sua implantagao.
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A oficina de RAS, bastante disseminada, provocou reflexdo sobre
0 modelo de atencao vigente no SUS e promoveu alinhamento conceitual
sobre os seus fundamentos e estrutura operacional, além de contribuir na
implantagao da rede materna e infantil, considerada prioritaria por todas
as secretarias.

Fragilidades foram percebidas por ocasiao da realizacao das ofici-
nas, entre elas: descontinuidade da gestao estadual, com a mudanca fre-
quente de secretarios; inexisténcia ou insuficiéncia de recursos financeiros
especificos para a planificagao da APS; fragilidade no planejamento e falhas
na comunicagao entre os membros do grupo condutor; baixa integracao en-
tre os diversos departamentos das SES; baixa articulacao com o Cosems;
descumprimento do cronograma das oficinas; baixa frequéncia de gestores
municipais nas oficinas; especificidades de algumas regides, sobretudo na
Regiao Norte, onde observa-se vazios assistenciais extensos e dificuldade de
fixacao de profissionais.

Observou-se que, para a planificacao atingir o seu objetivo, é neces-
sario que os gestores estaduais se comprometam com a implantagao das
RAS e priorizem a qualificacdo da APS. Por sua vez, os gestores municipais
precisam oferecer condicoes aos profissionais da salde que propiciem exe-
cucao e monitoramento das atividades de disperséao, propostas ao final de
cada oficina.

Destaca-se, como condicoes favoraveis ao bom desenvolvimento da
PAPS, os seguintes critérios: decisao politica; definicao de uma politica es-
tadual da APS; planejamento, com disponibilidade de recursos (materiais,
humanos e financeiros); adesao dos gestores municipais com o apoio do
Cosems; estabelecimento e cumprimento das competéncias e responsabi-
lidades dos entes implicados; envolvimento dos poderes locais e da socie-
dade civil organizada, enquanto colaboradores, e adesao e envolvimento dos
profissionais de salde. Ainda que o papel de ofertar a APS seja municipal, a
presenca da SES é fundamental no processo de implantacao, apoio técnico
e monitoramento da proposta aos municipios.

Além da planificacao da APS, o Conass desenvolveu dois laborat6-
rios de inovacGes em parceria com a Opas, para testar o modelo de atencao
as condicoes crbnicas de saude.
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O primeiro Laboratério de Inovacoes de Atencao as Condicoes Croni-
cas na Atencao Primaria a Saude, realizado, em 2011, pela Secretaria Muni-
cipal de Saude de Curitiba com apoio da SES do Parana e do MS, implantou
0 manejo de condicoes cronicas de saude a partir das unidades basicas de
atendimento, com enfoque prioritario na hipertensao, diabetes e depressao.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Alvorada foi sede do projeto-piloto
para aperfeicoar os instrumentos de intervencao como o cuidado comparti-
Ihado (apelidado em Curitiba de Cuco) e o autocuidado apoiado, sendo, pos-
teriormente, expandido para outras seis unidades basicas de salde.

Os principais resultados qualitativos avaliados por uma instituicéo
externa — a Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUC/PR) foram: “o
uso de tecnologias de atencado a saldde que fomentaram novas formas de
agir; a melhoria na relagao das equipes de Saude da Familia com seus usu-
arios e familias; a redistribuicdo de poderes e responsabilidades, além da
valorizacao dos diferentes conhecimentos envolvidos em cada caso” (OPAS/
OMS/CONASS, 2013).

O segundo Laboratério de Inovacoes na Atencao as Condicdes Cro-
nicas ocorreu no municipio de Santo Anténio do Monte, em Minas Gerais
(LIACC/Samonte), no periodo de 2013 a 2014, com o objetivo principal de
agregar valor em salde para a populacao. Teve como foco principal a APS, a
atencao secundaria ambulatorial, os sistemas de apoio diagnéstico e tera-
péutico e os sistemas logisticos das RAS, referentes as condi¢coes cronicas
prioritarias: hipertensao arterial, diabetes, gestantes e criancas de até um
ano de idade (OPAS, 2013). Seu desenvolvimento foi formalizado por uma
cooperacao técnica entre o Conass, a Opas, a SES de Minas Gerais, a Secre-
taria Municipal de Saude (SMS) de Santo Anténio do Monte e a Fundacao Dr.
José Maria dos Mares Guia.

Alguns resultados do LIACC/Samonte tiveram destaques, como: re-
ducao de 60% da demanda a unidade de pronto atendimento, dado a clas-
sificacao de riscos, ao correto atendimento as urgéncias azuis e verdes e a
estabilizacao das condicoes cronicas na APS (SMS de Pirapora, 2011 e SMS
de Samonte, 2014); reducao do percentual de internacdes por doencas en-
décrinas e metabdlicas em residentes de Santo Anténio do Monte, de 10,8%
para 5,5%, respectivamente, nos anos de 2012 e 2014 (CARDOSO, 2015);
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mais de 90% de gestantes, criancas até dois anos e portadores de diabetes,
hipertensao arterial e doenca renal crénica foram estratificados por riscos;
77% dos portadores de diabetes atingiram a meta terapéutica para o grupo
etario; 94% dos portadores de hipertensao arterial atingiram os niveis pres-
soricas definidos como meta terapéutica e 97% dos usuarios portadores de
lesao nos pés e maos em decorréncia do diabetes evoluiram para cicatriza-
¢ao (LOPES, 2014; NASCIMENTO, 2014).

Apds a realizacao e resultado desses laboratérios de inovacoes,
sentiu-se a necessidade de também validar as oficinas da PAPS, cujo l6cus
de aplicacao se dava nos municipios, especificamente, com os profissionais
das UBS.

Nesse sentido, no quarto trimestre de 2013, objetivando-se avaliar
a efetividade da planificacao e o seu impacto nos processos de trabalho
das equipes municipais da APS, implantou-se o Laboratério de Inovacées em
Planificacao da Atencao Primaria, no municipio de Taua/CE, conduzido pelo
Conass, em parceria com a Sesa/CE, Prefeitura Municipal de Taua, Fundacao
Osvaldo Cruz, Ceara (Fiocruz/CE) e ESP/CE.

A descricao desses trés laboratérios de inovacoes sera abordada no
capitulo seguinte.
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LABORATORIOS DE INOVACAO
DO MODELO DE ATENCAO AS
CONDICOES CRONICAS EM SAUDE

ALINHAMENTO CONCEITUAL SOBRE LABORATORIO DE
INOVACOES!

Nos sistemas de atengao a saulde, organizacoes de altissima complexidade,
fazer mais do mesmo nunca funciona. Muitas vezes sao necessarias mudan-
cas profundas nos instrumentos da gestao, da atencao a saude e do finan-
ciamento. Disso decorre a importancia de gerar inovagoes.

O laboratério de inovagcoes é um espaco de producdo e/ou identi-
ficacao de inovacoes e de gestao do conhecimento, a partir da analise de
praticas, processos, ferramentas, programas e politicas inovadoras na area
da saude. Foi desenvolvido como proposta metodolégica para produzir, qua-
lificar, sistematizar e divulgar as inovacées em salde, buscando incentivar a
producao e adocao de inovacoes.

A proposta de laboratérios parte do pressuposto de que o SUS é um
imenso “laboratério”, em que muitas ideias, processos, ferramentas e prati-
cas sao desenvolvidas a partir da iniciativa de gestores municipais, estadu-
ais ou federais que precisam de apoio para sistematizacao e divulgagao das
que se caracterizam como inovagées em salde. Essa estratégia vem sendo
desenvolvida e aperfeicoada no SUS.

O Conselho Nacional de Secretarios de Satde (Conass), nos Ultimos
anos, aderiu como parte de seu plano estratégico de apoio as Secretarias
Estaduais de Salde, ao trabalho em laboratérios de inovagoes, em parceria

1 Texto referente ao Alinhamento Conceitual extraido do Produto “Laboratério de Inovagdes
da Atencéo as Condig¢des Cronicas (LIACC) na XV Regido de Satide do estado do Parana”,
elaborado pelo consultor do Conass Eugénio Vilaca Mendes, em outubro de 2017.
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com instituicbes como a Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas), o Mi-
nistério da Saude (MS), Secretarias Estaduais de Saude (SES), Secretarias
Municipais de Saude (SMS), Consoércios Intermunicipais de Satde (CIS), Fun-
dacoes de Saude (FS) e outras instituicoes.

Dessa forma, surgiu a ideia dos Laboratérios, com a intencao de
criar comunidades de inovadores que precisam de ferramentas para poder
intervir de forma eficiente nos problemas de gestao e de atencao a saudde. O
laboratdrio considera que muitas experiéncias significativas sao produzidas,
porém carecem de sistematizacao, de avaliacao mais rigorosa e de espacos
que propiciem a analise mais aprofundada dos problemas e o compartilha-
mento de solugdes. A mera sistematizacao de experiéncias novas. Em geral,
por meio de evidéncias anedéticas, pode, muitas vezes, constituir novidade
€, nao, inovacao verdadeira.

A estratégia dos laboratérios esta voltada para o desenvolvimento,
a deteccao e a qualificacao de inovacdes em saude, as quais promovem mu-
dancgas que resultam em melhoria na saldde, em diferentes aspectos como
satisfacao, qualidade, eficiéncia, eficacia, transparéncia e acessibilidade, en-
fim, que produzem resultados positivos e agregam valor para a sociedade.

Os laboratérios buscam dar visibilidade as inovacdes e aos proces-
sos de producao, incorporacao e sustentabilidade, como forma de estimular
ainda mais a producao de inovacoes e transpondo as barreiras que impe-
dem a sua adocgdao, criando um ecossistema de inovacdoes em salde. Sao
operacionalizados por um conjunto de estratégias como: fase preparatéria:
selecao do tema, revisao bibliografica e formacao de grupo de trabalho; fase
operacional: selecao de experiéncias e praticas bem sucedidas, estudos de
caso, ciclos de debates e visitas de intercambio; e avaliacao, sistematizacao
dos resultados, divulgacao e producao de conhecimento.

Especificamente os laboratérios do Conass funcionam como campos
privilegiados de experimentacao e disseminagao de inovagoes para o SUS.
A inovacao continua, geralmente definida como a introducao de algo novo ou
radical que leva a uma mudanca positiva, € vital para a renovacao dos siste-
mas de atencao a saude.

A baixa adoc¢ao de inovagdes nos sistemas de atencao a salde sig-
nifica perda de oportunidades para avancar na reducao da morbidade e da
mortalidade, na melhoria da qualidade da vida e do aumento da eficiéncia
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dos sistemas de atencao a salde. Essa vertente do aumento da eficiéncia
vem ao encontro do plano estratégico do Conass de construcao e operacio-
nalizacao de uma agenda de eficiéncia no SUS.

A inovacao esta no centro dos processos de avango tecnoldgico e
tem, de fato, capacidade de resolver muitos problemas em saude. Inovagao
€ uma das chaves para superar as iniquidades em salide e para aumentar a
produtividade do setor. Assim, é cada vez mais necessaria a geragao e a uti-
lizacao de novos conhecimentos e a superacao das barreiras que impedem
a adocao das inovacgoes.

O conceito de inovacao em saude é o de introducao e adocao de
novos processos, produtos, praticas, programas ou politicas criadas para
atender a um problema real e que se destina a trazer beneficios significati-
vos para individuos, grupos, sociedades ou organizacoes e privilegia o valor
social da inovacao, ou seja, nao basta ser novo ou somente uma sofisticacao
tecnolégica, mas sim os resultados positivos que ela produz para os indivi-
duos ou coletividades. Dessa maneira, inovagao sé existe quando gera valor
para as pessoas e para a sociedade.

Destacam-se como atributos da inovacao as ideias, 0s processos e
0s produtos novos ou que melhoraram processos ja existentes, a aplicacao
pratica e a geracao de beneficios para as pessoas. Para ser inovadora, uma
mudanca deve produzir beneficios e a eficacia desses beneficios tem de
ser comprovada.

A inovacao deve ser embasada por evidéncias e ser traduzida e apli-
cavel aos sistemas de salide, considerando-se o ritmo e o tempo necessario
para garantir a sustentabilidade da inovagcao. A inovacao deve ser apoiada
empiricamente, resultando em aumento do nivel de confianca dos decisores
politicos, executivos de salde, bem como dos profissionais de satde.

A inovacao em salde pode ser definida como ideias, produtos, pro-
Cessos e servicos, incluindo novos modelos de promocao de comportamen-
tos saudaveis e melhor integracao dos servicos, que levam a melhores re-
sultados sanitarios e€/ou a melhores experiéncias de cuidado das pessoas a
custos iguais ou menores.

Segundo Christensen et al. (2009), ha dois tipos de inovacdes: as
inovacoes de sustentacao e as inovacdes disruptivas. As inovacdes de sus-
tentacao objetivam dar sustentabilidade ao funcionamento de um sistema
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ou organizagao. Em geral, levam a melhoria da eficiéncia. Algumas dessas
inovacoes sao transformacoes radicais, mas, muitas vezes, sao meramente
rotineiras e incrementais.

As inovacbes de sustentacdo tém como objetivo manter a trajetéria
de desempenho de um sistema. Avides que voam com maior autonomia,
computadores com maiores memorias e fluxos assistenciais mais rapidos
nos hospitais com a utilizacdo do sistema Lean sao exemplos de inovacoes
de sustentacado. Geralmente, as organizacoes que triunfam na incorporacao
de inovacoes de sustentacao sao lideres em seus setores. Os produtos e
servicos das inovacoes de sustentacdo sao complexos e custosos, o que im-
pede expansao significativa do acesso a eles. A incorporacao de equipamen-
tos de diagndstico como ressonancias magnéticas e PET Scan sao exemplos
de inovacdes de sustentacao. Esses equipamentos complexos, quando bem
utilizados, melhoram a qualidade dos exames, mas 0s seus altos custos
impedem uma expansao significativa da acessibilidade das pessoas a eles.

Diferentemente, as inovacoes disruptivas pressupdoem ruptura no
conceito vigente juntamente com um processo de simplificacao e descentra-
lizacao que as tornam acessiveis a grande nimero de pessoas. As inovagcoes
disruptivas implicam: produtos que estejam disponiveis e acessiveis a amplo
ndmero de pessoas; modelo de negbcios que sejam afinados ao novo concei-
to e que recepcionem as novas pessoas incorporadas por essas inovacoes;
e uma rede coerente de valores que envolvam gestores, prestadores de ser-
vicos, fornecedores e consumidores.

As inovacoes disruptivas rompem com o sistema vigente ao tornar
0S servicos e produtos mais eficientes, como nas inovacoes de sustentacao,
mas, principalmente, mais acessiveis porque, em geral, apresentam custos
menores. Assim, a teoria da inovacao de ruptura esclarece o processo pelo
qual servigos e produtos complexos e caros se rompem para dar lugar a
outros, mais simples e mais baratos, incorporando grandes contingentes de
pessoas no seu consumo.

Em funcao disso, é muito dificil que uma organizacao consolidada
rompa consigo mesmo e €, por essa razao, que as inovagoes disruptivas
sao feitas, muitas vezes, por start-ups. Exemplo classico de inovagcao de
ruptura € o caminho dos computadores dos mainframes carissimos e cen-
tralizados, aos minicomputadores, aos computadores pessoais € aos te-
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lefones celulares que apresentam muitas funcoes de computadores, sao
mais baratos, sao quase universalmente acessiveis e sao portados pelas
pessoas individualmente.

A lei denominada de “Obamacare” apresenta alguns pontos de ino-
vacOes disruptivas: a obrigatoriedade de as pessoas adquirirem individual-
mente um plano de salde; a obrigatoriedade das empresas com mais de 50
funcionarios oferecerem planos de saude; as politicas de bem-estar; e os
centros de inovacoes do Medicare e do Medicaid (WANAKER, BEAN, 2013).

Um setor, como 0s sistemas de atencao a saude, em que 0S Servi-
¢OS sao muito complexos e caros e que costumam ndo serem acessiveis a
todas as pessoas é um setor que nao foi rompido. Nos laboratérios de inova-
¢oes em saude, devem ser buscadas, concomitantemente, as duas formas
de inovacdes: de sustentacao e disruptiva.

Um caso tipico de inovacoes de sustentacao e disruptivas é dado
por hospitais indianos. A utilizacao de grandes hospitais organizados por
unidades especializadas permitiu oferecer, a custos muito baixos, servicos
clinicos e cirurgicos que apresentam os mesmos padroes de qualidade dos
melhores hospitais dos paises desenvolvidos. O Hospital Narayana Hru-
dayalaya, situado em Bangalore, tem 5.000 leitos e definiu novo conceito
de atencao hospitalar: grande nimero de leitos, organizados por unidades
especializadas; trabalho em equipe com delegacao de funcoes; utilizacao
intensiva de protocolos clinicos por risco; alto volume de pessoas atendi-
das; utilizagao de equipamentos diagndsticos 24 horas por dia e sete dias
por semana. Sua unidade de cardiologia faz 32 cirurgias cardiacas por dia;
0 cirurgiao cardiaco faz, em média, de 400 a 600 cirurgias por ano enquanto
um cirurgiao cardiaco americano faz de 100 a 200; o custo médio da cirurgia
de revascularizacdo do miocérdio € inferior a US$ 2.000,00 e, nos Estados
Unidos da América (EUA), é superior a US$ 30.000,00; as taxa de mortalida-
de por cirurgias cardiacas é de 2%, igual ou inferior as médias dos hospitais
dos EUA (BRITNELL, 2015; GAVINDARAJAN E RAMANURTI, 2013).

A organizacao em redes dos servicos de atencao as condigcdes croé-
nicas, conforme o conceito contido no Modelo de Atencao as Condigcdes Cro-
nicas (MACC), permite que isso possa ocorrer no SUS. A avaliacao do Labo-
ratério de Inovagdes na Atencao as Condicoes Crbnicas, realizado em Santo
Anténio do Monte, Minas Gerais, evidenciou que essas inovacdes, sejam de
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sustentacado (o aumento da eficiéncia e da efetividade) e disruptivas (novo
modelo e integracao em rede da atencao primaria a salde e da atencgao
ambulatorial especializada) foram possiveis em uma situagao real de SUS.

A SOLUCAO PARA O PROBLEMA DO MANEJO DAS CONDICOES
CRONICAS NO SUS: AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A solugao para as deficiéncias do SUS em responder, com efetivida-
de, eficiéncia e qualidade, as condicoes crbnicas passa pela superagao do
sistema fragmentado vigente por meio da implantacéo de sistemas integra-
dos, ou seja, das Redes de Atencao a Saude (RAS).

As RAS sao organizagoes poliarquicas de conjuntos de servigos de
salde, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por
uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar atencao con-
tinua e integral a determinada populacao, coordenada pela Atengao Primaria
a Saude - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa, de forma humanizada e com equidade —, com responsabili-
dades sanitaria e econdmica e gerando valor para a populacao.

As RAS se compdem de uma populacao, de uma estrutura operacio-
nal e de modelos de atencao a saude. A populacao da Rede de Atencao a
Salde é aquela cadastrada e vinculada a uma equipe da APS.

A estrutura operacional é constituida pelos elementos das RAS: a
atencao primaria a saude, os pontos de aten¢ao secundarios e tercidrios, os
sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca.

Os modelos de atengao a salde sao sistemas l6gicos que organi-
zam o funcionamento das RAS, articulando, de forma singular, as relacoes
entre a populacao e as suas subpopulacoes. Esses modelos de atencao a
salde se diferenciam profundamente em relacao as condi¢coes agudas e as
condicoes cronicas.

O MODELO DE ATENGAO AS CONDICOES CRONICAS E A
ORGANIZAGAO DAS REDES DE ATENGAO A SAUDE

As acoes operacionais do LIACC/Parana tém como referencial te6ri-
co 0 MACC que foi construido a partir de trés modelos: o Modelo da Atencao
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Crbnica, o Modelo da Piramide de Risco e o Modelo da Determinacao Social
da Salide de Dahlgren e Whitehead. E o que se mostra na figura 1.

Fcura 1 — O MACC proposto para o Sistema Unico de Satide,
Mendes (2011)

SUBPOPULACAD COM COMDCAD —— b
CRONICA MUITO COMPLEXA, A0 0F
0 DETERMIMANTES
: = SOCLALS INDIVIDUALS
SUBPOPULACAD COM CONDICAD o, MIVELAREST COM CONDICAD DE
CRONICA COMPLEXA D, CONDY DE P ol SANUE U FATCR U

RIECO BIOFSICOLOGICO
ESTABELECIDO
SUBRPOPULACAD COM COMDICAD MIVEL 3:
CRONICA SIMPLES E/OU COM — GESTAD DA COMDY
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SAUDE

RELACAD
AUTOCUDADOATERGAD
FAOFTSSIONAL

SUBPOPULACAD COM FATORES

r M MIVEL 2: DETERMIMANTES SOCIALS
DE RISCO LIGADOS AQS e INTERVENGOES DE PREVENGAD DAS A cADDE PROMIMAS
COMPORTAMENTES E ESTILOS DE VIDA CONDIOES DE SAODE
DETERMBMANTES SOCIANS DA
MIVEL 1: SA0DE IMTERMEDIARIOS
FOPULACAD s INTERVEH (ES DE FROMOCAD DA SAUDE o
TOTAL
MODELD DA PIRAMIDE MODELD DE ATENCAD MEDELD DA DETERMINACAD
DE AISCOS CRONICA SOCIAL DA SA0DE

FONTE: MENDES (2011).

O MACC tem implicagbes significativas na organizagao das RAS, re-
ferentes as condicdes crbnicas. Na APS, isso ja foi motivo de comprovacao
empirica pelo Laboratério de Inovagoes da Atencao as Condigdes Cronicas
desenvolvido em Santo Antdnio do Monte, Minas Gerais (ANDRADE, 2016).

Esse modelo de intervencao nos cuidados primarios tem sido ex-
pandido em varios estados brasileiros por meio das oficinas de planificacao
da saude, coordenadas pelo Conass. No estado do Parand, a Secretaria de
Estado da Saude, por meio do Atencao Primaria do SUS (APSUS) levou-o a
quase todos os municipios do estado.

A aplicacao do MACC na atencao ambulatorial especializada tem
sido mais restrita. No estado do Parand, esta sendo realizado em varias regi-
oes de salde, com o apoio do Programa Estadual de Apoio ap6s Consércios
Municipais (Comsus), a partir da experiéncia do Consércio Intermunicipal de
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Saude e do Consércio Publico Intermunicipal de Salide do Setentriao Parana-
ense (Cisamusep) e das Secretarias Municipais de Salde da 152 Regiao de
Salde. Até 2017, 15 Consoércios Intermunicipais de Saldde haviam aderiram
a este modelo de organizacao da Atengao Ambulatorial Especializada.

O MACC promove mudancas profundas na atencao ambulatorial es-
pecializada ao propor um modelo de organizacao deste espaco assistencial,
0 modelo do ponto de atencdo secundaria ambulatorial (modelo PASA), di-

ferente do modelo convencional praticado no SUS, o modelo do Centro de

Especialidades Médicas (modelo CEM). Eo que se mostra no quadro 1.

quabro 1 — Os modelos de atencao ambulatorial especializada

MODELO CEM TRADICIONAL
(CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS)

MODELO PASA

(PONTO DE ATENCAO SECUNDARIA AMBULATORIAL)

. Gestdo da oferta

Unidade isolada sem comunicagao fluida com
: outros niveis de atencao

. Sistema aberto

: Autogoverno

Programacao feita na prépria unidade sem estra-
: tificagdo de risco

: mente no complexo regulador

Atencéo focada no cuidado do profissional médi-
: co especialista

: Relacao entre generalista e especialista: ou

. inexiste ou faz-se por referéncia e contrarreferén-
cia sem conhecimento pessoal e sem trabalho

¢ conjunto

Decis0Oes clinicas nao articuladas em diretrizes
: clinicas e sem base em evidéncias

i Prontuarios clinicos individuais, ndo integrados
: em rede.

i Nao utilizacao das ferramentas da gestao da
: clinica
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Decisdes clinicas articuladas em diretrizes clini-
: cas, construidas com base em evidéncias

Gestao de base populacional

© Ponto de atenco & salide com comunicagéo em
: rede com os outros niveis de atengdo

Sistema fechado

. Governo pela APS

Programacao feita na APS com estratificacao de
: risco

i Acesso regulado pelos gestores da salde, direta- :

i Atencao focada no cuidado multiprofissional
¢ interdisciplinar

: Relagao entre generalista e especialista: relacao
: pessoal com trabalho clinico conjunto

i Prontuarios clinicos eletronicos, integrados em
. rede, especialmente com a APS

i Utilizacao rotineira das ferramentas a gestao da
: clinica



MODELO CEM TRADICIONAL MODELO PASA :
(CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS) (PONTO DE ATENGCAO SECUNDARIA AMBULATORIAL) :

Atencao sem plano de cuidado individual i Atengdo com plano de cuidado individual
: : elaborado, conjuntamente, por generalistas e
. especialistas.

Funcao meramente assistencial Funcao assistencial, supervisional, educacional
: e de pesquisa.

Pagamento por procedimento : Pagamento por orcamento global ou capitagao
: ajustada

0S LABORATORIOS DE INOVACOES DESENVOLVIDOS PELO
CONASS

2.1 LABORATORIO DE INOVAGOES EM ATENGAO AS
CONDICOES CRONICAS DE CURITIBA/PR

CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

Curitiba é a capital do Parana, um dos trés estados da regiao sul do
pais, sendo fundada oficialmente em 29 de marco de 1693 com a criacao da
Camara Municipal (CURITIBA, 2018). A cidade localiza-se no centro sul do 1°
Planalto Paranaense, 934 metros acima do nivel do mar, com uma extensao
territorial de 432 km2. De acordo com o censo 2010 do IBGE, a populacao
curitibana era de 1.751.907 habitantes, sendo o oitavo municipio mais popu-
loso do Brasil e o primeiro da regiao sul. Sua regiao metropolitana, composta
por 26 municipios, tinha 3.168.980 habitantes (IBGE, 2010) e uma taxa
anual de crescimento de 3,02%, superior a média de 1,53% observada nos
demais centros urbanos do pais na época.
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Quabro 2 — Principais aspectos geograficos e sociodemograficos de

Curitiba

FONTE: IBGE, 2017.

O perfil epidemiol6gico do municipio observou mudancgas significati-
vas ao longo do tempo. De 1980 a 2010, o percentual de pessoas idosas
aumentou de 5,5% para 11,3% (DATASUS); a esperanca de vida ao nascer
aumentou de 65,5 anos para 73,2 anos em 2010; e o coeficiente de morta-
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lidade infantil caiu de 42,7/1.000 para 9,0/1.000 nascidos vivos (CURITIBA,
2010).

FicURA 3 — PirAmide etaria de Curitiba em 2010

-13,0 -8,0 -3,0 2,0 7,0 12,0
FONTE: IBGE, 2010.

A taxa de internamentos por Condicoes Sensiveis a APS foi de
5,3/1.000 habitantes em 2010, o que representou diminui¢ao percentual de
49,8% em relacao ao ano 2000. Nesse mesmo periodo, houve reducao de
internamentos por insuficiéncia cardiaca em 35,3%, doencga cerebrovascular
em 44,8%, hipertensao em 87,9% e diabetes em 63,8%. Ja os internamen-
tos por angina aumentaram em 98,5% (CURITIBA, 2012).

Em relacao a mortalidade, em 2010, dos 9.851 6bitos de residentes
do municipio, 2.839 (28,8%) foram devido a doencas do aparelho circulatério
(DCV), 995 deles considerados prematuros, ou seja, em pessoas de 30 a 69
anos de idade (35%). Entre as causas de 6bito por DCV, 36,8% foram devido
a doencas isquémicas, 28,5% por doencas cerebrovasculares e 34,7% pelas
demais doencas do aparelho circulatério (CURITIBA, 2018).

Do triénio 2000 a 2002 ao triénio 2006 a 2008, ocorreu a dimi-
nuicao das doencas infecctoparasitarias, maternas, perinatais e nutricionais
(grupo 1), a manutencao das DCNT (grupo Il) e o aumento das causas exter-
nas (grupo lll) como causas de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP).
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Este fato caracteriza a tripla carga de doencas a ser enfrentada pelo Sistema
Municipal de Salde curitibano (CURITIBA, 2010).

FIGURA 4 — Proporcdo de APVP segundo grupos nos triénios, Curitiba,
2000 a 2008

2000 a 2002 2003 a 2005 2006 a 2008

Grupo |IBGrupo || EGrupo Il Grupo |IBGrupo || EGrupo Il

Grupo |EGrupo ||EGrupo I

FONTE: CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA/SMS CURITIBA.

A frequéncia dos principais fatores comuns de risco para DCNT na
populacao curitibana com 18 anos e mais, de acordo com o Vigitel 2010
(BRASIL, 2011), era: tabagismo em 18,9% dos homens e 15,4% das mulhe-
res; consumo nocivo esporadico de alcool em 22,0% dos homens e 5,7% das
mulheres; inatividade fisica em 13,7% dos homens e 10,8% em mulheres; e
excesso de peso em 56,0% dos homens e 42,3% das mulheres.

OBJETIVOS PRINCIPAIS DO LIACC CURITIBA

Produzir e disseminar conhecimentos relativos ao cuidado das
condicoes cronicas pelas Equipes de Salide da Familia da APS a
partir do marco tedrico das RAS;

Desenvolver e experimentar solucoes praticas e inovadoras, tes-
tando novos instrumentos para o cuidado, a gestao da clinica e
a gestao do caso, aplicados pelas equipes multiprofissionais de
APS no manejo das condicoes crbnicas.

LINHAS DE CUIDADO PRIORIZADAS

As condic¢oes priorizadas foram hipertensao, diabetes melito e de-
pressao. As duas primeiras, além de importantes fatores de risco cardio-
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vascular, sao condicées com alta prevaléncia e cujo aumento do nimero de
inscritos nos programas estratégicos da SMS € progressivo. A depressao
foi eleita por ser uma condicao relativamente frequente, potencialmente in-
capacitante, associada a comorbidades (cardiovasculares, endocrinoldgicas,
neurolégicas, renais, oncolédgicas, sindromes dolorosas cronicas e outras),
com impacto pessoal, familiar e comunitario.

PROPOSTA METODOLOGICA

Duas etapas caracterizaram a constituicao do LIACC Curitiba: a pri-
meira etapa englobou a concepcao do MACC; e a segunda, a implantacao e
avaliacao do modelo desenvolvido nas unidades experimentais.

Primeira Etapa — a concepcao do MACC

Em meados de 2010, com a consultoria do Dr. Eugénio Vilaga Men-
des, um grupo condutor composto por 10 pessoas — diretores, superintenden-
te e coordenadores de programas de atencao a saulde da Secretaria Munici-
pal de Salde (SMS) — foi constituido para elaborar o LIACC Curitiba. Baseado
no contexto da rede municipal, de indicadores epidemioldgicos e das neces-
sidades em saulde da populagao, o grupo decidiu implantar o processo em
algumas Unidades Basicas de Saude (UBS) (e nao na rede como um todo) e
enfocar as condicoes cronicas hipertensao, diabetes e depressao.

Considerando a magnitude da tarefa a ser desenvolvida, cerca de
50 servidores do nivel local, do distrital e do central da SMS formaram gru-
pos de trabalho (GT) programaticos (atencao cardiovascular e depressao) e
tematicos (prevencao das condicoes de salide; tecnologias de mudancgas de
comportamento; autocuidado apoiado; relacbes com a comunidade; educa-
¢ao permanente; educacao em salde; sistemas de informacao da clinica;
e desenho do sistema de prestacao de servigcos). Apés a Oficina de Alinha-
mento Conceitual, a revisao de literatura e as reunioes periddicas iniciais,
surgiram as primeiras propostas relativas a temas/areas especificas para a
composicao do LIACC.

Os critérios para a selecao das UBS onde ocorreriam as intervencdes
e 0 modelo de pesquisa avaliativa comecavam a ser delineados. No inicio de
2011, foram eleitos os dois Distrito Sanitario (Cidade Industrial de Curitiba e
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Boqueirao) participantes e os critérios de escolha dos Nucleos de Apoio Em
atencao Primaria em Saude (NAAPS) e UBS a eles vinculadas: NAAPS com
equipes completas; vinculados a trés UBS atuando com estratégia Salide da
Familia (SF); com similadades em relacao a nimero de equipes/UBS e ACS/
equipe, populacao da area de abrangéncia e populacao cadastrada (Figura 4).

Ficura 5 — UBS-NAAPS controle e experimentais do LIACC Curitiba

U Erico Varfssima
U J. Paransansn

HAAPS 1 S Pantana
Boqueirdo
U5 Woradas Beidm
HAAPS 2 U5 W, Monaatio:
LS I, Torues Amds
& US arpedimestas
& U5 cantrole
LIS Santaard
HAAPS 2 U Barigul
U5 G
|
HAAPS 3 % Thals Vivane
LIS Wikdvia Risgia

LIS Wia Yerde

FONTE: MOYSES, SILVEIRA FILHO E MOYSES, 2013.

Pela complexidade das intervencdes, uma experiéncia piloto foi con-
duzida na UBS Alvorada, do DS Cajuru. As equipes da UBS Alvorada contribui-
ram no delineamento do autocuidado apoiado e do atendimento compartilha-
do em grupo, denominado Cuco (acrénimo de Cuidado Compartilhado). Este
dltimo pretendia potencializar o uso de tecnologias de cuidado com foco na
estabilizacao de indicadores de salde e no apoio a adogao de comportamen-
tos saudaveis pelos usuarios. Apos esse processo, as intervencdes foram
expandidas para as seis UBS experimentais sorteadas.

As principais caracteristicas do processo de intervencao estao des-
critas a seguir.

a) Periodo: um ano

b) Desenho:

- Estudo de caso da UBS Alvorada — para analisar em profundida-
de o contexto, o processo de implantagao das novas tecnologias
de cuidado, as interagdes e mobilizagoes originadas pelo mes-
mo. Foram realizados entrevistas, grupos focais e observacao
participante.
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+  Estudo quase-experimental com unidades experimentais de in-
tervencao (NAAPS 2 DSCIC compreendendo UBS Sabara, UBS
Barigui e UBS Caiua e NAAPS 2 DS Boqueirao compreendendo
UBS Moradias Belém, UBS Waldemar Monastier, UBS Irma Tere-
za Araujo) e unidades controle (NAAPS CIC 3; compreendendo
UBS Thais Viviane Machado, UBS Vitéria Régia, UBS Vila Verde
e NAAPS Boqueirdo 1 compreendendo UBS Erico Verissimo, UBS

Jardim Paranaense e UBS Pantanal).

¢) Matriz de avaliagao
Utilizando a abordagem metodolégica proposta por de Salazar (18), a
matriz de dimensoes, variaveis e indicadores avaliados na pesquisa do LIACC
Curitiba é apresentada na Figura 6.

FicUrRA 6 — Matriz de Avaliacdo do LIACC Curitiba

desenho da
intervencao

« Fundamentacéo
tedrica

4 Qualidade do N\

Anidlise de
contexto/
estrutura

- Contexto: perfil das
equipes, US, territorios,
usuarios (educacao, renda,
ocupacao, sexo, idade)

Andlise de
processos

- Indicadores
quantitativos de
processos por

Andlise de
resultados
intermediarios

- Significancia e

+ Suficiéncia/ condicao importancia das
Viabilidade oliefeEdEis B mudancas nos
do desenho quantitativos - Percepcao das indicadores
- Atividades por condi¢do SCpsse de resultados
e Recursos pessoas usuarlos intermediarios
- Definicdo de +Avaliagdo do sobre o processo por condicao
- Cuidado a Condi¢des de implementagao
Cronicas: do modelo
de sucesso ACIC (percepcao
SISTEMATIZACAO s s
a capacidade institucional)
DA EXPERIENCIA PACIC (percepgao dos
usuarios sobre o
processo de atencao)
_ -
[ —] |
. 1
Linha base 6 meses 1ano

FONTE: MOYSES, SILVEIRA FILHO E MOYSES, 2012.

GRUPOS FOCAIS

Associagao

Contribuicao

Atribuicao

A percepcao dos participantes dos grupos de trabalho, das equipes
da APS (UBS e NAAPS) e dos usuarios sobre o processo de implantagcao das
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acoes foi explorada qualitativamente, por meio de grupos focais, cuja dinami-
ca com os profissionais e grupo de trabalho incluiu:

i) a andlise da linha do tempo sobre as estratégias desenvolvidas ao
longo do processo; ii) a identificacao de eventos geradores, processos
desencadeados e resultados das agoes em desenvolvimento; iii) identi-
ficagao de fatores facilitadores e dificultadores no processo e iv) identi-
ficacao das licdes aprendidas. Com o grupo de usuarios este momento
explorou sua percepcao sobre mudangas no processo de atengao as
n. 31 condicoes crbnicas por eles vivenciadas. (MOYSES, SILVEIRA FILHO e
Planificagdo da MOYSES, 2012)

Atengdo a Saude:

Um Instrumento de

Gestdo e Organizagdo da
INSTRUMENTOS ACIC E PACIC

Atengdo Primdria e da

Ateng¢do Ambulatorial . .
Especializada nas Redes Os instrumentos ACIC (Assessment of Chronic lliness Care) — Ava-

de Atencdo a Saide  |liagdo da Capacidade Institucional para a Atencao as Condicoes Crdnicas

para profissionais das equipes, e PACIC (Patient Assessment of Chronic Iliness
Care) — Avaliagao do Atendimento de Condigoes Cronicas para usuarios, fo-
ram escolhidos como parte da avaliacao do LIACC Curitiba (MOYSES, SILVEI-
RA FILHO e MOYSES, 2013). Para tanto, passaram por um processo de vali-
dacao transcultural conduzido por pesquisadores da Pontificia Universidade
Catdlica do Parana, com traducado e adaptacao cujo o objetivo foi manter a
equivaléncia conceitual em culturas distintas. A Figura 6 representa o0s pas-
S0s empregados neste processo.

FIGURA 7 — Passos para o processo de validacao transcultural

Painel de

.. Retrotraducao Pré-teste Versao final
especialistas

Traducao

FONTE: MOYSES, SILVEIRA FILHO E MOYSES, 2013.

A versao final validada do ACIC foi aplicada a 21 equipes de saulde
atuando na UBS Alvorada e nas 12 UBS envolvidas no LIACC. Trés componen-
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tes por equipe, em média, responderam o instrumento por consenso, carac-

terizando o registro de dados de linha de base em 2012 sobre a percepgao

das equipes sobre a capacidade institucional para atencao as condicoes

cronicas. Uma amostra expandida de 513 pessoas usuarias com condicoes

cronicas atendidas nestas UBS responderam a versao final validada do PA-
CIC. Em 2013, o ACIC foi aplicado novamente a 30 equipes de salde das

mesmas unidades e o PACIC a 390 usuarios.

SEGUNDA ETAPA — A IMPLANTACAO E A AVALIACAO DO LIACC

A implantacao das acdes do LIACC nas unidades experimentais

consistiu em:

a)

b)

Oficinas com todos os profissionais das equipes da UBS para
Alinhamento Conceitual sobre o MACC e o LIACC.

Oficinas para desenvolvimento de capacidades em promocao de
salde e prevencao de condicoes cronicas — alimentagcao sau-
davel/reeducacao alimentar, atividade fisica/praticas corporais;
abordagem para cessacao do tabagismo, controle do estresse,
atencao farmacéutica, abordagem para problemas relativos ao
uso de alccol, entre outros.

Oficinas para desenvolvimento de capacidades no cuidado de
pessoas com diabetes e/ou hipertensao — rastreamento, diag-
néstico, estratificacao de risco, elaboracao do plano de cuida-
do, monitoramento, insulinizacao, avaliacao do pé diabético,
entre outros.

Oficinas para rastreamento, estratificacao de risco da depresséao
(utilizacao do Questionario da Satde do Paciente), construcao de
planos de cuidado e monitoramento.

Treinamento para realizacao de registros e monitoramento de
resultados.

Matriciamento com médicos de familia e especialistas (psiquia-
tria, cardiologia, encocrinologia) para apoio a construgao dos pla-
nos de cuidado.

Circulos de cultura com as equipes das UBS para implantacao
dos planos pessoais de autocuidado.
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h) Implantagdo do Apoio ao Autocuidado de forma progressiva e do
monitoramento dos planos de autocuidado dos usuarios.

i) Oficina para Modelagem do Cuidado Compartilhado nas pré6-
prias UBS.

j) Educacao permanente com as equipes da UBS e reflexdao sobre
a pratica — implantacao das novas tecnologias.

DESENHO DA INTERVENCAO DA DEPRESSAO

Para a triagem da depressao, foi utilizada a escala PHQ-9 (Patient
Health Questionnnaire) contendo nove questdes (KROENKE, SPITZER e
WILLIAMS, 2001). O PHQ-2, composto pelas duas primeiras questoes, permi-
te observar a frequéncia de humor deprimido e anedonia nas duas Ultimas
semanas. Pessoas identificadas positivamente por meio do PHQ-2 (escore
> 3) devem responder as demais questoes para determinar se caracterizam
critérios de desordem depressiva.

A recomendacao foi de aplicar o PHQ-2 nos atendimentos para
acompanhamento de usudarios com hipertensao e diabetes. Aqueles rastre-
ados positivamente eram avaliados pelo PHQ-9 por um profissional de nivel
superior e, se necessario (escore > 5), por um médico para confirmacao
diagnostica, estratificacao de risco e definicao da conduta de tratamento
mais adequada.
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FIGURA 8 — Algoritmo para rastreamento de depressdao no LIACC
Curitiba
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FONTE: OS AUTORES.

DESENHO DA INTERVENCAO DO AUTOCUIDADO APOIADO

A proposta de Autocuidado Apoiado baseou-se na utilizacao da Técni-
ca dos Cinco As, técnica que sistematiza a atuacao da equipe diante da ado-
¢ao de comportamentos novos pelo usuario a partir do reconhecimento das
intervencdes mais efetivas de acordo com a fase do processo de mudanca.
As orientacdes para a instituicao do processo foram:

a) Iniciar com usuarios com diabetes e/ou hipertensao durante as
consultas com o médico, cirurgido-dentista ou enfermeiro ou em
atividades com os profissionais dos NAAPS de acordo com os
seguintes passos:

b) Avaliar a capacidade de autocuidado pelo usuario.
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Oferecer o0 apoio ao autocuidado e registrar o desejo do usuario
de ser monitorado pela equipe de saude.

Pactuar, na consulta ou durante as atividades do Cuidado Com-
partilhado, os comportamentos-alvo e atividades:

Auxiliar o usudrio na escolha, considerando necessidade (indi-
cadores de saude) e disponibilidade dele (o que ele considera
viavel e prioritario).

Escolher inicialmente um ou dois comportamentos-alvo a serem
adotados, com base no grau de interesse: pratica regular de ati-
vidade fisica; alimentacao saudavel; manejo do estresse; uso
de medicamentos conforme prescrito pelo médico ou dentista;
cessagao do tabagismo, do uso de alcool ou outras drogas.
Definir as atividades necessarias para o novo comportamento
(quando necessario) e o grau de interesse para escolher duas
delas para iniciar.

Fazer a pactuacao e definir os passos do plano de acéao, avalian-
do o grau de confianca.

Anotar no prontuario — objetivos de vida (o que € importante para
0 usuario), comportamentos-alvo (aqueles que sao necessarios),
pactuacao, grau de interesse e confianca.

Solicitar que o usuario anote, na caderneta, seus objetivos, a
pactuacao feita, o grau de interesse e de confianca.

Fazer a assinatura do contrato.

Encaminhar para atendimento de enfermagem para dar inicio ao
monitoramento.

Monitorar a execug¢ao do plano, o grau de confianga e de inte-
resse para os préoximos dias e apoiar resolucao de problemas e
prevencao de recaidas:

Durante o Cuidado Compartilhado, seguindo o roteiro de entrevis-
ta e explorando a criatividade do grupo para auxiliar na resolucao
dos problemas comuns.

Pelos auxiliares de enfermagem ou técnicos de salde bucal, com
periodicidade semanal ou quinzenal durante os seis primeiros
meses (telefone, visita domiciliar ou contatos na UBS).



Preencher a planilha de Autocuidado Apoiado — grau de confianca
e interesse no periodo, realizacao ou nao do plano, repactuacao,
novos comportamentos alvo e observacoes.

DESENHO DE INTERVENCAO DO CUIDADO COMPARTILHADO (CUCO)

O Cuco consiste em um processo coletivo de atencao a saude volta-

do a mudanca de comportamento da equipe de salde e dos usuarios com o

objetivo de: empoderar os usuarios para o autocuidado; compartilhar infor-

macodes sobre as condicoes cronicas; favorecer e apoiar a adocao de com-

portamentos saudaveis; monitorar as metas do plano de cuidado e as pactu-

acdes do Autocuidado Apoiado; fortalecer as relacdes entre os usuarios e a

equipe multiprofissional da APS; melhorar os resultados da atencao a saude.
As orientacdes para a instituicao do processo foram:

a)

b)

Formacao dos grupos: previsao de 20 a 30 participantes a partir
do convite de 50 a 60 usuarios com hipertensao e/ou diabetes.
Periodicidade e duracao das reunioes: Duracao aproximada de
90 minutos com periodicidade bimestral para aqueles de baixo e
médio risco e mensal para os alto e muito alto risco.
Organizagao da reuniao: levantamento prévio dos indicadores do
plano de cuidado dos participantes.

Momento 1: pactos de convivéncia, levantamento de duvidas e
temas de interesse do grupo; estabelecimento de uma agenda
de futuros temas das reunides; comentarios sobre os desafios
para o alcance das metas do cuidado considerando os indica-
dores do plano de cuidado; didlogo entre os participantes (faci-
litado pela equipe de saulde) sobre o processo de autocuidado;
especificacao dos obstaculos e problemas encontrados; constru-
¢cao de solucoes e adequacoes de planos de autocuidado.
Momento 2: avaliacoes especificas de salde como afericdo de
pressao arterial, glicemia capilar, antropometria, satide bucal, pé
diabético; selegao de usuarios identificados como em risco para
avaliacao individual. Orientacoes finais e encerramento do grupo.
Registros da reuniao: preenchimento das planilhas com as me-
tas do cuidado das condicdes crdnicas, repactuacoes, afericoes
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e avaliagoes feitas, encaminhamentos para atividades em gru-

pos especificos entre outras informacoes relevantes.

FicurA 9 — Linha do Tempo do LIACC Curitiba
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FONTE: OS AUTORES.

RESULTADOS

No estudo de caso da UBS Alvorada, percepcoes e licoes aprendidas
na implantacao de novas tecnologias do MACC foram:

- A importancia que um contexto positivo de Atencao a Salde na
UBS piloto tem para favorecer o processo € a inovacao.

- E preciso apoiar a construcdo da autonomia dos sujeitos, com
escuta ampliada e reconhecimento de determinantes para me-
Ihor qualificagdo da atencao as condicoes crbnicas.

- A “cultura” popular de valorizacao da presenca do profissional mé-
dico, do agendamento rapido de consulta e da prescricao, pode
influenciar a percepc¢ao dos usuarios sobre o processo de cuidado.
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+ 0O Cuidado Compartilhado, o Autocuidado Apoiado, a aproxima-
¢ao da equipe local e a aproximacao do médico generalista com
0 especialista foram elementos chave da experiéncia.

- 0 empoderamento de equipes e usuarios foi essencial para sua
mobilizagao tanto na introducao de novas abordagens de cuida-
do, quanto na ampliacao da corresponsabilidade e confianga no
controle dessas condicoes.

- Metodologias ativas de ensino aprendizagem, com reflexao da pra-
tica e problematizacao da realidade, podem favorecer o compro-
misso e a mobilizacao para mudancas no processo de trabalho.

- A troca de experiéncias entre diferentes equipes atuando em di-
ferentes territérios pode facilitar o processo de adesao as mu-
dancas e introducao de novas praticas.

+ Uma gestao participativa, com escuta e respeito a diversidade e
a criatividade, pode facilitar o processo.

+  Novas abordagens e relagdes entre gestores, equipes € comuni-
dade favorecem a ressignificacao do modelo de atencao a condi-
¢coes agudas.

Na pesquisa avaliativa desenvolvida por Schwab e colaboradores
(2014), entre os resultados encontrados, houve discreta melhora nos esco-
res das dimensoes “articulacao com a comunidade” (6,34 para 6,69) e “in-
tegracao dos componentes do modelo de aten¢ao” (6,09 para 6,42) do ACIC
da linha de base e ap6s a intervencao nas UBS experimentais. No PACIC,
houve aumento dos escores das dimensdes “adesao ao tratamento” (2,6
para 3,26), “tomada de decisao” (3,49 a 3,73), “definicao de metas” (3,22 a
3,58), “resolucao de problemas” (2,86 a 3,45) e “coordenacao da atencao”
(2,92 a 3,62) nas UBS de intervencao (1-2,8). Os autores concluiram que:

[...] foi possivel identificar associagdes entre as mudancas ocorridas pela
implantacao do Modelo de Atengao as Condigdes Cronicas e a melhora
no cuidado a essas condi¢oes, particularmente na percepcao de usua-
rios em unidades de intervengao, vis-a-vis com as de controle. A utiliza-
¢ao dos instrumentos ACIC e PACIC demonstrou que estes podem carac-
terizar-se como ferramentas importantes, ou seja, possibilitar a reflexao
sobre o processo de trabalho na atengao as Condigoes Crdnicas, além
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de favorecer o monitoramento de inovacoes e a percepcao das equipes e
de cidadaos usuarios. Uma analise mais aprofundada de nexos causais,
quica associando o novo modelo a desfechos terminais em salde, talvez
s6 se concretize depois de transcorrido um tempo maior, em um desenho
metodolégico longitudinal. (SCHWAB e colaboradores, 2014)

O LIACC foi um processo coletivo de aprendizagem multidirecional

que envolveu grupo condutor, equipes de salde e pessoas usuarias. Sua

implantacao caracterizou-se pelo continuo respeito ao contexto cultural de

cada UBS/NAAPS e comunidade, com compartilhamento de responsabilida-

des, acao reflexiva para o desenvolvimento de capacidades e valorizacao de

estratégias que favorecessem as mudangas.
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Aspectos destacados pelas equipes de salde como fundamentais
no processo foram:

a)

g)

A autoexperimentacao e o uso de narrativas, filmes, estudos de
caso e reflexdo da pratica — para aprender a cuidar do outro, é
preciso cuidar de si mesmo.

0 reconhecimento da ambivaléncia no processo pessoal de mu-
danca ampliou a capacidade da equipe de salde de aceitagao
e acolhimento da resisténcia de usuarios e colegas. Isso gerou
maior tolerancia a frustracao, respeito a autonomia para a toma-
da de decisao, fortalecimento da confianca, da afetividade, do
vinculo e da interatividade entre todos.

O processo pedagdgico partiu da identificacao de necessidades
especificas de cada equipe, favorecendo o compromisso dos pro-
fissionais com a construcao da experiéncia nas UBS e entre elas.
As novas tecnologias de cuidado sistematizavam muitas acoes ja
realizadas intuitivamente pelas equipes de saude.

O NAAPS consolidou seu papel de inducao de processos locais,
garantindo maior seguranga as equipes.

A lideranga no processo foi estratégica para que todos os envol-
vidos mantivessem o foco e o compromisso com o LIACC.

Os gestores atuaram como facilitadores, mediadores de conflito,
mantendo uma atitude nao impositiva ou julgadora.

Alguns desafios encontrados foram: necessidade de ampliagao do
acesso, organizacao da atencdo secundaria, estrutura fisica da algumas



UBS, complexidade das tecnologias de apoio ao autocuidado, tempo para
consolidacao das mudancas nas equipes, nimero de pessoas para apoiar
0s movimentos nas UBS, sobreposi¢cao de funcdes dos participantes do gru-
po condutor/de trabalho entre outros. Apesar da adocao dos nomes das
tecnologias pelas equipes (cuidado compartilhado e autocuidado apoiado), a
atuacao ainda era distante do que os mesmos representavam. “Chegou no
que foi possivel para o seu tempo histérico” (CUBAS et al., 2012).
Para os autores:

Os momentos de avaliacao de processo evidenciaram que as pessoas
se transformaram. Apesar do reduzido tempo de implementacao das
acdes e da diversidade de ritmos e compreensoes demonstradas pe-
las equipes, permanece 0 compromisso com a mudanga. Isso pode ser
fortalecido se as equipes que incorporam essas tecnologias passem a
perceber resultados concretos da atencao qualificada as condigdes cro-
nicas de seus usuarios. [...] Entretanto, a instituicdo teve um momento
oportunizado para pensar e tem muito aprendizado importante para ser
coletivizado. Muita coisa para ensinar e muita coisa ainda para aprender.
(CUBAS et al., 2013).

A partir dessas reflexdes, a sugestao para o processo de implan-
tacao de novas tecnologias de cuidado adaptada da Técnica dos 5 As esta
exemplificada na figura 10.
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Ficura 10 — Técnica dos 5 As adaptada para a implantacido de
inovacodes no cuidado de condicdes cronicas nas equipes de saude

Awvalie concepcdes,
interesse e
obstaculos para
implantacao de
InOVaCoes

Acompanhe Aconsclhe sobre
indicadores de evidéncias,
processo e resultado, resultados e
com adequagdo de beneficios das novas
metas ¢ planos de abordagens de

agio Equipes de cuidado
saude

Asgsista o processo,
desenvolvendo
proatividade da

equipe e foco em
solucao de
problemas

Faca acordos com
metas de curto prazo
e planos de agdao com

alto grau de
confianga

FONTE: OS AUTORES, ADAPTADO DE WHITLOCK, ORLEANS, PENDER ET AL., 2002.
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2.2 L1~\BORAT(')RIO DE INOVA(;QES NO CUIDADO DAS
CONDICOES CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
DE SANTO ANTONIO DO MONTE/MG"

O LABORATORIO DE INOVACOES

No Brasil, o Laboratério de Inovacoes no Cuidado as Condicoes Cro-
nicas (LIACC) foi implementado como um projeto piloto em trés municipios:
Curitiba (2011), no estado do Parana; Santo Anténio do Monte (2013), em
Minas Gerais; e Taua (2014), no Ceara.

Em Santo Anténio do Monte, o LIACC foi implantado no periodo de
junho de 2013 a dezembro de 2014, focando em quatro grupos-alvo: indivi-
duos com diabetes, hipertensao, mulheres gravidas e criancas menores de
dois anos. As oito Unidades Basicas de Saude (UBS) sofreram intervencao
de forma conjunta e simultanea. Nesse periodo, foram introduzidas as prin-
cipais ferramentas desenvolvidas no novo Modelo de Atencao as Condicoes
Cronicas (MACC), realizada a capacitacao dos profissionais, desenvolvidos
os protocolos na Atencao Primaria a Saude (APS) e feito o investimento em
equipamentos indispensaveis para a realizacao do estudo piloto.

Financiado pela Organizacao Pan-Americana da Sadde (Opas) e pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass), o estudo-piloto teve
como objetivo avaliar novo modelo de Atengao Primaria voltado para as con-
dicdes crbnicas, que tem como principais pilares o cadastramento familiar, a
classificacao de risco familiar, a estratificagao de risco individual e o cuidado
longitudinal e integralizado segundo o risco.

1 Texto extraido do produto final da Carta Acordo firmada entre a Fundacdo Instituto de
Pesquisas Econdmicas, Administrativas e Contabeis de Minas Gerais (Ipead) e a Organizacéo
Pan-Americana da Saude (Opas) para avaliacdo do Laboratdrio de Inovacoes no Cuidado das
Condicoes Cronicas (LIACC) na Atencdo Primaria a Satide de Santo Antonio do Monte, em
Minas Gerais.

65

CONASS documenta



n. 31

Planificagdo da

Atengdo a Saude:

Um Instrumento de
Gestdo e Organizagdo da
Atengdo Primdria e da
Ateng¢do Ambulatorial
Especializada nas Redes
de Atencdo a Satide

O objetivo deste capitulo é analisar a mudanga observada em alguns
indicadores de saude e utilizacdo para as populacoes investigadas antes e
durante a intervencao do LIACC em Santo Antonio do Monte.

O MUNICIPIO DE SANTO ANTONIO DO MONTE

Santo Anténio do Monte € um municipio de pequeno porte, locali-
zado na zona Oeste de Minas Gerais, microrregiao de Divindpolis, com uma
area de 1.131,54km?. Faz limite geografico com 10 municipios: Lagoa da
Prata, Moema, Bom Despacho, Araujos, Perdigao, Divinépolis, Sao Sebastiao
do Oeste, Pedra do Indaia, Arcos e Japaraiba (figura 1). Também conhecido
como Samonte, o0 municipio esta localizado a 69 quilémetros de Divinépolis,
cidade referéncia em saude para a Macrorregiao Centro-Oeste. Em 2012,
sua populacao era de 26.353 individuos. No mesmo ano, o total de nascidos
vivos foi de 312 criancas.

FiGURA 1 — Localizacdo de Santo Antonio do Monte em Minas Gerais.

FONTE: IBGE, 2010.

Em 2010, o nivel de desenvolvimento do municipio era relativamente
alto (0,724), mensurado pelo indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) da Fundacao Joao Pinheiro, ficando préximo da média do estado de
Minas Gerais (0,731) e da média do Brasil (0,727). A dimensao que mais
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contribuiu para o IDHM do municipio foi a Longevidade, seguida da Renda e
da Educacao. Historicamente, o municipio tem apresentado melhora consis-
tente nas condicoes de vida, o que se traduz em um crescimento de 49,6%
no IDHM de 1991 a 2010.

A taxa de mortalidade infantil, outro indicador importante da melhora
nas condicoes de vida e saude da populacao, reduziu de 22,7 (por mil nasci-
dos vivos) em 2000 para 14,8 em 2010, préximo da média mineira de 15,1
e inferior a média brasileira de 16,7 (FJP; PNUD; IPEA, 2013).

De acordo com a piramide populacional, em 2010, o municipio de
Santo Antdnio do Monte segue a mesma tendéncia populacional que o Brasil
e Minas Gerais. E possivel notar o estreitamento da base da piramide, com
maior concentracao da populacao entre 20 e 49 anos de idade, e ligeiro
alargamento da ponta da piramide, dado a transicao demografica que ocorre
no pais.

Conforme se pode observar na figura 2, 0 municipio apresenta maior
percentual de homens diferentemente do cenario brasileiro (IBGE, 2014). A
maioria da populacao (86%) é residente em area urbana enquanto apenas
14% vivem em area rural. O ritmo de crescimento populacional se reduziu
bastante na ultima década, passando de 3% no periodo de 1991 a 2000
para 1% no periodo de 2000 a 2010, convergindo para o patamar de cresci-
mento médio de Minas Gerais e do Brasil.
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FIGURA 2 — Piramide etaria do Brasil, Minas Gerais e Santo Antonio
do Monte, 2010
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FONTE: IBGE, 2010.

Os avancos na educacao foram substanciais nos ultimos 10 anos e
incluem todos os grupos etarios: em 2010, das criangas com idade de 5 a
6 anos, 93% estavam na escola, enquanto das criancas com idade de 11 a
13 anos, frequentando os anos finais do ensino fundamental, 88% estavam
na escola. A proporcao de jovens de 15 a 17 anos que completou o ensino
fundamental foi de 62%.

