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APRESENTACAO

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) tem a satisfacdo de apre-
sentar o livro Planificacdo da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo do
SUS em Redes de Atencéo a Salde. Esta obra atualiza, sistematiza e aprofunda um
percurso que vem sendo construido, de forma cooperativa, por gestores, trabalha-
dores e instituicoes parceiras, com um propdsito claro: transformar principios em
pratica, organizar o cuidado em redes e entregar resultados que importam para as
pessoas e para as populacoes.

A Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS) nasceu no Sistema Unico de Saude (SUS)
como resposta as exigéncias de um pais que convive com a hegemonia das condi¢des
cronicas, sem descuidar das condicdes agudas e das emergéncias. A experiéncia
acumulada demonstra que redesenhar o sistema em Redes de Atencdo a Saude
(RAS), com a Atencao Primaria a Saude (APS) coordenando o cuidado e ordenando
os fluxos, eleva a qualidade, reduz a variabilidade indesejavel e amplia o valor social
gerado. Ao consolidar macroprocessos assistenciais e gerenciais, linhas de cuidado e
dispositivos de educacao permanente, a PAS tem se mostrado um caminho factivel
para integrar niveis de atencao e qualificar a gestao da clinica e do acesso.

A trajetdria aqui revisitada evidencia saltos de escala e de escopo. A cooperacao
do Proadi-SUS, do Ministério da Saude, foi decisiva para ampliar a capilaridade e
padronizacdo metodoldgica: primeiro com o Hospital Israelita Albert Einstein e, a
partir de 2022, com a Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, o que possibilitou apoiar
novas regioes e fortalecer a gestdo por meio de indicadores, auditoria de produtos
e trilhas formativas. Em seguida, a parceria Umane e Organizacao Pan-Americana
da Saude agregou densidade institucional e programatica, introduzindo, de modo
explicito, a Atencdo Hospitalar e os arranjos de Governanca em RAS como elemen-
tos estruturantes da implantacao e da sustentabilidade. Laboratérios regionais — a
exemplo do Cariri, no Ceara — tém operado como vitrines de inovacado, acelerando
o aprendizado e a difusao.

Os numeros da expansao traduzem o alcance desse esforco cooperativo. A PAS
esta presente em dezenas de regides de saude, envolvendo milhares de equipes de
APS e ambulatérios de especialidades, com redes que passam a organizar fluxos de
referéncia e contrarreferéncia, pactuar protocolos e acompanhar indicadores em
painéis acessiveis aos gestores e as equipes. Mais do que a escala, importa a matu-
ridade do modo de fazer: grupos condutores atuantes, pontos focais nas Secretarias,
tutoria em multiplos niveis, unidades formativas como espacos de customizacao e
monitoramento continuo por meio de linha de base, checklists e avaliacdes qualita-
tivas. Esta publicacdo reflete esse amadurecimento.



Ao publicar esta obra, o Conass renova 0 compromisso com a organizacao do
SUS em redes, a partir de um pacto politico-operacional que une Secretarias Es-
taduais e Municipais de Saude, hospitais de exceléncia do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS), Organizacao
Pan-Americana da Saude (Opas), servicos e equipes em torno de um mesmo norte:
o cuidado certo, no tempo certo, no lugar certo.

Que esta edicdo sirva como mapa e bussola para o trabalho coletivo de organizar
o sistema de salde brasileiro, com governanca forte, capacidade formativa perma-
nente e compromisso com resultados em saude e valor social.

Tania Mara Coelho



INTRODUCAO

A Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS) foi idealizada para enfrentar um des-
compasso estrutural: a predominancia das condi¢des crénicas em um sistema orga-
nizado segundo a l6gica da condicdo aguda, com servicos fragmentados, episddicos
e reativos. A resposta necessaria, como j& preconizado, é organizar o Sistema Unico
de Saude (SUS) em uma Rede de Atencdo a Saude (RAS), com a Atencdo Primaria
a Saude (APS) coordenando o cuidado e ordenando os fluxos, de modo a ofertar
atencao continua, integral e centrada na populacado. A PAS é justamente a estratégia
de organizacao do sistema em RAS, com base em normativas do SUS, fundamentos
tedrico-conceituais consolidados e um repertério operacional gue integra metodolo-
gias educativas, instrumentos de gestao da clinica e arranjos de governanca.

Planificar, portanto, é dar coeréncia entre necessidades e respostas: definir po-
pulacao e territério como objeto do cuidado, explicitar objetivos sanitarios e tracar
rotas assistenciais que conectam pontos de atencdo. Ao organizar tarefas, papéis
e fluxos, a PAS transforma os principios do SUS — universalidade, integralidade e
equidade — em rotinas clinicas e gerenciais observaveis.

Com a predominancia das condicdes cronicas e a convivéncia com condicoes
agudas e riscos a saude, o cuidado eficaz exige longitudinalidade, estratificacao
de risco, manejo proativo e coordenacdo multiprofissional. A PAS materializa essa
exigéncia ao posicionar a APS como coordenadora do cuidado e ao garantir tran-
sicBes oportunas para a atencdo especializada e hospitalar, com planos de cuidado
pactuados com as pessoas e suas familias.

A planificacdo também é a forma de assegurar integralidade ao longo do curso de
vida e em diferentes contextos: da satde da crianca a da pessoa idosa, dos agravos
mentais ao cuidado no fim da vida, dos territorios comunitarios aos ambientes de
privacdo de liberdade. Em todos esses cenérios, a implantacdo da RAS por meio de
linhas de cuidado une prevencao, promocao, tratamento, reabilitacdo e paliatividade.

Outra questdo central é a qualidade: sem um desenho de rede e sem processos
clinicos acordados, prevalecem variacdes indesejaveis, desfechos piores e maior
risco para usuarios e equipes. A PAS convoca a adocao de diretrizes baseadas em
evidéncias, o uso de ferramentas de melhoria continua e uma cultura de seguranca
gue reduz danos e aumenta a confiabilidade do sistema.

Do ponto de vista econémico e gerencial, planificar é usar melhor a capacidade
instalada: reduzir duplicidades, evitar idas e vindas desnecessarias, encurtar tempos
de espera, prevenir internacdes evitaveis e deslocar o cuidado para o nivel mais



resolutivo e adequado. Ao alinhar custos a resultados relevantes para as pessoas, a
PAS orienta a busca do valor em saude.

A planificacdo também é um instrumento de equidade: parte da territorializacdo e
do reconhecimento das vulnerabilidades para priorizar quem mais precisa, aproximar
o cuidado dos lugares onde a vida acontece e articular respostas intersetoriais quando
determinantes sociais extrapolam o setor satide. Ao pactuar responsabilidades entre
niveis de gestao, reduz iniquidades evitaveis.

Planificar significa instituir um sistema que cultua metas claras, critérios de
avaliacao, transparéncia de resultados e espacos regulares de andlise para ajustar
rotas. Essa arquitetura favorece a corresponsabilidade entre gestores, profissionais
e usuarios, bem como confere previsibilidade as decisbes clinicas e administrativas.

A PAS é um processo incremental e cumulativo, forjado na pratica cotidiana do
SUS e na cooperacao entre gestores, trabalhadores e instituicdes parceiras. Ao longo
dos anos, a PAS passou de experiéncias locais a condicdo de estratégia nacional de
organizacdo do cuidado em RAS, sempre apoiada em fundamentos normativos e em
um corpo tedrico-operacional que articula gestdo da clinica, educacdo permanente
e governanca.

Esse percurso consolidou uma “gramatica comum” para a mudanca: macro e
microprocessos assistenciais e gerenciais como linguagem de trabalho; oficinas te-
oricas e tutoriais como método de formacdo em servico; unidades laboratorios ou
formativas como vitrines de aprendizagem e customizacao; e instrumentos de linha
de base e monitoramento (como diagnosticos situacionais e checklists) para orientar
prioridades, pactuar responsabilidades, acompanhar, monitorar e avaliar 0s processos.

A trajetdria da PAS revela a evolucao do escopo: inicia na qualificacdo da APS;
integra a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) a partir do Modelo de Atencédo
as Condicoes Cronicas (MACC); incorpora temas transversais, como Seguranca do
Paciente e Cuidados Paliativos; e, mais recentemente, agrega a Atencdo Hospitalar
e arranjos explicitos de Governanca em RAS — buscando a sustentabilidade nas
Secretarias Estaduais de Saude (SES).

Na fase de génese e difusao, destacam-se os pilotos e os laboratorios de inovacao,
gue permitiram testar, ajustar e consolidar a metodologia. A experiéncia de Taua/CE
(2014-2016) alcancou capilaridade formativa, demonstrando a poténcia da tutoria
em servico e das oficinas para reorganizar processos de trabalho na APS. Em 2016,
a integracao da AAE segundo o MACC inaugurou fluxos regulados pela APS e a
construcdo de microssistemas clinicos orientados por linhas de cuidado.



A expansdo em escala ganhou impulso com a parceria no ambito do Programa
de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (Proadi-SUS). O aporte inicial do
Hospital Israelita Albert Einstein — HIAE (2018-2020) e, posteriormente, a entrada
da Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo (a partir de 2022) ampliaram capilaridade,
padronizacdo metodoldgica e gestao de resultados — com a adocdo de trilhas EAD,
auditorias de produtos e indicadores de maturidade dos macroprocessos, entre outros
aprimoramentos operacionais.

A parceria entre a Associacdo Umane, a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(Opas) e o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), instituida a partir de
dezembro de 2022, adicionou densidade institucional e programatica ao introduzir
a dimensdo de Atencao Hospitalar a metodologia, enfoque na Governanga em RAS
como requisito de sustentabilidade (com Grupo Condutor, ponto focal e contratos
coerentes com o modelo), e estimular a consolidacao de laboratorios regionais, como
o do Cariri/CE em 2024. Em paralelo, a publicacdo da Politica Nacional de Cuidados
Paliativos (PNCP) e a incorporacdo dos Cuidados Paliativos a PAS aprofundaram a
perspectiva de cuidado integral ao longo do curso de vida.

A seguir, uma sintese dos principais marcos dessa trajetéria recente:

e 2004 - 2007 — Realizacdo de Oficinas de RAS inspiradas no Plano Diretor da
APS da SES/MG.

e 2008 — Formulacao da proposta com énfase na qualificacao da APS, estruturada
€m macroprocessos assistenciais e gerenciais.

e 2014-2016 — Laboratério de Inovacdes na APS em Tauad/CE, com 100% dos
trabalhadores capacitados, consolidando oficinas tedricas e tutoriais em servico.

e 2016 — Ampliacdo da PAS para integrar a AAE segundo o MACC, inaugurando
arranjos concretos de APS-AAE.

e 2018 — Uberlandia/MG é reconhecida como Centro Colaborador, fortalecendo
a funcao de laboratério de inovacao, formacéo e dispersdo da metodologia.

e 2018-2020 — O HIAE aporta a PAS via Proadi-SUS, viabilizando financiamento
parcial e escala nacional (PlanificaSUS).

e 2021-2023 — Consolidacdo de projetos Proadi-SUS com expansao territorial
e aperfeicoamento metodoldgico (cursos curtos, EAD, auditoria de produtos,
indicadores de maturidade dos macroprocessos).

e 2022 — Entrada da Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo (BP) no Proadi-SUS
para a PAS, ampliando capilaridade e compartilhando boas préticas de gestdo
de projetos e exceléncia operacional.



e Dez/2022 em diante — Parceria Umane/Opas/Conass para expandir e fortalecer
a PAS, com enfoque inicial em duas macrorregides de satde, em Pernambuco e
no Ceara.

e 2024 —Implantacao, na macrorregido do Cariri/CE, de laboratério de inovacdo em
RAS incluindo governanca e Atencao Hospitalar, com multiplas linhas de cuidado;
incorporacao qualificada do macroprocesso de cuidados paliativos na APS; avanco
da PAS em escala nacional (23 estados, 173 regides de saude, 1.750 municipios,
em torno de 10 mil Unidades Basicas de Saude — UBS e 85 ambulatorios AAE).

Essa linha do tempo evidencia trés vetores estruturantes: i) integracdo clinica
(APS-AAE-Atencao Hospitalar); ii) capilaridade e sustentabilidade (tutores, unidades
formativas, educacdo permanente, instrumentos de linha de base e monitoramento);
e iii) governanca (decisao politica, grupo condutor, ponto focal estadual, protocolos
e orientacdo a elaboracdo de contratos coerentes com o modelo).

Na integracao clinica, a PAS articula funcionalmente APS, AAE e Atencdo Hos-
pitalar por meio de linhas de cuidado e microssistemas clinicos, com a APS como
coordenadora do cuidado. A organizacdo do acesso regulado, a referéncia e con-
trarreferéncia qualificadas, o papel do Ponto de Atencdo Secundério Ambulatorial
(Pasa) e o uso de protocolos e fluxos pactuados dao concretude a continuidade do
cuidado e a resolutividade; a educacdo permanente das equipes é de fundamental
importancia na aderéncia ao modelo de atencao, tanto das condicdes crénicas como
das agudas.

Na dimensao da governanca, a sustentabilidade institucional exige decisdo politica
explicita, grupo condutor atuante, ponto focal com capacidade de coordenacéo e
mecanismos de gestdo por resultados (painéis de indicadores, contratos e planos
operativos coerentes com o modelo). A integracdo com a regulacdo do acesso, a
gestado da clinica e comités de governanca das linhas de cuidado sustentam o acordo
interfederativo e o alinhamento entre atencdo primaria, servicos especializados e
hospitalares, assegurando aderéncia ao MACC e ao desenho de RAS.

O papel do Proadi-SUS foi decisivo para a escala: primeiro com o HIAE (2018-
2020) e, a partir de 2022, com a BP, o que possibilitou espraiar o projeto para novos
territérios e compartilhar metodologias de gestao, Lean Healthcare e avaliacdo de
resultados. Em paralelo, a parceria Umane/Opas/Conass elevou o escopo da PAS ao
introduzir a Atencdo Hospitalar e o componente de Governanca em RAS como partes
explicitas das agendas de implantacdo ao mesmo tempo que reforcou a organizacao
dos macroprocessos na APS e na AAE.