Em relacao as condicdes de saneamento, em 2010, o municipio
apresentava indicadores bastante favoraveis, em que mais de 97% da po-
pulacao urbana tinha acesso a agua encanada e coleta de lixo, e 85% com
acesso a esgotamento sanitario, sendo que em torno de 15% da populagao
total residia na area rural.

DESENHO DA AVALIAGAO

A avaliacao do LIACC foi realizada por meio de estudo de compara-
cao de indicadores antes (2012) e durante (2014) a intervencao no munici-
pio de Santo Anténio do Monte.
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O primeiro recorte transversal realizado em 2012 como linha de base
da avaliacao visou caracterizar a situagao de saulde da populacao geral e dos
grupos-alvo antes da intervenc¢ao do LIACC, quanto ao acesso a servigos de
Atencao Primaria e habitos de vida.

A pesquisa de campo da linha de base foi realizada de setembro a
dezembro de 2013, contemplando inquérito populacional e pesquisas espe-
cificas com os quatro grupos-alvo da pesquisa (hipertensos, diabéticos, ges-
tantes e criancas). Ja a pesquisa de campo durante a intervencao foi realiza-
da de abril a junho de 2015. Realizou-se também uma pesquisa longitudinal
referente as criancas menores de dois anos entrevistadas na linha de base.

Além das pesquisas com a populacao e grupos-alvo, foram realiza-
dos nove grupos focais com os profissionais das Unidades Basicas de Saude
(UBS) e do Centro Hiperdia, antes e durante a implantacao do LIACC.

Foram coletadas também informacdes junto aos prontuarios clini-
cos dos pacientes com hipertensao e diabetes entrevistados na linha de
base da pesquisa domiciliar. Esses registros foram usados de forma com-
plementar para aprimorar o entendimento dos processos implementados no
municipio e permitir analise da linha de cuidado ofertada na Atencao Prima-
ria a esses dois grupos-alvo. A coleta de dados de prontuario foi realizada
em junho de 2015.

Tendo em vista que a avaliacdo caracterizou-se como uma analise
dos processos implementados e de curto prazo, os resultados aqui apresen-
tados nao podem ser interpretados como finalisticos de impacto.

A avaliacao dos indicadores de resultados priorizou a andlise dos
processos implementados e nao a magnitude do impacto, haja vista que o
segundo recorte foi realizado em 2014 quando os profissionais ainda es-
tavam sob a intervencao. Além disso, como a intervengao ocorreu no nivel
dos profissionais, ha necessidade de um tempo para consolidagao dos pro-
cessos implementados. Nesse sentido, importante analisar os resultados
observando mais a diregcao das mudancas ocorridas no municipio € menos

as alteracoes absolutas dos indicadores.
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PRINCIPAIS RESULTADOS

AVALIACAO DO PERFIL DE MORBIMORTALIDADE ANTES E DURANTE A
IMPLANTACAO DO LIACC

A presente andlise utilizou os dados disponiveis em bancos de da-
dos nacionais para avaliar o comportamento de indicadores epidemiolégicos
no periodo de 2010 a 2014, de residentes no municipio de Santo Anténio do
Monte, independentemente do lugar de morte e/ou internacao.

Considerando que as acoes na Atencao Primaria e a organizagao do
sistema de salde local afetam as internacbes e as mortes evitaveis, sendo,
portanto, um indicador indireto da qualidade da assisténcia oferecida (MAL-
TA, 2010; MACINKO et al. 2011), o objetivo dessa analise foi avaliar o com-
portamento das taxas de internacao e de mortalidade em uma série temporal
de cinco anos (2010-2014), permitindo analisar o perfil de morbimortalidade
antes e durante o LIACC.

Perfil de Morbidade

Durante o periodo avaliado, o nimero de internacdes nao variou sig-
nificativamente, sendo que o ano com o menor nimero de internacoes foi
2013 e o maior, 2014. As faixas etarias com maior internacao foram as de
15 a 50 anos e acima de 60 anos e, conforme esperado, a internacao foi
maior entre as mulheres.

Diferencas nas caracteristicas de saulde entre os sexos sdao bem
conhecidas. Sabe-se que homens procuram menos 0s servicos de salde,
apresentam maior resisténcia a adesao as medidas de prevencao de agra-
vos devido a aspectos culturais desse grupo, além de que 0s servigcos na
APS apresentam mais programas voltados para a satde da mulher, além do
préprio desconhecimento das acoes preventivas e profilaticas (LAURENTI et
al., 2005).

Em relacao as internacoes por sexo e idade, as diferencas observa-
das foram maiores nas faixas de 30 a 49 anos de idade e 60 anos de idade
ou mais no grupo masculino. Ja o grupo feminino da faixa etaria de 15 a 29
anos foi 0 que apresentou a maior proporcao de internagoes, devido a gravi-
dez, parto e puerpério.
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As principais causas de internacéo foram as doencas do aparelho
respiratoério, seguidas das doencas infecto-parasitarias. Esse perfil € compati-
vel com o que tem sido observado no Brasil (BARRETO et al., 2007, SCHMIDT,
et al., 2011). De forma geral, no Brasil, as doencas respiratorias apresentam
queda desde o fim da década de 1990. Para as doencas cardiovasculares
ha uma tendéncia lenta, porém, constante, de reducao da sua participacao
proporcional no total de internacdes até final da década de 1990 e voltam a
apresentar pequeno incremento nos anos seguintes, com tendéncia a esta-
bilidade ou uma ligeira redugao a partir de 2003.

Embora a mortalidade por doencas infecciosas tenha apresentado
uma queda nos ultimos anos (BARRETO et al., 2011), ainda contribuem subs-
tancialmente para o aumento das taxas de hospitalizacao. Em Santo Antonio
do Monte, essas doencas representaram a segunda causa de internacao
em 2014, apresentando tendéncia de aumento. Possivel explicacao sao as
epidemias de dengue registradas no periodo na regiao.

Foi observado ainda aumento nas internacoes por causas externas,
principalmente entre os homens, muito acima do que tem sido observado no
Brasil, Minas Gerais e na propria macrorregiao de Saude Oeste, onde esta
localizado o municipio.

O indicador de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Pri-
maria (ICSAP) apontou para uma reducao ao longo do periodo estudado. A
analise de Castro e colaboradores (2015) também reflete reducado da pro-
porcao de ICSAP de aproximadamente 15% no Brasil nos Ultimos anos. As
gastrenterites figuram como a ICSAP mais prevalente em diversos estudos
(BASTOS et al., 2013).

Em Santo Anténio do Monte, as doencas cerebrovasculares, insufici-
éncia cardiaca, diabetes e hipertensao foram algumas das causas que mais
contribuiram para a reducao do indicador de ICSAR Angina e insuficiéncia cardi-
aca cairam de uma a duas posicoes ap6s 2013 com a implantacao do LIACC.
Vale ressaltar que esses eventos estdo muito relacionados aos grupos-alvo
do LIACC e essa reducao pode ser um reflexo da melhoria na APS. Avaliando o
ranking das internagdes ao longo do periodo estudado, encontramos resulta-
do semelhante ao observado em Juiz de Fora por Bastos et al. (2013).

Atualmente o diabetes mellitus apresenta elevada prevaléncia mun-
dial e, como consequéncia, alto custo econdmico e social, tornando-se de-
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safio para os sistemas de satde (GUIDONI et al. 2009). Rosa et al. (2008)
mostram que o valor médio das internacgdes atribuiveis a essa comorbidade é
cerca de 40% mais elevado que o das nao atribuiveis a doenca. Na avaliacao
conduzida nesse trabalho, o diabetes apresentou uma tendéncia de queda
ao longo do periodo estudado. O incremento das estratégias relacionadas a
atividades preventivas para dar cobertura mais adequada a populacao pode
ter contribuido para evitar as hospitalizacoes e reduzir a incidéncia do proprio
diabetes mellitus (GRILLO et al., 2007).

As internacdes por causas relacionadas a hipertensao arterial foram
as que apresentaram maior reducao no periodo, sendo esta tendéncia obser-
vada desde 2012. Uma possivel explicacao € o melhor cuidado ofertado aos
portadores de hipertensao arterial a partir da implantacao do Centro Hiperdia
em 2011 e que foi reforcado com a intervencdo do LIACC.

A analise das internagdes por gravidez, parto e puerpério apontou
baixo nimero de cesarianas registradas no Sistema de Internacoes Hospita-
lares (SIH) em contraposicado aos resultados encontrados no inquérito popu-
lacional e no Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Além
disso, observou-se elevado percentual de internagdes cuja causa basica era
falso trabalho de parto. Segundo Bittar et al. (2005), o falso trabalho de par-
to € uma condi¢ao onde se verifica contracoes irregulares, sem alteracoes
do colo uterino. A questao a ser investigada diz respeito a necessidade de
internacdo dessas gestantes diagnosticadas com falso trabalho de parto,
tendo em vista que a mesma se justifica em situacées em que ha a duvida
sobre o inicio do trabalho de parto. Nesse caso, a gestante, em geral, per-
manece em observacao. Em estudo realizado no Parana, o falso trabalho
de parto correspondeu a 24% das causas de hospitalizacao (VERAS et al.,
2014). Em Santo Anténio do Monte, esse percentual variou no periodo ana-
lisado de 19% a 26%.

Perfil de Mortalidade

A taxa de mortalidade geral bruta no Brasil nos ultimos anos foi
cerca de 6 por mil habitantes (SAUDE BRASIL, 2013). Este nimero é seme-
Ihante ao encontrado no presente estudo. A mortalidade geral foi menor nos
anos de 2012 e 2013, tendo aumentado em 2014.
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No Brasil, as doencas nao transmissiveis constituem a principal cau-
sa de morte, sendo responsaveis por 68% das mortes registradas em 2012.
O municipio de Santo Anténio do Monte apresentou perfil semelhante com
cerca de 80% das mortes devido a doencas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT) no periodo estudado.

No Brasil, as doencas cardiovasculares sao apontadas como a principal
causa de morte, sendo que as doencas isquémicas e acidente vascular cerebral
foram as causas que mais levaram ao 6bito. No municipio, esse perfil se repro-
duz, pois as doencas cardiovasculares foram as principais causas de 6bitos e,
entre estas, o infarto e 0s acidentes vasculares também representaram as duas
principais causas de 6bito (SAUDE BRASIL, 2013; SAUDE BRASIL, 2014).

Ja as causas externas ocuparam a segunda posi¢ao entre as causas
de morte, da mesma forma que se destacaram entre as causas de interna-
¢ao. Entre as mortes evitaveis foram as causas que mais aumentaram no
periodo estudado.

Em relacao a idade, como esperado, a maior porcentagem de 6bitos
ocorreu nos maiores de 60 anos de idade, repetindo o padrdao observado
para a mortalidade geral no Brasil (MANSUR et al., 2012).

As mortes por causas externas sao frequentes no Brasil, responden-
do por cerca de 20% do total (MANSUR et al., 2012). Em Santo Anténio do
Monte, essa causa de morte apresentou aumento a partir do ano de 2011
€ sua ocorréncia esteve mais associada a individuos do sexo masculino de
15 a 29 anos de idade durante todo o periodo. Santo Antdnio do Monte tem
como uma das suas principais fontes de renda a industria de producao fogos
de artificio e acidentes com explosivos e pélvora sao comuns na regiao com
elevado numero de 6bitos. No ano de 2014 a causa de morte por explosao
aparece entre as trés causas mais frequentes de morte em adolescentes e
adultos jovens (15-49 anos de idade).

A importancia das doencas crénicas como causa de morte, principal-
mente as doencgas cardiovasculares, reforca a hecessidade de manter o foco
nessas causas de adoecimento e de morte, além dos seus fatores de risco
(SAUDE BRASIL, 2013).

As taxas de mortes do periodo avaliado por “Doencas enddécrinas,
nutricionais e metabélicas” estao préximas ao cenario nacional (SAUDE BRA-
SIL, 2013, KLAFKE et al., 2014).
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As condicoes crbnicas “hipertensao arterial” e “diabetes mellitus”
representam um problema de sadde publica, em virtude do impacto negativo
na situacao de vida das pessoas acometidas e na organiza¢cao dos servigos
de saude. Essas avancam silenciosamente, em muitos casos, ao longo dos
anos, nao sendo tratadas adequadamente e detectadas tardiamente, reper-
cutindo em sérias consequéncias, aumentando as taxas de internacoes e
mortalidade. Diante desse cenario, novas abordagens especificas das Doen-
c¢as Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) devem ser adotadas, colaborando
para a transformacao da realidade pratica local (REIS et al., 2015).

As mortes relacionadas ao diabetes concordam com achados de um
estudo brasileiro que mostra maior ndmero de 6bitos por diabetes mellitus
e relacionados as faixas acima de 40 anos de idade (KLAFKE et al., 2014).
Estima-se que as mortes por essa condicao crénica aumentarao em mais de
50% até 2020, caso medidas urgentes nao sejam iniciadas (GUIDONI et al.,
2009). Portanto, estratégias como a implantacao de um laboratério de ino-
vacdes voltado para o manejo no ambito das DCNT se mostra importante e
pode trazer beneficios nao s6 para o sistema de salde, mas para a melhoria
da condicao cronica dos individuos assistidos.

Estudos que avaliem o impacto de intervencées em saude sao im-
prescindiveis para a organizacao da rede de assisténcia em saude, porém
sabe-se que essas intervencoes apresentam impacto mais lento nos indi-
cadores de mortalidade quando comparados com dados de morbidade. De
acordo com os dados da presente investigacao nao foi observado variagao
na mortalidade ao longo dos anos, considerando a implantacao do LIACC.
Embora os dados aqui apresentados sejam de extrema importancia para a
contextualizacao do perfil de mortalidade no municipio para o periodo investi-
gado, faz-se importante apontar algumas limitacdes desse indicador. Um dos
problemas esta relacionado a fonte de dados, pois sabe-se que estes podem
conter erros relacionados ao diagnéstico ou campos da Declaracéo de Obito
(DO) nao preenchidos, principalmente relacionados as informagdes sociode-
mograficas. Sabe-se que houve melhora nos Ultimos anos na qualidade da
informacao gerada, entretanto persiste o problema da subnotificacdo. Ainda
assim, optou-se por trabalhar com os dados oficiais dos sistemas, tanto pela
facilidade de acesso quanto pela possibilidade de estarem disponiveis a
todo momento.
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Vale ressaltar que outra limitacdo desse estudo é o tempo de ob-
servacao, tendo em vista que o periodo estudado é curto para se observar
impacto na mortalidade decorrente da implementacao do LIACC.

Inquérito domiciliar

A pesquisa domiciliar foi realizada em dois médulos independentes.
O primeiro mddulo constituiu o inquérito de base populacional, cujo objetivo
foi caracterizar as condicoes gerais de acesso, utilizacao de servigos relativos
a APS e condicdes de salde autorreportada pela populacao em geral. O se-
gundo médulo correspondeu a pesquisa domiciliar com os quatro grupos-alvo
do LIACC: hipertensos, diabéticos, gestantes e criangas menores de um ano.

Tratou-se de um estudo observacional com dois recortes transver-
sais. O primeiro recorte refere-se ao ano de 2012, com a pesquisa de cam-
po sendo realizada em agosto e setembro de 2013. Ja o segundo recorte
refere-se ao ano de 2014, com as entrevistas realizadas entre marco e maio
de 2015.

Saude da populacao geral

No que se refere as caracteristicas socioecondmicas e demografi-
cas para a populacao geral de Santo Antonio do Monte nos anos de 2012 e
2014, a distribuicao por sexo e idade nao apresentou diferencas expressivas
entre 0s dois anos. A proporcao de mulheres na amostra entrevistada foi em
torno de 49%, e a maioria da populacao (cerca de 60%) tinha até 45 anos
de idade.

O nivel educacional e socioecondémico da populagao geral também
foi muito similar nos dois anos analisados, sem diferencas estatisticamente
significativas. Cerca de 5% da populacao nunca frequentou a escola; 28%
tinham até a quarta série do ensino fundamental; 28% possuiam da quinta
a oitava série do ensino fundamental; 31% tinham pelo menos um ano do
ensino médio; e um pouco mais de 7% tinham pelo menos um ano do ensi-
no superior. Em relacado as classes de riqueza, cerca de 55% da populacao
encontravam-se na classe C.

As informacoes referentes ao acesso a servicos de saude por parte
da populacao no municipio mostraram que, embora 31% da populagao pos-
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suiam algum tipo de plano de salde, o percentual de pessoas que declara-
ram ter utilizado algum servico do SUS foi bastante elevado: 93% em 2012
e 91% em 2014.

Ademais, a cobertura da Estratégia Saldde da Familia (ESF) do mu-
nicipio é universal. Em 2012, 98% da populagcao entrevistada afirmou ter re-
cebido visita do Agente Comunitario de Saude (ACS) ou estar cadastrada no
programa. Ja em 2014, 99% da populacao entrevistada afirmou ter recebido
visita do ACS ou estar cadastrada, sendo que esse aumento foi estatistica-
mente significativo.

Em relacdo a consultas médicas, o percentual de individuos que re-
alizou pelo menos uma consulta foi de 67% nos dois anos, sendo que 68%
dessas consultas foram realizadas no SUS. A porcentagem de individuos que
tiveram pelo menos uma internacao, excluindo causas obstétricas, permane-
ce também constante ao longo do tempo, cerca de 8%.

As condigdes de salde da populacao investigada nao apresentaram
mudancas significativas nos dois recortes transversais, exceto para polifar-
macia e presenca de diagndstico de diabetes. A proporcao de individuos que
declararam ter sido diagnosticados com diabetes subiu de 5% para 9% entre
2012 e 2014. Essa mudanca é resultado importante e reflete melhora no
diagndstico do diabetes durante a intervencao no LIACC no municipio.

Segundo Hart (1992), metade dos individuos portadores de condi-
¢bes cronicas nao sao diagnosticados, metade dos diagnosticados nao re-
cebe tratamento e metade dos tratados nao apresenta a condicdo cronica
estabilizada, denominando essa relacao de “regra das metades”. Conside-
rando essa evidéncia clinica, o municipio de Santo Anténio do Monte fez salto
importante na melhora do diagnéstico da diabetes mellitus.

No caso do diagnéstico de hipertensao arterial, a prevaléncia perma-
neceu constante antes e durante o LIACC. Diferente do diabetes, ha uma ten-
déncia de os individuos se declararem “hipertensos” mesmo quando essa
condicao ainda nao é diagnosticada como crénica. Esse comportamento se
explica pela pressao arterial apresentar maior oscilagado (aguda) sem ne-
cessariamente se definir como uma condi¢ao crénica. Segundo relato dos
profissionais da Atengao Primaria e Secundaria de Santo Anténio do Monte,
havia, em 2013, uma ma reportacao da hipertensao arterial: um grupo de
individuos que se consideravam hipertensos e nao apresentavam a condi-
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¢cao e um grupo de individuos nao diagnosticados. Com o LIACC, a partir da
classificacao de risco, foi possivel fazer um diagnéstico preciso da condigao
cronica. Desse modo, embora a prevaléncia nao tenha se alterado entre os
anos, é possivel, segundo os profissionais, que a qualidade da informacgao
autorreportada tenha melhorado.

Embora a prevaléncia de individuos que faziam uso de medicamen-
tos de uso continuo tenha se mantido constante (em torno de 40%), a propor-
cao daqueles que usavam cinco ou mais medicamentos subiu de 12% para
23% durante o periodo analisado.

Saude dos individuos com Hipertensao Arterial

Esta secao descreve os principais resultados encontrados para os
individuos com hipertensao entrevistados nos dois anos da pesquisa.

Com relacao as caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos
entrevistados, a maioria dos individuos com hipertensao eram mulheres com
mais de 40 anos de idade, ensino fundamental incompleto e pertencente a
classe socioecondémica C. Em relacao a ocupacao, cerca de 45 a 50% tive-
ram algum trabalho nos 30 dias anteriores a pesquisa € a maioria relatou
trabalhar 37 horas semanais.

Quanto a utilizacao de servicos de salde, chama atencao a cober-
tura do SUS para os servicos de Atencao Primaria, sobretudo considerando
o elevado percentual desses individuos com plano de saude privado (40%).
Os trés indicadores principais — utiliza SUS, cobertura da ESF/ACS e rea-
lizacao de pelo menos uma consulta médica — foram bastante elevados.
Praticamente 100% dos individuos com hipertensao estavam cadastrados
na ESF ou recebiam visita do ACS, indicando cobertura universal para esse
grupo-alvo. Esses resultados foram superiores ao observado para a média
do estado.

Para Minas Gerais, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), 87% dos individuos com hipertensao declararam ter recebido visita do
ACS e 76% reportaram que o domicilio estava cadastrado na ESF. Em relacao
a consulta médica, mais de 80% dos individuos declararam ter recebido pelo
menos uma consulta no ano de referéncia em Santo Anténio do Monte, valor
inferior ao observado para a média do estado (93%).
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Ademais, entre os individuos que realizaram pelo menos uma con-
sulta médica no ano, mais de 65% foram atendidos no SUS. Em contrapo-
sicao ao acesso aos servicos da Atencao Primaria, observou-se, para os
exames preventivos, baixa cobertura e nenhuma mudanca estatisticamen-
te significativa ao longo do periodo analisado. Em Minas Gerais, segundo
dados da Pesquisa Nacional de Saude (IBGE, 2013), 95%, 85% e 79% da
populacéo declararam, respectivamente, ter realizado exame de colesterol,
creatinina e eletrocardiograma.

No que se refere ao estado de saude dos entrevistados com hi-
pertensdao, a grande maioria dos individuos declarou ter salide boa (48%)
ou regular (35%). Aproximadamente 93% dos entrevistados com hipertensao
faziam uso continuo de medicamentos e, entre estes, em 2012, 14% eram
polifarmacos, enquanto, em 2014, essa porcentagem aumentou significati-
vamente para 22%.

O percentual de pessoas que faziam uso continuo de medicamentos
para o controle da hipertensao reduziu de 85% em 2012 para 77% em 2014.
Contudo, entre os individuos que faziam uso de medicamentos para o con-
trole da hipertensao, o percentual de pessoas que tomavam diariamente o
medicamento aumentou de 11% em 2012 para 21% em 2014.

Em relacao aos exames preventivos preconizados para individuos com
hipertensao (colesterol, creatinina e eletrocardiograma), nao foram observadas
diferengas estatisticamente significativas entre os dois anos analisados.

Os resultados encontrados na analise controlada para individuos
com hipertensao sugerem que o LIACC, mesmo com um nivel de cobertura
das equipes de saude da familia elevada, resultou em melhores indicadores
de monitoramento desses individuos pelos ACS.

No caso dos exames preventivos, a intervencao do LIACC nao signi-
ficou melhoria de acesso aos exames laboratoriais. Importante salientar que
a implementacao do LIACC em Santo Anténio do Monte nao incluiu a reorga-
nizacao dos servicos laboratoriais, fundamentais para o acompanhamento
adequado de pacientes cronicos e para a consolidacao de uma rede integra-
da de atencao. Além disso, durante a intervencao, o Laboratério de Analises
Clinicas Municipal deixou de realizar exames solicitados por médicos da rede
privada. Essa decisdo foi tomada ao longo da implementacao do LIACC para
garantir o fortalecimento da rede integrada do cuidado. Com essa medida,
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0S pacientes passaram nao so6 a ter a necessidade de ir a UBS para obter a
prescricao do exame, bem como ha maior chance de o exame retornar para
a rede de provedores.

Saude dos individuos portadores de Diabetes Mellitus

Esta secao descreve o0s principais resultados encontrados para os
individuos com diabetes entrevistados nos dois anos da pesquisa.

Quanto as caracteristicas socioecondmicas e demograficas da
amostra, a distribuicao por sexo e idade foi similar aquela encontrada para
os individuos com hipertensao, sendo a maioria mulheres (64%) e com mais
de 40 anos (91%).

Em relacao ao perfil socioecondmico, a maior parte dos individuos
com diabetes tinha ensino fundamental incompleto e pertencia a classe C
e cerca de 35% trabalhavam. Entre 2012 e 2014, nao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas na distribuicao dos atributos de-
mograficos e socioecondmicos. Esse resultado € importante para garantir a
comparabilidade entre os dois recortes transversais.

No que se refere a utilizacao de servicos de saulde por parte dos
individuos com diabetes, é importante notar, em primeiro lugar, que a cober-
tura dos servicos de APS no SUS € universal, sobretudo considerando que
34% dos individuos com diabetes possuiam plano de satde privado. Aproxi-
madamente 95% dos individuos com diabetes declararam ter recebido pelo
menos uma visita do ACS nos dois anos e 98% reportaram que o domicilio
era cadastrado na ESF, indicando, assim, cobertura universal da Estratégia
entre os individuos portadores de diabetes no municipio. Essa cobertura é
superior a média observada para o estado.

De acordo com os dados da PNS, em Minas Gerais, 77% dos indi-
viduos portadores de diabetes residem em domicilios cadastrados e 86%
declararam receber a visita dos ACS. Entre os anos analisados, nao se ve-
rificaram mudancgas estatisticamente significativas na cobertura da Atengcao
Primaria em Santo Antbnio do Monte. Esse resultado se explica pelo elevado
patamar de cobertura ja vigente anteriormente ao LIACC.

Em relacao a utilizacdo de consultas médicas, verificou-se alta
cobertura. A comparacao entre os dois anos revelou reducao estatistica-
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mente significativa, passando de 95% em 2012 para 89% em 2014. Essa
reducao, entretanto, nao foi observada quando se considerou a proporcao
de individuos que realizaram consulta médica pelo SUS, a qual se manteve
acima de 75%.

No que tange aos exames preventivos preconizados pela Secretaria
de Estado da Salde (SES) para o controle do diabetes, a cobertura foi infe-
rior a média observada para o estado em relacao a todos os exames, exceto
fundo de olho, exame dos pés e hemoglobina glicada. A proporcao de indivi-
duos com diabetes que fizeram os exames de eletrocardiograma, controle de
glicemia, colesterol e creatinina, em 2014, em Santo Ant6énio do Monte, foi
proxima de 62%, 77%, 84% e 72%, respectivamente. Para a média do estado,
segundo os dados da PNS, esses valores, em 2013, eram de: 76% (eletrocar-
diograma), 96% (glicemia e colesterol) e 86% (creatinina).

Entre 2012 e 2014, observou-se também reducao estatisticamente
significativa da cobertura dos exames de colesterol, creatinina e hemoglobi-
na glicada no municipio de Santo Anténio do Monte. Para os demais exames,
nao se verificaram mudancas estatisticamente significativas. Esses achados
evidenciam, uma vez mais, que a implementacao do LIACC nao resultou em
melhora no acesso aos exames laboratoriais. Uma restricdo aos resultados
dessa intervencao é que, no escopo do LIACC, nao foi prevista uma reorga-
nizacao do provimento desses servicos. Segundo relato dos profissionais de
saude do municipio, havia, de forma geral na populacao, um excesso de pres-
cricao de exames, uma vez que um volume grande nem sequer era buscado
no laboratoério pelos pacientes.

No que concerne ao uso de medicamentos, quase a totalidade dos
individuos com diabetes utilizava medicacao continua, sendo a metade destes
polifarmaco. Em particular, para os medicamentos de uso oral para controle do
diabetes, o nivel de utilizacao também era elevado, muito embora tenha se ob-
servado queda entre os dois anos analisados (92% para 82%). No municipio, o
percentual de individuos com diabetes que faziam uso de insulina caiu de 26%
em 2012 para 21% em 2014, alcancando patamar préximo ao observado para
a média de Minas Gerais (18%). A reducao observada no uso de medicamen-
tos de uso oral e insulina para controle do diabetes pode ser um indicativo de
melhora no monitoramento dos pacientes apds a intervencao do LIACC.
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Saude Materna

Quanto as caracteristicas demograficas e socioeconémicas das mu-
Iheres que tiveram filhos nascidos vivos nos anos 2011, 2012 e 2014, a
idade média dessas mulheres na gestacao foi em torno de 26 e 27 anos,
com idade minima de 14 anos e maxima de 44 anos.

Similar ao observado para a populagao geral, a maior parte das ges-
tantes residia em domicilios classificados como classe média C, segundo o
Critério Brasil 2015, mas apresentava maior nivel de escolaridade. Entretan-
to, o maior nivel de escolaridade nao se traduz em taxa de atividade elevada,
uma vez que cerca de 40% das gestantes trabalharam nos ultimos 30 dias
que antecederam a pesquisa. Esse perfil socioeconémico é similar ao obser-
vado para mulheres brasileiras que, em geral, sao mais escolarizadas que a
média da populacao, mas com menor taxa de ocupacao (IBGE, 2010).

Essas mulheres, na data da entrevista, tinham filhos com idade infe-
rior a dois anos e, nesse sentido, a baixa taxa de ocupacao pode refletir uma
escolha de cuidar dos filhos. A cobertura de plano de saude era relativamente
baixa comparada a populagao geral e aos individuos com hipertensao e dia-
betes, 0 que provavelmente esta associado a essa baixa taxa de ocupacao.

A comparacao da distribuicao das variaveis socioecondémicas e de-
mograficas entre os dois anos evidenciou diferencas significativas para a dis-
tribuicdo de escolaridade e cobertura de plano de salde. Essas diferencas
indicam que as gestantes investigadas em 2014 apresentavam nivel socioe-
condmico mais elevado e maior presenca de plano de satde. A despeito des-
sa cobertura de plano de salde, os indicadores basicos da Atencao Primaria
eram favoraveis, tendo em vista que cerca de 97% das gestantes utilizavam
0 SUS, tinham seu domicilio cadastrado na ESF, e a visita dos ACS aumentou
de 86% em 2012 para 95% em 2014, seguindo a mesma tendéncia observa-
da para os demais grupos analisados.

As condicbes de salde autodeclaradas das gestantes evidenciaram,
de forma geral, status de salde favoravel. Somente 15% das gestantes rela-
taram ter saude regular ou ruim no ano de 2014. Essa distribui¢cao é bastan-
te similar a observada para a populacao geral.

O indice de salde autodeclarada, embora subjetivo, mensura o esta-
do geral de saude dos individuos, apresentando associacao forte com outros
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indicadores especificos. Entre os problemas de salde enfrentados durante
a gestacao, a hipertensao (22% em 2012 e 37% em 2014), os problemas
urinarios e a ameaca de parto prematuro (27% em 2012 e 37% em 2014)
foram 0s que mais acometeram as gestantes em Santo Anténio do Monte,
nos anos analisados. Houve aumento significativo dos problemas urinarios
entre 2012 (36%) e 2014 (47%). As gestantes de alto risco passaram de
30% em 2012 para 48% em 2014. Esse aumento pode estar associado a
identificacao precoce de fatores relacionados a gestacao de alto risco pelos
profissionais dos servigos de salde.

A cobertura de pré-natal, que ja era alta em 2012 (98%), passou a
ser universal em 2014, com 100% das gestantes portando o cartao de pré-
-natal e 99% que fizeram o acompanhamento de pré-natal completo. O prin-
cipal provedor que ofertava os servicos de pré-natal no municipio de Santo
Anténio do Monte era a ESF, responsavel por mais de 70% das gestantes
que realizaram pré-natal, nos anos estudados. As variaveis de consulta in-
dicaram que houve acao melhor por parte da ESF para captar as gestantes
no inicio da gravidez, uma vez que a prevaléncia de gestantes que fizeram
no minimo seis consultas passou de 91% em 2012 para 97% em 2014, e
a captacao precoce aumentou significativamente, saindo de 85% em 2012
para 94% em 2014.

Uma das formas de aferir a qualidade do pré-natal € verificar o grupo
de exames que foi realizado durante a gestacao. A cobertura dos exames de
urina, toxoplasmose e glicemia pés-Dextrosol aumentou significativamente
entre 0s anos de 2012 e 2014. Os exames de sangue e urina foram realiza-
dos por 100% das gestantes em 2014, com cobertura universal para quem
nao tinha plano também. A prevaléncia de exame de toxoplasmose passou
de 82% em 2012 para 90% em 2014, com cobertura menor para as mulhe-
res sem plano (79% em 2012 e 89% em 2014). Os exames para doencas
sexualmente transmissiveis (HIV/Sifilis) tiveram cobertura alta (90%), mas
inferior aquela observada para os exames de sangue e urina. O exame com
menor taxa de realizacao era o0 exame de sangue com ingestao de glicose
para teste da curva de glicemia das gestantes, e esse teve um aumento sig-
nificativo em quase 84% (33% em 2012 e 61% em 2014).

Em relacao aos exames de ultrassom, a cobertura continuou univer-
sal em ambos os anos analisados. Em relagcao a imunizacao, mais de 70%
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das gestantes foram imunizadas contra Influenza e tétano tanto em 2012
quanto em 2014.

Ja o percentual de cesariana no municipio de Santo Anténio do Mon-
te era alto, em torno de 80%, tanto para 2012 quanto para 2014. Apesar
dessa alta prevaléncia, uma mudanga estatisticamente significativa ocorreu
na marcacao antecipada de cesarianas, que, em 2012, era de 65% e, em
2014, 51%. Essa reducao da marcacao de cesariana mostra que o LIACC pro-
moveu mudanca importante na forma de provimento do pré-natal. A principal
mudanca introduzida no municipio refere-se a maior responsabilizacdo do cui-
dado pré-natal pelo médico de familia das UBS que passaram a acompanhar
a gestante até o terceiro trimestre. Antes do LIACC, o cuidado pré-natal era
majoritariamente realizado no centro de especialidades e ofertado por obs-
tetras. Essa mudanca diminuiu a chance de a cesarea ser marcada com an-
tecedéncia, mas nao teve implicacdes na taxa de parto normal. Além disso,
de acordo com relato dos profissionais, houve mudanca de comportamento
das gestantes que passaram a ter maior empoderamento devido ao trabalho
realizado pela obstetriz. Mesmo com essa melhora, a proporcao de partos
normal no municipio foi considerada baixa e nao apresentou diferencas es-
tatisticamente significativas entre os dois anos analisados. Vale ressaltar
que no periodo 2012-2014 nao houve alteracao do profissional que realizava
partos no municipio.

No que diz respeito a amamentacao, no municipio de Santo Anténio
do Monte, mais de 83% das mulheres receberam informacdes para amamen-
tar e mais de 90% amamentaram os filhos. A amamentacao exclusiva nos
primeiros seis meses de vida da crianca foi realizada por cerca de 56% das
mulheres em ambos o0s anos analisados.

Saude da crianca

No municipio, aproximadamente 11% das criangas investigadas nas-
ceram com baixo peso em ambos 0s anos, ou seja, peso abaixo de 2,500
quilogramas. O percentual encontrado ficou pré6ximo ao do estado de Minas
Gerais no ano de 2012 (13%) (ANDRADE et al., 2013).

A triagem neonatal, também conhecida como “Teste do Pezinho”,
teve cobertura universal no municipio (100%) para ambos 0s anos. Ja o “Tes-
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te da orelhinha” ou Triagem Auditiva Neonatal teve baixa cobertura em 2012
(40%) e aumentou um pouco em 2014 (54%). A proporcao aumentou signifi-
cativamente nesse periodo, o que indica aumento da amplitude de cobertura
pelo sistema de saude, uma vez que esse teste comecou a ser realizado pelo
SUS apenas em 2010 (BVS, 2011).

Em relacdo ao cuidado de puericultura, embora a maior parte das
criancas tenha tido acesso a pelo menos uma consulta (mais de 95%), tanto
em 2012 como em 2014, observa-se que o nimero de consultas ainda ficou
abaixo do preconizado. Em 2012, cerca de 81% das criancas menores de
um ano receberam cinco ou mais consultas, ou seja, dentro do preconizado
pela SES/MG, mas, em 2014, esse percentual reduziu para 62%. O acom-
panhamento com médico pediatra foi de 78% no ano de 2012 e de 82% em
2014. A proporcao de criancas que receberam cuidados no Centro Viva Vida
passou de 40% em 2012 para 23% em 2014, diminui¢cao estatisticamente
significativa, sendo um marcador de melhoria da Atencao Primaria, uma vez
que mostra indiretamente que houve menos encaminhamento desse nivel de
atencao para os centros de especialidades.

Observou-se que a proporcao de criancas que se internaram no ano
de referéncia da pesquisa e apdés o nascimento diminuiu entre o periodo de
2012 e 2014. Os motivos de internacao pés-nascimento mostraram, princi-
palmente, que as internacoes por infeccao zeraram de 2012 (19%) para 2014
e, as internacoes por prematuridade reduziram de 22% em 2012 para 13%
em 2014. Essa reducdo pode estar associada a diminuicao da realizagao de
cesareas pré-agendadas observada no municipio. Importante relembrar que,
embora o pré-agendamento de parto cesariana tenha ocorrido em 2014, nao
houve reducao da proporcao de criancas que nasceram a pré-termo.

No ano de 2012, 51% das criancas tiveram algum problema de sau-
de, sem diferenca significativa em 2014 (42%). Os dois problemas investiga-
dos com maior prevaléncia foram os respiratérios (55% em 2012 e 45% em
2014) e a diarreia por varios dias consecutivos (15% em 2012 e 26% em
2014). De acordo com a OMS (2013), as doencgas respiratérias sao os males
mais comuns na infancia e uma das principais causas de morte antes dos
cinco anos de idade, assim como a diarreia persistente.

Os resultados controlados pela idade a vacina mostraram que a co-
bertura vacinal calculada a partir das informacdes dos cartées de vacina foi
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praticamente universal para todas as vacinas essenciais nos primeiros anos
de vida no municipio de Santo Anténio do Monte, tanto para o ano de 2012
quanto para o de 2014.

LINHA DE CUIDADO DOS PORTADORES DE DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM SANTO ANTONIO DO MONTE

Essa secao apresenta os resultados obtidos por meio da andlise
dos prontuarios clinicos dos pacientes portadores de hipertensao arterial e
diabetes mellitus identificados na pesquisa domiciliar conduzida em 2013.

O objetivo dessa andlise foi construir a linha de cuidado ofertada
para esses pacientes na Atencao Primdria no municipio de Santo Antbnio
do Monte. Consideramos como linha de cuidado o processo de oferta de
servigos, que inclui desde o cadastro e visita dos ACS aos domicilios até a
realizacao dos principais procedimentos previstos nas linhas guia da SES/
MG (2013). Os procedimentos registrados nos prontuarios foram coletados
considerando os anos de 2012, 2013 e 2014, compreendendo o periodo
antes e durante a intervencao do LIACC.

Constatou-se que cerca de 81% da amostra de pacientes diabéticos
entrevistados na pesquisa domiciliar tiveram seu prontuario encontrado nas
UBS. Esse resultado € muito favoravel para a APS no municipio, mostrando
que tanto o diagnéstico do diabetes estava sendo realizado, uma vez que
o entrevistado reportou ter essa condicao cronica, como também que esse
paciente foi reconhecido na APS.

Cerca de 80% dos prontuarios dos individuos com diabetes apresen-
tavam registro referente a classificacao de risco familiar e 35% registro de
estratificacao de risco individual. Esses indicadores sao favoraveis, uma vez
que a estratificacao de risco individual deve ocorrer de forma gradativa.

Entre 2012 e 2014, foi possivel notar reducao na proporcao de in-
dividuos com diabetes que nao realizaram nenhuma consulta na unidade no
ano e aumento na proporcao de individuos que realizaram pelo menos uma
consulta médica.

Entre os individuos com diabetes que realizaram pelo menos uma
consulta em UBS, 79% haviam aferido a presséao arterial (PA) em 2012 e
64% em 2014. Essa reducao parece estar associada a um sub-registro mé-
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dico da PA, pois, antes, essa medida era realizada pelo técnico de enfer-
magem no acolhimento e, apds a intervencao, o médico passou a aferir e
registrar a pressao.

Para os exames de diagnéstico nao laboratoriais, o acesso dos pa-
cientes diabéticos ainda era muito baixo, pois, entre os individuos com dia-
betes que realizaram pelo menos uma consulta em UBS de referéncia, per-
centual inferior a 10% realizou exame dos pés em 2012 e 2014. Da mesma
forma, o percentual de diabéticos que realizou eletrocardiograma, cerca de
8%. Somente um paciente declarou ter realizado o exame de fundo de olho.

Em relacao aos exames clinico-laboratoriais, a proporcao de individu-
0S com acesso aos exames de triglicérides, colesterol total e fracionado, e
glicemia de jejum ficou proxima de 45% e nao houve alteracdes estatistica-
mente significativas nos dois anos analisados. Em relagdo ao exame de gli-
cohemoglobina, foi possivel notar importantes mudancas ao longo do tempo.
Em 2012, 28% dos individuos com diabetes tinham registro de realizacao do
exame no prontuadrio, ja em 2013 (33%) e em 2014 (39%) esses percentuais
se elevaram.

No que se refere aos resultados alcangados, houve, no periodo, uma
melhora do perfil lipidico e, por consequéncia, reducao do risco cardiovascu-
lar dos individuos com diabetes. Em relagdo a hemoglobina glicada, as dife-
rencas alcancadas de resultados antes e durante a intervencao nao foram
estatisticamente significativas.

A intervengao do LIACC, no que tange ao plano de cuidado e a pac-
tuacdo de metas individuais de autocuidado apoiado, mostrou incremento
desses registros nos prontuarios dos individuos com diabetes, evidenciando
que a intervengao foi fundamental para introduzir essas tecnologias para o
cuidado dos diabéticos no municipio.

Em relacao ao cuidado longitudinal ofertado aos pacientes diabéti-
cos, a intervencao do LIACC mostrou que ainda sdo necessarias melhorias.
Para o exame de colesterol total, fracoes e triglicérides, apenas 14% dos indi-
viduos analisados realizaram os exames nos trés anos e 30% dos individuos
nao realizaram o exame em nenhum dos anos da pesquisa. Para o exame de
glicemia em jejum, apenas 17% dos individuos realizaram o exame todos 0s
anos e 26% nao realizaram o exame em nenhum dos anos. Ja para o exame
de hemoglobina glicada, o percentual de individuos que realizaram o exame
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todos os anos foi ainda mais baixo (8%) e o de individuos que nao realizaram
0 exame em nenhum dos anos mais elevado (39%).

Contudo, para os pacientes que foram acompanhados ao longo do
processo de intervencao do LIACC, foi possivel observar uma melhoria do
controle lipidico, por meio da reducao dos niveis de colesterol total e melhor
controle das fragdes, bem como do controle glicémico, medido por meio da
redugao dos niveis de glicemia em jejum. A hemoglobina glicada nao apre-
sentou variacoes estatisticamente significativas ao longo do tempo.

Dos 365 individuos que se declararam como hipertensos na pesqui-
sa domiciliar foram encontrados 272 prontuarios, o que representou 75% da
amostra. Esse resultado mostra que tanto o diagnéstico da hipertensao estava
sendo realizado, uma vez que o entrevistado reportou ter essa condicao cré-
nica, como também que esse paciente foi reconhecido na Atengao Primaria.

Em relacao aos microprocessos da APS, os resultados foram favora-
veis: 89% dos prontuarios localizados apresentavam a classificacao de risco
familiar e 28% dos individuos com hipertensao tinham em seus prontuarios
a estratificacao de risco individual.

Entre 2012 e 2014, foi possivel notar uma reducao na proporcao
de individuos que nao realizaram nenhuma consulta na unidade no ano e
aumento na proporcao de individuos com hipertensao que realizaram pelo
menos uma consulta médica.

Em 2012, 78% dos pacientes que realizaram algum tipo de consulta
na UBS de referéncia tiveram registro no prontuario da pressao arterial afe-
rida pelo menos uma vez. No periodo analisado, foi possivel observar uma
reducao desses registros, caindo para 55% em 2014. Esse resultado, assim
como observado para os diabéticos, deve estar associado a mudanca realiza-
da no protocolo de atendimento dos pacientes na APS durante a intervencao
do LIACC.

Ja os resultados observados para o controle pressérico dos pacien-
tes com hipertensao ndo apresentaram mudancas antes e durante o LIACC.
Entre os individuos que tiveram a pressao aferida em alguma consulta na
UBS de referéncia, 81% estavam controlados em 2012, 85% estavam contro-
lados em 2013 e em 2014.

Em relacao ao eletrocardiograma, o registro da cobertura foi bas-
tante baixo no municipio e a intervencao do LIACC nao incrementou esse
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registro. Os resultados da analise dos prontuarios revelaram que um ndmero
pequeno de pacientes apresentou registro de realizacao desse exame nos
trés anos. Além disso, verificou-se reducao de 16% para 8% no periodo de
2012 a 2014.

A andlise acerca dos resultados de exames laboratoriais mostrou
que, para pacientes com hipertensao, nao foram verificadas mudancas signifi-
cativas no percentual de pacientes com exame normal entre os anos analisa-
dos. Esses resultados diferem dos encontrados para os pacientes diabéticos.

Os registros de planos de cuidado e pactuagao nos prontuarios dos
pacientes com hipertensao mostrou que essa ainda é uma pratica muito
incipiente na Atencao Primaria do municipio. Para esses pacientes essas tec-
nologias nao foram implementadas no LIACC, resultado diferente encontrado
para os pacientes diabéticos.

Em relacao ao cuidado longitudinal ofertado aos pacientes com hi-
pertensao, apenas 29% dos individuos tinham registro de afericao de PA nos
trés anos analisados, ou seja, um em cada trés pacientes hipertensos teve a
pressao aferida nos trés anos e apenas 7% realizaram exame de colesterol.
Contudo, para os pacientes que foram acompanhados ao longo do tempo,
foi possivel observar melhoria do controle lipidico durante o processo de in-
tervencgao do LIACC, por meio da reducao dos niveis de colesterol total e um
melhor controle das fracoes.

CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia de Santo Antbnio do Monte revela que € possivel es-
tabelecer uma rede de cuidado da Atencao Primaria para municipios de pe-
queno porte. Importante mencionar que 0 municipio ja apresentava antes
da implementagao do LIACC uma Atencao Secundaria organizada segundo
principios do Modelo de Atencao as Condigoes Crbénicas (MACC), por meio do
Centro Hiperdia / Viva Vida, com forte engajamento dos gestores e profissio-
nais de saude.

Assim, a escolha de Santo Anténio do Monte nao foi aleatéria, sendo
a presenca de uma atencao secundaria fortalecida o principal critério para
definicao do municipio piloto. A adocao desse critério foi importante uma
vez que a auséncia de uma atencao secundaria organizada seria um gargalo

88



para o MACC. Além disso, Santo Anténio do Monte € um municipio-polo da
microrregidao de saude de Divindpolis e o Centro Hiperdia/Viva Vida ja vinha
realizando atendimentos a pacientes com hipertensao e diabetes proceden-
tes dos municipios da regiao desde 2011.

Embora a Atencao Primaria ja apresentasse cobertura universal,
nao havia, antes do LIACC, integracao da APS com a Atencao Secundaria.
Essa falta de integracao era um obstaculo para o cuidado adequado das
condicoes crbnicas e repercutia por meio de uma demanda recorrente de
natureza aguda.

O conjunto de resultados apresentados é amplo e permite identificar
mudancas no processo de cuidado que apontam favoravelmente a implemen-
tacao do MACC como forma alternativa de organizagao do cuidado crbnico
no SUS. Infelizmente o escopo da avaliacao nao foi amplo o suficiente para
gerar inferéncias de custo-efetividade da tecnologia implementada.

Nesse sentido, a experiéncia em Santo Anténio do Monte configura-
-se como um estudo de caso e a expansao desse modelo para outros muni-
cipios ainda é um desafio para o sistema.

A avaliagao permitiu ainda identificar alguns gargalos associados ao
desenho institucional do SUS que precisam ser superados para 0 Sucesso e
consolidacao dessa experiéncia.

Entre os principais resultados, é importante ressaltar que Santo An-
ténio do Monte é uma evidéncia do papel do Sistema Publico de Saude em
municipios de pequeno porte. Mesmo com uma participacao elevada de co-
bertura privada de plano de saude, o provimento de servicos de cuidados
primarios nas UBS alcanca toda a populagao.

No que se refere ao manejo das condig¢oes cronicas, o LIACC de fato
conseguiu mudar alguns processos realizados nas UBS com atuacao funda-
mental dos ACS que sao o elo entre a comunidade e o sistema de atencao
primadria. Com o LIACC, os processos de cadastramento, classificacao de
risco familiar e identificacdo dos grupos vulneraveis foram amplamente con-
solidados. A estratificacao de risco individual vem sendo implementada de
forma gradual, o que € esperado, uma vez que esse processo depende da
realizacao de exames de diagndstico.

Além disso, foi também observada maior integracao entre os pro-
fissionais das UBS e do Centro Hiperdia / Viva Vida, percebida principal-
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mente a partir dos relatos de profissionais do Centro que notaram mu-
dancgas nos processos de referéncia e contrarreferéncia. Anteriormente
ao LIACC os pacientes crbénicos estabilizados na Atencao Secundéria nao
permaneciam na Atencao Primdria, sofrendo processos de agudizag¢ao da
doenca mais recorrentes.

Em relacao ao acesso aos servigcos de salide, o municipio ja apre-
sentava condicoes bastante satisfatérias de oferta para diversos servicos,
tais como cuidado pré-natal, incluindo consultas e exames de diagnéstico,
imunizagao das criancas menores de um ano, consultas para individuos com
hipertensao e diabetes, entre outras.

Uma licdo importante da avaliacdo do LIACC diz respeito a necessi-
dade de incorporar explicitamente o laboratério de analises clinicas no es-
copo do modelo, permitindo melhor gestao da necessidade de realizacao
desses exames e quando necessario do estabelecimento de prioridades.

Outro fator importante é a implantacao do prontuario eletrénico, o
que nao foi possivel em Santo Anténio do Monte, mas que permitiria melho-
rar a qualidade do registro e aumentar a integragcao entre os profissionais da
rede e, consequentemente, garantir a longitudinalidade do cuidado.

Por fim, cabe mencionar que a intervencao nao foi integralmente
implementada no municipio, pois algumas tecnologias previstas como, por
exemplo, o autocuidado apoiado e o cuidado compartilhado nao foram ado-
tadas em todas as UBS.

Além disso, uma restricao importante para o alcance dos resultados
esperados pelo Modelo diz respeito a contratacao e rotatividade dos profis-
sionais envolvidos no LIACC. O modelo requer a presenca de um gerente em
cada UBS, o qual tem papel fundamental em garantir que os protocolos e as
rotinas sejam seguidos pelos médicos, enfermeiros e ACS. Nesse caso, cabe
ao gerente integrar os diversos atores da atengao primaria dentro da UBS
e com a atengao secundaria. O MACC é centrado no papel desse gerente
que recebe o treinamento e tem a funcao de disseminar essas tecnologias
para os demais provedores. Durante o LIACC, houve substituicao parcial dos
gerentes que foram inicialmente treinados em decorréncia das dificuldades
legais da contratacao e manutengao desses profissionais. Esse € um aspec-
to fundamental que deve ser considerado em experiéncias futuras que visem
a expansao do MACC para outros municipios.
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2.3  LABORATORIO DE INOVAGOES NA ATENGAO PRIMARIA A
SAUDE DE TAUA/CE

CARACTERIZAGAO DO MUNICIPIO

O municipio de Taua esta localizado na regiao Nordeste do Brasil, no
estado do Ceard, distante da capital cearense 323 quilébmetros. Limita-se
ao norte com os municipios de Pedra Branca e Independéncia; ao sul com
Parambu e Arneiroz; ao leste, com Mombaca e Pedra Branca; e ao oeste com
Quiteriandpolis e Parambu, compondo a regiao dos Inhamuns. A distribuicao
politico-administrativa de Taua é constituida por sete distritos: Barra Nova,
Carrapateiras, Inhamuns, Marrecas, Marruas, Santa Tereza e Trici. Na figura
1 pode-se visualizar Taua no mapa do estado do Ceara.

FIGURA 1 — Divisdo do Ceara em Macrorregioes de Saude com
destaque para a Regiao de Saude de Taua/CE

’ LEGENDA by
Macrorregioes de Sadde
W Fortaleza
Sobral
Sertio Central g -
W Carir 1
Macrorregido do Litoral 7 4 -

Leste/Jaguaribe
Hospitais
Z] Regional do Cariri
Regional Norte
2] Regional do Sertao Central
Regional Litoral Leste/
Jaguaribe
Regional Metropolitano

FONTE: PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO DO CEARA, 2014.
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A estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para 0 municipio em 2013, era de 57.246 habitantes com maior concen-
tracao na faixa etaria de 10 a 14 anos (5,3%), seguido da faixa de 15 a 19
anos de idade (4,8%) e de 4 a 9 anos de idade (4,4%), prevalecendo o sexo
feminino. Os idosos representavam 6,7% da populacao total (BRASIL, 2012).

O ndmero de nascimentos, no municipio de Taua, aponta uma ten-
déncia de reducao. Em 2000, nasceram 807 criancas e, em 2013, 730 crian-
cas, registrando taxa de natalidade de 13,12. Esses ndmeros evidenciam um
decréscimo da taxa de natalidade, maior que a da regiao de saude (12,1) e
menor que a do Ceara (14,2). Dessa forma, com diminuicao do ndmero de
criancas e aumento do nimero de idosos evidencia-se o envelhecimento da
populacao do municipio (BRASIL, 2012).

Com relacao aos 6bitos de Taua, verifica-se incremento no periodo
de 2009 a 2013, mantendo o parametro minimo aceitavel de 5,3 6bitos ou
mais por 1.000 habitantes para municipios com populacao igual ou superior
a 50.000 habitantes, de acordo com a Portaria MS/SVS n. 201/2010 (BRA-
SIL, 2012).

As doencas relacionadas ao aparelho circulatério apresentam-se
como a principal causa de morte em Taua, em quase todo o periodo (2001 a
2011), com algumas oscilagoes no nimero de 6bitos e tendéncia crescente
(BRASIL, 2010).

O declinio da mortalidade tem se concentrado seletivamente entre
as doencas infecciosas e parasitarias, beneficiando os grupos mais jovens
que passam a conviver com fatores de risco associados as doencgas crénicas
e, a medida que cresce a populacao idosa, ocorre incremento da expectativa
de vida e as doencas crbnicas tornam-se mais prevalentes.

De acordo com o ultimo ranking de 2012, o indice de Desenvolvimen-
to Municipal (IDM) de Taua foi de 23,93, de tal modo, 0 municipio encontrava-
-se em melhor situagao, quando comparado aos municipios da regiao de sau-
de que se encontra. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), em 2013,
foi de 0,633, sendo considerado nivel médio (DEEPASK, 2013).

Em relacao ao analfabetismo, no ano de 2010, Taua apresentou per-
centuais expressivos. Segundo o ultimo Censo, 27,0% da populacao daquele
municipio era analfabeta, sendo que esse percentual € maior ainda na popu-
lacao residente na zona rural (34,5%) (DATASUS, 2017a).
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Entretanto, salienta-se que esse percentual vem apresentando ten-
déncia de queda ao longo das Ultimas décadas.

Em 2000, a proporcao da populacao de Taua em situacao de extre-
ma pobreza era de 33,82, caindo em 2010 para 20,19, sendo 16,0% da
populacao urbana e 39,8% da populacao rural. Apesar da reducao, ha ne-
cessidade de se investir em politicas publicas voltadas para a reducao das
desigualdades sociais (CEARA, 2010).

De acordo com dados do Departamento da Atencao Basica (DAB) do
Ministério da Saude (MS), em 2013, a populacao SUS dependente em Taua
era de 97,52%. (BRASIL, 2017)

Em 2013, no municipio ocorreram 16 6bitos fetais e infantis, sendo
10 (62,0%), fetais, trés (19,0%) neonatal precoce, dois (13,0%) neonatal
tardio e um (6,0%) pdés-neonatal, o que contribuiu para uma taxa de morta-
lidade perinatal de 17,8 e de mortalidade infantil de 8,21/1.000 NV (BRA-
SIL, 2013).

Em relacao aos 6bitos infantis, observa-se que a maioria (66,6%)
foi decorrente de afeccoes no periodo perinatal. Os demais foram relacio-
nados a malformacao congénita e doenca do aparelho respiratério (DATA-
SUS, 2017a).

O nuimero absoluto de 6bitos de mulheres em idade fértil, no ano de
2013, foi de 22 mulheres, sendo que um foi decorrente de causas ligadas a
gravidez, parto e puerpério, evidenciando uma razao de mortalidade materna
de 136,98/100 mil NV. O resultado aponta distancia significativa do patamar
considerado razoavel pela Organizacao Mundial da Sadde (OMS), que € até
20 mortes por cada 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2013).

Quando analisada a morbidade do municipio, verifica-se que, em
2013, as cinco principais causas de internagao no municipio de Taua foram
decorrentes de algumas doencgas infecciosas e parasitarias, seguido de gra-
videz, parto e puerpério, e na sequéncia as doencas do aparelho respiratério,
do aparelho circulatério e do aparelho digestivo (BRASIL, 2013).

A proporcao de internagoes por condicoes sensiveis a APS, no muni-
cipio de Taua, foi de 34,57, acima do parametro de 28,6% estabelecido pelo
indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde do Ministério da Sadde, o
que ratifica a necessidade de se investir na qualificacao da Atengao Primaria
desse municipio (ALFRADIQUE, 2009).
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Durante o ano de 2013, ocorreram 731 partos em Taua, sendo que
59,0% foram cesareos. Em 2013, do total de gestantes do municipio de Taua,
72,5% informaram ter tido acesso a sete ou mais consultas de pré-natal.
(BRASIL, 2012).

A cobertura da Estratégia Salde da Familia (ESF) e de Agentes Co-
munitarios de Saudde (ACS) no municipio, em 2013, era, respectivamente,
de 85,78% e de 100,0%. Embora toda a populacao fosse acompanhada por
ACS, nao havia um contingente suficiente de Equipes de Saude da Familia
(eSF) que garantisse maior cobertura de cuidados primarios (BRASIL, 2017).

Taua sedia a 14° regiao de salde do Ceara, composta pelos munici-
pios de Aiuaba, Arneiroz e Parambu, assumindo a responsabilidade de aten-
dimento das referéncias desses municipios, por dispor de maior capacidade
resolutiva em varios servicos de Média e Alta Complexidade (MAC). Essas
regioes, juntamente com as de Canindé e Quixada, fazem parte da macrorre-
giao de salde do Sertao Central.

Em 2013, o municipio contava com 14 unidades basicas de sau-
de, uma policlinica tipo I, um hospital e maternidade regional, um Centro
de Especialidades Odontolégicas (CEO) tipo lll, um Centro de Atendimento
Psicossocial (CAPS) I, um Centro de Atendimento Psicossocial de Alcool e
Drogas (CAPS AD), um Laboratério Central (Lacen) e uma Farmacia Popular
(DATASUS, 2017b).

Em relacao a APS havia 19 eSF, 14 Equipes de Salde Bucal, 124
ACS e trés equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (DATASUS,
2017a).

A DECISAO POLITICA PELO FORTALECIMENTO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Existem inimeras evidéncias cientificas que comprovam as vanta-
gens de se estruturarem os sistemas de saldde com base na APS, colocando-
-a como coordenadora do cuidado e ordenadora das RAS (MENDES, 2011).