Do ponto de vista da institucionalizacdo da PAS nas SES, e da Planificacao Digi-
tal, sdo as metas do momento. Para tal, sdo imprescindiveis: a lideranca da gestao
estadual; a formalizacdo do Grupo Condutor intersetorial; o Ponto Focal da PAS
ligado ao gabinete; os times de tutores nos niveis central, regional e municipal; as
unidades formativas como vitrines pedagdgicas e de customizacao; as linhas de base
e educacao permanente.

Esta obra foi concebida para permitir leituras em diferentes ordens, a depender
da necessidade do leitor.

Pode-se iniciar pelos fundamentos e, a partir deles, transitar pelos médulos
tematicos e pelos estudos de implantacdo, retornando, quando necessario, aos
instrumentos operacionais.

Os fundamentos normativos, teéricos e operacionais da PAS definem o “porqué”
da planificacdo; diferenciam RAS de arranjos fragmentados; apresentam a base
normativa do SUS, o arcabouco conceitual (condi¢cbes agudas e crénicas, valor em
saude, gestao da clinica) e o repertério operacional da metodologia.

A organizacdo do cuidado, APS e AAE, detalha a “Casa da APS” e seus macro-
processos; o papel do Pasa; a construcdo de microssistemas clinicos e os arranjos de
acesso regulados pela APS; descreve tutoria, oficinas e unidades formativas, além
dos instrumentos de linha de base e monitoramento.

Seguranca do Paciente na APS — apresenta conceitos, diretrizes e ferramentas
para operar a seguranca como cultura e processo (times de seguranca, Nucleos Mu-
nicipais/Distritais, Nucleo Estadual de Gestao Estratégica da Seguranca do Paciente
(Negesp), comunicacdo estruturada, checklists, andlise de incidentes e ciclos PDSA
— do inglés, Plan, Do, Check, Act), como macroprocesso transversal da qualidade
e da coordenacdo do cuidado.

Cuidados Paliativos na PAS — integra os cuidados paliativos ao MACC e a PNCP
(2024); descreve a identificacdo de elegiveis, 0 manejo de sintomas, a autonomia
e o suporte a familia e ao luto; sistematiza a trajetéria de pilotos, a incorporacao
ao PlanificaSUS e os arranjos de formacao (EAD, oficinas e recursos educacionais).

Saude Mental na APS — propde a organizacao em rede com a APS como protago-
nista, articulando diretrizes clinicas (como o mhGAP), territorializacdo, matriciamento
e arranjos intersetoriais para formar microssistemas resolutivos e sustentaveis.



A PAS no Sistema Prisional — apresenta a adaptacdo conceitual e metodoldgica
da PAS ao territério de privacdo de liberdade (territorializacdo, microareas e “domi-
cilios” na cela); a governanca institucional; a integracdo com a RAS; e a operacao
dos macroprocessos da APS no carcere,

Rede Tematica da Pessoa Idosa — atualiza o cuidado a pessoa idosa na RAS, arti-
culando classificacdo clinicofuncional, estratificacao de risco, MACC, integracao APS-
-AAE, cuidado interdisciplinar e monitoramento do plano de cuidado personalizado.

Governanca e Atencdo Hospitalar — introduz os arranjos de governanca em RAS
(decisdo politica, Grupo Condutor, Ponto Focal, contratos e painéis de resultados)
e a interface com a Atencao Hospitalar, destacando fluxos, comités de linhas de
cuidado e coeréncia regulatéria com o modelo.

Parcerias e sustentabilidade — analisa as contribuicdes do ProadiSUS (HIAE e BP)
para capilaridade e padronizacdo metodoldgica, e da parceria Umane/Opas/Conass
para expansao, governanca e laboratério de inovacao; descreve a arquitetura de
tutoria em multiplos niveis e estratégias de educacdo permanente.

Evidéncias e efetividade — retne resultados de uma pesquisa qualitativa realizada
sob a coordenacao de pesquisadora da Universidade de Brasilia (UnB), abordando a
visdo dos gestores, dos profissionais e dos usuarios, que se beneficiam do projeto.

Planificar é institucionalizar o cuidado certo, no tempo certo, no lugar certo,
em redes que respondam as necessidades reais das pessoas e das populacdes. Nao
se trata de um projeto pontual, mas de uma estratégia de organizacdo do sistema
que alinha modelo de atencdo a salde, governanca e capacidades institucionais. A
experiéncia acumulada, as parcerias estratégicas e as evidéncias aqui sistematizadas
convocam gestores e equipes a consolidar a PAS como politica publica de organiza-
¢ao do SUS em RAS — com governanca forte, capacidade formativa permanente e
compromisso com resultados em saude e valor social.



Capitulo 1

A PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE (PAS):
FUNDAMENTOS NORMATIVOS, TEORICO-
CONCEITUAIS E OPERACIONAIS

1. O QUE E A PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE?

De modo muito simples, pode-se dizer que a PAS é uma forma de organizar o
SUS em RAS, a fim de superar a fragmentacdo que constitui o maior problema do
nosso sistema publico de saude, integrando suas acdes e seus servicos.

Ou seja, pode-se se afirmar que a PAS é uma solucéo singular de implantacdo de
RAS que vem ocorrendo no ambito do SUS e que apresenta as seguintes caracteristi-
cas: tem uma base normativa na legislacdo do SUS; é um processo incremental que
vem se desenvolvendo, em momentos distintos, ao longo de duas décadas e que
chega agora a sua décima geracao; é um processo que se nutre de fundamentos
tedrico-conceituais de diversas disciplinas; e € um processo operacional gue incorpora
varios instrumentos de desenvolvimento de sistemas de atencdo a saude utilizados
em muitos paises e no Brasil.

2. POR QUE A OPCAO DA PAS PELA ORGANIZACAO
DO SUS EM RAS?

As RAS impdemse por duas razbes principais, profundamente interrelacionadas:
a situacdo de saude prevalecente e a necessidade de superar a fragmentacdo do
sistema de atencdo a salde vigente. A primeira razao é determinada pelas condicdes
de saude vigentes no Brasil.

Tradicionalmente, trabalhase em saude com uma divisdo entre doencas trans-
missiveis e ndo transmissiveis. Essa tipologia é amplamente utilizada, em especial
pela epidemiologia. Se é verdade que essa tipologia tem sido muito Gtil nos estudos
epidemioldgicos, ela ndo se presta a organizacao dos sistemas de atencao a saude.
A razéo é simples: do ponto de vista da resposta social aos problemas de saude,
certas doencas transmissiveis, ao longo de sua histéria natural, estdo mais proximas
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da légica de enfrentamento das doencas cronicas que das doencas transmissiveis
de curso rapido.

Por isso, tem sido proposta, por autores ligados ao desenvolvimento dos modelos
de atencao a salde, uma nova categorizacao, acolhida recentemente pela Organiza-
¢ao Mundial da Saude — OMS (2003): as condicdes agudas e as condicoes cronicas.

Uma condicao de saude pode ser definida como uma série de circunstancias na
saude de uma pessoa gue se beneficia de um conjunto de intervencdes continuas e
coordenadas. Assim, uma condicdo de saude pode ser uma doenca ou uma condicao
determinada por circunstancias reprodutivas (gravidez, parto e puerpério), por ciclos
de vida (acompanhamento da infancia, da adolescéncia e dos idosos) e por sequelas
ou deficiéncias de longo curso.

A categoria condicao de saude é fundamental nas RAS porque, conforme assi-
nalam Porter e Teisberg (2007), sé se agrega valor para as pessoas nos sistemas de
atencdo a salde quando se enfrenta essa condicao por meio de um ciclo completo
de atendimento.

As condicdes cronicas podem ser definidas como aquelas condi¢des ou patologias
gue tém um ciclo de vida superior a trés meses e que nao se autolimitam (Von Korff
etal., 1997); as condi¢cdes agudas sdo aquelas de curso rapido. Por esse motivo, ha
uma grande diferenca entre as condi¢des agudas e as condicdes cronicas.

As condicdes agudas caracterizamse por: duracdo da condicao limitada; ma-
nifestacdo abrupta; causa, em geral, simples; diagnéstico e prognéstico, normal-
mente, precisos; intervencoes tecnoldgicas, quase sempre, efetivas; resultado das
intervengdes leva, geralmente, a cura; atencao centrada nos cuidados curativos e
reabilitadores; atencdo centrada no cuidado profissional, especialmente médico.
Diversamente, as condicdes cronicas caracterizamse por: inicio da manifestacdo,
na maior parte dos casos, gradual; duracao da doenca longa ou indefinida; causas
multiplas e que mudam ao longo do tempo; diagndstico e progndstico, em geral,
incertos; intervencdes tecnoldgicas, usualmente, ndo decisivas e, muitas vezes, com
efeitos adversos; resultado, em regra, ndo é a cura, mas o cuidado; incertezas muito
presentes; atencao centrada no cuidado multiprofissional interdisciplinar e no au-
tocuidado; e conhecimento compartilhado por profissionais e pessoas usudrias de
forma complementar (Holman; Lorig, 2000).

As condicdes crénicas vao além das doencas cronicas (diabetes, hipertenséao,
cancer etc.) para abarcar, ademais, doencas transmissiveis persistentes (tuberculose,
aids, hanseniase, certas hepatites virais, tracoma e outras); transtornos mentais de
longa duracao; deficiéncias fisicas ou estruturais continuas; doencas bucais; doencas
metabdlicas; condicdes como gestacdo, parto e puerpério; e condicdes ligadas aos
ciclos de vida, como o seguimento da infancia, da adolescéncia e das pessoas idosas.



A situacao de saude brasileira se singulariza por uma situacao de tripla carga das
doencas com predominio relativo forte das condicdes cronicas.

Os principais fatores determinantes do aumento relativo das condicoes cronicas
sdo as mudancas demogréficas, as mudancas nos padroes de consumo e nos estilos
de vida, a urbanizacdo acelerada e as estratégias mercadoldgicas.

Em todo o mundo, as taxas de fecundidade diminuem, as populagdes envelhecem
e as expectativas de vida aumentam. Isso leva ao incremento das condicées cronicas
devido ao aumento dos riscos de exposicdo aos problemas crénicos. A transicdo
demogréfica, mostrada pelo Ultimo censo, apresenta duas grandes tendéncias: a
diminuicdo da natalidade associada a um processo de queda da fecundidade e o
aumento da mortalidade.

A medida que os padrées de consumo se modificam, alteramse, concomitante-
mente, os estilos de vida. Padrées de consumo e comportamentos nao saudaveis
vdo se impondo e agravando as condicdes cronicas. Dentre eles, destacamse o
tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, as praticas sexuais de alto
risco e o estresse social.

Entre 1950 e 1985, a populacdo urbana dos paises ricos duplicou, e a dos paises
em desenvolvimento quadruplicou. Esse fenébmeno de urbanizacdo, de um lado,
acelera a transicdo demografica, mas, de outro, pressiona os servicos de saude,
especialmente os prestados as populacdes pobres que vivem nas periferias dos
grandes centros urbanos.

Paralelamente ao processo de urbanizacdo, desenvolvemse estratégias mercado-
l6gicas eficazes de produtos nocivos a saude, especialmente aqueles provenientes
das industrias de cigarro, alcool e alimentos industrializados. As estratégias merca-
doldgicas assentamse nas privagdes sociais e combinam privacdo social e exposicdo
precoce aos produtos prejudiciais a satde.

Como resultado da acdo concomitante desses fatores determinantes, as condicoes
cronicas aumentam em ritmo acelerado.

Nos paises ricos, isso resultou da transicdo epidemiolégica. Contudo, essa transi-
¢do, nos paises em desenvolvimento, apresenta caracteristicas especificas em relacdo
aos paises desenvolvidos, ao superporem a agenda tradicional e a nova agenda da
saude publica. O classico modelo de Omran (1971), desenvolvido com base em
observacoes feitas em paises ricos, segundo o qual a transicdo ocorreria por etapas
sequenciais, ndo se verifica nos paises em desenvolvimento. Por isso, ao invés de falar
transicao epidemioldgica nesses paises, ¢ melhor dizer de tripla carga das doencas,
de acumulacdo epidemiolégica ou de modelo prolongado e polarizado (Frenk et al.,
1991). Essa situacdo epidemioldgica singular dos paises em desenvolvimento carac-
terizase por alguns atributos fundamentais: a superposicao de etapas; a persisténcia



concomitante das doencas transmissiveis e carenciais e das condicdes crénicas; as
contratransacdes, movimentos de ressurgimento de doencas que se acreditavam
superadas, denominadas doencas reemergentes; a transicao prolongada, a falta
de resolucdo da transicdo em um sentido definitivo; a polarizacao epidemioldgica
representada pela agudizacdo das desigualdades sociais em matéria de saude; e o
surgimento das novas doencas ou enfermidades emergentes (Mendes, 1999).

Uma maneira de avaliar a situacdo epidemioldgica é por meio da carga de doenca,
expressa em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted
Life Years — DALYs), que é uma métrica universal que permite aos pesquisadores e
aos formuladores de politicas comparar diferentes populacoes e condicbes de salde
ao longo do tempo. DALY é igual a soma dos anos de vida perdidos (Years of Life
Lost — YLLs) e anos vividos com incapacidade (Years Lived with Disability — YLDs).
A carga global de doencas medidas por DALYs, em termos universais, entre 1990
e 2016, permaneceu praticamente inalterada, porém, houve mudancas na compo-
sicdo interna desse indicador, com diminuicdo das doencas transmissiveis, causas
maternas e perinatais e condicbes nutricionais e aumento significativo das doencas
crénicas nao transmissiveis, com presenca importante de doencas cardiovasculares,
acidente vascular cerebral, depressdo e cancer (GDB 2016 DALYs and HALE Colla-
borators, 2017).

No Brasil ndo foi diferente. A carga de doencas medida por DALYs, no periodo
de 1990 a 2017, portanto, em um periodo de 27 anos, apresentou 0s seguintes
movimentos medidos pelos percentuais da carga global: nas doencas ndo trans-
missiveis, aumentou de 50,3% para 70,8% (incremento de 40,7%); nas doencas
transmissiveis, causas maternas e perinatais e condi¢des nutricionais, diminuiu de
35,9% para 13,8%, uma diminuicao de 38,4%; e nas causas externas, um discreto
aumento de 13,8% para 15,4% (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017).
A analise desses dados mostra dois aspectos centrais: a rapidez da transicdo epi-
demiolodgica brasileira e a mudanca substancial de sua composicao interna. Em um
periodo curto de 27 anos, ocorreu uma transformacédo profunda nas prevaléncias
relativas de diferentes condicdes de saude, configurando uma situacdo de satde de
tripla carga de doencas, mas com o predominio relativo maior das doencas crénicas
ndo transmissiveis. Essas doencas constituiram 70,8% da carga de DALYs, mas se
considerarmos, como se faz neste capitulo, o conceito de condicdo cronica que
inclui as condi¢des maternas e perinatais como tal, esse percentual chega a apro-
ximadamente 80% da carga total de doencas. Portanto, no Brasil contemporaneo,
vige uma situacdo de tripla carga de doencas, mas com predominio expressivo de
condicdes cronicas.

A segunda razao é a necessidade de superar a fragmentacéo vigente integrando
os sistemas de atencdo por meio da organizacao de redes.

Os sistemas de atencao a saude sao definidos pela OMS como o conjunto de
atividades cujo propdsito priméario é promover, restaurar e manter a sadde de uma



populacdo (World Health Organization, 2000). Dai que esses sistemas devem ser
estruturados como respostas sociais, organizadas deliberadamente, para atender as
necessidades, as demandas e as representacdes das populacbes, em determinada
sociedade e em certo tempo.

Os sistemas de atencdo a salde podem se apresentar na pratica social por meio
de diferentes formas organizacionais. Na experiéncia internacional contemporanea,
a tipologia mais util para discutir a reforma dos sistemas de atencao a saude é de
sistemas fragmentados e sistemas integrados em RAS.

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude, fortemente hegeménicos, sao
aqueles que se (des)organizam por meio de um conjunto de pontos de atencéo a
saude isolados e incomunicados entre si e que, por consequéncia, sao incapazes
de prestar uma atencdo continua a populacdo. Em geral, ndo ha uma populacdo
adstrita de responsabilizacdo. Neles, a APS nao se comunica fluidamente com a
atencdo secundaria a salude, e esses dois niveis também ndo se comunicam com a
atencao tercidria a saude. Diferentemente, os sistemas integrados em RAS sao aqueles
organizados por meio de uma rede coordenada de pontos de atencao a saude que
presta atencdo continua e integral a uma populacao definida.

Além da organizacao por componentes isolados ou por uma rede integrada, o
que caracteriza mais fortemente os nomes de fragmentacao e de RAS é que apre-
sentam formas alternativas de organizacao dos sistemas de atencao a salde dadas
pelos fundamentos conceituais que as sustentam.

Nos sistemas fragmentados de atencdo a salde, vige uma visdo de uma estru-
tura hierarquica, definida por niveis de complexidade crescentes e com relacoes de
ordem e graus de importancia entre os diferentes niveis, caracteristicos da hierar-
quizacdo. Essa concepcao de sistema hierarquizado vige no SUS, que se organiza,
segundo suas normativas, em atencao basica, de média e de alta complexidade e,
portanto, sustenta-se em uma concepcao equivocada do conceito de complexidade.
Isso leva a banalizacdo da APS e a sobrevalorizacdo, seja material, seja simbdlica,
das praticas que exigem maiores densidades tecnoldgicas e que sdo exercitadas
nos niveis secundario e terciario de atencdo a saude. Nas RAS, essa concepcdo de
hierarquia é substituida pela de poliarquia, e o sistema se organiza sob a forma de
uma rede horizontal de atencdo a saude. Assim, nas RAS, ndo ha uma hierarquia
entre os diferentes pontos de atencéo a satide, mas sim a conformacao de uma rede
horizontal de pontos de atencao a saude de densidades tecnolégicas distintas, sem
ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os pontos de atencao a saude
sdo igualmente importantes para que se cumpram os objetivos das RAS; apenas se
diferenciam pelas distintas densidades tecnologicas que caracterizam os diversos
pontos de atencao a saude.

As diferencas entre os sistemas fragmentados e os sistemas em redes estdo no
Quadro 1.



Diferencas entre sistemas fragmentados e Redes de Atencdo a Saude

Organizado por componentes isolados Organizado por um continuo de atencdo
Organizado por niveis hierarquicos Organizado por uma rede polidrquica
Orientados para as condi¢des agudas Equilibrio entre atengdo as condicOes cronicas e

eventos agudos

Voltados para individuos Voltados para uma populagao

O sujeito é o paciente O sujeito é o agente de sua saude

Agao é reativa Acgao é proativa

Enfase nas acées curativas Equilibrio entre agdes promocionais, preventivas,
curativas, reabilitadoras e paliativas

Enfase no cuidado uniprofissional Enfase no cuidado interdisciplinar

Falta de coordenacdo Coordenacao feita na APS

Fonte: Mendes (2011)

O dilema entre os sistemas fragmentados e as RAS contém dois modos alternati-
vos de organizar os sistemas de atencao a saude: sistemas voltados para a atencao
dos eventos agudos (somatério de condicdes agudas, traumas e condicdes cronicas
agudizadas), inerentes a fragmentacdo, ou sistemas voltados para a atencdo dos
eventos agudos e das condicdes crénicas nao agudizadas, as RAS. Ou seja, 0s sistemas
fragmentados de atencdo a salde evidenciam a atencao aos eventos agudos, e as
RAS voltam-se para os eventos agudos, mas, também, para as condicbes cronicas
ndo agudizadas.

As logicas subjacentes aos dois sistemastipo sdo definidas pelas singularidades
da atencao aos eventos agudos e as condicdes crdnicas nao agudizadas. Dadas es-
sas caracteristicas singulares, seus manejos, pelos sistemas de atencdo a saude, sao
inteiramente diversos. Um dos problemas centrais da crise dos sistemas contempo-
raneos de atencao a saude consiste no enfrentamento das condicdes cronicas ndo
agudizadas pela mesma légica da atencao aos eventos agudos, ou seja, por meio
de tecnologias destinadas a responder aos momentos de agudizacdo dos agravos,
na maioria das vezes, momentos de agudizacdo das condicbes cronicas, autoperce-
bidos pelas pessoas, por intermédio da atencdo a demanda espontanea prestada,
principalmente, em unidades ambulatoriais de pronto atendimento ou em hospitais
de urgéncia ou emergéncia — e desconhecendo a necessidade imperiosa de uma
atencdo continua nos momentos silenciosos dos agravos quando as condicoes cro-
nicas insidiosamente evoluem.



E necesséario compreender que ha relacoes entre eventos agudos e condicdes
crénicas nao agudizadas, que podem ser subdivididas em condi¢bes cronicas nao
agudizadas estaveis, nas quais os desfechos clinicos sdo favoraveis (por exemplo,
pessoas com diabetes e com hemoglobina glicada igual ou menor que 7%), e
condi¢bes croénicas nao agudizadas instaveis, em que os desfechos clinicos nao es-
tao controlados (por exemplo, uma pessoa com hemoglobina glicada de 10%). O
problema dos sistemas fragmentados de atencao a saude é que tém dificuldade de
estabilizar as condicoes cronicas, levando-as a instabilizacdo, com maior probabilidade
de evolucao para condicoes cronicas agudizadas, transformando-as em um evento
agudo. Essa é uma razado adicional pela qual os sistemas de atencdo as urgéncias e
as emergéncias apresentam problemas de demanda excessiva.

Apesar dos resultados de o sistema fragmentado de atencdo as condicbes agu-
das, quando aplicado as condicbes nao agudizadas, serem desastrosos e muito
insatisfatérios, esse modelo ainda conta com forte apoio dos decisérios politicos e
da populacao, que, em geral, é sua maior vitima. E o que se vé quando se examina
a situacdo do diabetes nos Estados Unidos da América, em que dados recentes
mostram que a situacdo desses pacientes permanece muito grave: 38,4 milhdes de
pessoas com diabetes (11,5% da populacdo); 29,7 milhdes com diagndstico e 8,7
milhdes sem diagndstico (22,8%); a prevaléncia de diabetes continua crescendo,
subindo de 10,3% em 2001 para 13,2% em 2020; 97,6 milhdes de pessoas adultas
(38% da populacao total) com pré-diabetes; 47,4% da populacdo com um valor
de hemoglobina glicada igual ou superior a 7% (Centers for Disease Control and
Prevention, 2024). Isso ocorre em um pais que, em 2022, teve um orcamento anual
de saude de US$ 4,5 trilhdes e um gasto per capita de US$ 13.493, o que aponta
para o fato de que o modelo fragmentado que ali hegemonicamente se pratica
carrega consigo uma brutal ineficiéncia estrutural.

Igualmente, situacdo muito ruim se da, em escala global, no controle da hiper-
tensao arterial sistémica, uma condicao cronica de grande prevaléncia. Uma pesquisa
recente feita em varios paises, por meio de 1.201 estudos populacionais envolvendo
uma amostra de 104 milhdes de pessoas, evidenciou os seguintes dados: populacdo
sem diagnoéstico: mulheres 41% e homens 51%; populacdo com diagnéstico: mulhe-
res 59% e homens 49%; populacdo em tratamento: mulheres 47% e homens 38%;
populagdo em tratamento, mas com hipertensao ndo controlada: mulheres 24% e
homens 11%; populacdo em tratamento e com hipertensdo controlada: mulheres
23% e homens 18% (NCD Risk Factor Collaboration, 2021). Esses dados permitem
afirmar que o manejo da hipertensao arterial sistémica, em escala global, tem uma
capacidade muito baixa de diagnosticar as pessoas com a doenca, de trata-las e
de controlar sua pressao arterial. Isso indica que a Regra das Metade nas doencas
crénicas, proposta por Tudor Hart no final do século passado a partir de dados da
Inglaterra, parece resistir mundialmente: somente metade das pessoas com doencas
cronicas estd com diagnostico; destas, somente a metade estd em tratamento e,
desta parcela, somente a metade estd com a doenca controlada (Hart, 1992).



A situacdo do enfrentamento das condicbes cronicas no Brasil ndo ¢ diferente.
Aproximadamente 50% das pessoas com diabetes estdo sem diagndstico. No SUS,
da metade que tem diagndstico de diabetes tipo 2, apenas 26% apresentaram niveis
glicémicos controlados; no sistema de saude suplementar, somente 40% tiveram
niveis glicémicos controlados; em funcao disso e de outros fatores, 45% apresen-
taram sinais de retinopatias, 44% exibiram neuropatias, e 16%, alteracoes renais.
No SUS, em 2023, fizeram-se 31.190 amputacdes de membros inferiores, metade
delas por diabetes; 10% das pessoas amputadas morreram no pés-operatorio, e
50%, no terceiro ano pds-amputacao; e esses procedimentos médicos custaram ao
SUS R$ 80 milhoes (Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, 2023;
Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020; Vianna et al., 2013).

Vé-se, pois, que, no Brasil e no mundo, o manejo das condicdes crdnicas por
sistemas fragmentados é totalmente inadequado e leva a resultados epidemiolégicos
e econdémicos desastrosos. E o que adverte a OMS (2003): “quando os problemas
de saude sdo cronicos, 0 modelo de atencao as condi¢des agudas ndo funciona”.
Ou como manifesta, de modo mais enfatico, o diretor do Servico Nacional de Satde
do Reino Unido (Ham, 2007):

O paradigma hegemonico da condicdo aguda é um anacronismo. Ele foi
moldado pela nocéo, predominante no século 19, da doenca produzida pela
ruptura do estado normal por um elemento externo ou por um trauma.
Nesse modelo a condicdo aguda é que representaria a ameaca. De fato,
a epidemiologia moderna evidencia que os problemas contemporaneos
de salde, em termos sanitarios e econémicos, sdo as condicdes cronicas.

A causa do problema da fragmentacao da atencao a salde explica-se pela ruptura
do postulado da coeréncia, segundo o qual deve haver coeréncia entre a situacdo de
saude de uma populacao e as respostas dos sistemas de atencdo a saude. Quando
essa coeréncia se rompe, como ocorre neste momento em escala global, o sistema
de atencdo a saude entre em crise. Os sistemas de atencdo a salde constituem
respostas sociais, deliberadamente organizadas, para atender as necessidades, de-
mandas e preferéncias das sociedades. Nesse sentido, eles devem ser articulados as
necessidades de saude da populacdo que se expressam, em boa parte, pelas situacoes
demogréficas e epidemiolégicas singulares. Ha, portanto, uma relacdo muito estreita
entre a transicdo das condicoes de salde e a transicao dos sistemas de atencdo a
saude, uma vez que, ambas, constituem a transicao da satde (Schramm et al., 2004).

A transicdo das condicbes de salde, em conjunto com outros fatores, como
o desenvolvimento cientifico, tecnolégico e econémico, determina a transicao
dos sistemas de atencdo a saude (Frenk et al., 1991). A crise contemporanea dos
sistemas de atencdo a saude reflete, portanto, o desencontro entre uma situacao
epidemioldgica dominada por condicdes crdnicas e um sistema de atencdo a saude
voltado predominantemente a responder, de forma reativa, episddica e fragmentada,
aos eventos agudos decorrentes de agudizacdes de condicdes cronicas. Essa crise



tem sido caracterizada pelos propositores do MACC como resultado da ditadura
dos eventos agudos. Por consequéncia, a solucdo para essa crise estd em acelerar
a transicao dos sistemas de atencdo de um sistema fragmentado para um sistema
organizado em RAS.

O problema da fragmentacao dos sistemas de atencao a saude tem sido uni-
versalmente constatado e, por essa razao, enfrentado em escala global, tanto nos
sistemas publicos quanto nos privados. Ha diferentes propostas de integracdo dos
sistemas, como os integrated health services (World Health Organization, 2018), as
redes integradas de servicios de salud da Opas (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2010), os integrated care systems do Reino Unido (Goodwin; Smith, 2012), as
organizaciones santarias integradas da Catalunha, Espanha (Vazquez et al., 2012), e
os integrated care model da organizacao estadunidense Kaiser Permanente (2021).

A crise dos sistemas de atencdo a saude é, portanto, uma crise universal que
se manifesta em todos os paises, e a sua resposta tem sido dada de forma global
por meio da transicdo dos sistemas fragmentados para sistemas integrados. Esse
movimento esta se dando mais fortemente em paises desenvolvidos e em alguns
paises em desenvolvimento com os principios da integracdo dos sistemas de atencdo
a saude sendo aplicados. Contudo, ha certos diferenciais nas propostas de diversos
paises e regides do mundo.