Nesse contexto é que se insere a decisao do municipio de Taua,
em 2013, ao solicitar apoio a Secretaria da Saude do Estado do Ceara
(SESA), acerca do interesse de qualificar a APS, de modo a torna-la, de
fato, a ordenadora das RAS, quer como componente, quer como sede da
regional de saulde.
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Embora o municipio esteja localizado na regiao dos Inhamuns, uma
das mais atingidas pela seca no Estado, ser o segundo maior em extensao
territorial e apresentar uma populacao significativa na zona rural, Tauda repre-
sentava um cenario instigante para o desenvolvimento de ag¢des concretas
para melhoria dos servicos de salde. Ha algum tempo, 0 municipio ja vinha
empreendendo esforgos nessa direcdo e algumas iniciativas convergiram
para tornar o cendrio mais propicio ainda, como: municipio piloto do e-SUS,
em parceria com o Ministério da Saude; campo da Residéncia em Salde da
Familia, Residéncia em Salde Mental e Residéncia em Saude Coletiva da
Escola de Saude Publica do Ceara; continuidade do Curso Técnico de Agente
Comunitario de Saude; proposta de criacao de uma Escola de Satde Publica;
e o desenvolvimento do Telessalde.

Na busca de transformar a decisao em acao, o municipio solicitou
apoio a SESA, conforme mencionado anteriormente que solicitou suporte
técnico ao Conass, para implantacao de um projeto inovador nominado PAPS.

Entendendo o papel que a APS exerce, como coordenadora do cui-
dado e ordenadora da rede de atencao a saude, o Conass, naquela ocasiao,
desenvolvia nos Estados a PAPS, entendida como um processo de planeja-
mento da atencao a salde, que leva em consideracao todas as suas etapas,
ressalta-se que posteriormente o projeto foi ampliado para PAS. Para tal,
elaborou um conjunto de 11 oficinas para ajudar no processo de capacitacao
das equipes de salde da familia e gestores municipais.

Outros parceiros foram agregados para fortalecimento do projeto.
Inicialmente a Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE) se integrou para
a elaboracao do projeto matriz, na condicao de um laboratério de inovacao,
para ser avaliado, com vistas a uma possivel expansao.

Com o objetivo de atender as pretensdes da SESA e do municipio de
Taua, articulados todos os entes, foram estabelecidas alteracdes na estraté-
gia original da PAPS, de modo a conforma-la em um Curso de Especializagcao
e de Aperfeicoamento, contando-se para tanto com a expertise da ESP-CE e
com as acoes de apoio e suporte da Fundagcao Oswaldo Cruz/Ceara.

Vale lembrar que a instituicao do Laboratério de Atencao Primaria
a Saude (LIAPS) em Taua tornou-se prioridade para a SESA, uma vez que
permitia avaliar a efetividade da estratégia PAPS, para posterior expansao da
proposta para todo o Estado.
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Da mesma forma, o projeto configurava-se de interesse da Prefeitu-
ra Municipal de Taua e de sua Secretaria de Salde, objetivando promover
acoes que qualificassem a APS e a RAS, sendo importante a realizacao de
uma avaliacao prévia e posterior a execucao do “Oficinas/Curso”, a partir da
qualificacao e titulagao de agentes publicos.

Na parceria, cada instituicao tinha, portanto, seus interesses: para
a ESP/CE, era de suma importancia conhecer a estratégia da PAPS, envol-
vendo seus técnicos na execugao da metodologia, oportunizando formacao
em salde publica e conferindo para aqueles que cumprirem suas obrigacoes
académicas a devida titulacao e certificacao.

Para o Conass, a aplicacao da PAPS, como um laboratério de inova-
¢oes, no municipio de Taua, consistia na validagao da proposta que vinha de-
senvolvendo desde 2003. Como proposta concretizada realizou um conjunto
de 11 oficinas para 100% dos profissionais de salde do municipio e tutorias
nas unidades de saude objetivando trabalhar os micro e macro processos
da APS.

Ja para a Fiocruz/Ceara, exercer cooperacao técnica e suporte as
atividades envolvidas, a aplicacao da estratégia da PAPS, com vistas a apro-
priacao de metodologia, incentivo ao estudo, pesquisa, formacao e avaliacao
em salde publica, configuravam atividades préprias do papel da instituicao
no Estado.

E indubitével a percepcdo da juncdo de esforcos e interesses para
que as atribuigcdes fossem cumpridas regularmente. Assim, em dezembro de
2013, foi estabelecido um protocolo de intengcdes para a cooperacao técnica
interinstitucional, com vistas ao desenvolvimento e execucao do Laboratério
de Inovacao em APS no municipio de Taua/Ceara. Dessa forma, o maior ob-
jetivo do laboratério era para que 0 municipio pudesse, de fato, cumprir as
principais funcdes da APS, além de seus atributos que serao apresentados e
comentados posteriormente, neste capitulo.

A cooperacao técnica desenvolvida no ambito do Protocolo de Inten-
¢coes previu as obrigacoes de todos os colaboradores. Na formacao da estru-
tura organizacional do Laboratério, foram criados trés grupos de condugao:

a) Grupo Gestor: formado por um representante de cada parceiro

tinha como responsabilidade a conducao politico-administrativa
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na esfera regional e na estadual, e a articulagédo com as demais
instituicbes parceiras.

b) Grupo Condutor Estadual: formado por representantes da SESA

e Regiao de Saude de Taua com carater de conducao operativa.
¢) Grupo Condutor Local: formado por representantes da SMS de
Taua tinha como carater a condugao operativa.

A PAPS, no municipio de Taua, inaugurou experiéncia inédita para o
Conass, por ser realizada em ambito municipal, possibilitando compreender
com mais clareza quais 0s aprendizados necessarios para qualificar a APS,
Cuja execucao é de responsabilidade inerente a instancia municipal.

Na perspectiva de projeto piloto, a iniciativa contou com repasse fi-
nanceiro do Estado, apds seguir os tramites legais, que culminaram com sua
aprovacao no Conselho Estadual de Saude (Cesau), por meio da Resolugao
n. 32/2014. Da mesma forma, o Conass e o municipio de Taua também des-
tinaram recursos financeiros para operacionalizacao do Laboratério. Com re-
lacao aos demais parceiros, estes custearam atividades inerentes a prépria
instituicao, a exemplo da ESP/CE que se responsabilizou pela estruturacéo
dos cursos de especializacao que foram desenvolvidos.

Partindo do pressuposto de que o Laboratério de Inovacao tratava-
-se de um espacgo de producao, identificacao de inovagdes e de gestao do
conhecimento, era de suma importancia realizar uma avaliacao externa do
processo. Assim, os métodos destinados a avaliagcao deveriam considerar a
analise de praticas, processos, ferramentas, programas e politicas inovado-
ras na area da saude.

Para conducao da pesquisa avaliativa, foi contratada a Universida-
de de Fortaleza (Unifor). Entretanto, em vista da morosidade dos processos
burocraticos relacionados a contratacao, a referida instituicao sé iniciou a
primeira fase da pesquisa nos meses de novembro e dezembro de 2014,
quando os profissionais de saude ja haviam participado das oito oficinas
tematicas das 11 Oficinas da Planificacao da Atencao Primaria a Saldde e

tutorias desenvolvidas nas Unidades Basicas de Satide.
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FUNDAMENTAGAO, METODOS, RESULTADOS E DISCUSSAO DA
PESQUISA AVALIATIVA!

FUNDAMENTACAO

A PAPS visa consolidar a APS como estratégia de organizacao do sis-
tema de atencao a saude e da implantacdo das Redes de Atencado a Saude
(RAS). Nesse sentido, a proposta de se constituir um Laboratério de Inovacao
em Atencao Primaria a Saude (LIAPS), em Taua, remete a importancia de se
inovar em sadde.

Para Renato Tasca, ao traduzir a citacao de West, (1990) apud Oma-
chom, (2010), inovacao é a intencional introducao e aplicagao, em um grupo
Ou organizacao, de ideias, processos, produtos ou procedimentos, novos para
a unidade que os adota, destinada a produzir beneficios significativos para in-
dividuos, grupos ou comunidade. O autor também considera que, para o atual
momento epidemiolégico e financeiro em que se encontra o pais, a simples
manutencgao das ferramentas e processos até agora utilizados nao produzirao
alteracao do cenario, sendo necessaria a busca de novas solucées e a introdu-
¢ao de novas tecnologias que venham atender as necessidades da populacao
e que produzam melhores resultados sanitarios (OPAS, 2011).

O Brasil caminha em passos largos na ampliacao da cobertura da
APS e da ESF. Em dezembro de 2000, a ESF estava presente em 2.762 mu-
nicipios com 8.503 equipes implantadas, abrangendo populacdo estimada
de 28.581.244 habitantes, representando cobertura de 17,43%. Em outubro
de 2016, a ESF passou a estar presente em 5.409 municipios, com 40.621
equipes implantadas, atingindo populacao estimada em 124.773.082 habi-
tantes, perfazendo 64,32% de cobertura (BRASIL, 2017).

O aumento da presenca e da capilaridade da APS é fruto do imenso
esforco conjugado das gestoes federal, estadual e municipal, dos trabalhado-
res e demais atores sociais que participam ativamente do controle social do
SUS. Atualmente se sobrepde outro desafio, a melhoria da qualidade da APS
de forma a fortalecer o seu papel como coordenadora das RAS.

1 Texto extraido do produto final da Pesquisa Avaliativa, realizada pela Universidade de
Fortaleza (Unifor) para avaliacdo do Laboratdrio de Inovagio na Atencdo Primdria a Saude de
Taua, no Ceara.
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A avaliacao de politicas publicas vem avancando nos Ultimos anos,
mas ainda é fragil quando comparada ao enorme investimento voltado para
outras areas de investigacao em saude, como tecnologias de diagndstico e
terapéutica (OMS, 2008).

Segundo Contandriopoulos e colaboradores, avaliar é fazer um jul-
gamento de valor a respeito de uma intervengao ou sobre qualquer um dos
seus componentes, com o objetivo de ajudar a tomada de decisbes. A ava-
liacao pode ser normativa quando o julgamento é resultado da aplicagao de
critérios e normas ou avaliativa quando é elaborada a partir de um procedi-
mento cientifico (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Varios pesquisadores, em muitos paises, tém buscado desenvol-
ver metodologias para avaliar os cuidados primdrios em sautde (ARAH et
al., 2006; DOS SANTOS, 2007; FRANCOLLI et al., 2014; KRINGOS et al.,
2013; MACINKO; GUANAIS, 2015; PIZZANELLI et al., 2011; SHI; MASIS;
GUANAIS, 2012).

O Ministério da Saude compreende o processo da avaliacao da aten-
¢ao basica como um objeto em movimento. As trés esferas de governo sao
corresponsaveis no que se refere a avaliacao da atencao basica. Deve-se
reforcar seu carater formativo, pedagogico e reorientador das politicas e pra-
ticas, superando o tradicional enfoque punitivo e burocratico.

Ao recortar o objeto, deve-se ter cuidado de nao reduzi-lo, sob o risco
de que o processo de avaliagcao nao expresse toda a riqueza das diversida-
des regionais e locais e aos novos valores que vém sendo incorporados ao
SUS. Cabe ressaltar que o processo de avaliacao € mediado por relagoes
de poder. Isso ndao deve ser ignorado por quem tem a responsabilidade de
conduzi-lo, sendo fundamental reforcar a implementacao de mecanismos que
assegurem a participacao democratica dos envolvidos.

A avaliacao é uma funcgao importante da gestao. Nesse sentido, nao
€ meramente atribuicao de avaliadores externos, devendo fazer parte do con-
junto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das equi-
pes de sautde (BRASIL, 2005).

Diante deste contexto e reconhecendo a importancia de se insti-
tuir um processo avaliativo externo, que fosse capaz de captar as mudan-
cas do cotidiano das equipes e da populacao, frutos do processo inovador
que esta sendo implantando em Tauad, os parceiros responsaveis pelo La-
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boratério de Inovacao em APS decidiram pela realizacao de uma pesqui-
sa avaliativa, desenvolvida pela Universidade de Fortaleza (Unifor). Como
limitador desta avaliacao, aponta-se a impossibilidade da construcao de
uma linha de base anterior ao inicio da planificacao, decorrente dos trami-
tes burocraticos que retardaram a contratacao da Instituicao. Este atraso
ensejou a diminuicao do periodo da pesquisa, de forma que s6 foi possi-
vel captar impressdes de um periodo, quando as oficinas ainda estavam
sendo desenvolvidas e o processo de tutoria abrangia poucas Unidades de
Saude do municipio.

A qualificacdo da APS por meio da PAPS objetiva aprofundar, na pra-
tica, a presenca dos seus atributos, definidos por Barbara Starfield como
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade (servigcos prestados e ser-
vicos disponiveis) coordenacao da atencdo, orientacao familiar, orientacao
comunitaria e competéncia cultural, bem como suas funcgoes, identificadas
por Mendes, como resolubilidade, comunicacao e responsabilizacdo. Estes
conceitos sao mundialmente abordados em processos avaliativos da APS,
permitindo uma correlacao com experiéncias de outros locais (MENDES,
2012; STARFIELD, 2002)

Reconhecendo a riqueza dos fragmentos de fala e outros achados
presentes na pesquisa avaliativa, que em muito retratam a mudanca do pro-
cesso de trabalho vivenciado pelas equipes e usuarios na implantacao da
PAPS, a seguir sera apresentada uma leitura dos atributos e das fun¢des da
APS a partir da pesquisa avaliativa

METODO

A pesquisa avaliativa foi realizada por meio da triangulacao de téc-
nicas, com abordagem quantitativa e qualitativa, sendo os dados coletados
em dois momentos: a primeira fase em novembro e dezembro de 2014 e a
segunda fase no periodo de agosto e setembro de 2015. A avaliagao incluiu
duas grandes areas de investigacao: assistencial e financeira.

Para avaliacdo assistencial foram aplicadas técnicas de questiona-
rio, entrevista e grupo focal. Para a area financeira, foram pesquisados dados
secundarios de financiamento, gastos e producao da APS disponiveis em
fontes variadas.
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Os dados quantitativos do estudo foram obtidos por meio da aplicacao
do “Instrumento de pesquisa com puérperas” e do “Questionario com maes
de criancas menores de dois anos” na primeira fase, e com maes de criancas
com idade até 7 meses na segunda fase da pesquisa. Foram entrevistadas,
na primeira fase, 33 puérperas e 168 maes de criancas até dois anos; €, na
segunda fase, 31 puérperas e 165 maes de criancas até 7 meses.

Os dados qualitativos, nas duas fases da pesquisa, foram obtidos
por meio de entrevistas individuais, que seguiram um “Roteiro semiestrutu-
rado de entrevista com gerentes e profissionais de nivel superior” e grupos
focais coordenados de acordo com o “Guia de temas para o grupo focal com
ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem”. Na primeira fase, foram entrevis-
tados 37 profissionais de salde de nivel superior e realizados dois grupos
focais com 22 participantes de nivel médio e elementar (técnicos e auxiliares
de enfermagem, agentes de endemias e ACS). Na segunda fase, foram entre-
vistados 33 profissionais de saude de nivel superior e, também, realizados
dois grupos focais, abrangendo servidores municipais das mesmas catego-
rias profissionais da primeira fase (SILVA et al., 2015).

Ficura 2 — Etapas da Pesquisa
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As andlises dos dados da area assistencial foram trabalhados no
Software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) — versao 22.0, sendo
realizada uma analise descritiva por meio de frequéncias absolutas e relati-
vas, bem como medidas de tendéncia central.

Para analise dos dados qualitativos, foi utilizado o Método de Andlise
de Conteldo de Bardin (2011), e para os dados de financiamento o Excel
(SILVA et al., 2015).

OS ATRIBUTOS E FUNCOES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

No decorrer dos tempos, varias foram as tentativas para definir e
medir a APS. Em 1966, o Relatério Millis (MILLIS, 1966) ja apontava carac-
teristicas da APS como primeiro contato, responsabilidade e cuidado longi-
tudinal do usuario. Em 1978, o Instituto de Medicina Americano sugere que
a APS deve ser caracterizada por cinco atributos: acessibilidade, integralida-
de, coordenacao, continuidade e responsabilidade (NATIONAL ACADEMY OF
SCIENCES, 1978), entendendo atributo como aquilo que qualifica, que tem
qualidade prépria ou inerente.

Como o Instituto de Medicina Americano reconhece que o atribu-
to “responsabilidade” pode estar presente também na atencao secunda-
ria, apesar de ser essencial na APS (NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES,
1978), Barbara Starfield propds o uso de quatro atributos essenciais para
a APS: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacao,
e trés atributos derivados: orientacao familiar, orientacao comunitaria e
competéncia cultural (STARFIELD; XU, 2001). Barbara Starfield argumenta
que tanto o potencial como o alcance dos aspectos principais da APS po-
dem ser medidos pela abordagem da capacidade-desempenho. Para isso,
estabelece quatro elementos estruturais — acesso, elenco de servicos,
populacao adscrita e continuidade — e dois de processo — utilizacao dos
servicos pela populacao e reconhecimento das necessidades da salde da
populacao pelos profissionais — que definem o potencial da atencao prima-
ria. E necessario que pelo menos um elemento estrutural e um elemento
de processo estejam presentes para que se possa medir o potencial e o
alcance de cada um dos atributos da APS (ALMEIDA; MACINKO, 2006; DU-
ARTE, 2014; STARFIELD, 2002).
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Os atributos essenciais sao assim definidos, segundo o Manual do

Instrumento de Avaliagao da Atencao Primaria a Saude (PCATool Brasil) (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2010a):

Atencao ao primeiro contato com o servico de saude: acessibili-
dade e utilizacdo do servico como fonte do cuidado a cada novo
problema ou novo episédio de um mesmo problema de salde,
com excecao das verdadeiras emergéncias e urgéncias.
Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de aten-
¢ao, assim como sua utilizacao ao longo do tempo. A relagao
entre a populacao e sua fonte de atencao deve refletir relagao
interpessoal intensa que expresse a confianca mutua entre os
usuarios e os profissionais de saulde.

Integralidade: leque de servigos disponiveis e prestados pelas
unidades de atencao primaria. Agcdes que o servico de salde
deve oferecer para que 0s usudarios recebam atencao integral,
tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo
saude-doenca, como acoes de promogao, prevencao, cura e re-
abilitacdo adequadas ao contexto da APS, mesmo que algumas
acoes nao possam ser oferecidas dentro das unidades de APS.
Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas fo-
cais, hospitais, entre outros.

Coordenacao da atencao: pressupode alguma forma de continui-
dade, seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional,
seja por meio de prontuarios clinicos, ou ambos, além do reco-
nhecimento de problemas abordados em outros servicos e sua
integracao no cuidado global do paciente. O provedor de atencao
primaria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente
recebe através da coordenacao entre oS Servigos.

Ja os atributos derivados sao definidos da seguinte forma:

Atencao a saude centrada na familia (orientagao familiar): na
avaliagcao das necessidades individuais para a atencao integral,
deve-se considerar o contexto familiar e seu potencial de cuidado
e, também, de ameaca a salde, incluindo o uso de ferramentas
de abordagem familiar.
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- Orientacao comunitaria: reconhecimento por parte do servico de
saude das necessidades em salide da comunidade por meio de
dados epidemiolégicos e do contato direto com a comunidade;
sua relacao com ela, assim como o planejamento e a avaliacao
conjunta dos servicos.

- Competéncia cultural: adaptacao do provedor (equipe e profissio-
nais de saude) as caracteristicas culturais especiais da popula-
cao para facilitar a relacao e a comunicagao com ela.

Para Barbara Starfield, um servico de APS pode ser considerado pro-
vedor para uma comunidade quando os quatro atributos essenciais estive-
rem presentes e possuirem maior interagdo com os individuos e com a co-
munidade, se os outros trés atributos derivados estejam ativos (STARFIELD,
2002). Segundo Mendes, para verificar se uma APS é eficiente, efetiva e de
qualidade, articulada em uma RAS, ha que se procurar verificar em que me-
dida ela cumpre esses sete atributos, além de trés funcdes: resolubilidade,
comunicacao e responsabilizacao (MENDES, 2015).

A fungao de resolubilidade, segundo o mesmo autor, significa que a
APS deve ser resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e tecnolégica para
atender a mais de 90,0% dos problemas de sua populacao. Para o Ministério
da Salde, essa funcao significa identificar riscos, necessidades e demandas
de saude, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individu-
al e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos
positivos e intervencoes clinica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de
ampliacao dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais (MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2012).

A funcao de comunicagao é exercida quando a APS é o centro de
comunicacao da RAS, ordenando os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos
produtos e das informacoes entre os diferentes componentes das redes. O
Ministério da Salde evidencia que a APS atua como o centro de comunicacgao
entre os diversos pontos de atencao quando se responsabiliza pelo cuidado
dos usuarios em quaisquer desses pontos, por meio de uma relagao horizon-
tal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestao compartilhada
da atencao integral. Articula, também, as outras estruturas das redes de sau-
de, interssetoriais, publicas, comunitarias e sociais. Para isso faz-se neces-
sdrio incorporar ferramentas e dispositivos de gestao do cuidado, tais como:

106



gestao das listas de espera (encaminhamentos para consultas especializa-
das, procedimentos e exames), prontuario eletronico em rede, protocolos de
atencao organizados sob a l6gica de linhas de cuidado, discussdo e analise
de casos tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos, entre outros.
As praticas de regulagao realizadas na APS devem ser articuladas com os
processos regulatérios realizados em outros espacos da RAS, de modo a
permitir, a0 mesmo tempo, a qualidade da microrregulacao realizada pelos
profissionais da atencao basica e o acesso a outros pontos de atengao nas
condicdes e no tempo adequado, com equidade (MS/SAS/DEPARTAMENTO
DE ATENCAO BASICA — DAB, 2016b).

A responsabilizagao implica o conhecimento e o relacionamento in-
timo, nos microterritérios sanitarios, da populagao adstrita, o exercicio da
gestao de base populacional e a responsabilizagao econémica e sanitaria em
relacao a essa populacao (MENDES, 2012).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sao apresentados a partir de fragmentos de falas e
dados da pesquisa avaliativa, tendo como referéncia os atributos da APS.

ATENCAO AO PRIMEIRO CONTATO: ACESSO

Donabedian distingue na acessibilidade dois espagos: um com ca-
racteristica socio-organizacional e outro correspondendo ao geografico. O pri-
meiro esta relacionado com caracteristicas de recursos que facilitam ou difi-
cultam que o usuario chegue ao atendimento. Incluem-se aqui a necessidade
de pagamento, aspectos burocraticos e também barreiras por preconceitos
sociais, de renda, género, raca e idade entre outros. Ja o segundo, encontra-
-se relacionado ao aspecto geografico, diz respeito a disténcia e ao tempo
necessario para alcancar e obter os servicos (DONABEDIAN, 1973).

Penchansky e Thomas também reconhecem o uso impreciso da ter-
minologia acesso e propéem cinco dimensdes para melhorar o uso da ter-
minologia: disponibilidade, definida como a relagdo entre o volume e tipo
de servico existente e o0 volume e tipo de servico que o usuario necessita;
acessibilidade, apontada como a relacao entre a localizacao do servico e a
do usuario, considerando a distancia, custo e tempo do deslocamento; como-
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didade, compreendida pela relagcao em como 0s servigos estao organizados
para receber os clientes, como horario de funcionamento, servicos telefo-
nicos disponiveis, servicos domiciliares e congéneres, com o fornecimento
do servico, possibilidade de pagamento percebido como a relagdo entre os
valores requeridos pelos servicos e a renda do usuario; e aceitabilidade,
como uma relacao entre a reacao do cliente sobre as caracteristicas do pro-
fissional ou servico e também a reacao do usuario com atitudes do profis-
sional em face das suas caracteristicas como renda, género, idade, raca etc.
(PENCHANSKY e THOMAS, 1981).

Travassos e Martins fazem uma revisdo sobre esses conceitos de
acesso e utilizacdo dos servicos e concluem que, apesar das discordan-
cias na terminologia, existem algumas linhas de concordancia entre os
autores, descrevendo acessibilidade como uma caracteristica da oferta
de servicos de salde ou do ajuste entre a oferta e a populacao, seja em
um conceito mais geral, seja relacionado com caracteristicas geograficas;
COomo acesso, mais como a porta de entrada inicial dos servigos (TRAVAS-
SOS; MARTINS, 2004).

Em muitas pesquisas sobre a Atencao Primaria no Brasil e no mun-
do, 0 acesso tem sido um atributo que tem se mostrado ainda com dificulda-
des de consolidacao (HAGGERTY et al., 2008; SOUZA et al., 2008a, 2008b).
Haggerty, em um estudo realizado em Quebec, em 2001, com usuarios e
profissionais, aponta que 18,8% dos canadenses relatam ter dificuldade de
acesso em servigos de cuidado em saude sendo que estes indices chegam
a 24,2% no ano de 2003 (HAGGERTY et al., 2008).

1) Entao, o negdbcio do agendamento foi uma coisa que melhorou
bastante. Ficou muito bom, porque vocé vai la e ja tem o horéario
certo de vocé chegar e ser atendido. Antigamente, vocé tinha de
ir ao PSF as cinco horas, para poder chegar e guardar seu lugar.
Agora vocé vai e ja esta marcado, chega la no horario. Se preci-
sar retornar ao médico, ja remarca em outro dia o retorno. E isso
eu acho muito importante, essa mudanca na marcacgao. O bloco
de horas, nao €7? Isso eu acho também que é muito importante,
porque primeiro tinha um dia s6 de hipertenso, outro s6 de ges-
tante; se chegasse uma pessoa gravida, tinha de marcar para
outro dia; e agora misturou tudo [...]. Ficou bem melhor assim,
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porque vocé nao perde tempo de ficar esperando por uma consul-
ta; esperava para o proximo més, porque acontecia muito isso na
unidade; e agora nao, é tudo junto. Eu acho que melhorou muito
essa questao. E também tem a questdo de a pessoa ter certeza
que nao vao mandar ela voltar.

2) Antigamente a gente tirava toda quinta a tarde para realizar s6 o
pré-natal, mas ai agora com esta parte da planificagao que veio o
bloco de horas, entdao nao tem, mais horas e a descentralizacao
das marcacoes permite que no momento em que o0 usuario neces-
site marcar sua consulta ele tenha disponibilidade da agenda do
profissional, seja esta busca realizada por meio da demanda pro-
gramada um horario pré-definido para isso. (Entrevista 22 Fase)

3) No pré-natal melhorou porque agora tem a agenda, né? E ai elas
mesmas marcam e voltam.

Nos fragmentos de fala da pesquisa (SILVA et al., 2015), pode-se
observar a mudanga na forma de agendamento dos usuarios, que, a partir da
implantagao do bloco de hora, conseguem ser atendidos na UBS com horario
marcado, o que facilita o acesso e reduz o tempo de espera pelo atendimen-
to, 0 que representa a concretude desse atributo no cotidiano das equipes.
Isto evidencia que a APS em Taua caminha para consolidar esse importante
atributo, ultrapassando as barreiras que ainda estdo presentes mesmo em
paises desenvolvidos.

LONGITUDINALIDADE

Este termo nao é comumente utilizado por autores brasileiros e, por
isso, merece ser mais bem explicitado., Trés elementos sao imprescindiveis
na composicao deste atributo: a existéncia de uma fonte regular de cuida-
dos de atencao primaria, o estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro
entre pacientes e profissionais de salde da equipe local e a continuidade
informacional considerados a base da longitudinalidade e correspondentes
ao acumulo de conhecimento e informacbes da equipe sobre o paciente
(CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Longitudinalidade (que alguns autores denominam de continuidade),
segundo Starfield, é derivada de longitudinal, definida como “lidar com o cres-
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cimento e as mudancas de individuos ou grupos no decorrer de um periodo
de anos” sendo traduzida no ambito da atencgao primaria pelo reconhecimen-
to por parte do usuario de uma fonte de atencao como “sua”. Esta fonte
tem por caracteristica ser habitual e centrada no cuidado da pessoa e nao
da doenca, do mesmo modo que o servico ou o profissional reconhecem o
usuario como “seu”, configurando, de acordo com o Relatério do Instituto de
Medicina, uma “parceria sustentada”. Longitudinalidade é considerada um
atributo-chave para a qualidade da APS (STARFIELD, 2002).

Os beneficios apontados como relacionados a continuidade do cui-
dado sao: maior possibilidade de integragao das dimensoes fisicas, psicol6-
gicas, sociais e econdmicas; melhora na relagao entre usuarios e provedores
de servicos; promocao de papel mais efetivo na manutencao de saude por
parte do usuario; reducao do sobre uso dos servicos de salde; e, ainda,
provavel reducao dos custos do cuidado, por prevenir a duplicacao dos ser-
vicos e os tratamentos desnecessarios. A continuidade do cuidado também
aumenta a satisfacao do usuario com o servico e a do profissional de salde
com o seu trabalho (CUNHA, 2009).

1) A partir da planificacao, comecou a criar um vinculo dos profissio-
nais com a comunidade. Claro que € um vinculo ainda no come-
¢o, por que tem pouco tempo que a equipe foi formada, mas ja
modificou bastante o sistema. (Entrevista 22 Fase)

2) Todos os meses tém uma reunido mensal na unidade e vamos em
cima de cada caso e estipulamos o que vamos fazer. Temos uma
meta. Esse més a meta é resolver o caso de trés criancas que
tém problemas com a parte materna que nao leva para vacinar,
nao leva para ter um acompanhamento de puericultura. No més
seguinte a gente ja vé se a meta foi cumprida. (Entrevista 12 Fase)

3) O territério é [...] de suma importancia para o agente de salde,
€ questao ética que a familia tem uma confiabilidade tao grande
que ela passa para a gente problemas pessoais que a gente fica
pensando assim, que é obrigacao nossa guardar isso como uma
informacao s6 nossa. Jamais a gente vai repassar para alguém
porque a familia confiou em vocé, muitas coisas podem vazar. En-
tao fica, nessa questao da ética profissional, dentro do territério,
isso € muito importante.
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Na pesquisa avaliativa, pode-se identificar a presenca da longitudi-
nalidade quando, além dos fragmentos de fala supracitados, analisam-se os
dados coletados que apontam que o atendimento pelo mesmo profissional
da equipe saude da familia aumentou de 69,7 % para 83,9% em relacao a
atencgao a gestantes. Ja no que concerne as criangas, 82,0% das maes referi-
ram que foram atendidas pela mesma equipe da ESF. Além disso, na primeira
fase da pesquisa, 63,0% das puérperas receberam de sete a 11 consultas
de pré-natal e, na 22 fase, esse percentual passa para 90,9%, ensejando um
aumento de 27,9% (SILVA et al., 2015).

INTEGRALIDADE

O atributo da integralidade ainda € um grande desafio no sistema de
salde brasileiro. Conforme abordado por Mendes, a fragilidade dos mecanis-
mos de governanga na abrangéncia do SUS, associada a dicotomia de uma
rede de atencao primaria essencialmente publica e servicos de média e alta
complexidade, em grande parte sendo privados, resulta em um sistema frag-
mentado, com dificuldades de comunicacao. Este processo resulta em uma
atencao voltada para a doenca, e nao para as necessidades da populacao, ge-
rando maiores custos e enormes prejuizos para os usuarios (MENDES, 2011).

A integralidade do SUS comeca a ser abordada de forma mais con-
sistente apenas nos ultimos anos, com a Portaria n. 4.279, de 30 de de-
zembro de 2010, que foi formulada em conjunto pelo Ministério da Salde,
pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems) e
pelo Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass), e conceitua e
estabelece as diretrizes para a organizacao das RAS no SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010b), além do Decreto n. 7.508, que regulamentou a Lei n. 8.080
(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2011).

Importante ressaltar a necessidade da integralidade na RAS. Em
Taua, a Planificacao da APS fez que as equipes, diante das necessidades da
populacao da area adscrita, requisitasse que 0s processos se expandissem
para a rede especializada, o que modifica a proposta inicial do Laboratério
de Inovacao, passando a abranger a Planificagao da Aten¢ao a Salde, o que
€ bem demonstrado pelos depoimentos dos profissionais colhidos durante a
pesquisa, transcritos a seguir.
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1)

A planificagao priorizou que a gente conhecesse a rede materno
infantil do municipio. Entdo, desde o nosso vigia até o nosso
médico conhece como é que funciona essa rede, porque a gente
percorreu todos os pontos de atencao e conhecendo como € que
funciona. (Entrevista 1® Fase)

[...] O ACS facilita que ela [a gestante] seja inserida no pré-natal
de maneira muito rapida. Isso ajuda muito, pois a gente consegue
fazer as sete consultas de pré-natal; depois elas sao inseridas
nos grupos de orientacao que vao trabalhar os temas de saude
sobre higiene pessoal, cuidados ao bebé, as influéncias do orga-
nismo ou como este vai se comportar durante a gravidez, alimen-
tacao da mae e amamentacao. “Amigas do Parto e Bebé sauda-
vel” é o nome do grupo, entao elas sao inseridas nos grupos para
preparar a mae desde a gravidez ao parto e pds-parto, depois
quando ela vai ganhar o bebé ela é recebida na maternidade [...]
guando ela volta a comunidade ela continua sendo acompanhada
pela equipe no grupo. [...]. Entdo o acompanhamento € integral
da mae, do bebé, da familia desde o0 momento que ela descobre
que esta gravida até o crescimento. (Entrevista 12 Fase)

Depois da Rede Cegonha nds vimos realmente uma grande me-
Ihoria, né? Que com a Rede Cegonha temos grande acesso a
policlinica, aos especialistas, que é o pré-natal de alto risco. A
enfermeira mesmo liga, nés ligamos, ja marcamos diretamente.
O paciente ja sai daqui com a data da consulta do alto risco. E
quando € o hospital, vé se tem a maternidade, quando envio uma
gestante em trabalho de parto com algum sinal, ja sai liga para
a enfermeira obstétrica [...] ja conversa com ela estou enviando
uma gestante assim, assim, assim, avaliada, né?! Ela € multipa-
ra, trés filhos de parto vaginal. J& demarcamos essa caracteris-
tica, para que ela possa ter um maior cuidado, que geralmente
elas voltam e pari em casa. Entao assim, melhorou muito. (En-
trevista 2% Fase)

A gestante ja vem do médico ou da enfermeira, vai para a policli-
nica; eles tém prioridade de fazer os exames o mais rapido. E foi
depois da planificacao isso, porque antes nao tinha.



COORDENACAO DA ATENGAO

No estudo Improved health system performance through better care
coordination, da Organizacao para Cooperacao e Desenvolvimento Econdmi-
co (OECD), os autores identificaram quatro areas-chaves, onde as reformas
poderiam aprimorar a capacidade dos sistemas de saude por melhorar a
coordenacao do cuidado: melhor transferéncia de informagao com o uso
ampliado de Tecnologias de Comunicagao e Informagao (TCl); revisao dos
recursos destinados ao cuidado ambulatorial, devido ao deslocamento de
procedimentos hospitalares para esse nivel; novos modelos de cuidado no
primeiro nivel de atencao, que deve ser voltado para condi¢cées crbnicas e
a melhor integracao entre os niveis assistenciais; e pela relacao entre os
prestadores, especialmente em funcao da existéncia de barreiras que difi-
cultam o transito no interior do sistema de saide (HOFMARCHER; HOWARD;
RUSTICELLI, 2007).

As falas a seguir expressam a percepg¢ao das equipes a respeito da
importancia da articulacdo e da comunicacao entre os diversos pontos da
rede de atencao a partir da atencao primaria, que, apesar de ainda nao con-
tarem com sistemas de informacao robustos, buscam formas de aprimorar
a transferéncia de informacao. Relatam, também, a apropriacao pelos traba-
Ihadores da analise das informacoes produzidas pela atencao primaria como
instrumento do processo continuo de melhoria e o uso de ferramentas como
os protocolos clinicos reconhecidos como essenciais para aprimorar o cuida-
do dos usuarios, principalmente daqueles com condicoes crénicas. O papel
da atencao primaria como coordenadora da rede de atencao pode também
ser percebido nos diversos relatos.

1) [...] depois da planificacao, acho que pelo menos a gente passou

a falar a mesma lingua. A gente consegue marcar 0s exames com
maior rapidez; a gente tem uma referéncia para o especialista obs-
tetra rapida, e também o hospital estd sempre em comunicacao
com a gente para que possa haver comunicagao, caso a gente
esteja precisando de alguma coisa; a gente programa as visitas
para as gestantes conhecerem o centro de parto normal; € no
caso haja qualquer intercorréncia, a gente tem uma ligacao direta,
tanto com a policlinica, como com o hospital. (Entrevista 22 Fase)
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2) A rede é organizada a partir do pré-natal. No caso da gestante,
0 servico de porta de entrada é a unidade basica, onde é fei-
to o seguimento com enfermeiros e médicos. Sendo a gestante
classificada como de baixo risco, é iniciado todo o processo de
pré-natal na unidade basica e se for de alto risco € encaminhada
para a policlinica, para ser acompanhada com a obstetra e feito
0 acompanhamento continuo obstetra e unidade basica. (Entre-
vista 1? Fase)

3) E se nds seguimos os protocolos que recebemos durante o pro-
cesso de planificacdo e que fomos treinados para aplicar nés
dificilmente encaminhamos, por que somos capazes de resolver
a maioria dos problemas aqui mesmo, na unidade basica de sau-
de. (Entrevista 27 Fase)

4) Funciona de forma positiva. N6s nos reunimos regularmente e
avaliamos os indicadores. Vemos o que nds atingimos a meta e
quais ainda precisamos melhorar e isso é positivo para a equipe.
(Entrevista 22 Fase)

5) Esses dados orientam o que € prioridade ou nao, para organizar,
para orientar as medidas, as acoes né? Por isso fica tudo la. O
monitoramento inclusive. Mas elas, as devolutivas também, para
a gente como esta nossa area e tomar as medidas para melhorar
0 que tem que melhorar e continuar o que esta bom. (Entrevista
27 Fase)

6) A agente utiliza os prontuarios, mas sao 0s prontuarios manu-
ais, entao todas as criangas e gestantes tem prontuarios, temos
o prontuario da familia, entdo fazemos o acompanhamento por
meio do prontuario. (Entrevista 22 Fase)

ATENCAO A SAUDE CENTRADA NA FAMILIA, ORIENTACAO COMUNITARIA E
COMPETENCIA CULTURAL

Reichert et al. apontam que a orientacao familiar se efetiva se o
alcance da integralidade fornece uma base para a consideracao do individuo
dentro de seus ambientes, do seu contexto familiar e sua exposicao a ame-
acas da salde. Ja a orientacao comunitaria considera que as necessidades
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de salde das pessoas estao relacionadas ao contexto social, o que requer
0 reconhecimento pela equipe da realidade social. Um entendimento das
caracteristicas de saude na comunidade e de seus recursos disponiveis for-
nece uma forma mais extensa de avaliar essas necessidades do que uma
abordagem baseada apenas nas interagbes com 0s pacientes ou com suas
familias (REICHERT; LEONICO, 2016).

O atributo da competéncia cultural esta presente quando existe
0 reconhecimento das diferentes necessidades dos grupos populacionais,
suas caracteristicas étnicas, raciais e culturais, entendendo suas repre-
sentagoes dos processos saude-enfermidade (GIOVANELLA; MENDONCA,
2009).

Pode-se evidenciar a presenca dos atributos derivados em varios

momentos na pesquisa avaliativa:

1) Com a estrutura organizada com base no atendimento da familia,
fica mais facil a gente tentar organizar pelas etapas do ciclo de
vida, vendo a puericultura, a pediatria das criancas maiorzinhas,
a gestante, os pacientes idosos que sao muitas vezes hiperten-
sos e diabéticos. Entdo, olhando para a familia, fica mais facil
coordenar tudo. E ficou mais facil abordar a familia depois da
planificagao. (Entrevista 22 Fase)

2) Nao é uma rotina fazer o genograma. Mas quando a gente bota
uma familia para estudo de caso, para gestao [...]. Porque a gen-
te prioriza [...]. A gente tem classificado os riscos [...]. E um novo
passo que estamos dando agora, é justamente esse, a classifi-
cacao de risco das familias. E ai quando a gente tem uma familia
que a gente faz gestao de caso, a gente faz o genograma dela.
(Entrevista 27 Fase)

3) A importancia acredito que seja porque os postos de salde nao
sao iguais no municipio [...] Cada comunidade tem sua caracte-
ristica e nao sao iguais [...] Entao, vocé tem de sempre fazer uma
territorializacao e caracterizar seu territério para poder avaliar e
poder executar acoes de salde de acordo com 0s principais pro-
blemas de salde que vocé detecta. (Entrevista 12 Fase)

4) [...] Entao, se vocé nao faz uma territorializacao para adotar me-
didas de acordo com as caracteristicas de cada territério, vocé
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nao podera nunca fazer um bom diagndstico de salde de sua
comunidade. (Entrevista 12 Fase)

5) A equipe inteira passou a conhecer o territério. Em sintese, quem
conhecia antes era eu e 0s agentes de salde. Agora, como todos
participaram deu para a gente, para todo mundo, conhecer bem
detalhando o territério. E deu para gente ter outro olhar, nao sé
do tamanho, mas da diversidade de problemas que tem no terri-
tério, que a gente também nao sabia. (Entrevista 22 Fase)

6) A gente tem escolas, a gente tem o CRAS, a gente tem o CREAS,
a gente tem o conselho da crianca e do adolescente, a gente tem
0 nucleo de adolescentes, a gente tem uma equipe técnica da
prefeitura que trabalha para monitorar todas as ac¢des relaciona-
-das a questao da crianca e do adolescente no municipio, em
conjunto com o conselho municipal. Entdo, existe um leque de
pontos intersetoriais e, intrasetoriais , que estao abarcando um
olhar para a questao da crianca. (Entrevista 1?2 Fase)

7) Nas ag¢des do PSF, como havia dito, ocorrem reunides em que a
gente procura sempre estar em contato com a populagao, ocor-
rem reunioes com chefes comunitarios para avaliar como estao
os problemas de salde da sociedade, quais problemas elas en-
frentam, estudo de indicadores no final de cada més para avaliar
se esta sendo realizado o acompanhamento destas criancas de
forma satisfatdria, indicadores das doengas e agravos da gesta-
¢ao e da crianca também nessa idade, tudo realizado com estu-
do desses indicadores a gente consegue realizar planos e agdes
para conseguir melhorar esse atendimento. (Entrevista 22 Fase)

Nos fragmentos de fala da pesquisa, fica marcado que, no proces-

so da PAPS em Taua, as equipes passaram a reconhecer seu territério nao
apenas como area geografica de atuacao, mas um espaco dinamico em
que se destaca a importancia da familia, de seus aspectos econémicos
e sociais, étnicos, raciais e culturais, além dos recursos comunitarios. A
partir de entdo, as equipes apropriaram-se do territério para entender o
processo salde-doenca da populacao e planejar as acoes de acordo com
as distintas realidades.
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AS FUNCOES DA APS POR MEIO DA PESQUISA AVALIATIVA

Com relacdo as funcdoes da APS - resolubilidade, comunicacao e

responsabilizacao —, em varios momentos, destacam-se falas que retratam

bem a percepcao dos atores:

1)

Em torno de 90 a 95% dos casos da populacao sao resolvidos
na atencao primaria, mas como a questao cultural ainda € muito
forte, quando eles sentem alguma coisa ele ainda procura as-
sisténcia especializada, mas isso ai a gente ja esta revertendo
esse caso, mas a atencao primaria € bem vista no municipio.
(Entrevista 27 Fase)

Eu acho que resolve sim. E um nimero peque-no que a gente
precisa de um apoio secundario [...] algumas coisas fogem do
alcance da APS, mas do basico sim. (Entrevista 12 Fase)

A grande maioria sim, o que da para ser da atengao basica a gen-
te resolve aqui mesmo na Unidade. (Entrevista 22 Fase)

Os agentes comunitarios de saulde tém um acesso livre tanto a
enfermeiro, ao médico, e também a vigilancia epidemiolégica. E
sempre que ha algum problema ou que a pessoa venha a unida-
de de saude, que durante a consulta a gente ja faz a mobilizacao.
(Entrevista 17 Fase)

A questao do acesso, isso ai ficou uma coisa, que esta bem...
digamos assim, acessivel no nosso municipio. Entao esta tendo
todo um trabalho para poder a gente nao ter dificuldade com ges-
tantes. Que a gente tinha muita dificuldade com alto risco, mas
hoje em dia ja nao é mais uma dificuldade, a vaga no pré-natal de
alto risco. (Entrevista 22 Fase)

Ainda acerca do processo avaliativo pode-se destacar o dado refe-
rente a pesquisa de satisfacao do usuario, que, apesar do intervalo pequeno
entre a primeira e segunda fase, observa-se incremento de 12,4% dos com-
ponentes 6timo e bom passando de 79,3% na primeira fase para 91,7% na
segunda (SILVA et al., 2015).

Concluindo, pode-se apontar que a pesquisa revela a consolidacao
da presenca dos atributos e funcdes da APS no municipio de Taua, captando
a mudanca dos processos das equipes, reiterando o entendimento do Minis-
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tério da Salde de que o processo avaliativo € “um objeto em movimento” e
sabedores que, se houver a continuidade da PAPS, ampliada para a PAS em
Taua, as mudangas, provavelmente, irdo também impactar em médio e longo
prazo nos indicadores de resultado do municipio, o que podera ser medido
mediante novo processo avaliativo.
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2.4 LABORATORIO DE INOVAGOES DA ATENGAO AS
CONDICOES CRONICAS DA REGIAO DE SAUDE DE MARINGA/PR!

O Laboratério de Inovagoes da Atencao as Condicoes Crbnicas da
regiao de saude de Maringa, Parana (LIACC/Parana) tem como foco princi-
pal a organizagao nas RAS, da APS, AAE e da Atencao Hospitalar (AH), em
programas prioritarios da Secretaria de Estado da Saldde do Parana (SES/
PR). Esse laboratério tem a premissa de integrar as a¢oes de vigilancia e de
assisténcia em saude.

O objetivo final do LIACC/Parana é gerar valor em saude para a popu-
lacao adstrita, sendo o conceito de valor em saude estabelecido pela relacao
entre os resultados sanitarios obtidos, referentes aos recursos financeiros
despendidos. Para isso, devem ser alcancadas trés metas inter-relacionadas,
segundo a proposta da tripla meta: a melhoria da saude da populacao, a
melhoria da experiéncia do cuidado e a reducao dos custos assistenciais
(BERWICK et al., 2008).

O referencial tedrico para o desenvolvimento do LIACC/Parana é o
modelo de atencao as condicoes cronicas (MACC), aplicado na APS, AAE e
AH, secundaria e terciaria.

O LIACC/Parana busca propor e validar tecnologias de atencao a
salde inovadoras e avalia-las no ambito da 15% Regiao de Salde, com vistas
a sua expansao para o estado do Parana e para outros estados brasileiros,
por meio das Oficinas de Planificacao da Saude, desenvolvidas pelo Conass
em parceria com as SES e SMS.

CENARIO DO LABORATORIO DE INOVAGOES DE MARINGA/
PARANA

No LIACC/Parana, incluir-se-a nas RAS o nivel da atencao hospitalar
terciaria. Assim, institui-se na 15% Regiao de Salde do Parand, o desenho
completo da quinta geragao de oficinas de planificacao do Conass que inclui
a atencao hospitalar com suas vinculacées com a AAE e com a APS.

1 Texto extraido do Produto “Laboratério de Inovacoes da Atengdo as Condicoes Cronicas
(LIACC) na XV Regido de Satde do estado do Parana”, elaborado pelo consultor do Conass
Eugénio Vilaca Mendes, em outubro de 2017.
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Isso se fara privilegiando o Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Maringa porque ele apresenta caracteristicas importantes no
espaco regional, ja que desempenha papéis de atencao ambulatorial espe-
cializada para as gestantes e criancas de altos riscos e de referéncia para
os partos de altos riscos. Ademais, por estar em um espaco académico,
pode exercitar a educacao continuada dos profissionais da APS, pode ofertar
segunda opiniao e realizar pesquisa clinica. Pode também desenvolver agoes
de segunda opiniao e educacao permanente em relacao as maternidades de
risco habitual.

Participam dessa parceria o Conass, a SES/PR, as SMS que com-
poem a 152 Regiao de Saude do Parana, a SMS de Munhoz de Melo, com
uma participacao especial no trabalho de avaliagao dos resultados, o Cisa-
musep e o Hospital Universitario da Universidade Estadual de Maringa.

A escolha da 15% Regiao de Saude do Parana para desenvolvimento
do LIACC/Parana foi realizada em funcao de varias caracteristicas que ali
se apresentam. E uma regiao que tem populagao significativa e em que o
Conass e a SES/PR ja desenvolveram, com sucesso, o Laboratério de Inova-
¢oes na Governanca Regional da Rede Mae Paranaense.

A representacao regional da SES/PR € institucionalmente forte e
comprometida com a melhoria do SUS na regido. O Cisamusep, responsavel
pela atengao especializada na regiao, dispde de lideranga regional, de uma
estrutura gerencial competente e motivada para inovacoes.

A SES/PR, por meio do APSUS, esta realizando movimento extensivo
de melhoria da APS com o processos de tutoria nos municipios da regiao
e, por meio do COMSUS, desenvolveu um projeto-piloto de implantacao do
modelo MACC na AAE que apresentou resultados positivos e se mostrou apli-
cavel a varias regides do estado. Além disso, esta estudando a possibilidade
de colocar, na equipe das unidades de atencao ambulatorial, um médico de
familia e comunidade que fara a coordenacao com 0os médicos de APS, que
participara do processo de educacao permanente e fara segunda opiniao.

O formato institucional de consércio publico, adotado no Cisamusep,
€ um arranjo organizativo viavel para a prestacao de servicos de atencao
especializada. A experiéncia desenvolvida na 15% Regiao de Saude integra a
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APS, a AAE e a AH, de acordo com os principios das RAS e com o MACC. E
uma experiéncia que inova ao colocar em sua carteira de servicos modelo ino-
vador de atencao as pessoas idosas, com foco na manutencao da capacidade
funcional, articulando em rede os cuidados primarios e especializados. E uma
experiéncia que se desenvolveu com direcionamento para a mudanca dos
processos, ja que a estrutura em que funciona € um antigo Posto de Atencao
a Saude do Instituto de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps). Na
proposta, vai ocorrer a mudanca para um novo prédio com instalacoes mais
adequadas a prestacao de servigcos ambulatoriais especializados.

Trata-se de experiéncia que mostra que grandes inovacbes nos siste-
mas de atencao a salde, ainda que executadas nos municipios, s6 se fazem,
consequentemente, com politicas deliberadas exercitadas sob a coordena-
cao das SES. A visita de outras regioes do estado as unidades basicas de
saulde dos municipios, especialmente de Munhoz de Mello, e ao Cisamusep
tem se mostrado elemento ativo na motivacao para a adocao do modelo.
Destaca-se que essa experiéncia, que ja se encontra em estado avancado de
implantacao, permitira que o LIACC/Parana se concentre em acoes de refina-
mento metodolégico e de avaliagao mais rigorosa de resultados.

Por fim, a proposta de integracdao do nivel hospitalar na Rede Mae
Paranaense é facilitada pela vinculacao do Hospital Universitario da Universi-
dade Estadual de Maringa a Secretaria de Estado da Saude do Parana.

O DESENVOLVIMENTO DO LIACC MARINGA/PARANA

A SELECAO DAS CONDICOES CRONICAS

As condicoes crbnicas abordadas no LIACC/Parana sao: atencao
as pessoas com diabetes; atencao as pessoas com hipertensao arterial; a
atencao as gestantes e as puérperas; a atencao as criancas e atencao as
pessoas idosas.

Um principio fundamental da organizagao em redes € a criagao de
uma linguagem comum que seja incorporada por todos os trabalhadores de
salde e pela populagao usudria e que perpasse todos os pontos de atencao
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a saude. Esse principio se concretiza por meio de diretrizes clinicas basea-
das em evidéncias.

No LIACC/Parana serao adotadas as linhas-guia preparadas pela
SES/PR: linha guia da Rede Mae Paranaense; hipertensao arterial; diabetes;
e de atencao aos idosos.

O laboratério de inovacoes tera uma estrutura de um projeto organi-
zacional, com uma duracao finita no tempo. A finitude temporal e um projeto
de curto prazo sao caracteristicas de um laboratério de inovacdes e marca
toda sua programacao. O projeto terminara em 31 de dezembro de 2018.

O LIACC/Parana se desenvolve na 152 Regiao de Salde do estado,
composta por 30 municipios. A figura 1 mostra a distribuicao dos municipios
na Regiao de Saude.

FiGUrRA 1 — A 152 Regido de Satide do Parana

FONTE: SES/PR.

A populacao total da 15% Regiao de Salde é de 808.412 habitantes.
O quadro 2 mostra a populagao por municipio, distribuida na regiao de saude.
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Quabro 1 — Distribuicdo da populacdo da 152 Regiao de Saude de
Maringa - Parand, por municipio
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MUNICIPIO POPULACAO

. Sarandi 91.344

Uniflor 2.604
Total 808.412

CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE MUNHOZ DE MELLO

O municipio de Munhoz de Mello esta localizado na regiao noroeste
do estado do Parana (figura 2) e possuia populagao estimada, para o ano de
2017, de 3.958 habitantes, sendo 642 idosos, (16,2%), conforme dados do
IBGE (2017). O municipio tem uma superficie de 137 km2 e dista 438 km
da capital (Curitiba). Limita-se com os municipios de Santa Fé, Jaguapita,
Astorga e Iguaragu.

FicurA 2 — Localizacdo do municipio de Munhoz de Mello no estado
do Parana

FONTE: SES/PR.

O municipio faz parte da 152 regiao de saude, cuja sede é o muni-
cipio de Maringa, onde esta instalado o Consorcio Publico Intermunicipal de
Saulde do Setentriao Paranaense (CISAMUSEP), referéncia de especialidades
da salde para 0s municipios da regiao (figura 3).
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Ficura 3— Mapa do estado do Parand com seus Consorcios Publicos
Intermunicipal de Saude Paranaense (CISAMUSEP)

Segundo dados do IPARDES (2018), o municipio Munhoz de Mello
tem uma rede de salde publica instalada composta de uma Academia da
Saude, duas Unidades Béasicas de Saude (UBS), e uma Policlinica (Quadro 3).

Quabro 2 — Numero de estabelecimentos de saude segundo o tipo de
servico no municipio de Munhoz de Melo, 2017

TIPO DE ESTABELECIMENTO NUMERO
Academia da saude 1
CentrOdesaUde/Umdadebaswadesawe ........................................................... 2 .............................
Consmtonos ........................................................................................................... 3 ............................
i PO“C |,mc ; ............................................................................................................... 1 .............................
0utrost,pos ............................................................................................................ 1 .............................
.............................................. -|- OTAL8

FONTE: IPARDES, 2018.
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0 PROCESSO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO NO LIACC/PARANA

O LIACC/Parana tera acompanhamento de monitoramento em todos
0S municipios, com os dados dos sistemas de informacao ja existentes. Em
Munhoz de Melo sera realizado um estudo longitudinal, com todas as pes-
soas atendidas no modelo (pessoas com hipertensao arterial, pessoas com
diabetes, gestantes, criancas e pessoas idosas). Essa op¢ado de avaliacao
do universo de pessoas € viavel em fungcao da populacao da cidade que é de
aproximadamente 3.934 habitantes.

Os indicadores dos processos de monitoramento e avaliacao serao
definidos em funcao de evidéncias cientificas, especialmente aquelas ja es-
tabelecidas nas linhas guia da SES/PR, e comporao uma cesta que possa
definir a atencao perfeita a cada uma das redes tematicas.

Na literatura internacional ja se estabeleceu uma atencao satisfat6-
ria ao diabetes. O Institute for Healthcare Improvement, dos Estados Unidos,
uma das maiores organizagdes voltadas para a qualidade em salde, definiu
0s indicadores para monitorar uma atencao perfeita ao diabetes (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2001). Esses indicadores devem ser monitorados, pelo menos,
uma vez ao ano: indice de massa corporal; circunferéncia abdominal; pressao
arterial; hemoglobina glicada; lipoproteina de baixa densidade (LDL); micro-
albumindria; creatinina; exame oftalmolégico; cessagao de tabaco; e exame
dos pés. Os indicadores de atencao perfeita deverao ser estabelecidos, pela
SES/PR, para hipertenséao arterial, gestantes, criancas e pessoas idosas.

O monitoramento continuo devera ser desenvolvido pelas equipes
da APS, do Cisamusep e do Hospital Universitario, sob a coordenacao da
152 Regional de Saude da SES/ PR. O monitoramento e a avaliagdao mais ri-
gorosos, sera realizado, externamente, por pesquisadores universitarios, em
relacdo as pessoas de Munhoz de Melo.

O LIACC/Paana sera um espaco de difusao do modelo inovador de
organizacao das RAS e de educacao permanente. A opcao estratégica do
Conass de avancar da Planificacdo da Atencgao Primaria a Saude (PAPS) para
a planificacao da atencao a saudde (PAS), implica ter um espaco de praticas
inovadoras que profissionais de varias estados brasileiros possam convergir
para conhecer as possibilidades de modelos que funcionam no mundo real
(o SUS que da certo).
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A experiéncia do Conass com Santo Anténio do Monte e da SES/PR
na 152 Regiao de Salde atestam, de forma eloquente, a importancia dessas
visitas de observacao. O LIACC/Parana sera um espaco de observacao da
organizacao inovadora da integracao em rede da APS, AAE e AH. Para isso,
serao planejadas e ofertadas visitas guiadas para profissionais de salde de
varias partes do pais, especialmente para aqueles estados que estao desen-
volvendo as oficinas da PAS.

Um circuito bem definido que va da APS, a AAE e a AH deve ser cons-
truido com um tempo suficiente para que essas atividades educacionais se
facam de forma adequada e em tempo oportuno. Visitas curtas de motivacao
deverao ser oferecidas a gestores ou profissionais que dispéem de pouco
tempo de deslocamento de seus locais de trabalho. O planejamento dessas
visitas deve envolver um cronograma com dias, locais e tempos bem defini-
dos e previamente estabelecidos. A logistica deve estar também organizada.
Processos bem estruturados de avaliacao das visitas deverao ser desenvol-
vidos e aplicados.

Além disso, os centros colaboradores desenvolverao atividades de edu-
cacao permanente. No desenho dessas atividades, o Conass, se necessario,
dara suporte educacional por meio de técnicos de seu quadro de facilitadores.

Em um projeto com parecerias, cada ente participard de forma efe-
tiva com suas contribuicdoes. A UBS Tancredo Neves em Munhoz de Mello
podera oferecer cursos curtos de novas tecnologias de encontro clinico na
atencao primaria a saude, como atencao continua e autocuidado apoiado,
com apoio de facilitadores do Conass. O Cisamusep podera disponibilizar
cursos curtos e atividades de supervisao clinica como de tecnologias de
avaliacao da capacidade funcional das pessoas idosas e de estratificacao de
risco e de manejo das condi¢oes cronicas priorizadas e segunda opiniao para
os profissionais da atencao primaria a sadde. O Hospital Universitario da
Universidade Estadual de Maringa deve oferecer cursos curtos, atividades de
supervisao clinica e segunda opiniao para profissionais do ambito hospitalar
que estejam envolvidos na atencao hospitalar da Rede Mae Paranaense.

Como se trata de um projeto que esta em inicio de desenvolvimento,
os resultados ainda estao sendo construidos, entretanto constitui-se de uma
proposta que esta sendo testada para validar tecnologias de atengao a sau-
de inovadoras tendo oportunidade de avalia-las.
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PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE:
A PROPOSTA DE INTEGRACAO DA
ATENCAO PRIMARIA E ATENCAO
AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

LICOES APRENDIDAS NOS LABORATORIOS DE INOVACOES

Muitas politicas publicas brasileiras na area da salde sao feitas
sem avaliagao e, quando ha, essa avaliacao € feita com instrumentos frageis,
0 que na literatura se chama evidéncias anedéticas, que é o estudo de pou-
cos casos aliados com a opiniao de um nudmero restrito de profissionais ou
de poucas pessoas. Esse modelo avaliativo, ainda que nao seja irrelevante,
nao tem a capacidade de sustentar uma teoria.

Contrapondo essa situacao, o Conselho Nacional de Secretéarios de
Saude (Conass) desenvolveu alguns laboratérios. O primeiro foi o Laboratério
de Atencao as Condicdes Cronicas realizado na Secretaria Municipal de Sau-
de de Curitiba, Parana. Em seguida, o Laboratério de Inovagdes da Atencao
as Condicoes Crbnicas em Santo Antonio do Monte, Minas Gerais, no qual se
testou, de maneira sistematizada, os micro e macroprocessos para a cons-
trucao social da Atencao Primaria a Saude (APS). O mesmo ocorreu em Taua,
Ceara, onde esse processo foi também implantado e avaliado.

Em Santo Anténio do Monte o laboratério contemplava também um
centro de especialidades para gestantes e criancas, usuarios com diabetes,
hipertensdo e doenca renal cronica, mostrando-se inovador. Observou-se ali
que as pessoas estavam sendo encaminhadas a atencao ambulatorial espe-
cializada sem uma estratificacao de risco e que isso nao permitia organizar,
racionalmente, a demanda nesse nivel de atencao a salde.

Como acontece em geral no Sistema Unico de Satde (SUS), a grande
maioria das pessoas referidas, ou que estavam aguardando nas filas, nao
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tinha indicagao para a atengao dos especialistas. Isso gerava uma distorgao,
pois 0s centros de especialidades atendiam predominantemente pessoas
com doencas de baixa complexidade gerando um modelo de atengao caro
e sem efetividade. Infelizmente isso ocorre em todo o Brasil. Entendeu-se
que, se nao se organizasse a atencao primaria, para que ela estratificasse
€ manejasse adequadamente os baixos e médios riscos, nao seria possivel
organizar a atencgao especializada.

A experiéncia acumulada com a planificacao da atencao primaria
a saude e com os laboratérios de inovagao levou a algumas reflexdes,
por parte do Conass, uma vez que a qualificacéo e organizagao dos ma-
croprocessos da APS, concretizando a sua atribuicao de ordenadora das
redes de atencao a saude impunha, também, uma forma de organizacao
dos fluxos assistenciais e dos processos na Atencao Ambulatorial Espe-
cializada (AAE).

Assim, o resultado alcancado nos laboratérios permitiu ao Conass
evoluir para a quarta geracao da Planificacao, envolvendo ndo apenas a Aten-
cao Primaria a Saude, mas a Atencao a Sadde, porque tencionava organizar,
também, a atencao ambulatorial especializada. Essa quarta geragao fez-se
por trés modelos: o de Santo Antonio do Monte, que iniciou a organizagao da
atencao especializada para depois organizar a atencao primaria; o modelo do
Parana, que realizou a organizacao conjunta da atenc¢ao primaria e da aten-
cao especializada; e o modelo de Taud, que partiu da organizagao da aten-
¢ao primaria, seguindo para a organizacao da atencao especializada. Hoje é
possivel afirmar que o melhor a se fazer é iniciar os dois processos juntos,
integrando a APS com a AAE, o que garante a continuidade da atencao do
usuario com condicoes cronicas de alto e muito alto risco, qualifica o cuidado
e fortalece a capacidade de resolubilidade da APS.

A ATENQAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Ressalta-se que nao se pode ter éxito na implantacao das Redes de
Atencao a Saude sem uma Atencao Primaria a Saude de qualidade e resolu-
tiva, com capacidade de coordenar o cuidado e ordenar os fluxos de atencao
ao cidadao, bem como a garantia de acesso oportuno e de forma organizada
a Atencao Ambulatorial Especializada (AAE).
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Em 2015, o Conass iniciou um aprofundamento sobre a AAE no con-
texto das RAS, por ocasiao do Seminario Conass Debate — Inovacao na aten-
¢ao ambulatorial especializada, que propds uma analise da tematica, assim
como os fundamentos para a sua organizagao, com base no modelo de aten-
¢do as condicoes cronicas e coordenada pela atencao primaria.

A Atencao Ambulatorial Especializada constitui, hoje, um problema
relevante nos sistemas de atencao a saude, em geral, € no SUS, em particu-
lar, nao sendo ainda contemplada com uma politica nacional.

Sao varias as razoes, mas ha que se destacar duas dimensoes fun-
damentais desse problema: primeiro, a AAE corresponde a um vazio cogni-
tivo, sendo uma das areas menos estudadas no SUS; segundo, tem sido
analisada e operada na légica dos sistemas fragmentados de atengao a
salide, distante, portanto, das propostas de constituirem-se como pontos de
atencao das redes de atencao a salde.

O diagnéstico recorrente, muitas vezes com base em ideias de sen-
so comum, é que a Atencao Ambulatorial € um gargalo no SUS pela insufici-
éncia de oferta, o que, normalmente, se denomina de “vazios assistenciais
da média complexidade ambulatorial”. Ainda que nao se possa negar que ha
déficit de oferta em algumas especialidades, uma parte do problema parece
residir nos vazios cognitivos. Um aprofundamento do diagnéstico vai mostrar
que muitos problemas que se manifestam sob a forma de vazios assisten-
ciais, podem ser solucionados por meio de novas formas de organiza¢ao das
relagdes entre a APS e a AAE sem, necessariamente, aumentar a oferta de
servigos ambulatoriais secundarios (MENDES, 2012).

A demanda da AAE envolve a procura por servicos especializados
relativos as condicoes cronicas nao agudizadas complexas e altamente com-
plexas, definidas no processo de estratificacao de risco.

No contexto atual, a organizacao e qualificacao da AAE passa, neces-
sariamente, por restabelecer o equilibrio entre a demanda e oferta por aten-
dimentos especializados. Isso pode ser alcancando a partir da modificacao
de trés fatores principais: a estratificacao de risco da populacdo e manejo
da condicao crbnica de alto e muito alto risco, ficando a condi¢ao de baixo
e médio risco com manejo na APS; a superag¢ao do chamado “efeito velcro”,
pelo qual ha uma vinculacao definitiva das pessoas referidas; e a introducao
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de atendimento multiprofissional, em vez de atencao ambulatorial baseada
na consulta médica individual.

Para essa modificacao, além de uma mudanga de mentalidade in-
cluida na discussao de modelos de atencao e, portanto, na implantacao do
modelo de atencao as condicoes crbnicas, € necessdria a organizagao dos
macroprocessos da AAE, implicando, pelo menos, quatro novas funcoes para
esse nivel de atencao: a interconsultoria, a educacao permanente, a supervi-
sao e a pesquisa investigativa. A funcao de interconsultoria significa realizar
atendimentos especializados interdisciplinares para os cidadaos com condi-
¢oes crbnicas de alto e muito alto risco encaminhados pela APS, com foco na
estabilizacao dessas condicoes. A funcao de educacao permanente significa
matriciar e qualificar as equipes da APS para a estratificacao de risco e ma-
nejo dos cuidados clinicos aos cidadaos com condicoes cronicas. A fungao
de supervisao significa acompanhar a linha de cuidado priorizada, bem como
monitorar a execucao dos planos de cuidados dos cidadaos com condicoes
cronicas de alto e muito alto risco junto as equipes da Atencao Primaria. Por
fim, a funcao de pesquisa investigativa estuda as evidéncias, a partir dos
registros de dados, das experiéncias nos novos processos de trabalho.

O objetivo primordial da AAE é responder as demandas relativas ao
cuidado de usuarios com condi¢des de salde de maior gravidade ou com-
plexidade, como dita o0 modelo de atencao. Assim, a organizagao dos seus
macroprocessos se justifica ao possibilitar a continuidade do cuidado em
uma RAS, especialmente integrando o cuidado com a APS.

A PROPOSTA DE PLANIFICACAO DA ATENGAO A SAUDE

A Planificacao da Atencao a Saude (PAS), desenvolvida pelo Conass,
como instrumento de gestao e organizagao da Atencao Primaria (APS) e da
Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) nas RAS tornou-se grande oportu-
nidade para a qualificacao da resposta do sistema de saulde a populacao e
tem como objetivo principal, apoiar o corpo técnico gerencial das secretarias
estaduais e municipais de salde na organizacao de seus macroprocessos.

A PAS pode ser compreendida como uma mudanga no modus ope-
randi das equipes e servicos, buscando a efetividade das redes de atencao.
A partir dessa proposta, desenvolve-se a competéncia das equipes para o
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planejamento e organizacao da atencao a saude com foco nas necessidades
dos usuarios sob a sua responsabilidade, baseando-se em diretrizes clinicas,
de acordo com o Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas.

A fundamentacao tedrica de referéncia € descrita nos livros publica-
dos pelo Conass e pela Opas com foco na implantacao das RAS: as redes de
atencao a saude (OPAS, 2011); o cuidado das condi¢cdes cronicas na APS: o
imperativo da consolidacao da estratégia da saude da familia (OPAS, 2012);
e a construcao social da Atencao Primaria a Saude (CONASS, 2015).

Utiliza-se o Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas (MACC), pro-
posto por Mendes para o Sistema Unico de Satde (SUS), a partir dos mode-
los da Piramide de Risco da Kaiser Permanente (BENGOA, PORTER e KELLO-
GG, 2008), dos Cuidados Crénicos (WAGNER, 1998) e dos Determinantes
Sociais da Saude (DAHLGREN e WHITEHEAD, 1991).

O modelo operacional calcado na construcao social da APS propoe a
metafora da construcao de uma casa (figura 1) com os varios momentos para
organizacao dos macroprocessos, que permitem dar respostas satisfatérias
as diferentes demandas, implementando solucoes estruturais e processuais.

FIGURA 1 — A construcdo social da Atencdo Primaria a Saude

B@ Macroprocessos de
Autocuidado Apoiado
Macroprocessos de
Atencdo Domiciliar
Macroprocessos de
Demandas Administrativas

Macroprocessos de
Atenc@o Preventiva

Macroprocessos de Atencdo Condigdes Cronicas ndo
agudizadas, as Pessoas Hiperutilizadoras e as Enfermidades

Macroprocessos de Atencdo aos
Eventos Agudos

Intervencdes na Estrutura e Macroprocessos e
Microprocessos Basicos da Atencdo Primdria 4 Satude

FONTE: MENDES, E.V. A CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE. BRASILIA: CONASS,
2015.
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Os momentos de organizagao dos macroprocessos da APS s&o resu-
midos no quadro abaixo:

QuADro 1 — Organizacdo dos macroprocessos da Atencao Primadria a

Saude.

Momento 1 :

Intervengdes na estrutura

Sao antecedidas por um diagnéstico estrutural da APS e a elaboracao de um plano

: para a melhoria de sua estrutura, considerando-se o percentual de cobertura da
capacidade operacional em relagao a necessidade de salde; as condicoes prediais da
unidade; os equipamentos e materiais necessarios para o desenvolvimento das agdes
: e servicos de salide; a composicado da equipe; e os recursos financeiros necessarios.

: Macroprocessos béasicos

Dao suporte ao atendimento das diversas demandas da populacao: Territorializagao;
: cadastramento familiar; classificagao de risco da familia; diagnéstico local; conhe-
cimento das subpopulacoes alvo prioritarias; estratificacao de risco das condigdes

: crénicas; programacao local; agenda de atendimentos; e contratualizagao.

: Microprocessos basicos assistenciais :
: Estao relacionados a qualidade e seguranca dos servigos prestados: Recepgao; acolhi- :
mento e preparo; vacinagao; curativo; farmacia; coleta de exames; procedimentos :
: terapéuticos; higienizacado e esterilizagdo; e gerenciamento de residuos.

Momento 2

Macroprocessos de atencao aos eventos agudos

Escuta inicial sobre a demanda do dia; avaliacao e classificagcao de risco; atendimento

: aos eventos agudos azul e verde; primeiro atendimento das pessoas com eventos
: amarelo, laranja e vermelho e encaminhamento para pronto atendimento ou pronto
: socorro.

Macroprocessos de atencao as pessoas com condi¢des cronicas nao agudizadas,

: hiperutilizadoras e com enfermidades

i Gerenciamento das condigdes cronicas prioritérias; estratificacdo de riscos; elabora-

¢ao e o monitoramento dos planos de cuidado; o autocuidado apoiado; a gestao de

i caso; educacdo permanente dos profissionais de salide, os grupos operativos; o mapa :
de recursos comunitarios; e os novos formatos da clinica: a ateng¢ao continua, a aten- :
¢ao compartilhada a grupo, a atencao por pares, o matriciamento entre generalistas e

: especialista; e a atengao a distancia.

Macroprocessos relativos as tecnologias de suporte as mudangas de comportamento

: Modelo transteérico de mudanga; entrevista motivacional; grupo operativo e técnica de
: solugdo de problemas. :

Macroprocessos de atengao preventiva, relativos aos principais fatores de risco proxi-
: mais e aos fatores individuais biopsicolégicos

: Programas de atividade fisica, reeduca¢ao alimentar, de controle do tabagismo; de
i controle do &lcool e outras drogas; de rastreamento de condigdes de salide e progra-
: mas de prevencao quaternaria.
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Momento 5 Macroprocessos de demandas administrativas

: Assistenciais: atestados médicos; renovacao de receitas; andlise de resultados de
: exames; e relatérios periciais. :
: Gestdo da unidade: registro sanitario; Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sad-
: de (CNES); seguranca do trabalho; sistemas de informagao; e relatérios de gestao.

: Momento 6 : Macroprocessos da atencéo domiciliar
: : Visita domiciliar; assisténcia domiciliar; internagao domiciliar com uso de tecnologias
: de suporte; acompanhamento domiciliar; e vigilancia domiciliar.

: Momento 7 : Macroprocessos de autocuidado apoiado
: : Informag&o e educagéo para o autocuidado; elaboragédo e monitoramento de um plano
: de autocuidado; e apoio material para o autocuidado.

FONTE: MENDES, E.V. A CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE. BRASILIA: CONASS,
2015.

De maneira similar, podem ser definidos os macroprocessos da AAE,
voltados para o conhecimento das subpopulagcoes-alvo do territério de abran-
géncia, relativas as condigdes crbnicas de alto e muito alto risco:

+ acesso regulado pela APS com base na estratificacao de risco

(alto e muito alto risco) e situacao de estabilidade clinica;

+ manejo por uma equipe multiprofissional, com utilizacao de tec-
nologias de cuidado das condi¢oes crbnicas, focadas na avalia-
¢ao diagndstica e elaboracao de plano de cuidado para a estabi-
lizacao dos usuarios;

+ apoio as equipes de APS do territério de abrangéncia, desdobra-
do em acbes de educacdo permanente para a capacitacao em
estratificacao de risco e manejo das condicoes cronicas;

+ acoes de supervisdo do plano de cuidado dos usuarios;

« integracao entre as equipes da APS e AAE, com a definicao das
equipes especializadas de referéncia para as equipes da APS,
dentro das regras de regionalizagcao da atencao a sadde e o co-
nhecimento mutuo entre os profissionais das duas equipes, favo-
recendo as varias formas de comunicacao e conduc¢ao conjunta
dos casos;

+monitoramento dos indicadores de cuidado das subpopulacoes
com condicao crénica acompanhados.
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A FASE PREPARATORIA DA PLANIFICAGAO DA ATENGAO A SAUDE

Considerando que o locus de atuacao da APS é municipal, &€ impres-
cindivel a participacao efetiva do Conass e dos Cosems, respectivos cole-
giados estaduais e municipais de saude. No ambito dessa parceria, deve-se
procurar confirmar a eSF como modelo mais eficaz para organizagao da APS,
fortalecer a compreensao pratica/operacional dela, como ordenadora das
rede de atencao a salde, e favorecer a mobilizacao e adesao dos municipios
ao projeto e ao desenvolvimento das suas etapas e atividades.

Dessa forma, propde-se que essa parceria institucional apoie o cor-
po técnico gerencial das secretarias estaduais e municipais de saude na
organizacao dos macroprocessos da APS e AAE, que devem ocorrer nas uni-
dades de atencao primaria a salde e nos ambulatérios de especialidades
de referéncia, sob o0 apoio e coordenacao regional da Secretaria Estadual da
Saude (SES) e Cosems, inicialmente em uma regiao de saude selecionada,
com posterior expansao para outras regioes.

A fase inicial de pactuacao com as secretarias estaduais e munici-
pais de saude envolvidas e de preparacao para o desenvolvimento da PAS
deve incluir, pelo menos, os seguintes passos:

- Reuniao preparatéria na SES, conduzida pelo Conass, com o ges-

tor estadual e diretoria do Cosems;
Criacao formal do grupo condutor da PAS;

- Definicao estratégica pelo fortalecimento da APS e organizagao
da AAE de acordo com o MACC;

- Mobilizagao efetiva do corpo técnico gerencial dos niveis central
e regional da SES;

- Selecao das condigdes cronicas prioritarias (com base na ana-
lise da situacao de saude) e, consequentemente, da Rede de
Atencao a Saude a ser organizada, inicialmente;

- Revisao ou elaboracao das diretrizes clinicas das condigdes cro-
nicas selecionadas para a APS e AAE com as definicbes necessa-
rias para a organizacao da atencao (identificando, entre outros,
parametros assistenciais; critérios para estratificacao de risco; e
manejo adequado dessas condicoes);
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- Definicao da equipe técnica de facilitadores/tutores/articulado-

res para a APS e AAE, com carga horaria suficiente e protegida;

- Selecao da regiao de salde e respectivos municipios, com pactu-

acao e adesao formalizadas nos devidos espacos institucionais;

- Definicao das unidades laboratério da APS e do ambulatério de

especialidades de referéncia;

- ldentificacao de outros projetos e/ou parcerias da SES com ou-

tras instituicoes;

+ Organizacao da logistica para o desenvolvimento das atividades.

A decisao da gestao pela Planificacao é formalizada por meio da
assinatura de um protocolo de intencao dos parceiros envolvidos, em so-
lenidade publica, por ocasiao do lancamento estadual, quando também se
realiza a primeira oficina “As Redes de Atencao a Saude”, denominada de
Oficina-Mae. Esta tem como objetivo principal o alinhamento conceitual e as
macrodefinicoes “sobre o que fazer”, bem como identificar os facilitadores
estaduais, que conduzirao o processo na regiao selecionada.

Todo o conteldo da Planificacao deve ser customizado para a realida-
de estadual. O Grupo Condutor deve analisar a proposta apresentada para os
varios momentos da Planificacao e definir a regiao por onde vai ser iniciado o
processo, realizando a devida pactuacao na Comissao Intergestora Bipartite
(CIB) Estadual.

A regiao de salde deve respeitar os seguintes critérios de selec¢ao:
adesao dos prefeitos e secretarios municipais de saude, por meio do esta-
belecimento de um termo de cooperagao técnica; estratégia de salde da
familia implantada no territério municipal, mesmo que com cobertura inferior
a 100%; equipes de profissionais (médicos, enfermeiros e outros) com cum-
primento efetivo da carga horaria contratada (40 horas para os profissionais
da Estratégia Saude da Familia); ambulatério de atencao especializada fun-
cionando; e decisao pela regionalizacao da AAE.

Da mesma maneira, deve ser justificada a selecao das condicoes
de salde prioritarias a serem abordadas (gestacao, ciclo de vida da crianca,
hipertensao, diabetes, doenca renal cronica, cancer de colo, de mama, ou ou-
tra condicao de relevancia epidemiolégica), assim como as acoes estratégi-
cas com relacao a elaboracao e definicao de diretrizes clinicas, financiamen-
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to (investimento e custeio) e educacao permanente. Os compromissos dos
municipios devem ser esclarecidos e assumidos pelos gestores municipais
da regiao envolvida, incluindo a implementagcao das propostas elaboradas
pelas equipes no processo de tutoria.

A METODOLOGIA DA PLANIFICAGAO DA ATENGAO A SAUDE

A Planificacao da Atencao a Sadde reldne um conjunto de acoes edu-
cacionais voltadas para o desenvolvimento de competéncias de conhecimen-
to, habilidade e atitude necessarias para a organizagao e qualificacao dos
processos assistenciais.

Baseando-se no principio da Andragogia, sao utilizadas praticas pro-
blematizadoras que proporcionam uma acao reflexiva dos atores envolvidos
(gestores e trabalhadores) e propoe o desenvolvimento de acdes concretas a
partir de um processo de planejamento estratégico e participativo.

Essa metodologia possibilita a participacao dos dirigentes e técni-
cos do nivel central e das regionais de salde, bem como os gestores muni-
cipais e suas equipes, incluindo, principalmente, todos os trabalhadores que
atuam nas unidades de salde.

A organizacao dos macroprocessos sera desenvolvida, simultanea-
mente e de maneira integrada as unidades da APS e da AAE, em duas etapas:

Etapa 1: ciclos mensais de oficinas, tutoria e organizagao pro-
gressiva dos macroprocessos, em momentos de concentracao e
dispersao, com duragao, minima, de até 12 meses;

- Etapa 2: supervisao dos municipios e unidades para aperfeico-
amento dos macroprocessos da primeira etapa, novos ciclos de
oficinas e tutorias relativos a processos para qualificacao da
atencao as condicdes cronicas, com duracao de até 12 meses.

A TUTORIA

O processo de tutoria desenvolve-se por meio do apoio direto aos pro-
fissionais e equipes no exercicio de suas funcoes assistenciais e gerenciais.
A tutoria ndo é um processo de fiscalizacdo ou de avaliacdao de
desempenho nem mesmo de definicao sobre o que 0s profissionais devem
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fazer. Pelo contrario, € um “fazer junto”, sem substituir o profissional nas
suas funcgdes e responsabilidades, ajudando-o na reflexao sobre a prépria
pratica, na identificacao de fragilidades e nas acdes corretivas necessarias.
O objetivo € o de fortalecer as competéncias de conhecimento, habilidade
e atitude.

O processo de tutoria compreende trés momentos principais:

+ Momentos de resgate da fundamentacao teérica, sempre breves
e objetivos, inseridos na discussao dos processos e remetendo
ao processo de educacao permanente, quando necessario;

+  Momentos de supervisdo in loco da atividade, em um dialogo
com o seu responsavel direto. A supervisao deve checar a atitu-
de do profissional, o seu conhecimento e aplicacao das normas
e recomendacoes; verificar o desenvolvimento da atividade fren-
te as normas e recomendacodes vigentes; verificar o registro do
processo no prontuario e nos sistemas de informacao; identificar
inconformidades e propor as a¢oes corretivas.

+ Momentos de avaliacao dos problemas ou inconformidades iden-
tificadas, analise de seus fatores causais, priorizacao e elabora-
¢ao de um plano de acao, seguindo-se 0s outros passos do ciclo
do PDSA.

O tutor apoia as equipes presencialmente, nos proprios locais de
trabalho, mas a disponibilidade se complementa a distancia por meio das
varias modalidades como e-mail, whatsapp, chats de discussao e outras.

Todos os profissionais da equipe devem ser envolvidos na tutoria. O
conhecimento geral e compartilhado permite “falar a mesma lingua”, favo-
rece a qualidade do processo; falar a mesma lingua, facilita a comunicacao
com 0s usuarios e possibilita melhor definicao das atribuicoes.

Os tutores sao técnicos de nivel superior, das SMS e SES, com co-
nhecimento e vivéncia na APS e AAE, com lideranca e disposicao para apoiar
a conducao das oficinas e responsaveis pelo suporte as equipes nos servi-
¢os de saude.

No caso de o tutor ser um profissional com fungao assistencial, deve
se responsabilizar pela organizagao dos processos na propria unidade de
atuacao e apoiar as equipes das demais unidades do municipio durante a
fase de expansao. Para tanto, deve ter um horario protegido na agenda para
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essas atividades. No caso de ser um profissional com dedicacao especifica
para a tutoria, podera apoiar um ndmero maior de unidades.

A selecao do tutor deve respeitar pelo menos os seguintes critérios:
experiéncia assistencial ou de gestao na APS/AAE; interesse e disponibilida-
de para o processo de tutoria; capacidade de didlogo, conducao de encontros
de trabalho, lideranca e proposicao.

AS UNIDADES LABORATORIOS

As unidades laboratérios sao assim definidas pelo fato de ali se de-
senvolverem as primeiras atividades da tutoria. Ser laboratério remete a um
espaco de construcao com a equipe local, de customizacao das ferramentas
utilizadas e de proposic¢ao criativa no enfrentamento dos problemas.

A organizagao dos macroprocessos em uma unidade laboratério per-
mite a existéncia de um local que seja referéncia para as demais unidades,
onde outros profissionais e gerentes possam compreender a factibilidade e
aprender “como se faz”.

Os critérios mais importantes para sua selecao sao: equipe comple-
ta, preferencialmente com NASF; relacdao adequada de populacao de respon-
sabilidade; geréncia com capacidade de lideranca e interesse; geréncia e
equipe com disponibilidade para apoiar equipes de outras unidades.

A partir da organizacao dos macroprocessos em uma unidade labo-
ratério, podem ser incluidas outras unidades do mesmo municipio ou regiao
(figura 2).
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FicUrRA 2 — Representacdo esquemadtica do trabalho na unidade
laboratdrio e expansdo para as demais unidades da atencao
primdria a saude
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0S CICLOS DE MELHORIA CONTINUA

A organizagao dos macroprocessos da APS e da AAE baseia-se na
metodologia de gerenciamento de processos, por meio dos ciclos de melho-
ria continua do PDSA, que inclui um conjunto de acbes gerenciais, em uma
sequéncia dada pela ordem estabelecida pelas letras que compdem a sigla
em inglés (plan, do, study, act), como demonstrado a seguir.
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Quabro 2 — O ciclo PDSA no ambito da Planificacao da Atencdo a

Saude

plan: planejar

: D i do:fazer,
‘ © executar

¢ verificar,
: checar

: A : actou action:

© agir, atuar cor-

: retivamente

Ter claros os objetivos da organizagao (visao, missao e objetivos
estratégicos) e os processos a serem gerenciados.

Realizar a anélise situacional, identificando problemas e suas causas.
Definir as metas a serem alcancadas.

Planejar as agoes.

Poderao ser utilizados: Fluxograma de Processos e a Matriz de
Processos 5W2H.

Fazer que todos se sintam envolvidos, comprometidos e motivados:
lideranca.

Divulgar e difundir o plano entre todos os colaboradores: comunicagao.
Capacitar os profissionais para a mudanca: desenvolver competéncias
de conhecimento, habilidade e atitude.

Executar as tarefas exatamente como foi previsto na etapa de
planejamento.

Estabelecer normas e rotinas.

Mobilizar e aplicar os recursos (humanos, materiais, entre outros) da
organizagao.

Documentar problemas e solugdes e iniciar a andlise dos dados.

. study: estudar, : -

Verificar se o executado esta conforme o planejado, ou seja, se a meta
foi alcangada, dentro do método definido.

Estudar, completar a analise dos dados, comparar os dados com as
predicdes, sintetizar o aprendizado.

Identificar os desvios na meta ou no método.

Requer um sistema de medicao, com indicadores de resultados do
processo e de verificacdo das atividades prioritarias.

Caso sejam identificados desvios, é necessario definir e implementar
solugdes que eliminem as suas causas.
Caso nao sejam identificados desvios, € possivel realizar um trabalho

preventivo, identificando quais os desvios sdo passiveis de ocorrer no
futuro, suas causas, solugoes etc.

A ORGANIZAGAO DA ATENGAO PRIMARIA NA PLANIFICAGAO DA
ATENCAO A SAUDE

AS OFICINAS

A primeira oficina de alinhamento conceitual realizada pelo Conass é
denominada “Oficina Mae”, como descrita anteriormente. As demais oficinas
sao realizadas no primeiro momento com os facilitadores designados pela
SES e pelo Cosems que, em seguida, devem multiplicar para todos os pro-
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fissionais da APS e representantes de outras areas das SMS. Os temas das
oficinas sao apresentados no quadro a seguir.

Quabro 3 — Oficinas da Atencdo Primadria a Saude, no ambito da
Planificacdo da Atencdo a Saude

Oficina 4 — Organizacao da atengao aos eventos agudos e as condicoes crénicas na Atencao Primaria
: a Saude :

FONTE: GUIAS DAS OFICINAS DE PLANIFICAGAO DA ATENGAO A SAUDE DO CONASS, REVISADAS EM
2017.

Apb6s as oficinas, os temas abordados sado discutidos e aplicados
nos territérios, no periodo de dispersao com o apoio da tutoria.

A TUTORIA

Os momentos de tutoria sao intercalados aos das oficinas, sao
focados na organizacdao dos macroprocessos da APS e propdem o0s se-
guintes temas:

« Tutoria 1 — Pactuacao com as equipes e organizagcao geral para

realizacao das tutorias.

+ Tutoria 2 — Organizacao do acesso com 0s microprocessos ba-
sicos: recepcao; fluxos internos de atendimento e prontuario
da familia.

- Tutoria 3 — Macroprocessos basicos: territorializacao; cadastro
familiar; classificacao de risco familiar; subpopulacao-alvo. Mi-
croprocessos basicos: sala de vacina.

- Tutoria 4 — Atencao as condicoes cronicas na APS: estratifica-
¢ao por risco; programacgao da agenda. Microprocessos basicos:
agendamento por blocos de hora.
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Tutoria 5 — Gestao da condicao de saude para as condicoes
prioritarias (linhas de cuidados). Microprocessos basicos: este-
rilizacao; higiene e limpeza; gerenciamento de residuos sélidos
de saude.

Tutoria 6 — Atencao aos eventos agudos. Microprocesso basico:
curativo; processos terapéuticos.

Tutoria 7 — Sistema de gerenciamento: painel de bordo.

Na Etapa 2, como citado antes, havera a supervisao dos processos
organizados na etapa anterior, e a introducao de processos relacionados ao
autocuidado apoiado e as novas tecnologias de cuidado da condi¢ao croni-
ca: atencao continua, plano de cuidado, atencao compartilhada em grupo e
grupo operativo.

OS PERIODOS DE DISPERSAOQ

O periodo intercalado entre as oficinas e tutorias sao denominados
periodos de dispersao. Nele, os profissionais devem proceder a organiza-
¢cao dos processos de acordo com o plano de acao estabelecido nas ofici-
nas e tutorias.

As atividades de dispersao serao supervisionadas pelos tutores, pre-
sencialmente e a distancia, nas varias modalidades possiveis.

Os planos de acao e produtos elaborados sao apresentados e discu-
tidos nos momentos subsequentes de oficinas e tutorias.

0S CURSOS DE CURTA DURACAO

Os ciclos mensais de oficinas e tutorias serao complementados com
cursos de curta duracao relativos a alguns processos, como a estratificacao
de risco das condicoes crénicas, manejo clinico dos usuarios, elaboracao de
plano de cuidado e autocuidado apoiado, entre outros. Deverao ser desenvol-
vidos a partir da integracao entre as equipes da APS e AAE.

A ORGANIZAGCAO DA ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Para garantir a continuidade do cuidado no nivel de atencao secunda-
ria, para onde sao referenciados 0s usuarios com condicoes de saude mais
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complexas, estratificadas como alto e muito alto risco, ha de se organizar
também a AAE e promover a integracao entre os dois niveis de atencao.

Também é utilizada a metodologia de ciclos mensais de oficinas,
tutorias e organizagao progressiva dos macroprocessos, em momentos de
concentracao e dispersao.

Para iniciar a implantacdo dos macroprocessos da AAE, é realiza-
do um seminario de integracao, com o objetivo de alinhar os conceitos
sobre 0 modelo de atencao, a proposta de organizacao do acesso, fluxos
€ processos.

AS TUTORIAS

Nos momentos de concentracao, sao desenvolvidas as oficinas tu-
toriais, em um formato mais agil em comparagao as oficinas e tutorias da
APS. Isso é possivel pelo fato de ser um unico ponto de aten¢cao e uma unica
equipe de profissionais. Sao desenvolvidos breves alinhamentos conceituais,
supervisao das agoes e dos setores assistenciais e gerenciamento dos pro-
cessos. A tematica das oficinas tutoriais focara os macroprocessos da AAE,
conforme quadro 4.

Quabro 4 — Oficinas tutoriais da atencdo ambulatorial especializada,
com respectivas tematicas

: Oficina tutorial 1 : +  Alinhamento sobre a AAE

i i Conhecimento do territério de abrangéncia, equipes de APS
A estratificagao de risco das condi¢des crénicas e o conhecimento das
subpopulagdes-alvo
Programacao da atencao

Oficina tutorial 2 . Fluxos internos: agendamento pela APS, recepg¢ao e acolhimento
: : Atencdo continua e plano de cuidado

Oficina tutorial 3 + A funcéo de interconsulta. :
: : Gest&o da condicgo de satde: manejo do alto e muito alto risco na fase
de estabilizagao :

. Oficina tutorial 5 Do Gestao interna do ponto de atengao

: Oficina tutorial 6 O sistema de gerenciamento
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Entre todos os macroprocessos da AAE, alguns sdo centrais para
a implantacao do modelo de atencao. As oficinas e tutorias devem ter uma
atencgao especial na organizacao deles.

As relactes entre a APS e AAE devem ser bem esclarecidas e or-
ganizadas, uma vez que 0 acesso ao ambulatério de especialidade nao
é livre, devendo todo usuario ser encaminhado apenas pelas equipes da
Atencao Primaria de acordo com os critérios e pactuacoes definidos pre-
viamente. A integragao entre os dois niveis de atengao se efetiva e se
qualifica nas relac6es de confianca e respeito entre os profissionais espe-
cialistas e generalistas.

Entre as novas formas de atencao profissional clinica, a Atencao
Continua deve ser logo implantada. Trata-se de um atendimento individual
sequencial dos profissionais de uma equipe multidisciplinar com elaboracao
de um plano de cuidado para o usuario, por meio de uma matriz de gerencia-
mento de processo.

O grande objetivo da AAE é a estabilizacao clinica do usuario com
condicao crénica de alto ou muito alto risco, tendo como perspectiva redu-
zir complicacoes, internacdes e mortalidade. As metas de estabilizacao sao
pactuadas nos planos de cuidados com cada usuario.

Uma vez alcancada a meta de estabilizacao, ou demonstrada forte
tendéncia a estabilizacdo, o usuario podera ser encaminhado para a equipe
da APS para continuidade do cuidado, de acordo com o plano estabelecido.

A equipe da AAE assume, entao, um papel de supervisao e apoio
a equipe da APS com vistas ao cumprimento do plano de cuidado de cada
usuario acompanhado.

0S PERIODOS DE DISPERSAO

No periodo intercalado entre as tutorias, os profissionais devem
proceder a organizagao dos processos de acordo com o plano de agao
estabelecido. Sera o momento privilegiado para a integracao entre as
equipes de especialistas e da APS.

As atividades de dispersao serao supervisionadas pelos técni-
cos da SES e tutores, presencialmente e a distancia, nas varias moda-
lidades possiveis.
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Os planos de acao e produtos elaborados sao apresentados e discu-
tidos nos momentos subsequentes.

A GESTAO DA ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

A implantacao da AAE, de acordo com o MACC, implica necessaria-
mente mudanca de paradigmas. E justamente esse o primeiro passo da nova
gestao de um ambulatério de atencao especializada: a abertura, a decisao e
0 compromisso para gerenciar as mudancgas necessarias.

Simultaneamente a implantacao do modelo assistencial, sao realiza-
dos encontros com as equipes gerenciais da SES e do ambulatério de aten-
¢cao especializada, com vistas a regulamentacao e organizacao da gestao.

A implantagao do novo modelo de gestao prevé as seguintes etapas:

1. Discussao sobre a cultura e capacidade institucionais e o plane-

jamento estratégico.

2. Regulamentacao

2.1 Definicao da carteira de servicos por linha de cuidado:
Quadro de pessoal: categoria, especialidade, perfil e
atribuicoes
Equipamentos especializados
Requisitos para a estrutura predial e fluxos internos
Especificacao de insumos especificos
Parametrizacao assistencial.

2.2 Programacao fisica e financeira de acordo com a necessida-

de de salde.

2.3 Especificacao dos elementos que caracterizam o modelo de
gestao segundo o MACC (para a organizacao da rede e da
AAE) e as regras para a supervisao.

2.4 Minuta de regulamentacao.

2.5Critérios e quesitos para a contratualizacao entre a SES e
SMS para a transferéncia fundo a fundo dos recursos des-
tinados a investimento e custeio da AAE, com definicao de
metas e resultados.
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3. Gestao da AAE

3.1 Contratacao do prestador pela SMS, em coeréncia com a
contratualizacao SES-SMS.

3.2 Constituicao da Comissdo de Acompanhamento do Contrato
para:
- Aplicacao do checklist para abertura do servico;
- Verificacao do Projeto de Execucao fisico financeira do

contrato; e

- Monitoramento e avaliacao dos resultados.

3.3 Monitoramento da rotina interna, assistencial e administrati-
vo-financeira.

3.4 Registro do atendimento, coleta de dados e faturamento.

3.5Prestacao de contas fisico-financeira.

3.6 Constituicao e acompanhamento das comissoes internas, re-
feréncias técnicas, gestao de pessoas e outras.

RESPONSABILIDADES E PRAZOS DA PLANIFICAQAO DA ATENQAO
A SAUDE

Durante a fase preparatéria sao pactuadas as responsabilidades e
0 cronograma das atividades previstas. O quadro 5 descreve as responsa-

bilidades de competéncia do Conass, da SES, Cosems e SMS, tanto para
organizagao da APS como da AAE.

quabro 5 — Responsabilidades e competéncias dos entes envolvidos
na Planificacdo de Atencdo a Saude

INSTITUICOES COMPETENCIAS

Conass — equipe técnica Conducao dos ciclos mensais de oficinas e tutorias nas unidades

: : laboratério dos municipios-polo e no ambulatério de especialidades.
Apoio a distancia nos periodos de dispersao.
: Registro geral, monitoramento e avaliacdo do projeto.
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INSTITUICOES COMPETENCIAS

SES e Cosems — Participagao nas oficinas e tutorias nas unidades- laboratério dos
: articuladores/apoiadores/ i municipios-polo e no ambulatério de especialidades.
facilitadores : Condugdo das oficinas tedricas regionais.

¢ Tutoria mensal nas unidades-laboratério dos demais municipios-polo.

: Supervisdo do processo e apoio aos tutores municipais e & equipe do
ambulatério de especialidades no periodo de dispersao. :
Elaboracao geral da linha de base do projeto.

: Registro geral, monitoramento e avaliagdo do projeto.

MUNICIPIOS - tutores : Participagao nas oficinas e tutorias nas unidades laboratério dos

: municipais : municipios-polo. :
: Conduc¢ao na organizacao dos macroprocessos na unidade laboratério
: do préprio municipio. :
Tutoria das demais unidades municipais na fase de expansao.

: Colaboragao na elaboragao da linha de base do projeto.

Registro do desenvolvimento do projeto no municipio, monitoramento

: e avaliagao.

: AMBULATORIO DE : Participagdo nas oficinas e tutorias no ambulatério de especialidades.
ESPECIALIDADES - tutores Conducgao na organizacao dos macroprocessos no ambulatério de :
: . especialidades.

Colaboragao na elaboragao da linha de base do projeto.

Registro do desenvolvimento do projeto no ambulatério de especiali-

: dades, monitoramento e avaliagao.

O cronograma de atividades inclui a fase preparatéria de pactuacao,
as oficinas e tutorias, além dos seminarios de mobilizacao e integracao, no
inicio, e de avaliagcao anual do projeto, como mostra a figura 3.

Ficura 3 — Cronograma de atividades da Planificacdo da Atencao a
Saude do Conselho Nacional de Secretarios de Satde (Conass)

01
MMMMMMMMMMM
7 8 91011121 2 3 4 5

6]
MMMMMM
7 8 9101112

>
mgz
pd
oxgz
N

MMMMM
12345
FASE PREPARATORIA [ | ]

SEMINARIO INICIAL B
Mobilizagdo dos municipios
Apresentacéo e pactuacao da proposta
Fundamentacao tedrica
ETAPA 1 ENEEENEN
Ciclos de oficinas e tutoria
Cursos curtos

SEMINARIO DE AVALIACAO

|
ETAPA 2 ...........

Novos ciclos para aperfeicoamento dos processos
Qualificagéo do cuidado para as condigdes cronicas

SEMINARIO FINAL ._
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CONSIDERACOES FINAIS

Como se pode perceber, a proposta desenvolvida pelo Conass vai
muito além de simples capacitacao, pois propicia o desenvolvimento da
APS nos territérios, por meio de mudancas efetivas na atitude dos profissio-
nais, que compoem as equipes assistenciais e de gestao, e nos processos
de trabalho.

Sem dduvida, a Planificacao é um processo que se aprimora com a
pratica. Seus resultados sao mais efetivos tendo em vista que nao se trata
apenas de teorias, mas de transformacoes reais nos processos de trabalho.
Isso beneficia os trabalhadores de salde, que atuam de forma mais qualifica-
da e segura, os usuarios que tém as suas necessidades de salde atendidas,
e a gestao que incorpora novas estratégias.

O Conass percebeu que as oficinas de planificagao da quarta ge-
racao, ainda que bem avaliadas, careciam de ampliacao do escopo. Nesse
sentido, desde 2017, ja se esta trabalhando a quinta geracao de oficinas de
planificacdo que agrega a organizagao de processos relativos a trés areas
fundamentais: assisténcia farmacéutica, apoio diagnéstico e organizacao do
acesso a APS.

A visao de futuro é organizar também os fluxos assistenciais para
a atencao hospitalar, o que ja esta previsto com a implantacao de um labo-
ratério, o que efetivara, de fato, a implantacao da rede de atencao a saude.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
MENDES, E. V. As redes de atencao a saude. 2. ed. Brasilia: Opas, 2011. v. 15.

. O cuidado das condicGes cronicas na atencao primaria a satde: o imperativo da consoli-
dacao da estratégia da saude da familia. 1. ed. Brasilia: Opas, 2012.

. A contrucao social da atencao primaria a satude. 1. ed. Brasilia: CONASS, 2015.
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OPERACIONALIZACAO DA
PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE!

AS OFICINAS COMO ESTRATEGIA DE ALINHAMENTO
CONCEITUAL

RESGATE HISTORICO

A Planificacao da Atencao Primaria a Saudde (PAPS), em curso desde
2008, originalmente fazia parte da iniciativa do Conass como estratégia para
alcancar as prioridades estabelecidas para o fortalecimento da Atencao Pri-
maria a Saude (APS), de acordo com o consenso dos secretarios estaduais
de saude.

O ponto de partida da PAPS foi a realizacdao das Oficinas de Redes
de Atencao a Saude desenvolvidas pelo Conass em quase todas as unidades
federativas, a partir de 2017.

Naquela época, um diagndstico levou a constatacao de que sem organi-
zar a atencao primaria ndo é possivel organizar as redes... E importante
ressaltar que a experiéncia com essas oficinas teve papel fundamental
no processo de construgao da Portaria n. 4.279/10/MS, cujo texto é
muito afinado com o conteldo das oficinas do Conass, e também para
que essa normativa se transformasse em uma politica nacional, poste-
riormente, respaldada pelo Decreto n. 7508/2011 que trata das redes
e regides. (CONASS, 2016, p. 8)

1 Texto extraido dos Documentos Técnicos contendo “a proposta sobre o modelo de Aten-
¢do Ambulatorial Especializada (AAE)” e “a proposta de tutoria no projeto de planificagédo a
satide, com énfase na atencdo ambulatorial especializada nas RAS” elaborado pelo consul-
tor do Conass Marco Antonio Braganca de Matos, em maio de 2016 e fevereiro de 2017,
respectivamente.
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A realizacao das Oficinas da PAPS pelo Conass, segunda geracao
— conforme descrito no capitulo | —, ocorria no espaco da gestao estadual
com vistas a tentar ultrapassar a ideia da Atencao Basica reduzida a porta
de entrada do sistema para uma APS “organizada e exercendo o seu papel
resolutivo e coordenador do cuidado dos usuarios no territério de sua res-
ponsabilidade como fundamental para a conformacao de redes de atencao a
saude” (MENDES, 2011).

O processo de sensibilizacao das SES sempre se deu por meio da
realizacao da Oficina de Redes de Atencao a Saulde (denominada Oficina
Mae), destinada aos diversos setores das SES, com o objetivo principal de
apoiar as equipes estaduais na implementacao de acoes e estratégias para
qualificar a APS e promover o debate com relacao a Atencao Primaria que
temos e a que queremos ter.

A PAPS com a proposta de realizacao das 11 oficinas de trabalho
presenciais, com carga horaria de 16 horas cada, com periodos de disper-
sao de aproximadamente 45 dias em média, ndo foi alcancada pelas SES,
cujos processos eram interrompidos e retomados em varias situacoes. A
excecao ocorreu em Taua/CE, um dos laboratérios descritos no capitulo 2,
€ no municipio polo de Paragominas da Regiao Metropolitana Ill (SES/Para),
que adaptaram as oficinas para um Curso de Especializacao em Planificacao
da Atencao Primaria a Saude (com a inclusdo da 122 oficina — metodologia
da pesquisa) em parceria, respectivamente, com a Escola de Saude Publica
do Ceara? e Universidade Estadual do Para. Em Taud, a PAPS foi dirigida aos
profissionais da APS e na Regiao Metropolitana lll, apenas aos facilitadores
estaduais e regionais da PAPS.

A justificativa a época, pelos gestores estaduais da saldde em rela-
¢ado a nao continuidade de todo o processo, é que a PAPS tinha um periodo
técnico muito longo para a concretizagao das 11 oficinas, o que era incompa-
tivel com o tempo politico da gestao. Além do mais, os gestores municipais
queixavam-se das auséncias regulares dos profissionais por um periodo de
dois dias consecutivos, para a participacao das oficinas tedricas.

2 Curso de Especializacdo e de Aperfeicoamento, com carga horaria de 420 e 308 horas/
aula, respectivamente, para profissionais de nivel superior e nivel médio.
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Com vistas a esses fatos, o Conass aprimorou a proposta da planifi-
cacao, realizando ampla revisao da estratégia educacional, principalmente no
que se refere as Oficinas e com a introducgao de Tutorias da APS e da Atencao
Ambulatorial Especializada (AAE), procurando dota-las de carater mais agil,
com reducao da carga hordria (sem prejuizo do contetido) e de alinhamento
entre os varios produtos a serem elaborados pelas equipes, possibilitando a
continuidade entre um momento e outro da planificacdo e um maior monito-
ramento para sua efetivacao.

A revisao foi cumprida, com a elaboracao de uma nova ordenacgao
das oficinas da APS e um passo a passo para a tutoria nas unidades de APS
€ no ambulatério de atencao especializada.

A proposta atual da Planificacao da Atencao a Saude (PAS), como
instrumento de gestao e organizacao da APS e AAE nas RAS, é fruto do pro-
tagonismo do Conass junto as SES para a qualificacao da atencao prestada
a populacao.

A planificacao tem se mostrado uma das mais consistentes propos-
tas para qualificagdo da APS e AAE, com vistas a organizagao das redes.
Assim, cresceram as solicitacoes das secretarias estaduais para que fosse
desenvolvida em suas regioes, beneficiando os respectivos municipios e po-
pulacdes. Atualmente, a proposta encontra-se em dez unidades federativas,
algumas avancando no segundo ano de trabalho, enquanto novos estados
pleiteiam e pactuam a implantagdo em suas regioes de salde.

Com a maior demanda dos estados foi feita também uma revisao da
proposta de desenvolvimento da planificacdo, destacando-se alguns tdépicos,
conforme segue esquematizado na figura 1.
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FicURA 1 — Proposta do desenvolvimento da Planificacdo da Atencao
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A secretaria estadual selecionara uma regiao de salde a partir
de uma pactuacao com 0s seus gestores municipais.

As oficinas da APS deverao ter a participacao de todos os profis-
sionais das unidades basicas, sendo responsabilidade da dupla
de técnicos do Conass a preparacao dos facilitadores e o apoio
para o desenvolvimento das oficinas locais.

No municipio sede da regiao, sera selecionada uma UBS Labo-
ratério, espaco de atuacao direta do Conass, com o objetivo de
efetivar a melhoria dos processos, de tal maneira que a unidade
se torne uma referéncia para outras unidades do mesmo muni-
cipio e dos demais municipios da regiao, e de capacitar o corpo
técnico gerencial das secretarias e os tutores locais.

A partir da UBS Laboratério e da atuacao dos tutores, o movimen-
to devera se expandir para as demais unidades e municipios.
Da mesma maneira, sera definido o ambulatério de atencao
especializada para a implantacao do novo modelo proposto
pela planificacao.



+ Sera constituido um Grupo Condutor Regional da Planificacao,
responsavel pelo desenvolvimento de todas as intervencgoes
propostas.

+ lgualmente, cada municipio constituirda um Grupo Condutor Muni-
cipal da Planificacao.

No intuito de promover um alinhamento conceitual, a organizagao

das Oficinas segue dividida em seis médulos, com momentos presenciais e
de dispersao, sendo os presenciais constituidos de 8 horas, em dois turnos.

Orienta-se a participacao efetiva de todos os profissionais da APS

em todas as oficinas, e da equipe de profissionais da atencao ambulatorial
especializada, na oficina de RAS — a primeira dos médulos.

METODOLOGIA DAS OFICINAS

A metodologia utilizada em todos os médulos tem como base a peda-
gogia problematizadora que, segundo Freire (1987), rompe com 0s esquemas
verticais da educacao tradicional onde “o professor tudo sabe e o0 aluno tudo
precisa aprender”, para uma relacao dialégica na qual educadores e educan-
dos mediados pela realidade, ambos aprendem, instituindo nova relacéo na
qual ha um educador-educando e um educando-educador. Assim, ambos se
tornam sujeitos do processo de aprendizagem e, portanto, crescem juntos.

A PAS é desenvolvida em periodos de concentracao e dispersao.
A concentracao € o momento em que os facilitadores se encontram com
os trabalhadores da salde para, a partir de uma sequéncia de atividades,
desenvolverem as discussdes tematicas, ora em grupos, ora em plenarios,
as quais sempre finalizarao com um conjunto de atividades relacionadas ao
tema das Oficinas, a serem desenvolvidas no periodo de dispersao.

Os momentos de dispersao sao realizados nos intervalos entre as
oficinas e resultam na aplicabilidade dos contelidos, por meio de um plano
de acao para o enfrentamento dos problemas prioritarios, que auxiliam os
processos de trabalho das equipes. As atividades de dispersao sao apre-
sentadas, em plenarios, sempre no inicio das Oficinas subsequentes. As
equipes contam com o apoio dos facilitadores estaduais e das referéncias
técnicas regionais, de forma presencial e/ou a distancia para o desenvolvi-
mento das atividades.
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Nas oficinas sao utilizados trabalhos em grupo, estudos dirigidos,
estudos de caso, leitura de textos de apoio, debates, com apresentacao e
sistematizacdo das discussoes em plenario, além de aulas interativas. Sao
utilizados, também, roteiros para trabalho de campo.

Os temas abordados nas oficinas tém uma continuidade nas discus-
soes das tutorias e atividades dos periodos de dispersao.

0 desenvolvimento dessa proposta metodolégica requer a disponibi-
lizacao de recursos de infraestrutura e logistica, conforme se segue:

- Auditério com capacidade para o ndmero total de participantes e

salas para os trabalhos de grupos;

- Computador, recursos multimidia, papel kraft, fita adesiva, flip

charp, papel oficio ou bloco para anotacoes, canetas, lapis grafite;

- Material didatico especifico para cada médulo;

- Material para a dramatizacao, quando for o caso;

Infraestrutura necessaria para o deslocamento, alimentacao e
hospedagem dos participantes, quando for o caso.

Orienta-se que haja ampla divulgacao, junto aos meios de comunica-
¢ao e aos formadores de opiniao, para que a populagao tenha conhecimento
da proposta da planificacao da atencao a salide e de sua importancia na me-
Ihoria da qualidade da assisténcia, bem como do cronograma das oficinas.

MODULOS DAS OFICINAS

O conteudo das Oficinas, sugerido nos guias revisados da PAS - ver-
sao 2017, sao disponibilizados aos estados e deverao passar por uma “cus-
tomizacao”, adaptando-os as suas distintas realidades. Os temas e objetivos
de aprendizagem das oficinas sao apresentados no quadro 1.
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quabro 1 — Temas e objetivos de aprendizagem das oficinas da
Planificacdo da Atencdo a Saude

{ Oficina 1
i Redes de Atencao a Saude

© Oficina 2
© Atencao Priméria a Satde

{ Oficina 3
¢ Territério e Vigilancia em
: Saude

Analisar a importancia da organizagao do sistema de salde em :
Redes de Atencao. :
Identificar as principais razdes da crise contemporanea dos
sistemas de atencao a saude.

Relacionar as transigdes contextuais com as mudancas na
situacao de saude no pais.

Diferenciar as formas de estruturacdo dos sistemas de

atengao a saude.

Compreender os fundamentos que dao base a construgao das
Redes de Atengdo a Salde.

Compreender a estrutura operacional das Redes de Atencao a
Saude. :
Compreender o processo de modelagem das Redes de Atencao
a Sadde. :

Analisar a Atengao Primaria a Sadide do ponto de vista do
acesso.

Identificar os elementos constituintes da Atencao Primaria a
Saude. :
Identificar as principais causas relacionadas a crise da Atengao
Primaria a Sadde no plano micro da clinica. :
Analisar as principais demandas da Atencao Primaria a Saude.
Compreender a proposta de construcao social da Atencao
Primaria a Saude.

Compreender os principais fundamentos para a organizagao do
acesso na Atencao Primaria a Saude.

Identificar estratégias de integracao das a¢oes de Atencao
Primaria a Saude e de Vigilancia em Saude no territorio.
Compreender o conceito de territdrio e o processo de
territorializagao, bem como sua aplicabilidade no planejamento
em saude.

Compreender os conceitos de risco e vulnerabilidade nos
territérios adscritos as equipes de Atencao Primaria a Saude.
Discutir ferramentas de andlise situacional para a organizacao,
planejamento, monitoramento e avaliagao das acgoes.

Discutir as relagdes entre a Vigilancia em Salde e a Atengao
Primaria a Saude com foco no territério.
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: Oficina 4 H Analisar os modelos de atengao e 0os macroprocessos

: Organizacao da Atengao : relacionados para a organizagao da atencao aos eventos
: aos Eventos Agudos e as : agudos e condigdes cronicas na Atengao Primaria a Sadde.
: Condicoes Crbnicas na APS @ - Discutir a organizagao atual da Atengao Primaria a Saude para

atendimento aos eventos agudos e condigdes cronicas.
Compreender o Modelo de Atencao aos Eventos Agudos.
Compreender o Modelo de Atengao as Condicoes Cronicas
proposto para o Sistema Unico de Salide.

Discutir os macroprocessos relacionados a organizagao da
atencao aos eventos agudos na Atengao Primaria a Salde
(acolhimento, classificagao de risco).

Discutir os macroprocessos relacionados a organizacao da
atencao as condigdes cronicas na Atengao Primaria a Saude
(estratificacao de risco, programacao, agenda).

Oficina 5 : Desenvolver estratégias de organizagao e integracao da

A Assisténcia Farmacéutica assisténcia farmacéutica no ambito da Atencao Primaria a

: na APS : Salide.

: : Compreender a importancia da assisténcia farmacéutica
enquanto sistema de apoio das Redes de Atencao a Sadde.
Discutir o papel da Atengao Primaria a Saude na Assisténcia
Farmacéutica, em especial na execugao das etapas do ciclo
logistico.
Discutir a atuagao integrada equipe-farmacéutico no cuidado
multiprofissional na Atengao Primaria a Sadde.
Discutir estratégias para implementacao do cuidado
farmacéutico na Atengao Primaria a Saude.

Oficina 6 : Utilizar o painel de bordo como ferramenta de monitoramento e :
: Monitoramento e avaliagdo : avaliacdo das acoes de saude na Atencao Primaria. :
da APS . Compreender os fundamentos sobre monitoramento e

: : avaliacdo.

Reconhecer a importancia do monitoramento e avaliagdo das
acoes de salde na Atencao Primaria.

Definir os indicadores e metas relacionadas as condicdes
cronicas na Atengao Primaria a Salde

Elaborar a matriz para o monitoramento das metas pactuadas
na Atencao Primaria a Sadde.

Elaborar o plano para operacionalizagao das metas pactuadas

Cada oficina estabelece produtos a serem desenvolvidos no periodo
de dispersao, que decorrem da aplicacao pratica da teoria apreendida e que
se somam as atividades de tutoria nos territérios.

A oficina de RAS é a Unica que tem como publico tanto profissionais
da APS quanto da atencao ambulatorial especializada (AAE), portanto apresen-
ta atividades de dispersao para as equipes desses dois niveis de atencgao.

A seguir sao apresentadas as atividades de dispersao de cada ofici-
na da Planificacao.
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OFICINA 1: REDES DE ATENCAO A SAUDE

a) APS
Desenho do percurso real das gestantes do territério;
Andlise dos percursos reais das gestantes, a partir das diretrizes
da Rede de Atencao a Saude Materno-Infantil;
Modelagem e programacao da Rede de Atencao a Saude Mater-
no-Infantil;
Dimensionamento da populacédo a ser encaminhada para a AAE
na Rede de Atencao a Saude Materno-Infantil (estimativa basea-
da em parametros clinicos dos usuarios de alto e muito alto rico
da linha de cuidado supracitada).

b) AAE
Desenho do percurso real das gestantes acompanhadas na Aten-
¢ao Ambulatorial Especializada;
Andlise do percurso real das gestantes a partir das diretrizes da
Rede de Atencao a Saulde Materno-Infantil;
Dimensionamento da populacao a ser acompanhada pela Atencao
Ambulatorial Especializada na Rede de Atencao a Saude Materno-
-Infantil (estimativa baseada em parametros clinicos dos usuarios
de alto e muito alto rico da linha de cuidado supracitada);
Andlise da capacidade instalada a Atencao Ambulatorial Especia-
lizada para acompanhamento da populacdo da Rede de Atencéao
a Saude Materno-Infantil.

OFICINA 2: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Andlise dos fundamentos da Atencao Primaria a Saude em cada
Unidade Basica de Saulde do municipio;

Andélise do acesso em cada Unidade Basica de Saude do munici-
pio, utilizando o instrumento do guia de estudo;

Oficina 3: Territério e Vigilancia em Saude;

Delimitacao do territério de cada equipe de Atencao Primaria a
Salde, com as microareas discriminadas, por meio da revisao
da territorializacao;
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Analise da situacao de cadastramento dos cidadaos e das fami-
lias residentes no territério com proposicao de estratégias para
sua devida efetivacao;

Andlise da cobertura da Atengao Primaria a Saude (Equipe de Sau-
de da Familia, Agente Comunitario de Salde, Equipe de Salde Bu-
cal, Equipe do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia, entre outros);
Elaboracao da matriz de integragao da Atengao Primaria a Sadde
e Vigilancia em Saude, no que se refere ao componente “Terri-
tério integrado entre Atencao Primaria e Vigilancia em Saudde”,
seguindo-se a diretriz proposta e as agdes recomendadas.