A OMS propde que os sistemas integrados apresentem algumas caracteristicas,
como coordenacdo e continuidade do cuidado, equidade, visao holistica, énfase
na promocao da saude e na prevencdo das condi¢des de saude, orientacao para
objetivos, empoderamento das pessoas usuarias, coproducao dos cuidados, gover-
nanca colaborativa, base em evidéncias, pensamento sistémico e ética (World Health
Organization, 2018). A proposta de organizacdo em redes tem sido estimulada pelo
Escritério Regional da OMS para Europa e aplicada em varios paises (WHO Regional
Office for Europe, 2016) europeus, como: Inglaterra (National Health Service England,
2020); Espanha (Polanco et al.; 2015; Vazquez et al., 2012); Noruega (Bjerkan et al.,
2011) e Suica (Berchtold; Bridevaux, 2011).

Na mesma linha, a Opas elaborou um documento de posicdo sobre a cons-
trucdo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que sdo definidas como
redes de organizacoes que prestam ou fazem arranjos para prestarem servicos de
saude equitativos e integrados a uma populacdo definida e que estao dispostas a
prestar contas pelos seus resultados clinicos e econémicos, bem como pelo estado



de saude das populacbes a que servem (Organizacién Panamericana de la Salud,
2010). Essas redes devem ter alguns elementos essenciais, tais como: cobertura e
acesso universal; primeiro contacto; atencdo integral, integrada e continua; cuidado
apropriado; organizacao e gestdo étimos; orientacdo familiar e comunitdria; e acao
intersetorial. Essa proposta foi aprovada pela Resolucdo CD 49 R 22 na 492 Reunido
do Conselho Diretivo da OPS, em 2 de outubro de 2009, como orientacdo para a
Regido das Américas da OMS, e tem sido aplicada em paises como Brasil Canada,
Chile, Costa Rica e Cuba. Outros paises, como Estados Unidos da América (Kaiser
Permanente, 2021) e Nova Zelandia (Timmins; Ham, 2013) tém, também, desen-
volvido experiéncias de sistemas integrados.

No SUS, a opcdo para a superacao da fragmentacdo vigente foram as RAS
normatizadas pela Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (Brasil, 2010). A
partir desse ato normativo, varias experiéncias de construcdo de RAS ocorreram; uma
delas, aqui descrita, resultou de um movimento liderado pelo Conselho Nacional de
Secretdrios de Saude (Conass) em parceria com o Ministério da Saude, com as SES,
com as Secretarias Municipais de Saude (SMS), com o HIAE Sao Paulo, com o Hospital
Beneficéncia Portuguesa Sdo Paulo e, recentemente, com o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems), com a Opas e com a Associacdo Umane.

A proposta da PAS vem sendo concebida e implantada processualmente com
base em fundamentos normativos, tedrico-conceituais e operacionais que sao de-
talhados a seguir.

Os fundamentos normativos da PAS derivam de um conjunto de normas constitu-
cionais e infraconstitucionais que foram sendo construidas no SUS ao longo do tempo.

A primeira normativa é a da Constituicdo Federal de 1988 que criou o SUS de
acordo com alguns principios.

e Auniversalizagdo: a satde é um direito de cidadania de todas as pessoas, e cabe
ao Estado assegurar esse direito, sendo que o0 acesso as acoes e aos servicos deve
ser garantido a todos os cidaddos, independentemente de sexo, raca, ocupacao
ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

e A equidade: o objetivo desse principio é reduzir desigualdades, o que implica
tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior.

e A integralidade: esse principio considera as pessoas em sua completude, aten-
dendo a todas as suas necessidades, para o que é importante a integracao de
acdes, incluindo a promocado da saude, a prevencdo de doencas, o tratamento,
a reabilitacdo e a paliacao.



A norma constitucional, ao criar um sistema em rede, indica claramente uma
opcdo por uma organizacdo sistémica, diferentemente do sistema de saude do
Reino Unido, que foi instituido como um Servico Nacional de Salde sem instituir o
dever de operar segundo os padrdes derivados de fundamentos da teoria geral de
sistemas e do pensamento sistémico.

Uma segunda norma estruturante é a da Portaria n° 4.279, de 30 de outubro
de 2010, que estabeleceu as diretrizes para a organizacdo das RAS no ambito do
SUS (Brasil, 2010). Posteriormente, o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011,
regulamentou a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a or-
ganizacao do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo
interfederativa (Brasil, 2011). Esse decreto fortaleceu a dimensao pelo federalismo
cooperativo brasileiro na salde e a dimensao colaborativa que deve informar o
trabalho em rede e a governanca do SUS.

Ao longo do tempo, varias resolucdes da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
foram emitidas para fortalecer a descentralizacdo do SUS e sua governanca, o que
atesta o carater de aperfeicoamento permanente do nosso sistema publico de sau-
de. Especialmente, podem ser mencionados os casos da Resolucdo CIT n° 23, de 17
de agosto de 2017, que estabelece diretrizes para os processos de regionalizacao,
planejamento regional integrado, elaborado de forma ascendente, e governanca das
RAS no ambito do SUS (Brasil, 2017); e a Resolucdo CIT n® 37, de 22 de marco de
2018 (Brasil, 2018), que dispde sobre o processo de planejamento regional integrado
e a organizacao de macrorregides de salde. Essa producdo normativa constante
mostra uma capacidade do SUS, por meio da colaboracdo de seus trés niveis de
governanca, em permanentemente se atualizar em busca de seus objetivos. Além
disso, como constatou Mendes (2023) em uma ampla revisao bibliografica em ambito
internacional, pode-se dizer que a normativa brasileira de construcao da sistemas
integrados de saude por meio das RAS é uma das mais avancadas mesmo quando
comparada com os paises mais desenvolvidos.

Como a PAS é uma forma de organizar o SUS em RAS, é preciso revisitar a Portaria
n°4.279/2010 para conhecer o que constitui a base normativa principal. Essa Portaria
trata do conceito de RAS, dos seus elementos operativos e de seus componentes.
Conceitualmente, as RAS sao arranjos organizativos de acoes e servicos de salde, de
diferentes densidades tecnoldgicos, que, integradas por meio de sistemas técnicos,
logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Brasil, 2010).
Disso resulta que as RAS sao organizacdes polidrquicas de conjuntos de servigos de
saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma
acao colaborativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencédo continua e
integral a determinada populacao, coordenada pela APS — prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa — e com responsabilidades
sanitarias e econémicas por esta populacdo (Mendes, 2011).



Dessas definicbes, emergem os contelidos basicos das RAS: tém responsabilida-
des sanitarias e econdmicas inequivocas por sua populacdo; sdo estabelecidas sem
hierarquia entre os pontos de atencao a salide, organizandose de forma polidrquica;
implicam um continuo de atengao nos niveis primario, secundario e terciario; con-
vocam uma atencao integral com intervengdes promocionais, preventivas, curativas,
reabilitadoras e paliativas; operam sob coordenacdo da APS; e prestam atencdo opor-
tuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos seguros e
efetivos, em consonancia com as evidéncias disponiveis. As RAS constroem-se com
base em alguns elementos operativos basicos. Como outras formas de producdo
econOmica, elas podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que com-
binam a concentracdo de certos servicos com a dispersao de outros. Em geral, os
servicos de APS devem ser dispersos; ao contrario, os servicos de maior densidade
tecnoldgica, como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia
clinica, equipamentos de imagem e outros, tendem a ser concentrados (World Health
Organization, 2000).

O modo de organizar as RAS define a singularidade de seus processos descen-
tralizadores perante outros setores sociais. Os servicos de saude estruturamse em
uma rede de pontos de atencao a salide, composta por equipamentos de diferentes
densidades tecnoldgicas que devem ser distribuidos espacialmente, de forma étima.
Essa distribuicdo otima resultara em eficiéncia, efetividade e qualidade dos servicos.
Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos diferentes pontos de
atencéo a saude determinam, dialeticamente, a légica fundamental da organizacao
racional das RAS.

Os servicos que devem ser ofertados dispersamente sdo aqueles que ndo se be-
neficiam de economias de escala, para os quais ha recursos suficientes e em relacdo
aos quais a distancia é fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os
servicos que devem ser concentrados sao aqueles que se beneficiam de economias
de escala, para 0s quais 0s recursos sao mais €scassos e em relagao aos quais a dis-
tancia tem menor impacto sobre o acesso (Mendes, 2002; Bernet e Singh, 2015).

As economias de escala ocorrem quando os custos em médio e longo prazos
diminuem a medida que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se dis-
tribuem por um maior nimero destas atividades, sendo o longo prazo um periodo
suficiente para que todos os insumos sejam varidveis. As economias de escala sdo
mais provaveis de ocorrer quando os custos fixos sao altos relativamente aos custos
varidveis de producao, o que é comum nos servicos de saude. A teoria econdmica
assume que as relacdes entre custos médios e tamanho de certos equipamentos
de saude tendem a assumir uma forma de U. Assim, aumentos de escala implicam
fontes adicionais de custos, de tal modo que, além de um determinado volume
critico, os custos em médio e longo prazos comegam a se elevar, configurando uma
situacdo de deseconomia de escala. A economia de escala indica a habilidade de
uma unidade produtiva de identificar seu tamanho 6timo de produgao em termos de
insumos utilizados, permitindo que ela obtenha beneficios, o que significa produzir



0 méaximo de produtos por unidade de insumo ou reduzir os custos médios unitarios
de producao (Giancotti; Guglielmo; Mauro, 2017).

Ha varias fontes de economias de escala (Mendes, 2019). Primeiro, uma larga
escala de operacdes permite maiores oportunidades para a divisdo do trabalho e
para a especializacdo. Segundo, ha fatores tecnolégicos que ampliam as vantagens
de escala, como o acimulo de custos fixos, o que implica que os custos unitarios
podem se reduzir em funcao da producao incrementada; ou quando uma unidade
produtiva incrementa sua capacidade instalada sem aumentar, na mesma propor-
¢ao, os custos de investimentos. Terceiro, ha economias em reservas de trabalho ou
de materiais em grandes unidades quando a demanda por seus servicos é variavel.
Quarto, a escala proporciona maior flexibilidade e gera possibilidades de diversas
composicdes de insumos, o que pode conduzir a uma organizacdo mais eficiente dos
processos de producao. Quinto, a escala viabiliza a compra de insumos em maiores
guantidades, gerando maior poder de negociacdo por parte dos compradores e
baixando os custos desses insumos. Sexto, a escala pode estar associada a curva de
aprendizagem porque uma unidade produtiva, ao longo do tempo, aprende com o
aumento da producdo derivado de uma maior escala. Portanto, a busca de escala é
uma condicao imprescindivel para uma RAS eficiente.

Um exame da literatura universal identificou, aproximadamente, 100 estudos que
mostraram evidéncias de economias de escala em hospitais. Esses estudos revelaram
gue as economias de escala sdo encontradas em hospitais de mais de 100 leitos,
que o tamanho 6timo dos hospitais pode estar entre 100 e 450 leitos e que as de-
seconomias de escala vao se tornar importantes em hospitais de mais de 650 leitos
(Aletras et al., 1997; Andrade et al., 2007).

Outro fator importante para o desenvolvimento das RAS é o grau de escassez
dos recursos. Recursos muito escassos, sejam humanos, sejam fisicos, devem ser
concentrados; ao contrario, recursos menos escassos devem ser desconcentrados.
Por exemplo, é comum concentraremse os médicos superespecializados e descon-
centraremse os médicos de familia, que, em geral, s&o mais numerosos.

Um dos objetivos fundamentais dos servigos de saude é a qualidade. Os servicos
de saude tém qualidade quando sao prestados em consonancia com padrdes 6timos
predefinidos; sdo submetidos a medidas de desempenho nos niveis de estrutura, pro-
cessos e resultados; sdo ofertados para atender as necessidades das pessoas usuarias;
implicam programas de controle de qualidade; sdo seguros para os profissionais de
salide e para as pessoas usuarias; fazemse de forma humanizada; e satisfazem as
expectativas das pessoas usuarias (Institute of Medicine, 2001).

Uma singularidade dos servicos de saude é que costuma haver uma relacao es-
treita entre escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. Essa relacdo
estaria ligada a uma crenca generalizada de que servicos de saude ofertados em
maiores volumes sdo mais provaveis de apresentar melhores qualidades; nessas



condicbes, entre outras razdes, os profissionais de salide estariam mais bem capa-
citados a realizar os servicos de saude (Bunker; Luft; Enthoven, 1982). Por isso, os
compradores publicos de saude devem analisar o tamanho dos servicos e o volume
de suas operacdes como uma proxy de qualidade.

Na Holanda, a busca de escala e qualidade levou a regionalizacdo e concentracdo
de certos servicos de saude. Por exemplo, cirurgias cardiacas abertas sé podem ser
realizadas em hospitais que facam, no minimo, 600 operacdes anuais (Banta; Bos,
1991). No Reino Unido, bem como na maioria dos paises ricos, ha uma crescente
concentracdo de hospitais em busca de escala e qualidade (Ferguson et al., 1997). Nos
Estados Unidos da América, verificouse que a escala em uma determinada condicdo
de saude permitiu melhores resultados econdmicos e sanitarios, como é o caso St.
Luke's Episcopal Hospital que realizou mais de 100 mil cirurgias de revascularizacdo
do miocardio e em que o efeito combinado de escala, experiéncia e aprendizagem
gerou um circulo virtuoso que aumentou o valor dos servicos para as pessoas (Porter;
Teisberg, 2007).

Essas relacoes entre escala e mortalidade sao fortes em cirurgias de revasculari-
zacdo do miocardio, angioplastias coronarianas, aneurisma de aorta abdominal e
cirurgia de cancer de es6fago. Isso parece ocorrer no campo do diagnostico como
mostraram SmithBindman et al. (2005). Autores enfatizam que os diagnosticos de
cancer de mama sao mais precisos quando o radiologista Ié um nimero maior de
mamografias por ano. No Rio de Janeiro, verificouse uma associacao inversa entre
volume de cirurgias cardiacas e taxas de mortalidade por estas cirurgias (Noronha
etal., 2003).