OFICINA 4: ORGANIZACAO DA ATENCAO AOS EVENTOS AGUDOS E AS
CONDICOES CRONICAS NA APS

0 gerenciamento dos processos para a atenc¢ao aos eventos agu-
dos: avaliacao inicial e classificacdo de risco; atendimento as
pequenas urgéncias; atendimento as grandes urgéncias;

A gestao da condicao de saulde para as condicoes prioritarias:
identificacao do usuario; cadastro no acompanhamento da unida-
de; estratificagao de risco conforme critérios estabelecidos nas
diretrizes clinicas; organizacao dos processos de cuidado (linha
de cuidado);

A programacao local da equipe, agenda de atendimento e
monitoramento.

OFICINA 5: A ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA APS

168

Compreender a organizacao da assisténcia farmacéutica no mu-
nicipio e o funcionamento da farmacia na sua Unidade Basica de
Salde, ressaltando as potencialidades, bem como as dificulda-
des relacionadas ao acesso ao medicamento.

Elaborar um plano de agao para integra¢cao do cuidado farmacéu-
tica na Atencao Primaria a Saude.



OFICINA 6: MONITORAMENTO E AVALIACAO DA APS

+  Construgao do Painel de Bordo, com a inclusdo dos seguintes
itens: a definicao dos indicadores; a pactuacao de metas com
as equipes da APS; a implementacao das metas pactuadas; e
0 monitoramento das metas pactuadas pelas equipes de APS.
Considerando que a oficina 6 é a Ultima da Planificacao, os proces-
sos dessa dispersao serao acompanhados nos territérios em momentos de
avaliacao da tutoria.

A TUTORIA NA CONSTRUGAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

As Oficinas constituem-se como um processo positivo na Planificagao da
Atencao a Saude, pois promovem o alinhamento do conceito de Atencao
Primaria @ Saude como funcgao resolutiva e coordenadora das Redes
de Atencao a Saude. No entanto, percebe-se que, apesar de orientar
e levar o conhecimento acerca da APS, ndo tém poder de transformar,
profundamente, as unidades basicas de saude. Necessita-se, portanto,
complementa-las com um modelo de melhoria voltado para a organiza-
¢ao dos macro e microprocessos da APS, por meio de gerenciamento de
processos e com a utilizacao de uma concepcgao educacional diferencia-
da e baseada na utilizacao da tutoria e de um processo de implementa-
¢ao, que tem uma fase inicial numa unidade laboratério seguida de uma
fase de expansao para outras unidades. (CONASS, 2016, p. 8)

A TUTORIA E A UNIDADE LABORATORIO

A PAS trabalha com o modelo de melhoria e com a concepcao da
educacao tutorial, em que “todos ensinam e todos aprendem”. A metodolo-
gia se fundamenta na proposta de Mendes (2015) para a construcao social
da APS (utilizando-se da metafora da casa, conforme descritos no capitulo
3), onde se estabelece uma unidade laboratério e técnicos/profissionais da
SMS com perfil para serem tutores, que serao responsaveis pela implanta-
¢ao dos macroprocessos da APS.

O tutor atuara dentro das UBS para acompanhar o conjunto de mu-
dancas de processos, com o dominio deles, e interagir com as pessoas que
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irdo executa-los no dia a dia, em uma situacao educacional de aprender
fazendo junto.

O processo de tutoria se organiza em trés momentos principais:

- Alinhamento conceitual sobre os contelidos propostos, de forma
breve e objetiva;

- Supervisao in loco, a fim de identificar inconformidades e propor
as agoes corretivas, em acordo com as normas e recomenda-
coes vigentes;

- Avaliacao dos problemas ou inconformidades identificadas, com
a analise de seus fatores causais, priorizacao e elaboracado de
um plano de acao.

As oficinas tutoriais alternam momentos presenciais e de dispersao,
estes com tarefas bem definidas a serem executadas, buscando-se respon-
der, a cada processo a ser implantado: o que fazer? por que fazer? como
fazer? quando fazer? quem vai fazer? onde vai fazer? quais os custos para
fazer? como medir?

Em alguns processos mais complexos, além das oficinas tutoriais,
ha que se acrescentar alguns cursos breves. Por exemplo, uma oficina tuto-
rial ndo é suficiente para um processo como da estratificacdo de risco das
condicoes cronicas, sendo necessario ofertar uma capacitacao sobre o tema
as equipes da atencao primaria a saude.

O trabalho de tutoria inicia-se com a escolha de unidades laborato6-
rio que sao aquelas em que serao implantadas as mudancas estruturais e
processuais com a participacao do tutor e apoio dos facilitadores do Conass
e da equipe da Secretaria Estadual da Saude, que acompanha os tutores,
presencialmente e a distancia.

A definicao da unidade laboratério (de competéncia da gestao mu-
nicipal) leva em consideracao os seguintes critérios: ser uma unidade de
Equipe de Saude da Familia (ESF), implicando equipe completa com 40 horas
de trabalho semanais; ter uma relacao adequada de populacédo por equipe
(populacao adscrita por Equipe de Atencao Basica (EAB, e de Saude da Fa-
milia (ESF) em torno de 2.000 a 3.500 pessoas por equiped); ter um gerente

3 Segundo recomendacéo da Politica Nacional de Atencao Bésica — PNAB, 2017.
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com capacidade de lideranca; ter Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF);
ter condicdes adequadas de infraestrutura; e ter um espaco préprio ou comu-
nitario para atividades de grupo (MENDES, 2015).

Todo o processo de tutoria € conduzido por um “time” de tutores
selecionados pela gestao, que tem alguns critérios, entre eles: lideranca;
conhecimento da metodologia; dominio dos processos a serem implantados;
capacidade de inovagao; apoio da gestao; e disponibilidade de tempo, para
0 exercicio da tutoria, estudo e preparacao.

A capacitacao dos tutores se da continuamente, a medida que novos
processos sao implantados na unidade laboratério. Os tutores prestam apoio
técnico operacional e educacional as equipes de satide da familia e sao pre-
parados para “fazer junto” com os profissionais da equipe, nao tendo papel
gerencial ou fiscalizador.

E fundamental que o tutor tenha, além da disponibilidade de tempo,
hordario protegido para exercer a tutoria, nao devendo acumular atividades ge-
renciais e, se possivel, nem atividades assistenciais. O apoio da gestao du-
rante todo o processo se faz necessario, visto que muitas mudancas depen-
dem do corpo técnico gerencial da Secretaria Municipal de Saude, indo além
da governancga dos tutores e da equipe de salde da unidade laboratorio.

Cada novo processo implantado na unidade laboratério €, posterior-
mente, replicado pelos tutores nas demais unidades de atencao primaria de
saude do municipio, o que se caracteriza como fase de expansao do processo
de construgao social da APS, conforme observado na figura 2 do capitulo 3.

Ap6s a definicao da unidade laboratério e da escolha dos tutores, re-
comenda-se a realizacao de uma reuniao ampliada, em cada municipio, com
a presenca do(a) secretario(a) municipal da Salde, sua equipe de coordena-
cao técnica e gerencial, tutores, todos os profissionais da unidade laboratério
e 0s de expansao (quando for o caso), profissionais do NASF e agentes de
endemias para apresentar a proposta de trabalho da unidade laboratério, os
tutores e pactuar os compromissos com 0s profissionais.

A IMPLANTACAO DOS MACRO E MICROPROCESSOS DA APS

A organizagdo dos macroprocessos da APS se baseia na metodo-
logia de gerenciamento de processos e nos ciclos de melhoria, que € uma
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ferramenta de gestao que tem como objetivo promover a melhoria continua
dos processos, utilizando-se o PDSA (Plan, Do, Study, Act).

0 PDSA, como método para a pratica do gerenciamento, tem como ob-
jetivo principal tornar os processos mais ageis, claros e objetivos, como forma
de alcancar um nivel de gestao melhor a cada dia, atingindo 6timos resultados.
Desenvolve-se de maneira ciclica e continua (Figura 2), abordando a cada ciclo
um conjunto de processos criticos, prioritarios ou simplesmente uma revisao
periddica. Assim, a cada ciclo de oficinas e tutorias, serao identificados novos
processos que devem ser analisados e abordados progressivamente.

Ficura 2 — Ciclo PDSA

PLAN
(Planejar)

STUDY
(Estudar)

v

FONTE: LANGLEY ET AL. (2011).

A gestao por processos da-se nas unidades-laboratério, por meio
das tutorias, e implica trés etapas: o mapeamento dos processos, O re-
desenho dos processos e a implantacao e monitoramento dos processos
redesenhados.

Cada tutoria gera um plano de agao para corrigir as “nao confor-
midades” encontradas e melhorar a qualidade da atencao, com atividades
que sao pactuadas pela equipe. Esse plano € monitorado a cada retorno
dos facilitadores do CONASS, que avaliam quais atividades foram realizadas
plenamente, parcialmente e as que nao foram realizadas. Para as atividades
nao realizadas ou realizadas de forma parcial verificam-se as dificuldades
encontradas e discutem-se novas estratégias e ajustes necessarios para a
implantacao integral dos processos, atualizando-se o plano de acao para o
més subsequente.
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A elaboracao do plano de acao e seu monitoramento mensal é um
dos grandes diferenciais para a implantacao dos macro e microprocessos.
No entanto, como parte do trabalho fundamenta-se na gestao da clinica,
torna-se imprescindivel o uso de diretrizes clinicas, como ferramenta para
tornar as condutas de assisténcia aos usuarios mais homogéneas e de me-
Ihor qualidade cientifica.

As mudancas nos processos de trabalho na Unidade Laboratério,
definidos por Mendes (2015) para a construcao social da APS, envolvem in-
tervencoes na estrutura e organizagao dos macro € microprocessos basicos
da APS; nos macroprocessos de atengao aos eventos agudos; nos macropro-
cessos de atencao as condigdes cronicas nao agudizadas, as pessoas hipe-
rutilizadoras e as enfermidades; nos macroprocessos de atencao preventiva;
nos macroprocessos de demandas administrativas; nos macroprocessos de
atencao domiciliar; e macroprocessos de autocuidado apoiado.

O conjunto dos processos finalisticos, de apoio e gerenciais constitui
0 macroprocesso da organizagao e sao estabelecidos de acordo com o perfil,
a missao e as diretrizes organizacionais.

Para que ocorra o desenvolvimento dos macroprocessos € necessa-
ria a interacao entre eles, o que pressupde integracao entre os diversos se-
tores e uma corresponsabilizagao pelo resultado global. A figura 3 representa
0 conjunto do macroprocesso da APS.
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FIGURA 3 — Macroprocessos da Atencdo Primdria a Saude

MACROPROCESSO ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
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FONTE: PROPRIA.

Os processos implantados devem ser auditados, por meio de audi-
torias internas e externas, periodicamente, segundo a natureza singular de
cada processo.

0S INSTRUMENTOS DE NORMALIZAGCAO DOS PROCESSOS

Existem alguns instrumentos de normaliza¢ao que podem ser aplica-
dos no ciclo de melhoria continua do PDCA, durante a implantacao e monito-
ramento dos processos: os fluxogramas de processos, a matriz de gerencia-
mento de processos e o procedimento operacional padrao.

A definicao de processo remete a um conjunto de atividades ou
tarefas ordenadas, interligadas e sucessivas, com inicio e término defini-
dos. Essa sequéncia pode ser representada graficamente no fluxograma
de processo.

Fluxograma é uma técnica de representagao grafica que se utiliza
de simbolos previamente convencionados, permitindo a descricdo clara e
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precisa do fluxo ou sequéncia de um processo, bem como sua analise e re-
desenho (FRYMAN, 2001).

O fluxograma deve descrever o processo como ele realmente funcio-
na, as atividades que sao realizadas e a sequéncia da execucao. Devera ser
construido por aqueles que conhecem como o processo funciona no dia a dia.

A Matriz de Gerenciamento do Processo possibilita o planejamento
do que deve ser feito em cada atividade, a distribuicao de responsabilidades
e 0 monitoramento do processo. E utilizada tanto para orientar os tutores no
“passo a passo” do que deve ser realizado em cada tutoria, durante a im-
plantacdo dos macroprocessos e microprocessos nas unidades laboratério,
quanto na elaboracao do plano de acao que é construido com as equipes.

Utiliza-se como referéncia uma adaptacao da planilha 5W2H
(what/o que?, why/por que?, who/quem?, where/onde?, when/quando?,
how/como?, how much/quanto?), por meio de um modelo simplificado de
planilha conforme o quadro 2.

quapro 2 — Modelo de matriz utilizada na elaboracao do plano de
acao

PLANO DE ACAO PARA ORGANIZAGAO DOS PROCESSOS DA UNIDADE LABORATORIO

| UNIDADE DE SAUDE: ' Data:

ACAO . RESPONSAVEL : QUEM PARTICIPA PRAZO . OBSERVACOES

FONTE: PRODUCAO DO CONASS ADAPTADO DO PLANO DE ACAO 5W2H.

Em cada plano de acao devera estar claro, a definicdo do produto
que sera entregue ao final do processo, o resultado esperado e os indicado-
res que serao utilizados no sistema de medicao.

Apds definicao do fluxo e do sistema gerencial do processo, devem
ser avaliados os pontos criticos (de risco) identificados no processo e es-
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tabelecidas as barreiras propostas para o gerenciamento desses pontos
de risco.

Sempre que uma atividade for considerada critica, ela deve ser padro-
nizada com o objetivo de reduzir os riscos e a variabilidade dos pontos criti-
cos, independentemente de quem o faca. O Procedimento Operacional Padrao
(POP) é um dos instrumentos que podem ser utilizados para a padronizacao.

Um POP deve ser elaborado por quem executa o procedimento, por
ser ele o conhecedor da rotina, e deve descrever detalhadamente todas as
operacdes para a realizacao de uma tarefa, de forma segura e com quali-
dade, informando sobre os objetivos do procedimento, 0os equipamentos e
materiais necessarios e 0s passos a serem dados para sua execucao, com
0Ss respectivos responsaveis.

A ESTRUTURA DA TUTORIA NA APS

A tutoria se realiza em sete momentos presenciais, com o objetivo
de implantar os macros e microprocessos da APS, desenvolvendo também
atividades a distancia, devendo o tutor manter contato com a equipe da uni-
dade laboratério durante todo o periodo de dispersao.

Os momentos de tutoria da APS, sao assim distribuidos:

» Tutoria 1 — Pactuacao com as equipes e organizacao geral para

realizacao das tutorias.

» Tutoria 2 — Organizagcao do acesso. Microprocessos basicos: re-
cepcao, fluxos internos de atendimento, prontuario da familia.

» Tutoria 3 — Macroprocessos Basicos: Territorializagdo, cadastro
familiar, classificacao de risco familiar, identificacao da subpopu-
lacao alvo. Microprocessos basicos: Sala de vacina.

» Tutoria 4 — Atencao as condicdes cronicas na APS: estratificacao
por risco, programacao e agenda. Microprocessos basicos: agen-
damento por blocos de hora.

» Tutoria 5 — Gestao da condicao de saude para as condicoes prio-
ritarias (linhas de cuidados). Microprocessos basicos: Esterili-
zagao; higiene e limpeza; plano de gerenciamento de residuos
sélidos de salde (PGRSS).
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» Tutoria 6 — Atencao aos eventos agudos. Microprocessos basico:
Curativo; procedimentos terapéuticos.
» Tutoria 7 — Sistema de gerenciamento: painel de bordo.
O “passo a passo” para o desenvolvimento da tutoria na APS sao
disponibilizadas em matrizes de gerenciamento de processos, no apéndice,
ao final do livro.

A TUTORIA NA ORGANIZAGCAO DOS PROCESSOS DA ATENGAO
AMBULATORIAL ESPECIALIZADA (AAE)

Considerando que a organizacdo da RAS pressupde uma APS e
uma AAE integradas, resolutivas e de qualidade, é necessario que o proces-
so de tutoria ocorra também junto a equipe do AAE, tendo como pressupos-
to o alinhamento conceitual e uma linguagem unica com base no Modelo
de Atencao as Condigcdes Cronicas (MACC) e na definicao de uma diretriz
clinica estadual.

O MACC define as intervencoes sanitarias em determinado territ6-
rio, com vistas a alcancar uma resposta as demandas e expectativas da
populacao.

O conhecimento da populagao de um territério sanitario; a estratifica-
cao de risco das subpopulacées com condigoes crbnicas; a programacao da
assisténcia; a utilizagao de tecnologias de gestao da clinica e de tecnologias
leves de cuidado das condicoes crbénicas sao fatores comuns aos dois niveis
de atencao. As duas equipes devem se conhecer mutuamente e ter modali-
dades diversificadas de comunicacao e apoio; definir e pactuar critérios cla-
ros, mas nao restritivos, para a coordenacao do cuidado pela APS e utilizar
relatérios padronizados para a referéncia e contrarreferéncia, informatizados
ou nao, com as informagoes necessarias para a continuidade do cuidado.
Os processos devem ser mapeados e organizados em ambos 0s pontos de
atencao, que devem também ser dotados de ferramentas gerenciais e de um
sistema de monitoramento e avaliacao.

A organizagao dos macroprocessos da Atencao Ambulatorial Espe-
cializada, a semelhanca da proposta de Construcao Social da APS (MENDES,
2015), descreve 0s passos e as ferramentas utilizadas para a implantagcao
dos macroprocessos assistenciais, de apoio e logisticos, incluindo o proces-
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so de integragao entre a APS e a AAE, fundamental para a resposta social de
uma Rede de Atencao a Saude.

PREMISSAS PARA A ORGANIZACAO DOS MACROPROCESSOS NA AAE

O objetivo primordial da AAE é responder as demandas relativas ao
cuidado de usuarios com condi¢cdes de salide de maior gravidade ou comple-
xidade, como dita o0 modelo de atencao.

Algumas etapas preparatérias sao fundamentais para possibilitar a
continuidade do cuidado em uma RAS, especialmente integrando o cuidado
com a APS, conforme descritas a seguir:

Definicao estratégica pelo fortalecimento da APS como ponto de
ordenacao das RAS;

Opcao clara do modelo de atencao as condicdes cronicas para a
organizacao da APS e da AAE;

Selecao das condicoes crbnicas prioritarias e, consequentemen-
te, das RAS a serem organizadas;

Revisao ou elaboracao das diretrizes clinicas das condicoes cré-
nicas selecionadas, nao somente com as recomendacdes para o
manejo clinico adequado do usudario, mas com a definicao de to-
dos os elementos necessarios para a organizagao da assisténcia.

Considerando essa definicao prévia sobre as condicoes de saude
e redes de atencao a serem implantadas e sobre o territério sanitario e
ambulatério de atengao especializada a ser organizado, um primeiro passo
importante sera a analise situacional da atencao especializada no territério
em questao. Em seguida, a organiza¢cao dos macroprocessos, de acordo com
a metodologia do gerenciamento por processos e ciclos de melhoria.

A ANALISE SITUACIONAL DA AAE

Uma avaliacao especifica dos pontos de atencao secundarios den-
tro da rede deve ser realizada, para uma primeira analise da AAE. Para tal,
utilizam-se alguns itens do questionario para avaliagao das RAS, proposto
por Mendes (2011) que, embora seja voltado para avaliar o grau de integra-
¢ao entre os varios componentes da rede, permite avaliacao especifica dos
pontos de atencao secundarios dentro da mesma.
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Abaixo, alguns itens que poderao ser avaliados:

1.

No desenho da RAS, ha uma articulacao entre os pontos de aten-
¢ao a saude e os territérios sanitarios (secundarios e microrre-
gido; terciarios e macrorregiao)?

No desenho da RAS, considera-se uma escala minima capaz de
ofertar servicos de forma econdmica e com qualidade?

Ha servicos ambulatoriais especializados, de nivel secundario,
para a atencao as condicoes cronicas selecionadas? Eles ope-
ram de forma integrada com a APS?

As linhas-guia estabelecem claramente as relagdes dos servigos
ambulatoriais e hospitalares com a APS?

Ha instrumentos operacionais eficazes de contrarreferéncia para
a APS?

E feita a modelagem de cada ponto de atencdo a satide ambula-
torial ou hospitalar secundario, segundo as linhas-guia?

Essa modelagem descreve a carteira de servigos a ser ofertada?
Essa modelagem implica a elaboragcao de uma planilha de pro-
gramacao a ser utilizada no planejamento do ponto de atencao
a saude?

Recomenda-se a aplicacao de um instrumento de avaliagao diagnoés-

tica no tempo zero da intervencao, que servira como linha de base (apéndi-
ce). Sua analise deve gerar um plano de acao voltado para a implementacao
da atencao ambulatorial especializada, de maneira integrada e ordenada

pela APS, como descrito no modelo de atencao as condicoes crdnicas.

Posteriormente, deverao ser realizadas avaliagdes periddicas que
avaliem o aprimoramento dos varios macroprocessos e possam evidenciar o
grau de maturidade da rede de atencao.

A ORGANIZACAO DOS MACROPROCESSOS NA AAE

Os macroprocessos podem ser agrupados em quatro momentos prin-
cipais para a organizacao da AAE (descricao mais detalhada no apéndice):

Conhecimento da populacéo;

Organizacao dos pontos de atencao da APS e AAE;
Atencao a condicao cronica;

Integracao da APS e AAE.
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Inicialmente, deve-se organizar um cadastro de todos 0s municipios
da regiao de saude, descrevendo o porte populacional, as distancias e tem-
pos de deslocamento, a caracterizacao da estrutura e dos modelos de APS
implantados, bem como o estagio de organizagao dos seus macroprocessos.

O cadastro deve se estender as unidades basicas de saude e res-
pectivas equipes, com a selecao do profissional de referéncia para interlo-
cucado com a equipe da AAE, a definicdo das formas de comunicacao e a
pactuacao das regras de integracao e fluxos de atendimento.

O publico-alvo do ambulatério de especialidade sera identificado pela
atencao primaria a partir do cadastro das familias das areas de abrangéncia
das unidades basicas de salde, da identificacao das pessoas usuarias com
condicao crénica e da estratificacao de risco destas condicoes.

A estratificacao de risco sera utilizada para a organizagao da assis-
téncia, devendo ser encaminhadas ao ambulatério de atencao especializada
apenas as subpopulacdes de alto e muito alto risco das condicdes cronicas
prioritarias, tais como: gestantes, criancas menores que um ano, hiperten-
sos, diabéticos e pessoas com doenca renal cronica.

O espaco fisico do ambulatério devera ser definido considerando o
desenvolvimento de praticas inovadoras no cuidado das condicdes crdnicas.

O numero de salas de atendimento, bem como os equipamentos ne-
cessarios para cada ambiente, sera dimensionado considerando trés fatores
principais: linhas de cuidado contempladas; carteira de servi¢cos disponibili-
zada, incluindo profissionais e especialidades, exames diagndsticos e proce-
dimentos terapéuticos; e tamanho da populacao de referéncia.

A carteira de servicos da AAE é definida de acordo com as RAS im-
plantadas. Os ambulatérios de atencao especializadas disponibilizarao nes-
sa carteira de servicos o atendimento com equipe multiprofissional espe-
cializada, exames de apoio diagnéstico especificos para a investigacao de
situacoes de alto e muito alto risco e alguns procedimentos terapéuticos.

O processo assistencial no ambulatério de especialidade deve ofe-
recer intervencoes de cuidado multiprofissional que sejam centradas no usu-
ario e permitam que ele conheca e se responsabilize pela prépria condicao
de saude.
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O fluxo de atendimento no ambulatério de atencao especializada,
organizado segundo o modelo de aten¢ao as condicoes cronicas, pode ser
visualizado na figura 4.

FicUrA 4 — Fluxo de atendimento na atencdo ambulatorial
especializada
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GRACAO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE E A ATENGAO ESPECIALIZADA (PLANIFICACAO DA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE) CONASS.
A organizacao da assisténcia e do cuidado no ambulatério inclui:
+Acolhimento do usuario em uma recepgao ampla, com o objetivo
de informar sobre a dinamica do atendimento, duracao, equipe
multiprofissional, servicos disponiveis; esclarecer duvidas; orien-
tar sobre a elaboracdo do plano de cuidado nos atendimentos
sequenciais; e realizar educacao em sadde.
+ Atendimento no “ponto de apoio”, que corresponde a um ponto
de coordenacao do atendimento no ambulatério de atencao es-
pecializada, visando ao cumprimento da programacao assisten-
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cial integral para cada usuario. Do ponto de apoio, o profissional
deve ter visao ampla de todo o espaco, para possibilitar o mo-
nitoramento da movimentacao dos usuarios e a identificacao de
intercorréncias. Imediatamente préxima ao ponto de apoio, deve
haver uma sala para o pré-atendimento, com equipamentos para
a medida de sinais vitais.

- Atendimento pela equipe multiprofissional, com a utilizacao das
novas tecnologias de atencao as condigcdes cronicas, especial-
mente, a atencao continua (uma proposta para atender pessoas
de forma sequenciada, passando por diferentes profissionais de
salde, num mesmo turno de trabalho) e elaboracao do plano
de cuidado, realizado de forma conjunta pela equipe que pactua
com cada pessoa usuaria o estabelecimento de metas a serem
cumpridas ao longo de periodos determinados, por meio da ges-
tao colaborativa e centrada na pessoa e na familia.

0 manejo na AAE deve ser exclusivo para usuarios de alto e muito

alto risco, com foco na estabilizacdo do usuario.

A duracao média do atendimento em instituicoes que seguem esse
modelo é de quatro horas, tempo necessario para o ciclo de atengdo comple-
to. Eventualmente, poderao ser utilizadas também na AAE as tecnologias de
Atencao Compartilhada em Grupo e Autocuidado apoiado, que auxiliardo na
organizagao dos atendimentos.

A programagdo da atencgao, considerando a parametrizagao epide-
miolégica e assistencial definida nas diretrizes clinicas, permitira a estimati-
va da média de usuarios atendidos diariamente.

Devem ser propostas as seguintes agoes, para que se efetive a re-
lacao entre os dois niveis de atencao, qualificadas nas relagdes entre os
profissionais especialistas e generalistas:

- Visitas periédicas dos especialistas as unidades de APS e das

equipes generalistas ao ambulatério de especialidade;

- AcOes de educacao permanente, organizadas no formato de cur-
sos, discussdes de caso ou atendimento conjunto;

- Comunicacao livre (WhatsApp, e-mail, telefone etc.) entre os
profissionais para esclarecimentos de duvidas ou dificuldades
no atendimento.
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PROCESSOS TRABALHADOS NAS TUTORIAS DA AAE

A tematica das oficinas tutoriais focara os macroprocessos da AAE,
conforme evidenciado no quadro 3.

Quabro 3 — Tematicas e macroprocessos abordados nas oficinas
tutoriais da Atencdo Ambulatorial Especializada

© Tutoria1 - Conhecer a situagao local, com foco no ambulatério de atengao especializada.
: . Avaliar a carteira de servico, o espaco fisico do ambulatério e os fluxos de
atendimento.
Avaliar o mapa de pessoas do ambulatério.
Planejar os passos de organizacao dos processos e o desenvolvimento das
oficinas tutoriais.

© Jutoria2 i - Conhecer a equipe de profissionais da unidade.

5 5 Realizar alinhamento conceitual sobre o MACC, microssistemas e modelo de
melhoria.
Realizar alinhamento conceitual sobre a NT para Organizacao da Atencao a Saude
das condi¢oes de salde prioritarias.
Pactuar o compromisso com a ac¢oes da planificagao.
Monitorar o plano de agao.

Tutoria 3 . Realizar alinhamento sobre a Gestao baseada na populacao.

: . Conhecer o territério de abrangéncia do ambulatério.
Cadastrar os municipios, com suas unidades e equipes de APS.
Conhecer a populagao alvo, formas e critérios para agendamento da demanda da
APS.
Avaliar os fluxos internos da unidade.
Organizar os processos da recepcao e ponto de apoio para o atendimento.
Supervisionar os processos implantados e monitorar o plano de acao.

: Tutoria4 : - Realizar alinhamento sobre a Atendimento interdisciplinar, Atengao continua e
i i Plano de cuidado.

Organizar o processo de atengao continua.

Implantar o Plano de Cuidado.

Supervisionar os processos implantados e monitorar o plano de acao.

Tutoria 5 . Realizar a programacao da AAE a partir da programacao da APS.
: : Organizar o processo de tratamento do pé diabético, quando for o caso.
Supervisionar 0s processos implantados e monitorar o plano de acao.

: Tutoria 6 - Alinhamento conceitual sobre a integracao com a APS. :
: : Organizacao do processo de educacao permanente e segunda opinidao para profis-
sionais da APS. :
Organizacao do processo de supervisao das equipes de APS.

Supervisionar 0s processos implantados e monitorar o plano de acao.

Realizar alinhamento sobre monitoramento e avaliagao.
Implantar o sistema de gerenciamento, com utilizacao do painel de bordo.
Supervisionar os processos implantados e monitorar o plano de acao.
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As matrizes de gerenciamento de processos, que indicam o0 passo a
passo para a organizacao dos macroprocessos da AAE encontram-se dispo-
niveis no apéndice.

Para avaliar o status da implantacao dos macroprocessos da aten-
¢ao ambulatorial especializada, utiliza-se um instrumento, conforme pode ser
visto no apéndice.

Uma vez alcancada a meta de estabilizacao, ou demonstrada forte
tendéncia a estabilizacao, o usuario podera ser encaminhado para a equipe
da APS para continuidade do cuidado, de acordo com o plano estabelecido.

A equipe da AAE assume, entdo, um papel de supervisdo e apoio
a equipe da APS com vistas ao cumprimento do plano de cuidado de cada
usuario acompanhado.
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PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE
NOS ESTADOS

O Conass, desde o0 ano de 2003, tem adotado a construcao de consensos
como estratégia para definir suas prioridades e estabelecer as agées e pro-
postas para a organizacao, a gestao e o financiamento do SUS. Nesse sen-
tido, os gestores estaduais estabeleceram, entre suas prioridades, aquelas
relacionadas ao fortalecimento da Atencao Priméaria a Saldde (APS), grande
preocupacao desses gestores, considerando que € de responsabilidade dos
Estados fortalecer esse nivel de atengao, assessorando 0s municipios na
organizagcao e na educagao permanente de suas equipes, além de definir
fontes de financiamento adequado, monitorar e avaliar sua execucao e 0s
indicadores relacionados.

Visando atender a essa prioridade estabelecida, o Conass vem
desenvolvendo, desde 2007, a Planificacao da Atencao Primaria a Salde
(PAPS), uma proposta, como foi apresentada em capitulos anteriores, que
vai além de uma simples capacitacao, pois propicia o desenvolvimento da
APS nos territérios, por meio de mudancas efetivas na atitude e nos proces-
sos de trabalho dos profissionais, que compdem as equipes assistenciais
e de gestao.

Inicialmente, os estados desenvolveram a PAPS, contudo, no decor-
rer do processo, o Conass entendeu que, para que a APS possa consolidar
seu papel de coordenadora do cuidado e ordenadora dos fluxos de atencao,
havia a necessidade de integragao da proposta da APS com a Ambulatério
da Atencao Especializada (AAE), concretizando, na pratica, a implantacao das
Redes de Atencao a Saude (RAS).

No contexto atual, a organizacao e qualificagcdo da AAE passa, ne-
cessariamente, por restabelecer o equilibrio entre a demanda e oferta por
atendimentos especializados, multiprofissional, interdisciplinar, com utiliza-
¢ao de novas ferramentas de gestao do cuidado, dando suporte a APS na
integralidade da atencao.
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Dessa forma, a Planificacao da Atencao a Saude (PAS) nasceu
como uma proposta do Conass para qualificar a APS e a AAE, nas diversas
regides de saude dos estados, em parceria com o Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude (Conasems). Considerando que o lécus
de atuacao da APS é municipal, é imprescindivel a participacao do Conass
e do Conasems para a efetivacao da PAS.

Fundamentado na proposta da Planificacdo, o Conass tem traba-
Ihado conjuntamente com as Secretarias de Estado da Saude (SES) do
pais, a PAS, atualmente desenvolvendo o processo em nove estados e no
Distrito Federal.

Neste capitulo, esta apresentada a experiéncia da PAS nos seguin-
tes estados: Ceara, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Piaui, Rio Grande do
Sul, Sao Paulo, Rondbnia; e no Distrito Federal. Ressalta-se que no estado
do Parana, atualmente, a PAS encontra-se sendo desenvolvida como um
laboratério de inovagao, por essa razao, foi apresentada, em capitulo espe-
cifico, capitulo Il.

Evidencia-se ainda que nao existe uma homogeneidade no desenvol-
vimento da PAS, uma vez que cada estado tem suas peculiaridades e iniciou
processo em momentos diferentes, porém em todos € visivel o entusiasmo
por parte dos gestores e profissionais de satide em face dos resultados ja al-
cancados, centrados em um objetivo comum: organizar os servicos de salde
para atender as necessidades de salide da populacao.

ESTADO DO CEARA

CARACTERIZACAO DO ESTADO*

O Ceara esta situado no norte da Regiao Nordeste e tem por limites
o Oceano Atlantico a norte e nordeste, o Rio Grande do Norte e a Paraiba a
leste, Pernambuco ao sul e Piaui a oeste. Sua area total é de 148.920 km?2,
0 que equivale a 9,37% da area do Nordeste e 1,74% da superficie do Brasil
(IBGE, 2010a).

1 Texto referente a caracterizacdo do estado foi extraido do Plano Estadual de Satude do
Ceara 2016-2019. Ceara, 2016.
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No Censo de 2010, a populagao do Ceara atingiu 8.452.381 habi-
tantes, apresentando incremento de 13,8%, em relacao ao Censo de 2000
(7.430.661 habitantes). Para o ano de 2017, foram estimados 9.020.460
habitantes. A razao entre os sexos, ou seja, o0 nimero de homens para cada
grupo de 100 mulheres, € influenciada por migracdes e pela mortalidade. No
Ceara, a razao entre os sexos passou de 95,4% em 2000 para 95,1% em
2012, ou seja, existem 95 homens para cada 100 mulheres (CEARA, 2016).

A proporcao de idosos, reflexo do ritmo de envelhecimento da popu-
lacao, passou de 7,76% (1991) para 8,9% (2000) e 10,7% (2012). O cres-
cimento da populacao de idosos esta associado a reducao das taxas de
fecundidade e de natalidade e ao aumento da esperanca de vida. O indice
de envelhecimento, o nimero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para
cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, também é importante para
avaliacao da transicao demografica. Nos Censos de 1991, 2000 e 2010,
taxas de envelhecimento evoluiram, com valores de 19,9%, 26,4% e 41,6%,
na mesma ordem.

Foi observado crescimento da esperanca de vida ao nascer: em
2000, a esperanca de vida foi de 69,4 anos para a populacao geral, sendo
65,8 para homens e 73,3 para mulheres. Em 2012, a esperanca de vida
passou a 72,9 para a populacao geral e para 69,0 (masculino) e 76,9 (femi-
nino). O Ceara conseguiu elevar o seu Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) do ano de 2010 a 2015 de 0,682 para 0,715.

No estado, a taxa de analfabetismo diminuiu de 2000 para 2010,
apresentando reducdo de 27,1%, passando de 24,95% para 18,19%. Em
2012, o Ceara registrou taxa de analfabetismo de 16,25%. A proporcao de
pessoas com baixa renda, ou populagdo com renda domiciliar mensal per
capita de até meio salario minimo em 2012 no foi de 48,86%.

Relativo a morbidade hospitalar, por local de internacao, segundo Ca-
pitulo CID-10, foram de 35.888 internacoes, sendo 24,0% delas por gravidez,
parto e puerpério e 9,51% de lesdes, envenenamento e alguma outra conse-
quéncia, causas externa e em seguida as doencas do aparelho digestivo com
8,84% (IBGE, 2010a).

Evidencia-se que, no estado, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
reflete uma tendéncia de declinio apresentada pelo Brasil, passando de 32,0
Obitos por 1.000 nascidos vivos (NV) em 1997 para 12,3 em 2014, com uma
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reducao de 61,5%. A reducao da TMI neonatal foi de 45,6% e da TMI pés-
-neonatal de 76,5%. Seguindo a tendéncia nacional, observa-se, no Ceara, a
reducao da mortalidade infantil devido, principalmente, a reducao do compo-
nente pdés-neonatal, cujas causas podem ser enfrentadas a partir de acoes
no setor de saude e a ampliacao de outros servicos, como 0 saneamento
basico. Nesse componente, a maior reducao ocorreu nos 6bitos por doencas
diarreicas. Na distribuicdo da TMI/1.000 nascidos vivos por Macrorregiao e
Regiao de Saldde em 2014, observou-se que 13 (63,6%) das regidoes de sau-
de apresentaram TMI acima da média do Ceara.

No periodo de 1997 a 2014, a mortalidade materna obstétrica se
manteve elevada, com uma média de 108 6bitos por ano e a razao de mor-
talidade materna (RMM) que variou de 66,7 a 93,7 6bitos por 100.000 nas-
cidos vivos. Ocorreram, no periodo, 1.828 6bitos obstétricos, com predomi-
nancia dos 6bitos obstétricos diretos, 1.155 (63,2%).

As principais causas obstétricas diretas foram: doenca hipertensi-
va, hemorragia, infeccao puerperal, embolia obstétrica e aborto. A partir de
2009, observou-se aumento de outras causas obstétricas diretas. Quanto as
causas obstétricas indiretas, verifica-se que, no ano de 2012, foram registra-
dos o maior nimero de 6bitos, sendo 14 por doencas do aparelho circulatério
e 8 por doengas do aparelho digestivo. Hodiernamente, no que se refere a
taxa de mortalidade por acidentes de transporte, que vem sendo um proble-
ma para a saude publica, foram 2.320 mortes no ano de 2015.

Observou-se aumento crescente no registro de 6bitos no Sistema
de Informacao sobre Mortalidade (SIM), com um incremento de 17,8 entre
0s anos 2010 e 2014, essa tendéncia pode ser relacionada ao efeito da
Portaria MS/SVS n. 201, de 3 de novembro de 2010, que atrela o repasse
dos recursos do Componente de Vigilancia e Promocao da Salde do Bloco
de Vigilancia em Saude, a alimentacdo do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (BRASIL, 2010a).

Em 2014, foram registrados 51.597 6bitos, com destaque para as
doencas do aparelho circulatério, causas externas e neoplasias, como as
principais causas de morte, por ordem decrescente. Salienta-se a mudanca
de comportamento do perfil de mortalidade a partir de 2010, quando as
causas externas ultrapassaram as neoplasias, continuando como a segun-
da causa de morte no Ceara. Outras causas importantes de 6bito, entre as
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principais, estdao as doencas do aparelho respiratério. Embora as Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP) estejam, no Ceara, como a sétima causa de
mortalidade, foi a terceira em termos de internacées pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

No estudo dos 6bitos com causas mal definidas, destacou-se a
reducao para menos de 10,0% a partir de 2006. Este resultado pode ser
atribuido a implantacao, em 2007, do Projeto de Reducao das Causas Mal
Definidas, Ministério da Saude em parceria com a Secretaria da Saude do
Estado do Ceara (SESA) e apoio das Secretarias Municipais de Saude, para a
investigacao de 6bitos com causas mal definidas. O referido resgate reduziu
as causas mal definidas de morte de 19,1% em 2005 para 4,8% em 2008.

O estado de Ceara apresenta cobertura de Atencao Basica de 83,86%.
A cobertura de Saude Bucal é de 62,55% e, se considerada somente a Estraté-
gia Salde da Familia, tem-se uma cobertura de 69,32% (BRASIL, 2018).

O Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), instrumento que regula-
menta o processo de regionalizagao da assisténcia a saude da populagao,
dividiu o Ceara em cinco Macrorregidoes de Saude (Fortaleza, Litoral Leste
Jaguaribe, Sobral, Cariri e Sertao Central) e 22 Regides de Salde, conforme
a Ultima revisao ocorrida em 2014. A figura 1 mostra essa divisao.

FicurA 1 — Divisdo do estado do Ceara em Macrorregioes de Saude

Jaguaribe
2] Regional Metropolitano

FONTE: PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO DO CEARA, 2014.
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Diante do cenario epidemiolégico, necessita-se da efetivagao das
Redes de Atencao a Saude Materno-Infantil e a Hipertensao e Diabetes, con-
siderando serem estes Ultimos as maiores causas de morte por Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do Miocardio (IAM). Da mesma forma,
torna-se imprescindivel fortalecer a Rede de Atencao Psicossocial, tendo em
vista que os transtornos mentais, a dependéncia de alcool e as drogas psico-
ativas sao fatores de risco para a morbimortalidade por causas externas. Ja
para os eventos agudos, necessita-se do fortalecimento da Rede de Atengao
as Urgéncias, principalmente, na linha do trauma, AVC, IAM, urgéncia obsté-
trica, pediatrica e psiquiatrica.

Assim, o estado do Ceara, seguindo a orientagao nacional, escolheu
as seguintes linhas de cuidado prioritarias: Materno-Infantil, Hipertensao e
Diabetes, Oncologia, Trauma, IAM e AVC.

ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE

Nos Ultimos anos, a SESA promoveu varios processos de educacao
permanente em saude, destinados a APS. Sem duvida, tais eventos contri-
buiram em muito para alinhar conhecimentos, no entanto, conforme se ob-
servou nos indicadores de servigos, nao se percebeu impacto na mudanca
de praticas na APS, pois ndo ofereciam ferramentas e instrumentos capazes
de implantar processos que agregassem valor ao cotidiano de trabalho da
gestao e das equipes. Havia necessidade de uma metodologia efetiva com
desenvolvimento de competéncias gerenciais e técnicas, que promovessem
rapida transformacao.

A necessidade sentida e o movimento desencadeado pela gestao
do municipio de Taua em busca do fortalecimento de sua APS convergiram
com o0 anseio da gestao estadual de salde de se buscarem outros meios
que efetivamente dessem resposta ao Sistema de Salde. Assim, com o
intuito de propiciar a reorganizagao da Atengao Primaria, por meio de uma
metodologia ja disseminada em nivel nacional pelo Conass, em 2014, foi
estabelecida uma parceria entre SESA, Conass, Escola de Salde Publica
do Ceara (ESP/CE), Fiocruz Ceara e o municipio de Taua na implantacao do
Laboratério de Inovacao em Atencao Primaria a Saude de Taua, no periodo
de 2014 a 2015.
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Os resultados desse Laboratério comprovaram a eficiéncia das prati-
cas desenvolvidas naquele municipio com a PAPS e possibilitaram a gestao
estadual de saulde identificar aspectos passiveis de replicagcao no processo
de expansao da proposta.

Outras experiéncias de qualificacdo da Atencao Primaria no estado
também foram consideradas na construgao da estratégia de expansao, a
exemplo dos municipios de Fortaleza e Sobral, que, por iniciativa proépria,
empreenderam esforgos para o fortalecimento da APS no mesmo modelo de
atencao a saude praticado em Taua, com énfase no Modelo de Atencao as
Condicoes Crobnicas (MACC).

Na elaboracao da proposta de expansao, a partir da analise do cena-
rio e da situacao instalada de crise em concomitancia com o periodo eleito-
ral, houve a necessidade de se reduzir o tempo de implantacéo e, portanto,
uma adequacao do quantitativo de oficinas e de sua metodologia, nao haven-
do, no entanto, prejuizo na proposta original. Assim, a SESA langou em 2016
a expansao da Planificacao, por meio do Projeto de Qualificacdo da Atencao
Primaria a Saude (QualificaAPSUS Ceara).

O Projeto QualificaAPSUS Ceara foi lancado oficialmente em janeiro
de 2016, com o intuito de subsidiar a reorganizacdo do modelo de atencao,
a partir da reestruturacao da APS nos municipios cearenses e, consequen-
temente, a implantacao e a implementacao das RAS. Assim, o Projeto é
estratégico para o governo, no intuito de se buscarem melhores resultados
sanitarios e econémicos no ambito do SUS.

O fator essencial para o desenvolvimento do Projeto QualificaAPSUS
Ceara é a adesao dos gestores municipais por meio do estabelecimento de
uma cooperacao técnica com a SESA. Ao realizarem a adesao, os prefeitos e
0 secretario da Saude do Estado assinam um Termo de Cooperacao Técnica,
formalizando a pactuagao dos compromissos entre os gestores municipais
e estadual para efetivacao do mesmo. No decorrer dos anos, pode-se obser-
var o aumento do nimero de adesao dos municipios ao Projeto, passando
de 90 municipios em 2016 para 166 em 2017 e 181 dos 184 municipios
em 2018.

Nas Regides de Salde, a conducao € feita pelas Coordenadorias Re-
gionais de Saude (CRES), com apoio de técnicos do nivel central, vinculados
a Coordenadoria de Politicas e Atencao a Saude (Copas), que sao referéncia
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nas macrorregioes do estado. As CRES indicam profissionais do seu quadro
técnico para serem “Referéncias Regionais” no acompanhamento dos muni-
cipios da Regiao, que aderiram ao Projeto.

No processo de qualificacao da APS, o projeto adota a estratégia de
“cadeia da educacao permanente”, tendo como propdsito corresponsabili-
zar todos pela multiplicacao dos conhecimentos, induzir a incorporacao da
educacao permanente no cotidiano de trabalho e contribuir para o desenvol-
vimento de habilidades de comunicacao e pedagdgicas. Assim, o conteudo
discutido nas oficinas é disseminado em larga escala, atingindo todos os
trabalhadores que atuam na APS, seja por meio da participacao nas oficinas
regionais ou municipais.

Ja a tutoria inclui a aplicacao dos contetdos teéricos apresentados
nas oficinas na pratica diaria das equipes, tendo papel fundamental no Pro-
jeto QualificaAPSUS Ceara, pois pressupde o suporte as equipes da APS
nos municipios, com o objetivo de apoia-las na elaboracao dos produtos de
cada oficina, bem como na avaliacdo e efetivacao do plano para a gestao
da qualidade.

Todo o trabalho de mudanca de praticas no Projeto QualificaAPSUS
Ceara inicia-se com a escolha de unidades laboratérios, onde serao implan-
tadas as mudancas estruturais e processuais, cumprindo as funcoes de
gerar, a partir da metodologia geral proposta, um padrao customizado para
a realidade do local em que se trabalha, e tornar-se um ponto de visita para
as demais unidades acenando que a proposta é viavel na realidade espe-
cifica daquele local. Além disso, as Unidades sao o lécus de capacitacao
dos tutores.

Tendo em vista a necessidade de capacitacao dos profissionais para
a utilizacao das diretrizes clinicas, o Projeto traz em seu escopo capacitacoes
especificas, de 16 horas, conforme as diretrizes padronizadas pela SESA
para estratificacao de risco de gestantes, criangcas menores de dois anos,
hipertensos e diabéticos, salide bucal, satide mental, pessoa idosa, além da
classificacao de risco para os eventos agudos, a abordagem da programa-
¢ao da Assisténcia Farmacéutica e implantagdo do Cuidado Farmacéutico na
Atencao Primaria.

Outra estratégia adotada pela SESA no Projeto QualificaAPSUS
Ceara tem como foco estabelecer padroes de qualidade comuns para a
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APS com consequente certificacao das equipes que alcancarem o0s pa-
droes esperados.

Para avaliacao da gestao da qualidade nas Unidades Basicas de
Saude (UBS), foram propostos trés selos: bronze, prata e ouro. Cada selo
reflete o nivel de qualidade em que a equipe de salde se encontra. No Selo
Bronze, os itens visam garantir a seguranca do cidadao e da equipe; o Selo
Prata abrange os itens que visam ao gerenciamento dos processos, com o
propésito de agregar valor aos cidadaos; e o Selo Ouro congrega os itens que
visam aos resultados para a comunidade. O objetivo proposto é que a equipe
de salde conquiste o Selo Ouro da Qualidade, portanto os selos bronze e
prata sao apenas etapas intermediarias.

Em 2018, a SESA lancou o primeiro Chamamento Publico do Selo
Bronze de Qualidade. Do total de municipios participantes do Projeto, 99
inscreveram 170 Unidade Basicas de Saude, com 207 Equipes de Saude
da Familia.

No quadro 1 pode-se verificar as regides e os municipios envolvidos
no processo de Planificacao, nimero de oficinas, profissionais e tutorias
desenvolvidas.

quapbro 1 — Distribuicdo da Planificacdo da Atencao a Saude
nas regioes de saude do Ceara, por municipios, numero de
profissionais, oficinas e tutorias realizadas

: MUNICIPIOS i MUNICIPIOS NA : : N.TUTORIAS
5 AO AO | N. DE i N.OFICINAS 5
REGIAO - DAREGIAO : PLANIFICAGAO ' pporigsionals | - . REALIZADAS |
; : : © DESAUDE | REALIZADAS : : :
N. PN % g { APS | AAE
[ 17Fortaleza : 04 i 04 i 100% 100 06 L0 i -
2.2 Caucaia 10 i 09 90% 100 06 © 06 05
: 3.2 Maracanau : 08 : 08 100% 100 06 © 06
. 4.2 Baturité : 08 361 05 : 05
: 5.2Canindé 06 220 04 © 04
. 6.2 ltapipoca  : 07 07 i 100% : 100 06 06 -
. 7.2 Aracati : 04 i 04 100% 275 04 © 04 -
: 8.2 Quixada : 10 © 10 100% : 385 06 06
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| MUNICIPIOS | MUNICIPIOSNA ©  \ pp . N.TUTORIAS

REGIAO ¢ DAREGIAO @ PLANIFICAGCAO : pbporiSSIONALS | N. OFICINAS © REALIZADAS
: : DE SAUDE | REALIZADAS ————————
N. PN D % g © APS : AAE
: 9.2Russas 05 © 05 i 100% 142 04 © 04

: 10.% Limoeiro 11 P
: do Norte : :

: 11.% Sobral

: 12.2 Acaral

: 13.2 Tiangua

. 15.2 Cratels

: 16.2 Camocim

: 19.% Brejo
: Santo

: 20.2 Crato

: 21 Juazeiro 06
: do Norte :

i 22.2 Cascavel : 07

© TOTAL © 184 i 181 | -

FONTE: PROPRIA.

Com esse cenario de adesao, a participacao de trabalhadores nas
oficinas regionais é bem significativa. Os ndmeros expressivos mostram que
a cadeia de educacao permanente proposta no projeto é possivel de ser de-
senvolvida, desde que se impliqguem 0s sujeitos nesse processo.

No desenvolvimento do projeto, o principal avanco foi retomar for-
temente a discussao sobre a APS nas Redes de Atencao, e a necessidade
emergencial de se qualificarem os processos de trabalho nas UBS, em um
ano dificil por conta da crise financeira, politica, ética, entre outros aspectos,
além do periodo eleitoral de 2016.

O cumprimento da responsabilidade de desenvolver a cadeia de
educacao permanente do Projeto foi uma grata surpresa, considerando que
representava o velho risco de ndo se discutir de forma ampliada com todos
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os trabalhadores. Isso possibilitou maior integragéo e envolvimento dos tra-
balhadores com a proposta de reorientagao da APS nos municipios com apro-
priacdo da marca QualificaAPSUS Ceara como principal movimento estadual
desencadeado a partir de 2016.

Com a descentralizacao da coordenacao do Projeto para as CRES,
houve a necessidade de se repensar o trabalho nas regides de salde, bem
como ressignificou a pratica de muitos assessores técnicos regionais que
assumiram o apoio ao desenvolvimento do Projeto nos municipios, indepen-
dentemente de atuarem na APS ou em outra drea administrativa, tais como
regulacao, vigilancia epidemiolégica, sanitaria, entre outras.

No nivel central da SESA, o engajamento de técnicos de distintas
areas na conducao e ou participacao das atividades do Projeto QualificaAP-
SUS Ceara também foi um avanco, partindo do fato de que o Projeto nao se
resume apenas na realizagao de oficinas, mas demandou, para outras are-
as da Secretaria, o desenvolvimento de produtos essenciais, tais como as
diretrizes clinicas para gestante, crianca menor de dois anos, hipertensos,
diabéticos, saulde do idoso, saude bucal, satide mental, elaboracao de proce-
dimentos operacional padrao para imunizacao, higiene e limpeza de unidades
béasicas de salde, entre outros.

Com relacao as Unidades Laborat6rio nos municipios, os principais
avancos se deram na organizacao dos processos de trabalho, tais como
na elaboragdo e no monitoramento dos planos de gestao da qualidade, no
aumento do percentual de cadastramento dos usuarios, na revisao dos ter-
ritérios, na reorientacao dos fluxos de atendimento nas UBS, e no inicio do
processo de estratificacao de risco das principais condicdes crénicas e maior
integracao das equipes.

Um grande desafio é a efetiva integracao da Atencao Primaria com
a Atencao Ambulatorial Especializada, objeto do Projeto de Qualificacao da
Atencao Ambulatorial Especializada nas Redes de Atencao as Condicdes Cro-
nicas — QualificaESPSUS Ceara, cujo intuito é apoiar as Policlinicas na im-
plantacao do modelo de atencao as condicdes crbnicas na Atencao Ambula-
torial Especializada e integra-la as equipes de Atencao Primaria a Saude dos
municipios, com perspectivas de organizar a Rede de Atencao as Condigoes
Crbnicas nas regides de saude.
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Diante da necessidade de iniciar a integracao, foram selecionadas
as regiodes de salde de Sobral e Taua (em 2016) e Caucaia (2017). Desde
entao, a SESA, em parceria com o Conass, esta desenvolvendo a reorganiza-
¢ao da Atencao Ambulatorial Especializada em consonancia com a reorgani-
zacgao da Atencao Primaria.

ESTADO DO ESPIRITO SANTO

CARACTERIZACAO DO ESTADO

O Espirito Santo (ES) constitui-se no menor e menos populoso esta-
do da regiao Sudeste do pais. A capital € Vit6ria e o nimero de habitantes na
estimativa do IBGE de 2015 era de 3.929.911 pessoas, que se distribuem
em uma area de 46.096 km2, o que da uma densidade demografica de 76,25
hab./km2, onde a maior parte dos habitantes vive em municipios entre me-
nos de 20 mil a 50 mil habitantes.

O Plano Diretor de Regionalizacao (PDR/2011) da Secretaria de Es-
tado da Saude (SESA) organizou os 78 municipios capixabas em quatro Re-
gides de Saude: Norte, Sul, Central e Metropolitana, sendo que a Regiao de
Saulde Norte representa 10,83% da populacao total do Espirito Santo o que
a torna a regiao menos populosa do Estado.

FiGUrA 2 — Distribuicao das regioes de saude do Espirito Santo,
segundo o plano diretor

NORTE

FONTE: IBGE, RESULTADOS DO CENSO 2010 / PDR 2011-SESA.
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A populacao masculina representa 49,0% da populacao e a feminina
51,0%, distribuidos 83,2% na zona urbana e 16,8% na zona rural. A propor-
cao de idosos € de 11,58% (2015) e a esperanca de vida ao nascer é de
77,85 anos para o ano de 2015. A taxa de analfabetismo, em maiores de 15
anos, foi de 8,81 para o ano de 2009 e o indice de desenvolvimento humano
(IDH) do estado, era de 0,740 em 2010 (IBGE, 2010b; 2015).

Quanto aos indicadores da situacao de saude, no Espirito Santo é
registrada uma taxa de mortalidade infantil de 11,39 por 1.000 nascidos
vivos no ano de 2015. A taxa de mortalidade neonatal foi de 8,3 por mil nas-
cidos vivos e a pds neonatal de 3,4 por mil nascidos vivos no ano de 2011.
A razao de mortalidade materna no ano de 2014 foi de 88,51 6bitos por 100
mil nascidos vivos (BRASIL, 2011).

No ano de 2008, com o inicio da discussao da estruturacao da Rede
de Atencao a Saude (RAS) no Estado do Espirito Santo, a Secretaria de Estado
da Saude (SESA) iniciou na Macrorregiao de Saude Norte, a época composta
por 32 municipios, a proposta de modelagem da rede de atencao a saude da
mulher e da crianca, em parceria com o Conselho Nacional de Secretérios de
Saude (Conass), no intuito de superar o modelo de atencao a salde vigente.

A proposta de organizagao das RAS visa organizar servigos fragmen-
tados, centrados na assisténcia hospitalar e nas condigdes agudas de modo
a reestrutura-los em um conjunto de servicos de salde que atuem de forma
integrada, cooperativa e interdependente, permitindo uma atenc¢ao continua
e integral, coordenada pela Atencao Primaria da Saldde, prestada no tempo
certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada, segura, com equidade e com responsabilidade sanitaria e eco-
némica pela populacao adscrita, gerando valor para essa populagao.

Em sequéncia a modelagem da rede, no ano de 2010, com apoio
da Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais (ENSP), a SESA/ES
deu inicio ao processo de implantacao do Plano Diretor da Atencao Primaria
a Salde (PD-APS). O processo teve como objetivo instrumentalizar as secre-
tarias municipais de salde, com vistas a consolidacao da construcao das
RAS. Esperava-se com o PD-APS promover a organizacao da APS, com vis-
tas a mudanca das estruturas e dos processos. Foram mobilizados 2.640
profissionais de salde na Macrorregiao Norte (Regiao de Saude Central e
Regiao de Saude Norte, do Estado do Espirito Santo), que participaram de
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06 oficinas que abordaram os temas: A atencao Primaria a Salde e a Co-
ordenacao das RAS; APS no centro do sistema; diagnéstico local; gestao
e organizagao do processo de trabalho; prontuario da familia e demais ins-
trumentos de normalizagao; monitoramento, avaliagcao e contrato de gestao
por resultados.

No ano de 2015, a SESA, com apoio do Ministério da Satde (MS),
por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema
Unico de Satide (PROADI-SUS) e do Hospital do Coracao (HCor), iniciou o pro-
cesso de construgao dos Planos de Intervencgdes Regionais (PIR). O processo
teve como objetivo potencializar competéncias necessarias ao manejo da
base tebrica e instrumental para operar sobre o desenvolvimento dos siste-
mas regionais, com vista na integracao das redes, atencao as necessidades
sociais de saude da populagao e o fortalecimento da regulagao da atengao
regional a saude. A partir do PIR foram definidos os macro problemas da Re-
giao de Saude Norte que passariam a servir de fundamento para compor a
agenda de planejamento do sistema de saude regional.

Dessa forma, em 2015, a SESA deu inicio a discussao sobre o fun-
cionamento dos novos prédios destinados ao servico de Atencao Ambulato-
rial Especializado (AAE) que foram propostos pelo Plano de Organizacao da
Rede de Atencao a Saulde de 2009. Considerando que o ambulatério da re-
giao Norte era o que se encontrava em fase adiantada de construcao e havia
um compromisso firmado entre a gestao estadual e os prefeitos da Regiao
de Saude de que a nova unidade seria gerenciada pelo Consércio Publico da
Regiao Norte (CIM Norte ES), a discussao foi focada nessa Regiao. Foram
formados grupos técnicos de trabalho para discussao e elaboracao da pro-
posta do modelo de atencao, documento base e Termo de Referéncia (TR).

Para a organizacao do modelo de atencao, a regiao de salde passou
a contar com a parceria do Conass, que, tomando por referéncia os macro
problemas identificados no Plano de Intervengao Regional, deu inicio ao pro-
cesso de Planificacao da Atencao a Salde (Ata da IV Reuniao Ordinaria de
12/05/2016, disponivel nos arquivos da Superintendéncia Regional de Sau-
de da Regiao Norte. Sao Mateus, 2016.CIR, 2016).

Por decisao do gestor estadual, a PAS foi adotada como um dos pro-
jetos prioritarios do governo do estado para organizacao da RAS e estd em
fase de implantagao nas demais regioes de salde do estado.
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O processo de implantacao das Redes de Atencao a Saude demanda
conhecimento e atitude na busca de encontrar respostas as necessidades
de salde dos cidadaos.

ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE

A reforma do setor salde, que foi empreendida em torno da hegemo-
nia econdmica nos anos 1990, ainda nao logrou éxito e a continuidade do
processo de reforma sanitaria demanda ampliacao do debate sistémico com
vistas na otimizacao das politicas publicas para atencao as reais necessida-
des de salde dos cidadaos.

O planejamento de uma regiao de salde passa, entre outras coisas,
pela andlise das politicas publicas, pela adequada identificacao do territério
e da territorialidade, o que envolve compreender 0s conceitos e as propostas
antes da implantacéao e/ou implementacao de novos processos cujos concei-
tos ainda demandam maiores e melhores conhecimentos.

A organizacao de redes regionalizadas de atencao a saude vem se
constituindo, ao longo do tempo, como uma das principais propostas de re-
forma do sistema brasileiro, sendo fundamentada em experiéncia de paises
que construiram sistemas universais. Essa proposta vem sendo adotada por
varios estados brasileiros, como é o caso do Estado do Espirito Santo.

A Regido de Salide Norte é composta por 14 municipios (Agua Doce
do Norte, Barra de Sao Francisco, Boa Esperanca, Conceicao da Barra, Eco-
poranga, Jaguaré, Montanha, Mucurici, Nova Venécia, Pedro Canario, Pinhei-
ros, Ponto Belo, Sao Mateus e Vila Pavao), com IDH de 0,673 (pela mediana
dos IDH-M - 0,74 ES — IBGE 2010) e apresenta o maior vazio assistencial de
servicos de salde do Estado do Espirito Santo.

Essa regiao conta com 152 Unidades Béasicas de Salde, distribuidas
nos 14 municipios, apresentado 83,5% de cobertura da Estratégia de Salde
da Familia (quadro 2).
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Quabro 2 — Distribuicdo da populacdo e dos servicos de APS por
municipio da Regidao Norte do Espirito Santo, 2018

ACS ESF ESB © NASF

_ ¢ POPU- : : : : : M-
F:IEOGR'¢S : LQ%AEO : 2'on0 iTSE‘;"é M- i Lop i MR POR i IMP { POR i PLAN- :
BN (2010) : L PLAN | O (ABR. i CO- | (ABR. | CO-  TADO |
(2015) g : TADO i " 1 2016) : BERTA. : 2016) : BERTA : (ABRIL :

: = 5 5 5 : 2016)

- AguaDoce | 12.025 | 0652 i 5 | 32 | 100%
{ do Norte i : : : :

i Conceicgo i 31.127 : 0,681 : 10 : 67 : 100% :
: da Barra : : : : :

: Ecoporanga : 24.271 61 100%

¢ Jaguaré : 28.644 1 0,678 51 : 100% :

{ Montanha : 19.224 : 0,667 : 7 : 38 : 100% :

: Mucurici 16

: Canario

: Pinheiros

 VilaPavdo : 9.368 : 0,681 : 5 : 23 : 100% :

¢ Total : 425.796 : 0,673 : 152 837 94 : - 1 60 : - i 4

Ao longo dos ultimos 15 anos, o Estado do Espirito Santo adotou inu-
meras iniciativas visando organizar sua atencgao a saude: os Planos Diretores
de Regionalizagao, o Pacto pela Saude, o Plano de Organizacao da Rede de
Atencao a Saude da macrorregiao Norte, o Plano Diretor da Atencao Primaria
com suas linhas de cuidado, os Planos de Acao das Redes Prioritarias de
Atencao a Sadlde, os inimeros Planejamentos Estratégicos Estaduais, Plano
de Intervencao Regional e, atualmente a Planificacdo da Atencao a Sadde.
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Essa Ultima ndo se apresenta como nova opcao, mas como estratégia para
resgatar e integrar todas as iniciativas anteriores.

De acordo com Mendes, o processo de Planificacao da Atencao a
Saude vem sendo aprimorado ha mais de 10 anos. O autor define essa Plani-
ficacdo como a sexta geragao do Plano Diretor da Atencao Primaria, que vem
sendo aprimorado ao longo dos anos em uma série de laboratérios desenvol-
vidos pelo Conass.

O inicio da planificacao no Espirito Santo ocorreu em julho de 2016,
com o lancamento da proposta junto aos prefeitos e aos gestores da regiao
e segue com a realizacao das oficinas, mobilizacao das equipes gerenciais
da Secretaria Estadual de Salde e dos municipios, paralelamente a prepa-
racao da abertura do centro de especialidades, Unidade de Cuidado Integral
a Salde — Rede Cuidar Norte com o objetivo maior de romper com o modelo
de atencao fragmentado no qual o cuidado a salde é prestado nos diversos
niveis de atencao a saude, sem integracao com a APS.

A Regiao de Saude Norte do ES, por meio da SESA — nivel central
e Superintendéncia Regional de Saude (SRS) e em articulagao com os ges-
tores no espaco colegiado Comissao Intergestores Regional (CIR) Norte,
passou a discutir sistematicamente todos os pontos da proposta de implan-
tacao de um centro de consultas especializadas que, posteriormente, foi
denominado “Unidade de Cuidado Integral & Saude — Rede Cuidar Norte”.
Foi feito longo e continuo processo de discussao e decisdes envolvendo:
momentos de tomada de decisdao entre gestores (prefeitos e secretarios
municipais de saude); estudo de custeio; definicao da carteira de servicos
por linhas de cuidado para hipertensao, diabetes, salde da mulher e da
crianca e oncologia, a ser implantada; elaboracao dos protocolos clinicos;
realocacao da Programacao Pactuada Integrada (PPl); realocacao de recur-
sos financeiros oriundos do Fundo Estadual de Saude e do Fundo Municipal
de Salde, em contrato de rateio utilizados pelo CIM Norte; termo de coo-
peracao entre municipios e a SESA e elaboracao de contrato de programas
pela SESA com o consdércio CIM Norte.

O processo de trabalho envolveu diversos momentos, desde o lan-
¢amento oficial da proposta da PAS na Regiao, tais como: a realizacao de
oficinas com temas especificos nos 14 municipios pertencentes a Regiao
de Saude Norte do ES; oficina de preparacao de facilitadores regionais;
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oficinas de tutoria em cinco Unidades de Saulde denominadas “Unidades
Laboratério”; reunidoes mensais de alinhamentos conceituais e preparacao
das oficinas municipais; reunidoes semanais com o Secretario de Estado da
Saude, sua equipe técnica da SESA e com o Consoércio Publico de Saude
CIM Norte; e reunides mensais do Grupo Condutor Regional da Planifica-
¢ao, que teve o papel de conduzir, junto a Superintendéncia Regional de
Saude Norte do ES e a CIR Norte, todo o planejamento, operacao e moni-
toramento dos diversos processos de trabalho instalados para atingimento
das metas estabelecidas.

A Regiao, no percorrer dessa experiéncia, foi definida como Regiao
de Saude “Laboratério”, junto ao Conass e SESA, para posterior replicacao
de sua experiéncia em todas as demais regides de Saude do ES: Central,
Metropolitana e Sul. Os dois projetos — “Planificacao da Atencao a Salde
e implantacao da Rede Cuidar Norte” foram construidos paralelamente e,
em setembro de 2017, a primeira unidade da Rede Cuidar do ES foi entao
implantada em Nova Venécia/ES, com inicio do processo de integracao entre
a APS e a AAE.

Os gestores tiveram papel relevantes nesse processo, coordenado
e articulado em nivel regional e central pela SESA. A articulacao e definicao
de processos de trabalho, conduzidos pelos técnicos da SRS, das referén-
cias técnicas estadual e municipais foram decisivas para a operacionaliza-
¢ao do processo.

Muitos impactos positivos podem ser observados nessa proposta,
ainda em curso, conforme relatos do Grupo Condutor Regional: grande mo-
tivacdo das equipes técnicas, gestores e profissionais de salde; resgate
das acoes de planejamento pelas equipes; aproximacao e integragao dos
municipios para o fortalecimento regional; incorporacdo e aplicabilidade
dos principios do SUS (integralidade, equidade, controle social); integragao
da Vigilancia em Saldde com a APS e AAE; discussao regionalizada dos
protocolos assistenciais por todos os componentes da rede de servigos;
melhor entendimento do papel de cada um na rede de atencao a saude,
com corresponsabilidade e cogestao; compartilhamento de conhecimentos
e praticas; melhorias na integracdo e comunicacao entre as equipes Mu-
nicipais, SRS e SESA nivel central; definicao da agenda prioritaria da ges-
tao municipal e gestao estadual; envolvimento dos prefeitos no processo;
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apoio do CONASS em todo processo, de forma presencial, na regiao e nos
municipios; maior interagao entre os gestores municipais e suas equipes
de salde; maior valorizacao do espaco CIR; reorganizacdo dos processos
de trabalho nas Unidades Basicas de Saulde dos municipios; aproximacao
e apoio da Superintendéncia Regional junto as equipes, por ocasiao das
oficinas e tutorias; melhoria na tomada de decisdo entre os gestores, o
que pode ser observado através das Resolucoes de CIR nos Ultimos dois
anos; integragcao entre os niveis primario e secundario de atengao apés a
implantacao da Rede Cuidar Norte; empoderamento da Regidao de Salde,
com ascensao positiva no cendrio estadual, e 0 mais importante, a satisfa-
cao dos usuarios.

Na APS, também pode-se destacar: redimensionamento de popula-
cao por Agente Comunitario de Saude; atendimento por bloco de horas; ad-
ministracao de penicilina na UBS; implantacao do cartao espelho, por faixa
etdria, na sala de vacina; unidades de salude abertas em horario integral;
mapa inteligente em todas as Unidades de Estratégia Saude da Familia; im-
plantagcao do prontudrio eletrnico; e envolvimento e empoderamento de cer-
ca de dois mil profissionais, diretamente no processo de planificacao.

Alguns desafios se colocam, como garantir a sustentabilidade para
a continuidade da melhoria dos processos de trabalho; elaboracao do Plano
de Acao de Investimentos Regionais para melhorias na estrutura das UBSs,
transporte sanitario e demais componentes da RAS, com disponibilidade de
recursos — humanos, materiais e infraestrutura, discutidos e pactuados de
forma bipartite; reduzir a rotatividade de profissionais, bem como a precarie-
dade dos vinculos empregaticios; e a regulacao pela APS de algumas condi-
cdes cronicas.

Observa-se que a experiéncia vem organizando a rede de atengao a
salide na regiao, com a APS fortalecida e integrada com a AAE, bem como o
fortalecimento da governanga regional.

Ha ainda longo caminho a ser trilhado, mas a Regiao de Saude ja
vem mostrando maturidade no planejamento regional e pistas concretas de
que esta no caminho certo.
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ESTADO DE GOIAS

CARACTERIZACAO DO ESTADO

O estado de Goias, localizado na Regiao Centro-Oeste do Brasil, é
0 mais populoso com 6.778.831 habitantes (IBGE — 2017), distribuidos em
uma area de 340.111,376 kmZ2. Faz limites com Tocantins (Norte); Minas
Gerais (Sul e Leste); Mato Grosso (Oeste); Bahia (Nordeste); Mato Grosso do
Sul (Sudoeste) e o Distrito Federal. Possui 246 municipios divididos em 18
regides de saude. A densidade demografica é de 30,2 habitantes por km2. O
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 2010 era de 0,735. O estado
tem como principais atividades econdmicas a agropecuaria, atividades extra-
tivistas, servicos e industria (GOIAS, 2016).

A expectativa de vida em Goias é de 74,2 (2016). A mortalidade infan-
til 12,23/mil nascidos vivos, sendo que a taxa de mortalidade neonatal preco-
ce é de 6,56/1000 nascidos vivos e de mortalidade p6s neonatal 3,25/1000
nascidos vivos. A razao por morte materna 56,62%. A taxa de morte por aci-
dente de transporte em 2017, segundo Conecta SUS/SES/GO, foi de 20,1% e
a proporcao de internacdes por causas sensiveis a Atencao Basica, encontrada
em 2017, foi de 6,12%. Evidencia-se, no estado, que as principais mortalida-
des proporcionais por grupos e causas sao: doencas do aparelho circulatério,
doencas do aparelho respiratério e neoplasias (GOIAS,2016).

Goias tem uma cobertura populacional de: 73% de atencao basica;
65,75% de Estratégia de Saude da Familia e de 59% em saude bucal. 18%
da populacao tém plano de saude entre 9/2017-9/2018 (BRASIL, 2018).

ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE

A Planificacao da Atencao a Saude em Goias faz parte do Programa
de Governo “Mais Salide para Goias” e teve inicio em setembro de 2015,
com oficinas de alinhamento conceitual, para quatorze mil profissionais da
ESF. A gestao estadual pactuou realizar as oficinas da APS em todo esta-
do, cabendo ao Conass formar os facilitadores estaduais, para que esses
reproduzissem as referidas oficinas nas 19 regioes de saude. Até o inicio
de 2018, 14 mil profissionais das ESF haviam participado das oficinas para
alinhamento conceitual.
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Considerando os indicadores do estado de Goias de mortalidade ma-
terna 56,62/100 mil nascidos vivos (2015) e infantil 12,23/mil nascidos
vivos (2015), a SES/GO priorizou as linhas do cuidado da crianca e da gestan-
te. Tendo como base esses indicadores, a gestao estadual escolheu a regiao
do Entorno Sul para que se iniciassem as oficinas tutorias da APS, ja que os
sete municipios daquela regiao estao entre os 30 municipios de Goias com os
piores indicadores de mortalidade materno infantil e fazem parte do programa
Siga Bebé, que tem como objetivo reduzir a mortalidade materno-infantil no
estado para 10,6 6bitos por mil nascidos vivos até 2018 (GOIAS, 2018).

A regiao do Entorno Sul é composta por sete municipios, possui
812.707 habitantes e tem como sede o municipio de Luziania. A cobertura
da ESF na regiao varia de municipio para municipio, onde se encontra uma
cobertura de 95,0% a 32,0%. O mesmo acontece com a cobertura de salde
bucal, que varia de 63,5% a 8,7%. No total a regiao tem 63,7% de cobertura
de ESF e 28,3% da ESB (GOIAS, 2018).

Entre as principais agdes e servigcos que a regiao do Entorno Sul
oferta estao as UBS com suas 114 equipes de salde da familia, sete NASF,
quatro CEO, cinco UPAs, seis CAPS, SAMU e seis hospitais de pequeno porte
que funcionam como ambulatérios e, destes, um funciona também como ma-
ternidade para atender as gestantes de risco habitual, entretanto, s6 é como
referéncia para o municipio de Cristalina.

As oficinas tutoriais da APS na regido do Entorno Sul iniciaram o
processo em junho de 2016 e, apesar das dificuldades por que passam 0s
municipios, muitos macro e microprocessos foram implantados. Entre os pro-
cessos que estao em desenvolvimento, destaca-se a construcao e aplicacao
dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP), pelas equipes de salde, a
construcao dos fluxogramas, a territorializa¢ao, cadastramento e classifica-
cao de risco das familias, levantamento das subpopulacdes e a estratifica-
¢ao de risco das gestantes e criangas até dois anos, implantagao do bloco
de horas e da agenda nao restritiva. Esse processo esta sendo expandido
para mais 20 unidades.

O estado de Goias possui como referéncia para crianca e gestante de
risco nos municipios de Anapolis e Goiania. Tendo como foco a organizagao
das linhas de cuidado priorizadas, a SES/GO em 2017 pactuou com o Co-
nass iniciar, no segundo semestre de 2017, a PAS na APS e AAE na regiao de
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Pireneus, cuja sede da regiao € o municipio de Anapolis que é composta por
10 municipios, possui populacao estimada de 500.652 habitantes (2016),
sendo que Andpolis possui 74,0 % da populacdo da regido (GOIAS, 2016).

A regiao de Pireneus possui cobertura populacional de 62,44% da
ESF e 65,23% de cobertura populacional na APS. Em relacdo a saulde bucal
a cobertura populacional na ESF é de 76,12% e na atencdo basica de 81,7%.
Com relagao a atengao secundaria a regiao possui trés CAPS, um Centro Es-
pecializado em Reabilitagcao (CER), um Servico de Assisténcia Especializada
(SAE), uma Central de Regulacdo de Urgéncia, cinco laboratérios publicos
e trés privados e o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu). Na
atencao hospitalar Pireneus conta com 1.322 leitos sendo 1.032 SUS, 41
UTI Adulto, 19 UTI pediatrico, 10 UTI Neonatal, 13 UCI Adulto e 15 UCI ne-
onatal convencional. A regiao apesar de ter desenhado na rede cegonha, o
fluxo para gestante e crianca de baixo, médio e alto risco, nao funciona com
a caracteristica de rede de atencao a Saude. Os equipamentos nao sao regu-
lados e sao todos porta aberta.

As oficinas tutoriais na APS iniciaram em agosto de 2017 em nove
municipios da regiao em 10 unidades laboratério. Atualmente a regiao esta
em processo de expansao para mais 40 UBS.

O processo da Planificagao da AAE, na regiao de Pireneus, iniciou em
setembro de 2017, tendo como meta inicial a organizacao da assisténcia a
saude da mulher e da crianca, com foco no cuidado a gestante e crianca de
alto risco. Para alcancar a meta proposta foram realizadas reunides com a
equipe da SMS de Anapolis, prestadores de servico, universidades que pos-
suem residéncia em pediatria e obstetricia na regiao. Técnicos da SES/GO
apresentaram a Planificacao, o processo de tutoria e foi elaborando o plano
de acao com atividades que possibilitaram conhecer a realidade da AAE na
regiao e, dessa forma, propor acdes para a organizacao do fluxo.

As equipes de salde da familia ja realizaram a territorializagao, o ca-
dastramento e classificacao de risco das familias, construiram os fluxogramas
estao operacionalizando os POPs (imunizagao, recepcao, curativo, acolhimen-
to), implantaram bloco de horas e agenda nao restritiva, iniciaram o levanta-
mento das subpopulacées para iniciarem a estratificacao de risco. Os enfer-
meiros realizam as consultas de enfermagem no pré-natal e na puericultura.
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Em abril de 2017, atendendo o interesse da gestao estadual em
expandir a tutoria para outras regionais foi pactuado que 80 técnicos da
SES/GO seriam qualificados pelos facilitadores do Conass para realizarem a
expansao da tutoria da APS no estado. Atualmente todas as 18 regides ini-
ciaram a tutoria, sendo que algumas dessas, em apenas um municipio como
unidade laboratério. Ao todo sao 69 municipios com o processo de tutoria
iniciados. Das 18 regides, apenas na regiao de Pireneus acontece a tutoria
da APS e AAE (Figura 3).

Ficura 3— Mapa do estado de Goids e suas respectivas regioes de
saude

FONTE: SPAIS/SES/GO.

No quadro 4, a seguir apresentado, pode ser observado 0s munici-
pios que realizaram as oficinas tedricas, tutorias e profissionais envolvidos
no processo. Ressalta-se que todos os 248 municipios de Goias realizaram
as oficinas tedricas da APS perfazendo um total de 14 mil profissionais par-
ticipantes. Atualmente, todas as 18 regides iniciaram a tutoria, sendo que
algumas dessas em apenas um municipio como laboratério. Ao todo sao 69
municipios com o processo de tutoria iniciados. Das 18 regides apenas na
regidao de Pireneus acontece a tutoria da APS e AAE. O quadro 4 mostra as
regides de saude, municipios, oficinas e tutoria realizadas no estado.
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Quabro 4 — Distribuicdo da Planificacdo da Atencado a Saude
nas regioes de saude de Goias, por municipios, numero de
profissionais, oficinas e tutorias realizadas

. MUNICL. MUNICI- : N.PRO- : :
. REGIAO, | plospa | _ PIOS 0 FISSIO-  N.OFICINAS © MUNICIPIOS : N.TUTORIAS
: T =~ © PLANIFICA- | NAISDE : REALIZADAS : NATUTORIA : REALIZADAS
: MUNICIPIO : REGIAO : ‘! : > : : .
:  SEDE | ©  CAO  SAUDE : ;

NS ON N N. . N, | APS | AAE

n. 31 : : : : : : : :
: Central — : : : : : : :
Planificagdo da Goiania 26 26 13.729 6 14 4 P
Atengdo d Salide.' ................ ................... ..................... .................. ........................ ...................... ............ .............
Um Instrumento de Pll’?neL.JS T 10 10 © 45830 6 9 A
N o ¢ Andpolis  : : : : : : : :
Gestdo e Organizagdo da — i....c..cooeveennn. froees e fr P TITITITR frree froerenens e

Atencdo Primdria e da Sudoeste : : : : : :
Atencdo Ambulatorial I - Rio 18 18 5.469 6 4 2 -

Especializada nas Redes . Verde

de Atengdo a Satide  : Oeste Il -
: S3o Luis

de Montes
. Belos

| Entomo : : : : : :
i Sul- 7 7 i 7.859 6 7 P16 1 -
¢ Luziania : : : : : : :

© Rio :
: Vermelho — :
: Cidade de
: Goias

: Norte -
: Porangatu

Centro

: Sul -
Aparecida
: de Goiania
: Sao : : : : : : :

i Patricio |- ¢ 20 20 P 4324 6 2 P2 -
Cel’eS . . . . . . .

Sao : : : : : :
i Patricio Il 8 8 i 3.409 6 1 L2
: Goianésia : : : : :

Nordeste | : : : : : :
i - Campos 5 5 i 1.256 5 1 i3
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: Formosa : : : : :
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FONTE: SPAIS/SES/GO.

ESTADO DO MARANHAO

CARACTERIZACAO DO ESTADO

O estado do Maranhao esta localizado no extremo noroeste da Re-
giao Nordeste. Limita-se com trés estados: Piaui (leste), Tocantins (sul e
sudoeste) e Para (oeste), além do Oceano Atlantico (norte). Com area de
331.937,450 km?2, possui 217 municipios. A Estimativa Populacional em
2016 foi de sete milhdes de habitantes (IGBE 2016a).

A cidade mais populosa do Maranhao é a capital Sdo Luis. Outros
municipios com populagao superior a 100 mil habitantes sao Imperatriz,
Sao José de Ribamar, Timon, Caxias, Cod6, Paco do Lumiar, Acailandia e
Bacabal. O indice de Desenvolvimento Humano é 0,639, (IBGE, 2010d). O
estado apresentou, em 2014, a menor renda per capita do pais, no valor de
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R$ 461,00, segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(Pnad), ressaltando-se que 25,0% da populacao vivem em condicoes de ex-
trema pobreza (BRASIL, 2014a).

Ainda de acordo com o censo 2010, a populacao feminina mara-
nhense era de 3.310.823 habitantes (50,4% do total) e a populacao mas-
culina, 3.258.860 habitantes (49,6% do total). A maioria dessa populacao
encontra-se na faixa etaria de 20 a 49 anos. A populacao idosa representa
8,63% da populacao total. Em 2012, a expectativa de vida ao nascer era de
74,1 anos para as mulheres e 66,6 anos para os homens (BRASIL 2012a).

A taxa de mortalidade geral (taxa bruta) preliminar do Maranhao para
2011 era de 5,1 6bitos por 1.000 habitantes. As principais causas de 6bito
por capitulo do Capitulo Internacional de Doencas (CID 10) estavam rela-
cionadas as doencas do aparelho circulatério, causas externas, neoplasias,
doencas do aparelho respiratéorio, e doencas enddcrinas, nutricionais e meta-
bélicas e doencas do aparelho digestivo (IBGE, 2015a).

Ataxa de mortalidade infantil em 2015 apresentou-se em 15,2/1.000
nascidos vivos, sendo 8,47 por mil nascidos vivos sao referentes a mortali-
dade neonatal precoce, 2,48 ao coeficiente de mortalidade neonatal tardia
e 4,26 ao pos-neonatal. A Razao de Mortalidade Materna era de 107/100
mil nascidos vivos em 2014. A meta estabelecida até o fim de 2015, pelos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio da ONU, era chegar a 35 mortes
por 100 mil nascimentos (IBGE, 2015a).

Em analise da mortalidade proporcional, evidencia-se que existe do-
minacao das afeccoes originadas no periodo perinatal e malformacoes con-
génitas, que correspondem a 63,81% do total dos 6bitos de menores de um
ano. As causas externas sao a principal causa de 6bitos de 1 aos 49 anos
de idade, com destaque para a faixa etaria de 10 a 29 anos (BRASIL, 2015a).

Na faixa etaria de 20 a 39 anos, os principais 6bitos estao relaciona-
dos as causas externas, doencas do aparelho circulatério, doencas infeccio-
sas e parasitarias e as neoplasias. Destaca-se que, no capitulo de doencas
infecciosas e parasitarias, estao incluidas doencas importantes como HIV,
hepatites virais e tuberculose.

Quando analisada a faixa etaria das pessoas idosas, entre 60 a 79
anos, verifica-se um predominio das doengas do aparelho circulatério, segui-
da da neoplasia e doencas do aparelho respiratério. Enquanto na faixa acima
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de 80 anos de idade as doengas do aparelho respiratério toma o lugar das
neoplasias, passando essa para terceira causa. A proporcao de internacoes
por condicdes sensiveis a Atencao Basica € de 43,94% (BRASIL, 2015a).

Em relacao a oferta de servicos e de acoes de saude na APS, o esta-
do do Maranhao conta com 1.613 UBS e cobertura populacional da Estraté-
gia de Salde da Familia (ESF) de 84,4%, cobertura de Agentes Comunitarios
da Saulde de 89,46% e cobertura de Saude Bucal de 62,07% (MARANHAO,
2018). Verifica-se que 92,6% da populacao é SUS dependente.

O ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE (PAS)

0 Maranhao esta dividido politica-administrativamente em 19 Regi-
oes de Salde que se agrupam em oito macrorregidoes que sao a base para o
planejamento em satde do estado, tendo como proposito garantir as agoes
€ 0s servigos de promocao, protecao, atendimento ambulatorial, apoio diag-
nostico e hospitalar (MARANHAO 2018). Cada Regido de Satde é organizada
em Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), que sao responsaveis pelo
planejamento, gerenciamento e monitoramento das acoes e dos servigos
de salude em determinado territério, tendo por objetivo dar apoio técnico e
administrativo aos municipios.

A Regiao de Saude selecionada para dar inicio a PAS no estado foi a
de Caxias, seguido do municipio de Balsas e da Regiao de Timon (figura 4).
Em todas as regioes, a linha de cuidado escolhida pelo estado foi a materno-
-infantil, justificada devido ao quadro epidemiolégico da regiao que se apre-
senta com indicadores elevados de Obitos maternos e infantis.
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Ficura 4 — Mapa das Regides do estado do Maranhao, com destaque
para as que estdo desenvolvendo a Planificacdo da Atencao a
Saude

FONTE: SES/MA.

Em 2015, deu-se o inicio a Planificacao da Atencao Primaria a Saude
(PAPS) na Regiao de Caxias, que abrange sete municipios com populacao
total de 276.662 habitantes, correspondendo a 4,35% da populacao do es-
tado, sendo Caxias 0 municipio-polo. Em marco de 2017, ja desenvolvendo a
PAS, houve a expansao para o municipio de Balsas, que dispde de populacao
de 83.528 habitantes, equivalendo a 3,66% da populacao do estado e, em
maio desse mesmo ano, para a Regiao de Salde de Timon que comporta
quatro municipios e dispde de populacao de 231.130, representando 3,63%
da populacao do estado. Timon é o municipio-sede da PAS.

O processo de Planificacdo na Regiao de Caxias foi iniciado em se-
tembro de 2015 com a Oficina Mae Rede de Atencao a Salde (RAS) e, em
novembro, comecgaram as oficinas teéricas envolvendo todos os profissionais
das unidades de saude e profissionais de outros pontos de atencao, totali-
zando um contingente de 1.600 pessoas capacitadas.

Para operacionalizacao do processo, a regiao foi subdividida em dois
polos — Caxias e Coelho Neto —, devido ao quantitativo de profissionais a
serem qualificados. Foram realizadas oito oficinas teéricas, com conclusao
do processo no final em agosto de 2016. Paralelamente as oficinas tedricas,
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deu-se inicio, em abril de 2016, nas Unidades Laboratério dos polos de Ca-
xias e Coelho Neto, a Tutoria na APS, visando a reorganizacao e qualificacao
dos macro e microprocessos da APS, e em junho de 2017, comecou a tutoria
na AAE, no Centro Especializado em Atendimento Materno-Infantil (Ceami),
localizado no municipio de Caxias, que é a referéncia para a atencao as ges-
tantes e criancas de alto risco dos sete municipios da regiao. As oficinas de
tutoria na APS e AAE continuam sendo desenvolvidas.

Para a realizacao da tutoria na APS, foi selecionada uma unidade
laboratério em cada municipio, sendo que em Caxias, além da unidade la-
boratério, o processo deu-se também em mais cinco unidades de saudde. No
inicio de 2018, a planificacao foi expandida para todas as unidades dos sete
municipios da regiao.

O Sistema de Saude da Regiao de Caxias esta organizado nos sete
municipios por 69 UBS, 94 Equipes da ESF, 53 Equipes de Satide Bucal (ESB)
e 705 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), quatro CAPS, cinco Ndcleos de
Apoio a Satide da Familia (NASF), uma Unidade Mista, um Ceami, um Centro
de Reabilitacdo, uma Policlinica de Atendimento Médico, duas Maternidades,
um Hospital Geral Municipal, um Hospital Infantil, um Hospital Macrorregio-
nal, um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) e dois Polos de Acade-
mias de Saude (SES/MA, 2018). A cobertura de Atencao Basica é de 100%
(MARANHAO, 2015).

A Regiao de Balsas possui populacao de 232.150 habitantes, sendo
composta por 14 municipios. O processo da PAS foi implantado somente no
municipio de Balsas, em marco de 2017, pela SES/MA, em parceria com a
Opas, com apoio do Conass, que se desenvolve por meio de projeto voltado
para a reducao da mortalidade infantil e materna. Foram realizadas sete ofici-
nas tedricas com inicio em marco de 2017, contando com a participacao de
550 profissionais. A partir de junho, foi iniciada a tutoria na APS e na AAE. Foi
acordado, em marco de 2018, apds reuniao do Conass com o secretario de
Estado da Saude do Maranhao e o grupo condutor estadual da planificagao,
a implantacao da PAS nos demais municipios da regiao. A cobertura de APS,
nessa regiao, € de 99,3% (MARANHAO, 2018).

Na Regidao de Saude de Timon, o processo da PAS foi instaurado com
a Oficina Mae, em maio de 2017. Em virtude de problemas técnicos adminis-
trativos da SES/MA a planificagdao nao foi iniciada com as oficinas teéricas
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para os profissionais da rede. No més de junho, implantou-se a Tutoria na
APS em trés unidades de salide do municipio de Timon e em uma unidade
nos demais municipios (Parnarama, Sao Francisco e Matoes), como também
a tutoria na AAE. As oficinas teéricas foram iniciadas em abril de 2018.

O Sistema de Saude da regiao de Timon conta com 60 UBS, 89 equi-
pes de ESF, 85 ESB, 595 ACS, 10 NASF, cinco CAPS, dois CEOs, cinco centros
especializados, uma UPA e quatro hospitais. A cobertura de Atencao Basica
nessa regiao é de 100% (MARANHAO, 2018).

O processo de tutoria permanece nas duas regidoes e no municipio
de Balsas, conforme referido anteriormente, com o acompanhamento mensal
do Conass, SES e gestao municipal.

Foram vislumbrados varios avancgos, apés a PAS, quanto a organi-
zacao e qualificacao do processo de trabalho das equipes, trabalhados em
macro e microprocessos: territorializacao, com o cadastramento dos usu-
arios e identificacao das subpopulacdoes das linhas de cuidado prioritarias
e classificacao de risco das familias com elaboracao do plano de cuidado
familiar; elaboracao e implantacao dos fluxos internos das unidades; organi-
zacao da demanda por bloco de horas, monitoramento e avaliacao por meio
do painel de bordo, elaboracédo de Procedimento Operacional Padrao (POP)
para Imunizacao, Esterilizacao, Higienizacao e Limpeza, Recepcao e Curativo
e iniciada a discussao sobre 0 autocuidado apoiado. Vale destacar reformas
e pintura em varias Unidades Laboratérios e do Ceami e a construcao de UBS
Nnos municipios.

Entre as oficinas de tutoria, realizaram-se cursos de curta duragao
nas tematicas: Teste do Pezinho, Teste do Olhinho e Teste da Orelhinha; POP
de imunizacao; estratificacao de risco das gestantes e criancas e pré-natal
para médicos e enfermeiros. Foi realizada uma Oficina sobre Seguranca do
Paciente na APS e para discussao das diretrizes de saude bucal na regiao.

Em anadlise do AAE também sao identificados muitos avancos: o Cea-
mi funcionava atendendo a varias especialidades médicas; com o processo da
planificacao passou por uma reforma estrutural e organizacional. Compdem o
corpo profissional do Ceami somente as especialidades referentes ao atendi-
mento as gestantes e criangas estratificadas como alto risco; as demais es-
pecialidades, paulatinamente, foram transferidas para o Posto de Atendimento
Médico (PAM) do municipio. Com o processo da planificacdo, deu-se inicio
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a formacao de equipe multiprofissional composta por obstetra, pediatra, en-
fermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudidloga e assistente social para
atender as gestantes e criangas de alto risco, encaminhadas das unidades de
salde dos sete municipios da regiao e organizacao do fluxo para uma Atengao
Continua, conforme Modelo de Atencao as Condicées Crénicas (MACC).

Para o funcionamento do ambulatério na nova l6gica do MACC, houve
momentos de discussao conceitual sobre o modelo, capacitacao dos profis-
sionais, construg¢ao de instrumentos e fluxos, bem como interagcao com os
profissionais da APS. Apesar das dificuldades enfrentadas, o Ceami esta
funcionado de acordo com proposta da atencao ambulatorial especializada,
atendendo as gestantes e criangas de alto risco, por meio de atengao conti-
nua e compartilhada com os profissionais da APS, sendo muito bem avaliado,
por ocasiao das auditorias.

Relativamente as tutorias desenvolvidas, no quadro 5 a seguir, pode
ser verificado o contingente de municipios contemplados e tutorias na APS e
AAE realizadas.

qQuabro 5 — Distribuicdo da Planificacdo da Atencdo a Saude nas
regioes de saude do Maranhao, por municipios, nimero de
profissionais, oficinas e tutorias realizadas

© MUNICIPIOS i MUNICIPIOS NA N :N. TUTORIAS
cRs | DAREGIAO | PLANIFICAGAO | ppopigsionais | N: OFICINAS  REALIZADAS

A : : . DESAUDE | REALIZADAS : :
: N. CON % g . APS  AAE
. Caxias . 07 . 07 . 100% : 1600 . 09 15 . 06
: Timon 04 04  100% 1.400 : 02 © 06 06
| Balsas | 14 01 7,14% 550 07 © 03 03
TOTAL 25 12 - 3.550 18 C 24 15

ESTADO DO PIAUI

CARACTERIZACAO DO ESTADO

O estado do Piaui esta localizado no noroeste da regiao Nordeste
e limita-se com o oceano Atlantico ao norte; Ceara e Pernambuco ao leste;
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Bahia ao sul e sudeste, Tocantins ao sudoeste e Maranhao ao oeste e no-
roeste. Possui uma area de 251.577,738 km?2, distribuidos em 224 munici-
pios. Entre os 224 municipios, apenas dois (Teresina e Parnaiba) apresentam
populagao superior a 100.000 habitantes. O Piaui registrou populagao de
3.118.360 habitante no ultimo censo e a estimativa de 3.212.180 habitan-
tes para 2016. Em 81 municipios, a populacao encontra-se distribuida entre
10.000 a 20.000 habitantes e, em 83, a concentracao populacional é infe-
rior a 5.000 habitantes. A regiao centro e norte do estado e, principalmente
a capital, Teresina, concentram populacao da ordem de 847.430 habitantes,
correspondendo a 26,11% da populacao de todo o estado (IBGE, 2016b).

O segundo municipio mais populoso é Parnaiba, com populacao es-
timada para 150.201 habitantes. Desse contingente populacional 65,77%
dos habitantes esta distribuido em zonas urbanas e 34,23%, em zona rural
(IBGE, 2016b).

A populacao de idosos do estado é de 381.877 pessoas, 0 que cor-
responde a 11,88% e apresenta uma esperanca de vida ao nascer de 71,11
anos. A renda per capita é da ordem de R$ 6.051,00 e o indice de Desen-
volvimento Humano (IDH) de 0,646 (IBGE, 2016). A Sintese de Indicadores
Sociais de 2015 (IBGE,2016) registra mortalidade infantil de 19,72/mil nas-
cidos vivos. Nesse mesmo ano, em relacdo ao nimero de nascidos vivos, o
Piaui registrou 49.253 e a Planicie Litoranea, 4.284 nascimentos, onde esta
localizado o municipio de Parnaiba (DATASUS, 2016).

O estado, no ano de 2015, apresentou o coeficiente de mortalidade
infantil de 14,8/1000 nascidos vivos, sendo neonatal precoce: 8,4; neonatal
tardia: 2,4 e p6s neonatal: 4,0. Para a Planicie Litoranea, a mortalidade infan-
til foi de 16,8 (neonatal precoce — 9,8; neonatal tardia — 4,2 e pés neonatal
—4,2). O coeficiente de mortalidade materna no Piaui, para o mesmo periodo,
foi de 83,24/100 mil nascidos vivos. A taxa de mortalidade por acidentes
de transito no estado é de 34/100 mil habitantes, sendo 1.131 mortes por
acidentes de transporte no total, e 82 casos na Planicie (DATASUS, 2016).

A proporcao de Internacoes por Condicdes Sensiveis a Atencao Basi-
ca (ICSAB) no Piaui é de 41,58 e, na Regiao da Planicie Litoranea, de 36,39
(DATASUS, 2016).

O Piaui é uma unidade federativa autbnoma com 224 municipios
agrupados em 11 Territérios de Desenvolvimento (TD) e, para efeitos da area
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da saude, reagrupados em quatro macrorregides: a) Macrorregiao Litoral,
com 34 municipios; b) Macrorregiao Meio Norte, com 46 municipios; ¢) Ma-
crorregiao Semiarido, com 70 municipios e d) Macrorregiao Cerrados, com 74
municipios (figura 5).

Ficura 5 — Mapa do estado do Piaui por regioes de saude

MACRORREGIOES DE SAUDE
Agregacho Interregiaonal

.......

FONTE: PDR/SESAPI.

No Piaui, 88,0% da populacao depende diretamente da assisténcia
publica do SUS. No que diz respeito a oferta de servicos e de acoes de sau-
de, o estado apresenta 943 Equipes de Salde da Familia (ESF) habilitadas,
alcancando ampla cobertura (98.86%). Somente 65 municipios, ou 28,0%
apresentam cobertura menor que 100%. Esse nivel de atencao conta ainda
com 46 ESF do Programa de Valorizagao da Atengao Basica (Provab), 304
Equipes do Programa Mais Médico, 1.010 ESB Modalidade |, 55 ESB Moda-
lidade Il, 7.166 ACS. Possui ainda 31 Centros de Especialidades Odontologi-
cas, 62 CAPS, 152 academias de saude habilitadas, 82 NASF tipo |, 58 NASF
tipo 2 e 99 NASF tipo IIl, além de trés NASF intermunicipais (PIAUI, 2018).

ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE (PAS)

A PAS, no estado do Piaui, foi iniciada pela Macrorregiao Litoral, que
€ formada por duas Regides: Cocais e Planicie Litoranea. A regiao escolhida
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para comecar a PAS foi a segunda, cuja sede é Parnaiba, que possui boa
cobertura de servicos de saude e excelente malha viaria facilitando a implan-
tacao de RAS.

Os 11 municipios da regiao que aderiram a PAS foram divididos em
trés polos, cada um com um municipio-sede: Polo | — Luis Correia, llha Gran-
de, Cajueiro da Praia e Parnaiba como municipio-sede; Polo Il — Caradbas do
Piaui, Murici dos Portelas, Bom Principio do Piaui, Caxingé e Buritis dos Lo-
pes como municipio-sede; e o Polo Il — Cocal dos Alves e Cocal, este ultimo,
como municipio-sede.

O quadro 6, demonstrado abaixo, apresentado pela Sesapi no inicio da
PAS informa a situagao populacional e cobertura da atencao basica na regiao.

Quabro 6 — Distribuicdo dos municipios que participam da PAS,
populacéo, cobertura da Estratégia Saude da Familia, Agentes
Comunitdrios de Saide (ACS) Equipe de Saude Bucal (ESB) e
Nucleos de Apoio a Satude da Familia (NASF)

: EQUIPE | COBERTURA

MUNICIPIO POPULACAO ESF % ACS ESB NASF

w

: Bom Principio | 5.407 i 3 100 C14
: Buriti
: Cajueiro

. Caratbas

: Cocal

Cocal dos
: Alves

. Ilha Grande

. Luis Correia

: Murici : 8.714 4 100 : 22 : 4

i Caxingé 5.174

© Parnaba L 147.732

TOTAL | 262.989

FONTE: SESAPI/2016.

Na AAE registra-se um ambulatério, sob gestdao municipal no muni-
cipio de Parnaiba, um hospital regional e dois hospitais de pequeno porte.
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A linha de cuidado escolhida foi a Materno Infantil considerando o
trabalho desenvolvido na regiao com o planejamento e negociagao para im-
plantacdao da Rede Cegonha. Devido ao quadro epidemiolégico da regiao e
considerando os pontos de atencao disponiveis foi realizado o acréscimo
da Rede de Hipertensao e Diabetes. Outras iniciativas para implantacao de
redes em curso contemplam a Rede de Atencao Oncolégica e a Rede de Ur-
géncia e Emergéncia.

O processo de planificagao no estado foi iniciado com a realizagao
da Oficina Mae, em maio de 2017, quando foi firmado o compromisso de
participacao dos 11 municipios da regiao (100%). Apds a capacitacao dos
facilitadores foi elaborado calendario para o desenvolvimento das seis Ofici-
nas/Tutorias subsequentes.

Destaca-se o esforco em incentivar a participacao dos técnicos das
SMS e da Sesapi, ambas, importantes protagonistas em cada Oficina desen-
volvida. Ressalta-se que alguns municipios realizaram as oficinas com os
profissionais em datas diferentes da programada, devidos a fatores operacio-
nais, contando para isso com o apoio dos técnicos da | Regional de Saude,
com sede em Parnaiba.

No ambito da AAE, foram realizadas duas visitas técnicas ao am-
bulatério, mas nao foram ainda desenvolvidas tutorias nessa unidade. Esta
prevista a criagdo de um Ambulatério de Atencao Especializada, em acgdo
conjunta da Sesapi e a Universidade Federal do Piaui (UFPI) para melhorar o
referéncia da regiao.

Para identificar os principais processos implantados na APS da Re-
giao, foi aplicado instrumento de avaliagdo, check list, apresentado no semi-
nario de avaliacao, realizado em novembro de 2017 na Planicie Litoranea,
com participacao de todos os municipios da regiao. O instrumento apontou
que 32,0% das equipes conseguiram cadastrar sua populagao no e-SUS, en-
tretanto melhoraram o processo de reconhecimento dos territérios; 80,0% da
equipes ainda nao organizaram a agenda por bloco de horas, 68,0% relata-
ram que ja organizaram a sala de vacina e monitoram as criangas, referente
ao calendario vacinal integrados com os ACS; 100% das gestantes e crian-
cas estao identificadas nos territérios; estratificaram 38,0% das gestantes e
20,0% das criancas de risco, mas ainda encontram dificuldades em garantir
a atencao ambulatorial especializada. Foi informado que 65,0% das ESF dis-
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cutem e analisam as linhas de cuidado de gestantes e criangas. Noventa por
cento da ESF identificam os hipertensos e diabéticos do territério, mas sé
20,0% encontram-se estratificados, apresentando dificuldades de monitora-
mento desses grupos vulneraveis pelo acesso precario a exames e medica-
mentos; 47,0 % das equipes ainda nao conseguem realizar acoes conjuntas
com ACS e Agente de Endemias (AE).

No quadro 7 pode ser evidenciada a regiao de saude onde esta sendo
desenvolvida a PAS, juntamente com o quantitativo dos municipios da regiao,
ndmero de profissionais envolvidos, oficinas e tutorias realizadas. Ressalta-
-se que além dos profissionais foram capacitados 81 tutores/facilitadores

Em sintese, o trabalho realizado em sete meses na regiao assegurou
a manutencao de todos 0s municipios no processo, aproximou o0s técnicos
da Sesapi e da Regional, das coordenacoes, da gestao e para as ESF, a cons-
trucao de um projeto coletivo.

A continuidade do processo esta sendo encaminhada, pois ja esta
programado o Ciclo Il de tutoria na regiao da Planicie Litoranea e em discus-
sao a expansao da PAS na regiao de Cocais cobrindo assim uma macrorre-
giao de sadde.

quapro 7 — Distribuicdo da Planificacao da Atencao a Saude na
regiao de saude da Planicie Litoranea do Piaui, por municipios,
numero de profissionais, oficinas e tutorias realizadas

MUNICIPIOS i  MUNICIPIOS N. : N. ©  N.TUTORIAS
REGIR0 | DAREGIAO |  PLANIFICACAO  PROFISSIO- | PROFISSIO- = REALIZADAS
: : NAISDE | NAISDE :
N. i N ¢ % | SAUDE : SAUDE : APS : AAE
. Planicie 11 11 100 1.097 07 06 02+
: Litoranea :

*V|SITAS TECNICAS
FONTE: PROPRIA.

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

CARACTERIZACAO DO ESTADO

O Rio Grande do Sul é o estado mais meridional do pais, fazendo
divisas ao norte com o estado de Santa Catarina e fronteiras com o Uruguai
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ao sul e Argentina a oeste. De acordo com o censo de 2010, a populagao era
de 10.693.929 habitantes, sendo que, destes, 13,6% possuiam mais de 60
anos de idade e 85,1% residiam na regiao urbana. A densidade demografica,
para aquele ano, era de 37,96 hab./km?2, sendo o 5° estado mais populoso
do pais. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 2010 era de 0,746
(IBGE, 2010d).

Em 2012 a expectativa de vida ao nascer era de 80,1 anos para as
mulheres e 73,1 anos para os homens (IBGE, 2010). A renda média domici-
liar per capita teve aumento de 2,4 vezes no periodo de 1991 a 2010, com
um incremento de R$ 391,51 para R$ 940,28 (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

A taxa de mortalidade geral (taxa bruta) preliminar do Rio Grande do
Sul, em 2014, foi de 7,61 6bitos/1.000 habitantes. As principais causas de
6bito por capitulo do CID 10 foram as doencas do aparelho circulatério, neo-
plasias, doencas do aparelho respiratério, causas externas e doencas endé-
crinas, nutricionais e metabdlicas. Em relacao a mortalidade proporcional por
faixa etaria, existe predominio de afeccoes originadas no periodo perinatal e
malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias cromossOmicas, que
correspondem juntas a 56,9% do total dos ébitos de menores de um ano. As
causas externas sao a principal causa de 6bitos de 1 aos 39 anos de idade.
Na adolescéncia, as causas externas, as neoplasias e as doencas do siste-
ma nervoso sao as trés principais causas de 6bito, tanto na faixa etaria de
10 a 14, quanto na de 15 a 19 anos (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

As faixas etdrias de 20 a 29 e a de 30 a 39 sao semelhantes quanto
ao perfil de mortalidade, tendo a seguinte ordem: causas externas, doencas
infecciosas e parasitarias, neoplasias e doencas do aparelho circulatério.
Destaca-se que, no capitulo de doencas infecciosas e parasitarias, estao
incluidas doencgas importantes como virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
hepatites virais e tuberculose (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Ha distincao entre as faixas etarias das pessoas idosas, pois entre
60 a 69 anos ocorre ainda predominio da neoplasia como causa principal,
seguida das doencgas do aparelho circulatério e doencgas do aparelho respira-
tério. Entre 70 e 79 ocorre uma inversao: os 6bitos por doencgas do aparelho
circulatério predominam e surgem, ainda, as doencas do sistema nervoso
como a quarta causa de 6bito. Ja na faixa acima dos 80 anos de idade, a pri-
meira causa de 6bitos sdo as doencas do aparelho circulatério e novamente
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ha inversao entre neoplasias e doencas respiratérias, em comparacao a faixa
etaria de 70 a 79 (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

A taxa de mortalidade infantil em 2014 foi de 10,65/1.000 nascidos
vivos, sendo 7,3/1.000 nascidos vivos devido ao coeficiente de mortalida-
de neonatal e 3,3 ao coeficiente de mortalidade pds-neonatal. A Razao de
Mortalidade Materna foi de 41,2 /100 mil nascidos vivos, sendo que a meta
estabelecida até o fim de 2015 pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milé-
nio da ONU era chegar a 35 mortes por 100 mil nascimentos (RIO GRANDE
DO SUL, 2016).

A cobertura de atencao basica no estado passou de 67,61% em
2010 para 72,59% em 2015, contudo ainda apresenta grande variabilidade
entre as regioes, de 59,25% na Regiao Carbonifera/Costa Doce a 97,74% na
regido de Caminho das Aguas. Apesar de presente em 95,0% dos municipios
do estado, a ESF cobre 59,25% da populacao gaucha e as equipes de saude
bucal 47,32% (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Em relacao ao percentual de internacdes sensiveis a atengcao basi-
ca, houve decréscimo de 2,4% no indicador entre 2010 e 2015. Este valor
de 27,05% em 2015 encontra-se abaixo de 28,6%, parametro considerado
adequado pelo indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS)
(RI0 GRANDE DO SUL, 2016).

O Rio Grande do Sul esta dividido em 30 regides de salde e sao a
base para o planejamento em saulde do estado. Do ponto de vista politico-
-administrativo, essas regides se organizam em 19 Coordenadorias Regio-
nais de Saude (CRS) responsaveis pelo planejamento, acompanhamento e
gerenciamento das agdes e dos servigcos de salde em determinado territoério,
tendo por objetivo apoiar tecnicamente os sistemas locais e regionais de
salde. As 19 CRS se agrupam em sete Macrorregioes de Saulde, as quais vi-
sam garantir a organizacao para acdes de protecao, apoio diagndstico, aten-
dimento ambulatorial e hospitalar (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE (PAS)

A PAS estd sendo desenvolvida na 4% Coordenadoria Regional de
Saulde que engloba a Regiao de Verdes Campos e Regiao de Entre Rios e na
182 CRS, que abrange a Regiao de Bons Ventos e de Belas Praias.
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A figura 6 apresenta a distribuicao dos municipios por regiao de sau-
de, em destaque para as regides onde estao sendo desenvolvidas a PAS.

Ficura 6 — Mapa das Regides do estado do Rio Grande do Sul, onde
a Planificacdo da Atencdo a Saude esta sendo desenvolvida,
destacadas

FONTE: SES/RG.

A Regiao de Verdes Campos e a Regiao de Entre Rios abrangem
32 municipios com populacao total de 562.595 habitantes. A Regiao de
Verdes Campos possui 21 municipios distribuidos em 435.021habitantes,
tendo como sede o0 municipio de Santa Maria, com maior contingente po-
pulacional (63,2%), em contraponto a Ivora, o menor municipio da regiao
(0,5%). A sede apresenta-se como polo educacional e de servicos de salde
de média e alta complexidade.

A regiao apresenta 89 UBS, com cobertura de equipes de Atencao
Bésica de 67,7% e de ESF de 39,1% (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

A Regiao de Entre Rios possui 11 municipios com populagcao de
127.574 habitantes e sede no municipio de Santiago, que concentra 39,7%
da populacao, bem como a maioria dos servicos de saude da regiao. O menor
municipio é Unistalda, com 1,9% da populacao da regiao. A regiao apresen-
ta 49 UBS, 81% de cobertura de equipes de Atencao Basica (SES, 2015),
79,1% de ESF (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

No ano de 2015 os gestores dos municipios que compunham a 42
CRS (Santa Maria) demandaram a Secretaria do Estado da Saldde uma solu-
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¢cao para a sobrecarga dos servicos ambulatoriais especializados e hospitala-
res da regiao. Na visdo dos gestores municipais o principal problema estava
focado na insuficiéncia desses servigos.

A SES do Rio Grande do Sul entendeu que, para construir € aprimorar
as redes de atencao, essa regiao necessitava fortalecer a APS nos munici-
pios, uma vez que a APS é a ordenadora da RAS, e propds a adesao dos
municipios a PAS, cuja execugao contaria com o apoio do Conass.

Em agosto de 2015, na sede da SES/RS, foi realizada entao uma
reuniao para o planejamento das acdes para a implantacao da PAS na 42
CRS. Definiu-se pela realizacdo de seis oficinas com duracdo de dois dias
sendo a primeira sobre RAS (Oficina Mae). Naguele momento, foram identi-
ficados facilitadores para atuar durante todo este processo e também pelas
linhas de cuidado prioritarias que seriam abordadas: materno-infantil, hiper-
tensao e diabetes.

Definiu-se que as oficinas ocorreriam em cinco polos para facilitar a
participacao de 100,0% dos trabalhadores dos 17 municipios que aderiram
inicialmente a proposta, sendo nove da Regiao de Verdes Campos € oito da
Regiao de Entre Rios. Sob a coordenacao do Departamento de Atencao a
Salde da SES/RS e do Nucleo de Atencao Basica da 42 CRS, muitos parcei-
ros foram envolvidos, seja na cessao de espacos para a realizacdo das ofici-
nas, seja disponibilizando profissionais/residentes para participarem como
facilitadores. Destaca-se a participacao da equipe do Telessalide da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) que apoiou com profissionais,
elaboracao de materiais de apoio, pesquisa de campo e em parte das ofici-
nas operacionalizadas.

Os temas abordados no conjunto das oficinas realizadas foram: Aten-
¢ao Primaria a Salde, Territorializacao e Vigilancia em Saude, A Organizacao da
Atencao e dos Processo de Trabalho na Unidade Basica de Saude, Sistemas
de Informagao, Analise de Situagao de Salde, Monitoramento e Abordagem Fa-
miliar e, a Ultima com os temas de Genograma, Organizacao da Assisténcia Far-
macéutica, Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ),
da Atencdo Basica e a Contratualizacdo das equipes da Atencao Primaria a
Saude. Todas as oficinas previam dispersao em que os conceitos eram leva-
dos para a préatica das equipes. As oficinas foram concluidas em julho de 2016
e envolveram 1000 trabalhadores das equipes da APS e 100 facilitadores.
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Em marco de 2016 foi iniciado a Tutoria da APS na regiao para
implantacao/aprimoramento dos macro e microprocessos da APS. Tutores
foram indicados pelos gestores municipais, para coordenar as agoées em
cada cidade das Unidades Laboratério, a fim de iniciar o processo de im-
plantacao. Duas Unidades de Santa Maria e duas Unidades de Santiago
foram utilizadas pelos facilitadores do Conass para treinamento dos demais
tutores das duas regioes de salde. A equipe da 4% CRS organizou um grupo
de apoiadores da regional para os municipios ficando cada dupla de profis-
sionais com trés municipios. Esses apoiadores, além de apoio a distancia,
realizam visita técnica mensal com elaboracao de relatérios para os tutores
e gestao municipal sobre o andamento da tutoria no municipio, apontando
oportunidades de melhorias.

O processo de tutoria atualmente, permanece apoiado pela equipe
da 18° CRS e pelas equipes de gestao dos municipios. Varios avancos foram
identificados na mudanca do processo de trabalho das equipes, como o pro-
cesso de territorializagdo com o cadastramento dos usuarios e identificacao
das subpopulacoes das linhas de cuidado prioritarias, organizagcao da de-
manda por bloco de horas, implantacao de classificacao de risco para aten-
¢do a demanda espontanea, ampliacdo do horario de acesso a imunizacao,
construcao de Procedimento Operacional Padrao para sala de vacinas, cen-
tral de materiais, entre outros processos, com a organizacao de treinamento
das equipes para consolidacao das acoes. Atualmente existem 20 Unidades
Laboratério, 34 Unidades de Saude com tutoria envolvendo 39 tutores e
apoiadores e abrangendo 400 profissionais.

A SES escolheu o Ambulatério de Alto Risco para Gestantes (AGAR)
do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) e, em julho de 2016, deu-se
inicio a tutoria da Atencao Especializada. Este AGAR ocupa um espaco reduzi-
do nas dependéncias do HUSM e no inicio era constituido por equipe médica
que realizava todo o processo assistencial, apoiada quando necessario por
profissionais de outras categorias, uma enfermeira realizava a organizacao
dos processos administrativos. A tutoria abrangeu momentos de discussao
conceitual sobre o Modelo de Atencdo as Condicoes Crbnicas, bem como
momentos de construcao de instrumentos e fluxos com a equipe do AGAR,
42 CRS, SES RS, equipes dos municipios e hospitais de referéncia ao parto
de risco habitual.

227

CONASS documenta



n. 31

Planificagdo da

Atengdo a Saude:

Um Instrumento de
Gestdo e Organizagdo da
Atengdo Primdria e da
Ateng¢do Ambulatorial
Especializada nas Redes
de Atencdo a Satide

Evidencia-se que, apesar das dificuldades estruturais e de recursos
humanos, é possivel observar avancos importantes com maior integragcao
das equipes da APS com o0 AGAR, por meio do plano de cuidado e da comuni-
cacao digital que foram instituidos, a implantagao da consulta do enfermeiro
em todos os atendimentos das gestantes de alto risco e também de pelo
menos profissionais de outras duas categorias (psicélogo, nutricionista, as-
sistente social etc.). Cabe ressaltar a realizacao do Curso de pré-natal de
risco habitual para médicos e enfermeiros das Unidades Laboratério que
contou com muitos parceiros, como as entidades formadoras da regiao e foi
coordenado pela 4% CRS, onde o HUSM teve papel fundamental. A tutoria da
AAE no AGAR do HUSM ainda encontra-se em andamento.

Em marco de 2018, a 4% CRS deu inicio a PAS para os 15 demais
municipios da regional, uma vez que, desde 2016, eles ja manifestavam o
desejo da inclusao no processo.

A SES do Rio Grande do Sul, no Plano Estadual de Saude 2016-
2019, aponta como Objetivo 1 — Fortalecer a Atencao Primaria em Salde
(APS) como coordenadora do cuidado e ordenadora das Redes de Atencéao a
Saude (RAS) e como meta no item 6 — Estender o processo das Oficinas de
Planificacao da Atencao Primaria em Salde para 100% das Coordenadorias
Regionais de Salde.

Para iniciar a expansao a SES/RS, decidiu implantar a PAS também
na 18? CRS, que abrange a Regiao de Bons Ventos e a Regiao Belas Praias.
Propbs as demais CRS vivenciarem os diversos momentos da PAS nessa
regional, uma vez que, na 18 CRS, as oficinas, a tutoria da APS e da AAE
ocorreriam simultaneamente.