Diante dessas evidéncias, as RAS devem se configurar em desenhos institucionais
gue combinem elementos de concentracao e de dispersao dos diferentes pontos de
atencéo a saude. Contudo, esses fatores devem estar em equilibrio com o critério
do acesso aos servicos. O acesso aos servicos de saude estd em funcdo de quatro
variaveis: o custo de oportunidade da utilizacdo dos servicos de saude; a gravidade
percebida da condicdo que gera a necessidade de busca dos servicos; a efetividade
esperada dos servicos de saude; e a distancia dos servicos de saude. Outras condi-
¢6es sendo iguais, quanto maior o custo de oportunidade, menor a gravidade da
condicao, menos clara a percepcao da efetividade e maior a distancia, menor sera
0 acesso aos servicos de salide. Uma revisdo sobre o acesso aos servicos de saude
mostrou algumas evidéncias (CarrHill et al., 1997): a utilizacdo da APS é sensivel a
distancia, tanto para populagdes urbanas quanto rurais, sendo isso particularmente
importante para os servicos preventivos ou para o manejo de doencas em estagios
ndo sintomaticos; ha evidéncia de uma associacdo negativa, também para servicos
de urgéncia e emergéncia; ndo ha evidéncia de associacdo entre distancia e utilizacdo
de servicos de radioterapia e de seguimento de cancer de mama; e nao héa associacdo
entre distancia e acessibilidade a servicos hospitalares agudos.



O desenho das RAS, portanto, fazse combinando, dialeticamente, de um lado,
economia de escala, escassez relativa de recursos e qualidade dos servicos e, de
outro, 0 acesso aos servicos de salde. A situacdo 6tima é dada pela concomitancia
de economias de escala e servicos de salde de qualidade acessiveis aos cidadaos.

Quando se der, como em regides de baixa densidade demografica, o conflito entre
escala e acesso, prevalecera o critério do acesso. Assim, do ponto de vista pratico,
em algumas regides brasileiras, alguns territdrios sanitarios estardo definidos por
populacoes subdtimas; dessa forma, também, certos servicos operardo em deseco-
nomias de escala porque ndo se pode sacrificar o direito do acesso aos servicos de
saude a critérios puramente econdmicos.

Na construcao das RAS, devem ser observados os conceitos de integracdo hori-
zontal e vertical. Sdo conceitos que vém da teoria econdmica e que estdo associados
a teoria das cadeias produtivas.

A integracdo horizontal ocorre entre unidades produtivas iguais, com o objetivo
de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de escala e, conse-
quentemente, maior eficiéncia e competitividade. E o caso das fusdes entre bancos
ou entre provedores de Internet. A integracdo vertical, ao contrério, se da entre
unidades produtivas diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior
agregacao de valor. E 0 caso de uma empresa que comeca com a mineracao de
ferro, depois agrega a producao de gusa e, posteriormente, a producdo de aco. No
desenvolvimento das RAS, os dois conceitos se aplicam. A integragcao horizontal,
gue objetiva promover o adensamento da cadeia produtiva da saude, faz-se por dois
modos principais: a fusdo ou a alianga estratégica. A fusdo ocorre quando duas uni-
dades produtivas, por exemplo, dois hospitais, fundem-se em uma s6, aumentando
a escala pelo somatério dos leitos de cada qual e diminuindo custos, ao reduzir, a
um soé, alguns servicos administrativos anteriormente duplicados, como a unidade
de gestdo, a cozinha, a lavanderia e outros.

A alianca estratégica se faz quando, mantendose as duas unidades produtivas, 0s
servicos sao coordenados de modo que cada uma se especialize em uma carteira sin-
gular, eliminandose a competicdo entre si. Um exemplo disso é quando dois hospitais
entram em acordo para que as suas carteiras de servicos nao sejam concorrentes, mas
complementares, de forma que o que um faz o outro nao fara. Em geral, também
na alianca estratégica, havera ganhos de escala e maior produtividade. A integracao
vertical nas RAS faz-se por meio de uma completa integracdo, como nas redes de
propriedade Unica (por exemplo, a Kaiser Permanente nos EUA) ou em redes de
diversos proprietarios (0 mais comum no SUS, em que podem se articular servicos
federais, estaduais, municipais e privados, lucrativos e nao lucrativos), por meio de
uma governanca Unica, baseada em uma comunicacao fluida entre as diferentes
unidades produtivas dessa rede. Isso significa colocar, sob a mesma governanca,
todos os pontos de atencdo a saude, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos
de uma rede, desde a atencao primaria até a atencao terciaria a saude, e comunica-



-los por meio de sistemas logisticos potentes. Na integracdo vertical, manifestase
uma forma singular de geracao de valor na rede de atencdo, o que se aproxima do
conceito econémico de valor agregado das cadeias produtivas.

As RAS podem ser, ou nao, articuladas com territérios sanitarios. As redes das
organizacdes privadas, ainda que se dirijam a uma populacdo definida, em geral,
prescindem de territérios sanitarios. Assim, os sistemas publicos de saude baseados
no principio da competicdo gerenciada, como se organizam por uma forma singular
de competicao, ndo necessitam de uma base populacional/territorial. E o caso, por
exemplo, de uma experiéncia que foi desenvolvida no sistema de saude da Colém-
bia (Mendes, 2001). Ao contrario, os sistemas publicos de satde que se estruturam
pelo principio da cooperacdo gerenciada, como é o caso do SUS, convocam neces-
sariamente uma base populacional/territorial. Ou seja, nesses sistemas publicos de
cooperacdo gerenciada, ha que se construirem os territdrios sanitarios. Contudo de
gue territdrio se esta falando quando se propdem RAS?

Cabe aqui diferenciar entre territorios politicoadministrativos e territorios sani-
tarios. Os territorios politicoadministrativos sao territdrios de desconcentracdo dos
entes publicos, Ministérios e Secretarias de Saude, que se definem a partir de uma
l6gica eminentemente politica. Diferentemente, 0s territérios sanitarios sao territorios
recortados pelos fluxos e contrafluxos da populacdo de responsabilidade de uma
RAS em suas demandas pelos servicos de saude. Os territérios sanitarios devem se
expressar em planos diretores de regionalizacdo da salde e ser construidos com
base nos seguintes critérios (Pestana; Mendes, 2004): contiguidade intermunicipal,
subsidiariedade econdmica e social, escala adequada, heranca e identidade cultural,
endogenia microrregional, fluxos viarios e fluxos das pessoas em busca da atencao
secundaria e terciaria a saude.

Esses territérios sanitarios apresentamse em diversos ambitos. Tomandose o caso
do SUS, poderseiam identificar varios territérios sanitarios: o territério microarea, o
espaco de vida de mais ou menos cem familias, sob responsabilidade de um agente
comunitario de saude; o territério area de abrangéncia, o espaco de vida de mais
ou menos mil familias, sob responsabilidade de uma equipe de APS; o territorio
municipal, o espaco de vida dos cidadaos de um municipio, sob responsabilidade
da rede municipal de salde, a quem cabe ofertar, no minimo, as acdes de APS; o
territério regional ou microrregional, o espaco de vida de um conjunto de municipios
contiguos e onde devem se concentrar os servicos de atencdo secundaria a saude
(média complexidade); o territério macrorregional, o espaco de vida de um conjunto
mais amplo de municipios, onde devem se concentrar os servicos de atencao terci-
aria (alta complexidade); o territério estadual, o espaco de vida dos cidaddos de um
estado; e o territério nacional, o espaco de vida de todos os cidaddos de uma nacao.
Em 2023, o SUS se dividia em 1 territério nacional, 27 territérios estaduais e Distrito
Federal, em 166 macrorregides, em 463 regides e em 5.571 territérios municipais.



As RAS constituemse de trés componentes fundamentais: a populacao, a estrutura
operacional e o modelo de atencdo a saude. A populacdo é o primeiro componente
constitutivo das RAS. Nao ha possibilidade de estruturar uma RAS sem uma popu-
lacdo adstrita.

Nos sistemas publicos, a populacdo de responsabilidade das RAS vive em territérios
sanitarios singulares, organizase socialmente em familias e é cadastrada e registrada
em subpopulacdes por riscos sociossanitarios. Assim, a populacao total de respon-
sabilidade de uma RAS deve ser plenamente conhecida e registrada em um sistema
de informagao robusto. Ainda assim, nao basta o conhecimento da populagao total:
ela deve ser subdividida em subpopulacoes por fatores de risco e estratificada por
riscos em relacdo as condicbes de salide estabelecidas.

O processo de identificacdo da populacdo de uma RAS envolve: o processo de
territorializacdo; o cadastramento das familias; a classificacdo das familias por riscos
sociossanitarios; a vinculagcdo da populacao as equipes de APS; a identificacdo das
subpopulacdes com fatores de risco; a identificacdo das subpopulacbes com doencas
ou condicbes estabelecidas por graus de risco; e a identificacdo das subpopulagbes
com muito alto risco.

A existéncia de uma populacdo vinculada a uma RAS marca uma transicao fun-
damental nos modelos de gestdo da salde: da gestdo da oferta para a gestdo da
saude da populacao (Mendes, 2019).

O modelo da gestao da oferta, que é hegemdnico, ndo tem sido capaz de gerar
valor para as pessoas usuarias porque apresenta as seguintes caracteristicas: enfo-
gue nos prestadores de servicos, opera com individuos nao estratificados por risco,
é estruturado para responder a demandas de individuos isoladamente, opera com
parametros construidos por meio de séries histéricas, ndo incorpora os determinantes
sociais da saude e enfrenta os desequilibrios entre oferta e demanda com um viés
de aumento da oferta. Esse modelo de gestdo da oferta fracassou universalmente
e se esgotou (Porter; Teisberg, 2007), bem como precisa ser transformado em um
modelo de gestdo da salde da populacdo, conceito cujas bases foram lancadas
em um classico livro de Evans et al. (1994) que tem o sugestivo nome de Por que
algumas pessoas sao saudaveis e outras ndo?.

O conceito de salde da populacdo apresenta alguns componentes: a populacdo
é mais que a soma dos individuos que a compdem; tem como alvo a reducdo das
desigualdades sociais; considera os determinantes sociais da salide; assume a respon-
sabilidade pelo alcance de resultados sanitarios; utiliza o enfoque epidemiolégico na
gestao da saude, o que inclui medir estruturas, processos e resultados, compreender
como eles se relacionam e estabelecer prioridades em consonancia com as neces-
sidades da populacao; e supbe a estratificacdo da populacao por vulnerabilidades
socioecondmicas e por riscos sanitarios (Stoto, 2013).
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O modelo da gestdo da salde da populacdo apresenta as seguintes caracteristicas:
tem enfoque em uma populacdo vinculada a uma RAS e estratificada por riscos; opera
com parametros construidos a partir das necessidades da populacdo; incorpora os deter-
minantes sociais da sauide; e enfrenta o desequilibrio entre oferta e demanda dos servicos
buscando racionalizar a demanda, racionalizar a oferta e, se necesséario, aumentar a oferta.
Esse modelo foi disseminado internacionalmente por meio de um projeto denominado
Tripla Meta, que sugere que os sistemas de atencao a salde devem ser orientados para
atingir, simultaneamente, trés metas: a melhoria da sade da populacdo, a melhoria da
experiéncia das pessoas com os cuidados recebidos e a reducao ou o controle dos gastos
(Berwick; Nolan; Whittington, 2008). Posteriormente, foram adicionadas uma quarta meta
de cuidar dos profissionais de satde (Bodenheimer; Sinsky, 2014) e uma quinta meta da
equidade em saude (ltchaporia, 2021).

A estrutura operacional é o segundo componente constitutivo das RAS. Essa
estrutura materializase em cinco subcomponentes: o centro de comunicacao loca-
lizado na APS; os pontos de atencao secundarios e terciarios; os sistemas de apoio;
0s sistemas logisticos; e o sistema de governanca da rede.

Em uma rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos fluxos esta consti-
tuido por alguns lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador
para a perfeita interacdo de todos os elementos integrados na rede e que sao os
centros de comunicacao; assim como por outros lugares onde se localizam fungées
estrategicamente importantes que constroem uma série de atividades em torno da
funcaochave da rede e que sdo os nos da rede.

As RAS estdo compostas, além dos nés e do centro de comunicacao, por sistemas
logisticos, sistemas de apoio e o sistema de governanca, conforme se vé na Figura 1.

Figura 1. Estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude
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Nas RAS, os distintos pontos de atencdo a salde constituem os nés da rede.
Contudo, ndo ha uma hierarquizacao entre esses nés, mas apenas uma diferenciacao
dada por suas funcdes de producao especificas e por suas densidades tecnoldgi-
cas respectivas. Ou seja, ndo ha hierarquia, mas sim poliarquia entre os pontos de
atencado a saude.

Nas redes tematicas de atencdo a saude, os Unicos elementos especializados
sdo 0s pontos de atencdo secundarios e tercidrios; todos os demais componentes
(APS, sistemas de apoio, sistemas logisticos e sistema de governanca) sao estruturas
transversais, comuns a todas as redes. E importante entender essa caracteristica de
formatacado das RAS porque isso a diferencia, fundamentalmente, dos programas
verticais que estruturam todos os seus componentes de forma tematica. Ou seja, as
redes tematicas de atencdo a saude, definidas em funcdo de determinadas condi-
¢Hes de saude e de linhas de cuidado (rede de atencéo as doencas cardiovasculares,
rede de atencdo as pessoas idosas, redes de atencdo a mulher e a crianca e outras),
nada tém a ver com os programas verticais de atencdo a saude, praticados no século
passado, e que tém sido, com razao, objeto de criticas.

O centro de comunicacao da RAS é o né intercambiador no qual se coordenam
os fluxos e os contrafluxos do sistema de atencdo a saude, constituido pela APS
(equipe convencional ou equipe de estratégia da satde da familia). Para desempe-
nhar seu papel de centro de comunicacao de uma RAS, a APS deve cumprir trés
papéis essenciais (Mendes, 2012): o resolutivo, ou seja, resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populacdo (entre 85% e 90%); o organizador, relacionado
com sua natureza de centro de comunicacdo e de microintegracao, o de coordenar
os fluxos e contrafluxos das pessoas pelos diversos pontos de atencdo a saude; e o
de responsabilizacdo, o de corresponsabilizarse pela satide das pessoas usuarias em
quaisquer pontos de atencdo a saude em que estejam.