A Regiao de Belas Praias possui 12 municipios, com 148.751 habi-
tantes e com cobertura de 70 de ESF e a Regiao de Bons Ventos agrega 11
municipios com 218.625 habitantes e apresenta cobertura de ESF de 64%,
com 42 equipes de Saude da Familia e 29 equipes de Saude Bucal. A popu-
lacao total da 182 CRS é de 367.376 habitantes.

Nessa CRS ocorreu a adesao dos 23 municipios, as oficinas tam-
bém em nudmero de seis foram condensadas em um dia, sendo realizadas
nos municipios de Osoério e Torres, e o treinamento dos tutores de todos
0s municipios e dos profissionais das demais CRS foram descentralizados
em quatro polos: Osé6rio, Torres, Santo Antdnio da Patrulha e Terra de Areia.
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Estao participando das oficinas 1.402 trabalhadores dos municipios, sendo
740 da Regiao de Belas Praias e 662 da Regiao de Bons Ventos. As oficinas
vao se encerrar em abril de 2018, permanecendo o processo de tutoria da
APS. A AAE ocorre no AGAR do Hospital Regional de Tramandai e obedece a
mesma metodologia aplicada no HUSM.

Como estabelecido no Plano Estadual de Saude 2016-2018, a SES
do Rio Grande do Sul vem, desde 2017, organizando o0 processo de expan-
sao para as demais regionais. Com base na vivéncia na 182 CRS, as outras
coordenadorias elaboraram plano de implantacao da PAS nos seus territoérios
de acordo com a sua realidade. Em 2018, a SES/RS firmou parceria com o
Cosems/RS para a execucao do projeto pactuando, conforme a Resolucao
n. 020/2018 CIB RS, a utilizacao de percentual da Politica Estadual de In-
centivo para Qualificacdo da Atencao Basica (PIES) para o financiamento do
projeto (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

No quadro 8 verificam-se a 0s municipios da regiao, profissionais
envolvidos na PAS, bem como as oficinas e tutorias desenvolvidas.

Quabro 8 — Distribuicdo da Planificacdo da Atencédo a Saudde nas
regioes de saude do Rio Grande do Sul, por municipios, nimero
de profissionais, oficinas e tutorias realizadas

. MUNICIPIOS | MUNICIPIOS N . N.TUTORIAS
: in | Ao | ' . N.OFICINAS | REALIZADAS |
cRs : DAREGIAO : PLANIFICACAO : ppopissioNAls : z z
: : . DE SAUDE | REALIZADAS —
N. N % : . APS | AAE
Santa : : : : :
Maria 32 ©o17 i B3% 1.000 : 6 C 15 1 6
(1a fase) : N N N N B B
0sério 23 23 100% 1.400 5 4 4
Santa
Maria 32 15 100% 1.000 1 0 0
(22 fase)
TOTAL 87 55 84,3 3400 12 19 10

FONTE: PROPRIA.
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ESTADO DE RONDONIA

CARACTERIZACAO DO ESTADO

O estado de Rondobnia localiza-se na regiao norte do pais. Tem como
limite o estado do Mato Grosso a leste, 0 do Amazonas ao norte, o do Acre a
oeste e a Republica da Bolivia a oeste e sul. O estado possui 52 municipios
€ ocupa uma area de 237.576,167 km2 com densidade demografica de apro-
ximadamente 6,5 habitantes por km2. A capital, Porto Velho, € o municipio
mais populoso. Além desta, ha outras cidades importantes como Ji-Parana,
Ariquemes, Cacoal, Guajara-Mirim, Jaru, Rolim de Moura e Vilhena (RONDO-
NIA, 2016).

Entre 2000 e 2010, a populagcao de Rondbnia cresceu a uma taxa
média anual de 1,25%. Em 2010 viviam, no estado, 1.562.409 pessoas,
sendo 50,8% do sexo masculino e 49,1% do sexo feminino (BRASIL, 2010c).
A populacao estimada do estado é de 1.805.788 habitantes.

Em 2010, foram contabilizados 112.685 idosos com idade maior
ou igual 60 anos, o que corresponde a 7,02% da populacao geral (BRASIL,
2010b). A esperanca de vida ao nascer, em 2013, situava-se em 70 anos
(IBGE, 2013a).

0O indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) de Rondbnia, em 2010,
foi de 0,690, ou seja, situado na faixa de Desenvolvimento Humano Médio
(IDHM entre 0,600 e 0,699). A dimensao que mais contribui para o IDHM no
estado é a longevidade, com indice de 0,800, seguida de renda, com indice
de 0,712, e de educacao, com indice de 0,577, (IBGE, 2010e).

Quanto a Taxa de Mortalidade Neonatal, Pés-Neonatal e Infantil, o
estado de Rondénia, no ano de 2015 apresentou 9,7/1.000 nascidos vivos
(NV); 4,6/1.000 NV e 14,3/1.000 NV, respectivamente. No mesmo periodo,
a Razao de Mortalidade Materna (RMM) foi de 50/100.000 NV, considerada
elevada pela OMS (RONDONIA, 2015).

A taxa de mortalidade geral (taxa bruta) preliminar de Ronddnia foi
de 4,9 6bitos por 1.000 habitantes (BRASIL, 2015b). Cerca de 22,0% das
mortes ocorridas em 2015 foram prematuras por Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis (DCNT) e representaram taxa de 112,8/100.000 ébitos. As
principais causas de 6bito por capitulo do CID 10 foram relacionadas as
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doencas do aparelho circulatério, causas externas, neoplasias, doencas do
aparelho respiratério e doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas (BRA-
SIL, 2015b).

As Mortalidades Proporcionais por Grupos de Causas, segundo faixa
etaria, no estado, foram as neoplasias malignas, como a primeira causa,
totalizando 1.137 mortes, sendo a faixa etaria mais acometida de 60 a 69
anos, com 294 6bitos, representando 25,0%. Os acidentes vém logo a seguir
com 765 ébitos, registrando 138 mortes na faixa etaria de 30 a 39 anos, que
equivale a 18,0% do total. As doencas isquémicas do coracdo somaram 634
obitos e também acometem mais a faixa etaria de 60 a 69 anos com 23,9%
(BRASIL, 2015b).

O estado de Rondénia apresenta cobertura de 74,77%, para as equi-
pes da ESF e 25,87% de Equipes de Salde Bucal (ESB) na ESF. A cobertura
de Saude Bucal Geral é de 42,30% (BRASIL, 2018).

Rondbnia possui sete Regides de Saude: Regiao de Saude Madeira-
-Mamoré, com cinco municipios; Regiao de Saude Vale do Jamari, nove muni-
cipios; Regiao de Saude Central, 14 municipios; Regido de Salude da Zona da
Mata, oito municipios; Regidao de Saude do Café, seis municipios; Regiao de
Saude do Cone Sul, sete municipios e Regiao de Saude do Vale do Guaporé,
trés municipios (Figura 7).

FicURA 7 — Mapa das regioes de Saude do estado de Rondonia

Saide Cafd

FONTE: SESAU (2014).

231

CONASS documenta



n. 31

Planificagdo da

Atengdo a Saude:

Um Instrumento de
Gestdo e Organizagdo da
Atengdo Primdria e da
Ateng¢do Ambulatorial
Especializada nas Redes
de Atencdo a Satide

Considerando a grande extensao geogréafica e relativa dispersao dos
municipios em Ronddnia, a garantia de acesso aos servicos de salde é sem-
pre complexa. Todos 0s municipios contam com a estratégia satde da familia
e a avaliagao da Secretaria de Estado da Saude de Rondénia (SESAU/RO)
aponta a necessidade de qualificar a APS, bem como articular adequadamen-
te o cuidado prestado nos demais niveis de atencao.

ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE (PAS)

A PAS no estado de Ronddnia teve inicio em setembro de 2017, com
a solicitacao da SESAU/RO, ao Conass para a realizacao da PAS visando pro-
porcionar a integracao da APS com a AAE no estado, além da qualificagcao de
ambas as atencdes. Em dezembro de 2016 e inicio de 2017 foram realizadas
reunioes em Porto Velho da equipe Conass e SESAU/RO e, em marco de 2017,
foi realizada Oficina Mae em Porto Velho. Nesse periodo, a SESAU definiu,
conjuntamente com o Cosems/RO e CONASS, as diretrizes da PAS no estado.

A linha de cuidado priorizada para iniciar o processo de PAS foi a
materno-infantil. A justificativa esta expressa nos indicadores de saude do
estado, particularmente da regiao, e potencializa os compromissos assumi-
dos pela gestao estadual, em face da implantacao da Rede Cegonha e do
Conselho Estadual de Saude.

Foram realizadas seis Oficinas Teéricas da Planificacao da Atencao a
Salde e sete Oficinas de Tutorias para a APS e AAE sequenciadas pelas reu-
nidoes do grupo condutor regional, no periodo de abril a novembro de 2017.
A 12 Oficina Tedrica da PAS na regiao do Café, regiao escolhida pela gestao
para a PAS, ocorreu em abril de 2017 e o 1° ciclo foi concluido em novembro
de 2017. No final de 2017, realizou-se um Seminario de Encerramento do 1°
ciclo das Oficinas Teéricas, onde foi avaliado todo o processo.

Foi iniciada a PAS na regiao do Café em seis municipios. Houve par-
ticipacao de todos os profissionais das equipes de APS, da AAE, nas Oficinas
Teobricas, totalizando cerca de 850 trabalhadores. O municipio-polo de Cacoal
foi o cenario de realizacao das Oficinas Teéricas, bem como das tutorias nas
Unidades Laboratérios (UL) de APS e AAE.

Para o inicio das atividades locais, foram programados mensalmente
dois dias de Oficinas Tedricas com carga horaria de 8 horas cada, com 10
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turmas de aproximadamente 40 servidores, atendendo a um publico de 400
servidores/dia.

Previamente, a equipe estadual, condutora do processo, realizava
oficinas mensais com os facilitadores selecionados para a conducao da PAS,
em Cacoal, alinhando conceitos e métodos de abordagem para aplicagao na
regiao. Foram selecionados cerca de 40 facilitadores, oriundos da equipe téc-
nica da gestao central da SESAU/RO, Geréncias Regionais de Salde e alguns
profissionais das equipes municipais. Durante a 1? Oficina, foram definidas
as Unidades de APS dos municipios da regiao do Café que seriam as UL e o
Centro de Saude da Mulher de Cacoal, como a UL da AAE.

Em relacao as atividades de organizacao da atencao especializada,
0 processo foi iniciado com a realizacao do 1° Seminario sobre AAE (abril
2017), junto aos gestores e equipe técnica, com o objetivo de apresentar
0 MACC e formas de organizagao dos servigos especializados, tendo como
referéncia a experiéncia de outros estados.

Na avaliacao do 1° ciclo foram identificados muitos avancos: refor-
mas e pintura em todas as UL (sete) e no AAE. Ao todo, foram sete UL
reformadas; reorganizacao das salas e consultérios, bem como dos fluxos
internos; implantacao de identificacao visual externa e interna das UL, das
salas e consultérios; reterritorializacao das areas adscritas as UL, sendo
que, em pelo menos trés municipios, ocorreu a reterritorializacao total da po-
pulacao. Foi realizado o recadastramento das familias por area de abrangén-
cia, utilizando-se também a classificacao de risco, de acordo com a escala
de Coelho-Savassi.

Foram elaborados o Mapa do Territério das Equipes, iniciado o re-
cadastramento dos usuarios no e-SUS, a implantacdao dos POP dos setores
de recepcao, esterilizacao, higienizacao e limpeza; organizacao do sistema
de arquivamento e guarda dos prontuarios; implantagao dos sistemas de
atendimento por Bloco de Horas para as consultas; implantacao do Prontua-
rio Eletronico (PEC); identificacao dos profissionais (uniforme e/ou crachas);
implantagao da geréncia nas ULs que nao a possuiam; melhora da interagcao
e relagao interpessoal nas equipes; reorganizacao das atribuicoes da UL da
AAE; ampliacao da responsabilizagao das equipes estaduais e regionais, em
face dos processos da APS e AAE.
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Ressalta-se a participacao efetiva dos profissionais da APS e AAE da
regiao, das equipes do nivel regional de central da SESAU/RO em todos os
processos de trabalhos. Outro aspecto relevante foi 0 aumento da satisfacao
do usuario com a reorganizacao das UL de outras unidades que ja iniciaram
0 processo de reorganizacao.

Referente a expansao da PAS no estado, para o ano de 2018, foi de-
finida ampliacao da tutoria de APS na regidao do Café, para todas as Unidades
e continuidade da tutoria na AAE, no Centro de Saude da Mulher em Cacoal,
bem como a execucao das Oficinas da PAS e Oficinas Tutoriais na APS e AAE,
nas regides: Central, Vale do Guaporé e Cone Sul, com cerca de 2.400 pro-
fissionais, em um total de 24 municipios. A previsao € que, ao final de 2018,
cerca de 60,0% dos municipios tenham participado da PAS.

O quadro 9 apresenta as regidoes de salude onde estdao sendo desen-
volvida a PAS, no estado de Ronddnia, os profissionais de salde capacita-
dos, oficinas e tutorias realizadas na APS e na AAE.

Quabro 9 — Distribuicdo da Planificacdo da Atencao a Saude nas
regioes de saude de Rondonia, por municipios, numero de
profissionais, oficinas e tutorias realizadas

- MUNICIPIOS ;|  MUNICIPIOS N . N.TUTORIAS
cRs . DAREGIAO : PLANIFICACAO  ppopissionals | N OFICINAS © REALIZADAS

: : : . DESAUDE | REALIZADAS

_ NN % : . APS | AAE
Café* | 06 . 06 : 100 850 ** o6 i o7

Café*** 100 - i 06

o Central**** Q7****x 0

Vale do 100 283 LoQ7HkERx 06
Guaporé : : :
Cone Sul 07 07 100 703 O7***%kx 06
TOTAL 36 36 100 4376 27 31 31

FONTE: PROPRIA.

OBS:

* REGIAO DO ESTADO ONDE FOI INICIADA A PAS EM 2017. TOTAL REALIZADO EM 2017;

** REFEREM-SE AO TOTAL DE PROFISSIONAIS DA LOTADOS NA APS E AAE E PARTICIPANTES DO CICLO
DE OFICINA DA PAS;

%% EXPANSAO DAS TUTORIAS PARA DEMAIS UNIDADES DA REGIAO DO CAFE, INICIADO EM FEV. 2018;
%% |N[CIO DA PAS EM TRES REGIOES: CENTRAL, VALE DO GUAPORE E CONE SUL, 2018;

sk ESTIMADAS
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ESTADO DE SAO PAULO

CARACTERIZACAO DO ESTADO

Localizado no sudeste brasileiro ocupa 3,0% do territério nacional,
sendo o estado mais populoso do pais, com cerca de 22,0% da populacao,
constituindo-se na terceira unidade administrativa mais populosa da América
do Sul (SAO PAULO, 2015).

Responséavel por mais de 31,0% do Produto Interno Bruto (PIB) do
pais, abriga o maior parque industrial, com a maior produ¢ao econémica do
Brasil. Entre as suas principais atividades estao: agricultura, pecuaria, induls-
tria, servigos, comércio e turismo. Em 2013 figurou como o estado brasileiro
com o melhor IDH do Brasil, (0,783), de acordo com o Atlas do Desenvolvi-
mento Humano do Brasil, embora mantenha desigualdades socioecondmicas
regionais e concentracoes de pobreza em seu territério (BRASIL, 2013a).

A populacéao residente estimada para o estado de Sao Paulo, no ano
de 2015, foi de 44.396.460 habitantes, com 5.798.777 de idosos, 0 que
corresponde a 13,0% da populacao total. Apresentou, naquele ano, densida-
de demografica de 174,68 habitantes por km2, possuindo 645 municipios,
sendo Sao Paulo o mais populoso, com 11.638.802 habitantes, em contra-
ponto com o municipio de Bora, o menos populoso, com 805 habitantes. A
esperanca de vida de uma pessoa que nasceu no estado de Sao Paulo em
2014 foi de 75,4 anos (SEADE, 2015).

No ano de 2015, o ndmero de nascidos vivos no estado foi de
633.272 e a taxa de mortalidade infantil correspondeu a 10,79 por mil nas-
cidos vivos, (6.837 6bitos). Nesse mesmo ano, 50,9% desses 6bitos ocorre-
ram durante o periodo neonatal precoce; 19,1% no neonatal tardio e 30,0%
no pés-neonatal (SEADE, 2015).

A mortalidade materna se constitui no quinto objetivo de Desenvol-
vimento do Milénio e a Razao de Mortalidade Materna (RMM) no estado de
S3o0 Paulo no ano de 2015 foi de 49,05 6bitos a cada 100.000 Nascidos
vivos. A taxa de mortalidade por acidentes de transporte foi de 13,6 6bitos
por mil, sendo que a masculina foi cinco vezes maior do que a feminina.

As principais causas de morte no estado de Sao Paulo mostram
diferentes composicoes segundo grupos etarios. Para as criancas menores
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de 1 ano, destacam-se as afecgoes originadas no periodo perinatal, que res-
pondem por 57,0% dos 6bitos; nas criancas entre 1 e 14 anos de idade,
predominaram as mortes por causas externas (26,0%); na populacao de 15
a 39 anos a predominancia das causas externas aumenta para 50,0%; entre
40 e 59 anos, as doencas do aparelho circulatério passam a dominar, com
28,0%, e na faixa de 60 anos e mais, esse grupo de doencas € responsavel
por 34,0% das mortes (SEADE, 2015).

De acordo com o Departamento da Atencao Basica do Ministério
da Salde, o estado de Sao Paulo contava, em 2015, com ACS em 601 mu-
nicipios paulistanos apresentado cobertura populacional de 39,93%; 581
(90,0%) municipios possuiam Equipes de Saude da Familia implantadas,
441(68,4) % tinham equipe de Saude Bucal na modalidade | e Il; 204 NASF
1, 34 NASF 2 e 78 NASF 3 implantados (BRASIL, 2018).

A série histérica do estado de Sao Paulo aponta para uma redu-
¢ao nas internacoes por condicoes sensiveis a Atencao Basica — ICSAB; em
2015, ocorreram 2.358.680 internacoes e dessas, 369.471 foram por con-
dicbes sensiveis a Atencao Basica, representando 15,7% das internacoes
(SAO PAULO, 2015).

O estado possui 63 regides de saude em 17 Departamentos Regio-
nais de Saude (DRS), que correspondem as estruturas administrativas des-
centralizadas da SES, sendo um deles a DRS VI de Bauru, que esta localizado
no Centro-Oeste do estado, com 68 municipios, cuja populacao estimada
para 2014, foi de 1.673.337 habitantes. O municipio de Uru € o menos po-
puloso, com 1.239 habitantes, e Bauru o mais populoso, com 346.650 habi-
tantes. O DRS VI coincide territorialmente com a Rede Regional de Atencao a
Saulde — RRAS 09 que é subdividida em cinco Regides de Saude: Bauru, Polo
Cuesta, Lins, Jau e Vale do Jurumirim (Sao Paulo, 2015). A figura 8 mostra a
regionalizacao estadual.
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FicUrA 8 — Regionalizacdo do estado de Sdo Paulo

L Sy S ST

FONTE: SAO PAULO, 2015.

A regiao do Vale do Jurumirim foi a escolhida pela SES/SP para a im-
plantacao da PAS no estado, tendo todos os 17 municipios da regiao aderido
a proposta da PAS. A escolha da regiao levou em consideragao a situagao
de salde da populacao, projeto de construcao de 16 novas UBS e 1 Centro
de Especialidades no municipio sede da regiao, Avaré. Pertence a area de
abrangéncia do DRS VI de Bauru/RRAS 09 e é composta por 17 municipios:
Aguas de Santa Barbara, Arandu, Avaré, Barao de Antonina, Cerqueira César,
Coronel Macedo, Fartura, laras, Itai, Itaporanga, Manduri, Paranapanema, Pi-
raju, Sarutaia, Taguai, Taquarituba e Tejupa, sendo Avaré o municipio sede da
regiao. A regiao conta com 4 municipios polos: Piraju, Itaporanga, Cerqueira
Cesar e Avaré (SAO PAULO, 2015).

A populacao total, estimada da regiao do Vale do Jurumirim, foi de
284.004 habitantes para o ano de 2014). Destaca-se o percentual da popu-
lacao idosa de 13,9% habitantes acima de 60 anos, préxima aos 14,2% da
Diretoria Regional de Saude (DRS) e um pouco superior a taxa estadual de
12,9% e de 13,0% em 2015. Porém, 12 municipios apresentam taxa igual
ou superior a da regiao de saude, sendo que quatro superam os 16,0% de
populacao idosa (SEADE, 2015)

0 tragcado da mortalidade infantil na regiao é preocupante, como na
grande maioria das regioes do pais. Nos Ultimos anos, a taxa teve incremen-
to de 8,3 6bitos por 1.000 nascidos vivos, em 2011, para 14,6 em 2014,
ficando trés pontos acima das taxas estaduais e macrorregionais, que estao
estaveis nos ultimos quatro anos. Analisando os dados do Vale do Jurumirim,
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cerca de 70,0% dos 6bitos ocorreram no periodo neonatal. Outro dado impor-
tante é que mais de 50,0% dos 6bitos, chegando a 71,0% em 2013, foram
por afeccoes perinatais que, na maioria dos casos, tém o seu fator causal em
complicacdes durante a gestacao ou parto (SAO PAULO, 2015).

Em relacdo a analise da mortalidade materna no decénio 2004-
2013 apontou que foram notificados apenas 13 6bitos maternos na Regiao
de Salde do Vale do Jurumirim, correspondendo a 20% dos 6bitos da RRAS
e 0,5% dos 6bitos do estado.

A mortalidade geral na Regiao do Vale do Jurumirim é mais eleva-
da que no estado de Sao Paulo e no DRS de Bauru. Aparecem as doencas
do aparelho circulatério e as neoplasias como a primeira e segunda causa,
respectivamente, apresentando taxas com valores préximos, nas trés areas.
Destacam-se, pelos valores elevados na Regiao do Vale do Jurumirim, a mor-
talidade por doencas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais, e as causas
mal definidas — capitulo XVIIl — sintomas, sinais e achados anormais.

A regiao do Vale do Jurumirim possui percentual de internacao por
condicoes sensiveis a atencao basica (ICSAB) significativamente mais elevado
(21,3%) do que o conjunto do DRS de Bauru e do estado de Sao Paulo (15,7%).

No ano de 2014 nasceram 3.977 criangas na regiao do Vale do Ju-
rumirim, sendo que 950 (23,9%) foram de maes com menos de 20 anos. Do
total de nascidos vivos, 3.220 (81%) foram de gestantes com 7 ou mais con-
sultas de pré-natal; 3.400 (85,5%) com duracao da gestacao entre 37 e 41
semanas; 2,158 (54,3%) foram resultantes de parto cesareo e 346 (8,7%)
das criangas foram prematuras de peso (menos de 2.500 gramas).

A RAS da regiao é constituida por 74 UBS, distribuidas entre os 17
municipios, com uma cobertura de equipes de salde da familia de 72,0%.
Vale destacar o municipio de Avaré, o de maior populacdo, com apenas
33,0% de cobertura. A estrutura de NASF é ainda bastante incipiente, com
apenas duas equipes, uma em Fartura e outra em Piraju. Ja a rede hospitalar
€ constituida por 10 hospitais e tem predominio de hospitais de pequeno
porte, com excecao de Avaré, cujo hospital possui 153 leitos, sendo 93 con-
veniados ao SUS (SAO PAULO, 2015).

A regiao conta ainda com o Programa Pro Santa Casa, contando na
regiao com a Santa Casa de Avaré, Santa Casa de Cerqueira Cesar e Hospital
de Piraju.
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ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE (PAS)

A PAS no estado de Sao Paulo iniciou no més de junho de 2015, com
reuniao entre técnicos do Conass e a Coordenacao Estadual da Atencao Ba-
sica. Na ocasiao, foi apresentada a proposta da PAS, protocolo de inten¢cdes
€ 0S requisitos necessarios para iniciar a PAS no estado. A PAS foi apresenta-
da na Camara de Vereadores de Avaré, com a presenca dos 17 municipios da
regiao, representantes da Rede Regional de Atencao em Reabilitacao (RRAS)
9 de Bauru, de técnicos da SES/SR do nucleo do Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID), da Universidade Estadual Paulista (Unesp) e de téc-
nicos das Coordenadorias de Planejamento e de Regides de Saude da Se-
cretaria de Estado (SES). Foi realizada ainda em 2015, a Oficina Mae, sobre
RAS, no municipio de Bauru. No final daquele ano, os facilitadores estaduais
foram capacitados e foi realizada, de forma descentralizada, a Oficina sobre
RAS nos municipios polos (Avaré, Piraju, Cerqueira Cesar e Itaporanga) para
os profissionais dos 17 municipios da regiao do Vale do Jurumirim. Em 2016,
o estado teve dificuldade em assegurar recursos para iniciar as Oficinas teori-
cas da PAS e optou-se por comecar com a tutoria nas UL que foram definidas
conjuntamente pela SES/SP e SMS dos quatro municipios-polo da regiao.

As linhas de cuidado priorizadas para realizar a PAS na regiao do Vale
do Jurumirim foram a materno-infantil e as condi¢cdes cronicas, mais especi-
ficamente hipertensao e diabetes.

Desde que a PAS foi iniciada no ano de 2015, varias acdes foram
realizadas na regiao do Vale do Jurumirim, como: capacitagdes dos facilita-
dores e oficinas para alinhamento conceitual dos profissionais, realizadas
as atividades de dispersao pelas equipes, tutorias nas UL e expansao para
outras unidades da regiao, além da elaboracao de Planos de Acao, reuniao
com Tutores e Grupo Condutor encerrando no ano de 2017, como pode ser
observado no quadro 10. Ressalta-se que foram capacitados 82,7% dos pro-
fissionais de saude.
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Quabro 10 — Distribuicdo da Planificacao da Atencdo a Saude na
regido de saude de Avaré do estado de Sao Paulo, por ano,
municipios, numero de profissionais, oficinas e tutorias realizadas

: : { MUNICIPIOS | MUNICIPIOS N { N.TUTORIAS

. ANO | REGIR0 . DPAREGIAO | PLANIFICACAO ' ppopiggionals | N: OFICINAS = REALIZADAS

; ; A 5 5 . DE SAUDE | REALIZADAS i————
N. CON % g © APS | AAE :

o015 valedo g

H : Jurumirim

Vale do

2016 : o 17
: Jurumirim

2017 : vale do : 17 17 100 1.174 6% * * -
© Jurumirim

FONTE: PROPRIA.

* NOS QUATRO MUNICIPIOS-POLO (NA UL DE AVARE, PIRAJU, TAQUARITUBA E CERQUEIRA CESAR). EM
2017 A UL DE CERQUEIRA CESAR FOI SUBSTITUIDA PELA UL DO MUNICIPIO DE PARANAPANEMA.

** OFICINAS DESCENTRALIZADAS NOS 17 MUNICIPIOS DA REGIAO.

Importante registrar que o estado de Sao Paulo conseguiu avancgar
na implantacdo de alguns processos de trabalho na APS dos municipios do
Vale do Jurumirim, entre eles: rediscussao sobre a importancia da territoriali-
zagao, realizacao do recadastramento e atualizacao do e-SUS, construcao de
mapas dinamico, classificacao do risco das familias (Escala de Coelho), em
alguns municipios, discussao da linha de cuidado das gestantes e criangas,
implantacao do horario protegido para os tutores, atendimento por bloco de
horas, elaboracao e implantacao do POP de sala de vacina.

Ainda foram realizadas a expansao da tutoria para outras unidades
de salde da regiao, elaboragao da planilha de programacao para as equipes
de salde da familia, integracao entre as equipes municipais, em 19 UL, com
20 equipes de Salde da Familia em 14 dos 17 municipios da regiao.

Foram construidas e entregues a populacao novas UBS na regiao,
capacitacoes de profissionais, proporcionando uma nova visao sobre a APS.

Contudo, mesmo com 0s avancos acima mencionados, a PAS, no
estado de Sao Paulo, ndo pode ser considerada um processo consolidado,
pois muitos macro € microprocessos da APS nao foram concretizados, princi-
palmente relativo a integracao a APS e a AAE.
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DISTRITO FEDERAL

CARACTERIZACAO DO DISTRITO FEDERAL

O Distrito Federal localiza-se na Regiao Centro-Oeste do territério
brasileiro, configurando-se, praticamente, como um enclave no estado de
Goias, e tem como capital, Brasilia. Abriga a sede do Executivo federal, a
Camara dos Deputados, o Superior Tribunal de Justica e o Supremo Tribunal
Federal. Nao é, portanto, um estado, nem possui municipios, € um territério
autbnomo composto por Regides Administrativas, 31 (Distritos Administrati-
vos); exceto Brasilia, a capital federal e sede do governo do Distrito Federal
(IBGE, 2017Db).

Segundo o ultimo Censo, o Distrito Federal possuia uma populagao
de 2.648.532 habitantes (IBGE 2010), apresentando incremento de 11,0%,
quando comparada a estimativa para o ano 2016, 2.977.216 habitantes
(DISTRITO FEDERAL, 2018a). A proporcao da populacao residente em areas
urbanas é de 96,58%, com densidade demografica de 444,07 hab./km2,
uma das mais elevadas do pais. A populacao local é formada por migrantes
de todas as regioes brasileiras (IBGE, 2011).

Dados apontam que a esperanca de vida ao nascer para o0 ano em
2017 foi de 77,45 anos, contudo existe uma variacdo para o0 sexo masculino
73,2 anos e feminino, 80,5 anos (DISTRITO FEDERAL, 2018a). A proporcao
de idosos, que reflete o envelhecimento da populagao, naguele mesmo ano,
era de 10,18%. O Distrito Federal tinha, em 2010, um IDH de 0,824 e uma
taxa de analfabetismo de 3,59%, um dos mais baixos do pais. A economia é
predominantemente do setor de servicos e a participacdao no PIB brasileiro
era de 3,8% (IBGE, 2011).

No Distrito Federal, em 2017, 11,3 criancas por mil nascidas vi-
vas (NV) nao conseguiram completar o primeiro ano de vida. Evidencia-se
8,3/1.000 NV para o componente neonatal e 3,0/1.000 NV para o pds neo-
natal (DISTRITO FEDERAL, 2018). No censo de 2010 foi verificada uma taxa
de 12,1/1.000 NV (IBGE, 2011).

A razdo de mortalidade materna, em 2017, foi de 34,2/100 mil NV,
em 2010, era de 43,7/100 mil NV, ocorrendo significativa diminuicao dos
numeros de 6bitos maternos (IBGE, 2011).
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Quando analisada a mortalidade proporcional por idade, verifica-se
que os Obitos em maiores de 80 anos correspondem a 21,59% do total e
0s menores de 1 ano de vida, 4,48%. Nas faixas etarias de 60 a 64 anos,
ocorreram uma média de 8,62% dos 6bitos (IBGE, 2011).

A mortalidade proporcional por grupos de causas apresenta as doen-
cas do aparelho circulatério (26,94%), as neoplasias (19,20%) e as causas ex-
ternas (17,44%) como as trés primeiras causas de 6bitos no DF e representam
63,58% do total de 6bitos por causas conhecidas. Ressalta-se que apenas
1,1% dos o6bitos é por causas mal definidas. A mortalidade por causas relacio-
nadas as doencas do aparelho circulatério, em 2011, foram de 28,1/100 mil
habitantes e por diabetes, de 18,2 6bitos/100 mil habitantes (IBGE, 2011).

O Distrito Federal, em janeiro de 2017, possuia contingente de 242
equipes de saude da familia que proporcionava cobertura de 30,48% da po-
pulacao. Em fevereiro, daquele mesmo ano, a SES/DF publicou a Portaria
n. 77 que estabelece diretrizes da APS e prioriza a ESF, com objetivo que
todas as UBS tenham equipes de saude da familia (eSF) (DISTRITO FEDE-
RAL, 2018a). Dessa forma, equipes mistas e tradicionais foram convertidas
progressivamente em ESF. Atualmente, existe uma projecao de que seja al-
cancada nos primeiros meses de 2018, uma cobertura de 66,1%. A cober-
tura de Saude Bucal, referente a janeiro de 2018, era de 28,88% (DISTRITO
FEDERAL, 2018a).

Administrativamente, o Distrito Federal tem sete Regides de Salde.
Para a PAS, foi escolhida, apés varias discussoes, a Regiao Leste (RL). A
figura 9 mostra a representacao espacial dessas regides de saulde, com
destaque para a RL.

Ficura 9 — Distribuicdo espacial das regides de satide do DF

FONTE: SES/DF.
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A regiao leste inclui os distritos de Itapoa, Paranoa, Sao Sebastiao e
Jardim Botanico, com uma populacao de 233.720 habitantes, corresponden-
do a 12,5% da populacéo do DF. E a segunda maior &rea rural, com 64.000
habitantes residindo nessa regiao (DISTRITO FEDERAL,2018b).

Relativo a sua capacidade de servicos de salde, existe na regiao um
hospital geral de médio porte, trés UPA tipo 3, uma casa de parto, um CAPS
Il e um Alcool e Drogas (AD) e 67 ESF distribuidas em 28 UBS. A cobertura
da ESF na regiao é de 75,4%. A saude bucal tem um total de 24 equipes
que trabalham em seis UBS. Importante ainda referir que existem quatro
unidades de salde prisionais, com oito equipes de salde. Itapoa possui 14
equipes de salde da familia em um total de trés UBS, Paranoa dispde de
sete UBS com 20 equipes e Sao Sebastiao, 25 equipes em 14 UBS (DISTRI-
TO FEDERAL, 2018b).

ESTADO DA ARTE DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE (PAS)

A PAS no Distrito Federal iniciou em abril/2016 com uma reuniao
com a equipe gestora da SES/DF, na sede do Conass, para apresentacao da
proposta da PAS e da definicao de estratégias para a sua operacionalizagao.
Em junho desse mesmo ano, foi escolhida a linha de cuidado para atencao
ao diabético e hipertenso, em vista dos indicadores de saude relacionados a
morbimortalidade dessas doencas. O Vigitel (Vigilancia de Fatores de risco e
Protecao para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico) aponta uma preva-
[éncia de diabetes (DM), em maiores de 18 anos de 7,0% e para hipertensao
arterial (HAS) de 20,4%, dados referentes ao ano de 2015 (BRASIL, 2016).

No caminhar da PAS no DF, em junho/2016, aconteceu uma reuniao
com as Diretorias da Atengao Primaria a Saude (DIRAPS) da regiao Leste,
para apresentar a proposta da PAS. Ainda nesse més, realizou-se o0 Semina-
rio “Brasilia Saudavel” e foi celebrada a assinatura do termo de cooperacao
técnica e o langamento da PAS no Distrito Federal. No més de agosto, ocor-
reu a oficina de RAS para os facilitadores e, em setembro, a “Oficina Mae”
sobre “RAS - integracao entre Atencao Primaria e Atencao Ambulatorial Es-
pecializada no Distrito Federal”.

Ainda na linha do tempo, em outubro/2016, foi elaborado o plano
de acao para implantacao da PAS na Regiao Leste do DF e realizou-se a Ofi-
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cina sobre “RAS - integracao entre APS e AAE” para gestores, gerentes nos
niveis central e regional da SES/DF, trabalhadores da APS e da AAE, além
de representantes das demais regides de salde do Distrito Federal. Convém
ressaltar que outras iniciativas da PAPS ja haviam sido realizadas no Distrito
Federal, desde 2011. Em outubro de 2016 foi realizada uma visita dos facili-
tadores do Conass, visando conhecer as UBS e o hospital da regiao. Em de-
zembro/2016 ocorreu o primeiro encontro da tutoria da APS e AAE, realizada
nas UBS de Itapoa e no AAE do Hospital Leste.

Em janeiro, aconteceu uma reuniao com o grupo gestor para atuali-
Zagao sobre a situacao da PAS na RL e ajustar o cronograma de atividades.
Ainda nesse més foi iniciado o desenvolvimento do conjunto de seis oficinas
tematicas (Redes de Atencao a Salde, Atencao Primaria a Saude, Territorio
e Vigilancia em Saude, Organizacao da Atencao aos Eventos Agudos e as
Condicoes Cronicas na APS, Monitoramento e Avaliacao na APS e Assistén-
cia Farmacéutica), envolvendo todos os profissionais de Itapoa, I6cus inicial,
eleito para a PAS e gestores das outras regides de salde do DF. Destaca-
-se que, antes do desenvolvimento das oficinas para os profissionais, foram
realizadas seis oficinas tematicas para os facilitadores eleitos pela gestao,
objetivando conduzirem as oficinas.

No inicio de 2017, foi elaborada a diretriz clinica “Nota Técnica n. 1”
para a Organizacao da Assisténcia ao Hipertenso e Diabético na APS e na
AAE que ancorou todo o processo de estratificacao de risco dos diabéticos e
hipertensos, identificados nas UBS.

Em Itapoa, a PAS foi iniciada em duas UBS, Itapoa | e Il. Itapoa |
dispoe atualmente de nove eSF e cinco equipes de salde bucal, com um
total de 96 profissionais de saude. Itapoa Il contava no inicio da PAS com
duas ESF e uma equipe de salde bucal, com um total de 17 profissionais de
saude. No inicio de 2018 houve reestruturacao dos profissionais das duas
equipes e dos territérios de abrangéncia. Trés novas equipes foram incorpo-
radas a APS. Devido ao espaco restrito da UBS Itapoa Il, as equipes foram
localizadas em uma outra UBS e passaram a participar da planificacao.

As oficinas tutoriais estao sendo realizadas nas UBS e no AAE que
esta localizado em um espaco do Hospital Leste. Mensalmente, em 2017,
uma equipe composta de facilitadores do Conass desenvolveram o processo
de tutoria nas UBS e AAE. Foi realizado o total de 10 tutorias, entre os meses
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de dezembro de 2016 e novembro de 2017, com o objetivo de organizar os
macro e microprocessos basicos da APS e do AAE no MACC.

Em janeiro de 2018, iniciou-se o processo de expansao da PAS no DF e
a gestao optou em ampliar as acoes na regjao de salde da Regiao Leste, con-
templando as UBS de Paranoa e Sao Sebastidao que possuem, respectivamente,
25 ESF em 14 UBS e 20 eSF em sete UBS. No quadro 11, pode-se visualizar o
quantitativo de profissionais envolvidos e as oficinas e tutorias realizadas.

quapbro 11 — Unidades de satide, nimero de profissionais em
processo de capacitacdo, oficinas e tutorias desenvolvidas, por
ano, no Distrito Federal

CIDADES

ADMINISTRATIVAS | _RECIOESDE N § . N.TUTORIAS

ANO | DAREGIRO NAPAS | SAUDENAPAS | pporiccionars | S'Eff.'zc;'\ﬁﬁss | REALIZADAS |
: : : : :  DESAUDE* —
: N % N % : | APS | AAE
‘2016 ¢ 02 i 25 i o1 i - - - :
2017 02 : 25 : 01 : 14,2 : 350 : 06 © 10 : 10
2018 04 : 8 i 01 : 142 : 500 02 . 03 | 03
TOTAL 04 80 01 | 14,2 850 08 13 | 13

FONTE: PRO’PRIA; o
PAS: PLANIFICACAO DA ATENGAO A SAUDE
**DADOS APROXIMADOS

Na APS muitos avancos ja foram vislumbrados. Entre os principais
processos implantados podem ser citados: normatizagao do acolhimento,
identificacao de vulnerabilidade familiar — classificacao de risco das familias,
implantacao do banco de horas, painel de bordo, estratificacao de risco de
hipertensos e diabéticos, encaminhamentos para o AAE de diabéticos e hi-
pertensos de alto risco, acompanhamento dos Planos de Acao dos usuarios
que retornam do AAE para a APS e matriciamento. Também foi constatada
grande evolucao nos cadastros dos usuarios e no registro do eSUS, uma
melhor organizacao dos fluxos dos usuarios e profissionais na UBS, maior
integracao dos profissionais, em especial da odontologia, com a organizacao
das reunides das equipes, a implantacao do colegiado gestor e o estabeleci-
mento de agenda integrada.
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Alguns processos, encontram-se em fase mais inicial, ainda nao es-
tavam consolidados até abril de 2018, mas apresentavam praticas ativas
de organizacao, entre eles, a implantacao do eSUS on-line, organizacao de
grupos operativos para condicoes crbnicas, implantacao do monitoramento
do cadastro, planilha de programacao e acompanhamento dos planos de cui-
dados. Convém destacar que o0s processos nao estao sendo desenvolvidos
homogeneamente, contudo sao prioridades identificadas pela gestao.

Foram também desenvolvidos cursos de curta duracao, complemen-
tares a PAS, entre eles: estratificacdao de risco de hipertensos e diabéticos,
tendo como referéncia a Nota Técnica n. 1/2017; treinamento tedrico/ prati-
co em exame oftalmoscoépio do usuario com HAS ou DM, para médicos; trei-
namento tedrico pratico para insercao de DIU, a oficina para o autocuidado
e matriciamento.

Na AAE, muitos avancos também podem ser mencionados, entre
eles: adequacodes necessarias na estrutura fisica para seu funcionamento;
carteira de servicos, com a definicao dos profissionais essenciais a realiza-
¢ao da atencao continua, incluindo o enfermeiro responsavel pelo ponto de
apoio; adequacao da recepcao do ambulatério e dos fluxos, tanto internos,
quanto para os encaminhados realizados pela APS; atendimento continuo
para os diabéticos e hipertensos encaminhados pela APS; elabora¢cao de um
roteiro de atendimento especifico por cada categoria profissional que integra
0 ambulatério, de um formulario de encaminhamento da APS para a AAE, de
um plano de cuidado e de protocolos para tratar crises de hipoglicemia e
hiperglicemia. Além disso, esta sendo garantido o matriciamento de endo-
crinologia e cardiologia, uma das potencialidades da planificacao na regiao,
pois vem ocorrendo sistematicamente essa atividade nas UBS e sendo cons-
tantemente discutido o acesso regulado pela APS.

Como ja referido anteriormente, esta sendo realizada a expansao
para mais duas UBS da RL, consistindo-se no grande desafio da PAS/DF, para
0 ano de 2018.
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CONSIDERACOES FINAIS

Sempre que se inicia a Planificacao da Atencao a Saude (PAS) em um novo
estado ou até mesmo em uma Regiao de Salde de expansao é comum a fala
recorrente de que nao se pode restringir esse processo a mais um “curso”
destinado aos gestores e trabalhadores da saude com o intuito da emblema-
tica “mudanca de praticas”.

Embora a PAS tenha um eixo forte de educagao permanente, até
mesmo porque nao se mudam praticas sem a devida qualificacao dos gesto-
res e trabalhadores, seria ingénuo da nossa parte acreditar que um ciclo de
oficinas e tutorias seria suficiente para impactar a organizagao do sistema
de atencao a salde, sem que seja garantida a continuidade desse processo.

Sem duvida, a experiéncia dos Laboratérios de Inovacao abriu portas
para o processo de PAS, a partir do momento que produziram evidéncias e
geraram conhecimento sobre o Modelo de Atencao as Condicdes Crbnicas
no contexto das Redes de Atencao, reafirmando a importancia da Atencao
Primaria a Saude na coordenacao do cuidado e no ordenamento das Redes.

Nesse sentido, a proposta de se alinhar um instrumento de gestao
e organizagao da Atencao a Saude, por meio da educacao permanente, com
a inclusao da tutoria para a implantacdo, monitoramento e avaliagcao dos
processos junto as equipes de salde, colabora fundamentalmente para a
mudanca das praticas de salde e reorientacao da prestacao de servigcos em
prol das necessidades de saude da populacao.

Deve-se explicitar logo no inicio que Planificar a Atencao a Saude exi-
ge das Secretarias de Estado, bem como das Secretarias Municipais de Sau-
de, um redirecionamento de suas praticas de gestao, rompendo, inclusive,
com o modus operandis da “departamentalizacao” histérica da organizacao
do setor saude. Nesse processo, integracao é palavra de ordem, bem como
planejamento estratégico é o caminho desse redirecionamento. Assim, a Pla-
nificacado vai se enraizando em todos os setores da Secretaria, no sentido de
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que a conformacao das Redes de Atencao, tao bem desenhadas em nossos
documentos, comece a tomar corpo nos territorios.

Nesse processo de Planificacao, as instancias de pactuacao sao
fundamentais, a governancga precisa ser entendida, aceita e incorporada ao
cotidiano da organizacao salde, praticada com todos os atores envolvidos.
Da mesma forma, o monitoramento e a avaliacao serao os termdmetros
que nos indicarao se o0 percurso precisa ser mantido, alterado ou até mes-
mo otimizado.

Fala-se, entao, em sustentabilidade do processo. Planificar nao pode
ser encarado como algo do momento, da gestdo, do governo. Precisa ser
visto como a estratégia de integracao da Atencao Primaria e da Atencao
Ambulatorial Especializada, ancorada em instrumentos de planejamento e
assegurada nos planos estaduais e municipais de saude.

O Conass fornece o suporte necessario para que as equipes ges-
toras estaduais apreendam a metodologia e deem seguimento em suas
regides, capilarizando o processo de forma consciente, responsavel, mas,
acima de tudo, com monitoramento e avaliacao constantes, presencialmen-
te e a distancia.

O resultado final esperado para a planificacdo é a implantacao das
Redes de Atencao nas regides de salde, tendo a Atengao Primaria como or-
denadora e coordenadora do cuidado, integrada com a Atencao Ambulatorial
Especializada e, posteriormente, com a atengao hospitalar.

A complexidade da atencdo hospitalar e a necessidade de um apro-
fundamento acerca das estratégias mais efetivas para trabalhar a implan-
tacao de um novo modelo fazem que as atividades ainda nao tenham toma-
do a velocidade necessaria, mas ja se inicia uma producao de evidéncias
nesse campo.

Na caminhada da Planificacao da Atencao a Salde nao se pode dei-
xar de citar como grandes potencialidades: o envolvimento da gestao e dos
trabalhadores, a implantacao dos processos, a rapida visibilidade da orga-
nizagao da Atencao Primaria pela comunidade, a integracao das equipes na
APS e AAE e o ganho na qualidade da atencao prestada.

Entretanto, também existem algumas linhas de enfrentamento na
Planificacao bem definidas. Entre as fragilidades, € comum se deparar com
estados que fazem adesao, mas que deixam a cargo das Regides de Salde
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tocarem o processo com o pouco envolvimento do nivel central. Outra situa-
¢ao € o foco na realizacao de oficinas e a pouca compreensao com relacao a
tutoria, ferramenta essencial na mudanca de praticas.

Somando-se a isso encontramos muita dificuldade de os estados
elaborarem suas Diretrizes Clinicas ou até mesmo notas técnicas que orien-
tem os municipios na estratificacao de risco, no manejo e na programagao
assistencial, esta Ultima casada com a Programacao Geral de Agdes e Ser-
vicos de Salde (PGASS) tao necessaria para se romper com a programacao
por série histdrica ou por via incremental.

Tem-se, ainda, um investimento na Atencao Primaria em termos de
qualificacao, no entanto nao se percebe o0 mesmo empenho no investimento
nos sistemas de apoio, especialmente no apoio diagnéstico e terapéutico,
sem falar da dificuldade de integrar a Rede com os sistemas logisticos, ci-
tando aqui em especial a falta de um prontuario eletrénico que integre todos
0s equipamentos em Rede. Por fim, a emblematica “governanca”, entendida
equivocadamente como sinénimo das histéricas instancias de pactuacao e
deliberagcao no SUS, mas que nao consegue de fato e de direito “girar o
PDCA” da gestao do sistema de atencao a saude.

Grandes sao os desafios e entre os ja citados destacam-se a sus-
tentabilidade da PAS e a capilaridade desse processo em todas as regioes
de salde.

Mas Einstein ja dizia que “nao ha maior insanidade do que querer
obter resultados diferentes fazendo a mesma coisa todos os dias”. Ha, por-
tanto, de se inovar e ousar, buscando estratégias que possibilitem ganhos de
eficiéncia e de qualidade.

A Planificacao da Atencao a Salde é o caminho! Espera-se que ela
continue tendo éxito e impactando positivamente na implementacao da Re-
des de Atencao a Saude, de forma que possa efetivamente agregar valor a
populacao, em especial, aos mais vulneraveis.
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AVALIAQAO DOS RESULTADOS ESPERADOS
NAS SECRETARIAS DE ESTADO DA SAUDE
POR MEIO DA PALNIFICACAO DA SAUDE

1 CONTEXTUALIZACAO

0 Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) desenvol-
ve o Programa de Apoio as Secretarias Estaduais de Saude (SES), cujo con-
teudo tem foco na eficiéncia e na organizacao de servicos por meio de Redes
de Atencao a Saude (RAS) coordenadas pela Atencao Primaria a Saude (APS),
abrangendo a elaboracao de contelidos técnicos, metodologias e realizagao
de atividades voltadas a melhoria da eficiéncia das SES. Os objetivos das
RAS sao melhorar a qualidade da atencao, a qualidade de vida das pessoas
usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencao a salde, a eficién-
cia na utilizacao dos recursos e a equidade em saude (ROSEN e HAM, 2009).

No ambito do Programa Apoio as SES cujo conteddo tem foco na
eficiéncia e na organizacao de servigos por meio de RAS, encontra-se a Pla-
nificagao da Atencao a Saulde (PAS), que tem como intuito organizar os pro-
cessos de trabalho das unidades de salde e promover a integracao entre
Atencao Primaria e Atencao Ambulatorial Especializada, contribuindo, assim,
para a mudanca do modelo de atencgao vigente e implementagao das Redes
de Atencao. Nesse sentido, a Planificacao fortalece o papel das Secretarias
de Estado da Saude enquanto coordenadoras das Redes de Atencao.

O resultado final esperado para a Planificacdo por cada Secretaria
de Estado que aderiu ao Projeto é a implantacao de uma Rede de Atencao a
Saude em uma regiao de salde, tendo a Atencao Primaria como ordenadora.

No sentido de mensurar tal resultado, foi proposto um indicador ba-
seado no percentual de conformidade dos itens de verificacdao dos compo-
nentes operacionais da Rede priorizada. Para tanto, elaborou-se um instru-
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mento no formato de checklist, que contemplasse os elementos das Redes
de Atencao a Saude, apresentado a seguir.

2 AVALIACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) apresenta proposta
de avaliacao das RAS que vai desde uma situacao hipotética de absoluta
fragmentacao dos servicos até uma situacao, hipotética também, de absolu-
ta integracao, para definir, como possibilidades reais, pelo menos trés niveis
de integracao: sistemas fragmentados, sistemas parcialmente integrados e
sistemas integrados. Essa construcao fazse em funcao dos diferentes atri-
butos que, segundo essa instituicdo, conformam os sistemas de atengao a
saude: populacao/territério, oferta de servicos, primeiro nivel de atencao,
atencao especializada, mecanismos de coordenacao assistencial, tipo de
cuidado, governanga do sistema, gestao do sistema, recursos humanos, sis-
temas de informacao, financiamento e vinculos com outros setores (ORGANI-
ZACION PANAMERICANADE LA SALUD, 2008).

A integracao dos sistemas de atencao a saude envolve um conjunto
de abordagens que podem conotar coordenacao, cooperacao ou integracao
por meio dos sistemas de atencao a saude. Por isso, busca-se desenvolver
uma taxonomia da integracao desses sistemas que permita uma analise
situacional do estagio de integragao de uma RAS. Nao é uma tarefa facil
porque nao é simples estabelecer os limites entre os diferentes estagios
de integracao dos sistemas de atencao a saude (SIMOENS e SCOTT, 1999).
Além disso, nao ha, nesses sistemas, evolugao linear no sentido de uma
integragcao completa.

A Planificacao da Atencao a Saude é instrumento de gestao e orga-
nizacao da Atencao Primaria a Salde e da Atencao Ambulatorial Especiali-
zada nas Redes de Atencao a Saldde, apoiando o corpo técnico e gerencial
das secretarias estaduais € municipais de saude na organizacdo dos ma-
Croprocessos.

Assim, a avaliacdo da implantacao das Redes de Atencao a Saude,
como resultado esperado do processo de Planificagao, deve contemplar trés
elementos fundamentais: populacao, estrutura operacional e modelo de aten-
¢ao a saude.
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O primeiro elemento, a populacao, é visto como essencial e a razao
de ser das Redes e, por essa razao, discute-se a atencao a salde baseada
na populacao. O segundo elemento é a estrutura operacional que se compoe
de cinco componentes: a atencao primaria a sadde: o centro de comunica-
cao das redes, os pontos de atencao secundaria e terciaria a saude, com
destaque para os novos papéis a serem desempenhados pela Atencao Am-
bulatorial Especializada e Hospitalar, na perspectiva das redes; os sistemas
de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca das redes. Ja o
terceiro elemento constitutivo € o modelo de atencao a saude, que trata do
sistema légico que organiza o funcionamento das Redes.

Para tanto, apresenta-se instrumento para avaliacao da implantacao
das Redes de Atencao, construido a partir das concepcoes teérico-operacio-
nais e medido nas dimensodes da populacao, da Atencao Primaria, dos pontos
de atencao secundaria e terciaria, dos sistemas de apoio, dos sistemas lo-
gisticos, do sistema de governanca e do modelo de atencao a saulde.

Embora a fragmentacao e a integracao nao se apresentam, na pra-
tica social, como uma variavel dicotdbmica, havendo, portanto, entre um sis-
tema totalmente fragmentado e uma rede totalmente integrada, niveis de
integracao diferenciados, optou-se por instrumento que expressasse o nivel
de conformidade ou nao dos elementos das Redes de Atencao, tendo como
resultado a efetiva implantacao ou nao dessas Redes na regiao de saude.

A metodologia de avaliacao proposta deve ser aplicada como linha
de base no inicio do processo de Planificacao e, depois, periodicamente, para
verificar o grau de conformidade dos itens, no sentido de averiguar a estabi-
lidade, involugao ou evolucao desse processo.

Assim, a aplicacao do instrumento tem duas funcionalidades: primei-
ro, permitir a definicao, em determinado tempo, do grau de implantacao das
Redes, deixando claro para as Secretarias de Estado de onde estao partindo
no processo de Planificacdao e em quais elementos se apresenta maior nime-
ro de inconformidades; segundo, proporcionar, a partir de analise horizontal
de cada elemento, a construcao de um plano de correcdo das nao confor-
midades para a efetiva implantacdo das Redes em suas regides de salde,
agora com o suporte da Planificacao da Atencao a Sadde.
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3 METODOLOGIA DE AVALIAGAO

3.1 EIXOS DE ANALISE
A andlise sera realizada de acordo com cinco eixos, 17 itens e 117

subitens descritos a seguir no quadro 1.

quabro 1 — Numero de eixos, itens e subitens e pontuacao para a
andlise da Rede de Atencao a Saude

EIXOS ITENS DE_ SUBlTEN§ DE
: AVALIACAO AVALIACAO

© 1 - Populacio 5 10
2_Atengé S (APS) .......................................................................................... s
3_Atengé S Espema“zada (AAE) - Ateng - Hosp,ta|a i ( - ) T e
4_S|Stemasdeap0|oe|0g|5t|cos .............................................................. o
5_S|Stemadegovemanga ....................................................................................................... o

TOTAL 22 : 117

3.2 FORMA DE VERIFICACAO

Os itens de avaliacao apresentam o que se espera em cada eixo
de anadlise. Nos subitens encontra-se uma frase afirmativa que expressa a
expectativa a ser alcancada. Ja a forma de verificagdo € um orientador para
se comprovar se o subitem de avaliacao foi cumprido.

Para se chegar a avaliacao do item é necessario avaliar os subi-
tens. A forma de avaliagcdo dos subitens é a existéncia da conformidade
por meio da comprovacao pelo item de verificacdo e devera ser pontuado
da seguinte forma:

- S - SIM: caso o subitem seja comprovado

- N — NAO: caso o subitem ndo seja comprovado

AND — ANDAMENTO: caso o processo esteja em andamento
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3.3 INTERPRETACAO DO RESULTADO

A avaliacao da implantacdo da Rede de Atencao dependera do per-
centual de conformidade alcancado podendo apresentar-se em trés status
diferentes, de acordo com a interpretacao apresentada no quadro 2 a seguir:

QuaDRro 2 — Status de conformidades

PERCENTUAL DE
CONFORMIDADE

_ Rede de atengao a salde implantada 80 a 100%

STATUS REDE

O percentual de conformidade deve ser analisado em cada eixo se-
paradamente, ndo podendo ser calculado diretamente sobre o total de itens
do instrumento, pois, considerando que a avaliacao trata da organizacao de
acgoes e servicos em Redes, o fato de se ter avangado na organizagao de um
elemento nao garante necessariamente a conformacao da Rede.

A titulo de exemplo, no caso da Atencao a Saude Materno-Infantil,
mesmo que se estratifique o risco da gestante, que garanta as interconsul-
tas na Atencao Ambulatorial Especializada, mas se ela nao tiver acesso aos
exames e nao |Ihe for garantido o atendimento a maternidade a qual foi vincu-
lada, ndo poderemos afirmar que a Rede esta implantada, mas em processo
de organizagao. Assim, ha necessidade de equilibrar todos os itens.

Para consolidar os dados, recomenda-se a utilizagao do quadro 3, a
seguir:

quabro 3 — Consolidacao dos dados

SUBITENS DE AVALIAGAO

EIX0S - . CONFORMIDADE %
' M s . AND. | NAO SIM | AND. i NAO
1 - Populacao 10 . . . . .
et S S S S R S
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SUBITENS DE AVALIACAO

EIX0S ' CONFORMIDADE %

SIM | AND. | NAO : SIM : AND. i NAO

3 — Atencao Ambulatorial Especializada 6
: e Atencao Hospitalar* :

i 4 - Sistemas de apoio e logisticos ©29
i 5 - Sistema de governanca © 20
TOTAL 104

* OS ITENS 12 E 13 REFERENTES A ATENCAO HOSPITALAR E SEUS RESPECTIVOS SUBITENS NAO
SERAO CONSIDERADOS PARA A AVALIAGAO DE 2018, TENDO EM VISTA QUE A ATENGAO HOSPITALAR
SERA INTRODUZIDA NA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE, A PARTIR DE 2018, COM O ALINHAMENTO
CONCEITUAL E FORMULAGAO DE METODOLOGIA, ATRAVES DA INSTITUICAO DE UM LABORATORIO DE
INOVACAO.

3.3 APLICACAO DO INSTRUMENTO

O instrumento sera aplicado com base na Rede de Atencao prio-
rizada pela Secretaria de Estado (SES) no momento da adesao ao Projeto
da Planificacao da Atencao a Saude, como linha de base, e um ano apdés a
realizacao das atividades. Caso o Estado ja esteja em processo de Planifica-
¢ao, o instrumento pode ser aplicado no momento atual e apés o término da
primeira etapa para efeitos comparativos.

Vale destacar ainda que o cenario da avaliacao da implantacao da
Rede sera a regiao de saude. Assim, se o Estado estiver em processo de
expansao, o instrumento deve ser aplicado em cada regidao de salde.

A aplicacao do instrumento sera feita pelo time de facilitadores do
CONASS. Recomenda-se a leitura do instrumento e uma breve discussao
sobre seu contelido com representantes de equipes que trabalham na Rede,
envolvendo gestores e prestadores de servicos.

Essa avaliacao esta orientada a prover aos gestores e aos profissio-
nais de saldde um diagnéstico do estagio em que se encontram as Redes de
Atencao e um sentido de mudanca para melhorar a atencao a sauide. Assim,
0 mais importante nesse processo nao € o julgamento de conformidades,
mas o feedback construtivo acerca das potencialidades e oportunidades de
melhoria para implantar e/ou implementar as Redes nas regioes.
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Para uma avaliagdo mais completa, faz-se necessario que a organiza-
¢ao dos macroprocessos da Atencao Primaria e da Atencao Ambulatorial Es-
pecializada sejam iniciados ou ja estejam em andamento. Regides de salde
que estao trabalhando unicamente com a organizagao da Atencao Primaria,
a avaliacao deve ser feita, considerando o compromisso de que € necessario
iniciar os trabalhos nos demais pontos de atencao da Rede.

Embora estejam especificados no instrumento os itens correspon-
dentes a Atencao Hospitalar, estes nao serao considerados no calculo do
percentual de conformidade, tendo em vista que a Atencao Hospitalar sera
introduzida na Planificagdao da Atencao a Salde, a partir de 2019, com o ali-
nhamento conceitual e formulacao de metodologia, através da instituicao de
um Laboratdrio de Inovagao.

Assim, a analise desses itens especificos é importante por retratar
um diagndstico atual, mas nao se tera de imediato a transferéncia de tecno-
logia para organizacao da Atencao Hospitalar na brevidade necessaria para
contribuir com o alcance das conformidades esperadas.

A linha de base e a avaliacao ao final de cada ano devem ser regis-
tradas e serao utilizadas como indicador de resultado no ambito do planeja-
mento estratégico do CONASS relativo a Planificacao.

A aplicacao do instrumento sera realizada em dois momentos: en-
contro com o Grupo Condutor Estadual e Grupo Condutor Regional e in loco
nas unidades laboratérios, nos centros de especialidades e hospitais. O qua-
dro 4 apresenta a relacao dos eixos de analise, os atores e o local que deve-
ra ser feita a avaliagao.

quapro 4 — Eixos de analise, atores e locais de avaliacao.

© EIXOS : ATORES © LOCAL
1 - Populagao Facilitador do Conass, Grupo Condutor Secretaria Estadual de
: Estadual e Grupo Condutor Regional : Salde
i 2 - Atencao Primariaa : Facilitador do Conass, Coordenador de Unidade de Atencao
: Saude (APS) i APS Estadual, Coordenador APS Municipal : Primaria Laboratério
: ;e Tutor :
: 3 — Atencédo Ambulatorial : Facilitador do Conass, Coordenador de Centro de Especialidade

: Especializada (AAE) e | AAE e AE Estadual e Tutor : Hospital
: Atencao Hospitalar (AE) : :
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| EIXOS . ATORES . LocAL

4 — Sistemas de Apoio Facilitador do Conass, Coordenadores Unidade Laboratério

© Logistico : Estaduais e Tutor : Centro de Especialidades
: : . Hospital

: 5 — Sistema de Facilitador do Conass, Grupo Condutor Secretaria Estadual de

: Governanga : Estadual e Grupo Condutor Regional : Satde

4 PLANO DE IMPLANTAGAO DAS REDES DE ATENGAO A SAUDE

Apbs a aplicacao do Instrumento para Avaliagao da implantacao das
Redes de Atencao a Salde na regiao, a equipe deve analisar o percentual de
itens que apresentaram conformidade. Na sequéncia deve-se analisar minu-
ciosamente os itens nao conformes, pois estes possibilitam a identificacao
de areas criticas do desempenho das Redes de Atencao.

A partir da identificagdo dessas areas, deve ser instituido programa
de desenvolvimento institucional e clinico que permita fortalecer as Redes e
fazer que evoluam no sentido da integracao.

Assim, a equipe deve elaborar um plano para correcao das nao con-
formidades, aqui denominado “Plano de Implantacao das Redes de Atencao
a Saude”. Entretanto, nao basta apenas planejar: é preciso executar, moni-
torar e avaliar se de fato, as ndao conformidades foram sanadas. Para essa
etapa, a recomendacao é a utilizacao de ferramentas da qualidade — o PDSA
e a Matriz BW2H - por serem as mais utilizadas pela facil aplicabilidade.

O plano deve representar o compromisso mutuo e salvaguardar as
competéncias e o nivel de governabilidade de cada uma das partes na corre-
¢ao das nao conformidades identificadas no instrumento, garantindo o monito-
ramento continuo e o redirecionamento de acdes em busca da conformidade.

5 INSTRUMENTO DE AVALIAQAO DA IMPLANTAQAO DAS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

O instrumento foi formulado a partir dos seguintes referenciais: (i)
MENDES, E.V. Redes de Atencao a Saude. Brasilia. Brasilia: Conass, 2011;
(ify MENDES, E.V. A construcao social da Atencao Primaria a Salde. Brasi-
lia: Conass, 2011; (i) CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE
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(CONASS). Guias de estudo das Oficinas de Planificacao a Saudde. Brasilia:

Conass, 2016.; . Guia para tutoria da Planificacao em Saude. Brasilia:

Conselho Nacional dos Secretarios de Saude. [s.d.].

EIXO 1 — POPULACAO

ITEM DE SUBITENS _ CONFORMIDADE  FoRmADE OBSERVAGAO
AVALIAGAO . SIM | AND. | NAo : VERIFICAGAO ;
1. Ha um : a)Haumaregidoe/ : : ¢ Verificar
: processo de | ou macrorregido de i documentacéo
. regionaliza- salde definida para a que comprove
i ¢&o para a © RAS priorizada. © a definicdo do
. RAS priori- : ¢ territrio.
, Zada, com ......... ’ .................................................... ..........................................................
* territérios : b) Ha territérios : https://egesto-
: claramente sanitarios claramen- rab.saude.gov.
definidos, D te definidos com : : br/paginas/
com foco suficiéncia da atengao acessoPublico/re-
 noacessoe | prestada para a RAS : latorios/relHisto-
suficiéncia priorizada, na regiao ricoCoberturaAB.
: da atencao : ou macrorregiao de : xhtml
prestada salde, para garantir :
: com vistas : maior resolubilidade: : Considerar como
{3 resolubi- i b1) Municipios com i sim 70% ou >
lidade das : suficiéncia em APS. 70% de cobertura

: necessidades

i em salde da
: populacao
i alvo

¢ Verificar a cobertura
i da APS na regiao de
: satde (RS)

¢ Verificar a cober-
: tura da atengao

: ambulatorial

: especializada

© e hospitalar de

: média complexi-
: dade para a RAS
. priorizada. :
© Solicitar documen-
: to de pactuagdo. :

i Verificar a cober-
tura da atencao

i hospitalar de alta
complexidade

: para a RAS prio-
rizada :
© Solicitar documen-
: to de pactuagao.

i b2) Regido com sufi-
: ciéncia em atengao
i secundaria.

i b3) Macrorregido com
: suficiéncia em aten-
' ¢ao terciaria.
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ITEM DE
AVALIACAO

SUBITENS

CONFORMIDADE

L sIM

AND.

| NAO

FORMA DE

VERIFICACA0 | OBSERVACAO :

¢ 1. Ha um

: processo de
regionaliza-
: ¢do para a

© RAS priori-

: zada, com
 territérios

: claramente
: definidos,

: com foco

! no acesso e
i suficiéncia
da atencao
: prestada
com vistas
© & resolubi-

: lidade das

: necessidades :
: em salde da
: populacdo

: alvo

a) Ha uma clara defini- :
i 8o da populagdo alvo

populacao

: claramente
© definida

: para a RAS
! priorizada

c) A regionalizagao
: possibilita o acesso
i da populagdo alvo,

: residente em todos os :

{ municipios, no tempo
: adequado, aos pontos
: de atencéo da RAS.

: de regionalizagao
vigente com foco no
: desenvolvimento da
© RAS priorizada, com
: vistas & melhoria do
© acesso, suficiéncia

: da atencao e maior
resolubilidade para a
saude da populacdo.

: para a RAS: sexo, fai-
i xa estaria e condi¢ao
: de salde priorizada.

Verificar documen-
{ to que contenha
: este diagnéstico

b) Ha um diagnéstico
i das necessidades de
: salde dessa popula-
© ¢80 na regido e/ou

: macrorregiao.

. Verificar
i documento

c) A estrutura opera-
© cional da RAS priori-
: zada esté formatada
: em funggo dessas

: necessidades.

¢ Verificar a

: existéncia de
documento

: contendo o

¢ plano diretor e a
: vigéncia

Verificar documen-
: to que oficialize
: esta definicao

i Verificar 0 acesso
© e fluxo (distancia,
i condigdes

e tempo de

¢ deslocamento)
das pessoas aos
i servicos da RAS
priorizada. :
© Solicitar documen-
: to de pactuacao.

¢ d) Ha um plano diretor
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EIXO 2 — ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ITEM DE
AVALIACAO

FORMA DE CONFORMIPADE

VERIFICACAO

FORMA DE
VERIFICACAO

: OBSERVAGAO !

3. As equipes
: desenvolvem
© 0s processos
i basicos da

© APS

: @) 100% das equipes

: da APS apresentam o
processo de territo-

. rializagdo, com mapa

© Inteligente atualizado,

i contendo a &rea de :
abrangéncia, as micro-
: areas e marcagéo das !
: informacdes coleta-

i das no diagnéstico do

: territorio.

 Verificar in loco

: 0s cadastros.

© Sortear aleato-

: riamente, cinco
: familias e avaliar
: 0s registros.

: b) 100% das equipes

: apresentam cadastro

i das familias e indivi-
: duos, por micro drea e :
© &rea de abrangéncia,
: atualizado no dltimo

© ano, e, 0 registro no

¢ prontudrio eletronico

© ou na plataforma do

: e-SUS.

¢ Verificar in loco,

: sortear aleato-

i riamente, cinco
pessoas e avaliar
: a existéncia do
cadastro.

¢ Verificar in loco,
: sortear aleato-

: riamente, cinco
: familias e avaliar

: ¢) 100% das equipes
: emitem o Cartéo

: Nacional do SUS
aos individuos

: cadastrados.

© d) 100% das equipes

: classificam o risco

© para todas as familias
: cadastradas nas :
areas de abrangéncia,

: utilizando as escalas

© disponiveis e

: recomendadas, com
atualizagao no ultimo

: ano.

. SIM | AND. | NAO

© Verificar a
: existéncia
: dos mapas
: atualizados

269

CONASS documenta



ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE  (ocroincio |
AVALIACAO VERIFICACAO " 'SIM : AND. | NAo .  VERIFICACAO :
3. As equipes e) 100% das equipes : : : Verificar

: desenvolvem
© 0s processos
i basicos da

: APS
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i 4. As equipes
: desenvolvem
© 0s micros

: processos

: basicos

270

: conhecem os diferen-

i tes perfis de deman-
das da populacao, rea-
: lizam programagdo e
: atendem as condigoes :
© agudas, as condicbes
: cronicas agudizadas,

as condicdes gerais e

: inespecificas, as con-

© digBes cronicas nao

: agudizadas, as enfer-
midades; as pessoas

. hiperutilizadoras; as
pessoas para atengao

: preventiva; atencao

: domiciliar e autocuida-
: do apoiado. :

© a) 100% das equipes
i apresentam normas
: para agendamento,

: com distribuigao
equilibrada dos aten-
: dimentos nas suas

{ vérias modalidades

: (individuais e em
grupo, visita e aten-

: dimento domiciliar),
prevendo o tempo

i necessario para as
reunides de equipe,

: educag&o permanen-
: te, tutoria, atividades
© de supervisgo e

: administrativas.

© b) 100% das equipes
: realizam o agenda-
mento de acordo com
: a disponibilidade e

© preferéncias do usué-
: rio e procura otimizar
© a sua vinda & unidade
: para o atendimento

i de todas as suas

¢ necessidades.

: documento que

i contenha os perfis

de demanda e

i questionar os
profissionais

: para avaliar se

: conhecem estes
: perfis

Verificar planilha
: de programagao

 Verificar in loco,
: entrevistando os
: profissionais e

: usudrios




ITEM DE
AVALIACAO

FORMA DE CONFORMIPADE

VERIFICACAO

FORMA DE
VERIFICACAO

: OBSERVAGAO :

4. As equipes
i desenvolvem
© 0s micros

. processos
basicos

¢ Verificar in loco
: arealizacao do
i atendimento

: 5. As equipes
! realizam os

¢ macropro-

: cessos para
: atenc@o

: aos eventos

§ agudos

L siM

i ¢) 100% das equipes
: realizam o agenda-

: mento por bloco de

¢ horas.

© d) 100% das equipes
: tem rotina estabe-

. lecida e executa: a
recepgao do usuario

: com escuta ativa;

a confirmacao da

. presenca para atendi-
mentos agendados; a
: orientag&o dos fluxos
: internos; os encami-

: nhamentos necessa-
: rios; o esclarecimento
© de ddvidas; a orien-

: tacdo sobre exames,
dispensacao de

: medicamentos e con-
sultas subsequentes;
i 0 agendamento para
retornos; a conclusao
© do atendimento, com
: orientagao final.

: a) 100% das equipes

: realizam atendimento
: aos casos de urgéncia :
todos os dias, em :
: todos os turnos de
atendimento.

i Verificar: in loco
a existéncia, o

i conhecimento e
a aplicagao do

i protocolo pelos
profissionais

i b) 100% das equipes
realizam classificagao
i de risco em urgén-
cia, para todas as

: pessoas com eventos
agudos, conforme
protocolo clinico pa-

: dronizado pela SES.

AND. | NAO

 Verificar in loco,
: entrevistando os
: profissionais e

: usudrios

¢ Verificar in loco,
: observando o

: fluxo na unidade
: de satde e

i entrevistando os
: profissionais e

: usudrios
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ITEMDE FORMA DE . CONFORMIDADE _ ©  rormA DE

: OBSERVACAO !

AVALIACAO : VERIFICAGCAO L sm © AND. | NAo .  VERIFICACAO
. 5. As equipes | c) 100% das equipes © Verificar in loco
i realizam os  : realizam atendimento, : : : i arealizacao do
macropro- : para todas as pessoas : : : : atendimento e
i cessos para : com eventos agudos, : : i o registro no
atengao : no tempo preconizado, : : : : prontuario dos
i aos eventos i de acordo como grau : : : : casos atendidos
: agudos : de risco, conforme : na dltima semana

: protocolo clinico padro- :
: i nizado pela SES: :
n31 © - Realizam atendi-
: : mento resolutivo
© para todos os casos
: classificados urgéncia
¢ de baixo risco (cor

Planificagdo da
Atengdo a Saude:
Um Instrumento de

Gestdo e Organizagdo da verde) e 0s casos n3o
Atengdo Primdria e da ¢ urgentes (cor azul).
Atengio Ambulatorial | e

© d) 100% das equipes

: © tém ambiente destina- !
de Atengdo a Satide do aos casos de emer-
: : géncia e de urgéncia !

Especializada nas Redes

de maior risco, com

i equipamentos e medi-
camentos padroniza-
i dos para viabilizarem o
primeiro atendimento,
¢ enquanto providenciam
: atransferéncia para

0s pontos de atencao

: pactuados na da rede

© de urgéncia. Verificar

¢ in loco a existéncia

: do atendimento e o

: registro no prontudrio

© dos casos atendidos

¢ no dltimo més

: e) 100% das equipes

i foram capacitadas

para realizar o primeiro
i atendimento para os
casos de , emergéncia

© e de urgéncia de maior !
i risco, conforme proto-

¢ colo clinico padroniza-
do pela SES. Verificar

¢ documentag&o que

i comprove a capacita-
cao e entrevista com

: 0s profissionais.



ITEM DE
AVALIAGAO

FORMA DE CONFORMIDADE

VERIFICACAO

©SIM | AND. | NAO '

FORMA DE
VERIFICACAO

: OBSERVACAO !

6. As equipes
i realizam os

{ macroproces-
: sos para a
atengao as

: condigoes

: crénicas

: a) 100% das equipes
: realizam a identifica-
{ ¢80 e a estratificacao
: de risco das pesso-

: as com a condicao

: crdnica priorizada,
conforme diretriz

© clinica padronizada

: pela SES, incluindo a
: saude bucal.

¢ b) 100% das equipes

. realizam o atendimento
(consultas, grupos,

: procedimentos, exames
de apoio diagndstico,

i medicamentos, entre
outros) para as pessoas

: de acordo com a estratifi- :
cacao de risco, conforme
¢ adiretriz clinica padroni-
: zada pela SES.

 Verificar in loco,

: com entrevista

© aos profissionais,

: sorteio aleatério

© de cinco casos de

: pessoas com a

: condiggo cronica
: priorizada e avaliar :
© o registro no i
: prontudrio

¢ Verificar in loco,

i com entrevista aos

: profissionais, sorteio :
: aleatério de cinco

© casos de pessoas

: com a condicdo
crénica priorizada e

: avaliar o registro no
prontudrio

: Verificar in loco, do-
cumento contendo
i informacao sobre
o percentual de ca-
i sos estabilizados,
conforme o padrao
: estabelecido na
diretriz clinica

i ©) 100% das equipes
: elaboram plano de

© cuidados para todas
i as pessoas com a

: condicao cronica

: priorizada.

i d) 100% das equipes

: monitoram os panos

: de cuidados de todas

i as pessoas com a
condigao cronica prio-

. rizada, para avaliar o
cumprimento de metas
i pactuadas e a adesdo
aos tratamentos.

i e) 100% das equipes
avaliam a estabili-
i zacado da condicao
cronica priorizada.

© Verificar in loco

. arealizam da

: estratificagao

: de risco, sortear
: aleatoriamente

i cinco casos de

{ pessoas com a

: condicao cronica
: priorizada e

© avaliar o registro
¢ no prontudrio

: Verificar in loco,

i com entrevista

i aos profissionais,
i sorteio aleatério
de cinco casos de
: pessoas com a
condicao crénica
i priorizada e
avaliar o registro

© no prontuario
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ITEM DE
AVALIACAO

FORMA DE CONFORMIPADE

VERIFICACAO

. SIM | AND.

| NAO

FORMA DE
VERIFICACAO

© OBSERVAGAO :

: 7. As equipes

. realizam os
¢ macropro-

: cessos para
: atengao

: preventiva

n. 31

Planificagdo da

Atengdo a Saude:

Um Instrumento de
Gestdo e Organizagdo da
Atengdo Primdria e da
Ateng¢do Ambulatorial
Especializada nas Redes
de Atencdo a Satide

274

a) 100% das equipes
: realizam as acdes de
i prevencdo aos fatores
de risco priorizados

: para a populaggo

. residente nos seus
 territorios.

b) 100% das equipes

. realizam vacinacao,
para a populacao alvo,
i conforme calendario
vacinal e procedi-

. mentos operacionais
padroes estabelecidos
: pela SES. :

c) 100% das equipes
. realizam exames ci-
topatolégicos de colo

i uterino, para as mu-
Iheres na faixa etéria

i preconizada, conforme :
diretriz clinica e proce-
© dimentos operacionais
: padrdes estabelecidos :
! pela SES. :

© d) 100% das equipes

: solicitam mamografia,

{ para as mulheres na

. faixa etdria preconiza-
da, conforme diretriz

. clinica e procedi-
mentos operacionais

i padrdes estabelecidos
pela SES. :

. Verificar in loco,
: com entrevista
aos profissionais,
i sorteio aleatério
de 5 casos de
 mulheres com
indicacao de
 realizacdo do

: exame e avaliar
© 0 registro no

: prontudrio

 Verificar in loco,
i com entrevista
aos profissionais,
i sorteio aleatério
de 5 casos de
 mulheres com
indicacao de

i realizacdo do
exame e avaliar
: o registro no
prontuario

¢ Verificar in loco

a realizam da

i estratificacdo

de risco, sortear

: aleatoriamente 5
i casos de pessoas
: com a condi¢&o

: crénica priorizada :
© e avaliar o registro !
: no prontuério :

: Verificar in loco,
i com entrevista
aos profissionais,
i sorteio aleatorio
de 5 casos de

. pessoas com
indicacao de

i vacinacdo e
avaliar o registro
i no prontuario ou
: SPNI




FORMA DE . CONFORMIDADE  © rormA DE

. b) Em 100% das

: mentos domiciliares.

c) 100% das equipes

ITEM DE : S
AVALIACAO VERIFICACAO " SIM | AND. | NAO .  VERIFICACAO OBSERVAGAO
© 8. As equipes i a) Em 100% das equi- : : Realizar entrevista :
i realizamos | pes, a visita domiciliar ! : : : com 0s ACS,
i macropro- do ACS é realizada verificar o roteiro,
{ cessos para | regularmente, com : i : : programacao e
i atencao periodicidade definida comprovagao
: domiciliar i a partir da classifica- : ? i da realizagdo
: ¢ ¢80 de risco da familia ' ! das visitas
{ e é estruturada com : domiciliares
: roteiros ou checklists : : : realizadas no
© para cadastro, acom- © dltimo més

: panhamento e vigilan-
i cia para as situacbes
: mais frequentes.

: Verificar o

: equipes, os planos de : registro dos

© cuidado dos usuarios : monitoramentos !
: com condicdes croni- : : : realizados durante :
© cas de alto risco sdo : as visitas ou :
: monitorados durante : : : : atendimentos

! as visitas ou atendi- ! ¢ domiciliares, no

¢ Ultimo més

. Verificar os

: realizam visitas domi-  registros das
. ciliares aos faltosos : : : visitas no dltimo
: dos atendimentos pro- : : : i més

: gramados (consultas,
i vacinagao, grupos,
: entre outros).

: d) 100% das : : : : Verificar com
© equipes identificam : entrevista aos
i as pessoas que : : : : profissionais
© se encontram sob © e registro no
: atengao domiciliar. : : : ¢ prontudrio dos

: atendimentos
: realizados

i e) 100% das equipes : : i Verificar registro
atuam de maneira nos prontudrios

© integrada com a equi- ! © dos usuarios, dos
. pe responsavel pela : : : acompanhamen-
¢ internagdo domiciliar  tos realizados no
: de usuédrios residen-  : : : : Ultimo més

! tes na sua &rea de
: abrangéncia.
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ITEM DE
AVALIACAO

FORMA DE CONFORMIPADE

VERIFICACAO

. SIM | AND.

| NAO

FORMA DE
VERIFICACAO

© OBSERVAGAO :

9. As equipes

: realizam os

: macroproces-
: sos para o

i autocuidado
apoiado

276

a) 100% das equipes
. estdo capacitadas
para o apoio ao au-

: tocuidado do usuério
com condicao cronica.

b) 100% das equipes

. realizam sistematica

e rotineiramente a :
. avaliacdo da capacida- :
de de autocuidado e~ :
i letramento em satde
dos usuérios com

© condicdo cronica.

: ¢) 100% das equipes
: elaboram, apoiam e
monitoram os planos
i de autocuidado dos
usuarios com condi-
© ¢&o cronica.

i d) 100% das equipes

: identificam os apoia-

: dores familiares e A
: comunitérios, realizam :
© as capacitagbes para
i que possam apoiar

0S usudarios com

i condigdes cronicas no
autocuidado.

: Verificar registro
: das agdes

: realizadas no
dltimo semestre

: e) 100% das equipes
: realizam acdes

: sistematicas e
rotineiras voltadas

: para o fortalecimento
© do autocuidado, na

: comunidade.

Verificar registro

: que comprove

as capacitagoes

. e realizar

© entrevista com o0s
. profissionais

: Sortear

. aleatoriamente,
cinco prontudrios
i de usudrios

com condicbes

i cronicas,
atendidos no

¢ dltimo més e
verificar registro,
: além de entrevista :
: com profissionais

: Sortear

i aleatoriamente,
cinco prontuarios
i de usudrios

com condicoes

: crénicas,
atendidos no

© Gltimo més,
verificar registro,
© além de entrevista :
: com profissionais :

¢ Verificar

: documento com
: registro das

: capacitagdes no
: Ultimo semestre



ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE OBSERVAGAQ
AVALIACAO VERIFICAGAO " 'SIM : AND. | NAo |  VERIFICACAO :
10. As equi- a) 100% das equipes : : : Entrar no site

: pes realizam
¢ 0s macropro-
: cessos admi-
! nistrativos

: estao com os CNES
© atualizados.

i b) 100% das equipes
alimentam de forma

: regular e sistematica

: os sistemas de infor-

: magdes do Ministério

: da Saude (MS), da

© Secretaria Estadual de !
: Saude (SES) e SMS.

: ¢) 100% das equipes

: contam com Co-

legiado Gestor na

: UBS, constituido por
profissionais das

i equipes, categorias e
setores, com encon-

: tros sistematicos e

: regulares focados na

¢ melhoria continua dos

: processos de atengdo

¢ a salde e nos resulta- '
. dos para a populacdo. :
: Estes Colegiados tém

i encontros regulares
com os Coordenado-

: res da APS dos seus
municipios.

: cnes.datasus.gov.
. br, em Consulta
Estabelecimento,
: pesquisar a

: Unidade de
Saude, selecionar
: Estado e

: Municipio, abrir

. Detalhes para
chegar nos

: profissionais da
equipe. Verificar

: a consisténcia

: das informacdes
: registradas no

: CNES

© Verificar os
sistemas de

¢ informagGes do
© MS, SES e SMS
© (SPNI, e-SUS)

¢ Verificar registro
: dos encontros no
¢ dltimo semestre
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ITEMDE FORMA DE . CONFORMIDADE  ©  rormA DE

© OBSERVAGAO :

AVALIACAO VERIFICACAO CsIM AND. | NAO | VERIFICACAO
© 10. As equi- : d) 100% das equipes : © Verificar
: pes realizam : realizam: o planeja- : : i documentos
0S macropro- mento em saude; a contendo o
i cessos admi-  programacao assistén- : : planejamento,
nistrativos : cia anual de formaa : : : a programagao
: © atender as necessi- : anual de satde
: : dades em salide da : : : . na planilha de
31 © populagao, identifica- { programagao
Planificacdo da das no diagndstico e a agenda
o | : local; a agenda para : : : programada para
Atengdo a Sauide: © atender a programa- © atencao a salde
Um Instrumento de i cao estabelecida. © da populagao.
Gestdo e Organizagdo da i Entrevistar os
Atengdo Primdria e da profissionais da
Atengdo Ambulatorial : equipe
Especializada nas Redes i ) 100% das equipes © Verificar
de Atengdo a Saude : tém metas pactuadas : : i documentos
: © e monitoradas, além : contendo a
. de resultados pactu-  : : : : pactuagado e
i ados e avaliados, em { monitoramento
: fungdo do planeja- : : : : de metas, no
© mento e programagéo © ltimo semestre.
: anual de salde. : : : . Entrevistar os

: profissionais da
: equipe

i f) 100% das equipes  Verificar registro

: tém Conselhos Locais : : : : da formalizacdo e
: de Salde constitui- : de reunides dos

: dos, com encontros : : : : Conselhos Locais
regulares e participa- de Saude do

© Ao ativa no planeja- ¢ ltimo semestre

: mento, monitoramento :
: e avaliacdo das acodes
: de saude.
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EIXO 3 — ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA E ATENCAO HOSPITALAR

ITEM DE FORMA DE .  CONFORMIDADE FORMADE - L
AVALIACAO VERIFICACAO CsIm AND. NAo . VERIFICACAO OBSERVAGAO

11. A i a) A AAE realiza inter- : Verificar in loco:

: Atencdo consulta multiprofis- a existéncia

© Ambulatorial | sional para 100% das . de equipe

. Especializada condicoes cronicas multiprofissional,

i (MAE) esta i de alto risco prioriza- i aforma de

i integrada das, encaminhadas : agendamento e

S aAPSe © pelas equipes da APS, ! : encaminhamento

: desempenha : conforme diretrizes : : pela APS, a

© suas fungdes : clinicas da SESA. : estratificacgo de

. na RAS, : ¢ risco pela APS

fundamenta-

: da no modelo :

¢ de atencdo
as condicoes
© cronicas

© (MACC) e

© nas diretrizes
i clinicas da

© SESA

. Verificar in loco o

: atendimento pela
: equipe multiprofis- :
sional :

. b) O atendimento é
: realizado por todos os
: profissionais da equi-
pe multiprofissional,

: no mesmo dia e turno, :

© utilizando a tecnologia
: da atengao continua.

. Verificagdo: sorte-

i ar 5 prontudrios

de pessoas com

i condigBes croni-
cas de alto risco

© atendidos no ulti-
: mo més e analisar :
: os registros dos
planos de cuida-

: dos e das metas

: de autocuidado

i apoiado no dltimo

: semestre

¢ Verificar o registro
: do envio dos pla-

c) A AAE elabora

i planos de cuidado
interdisciplinar para

: todos as pessoas

: com condicdes
cronicas de alto risco,
: com destaque para o
¢ autocuidado apoiado,
: havendo pactuagao

: de metas para cada

: pessoa atendida.

¢ d) A AAE encaminha

: estes planos de cuida- :

dos, para as equipes
: da APS para continui-
: dade do cuidado.

. e) A AAE realiza
educagao permanente
: para 100% das equi-
pes da APS para a
correta estratificacao
: de risco e 0 manejo
adequado dos planos
: de cuidado.

. nos de cuidados
para as equipes

i da APS no dltimo
© semestre

: Verificar registro
das agoes de

i educacdo perma-
nente no dltimo

: semestre
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ITEMDE FORMA DE CONFORMIDADE poprMADE OBSERVAGAO
AVALIACAO VERIFICACAO SIM AND. NAO VERIFICACAO
P11.A © f) A AAE apoia as equi-  Verificar registro
i Atenc@o : pes da APS e realiza : : : dos mecanismos
: Ambulatorial : a supervisdo quanto : de supervisdo no
Especializada : a adesdo aos planos : : ¢ Ultimo semestre
: (AAE) esta i de cuidado com vistas : : :
¢ integrada : a estabilizacdo das
i aAPSe i condigcbes cronicas de

n 31 desempenha alto risco atendidas
: suas fungbes : pelo centro de espe-
i na RAS, ¢ cialidades.
fundamenta-

Um Instrumento de : da no modelo :

Planificagdo da
Atengdo a Saude:

Gestdo e Organizagdo da de atencado
Atengdo Primdria e da as condicoes
Atencdo Ambulatorial ~ : Ccronicas

. (MACC) e

¢ nas diretrizes

: clinicas da

Especializada nas Redes
de Atencdo a Satide

{ SESA

12. A Aten- a) A regigo ou : : : : Verificar documen-

i ¢do Hospita- i macrorregido de : : : i to que comprove

! lar (AH) estd : saude dispde de © aexisténcia e sufi-
. integrada . AH suficiente para : : : : ciéncia da AH

: aos demais atender as necessi- : : : :

: pontos de i dades de internagéo

: atengao e e/ou procedimentos

i desempenha : hospitalares secunda-
: suas fungdes : rios e/ou tercidrios,
na RAS, da populacao alvo na
: fundamenta- : RAS.

¢ da no modelo :

¢ de eventos b) AAH\esté integrada Verificar in. loco
agudos e no a APS, a QPA, SAMU e 0s -mecams~mos
protocolo : aos d?mals pontos de : : : : de |nt§gra9ao g

E clinico padro- atencao da RAS. : entrevistar profis-

: sionais

i nizado pela

: SESA para a © ¢) A AH atende os : : ¢ Verificar in loco
i classificacdo : casos de urgénciae  : | aexisténcia
i derisconas : emergéncia, ininter- : : i de equipe e 0
urgéncias e | ryptamente, todos : atendimento
: emergéncias : os dias do ano, com : : i realizado
: equipe qualificada, na : : :

* RUE.
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ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE OBSERVAGAQ
AVALIACAO VERIFICAGAO " 'SIM : AND. | NAo |  VERIFICACAO :
. 12, AAten- : d)AAH realiza classi- © Verificar in loco

© ¢&o Hospita-
: lar (AH) esta
¢ integrada

: aos demais
: pontos de

: atencdo e

: desempenha
: suas funcoes
: na RAS,

¢ fundamenta-

¢ da no modelo :

© de eventos

: agudos e no

© protocolo

: clinico padro-
© nizado pela

: SESA para a
: classificagao
: de risco nas

: urgéncias e

: emergéncias

: 13. A Aten-

i ¢ao Hospita-
© lar (AH) esté
i integrada

S aAPSe

i desempenha
: as competén-
i cias necessa-
rias, na Rede
¢ Materno-

: -Infantil

: ficagao de risco para

! todas as pessoas

: que demandam o

: pronto atendimento,

: conforme o protocolo

de classificagao de

i risco padronizado pela :
| SESA. :

: e) A AH realiza o aten-

: dimento das pessoas
classificadas por grau

: de risco, no tempo
certo, com o cuidado

i certo, conforme o pro-
tocolo de classificacao
. de risco padronizado
pela SESA.

: a) A regiao de saude

i dispde de AH sufi-
ciente para atender

i as necessidades de
cuidados hospitalares

i secundérios e/ou
terciarios, da popula-

i ¢&o alvo, conforme a
estratificacao de risco,
: segundo as diretrizes
clinicas da SESA, na

i Rede Materno Infantil

: arealizacédo da

: classificaggo de

: risco e entrevistar
: os profissionais

i que realizam a
classificacao de

i risco para checar
0 conhecimento

i e a aplicaggo do

¢ protocolo

: Verificar in loco,

i o controle do
intervalo do

: tempo entre a
recepgao e a

i classificagao

de risco, e 0

: intervalo entre

a classificagao

i deriscoe o
atendimento

i médico. Avaliar

: se o intervalo de
i tempo encontra-se '
: em conformidade
: com as

: recomendacdes

: do protocolo

: clinico

: Verificar

i documento

© que comprove

i aexisténcia e
suficiéncia da AH
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n. 31

Planificagdo da

Atengdo a Saude:

Um Instrumento de
Gestdo e Organizagdo da
Atengdo Primdria e da
Ateng¢do Ambulatorial
Especializada nas Redes
de Atencdo a Satide

ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE | L
AVALIACAO VERIFICACAO " SIM | AND. | NAO . VERIFICACAO OBSERVAGAO
 13.AAten- : b) 100% das equipes ‘ ‘  Verificar in loco
© &0 Hospita- : da APS vinculam as © a existéncia
i lar (AH) estd : gestantes as mater- : de vinculagao
© integrada : nidades de acordo © das gestantes
i aAPSe : com o grau de risco e : e documento
desempenha pactuacoes estabele- que comprove a

. as competén-

 rias, na Rede
: Materno-
¢ -Infantil

: cidas na RMI.

: ¢) 100% das equipes
: da APS enviam para
as maternidades, no

i prazo pactuado, a
relacao das gestantes
¢ vinculadas, a estra-

: tificagdo de rico, a

: DUM, a data provavel
: de parto, a semana

: gestacional e dados

: clinicos de relevancia.

d) 100% das equipes
: da APS encaminham
as gestantes e acom-
. panhantes para a
visita & maternidade,
i no terceiro trimestre
gestacional, para que
conhegam a estrutura
: e recebam as orien-

: tagdes necessérios

: sobre o parto.

: e) A equipe da AH

: pratica as metas de

© seguranca preconiza-
: das pela OMS para

: 100% das maes e

: bebés, conforme
protocolo padronizado
: pela instituicao.

! cias necessa-

: pactuagao

: Verificar o envio
: dos dados pelas
: equipes da APS

 Verificar in loco a
: comprovagao das
: visitas

 Verificar in loco

: a existéncia

do protocolo, 0

: conhecimento

: pela equipe e se
: as metas sdo

: aplicadas na

: prética
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ITEM DE
AVALIACAO

FORMA DE CONFORMIPADE

VERIFICACAO

. SIM | AND.

| NAO

FORMA DE
VERIFICACAO

: OBSERVAGAO :

© 13. A Aten-

: ¢ao Hospita-

© lar (AH) esté

. integrada

i aAPSe

: desempenha

: as competén-
: cias necessa-
© rias, na Rede
: Materno-

¢ -Infantil

¢ f) A equipe da AH

realiza todas as acoes
i preconizadas pela :
OMS, relacionadas

as boas praticas para

: 0 parto seguro, para

: 100% das partu-

: rientes, conforme
protocolo padronizado

: pela instituicdo.

: @) A equipe da AH
elabora o plano de

© cuidados para 100%

: das mae e bebé e

: encaminha, pés-alta,

: para as equipes da

© APS para continuidade '
: do cuidado. :

© Verificar in loco
a existéncia

. do protocolo, o
conhecimento

: pela equipe e se

: as metas sdo
: aplicadas na
: préatica

© Verificar o registro
: do envio do plano
i de cuidados para

as equipes da
: APS

© h) A equipe da AH

: checa se houve rece-
© bimento, esclarece

: as duvidas e presta
apoio para 100% das
: equipes da APS para
que os planos de cui-
¢ dado enviados sejam
efetivados.

© Verificar os

: registros

: confirmando: o
: recebimento; o
apoio prestado;
: a efetivacdo
dos planos de

i cuidados
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EIXO 4 — SISTEMAS DE APOIO E SISTEMAS LOGISTICOS

TEMDE FORMA DE . CONFORMIDADE :  popmADE L
AVALIACAO VERIFICACAO Csim AND. NAo .  VERIFICAGAO OBSERVACAO
i 14.Haum | a)Haum sistemade  Verificar: o
sistema de  : assisténcia farmacéu- : : : : documento
: assisténcia tica que contempla contendo a
: farmacéu- . a selecdo feita com : : : relacdo de
i tica com foco no uso racional, medicamentos
i foconouso  a partir das diretrizes § § : e as diretrizes
n.31 racionalde : clinicas, sistematiza- © clinicas.
Planificacdo da  : medicamen- : da em uma relagdo : § : Entrevistar os
Atencdo a Satide: : tos, capaz de medicamentos profissionais
Um Instrumento de . de provera : conhecida por todos  : : : i prescritores
Gestdo e Organizagiio da pessog certa, os profissionais em : : : :
: 0 medica- i todos os pontos de

Atengdo Primdria e da

 mento certo, : atencdo da RAS.

Aten¢do Ambulatorial o quantida- : R
Especializada nas Redes de certo, na b) Ha uma progra[T\a- : : ; Verificar se a
de Atencdo ¢ Satide  © dose certa, ¢80 para a assisténcia : programagéo
pelo tempo farmaceéutica feita a realizada para o
© certo, com i partir das necessi- : : : : Ultimo semestre
qualidade e i dades da populagéo : € compativel com
¢ custo ade- : adscrita a RAS, cadas- : : : i anecessidade da :
quado i trada pelas equipes ! © populag@o. Utilizar
: : da APS. : : : i como marcador,  :
: : : : medicamentos

© para os hiperten-
: sos ou diabéticos

: ¢) Ha um ciclo : : : : Verificar o docu-
logistico capaz de mento descreven-
. viabilizar a aquisi¢do, : : : : do o ciclo logistico :
i oarmazenamentoea i eentrevistaros !
. distribuicdo adequada : : : : profissionais

para os pontos de
: atengdo da RAS.

: Verificar in loco a

d) Ha cuidado farma-

i céutico prestadoem : : i realizacdo do cui-
todos os pontos de dado farmacéutico
© atencdo da RAS, com ! { eentrevistaros !
: vistas ao uso racional : : : : profissionais

i de medicamentos,a
: ades3o ao tratamento, :
© a conciliagdo medica-
i mentosa, & prevencao
de ocorréncia de

: eventos adversas e a
polifarmacia.
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ITEM DE FORMA DE i CONFORMIDADE FORMADE L
AVALIACAO VERIFICACAO " SIM | AND. | NAO .  VERIFICACAO OBSERVAGAO
© 14. Ha um e) Ha acdes de fama- A A Verificar o procedi-
sistemade : covigilancia, com iden- : { mento operacional
assisténcia ! tificagdo e notificagdo : : padrdo para a :
: farmacéu- i de eventos adversos, i farmacovigilancia
: tica com : rastreabilidade dos : © e entrevistar os
i foco no uso medicamentos dispen- profissionais
 racional de : sados nos pontos de :
: medicamen- : atencdo da RAS.
tos, capaz 44444444 R e B e e e
© de prover a f) H& educacao perma— : Vern‘lca~r registro
pessoa certa, nfante. para os prqf|§— § das a(;oes~
‘o medica- sionais para a pratica de educacao
mento certo, do u§o racional de § perma.nente e
: na quantida- medicamentos. . entrevistar os

de certo, na
: dose certa,
: pelo tempo
© certo, com
: qualidade e
© custo ade-

© 15) Ha um
sistema

: de apoio

: diagnostico
: laboratorial,
: com foco na
i prevencdo

: quaterndria,
: capaz de

: prover a

: pessoa

: certa, o

: exame certo,
: no tempo

: certo, com
: qualidade

! e custo

: adequado

: a) Ha um sistema de
apoio diagndstico que
i contempla os exames
laboratoriais que

i constam nas diretrizes :

clinicas, sistematiza-
i dos em um documen-
to contendo a relagéo
i destes e a normativa
para solicitagao, pre-

¢ paro e coleta. Sendo o

documento de conhe-
i cimento de 100% dos
: profissionais da APS

: que podem solicitar

: exames.

© Verificar se a

: programacao

! realizada para o
ultimo semestre

: & compativel com

: anecessidade da :
i populacdo. Utilizar :
como marcadot, :
i exames para 0

: pré-natal

: b) Ha uma programa-
: ¢ao para 0s exames
: de apoio diagnéstico
feita a partir das

i necessidades da

: populagdo adscrita a
© RAS, em 100% das
equipes da APS.

: Verificar: a exis-
téncia do docu-
{ mento e se este é
de conhecimento
. dos profissionais
! solicitantes

: profissionais
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ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE  (ocroincio |
AVALIACAO VERIFICACAO CsIm AND. NAO : VERIFICACAO
i 15) Ha um c¢) Estéo estruturadas A A A Verificar o
sistema as fases pré-analitica, documento
i de apoio : analitica e pés- : descrevendo as 3
. diagnostico | -analitica capazes de | | fases e entrevistar '
i laboratorial, : viabilizar a solicitagdo, : : os profissionais
: comfocona  a orientacdo das : :
: prevenc&o ! pessoas, a coleta,
: quaterndria, o transporte, o proces-
capaz de : samento, a disponibi-
: prover a lizacao dos resultados
: pessoa i dos exames labora-
: certa, o toriais nos pontos
exame certo, : de atencdo da RAS,
: no tempo © em especial da APS,
certo, com no tempo certo, com
: qualidade i qualidade.
e CUStO ......... ‘.. ................................................. ......... ’~ .................................
. adequado : d) Ha orientacao para : d) Ha orientacao

286

0S usuarios quanto

: ao preparo adequado
para a realizacao dos

: exames. Verificar do-
cumento padronizando
: 0s cuidados necessa-
rios e entrevistar os

: profissionais

: e) O Laboratério infor-
ma para a equipe soli-
: citante, os resultados
© criticos dos exames

: realizados.

. Verificar o

© controle realizado
: pela equipe e
entrevistar os

: profissionais

: f) Ha exames labora-
 toriais em quantida-

. de e qualidade, no
tempo adequado para
: atender as condicoes
© de sadde priorizadas
: na RAS.

{ para os usudrios
: quanto ao preparo :
: adequado para :
. a realizagdo dos
exames. Verificar
: documento
padronizando

i os cuidados
necessarios e

© entrevistar os

: profissionais

: Verificar se ha
: informacao

: por parte do

© laboratério

: quando da
ocorréncia do
: evento critico




ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE L
AVALIACAO VERIFICACAO " SIM | AND. | NAO .  VERIFICACAO OBSERVAGAO
15) H& um g) Os resultados dos : : : Verificar registro
: sistema : exames s&o avaliados : por meio de
de apoio . pelos profissionais no : sorteio aleatério
: diagnédstico tempo adequado para de 5 gestantes
: laboratorial, | a adogdo de condutas : que coletaram
i com foco na clinicas. exames
{ prevencéo :  laboratoriais no
. quaternaria, ¢ Ultimo semestre
Capaz de ......... ‘ ............ ~ ................................................... ....... ........... e
© prover a § h) Ha educacao § Ver|f|ca~r registro
© pessoa pern.nar?entt.a para os das ac;oes~
: certa, 0 § profissionais para a § de educacao
. exame certo, préatica c{a. prevencao Qell'manente no
no tempo ; qua\tern‘ar}a nf) tocan- ; dltimo semestre
! certo, com te a solicitagcao de
© qualidade i exames.
i e custo
: adequado
©16)Haum  : a) H4 exames de © Verificar: a
: sistema : imagem que constam : existéncia do
de apoio nas diretrizes clinicas, : documento e
i diagnéstico i sistematizados em um : i se este é de
de imagem, documento contendo conhecimento
i comfocona : arelagdo padronizada i dos profissionais
prevencao e a normativa para solicitantes.
i quaternaria, : solicitacao e preparo. :
: capaz de ¢ Sendo o documento
© prover a © de conhecimento de
: pessoa : 100% dos profis-
i certa, 0 : sionais da APS que
: exame certo, : podem solicitar estes
no tempo exames.
: certo, com :
E qualidade
i e custo
: adequado
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ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE | L
AVALIACAO VERIFICACAO " SIM | AND. | NAO . VERIFICACAO OBSERVAGAO
 16)Haum | b) Ha uma programa-  Verificar a
sistema : Gao para 0s exames : programagao.
i de apoio © de imagem feita a par- : ¢ Verificar se a
diagnéstico : tir das necessidades : programagao
¢ de imagem, da populagao adscrita realizada para o
com foco na : a RAS, em 100% das ¢ Ultimo semestre
¢ prevencdo : equipes da APS. © & compativel com
quaternaria, : anecessidade da
i capaz de : populagao. Utilizar :
: prover a : como marcador, a
: pessoa © ultrassonografia
: certa, o : para o pré-natal
exame Certo, ......... ‘ ......................... o .
no tempo f:) Ha exames de . Vern‘lcara. partir
P certo, com 5 imagem em.quantl- : de entr.ew.sta (?om
qualidade dade e qualidade, no i os profissionais
© e custo § tempo adequadg ?ara
adequado . atender as condigcdes

17) H& um
¢ prontudrio
. eletrdnico
que integre
i todos os
pontos de
. atencao,
sistemas
. de apoio e
 logisticos da
: RAS

© de sadde priorizadas
: na RAS.

: d) Ha orientacao para
© 0s usudrios quanto

: ao preparo adequado
para a realizacao dos
: exames.

: e) Os resultados dos

: exames s3o avaliados
: pelos profissionais no
tempo adequado para
: a adog&o de condutas
: clinicas.

1 a) 100% das equipes
da APS tém prontu-

: ario eletrénico que
contém: os dados ca-
i dastrais dos cidadaos
: e familias residentes
: em seus territérios;
os registros clinicos

i dos usuérios cadas-
trados; os medica-

i mentos prescritos

e /ou dispensados;

i 0s exames de apoio
diagnéstico prescritos
: e/ou realizados, com
: os resultados.

: Verificar se ha
: orientages

: padronizadas
: prestadas os
¢ usudrios

: Sortear 5
¢ prontuarios e
: verificar registro

. Verificar in loco
© a existéncia do
: prontudrio e os
requisitos deste
© item




ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE | L
AVALIACAO VERIFICACAO oM | : VERIFICACAO OBSERVAGAO
:17) Hd um i ¢) O prontuério eletro- i Verificar in loco
i prontudrio nico esta integrado a existéncia do
© eletrdnico i a APS e contém os i prontudrio e os
i que integre registros clinicos dos requisitos deste
{ todos os © usudrios atendidos ©item
: pontos de : nos servigos ambu-
atengao, latoriais de atencao
: sistemas : secundaria (Centro
de apoio e de Especialidades,

 logisticos da
' RAS

: CAPS, CEO, UPA, entre
outros), servicos hos-
. pitalares secundérios

e terciarios, centrais

: de agendamento de

: consultas e de leitos

© que fazem parte da

: RAS.

: d) O prontuario pos-

: sibilita a atencdo as

: condigdes cronicas: a
© estratificacgo de risco,
: conforme as diretrizes
clinicas; a elaboragao
e 0 monitoramento

do plano de cuidados
. interdisciplinar; a
supervisao da estabi-
© lizagdo das condicdes
: cronicas.

i e) O prontudrio
eletronico possibilita
o gerenciamento dos
: pontos de atenc¢ao da
© RAS, disponibilizando
: informagdes epide-

: miologicas, clinicas e
: administrativas.

f) O prontuario ele-
© tronico alimenta os
: sistemas de informa-
: ¢Bes do Ministério da
: Saude e da SES.

¢ Verificar in loco
© a existéncia dos
¢ requisitos deste
©item

i Verificar in loco
: a existéncia do
i prontuério e os
! requisitos deste
: jtem

: Verificar in loco
a existéncia dos
! requisitos deste
: item
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i b) O sistema de trans-
: porte de urgénciase
: emergéncias é pres-

: tado por ambulancias
de suporte basico e

i suporte avangado, :
com profissionais qua-
i lificados, vefculos e :
insumos adequados.

: ¢) O sistema tem um

© médulo de transporte
: para as equipes da

© APS para visitas e

: atendimentos domi-

: ciliares com veiculos

: adequados.

¢ Verificar a

d) O sistema tem um
i médulo de transporte
i de pessoas usuarias
para procedimentos
eletivos prestado com
: veiculos adequados.

 Verificar a

: existéncia

: dos vefculos e
: entrevistar os
profissionais

. Verificar a

© existéncia

: dos veiculos e
© entrevistar os
: profissionais

ITEM DE FORMA DE CONFORMIDADE FORMADE | L
AVALIACAO VERIFICACAO " SIM | AND. | NAO . VERIFICACAO OBSERVAGAO
S 17)Haum | g) O prontudrio © Verificar in loco
¢ prontuario : eletr6nico cumpre as : a existéncia dos
© eletronico { normas de seguranca ! requisitos deste
i que integre ! dos dados lanca- ¢ jtem
: todos os : dos, armazenados :
. pontos de : e processados pelo
atengao, sistema informati-
sistemas zado e apresenta a
: de apoio e : certificacéo conferida
: logisticos da : pela SBIS.
: RAS =
: 18) Ha um : a) Ha um sistema de . Verificar a
sistema de transporte em salde existéncia dos
: transporte . integrado na RAS, com : : veiculos e a
sanitario que rotas predefinidas : programacao das
: integre os ;e comunicagdo em . rotas, além de
: pontos de : tempo real. © entrevistar os
 atengdoda : profissionais

: existéncia

: dos veiculos e
entrevistar os
: profissionais




EIXO 5 — SISTEMA DE GOVERNANCA

ITEMDE CONFORMIPADE

SUBITENS

AVALIACAO

FORMA DE
VERIFICACAO

: OBSERVAGAO !

19) Ha um a) Ha um comité de
sistema de i governanga instituido
i governanca formalmente conforme
para as RAS : legislagdo no ambito
: : regional ou macrorre-

: gional.

© b) Ha um comité

: atuante que realiza

© o planejamento, a :
: programagao assisten- :
© cial, acompanha o i
: desempenho a partir

© do painel de indicado-

: res, propde agdes cor-
retivas ou de melhoria

: para as RAS.

: Verificar documen-
i tos comprobaté-
: rios

: Verificar documen-
. tos comprobaté-
: rios

i ¢) O comité se reporta :
: & CIR ou CIB para as
: deliberagoes.

: d) E uma instancia
: de apoio & tomada
: de decisdes da CIR
: ou CIB.

. Verificar documen-
: to que comprove

: 20) H& um . a) Ha um planejamen-
planejamento to estratégico vigente
. estratégico  : que define a missao,
{ vigente que  : a visdo, os valores

: define as : e as diretrizes para

: diretrizes © a RAS na regi@o ou

: paraaRAS : macrorregiao.

. priorizada ...................................... .......... ............ ........... ................................ ........................
: : : : : Sortear o nome :

i de 5 membros e
: entrevista-los

: b) O planejamento es-
! tratégico é de conhe-
: cimento de todos os
: membros do comité
: de governanca.

: ¢) Ha um painel de :
¢ indicadores para aferir
: as diretrizes propos-

: tas no planejamento

: estratégico.

: naregiao ou
i macrorregido
: de saude

. SIM | AND. :

: Verificar documen-
: to que comprove

Verificar
: documentacdo
: que comprove

¢ Verificar documen-
: tos comprobat6-
¢ rios
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ITEM DE SUBITENS CONFORMID-ADE FORMA DE OBSERVACAO
AVALIACAO SIM AND. NAO VERIFICACAO :
20) Ha um d) O painel de indica- Verificar documen-
: planejamento : dores € sustentado : : : : to que comprove

: estratégico  : por um sistema de
. vigente que monitoramento e

define as avaliacao, contendo

. diretrizes : os indicadores, as

: para a RAS { metas, as fontes,
n 31 : priorizada : 0s responsaveis e a

na regiao ou periodicidade para as

Planificacdo da  : N .
: macrorregiao : aferigoes.

Atencdo a Satide: \ de satde R e freees feees fns fee e
Um Instrumento de : : e) Ha um monitora- : : : : Verificar
Gestdo e Organizacdo da : : mento das metas for- : : : : documento que
- N : malmente instituido, : : : comprove
Atengdo Primdria e da : : : : :

. realizado, conforme

Atengdo Ambulatorial : periodicidade estabe-

Especializada nas Redes lecida, apresentado
de Atencdo a Satide  : © e discutido no comité
: i de governanca.
: ) Ha definicdo de : : : ¢ Verificar
: acOes de corregao ou : : : documento que
i de melhoria, em de- ! i comprove

: corréncia do monitora- :
i mento, realizado pelo
: comité de governanga. :

i g) Ha avaliagdo dos : : : Verificar
: resultados realizado : : : documento que
i anualmente pelo co- : : i comprove

: mité de governanca.,

: com proposicao de

: corregdes ou melhoria
para o desempenho

: da RAS.
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ITEM DE
AVALIACAO

SUBITENS

CONFORMIPADE FORMA DE

VERIFICACAO

. SIM | AND. | NAO

: OBSERVAGAO :

i 21) Ha um

. sistema de

i contratuali-
zagao dos

: pontos de

: atengao

¢ alinhado com
: 0s objetivos
 daRASe

: contém in-
centivos para
: o alcance

© desses obje-
tivos

a) Ha contratos firma-
dos com os pontos de
: atencdo da RAS, em
consonancia com as

. diretrizes firmadas no
i planejamento estraté-
: gico, a programacao
das acoes com base
i na necessidade em
salde da populagao,
i as diretrizes clinicas
da SES, a competén-
i cia de cada ponto de
atencao e as metas

¢ do painel de indica-

: dores.

: b) Os contratos dis-
i pdem de metas quali-
: tativas e quantitativas
: a serem cumpridas,
: no prazo estabelecido

: ¢) Ha um sistema de
i acompanhamento dos
: contratos, com defini-

© 3o do (s) responsavel '

i (is) pela afericéo,
i metodologia, local e

¢ d) Ha incentivos defi-
. nidos nos contratos,

: em fungéo das metas
: contratualizadas.

: e) Estes incentivos

: sAo motivadores para
. 0 alcance das metas
contratualizadas e da
i melhoria dos resul-
tados.

. Verificar
i documento que
: comprove

. Verificar
: documento que
: comprove

. Verificar
documento que
: comprove e

© entrevistar os
. responsaveis

: Verificar
: documento que
: comprove

: Entrevistar
: 0s gestores e
: prestadores
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com a populagao alvo
: da RAS.

ITEM DE SUBITENS Co'tlFORMID:ADE FORMA DE OBSERVACAO
AVALIACAO VERIFICACAO : :
i 22)Hdum &) Ha um sistema de © Verificar
: sistema de comunicagao com as documento que
comunicagdo : equipes dos pontos : comprove
: com o publico : de atencdo da RAS, :
interno e i capaz de socializar as
i externo ¢ informagdes de rele-
i da RAS : vancia e possibilitar
: priorizada a integrar as pessoas
: naregidoou : na RAS.
. macrorregiéo ......... ‘ ....... ~ ................................................... ....... .....................
! de satde : b) Ha avaliacao da : Verificar
: : efetividade deste sis- : documento que
: tema de comunicacao : comprove
: com as equipes. :
. ¢) Ha um sistema de . Verificar
comunicagao com a documento que
: populagéo alvo para : comprove
© que saibam da exis- :
: téncia, do objetivo, da
© funcdo de cada servi-
¢ ¢o, do fluxo na RAS.
d) Ha avaliacao da ¢ Verificar
: efetividade deste sis- i documento que
: tema de comunicagao : comprove




ANEXOS




ANEXO 1
INSTRUMENTO DE

AVALIAGAO DA AMBIENCIA

o ANEXO 2

Planificacdo da

Atengd({ld éalide: ROTEIRO PARA

Um Instrumento de CARACTERIZAGCAO E PESSOAL

Gestdo e Organizagdo da
Atengdo Primdria e da
Atencdo Ambulatorial

Especializada nas Redes ANEXO 3
de Atenglio & Satide INSTRUMENTO DE AUTOAVALIAGAO

DO TRABALHADOR

ANEXO 4
INSTRUMENTO DE AVALIAGAO
DA SATISFAGAO DO USUARIOS

ANEXO 5
ROTEIRO PARA APRESENTAGAO

DA UNIDADE DE SAUDE

=] E5 ]
(==

https://go00.gl/Hpx38t

EIE%' IEIE
ot

https://goo.gl/Pd1U4B

https://go0.gl/rdcTk4

IEI'%’ [=]
(=]

https://goo.gl/GLoj9P

https://g00.gl/pEX391

ANEXO 6
PLANILHA PARA ELABORAR
O PLANO DE AGAO
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https://go0.gl/wnx4W1




ANEXO 7 [m] %
ROTEIRO PARA ANALISE DO =
MICROSISTEMA CLINICO ACESSO A APS '
https://go0.gl/eDChXy

=[]

ANEXO 8
ROTEIRO PARA REALIZAR

MAPA DE FLUXO

https://g00.gl/5JY6qE

ANEXO 9 [=]pig =]
ROTEIRO PARA AVALIAR O CICLO s

DO TEMPO DO ATENDIMENTO

https://goo.gl/WpkTbZ

ANEXO 10
ANALISE DA COBERTURA APS

ANEXO 11 Ok#10)
GUIA PARA TUTORIA DA 'r:
PLANIFICACAO DA SAUDE [=1.=5=

ANEXO 12
MOMENTO DE TUTORIA 1 E 2

https://g00.gl/CSSHAZ
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A ideia ao reformular o projeto grafico do CONASS
Documenta estd diretamente associada a assi-
natura da publicagcao - Cadernos de informagao
técnica e memaria do CONASS - que, além de ndo
possuir periodicidade definida, aborda diversida-
de de contetidos. A representagao da etiqueta e
da pasta plastica adotada na capa busca reafir-
mar o propdsito de organizar, armazenar e distri-
buir o vasto contetido que o CONASS se propde
a levar as Equipes Gestoras Estaduais do SUS e
a pesquisadores de Salide Publica por meio do
CONASS Documenta.

Ao abrir a capa e adentrar a publicagdo, a mar-
ca CONASS Documenta da espaco 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, a fim de
oferecer conforto no manuseio do livro durante a
leitura. O titulo corrente nas paginas pares possi-
bilita a rapida identificagdo 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 melhor contraste e fide-
lidade de cor.