As evidéncias, retiradas da literatura internacional, sobre os beneficios da APS nos
sistemas de atencao a saude sdo robustas (Araujo e Pontes, 2017; Health Evidence
Network, 2004; Institute of Medicine, 1994; Macinko et al., 2010; Mendes,2021;
Pan American Health Organization, 2005; Starfield; Shi; Macinko, 2005; World He-
alth Organization, 2018). Os sistemas de atencdo a saude baseados em uma forte
orientacdo para a APS, analisados em relacao aos sistemas de baixa orientacdo para
a APS, sdo: mais adequados porgue se organizam a partir das necessidades de saude
da populacao; mais efetivos porgue sao a Unica forma de enfrentar a situacao epide-
mioldgica de hegemonia das condigdes cronicas e por impactar significativamente os
niveis de salide da populacao; mais eficientes porque apresentam menores custos e
reduzem o numero de procedimentos mais caros; mais equitativos porque discrimi-
nam positivamente grupos e regides mais pobres e diminuem o gasto do bolso das
pessoas e das familias; e de maior qualidade porque colocam énfase na promocao
da salde e na prevencdo das doencas e porque ofertam tecnologias mais seguras.



Entretanto, para gue a APS resulte em todos esses beneficios e cumpra seus papéis
nas RAS, é necessario que ela seja entendida como uma estratégia de reorganizacdo
dos sistemas de atencdo a salide, e ndo como um programa seletivo para os pobres
ou como um simples nivel de atencao a saude. Para isso, a APS deve operar com sete
atributos (Starfield, 2002): o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade,
a coordenacao, a orientacdo familiar, a orientacdo comunitaria e a competéncia
cultural. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de servicos para cada
novo problema ou novo episédio de um problema para os quais se procura a APS.
A longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe
de saude, e seu uso consistente, ao longo do tempo, em um ambiente de mutua e
humanizada relacdo entre a equipe de salde e as pessoas usuarias e suas familias.
Aintegralidade exige a prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de servicos
gue atenda as necessidades mais comuns da populacdo adstrita, a responsabilizacao
pela oferta de servicos em outros pontos de atencao a saude e o reconhecimento
adequado dos problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que determinam a salde.
A coordenacdo implica a capacidade de garantir a continuidade da atencao, por meio
da equipe de satide, com o conhecimento dos problemas que requerem seguimento
constante. A orientacdo familiar torna indispensavel considerar a familia como o
sujeito da atencdo a salde, o que exige uma integracdo dos profissionais com essa
unidade afetiva e social e a abordagem integral dos seus problemas de saude. A
orientacdo comunitaria pressupde o reconhecimento das necessidades familiares em
funcao do contexto fisico, econdmico, social e cultural em que vivem as familias, o
gue exige uma analise situacional das necessidades de saude das familias e de seus
membros, na perspectiva da saude coletiva. A competéncia cultural convoca uma
relacdo horizontal entre as equipes de salde e a populacdo que respeite as singula-
ridades culturais e as preferéncias das pessoas usuarias e de suas familias.

Os nds das RAS constituemse dos pontos de atencdo a saude, que sao os lugares
institucionais onde se ofertam servicos de atencao secundaria e terciaria, produzidos
por intermédio de uma funcdo de producado singular. Sdo exemplos de pontos de
atencdo a saude: as unidades ambulatoriais especializadas; os centros de apoio psi-
cossocial; as residéncias terapéuticas; os centros de especialidades odontoldgicas, os
centros ambulatoriais especializados, as instituicbes de longa permanéncia de pessoas
idosas, os lares abrigados, os centros de atencdo paliativa e outros. Os hospitais,
como organizacdes de altas densidades tecnolégicas e como organizagdes comple-
xas, podem abrigar distintos pontos de atencdo a saude: o ambulatério de pronto
atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirirgico, a maternidade,
a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia e outros.

Os sistemas de apoio sdo os lugares institucionais das redes onde se prestam
servicos comuns a todos os pontos de atencao a salide, nos campos do apoio diag-
noéstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacao
em saude. O subsistema de apoio diagnéstico e terapéutico envolve os servicos de
diagnostico por imagem, os servicos de medicina nuclear diagndstica e terapéutica,
a eletrofisiologia diagndstica e terapéutica, as endoscopias, a hemodinamica e a pa-



tologia clinica (anatomia patolégica, genética, bioguimica, hematologia, imunologia
e microbiologia e parasitologia). O subsistema de assisténcia farmacéutica envolve
uma organizacdo complexa exercitada por um grupo de atividades relacionadas
com os medicamentos, destinadas a apoiar as acdes de salde demandadas por uma
comunidade, englobando, portanto, intervencdes relativas a programacao de medi-
camentos, a aquisicdo de medicamentos, ao armazenamento dos medicamentos, a
distribuicdo dos medicamentos, a dispensacdo dos medicamentos e a farmacoeco-
nomia, bem como acdes de uso racional como os protocolos de medicamentos, a
dispensacao farmacéutica, a atencao farmacéutica, a conciliacéo de medicamentos,
a adesao aos tratamentos medicamentosos e a farmacovigilancia. Os sistemas de
informacao em saude abrangem diferentes bancos de dados nacionais, regionais e
locais. No SUS, ha vérios deles que operam sem uma desejavel interoperabilidade.

Os sistemas logisticos sdo solucdes tecnoldgicas, fortemente ancoradas nas
tecnologias de informacédo, que garantem uma organizacao racional dos fluxos e
contrafluxos de informacdes, produtos e pessoas usuarias nas RAS. Os principais
sistemas logisticos das RAS sdo os cartdes de identificacdo das pessoas usuarias,
as centrais de regulacdo, os prontudrios clinicos e os sistemas de transportes sani-
tarios. O cartdo de identificacdo dos usuarios consiste em atribuir um ndmero de
identificacdo Unico a cada usuério do sistema de atencado a salde. As centrais de
regulacao sao sistemas tecnoldgicos de informacao que se organizam em modulos
para prover o acesso regulado da atencdo a saude por meio de modulos, como o
maédulo de internacdes de urgéncia e emergéncia, o0 médulo de internacdes eleti-
vas, 0 médulo de agendamento de consultas e exames basicos e especializados, o
maédulo de agendamento de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e
outros. O prontudrio familiar ¢ o documento Unico constituido de um conjunto de
informacoes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos
e situagdes sobre a saude das familias e dos pacientes e a assisténcia a eles prestada,
de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros
da equipe multiprofissional e a continuidade da atencao prestada ao individuo. Os
sistemas de transportes sanitarios envolvem o transporte de urgéncia e emergéncia,
o transporte para procedimentos eletivos, o transporte das amostras para exames e
o transporte dos residuos de saude.

O sistema de governanca das RAS é bastante singular porgue é o arranjo organi-
zativo Unico, de composicao pluri-institucional, que opera os processos de formulacdo
e decisdo estratégica que organizam e coordenam a interacao entre seus atores, as
regras do jogo e os valores e principios, de forma a gerar um excedente cooperativo,
a aumentar a interdependéncia e a obter resultados sanitarios e econédmicos para
a populacao adstrita (Mendes, 2019). A governanca da rede &, pois, diferente da
geréncia dos pontos de atencdo a salde (geréncia hospitalar, geréncia dos ambulato-
rios especializados, geréncia da APS etc.). Também ha que diferenciar a governancga
em rede da governanca hierarquica, fortemente hegemaonica nas organizacoes de
atencdo a saude e no SUS.



Na governanca por hierarquia, a coordenacao é feita principalmente pelo uso de
planos, rotinas e protocolos desenhados por aqueles que ocupam o topo da escala
hierarquica da organizacdo. Na hierarquia, o meio para garantir a obediéncia é o uso
do poder hierarquico exercido pelos gestores. Diferentemente, na governanca em
rede, a coordenacao é realizada por meio de interacdo entre gestores interdependen-
tes, em processos de negociacdo e tomada de decisao coletiva sobre a distribuicdo e
o contelido das tarefas. Os meios para realizacdo da obediéncia nas redes sao mais
complexos do que nas hierarquias, pois as redes dependem fortemente da adesao
voluntdria as normas sociais com base em confianca e reciprocidade (Williamson,
1985). Para Francesc (2012), as caracteristicas e os principios de uma boa governan-
ca de RAS sao: transparéncia e prestacdo de contas (accountability); participacao
de todos os atores relevantes; cooperacdo e interdependéncia entre os atores; os
objetivos e as acdes devem estar alinhados com a missdo e coordenados entre si;
conhecimento das necessidades da populacéo e gestao da satude populacional; visdo
e missao compartilhados; e lideranca efetiva.

Os problemas a serem enfrentados pelos sistemas de atencao a salde contem-
poraneos sdo complexos. Os problemas perversos se apresentam universalmente,
envolvendo paises desenvolvidos e em desenvolvimento, e manifestando-se em
diferentes campos, como crise climatica, migracdo mobilidade, educacéo e sistemas
de atencdo a saude (McCrea, 2005). A recente pandemia da covid-19 desnudou a
impossibilidade de acoes descoordenadas em controlar a doenca. Isso se deve ao fato
de que os problemas perversos nao podem ser enfrentados, de forma consequente,
pelo Estado e por organizacoes operando de forma isolada porque ndo dispéem de
recursos, conhecimentos e legitimidade para lidar com problemas de alta complexi-
dade (Bianchi et al., 2021; Escobar; Deshpande, 2019). Por essa razao, nas Ultimas
décadas, tem sido proposta uma governanca colaborativa estruturada por meio de
redes que se tecem com o engajamento de diferentes atores estatais, empresariais
e da sociedade civil, organizando uma governanca em redes, o que levou a criacao,
por académicos, de expressdes como sociedade de redes (Raab; Kenis, 2009).

Essas redes se constroem pela colaboracao entre atores interconectados e inter-
dependentes que relinem seus recursos para atingir objetivos individuais e coletivos
(Kickert et al., 1997). Nesse sentido, na governanca em redes, a coordenacao é realiza-
da por meio da interacao entre atores interdependentes em processos de negociacao
e tomada de decisdo coletiva sobre a distribuicao e contetido das tarefas. Em uma
ampla revisdo bibliogréfica sobre governanca colaborativa, Wegner e Verschoore
(2022) fazem algumas proposicdes sobre a governanca colaborativa. Proposicdo 1:
os lideres desempenham funcoes de alinhamento, mobilizacdo, organizacao, inte-
gracao, arbitragem e monitoramento para governar essas redes. Proposicdo 2: os
lideres desenvolvem praticas de concordancia e engajamento para governar essas
redes. Proposicao 3: fatores contextuais internos e externos influenciam a utilizacdo
de funcoes e praticas para governar essas redes. Proposicdo 4: as fungdes e praticas
de governanca performadas pelos lideres influenciam a geracdo de um ambiente
colaborativo (por exemplo, um ambiente colaborativo caracterizado por confianca,



legitimidade, aprendizagem, simetria de poder e justica). Proposicao 5: ha uma in-
teracdo recursiva entre a microgovernanca de resultados intermediarios (o ambiente
interno caracterizado por confianca, legitimidade, aprendizagem, simetria de poder
e justica) e a microgovernanca das fungdes e praticas desempenhadas pelos lideres.
Alguns dos principios da governanca colaborativa sao praticados pelo SUS, como
a institucionalizacdo de CIT e Comissao Intergestores Bipartite (CIB) que, contudo,
devem ser muito aperfeicoados, especialmente no item do sistema gerencial.

A governanca das RAS deve ser organizada em distintas dimensdes: territorial,
institucional, do sistema gerencial, do sistema de financiamento e democratica
(Mendes, 2019). Do ponto de vista territorial, é fundamental respeitar-se a singu-
laridade do federalismo cooperativo intraestatal que vige no Pais. O componente
cooperativo assenta na possibilidade de submeter o autointeresse ao interesse de
todos, gerando um excedente cooperativo. O componente intraestatal incentiva
as acdes conjuntas nas politicas publicas em que a delimitacdo de competéncias é
menos importante que a participacdo em colegiados de decisao e de monitoramento
de politicas (Abrucio, 2002).

Nas RAS, devem ser combinados dois espacos de governanca: no plano macro
e no plano micro (Berwick; Nolan; Whittington, 2008; Maureen; Kenney, 2015). O
macroespaco de governanca é constituido por um ente que pode agregar, coordenar
e otimizar os recursos para uma determinada populacdo na macrorregido de saude:
CIB/Comissao Intergestores Regional — CIR/Comité Executivo. Por seu turno, o mi-
croespaco de governanca é constituido por um microssistema clinico que garante
gue o cuidado mais apropriado sera prestado a cada pessoa usuaria, no tempo certo
e no lugar certo: a equipe de APS.

A dimensao institucional das RAS envolve, no ambito federal, a CIT, no ambito
estadual, a CIB, e no ambito macrorregional, as CIR e os Comités Executivos. O
sistema gerencial engloba o planejamento regional integrado, o sistema de contra-
tualizacdo, o sistema de comunicacdo e o sistema de monitoramento e avaliacdo.
A dimensao democratica se manifesta quando os cidaddos representados em insti-
tuicoes formais de controle publico — Conselhos de Salide — e apoiados por uma
ambiéncia democratica — Ministério Publico, Sistema Judiciario, Midia, Ouvidorias
e movimentos sociais — participam das decisdes politicas da satde e de sua imple-
mentacdo e avaliacdo como entes externos ao aparelho de Estado.

O modelo de atencao a salde é o terceiro componente constitutivo das RAS. Ele
é um sistema légico que organiza o funcionamento das RAS, articulando, de forma
singular, as relagdes entre os componentes da rede e as intervencdes sanitarias,
definido em funcdo da visdo prevalecente da salde, das situacoes demografica e
epidemiologica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade (Mendes, 2011).



Os modelos de atencao a salde podem ser construidos para os eventos agudos
e para as condicdes cronicas. Em funcao do predominio das condicdes crénicas na
carga de doenca, diferentes modelos de atencdo tém sido propostos para o manejo
destas condicoes de satide. Ha, na literatura internacional, muitos deles: o modelo da
atencdo crénica (Wagner, 1998); o modelo dos cuidados inovadores para as condicdes
cronicas (OMS, 2003); o modelo expandido da atencdo as condi¢des cronicas (British
Columbia, 2003); o modelo de atencao social e a satde do Servico Nacional de Saude
do Reino Unido (Scotland’s Health White Paper, 2003); o modelo da piramide de
risco (Department of Health, 2005); o modelo EverCare, o modelo Pfizer, o modelo
de fortalecimento, o modelo da atengao guiada e muitos outros (Sing; Ham, 2006).
Contudo, pelas evidéncias disponiveis e pela frequéncia de utilizacdo, destacamse
dois modelos: 0 modelo da atencdo cronica e o modelo da piramide de risco.

O modelo seminal é o da atencéo cronica, do qual derivam quase todos os demais.
Os componentes desse modelo, definidos com base em evidéncias, sdo: 0s recursos
e as politicas comunitarias, a organizacao da atencao a saude, o desenho do sistema
de prestacdo de servicos, o autocuidado apoiado, o sistema de apoio as decisdes e
os sistemas de informacoes clinicas. Para implantar, com sucesso, uma RAS, devem
ser feitas mudancas nesses seis componentes. Esse modelo tem sido exaustivamente
avaliado. Uma revisao sistematica desenvolvida pela Colaboracdo Cochrane sobre
centenas de artigos sugeriu um efeito sinérgico quando os componentes do modelo
sdo combinados; e um estudo avaliativo da Rand Corporation, realizado em mais
de 40 organizacdes que implementaram o modelo nos Estados Unidos da América,
concluiu que ele leva a melhores processos e resultados da atencao a saude, in-
cluindo resultados clinicos, satisfacao dos pacientes e custos (Shortell et al., 2004);
além disso, uma metanalise feita com 112 estudos concluiu que a adocéo de, pelo
menos, um dos componentes do modelo da atencdo crénica promove melhorias
nos processos e resultados da atencdo em asma, diabetes, insuficiéncia cardiaca e
depressao (Tsai et al., 2005).

O modelo da pirdmide de risco estratifica as pessoas que usam a RAS em trés
niveis de complexidade: o nivel 1, 70% a 80% de portadores de condicdes cronicas
simples que utilizam intensivamente o autocuidado apoiado e que devem ser aten-
didas exclusivamente na APS; o nivel 2, portadores de condicoes cronicas comple-
xas que sdo cuidados pela tecnologia de gestdo da condicdo de saude; e o nivel 3,
portadores de condicdes cronicas de alta complexidade que sao cuidados por meio
da tecnologia de gestao de caso. Esse modelo promove a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes e diminui as internacdes hospitalares e as taxas de permanéncia
nos hospitais (Sing; Ham, 2006; Wallace, 2005).

Esses dois modelos tém enfoque muito concentrado nas acoes clinicas. Por essa
razao, Mendes (2011) agregou, a eles, 0 modelo de determinacdo social da saude
de Dahlgren e Whitehead (1991). Este ultimo modelo inclui os determinantes so-
ciais da saude dispostos em diferentes camadas concéntricas, segundo seu nivel de
abrangéncia, desde uma camada mais préxima aos determinantes individuais até



outra distal, em que se situam os macrodeterminantes. O modelo de Dahlgren e
Whitehead foi selecionado em funcdo da recomendacéo para seu uso no Brasil pela
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (2008) por sua simplicidade
e facilidade de compreenséo.

A partir desses trés modelos, Mendes (2011) desenvolveu o MACC para ser
aplicado no SUS. Esse modelo esta representado na Figura 2.

O Modelo de Atencao as Condicdes Cronicas
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Fonte: Mendes (2011).

O MACC deve ser lido em trés colunas. Na coluna da esquerda, sob influéncia da
piramide de risco, esta a populacao total estratificada em subpopulacoes por estratos
de riscos. Na coluna da direita, sob influéncia dos modelos da determinacéo social
da saude, estdo os diferentes niveis de determinacdo: os determinantes intermedia-
rios, proximais e individuais. Na coluna do meio estéo, sob influéncia do modelo de
atencdo cronica, os cinco niveis das intervencdes de satde sobre os determinantes
e suas populacdes: intervencdes promocionais, preventivas e de gestao da clinica.

O lado esquerdo da Figura 2 corresponde a diferentes subpopulacdes de uma
populacao total sob responsabilidade da APS. Essa populacdo e suas subpopulacoes
sdo ali cadastradas e sdo registradas segundo as subpopulacdes de diferentes niveis



do modelo: o nivel 1, a populacao total, e em relacdo a qual se intervira sobre os
determinantes sociais da salde intermediarios; o nivel 2, as subpopulagdes com di-
ferentes fatores de riscos ligados aos comportamentos e aos estilos de vida; o nivel
3, as subpopulacdes de pessoas com riscos individuais e/ou com condicdo crénica
estabelecida, mas de baixo e médio riscos; o nivel 4, as subpopulacdes de pessoas
com condicao cronica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e o nivel 5, as
subpopulacdes de condicdes de satide muito complexas.

O lado direito da Figura 2 corresponde ao enfoque das diferentes intervencoes de
saude em funcéo dos determinantes sociais da sadde. No nivel 1, o alvo das inter-
vencoes sdo os determinantes sociais da satide intermediarios que se manifestam no
ambito local de atuacdo da APS, especialmente aqueles ligados as condicdes de vida
e de trabalho: producéo agricola e de alimentos, ambiente de trabalho, educacao,
emprego, agua e esgoto, habitacdo, servicos socais de saude e habitacao.

O meio da Figura 2 representa as principais intervencoes de satide em relacao a
populacao/subpopulacdes e aos enfoques prioritarios das intervencoes sanitarias. No
nivel 1, as intervencdes sdo de promocao da saude, em relacdo a populacdo total e
com enfoque nos determinantes sociais intermediarios. O modo de intervencao é por
meio de projetos intersetoriais que articulem as a¢des de servicos de satide com acoes
de melhoria habitacional, de geracao de emprego e renda, de ampliacdo do acesso ao
saneamento basico, de melhoria educacional, de melhoria na infraestrutura urbana
etc. Os projetos intersetoriais geram sinergias entre as diferentes politicas publicas
produzindo resultados positivos na salde da populacao (Public Health Agency of
Canada, 2007). No nivel 2, as intervencdes sao de prevencao das condicdes de salde
e com enfoque nos determinantes proximais da satde ligados aos comportamentos
e aos estilos de vida. Utiliza-se a expressdo prevencao das condicdes de salde, e
ndo prevencdo das doencas, porque se podem prevenir condicdes de saude, como
gravidez nas mulheres e incapacidade funcional das pessoas idosas, que ndo sao
doencas. Esses determinantes sdo considerados fatores de risco modificaveis e sdo
potenciados pelos determinantes sociais intermedidrios e distais. Os mais significa-
tivos sdo o tabagismo, a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, o excesso de
peso e 0 uso excessivo de alcool (Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais
da Saude, 2008). Até o segundo nivel, ndo ha uma condicdo de saude estabelecida
ou a manifestacdo de um fator de risco biopsicoldgico, a excecdo dos riscos por
idade ou género. Somente a partir do nivel 3 do MACC é que se passa a operar com
um fator de risco biopsicoldgico e/ou com uma condicdo de saude cuja gravidade,
expressa na complexidade, convoca intervengdes diferenciadas do sistema de aten-
¢ao a saude. Por isso, as intervencdes relativas as condicdes de salide estabelecidas
implicam a estratificacdo dos riscos, segundo as evidéncias produzidas pelo modelo
da piramide de risco.

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC estao vinculados aos individuos com suas caracteris-
ticas de idade, sexo, fatores hereditarios e fatores de risco biopsicolégicos, a camada
central do modelo de determinacdo social da saude de Dahlgren e Whitehead. As



intervencdes sao predominantemente clinicas, operadas por tecnologias de gestdo
da clinica, a partir da gestdo da saude da populacdo. Aqui é o campo privilegiado
da clinica no seu sentido mais estrito. A partir do nivel 3, exige-se a definicao de
subpopulacdes recortadas segundo a estratificacdo de riscos da condicdo de saude.
Nesse nivel 3, estruturam-se as intervencdes sobre os fatores de risco biopsicoldgicos,
como idade, género, hereditariedade, hipertensao arterial, dislipidemias, depressao,
pré-diabetes e outros. Ademais, vai-se operar com subpopulacées da populacao total
que apresentam uma condicdo cronica simples, de baixo ou médio risco, em geral
prevalente na grande maioria dos portadores da condicdo de salude, por meio da tec-
nologia de gestdo da condicdo de saude. A estratificacdo dos riscos de cada condicdo
cronica é feita nas diretrizes clinicas respectivas (por exemplo, hipertensao de baixo,
médio, alto e muito alto risco ou gestante de riscos habitual, intermediario e alto).

Ainda que os niveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestao
da condicao de saude, a ldgica da divisdo em dois niveis explica-se pela linha trans-
versal que cruza o MACC, representada na Figura 2, e que expressa uma divisdo na
natureza da atencdo a salde prestada as pessoas usuarias. Isso decorre de evidéncias
que demonstram que 70% a 80% das pessoas portadoras de condi¢des crénicas de
baixo ou médio riscos sdo atendidas, principalmente, por tecnologias de autocuidado
apoiado, com baixa concentracdo de cuidados profissionais. Assim, no nivel 3, vai-se
operar principalmente por meio das intervencoes de autocuidado apoiado, ofertadas
por uma equipe da APS, com énfase na atencdo multiprofissional interdisciplinar;
ja no nivel 4, opera-se equilibradamente entre o autocuidado apoiado e o cuidado
profissional — & nesse nivel que se necessita de uma atencdo colaborativa dos ge-
neralistas da APS e dos especialistas localizados nas unidades de AAE.

Por fim, o nivel 5 destina-se a atencdo as condicoes crénicas muito complexas e
que estdo, também, relacionadas nas diretrizes clinicas das respectivas condi¢des de
saude. Essas condicdes muito complexas sdo aquelas previstas na lei da concentra-
¢do dos gastos e da severidade das condicbes de saude que define que uma parte
pequena de uma populacao, em funcdo da gravidade de suas condicdes de saude,
determina os maiores dispéndios dos sistemas de atencao a saude (Berk; Monheint,
1992). Além disso, e principalmente, sao as pessoas que mais sofrem. Por isso, as
necessidades dessas pessoas convocam uma tecnologia especifica da governancga
da clinica: a gestdo de caso.

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC sao operacionalizados por tecnologias de governanca
clinica. A governanca clinica é um conjunto de tecnologias de microgestao da clinica,
construido com base em evidéncias cientificas e destinado a prover uma atencao a
saude centrada nas pessoas; efetiva: estruturada com base em evidéncias cientificas;
segura; que nao cause danos as pessoas usuarias e aos profissionais de salde; efi-
ciente: provida com custos étimos; oportuna: prestada no tempo certo; equitativa:
oferecida de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada de forma huma-
nizada (Mendes, 2011). A governanca clinica constitui-se de tecnologias sanitarias
gue partem da tecnologia-mae, as diretrizes clinicas baseadas em evidéncia para, a



partir delas, desenvolver as tecnologias de gestdo da condicdo de salde, gestao de
caso, auditoria clinica e lista de espera.

Nos niveis 3, 4 e 5 opera-se com a gestdo das condi¢des de salide e com a gestdo
de caso. A gestdo da condicdo de salide é o processo de microgerenciamento de um
fator de risco biopsicolégico ou de uma determinada condicao de saude estabelecida,
por meio de um conjunto de intervencdes gerenciais, educacionais e clinicas, com o
objetivo de alcancar bons resultados clinicos e de reduzir os riscos para os profissionais
e para as pessoas usuarias, contribuindo para a melhoria da eficiéncia e da qualidade
da atencdo a saude. A gestdo da condicdo de saude envolve cindo componentes:
plano de cuidado individual, gestao dos riscos de atencdo, educacdo permanente,
educacdo em saude e programacao da condicao de saude (Mendes, 2011). O nivel
5 convoca a tecnologia da gestdo de caso conceituada como o processo cooperativo
gue se desenvolve entre um profissional gestor de caso (ou uma equipe de gestao
de caso) e uma pessoa com uma condicdo de salide muito complexa, envolvendo a
familia e a rede de suporte desta pessoa, para planejar, monitorar e avaliar op¢des
de cuidados e de coordenacdo da atencdo a saude, de acordo com as necessidades
da pessoa e com o objetivo de propiciar um cuidado de qualidade, humanizado,
capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar a autonomia individual e
familiar (Mendes, 2011). A gestao de caso envolve vérias etapas: a selecdo do caso,
a identificacdo do problema, a elaboracao e a implantacdo do plano de cuidado e
o monitoramento do plano de cuidado (Powel, 2000).

A PAS tem suas bases tedrico-conceituais na teoria da complexidade, na teoria de
sistemas, no pensamento sistémico e na teoria da acao sinérgica. As bases tedrico-
-conceituais das RAS assentam-se fortemente na teoria da complexidade — e isso
se deve ao fato de que o problema a ser resolvido, a fragmentacdo do cuidado, é
um problema complexo. Isso deriva do fato de que os sistemas de atencao a satde
sdo muito complexos, podendo apresentar oito dimensdes internas: a dimensao
ética, a dimensao ecoldgica, a dimensdo epidemioldgica, a dimensao estratégica, a
dimensao econdmica e politica, a dimensao educacional, a dimensao psicossocio-
cultural e a dimenséo transcendental (Chaves, 1988). Os fundamentos das RAS é a
teoria da complexidade.

A discussao sobre problemas complexos ndo é nova. Ela foi colocada por Mencken
(1919), no inicio do século XX, por meio de uma célebre frase que permanece muito
atual: “para cada problema humano ha sempre uma solucdo clara e simples, mas
que é sempre errada”. Na visdo de Morin (2015), para conhecer a complexidade, é
necessario explicitar certas propriedades: ela coloca o paradoxo do uno e do multiplo;
é um fendbmeno quantitativo que se expressa na enorme quantidade de interacoes
e de interferéncias em um numero grande de unidades; compreende incertezas,
indeterminacdes e fendmenos aleatorios; tem relacdo com o acaso; mistura inti-



mamente ordem e desordem; liga-se a uma mistura de certeza e incerteza; transita
ndo do simples ao complexo, mas da complexidade para maior complexidade; ndo
recusa a ordem e o determinismo, mas os considera insuficientes; e convoca uma
estratégia desde que surja o incerto e o inesperado.

A definicao da complexidade pode ser feita por meio de seus elementos tedricos,
gue sdo varios (Almeida Filho, 2005): sdo sistemas dinamicos; ndo lineares; cadticos;
emergentes; apresentam borrosidade pela imprecisdo de limites; e demonstram
fractalidade. O estudo da complexidade leva a uma distincdo entre complicado e
complexo (Morin, 1984; Almeida Filho, 2023). Complicado é um sistema que apenas
multiplica nexos da mesma natureza, como nexos causais, entre elementos do siste-
ma de um mesmo nivel hierdrquico. Multiplicar os elementos de um dado sistema
nao é suficiente para nele introduzir complexidade. Complexo é um sistema que
se estrutura com conexdes de multiplas naturezas, em distintos planos, dimensoes
e interfaces hierarquicas em que a complexidade surge como uma articulacédo da
pluralidade de niveis hierarquicos, da diversidade das relacées entre os componentes,
da borrosidade dos limites entre os componentes e da recursividade dos processos
gue geram objeto modelo sobredeterminado.

As relacoes entre teoria da complexidade e RAS foram bem estabelecidas a partir
dos principios definidos por Morin e Le Moigne (2021). O principio hologramatico:
ndo apenas a parte estd no todo, mas o todo estd em cada uma das partes que
o compdem. O principio do circulo reativo: a ideia de circularidade ou recursivida-
de, na qual os efeitos retroagem sobre as causas e as alimentam. O principio da
autoeco-organizacao: as organizacdes tém a sua capacidade de se organizarem
(auto-organizacao), mas sua autonomia depende de energia e informacdo do mundo
exterior ou do meio ambiente. O principio dialégico: a importancia de conviver com
a diversidade de ideias e situacdes que, embora algumas vezes sejam antagonicas,
fazem parte do contexto do cuidado em saude. O principio do conhecimento como
movimento circular: todo conhecimento é uma reconstrucdo ou traducdo por um
cérebro, em uma cultura e em um tempo determinados, o que significa que as RAS
se estruturardo de acordo com as caracteristicas regionais, culturais e sociais dos
espacos em gue se inserem (Arruda et al., 2015).

De acordo com Allen e Kivingston (2018), como os sistemas nao sdo 0s mesmos,
é possivel estabelecer uma tipologia de problemas, cruzando o grau de concordancia
com o grau de incerteza e gerando problemas complicados e problemas complexos
(wicked problems). Os problemas complicados caracterizam-se por serem de peque-
na escala e bem definidos, e se definem por: escala de tempo limitada, prioridades
claras, aplicacdes limitadas, limitado numero de pessoas envolvidas, conhece-se o
gue deve ser feito e ha solucao reconhecida. Por seu turno, os problemas perversos
se caracterizam por serem grandes problemas, pobremente definidos, e se definem
por: escala de tempo longa, prioridades questionadas, grande incerteza, ndo pode
ser separado de seu contexto, hd muitas pessoas envolvidas, ndo ha concordancia
sobre o que o problema é e ndo ha uma solucao dbvia.



Os problemas perversos envolvem muitos fatores interdependentes que sao sisté-
micos, incompletos, dinamicos e dificeis de definir. Nao sao meramente complicados
ou técnicos, solucionaveis por aplicacdo simples da ldégica ou do poder computacional
ou pelos programas de melhoria da qualidade; ao contrario, séo complexos, envol-
vendo valores humanos contestados (Runnels et al., 202 1). Por suas caracteristicas, os
problemas perversos exigem intervencoes amplas de reimaginacao dos sistemas. Dai
derivam duas condi¢des para seu enfrentamento: organizacao em redes e inovagoes
disruptivas capazes de gerar um novo conceito (Kreuter, 2004).

A teoria geral dos sistemas foi proposta originalmente a partir de uma reflexao
sobre a biologia e expandiu-se fortemente na segunda metade do século XX, atin-
gindo rapidamente todas as esferas do conhecimento (von Bertalanffy. 1968). Uma
nocao fundamental da teoria dos sistemas é que o comportamento de um sistema
auténomo Unico é diferente de seu comportamento quando interage com outros
elementos. Os conceitos basicos da teoria geral de sistemas sao: globalidade, em que
todos os sistemas funcionam integralmente e as mudangas em uma parte provocam
mudancas no todo; ndo somatividade, em que o sistema ndo é a soma das partes,;
homeostase, que é um processo de autorregulacdo responsavel pela estabilidade
do sistema; morfogénese, gque significa as peculiaridades dos sistemas abertos de
incorporar fatores externos do meio e transformar sua organizacao; circularidade,
gue ¢é a relacao bilateral entre os elementos do sistema que é n&o linear; e equifina-
lidade, que afirma que, em um sistema aberto o resultado é independente do ponto
de partida (Vasconcellos, 2008).

Os sistemas de atencao a saude sao sistemas adaptativos complexos e sistemas
abertos. Os sistemas adaptativos complexos foram definidos como uma colecéo de
agentes individuais com liberdade para agir de modos que nao sdo totalmente pre-
visiveis e cujas acdes sdo interconectadas de tal maneira que as acdes de mudancas
em um agente podem alterar o contexto de outros agentes. Os sistemas abertos
sao o contrario dos sistemas fechados e, assim, sdo aqueles que na linguagem da
termodinamica nao dispoem de fonte energética ou material exterior a si proprios.
Diferentemente, os sistemas abertos, sejam fisicos ou vivos, dependem de uma
alimentacdo externa material e energética, mas também organizacional e informa-
cional. Isso gera uma nova ideia, oposta as nogdes fisicas de equilibrio e desequilibrio
e que esta além de uma ou de outra, contudo contendo ambas (Maruyama, 1974;
Morin, 2015).

A gestao dos sistemas adaptativos complexos implica que os objetivos e os re-
cursos devem ser estabelecidos para o todo o sistema ou para um pool de recursos
alocados de forma compatibilizada entre os diferentes pontos de atencdo, e ndo
artificialmente alocados por suas partes. Esse novo modelo alocativo de recursos
encoraja relagdes generativas entre os diversos prestadores de servicos que estimulam
a criatividade e as novas ideias (Plsek; Greenhalgh, 2001). Cabe ressaltar que o SUS
foi instituido na Constituicdo Federal de 1988 como um sistema, diferentemente do
aparato de atencao a saude do Reino Unido, que foi constituido como um servico.



Por isso, had quem proponha que o National Health Service deva ser transformado
em um National Health System (Plsek; Greenhalgh, 2001).

Conexo a teoria geral de sistemas, surgiu, no inicio do século XX, o conceito
de pensamento sistémico aplicado a diferentes campos, como a engenharia, a
economia, a ecologia, a educacdo e a saude. Para Capra e Luisi (2014), o pensa-
mento sistémico é essencial para compreender ambientes complexos e para propor
solugcdes aos problemas contemporaneos. Para esses autores, o pensamento sis-
témico implica mudancas fundamentais: das partes para o todo; dos objetos para
os relacionamentos; da medicdo para o mapeamento; do conhecimento objetivo
para o conhecimento contextual; e da estrutura para o processo. A caracteristica
fundante do pensamento sistémico é a mudanca das partes para o todo, pois, na
perspectiva sistémica, os objetos constituem redes de relacionamentos que se in-
tegram em redes maiores. Para o pensamento sistémico, as relacdes sao primarias,
e os objetos sdo secundarios, o que muda o enfoque analitico dos objetos para as
relacdes. A mudanca do foco nas partes para o foco no todo convoca uma mudanca
do pensamento analitico para o pensamento contextual e do conhecimento objetivo
para o conhecimento contextual. As propriedades das partes sdo propriedades ndo
intrinsecas, e suas existéncias derivam de seus relacionamentos com o todo. Assim,
pensar sistemicamente é pensar de modo contextual, o que implica pensar em uma
dimensdo ambiental ou ecossistémica.

Para Mendes (2019), a aplicacdo do pensamento sistémico nas organizacdes de
saude tem algumas implicacdes: a capacidade de ver a floresta, e ndo somente cada
arvore; a transicao de relacdes lineares de causa e efeito para inter-relacoes entre
diversos subsistemas; a compreensdo das interconexdes que existem entre diferentes
unidades e processos dos sistemas de atencdo a saude; e o entendimento de que
ndo ha solucdo para os problemas a partir de mudancas em pontos de atencdo
isolados (silos) e que, muitas vezes, a solucdo de um ponto de atencdo depende de
mudancas em outros pontos de uma rede.

Uma das propostas mais significativas da utilizacao do pensamento sistémico
¢ a das organizacoes de aprendizagem feita por Senge (2023), definidas como
aquelas que incentivam a aprendizagem adaptativa e generativa, estimulando seus
funcionarios a pensarem fora da caixa e a trabalharem em conjunto com outros
funcionarios para encontrar a melhor resposta para qualquer problema. As organi-
zacoes de aprendizagem apresentam cinco caracteristicas: dominio pessoal ou como
o individuo v& o mundo; modelos mentais ou suposicdes profundamente arraigadas
de um individuo; visdo compartilhada que incentiva a experimentacdo e inovacao
entre varios membros; aprendizagem em equipe ou mais de uma pessoa agindo em
conjunto; e pensamento sistémico, ou visdo geral, em vez do problema individual.

Das abordagens sistémicas apresentadas, resulta o principio da interdependéncia
nas RAS. Esse principio expressa que as RAS se desenvolvem e existem em funcdo
da interdependéncia entre os atores que a compdem, e essa interdependéncia se da



porgue esses autores sdo dependentes uns dos outros e necessitam dos recursos dos
outros para atingir seus objetivos. Nesse sentido, as RAS consistem em uma varieda-
de de atores que tém seus proprios objetivos e estratégias. Nenhum ator dispde de
uma amplitude de poder para determinar acdes estratégicas para os outros atores.
Nao ha um ator central em cada RAS do que resultam interrelacdes complexas e
processos constantes de barganha e cooperacdo entre eles.

Como exemplo préatico do principio da interdependéncia nas RAS, pode-se re-
correr a um estudo sobre eficiéncia do SUS, no qual se verificou que o aumento da
eficiéncia dos hospitais dependia, em boa parte, do aumento da eficiéncia da APS,
por exemplo, reduzindo as internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria
(Araujo, 2019). Ademais, da abordagem sistémica, resulta o fendbmeno da geracao
da sinergia que produz. A sinergia é um dos conceitos-chave da ciéncia dos siste-
mas, que constitui um fendmeno ubiquo na natureza e nas sociedades humanas,
podendo ser definida como os efeitos cooperativos, literalmente os efeitos produzidos
pelas coisas que operam juntas (partes, elementos ou individuos). Ou seja, a siner-
gia refere-se ao fendbmeno em que o efeito combinado de dois ou mais elementos
operando juntos é maior do que a soma de seus efeitos individuais. Had quem defina
sinergia como os resultados positivos derivados da interacdo entre componentes
de um sistema (Mendeley, 2010). Esse conceito esta frequentemente associado ao
slogan "o todo é maior que a soma das partes”, que se expressa matematicamente
como 2 + 2 = 5. H& quem entenda que a sinergia se manifesta quando os efeitos
produzidos pelos todos sao maiores do que aqueles que as partes podem produzir
isoladamente (Corning, 2015).

As sinergias se manifestam em fenémenos emergentes, em complementaridades
funcionais e estruturais, na divisdo do trabalho, nas simbioses, nas simetrias, na
coevolucdo, na cooperacdo e nos efeitos sistémicos e em diversos campos, como
na fisica quantica, na termodinamica, na biofisica, na quimica, na biologia mole-
cular, na neurobiologia, na antropologia, na ecologia e, certamente, nos sistemas
de atencdo a saude. Por exemplo, no SUS de um municipio do estado do Parana,
a integracdo em rede da APS com a AAE na rede materno-infantil, articulando as
acdes das equipes desses dois niveis de atencdo, fez com que o porcentual de par-
tos pré-termos atingisse 4%, um terco da média do estado, que era de 12%. Essa
acao sinérgica melhorou significativamente a qualidade do pré-natal, apresentando,
além desse resultado sanitario, um expressivo resultado econémico porque reduziu
substancialmente a utilizacdo das unidades de terapia intensiva neonatais no SUS
municipal, diminuindo os custos do sistema.



Com base nos fundamentos tedrico-conceituais mencionados, estabeleceu-se
um conjunto de propostas de intervencao, ja testadas no campo dos cuidados em
saude, para a implementacdo do processo de construcdo social das RAS no SUS:
0s microssistemas clinicos, os laboratérios de inovagdes, o projeto colaborativo, a
ciéncia da melhoria, o kit de ferramentas de melhoria, as estratégias sistémicas, o
gerenciamento de processos, o processo educacional, a teoria da coproducao de
servicos, a ciéncia da difusdo das inovacoes e a ciéncia da implementacéo.

O enfoque da acao organizadora das RAS é dirigido aos microssistemas clinicos.
Esse conceito deriva de observacoes feitas por Quinn (1992), as quais mostraram que
as empresas de maior sucesso progressivamente aprenderam a focalizar suas acdes
em menores unidades replicaveis. A teoria de Quinn sugere gque as organizagdes
se constituem dessas menores unidades replicaveis para conectar a competéncia
central da empresa com os seus clientes. Godfrey et al (2004) transplantaram o
conceito de pequenas unidades replicaveis para o campo das organizacées de salde,
denominando-as de unidades de microssistemas clinicos. Uma caracteristica essencial
dos microssistemas clinicos é que eles estdo onde se dao os encontros clinicos entre
as unidades de salde e as pessoas usuarias, por exemplo, uma equipe de APS. Esses
microssistemas clinicos sao definidos como uma unidade entre um pequeno grupo
de pessoas que trabalham juntas de forma regular para prestar cuidados de saude
e uma populacdo que recebe estes cuidados. Além disso, eles buscam objetivos cla-
ros, estruturam processos, compartilham um ambiente de informacées e produzem
servicos e cuidados que podem ser medidos por resultados de desempenho.

Em um microssistema clinico, o input sdo pessoas com necessidades, que sao
atendidas por uma equipe de saude por meio de processos clinicos, sendo o output
pessoas com necessidades atendidas. Os microssistemas clinicos tém sido conside-
rados o lugar em que as pessoas usuarias, as familias e os profissionais de satde se
encontram e em que o cuidado é prestado, a qualidade e a seguranca sao garantidas,
a eficiéncia e a inovacado sdo alcancadas e o moral da equipe e a satisfacdo das pessoas
usudrias sao altos. Cada microssistema clinico constitui um complexo e dinamico
sistema adaptativo em que interagem vdarios elementos que, atuando de forma
interdependente, permitem produzir resultados superiores. Esses elementos sao:
no campo da lideranca, lideranca competente e suporte organizacional; no campo
da equipe de saude, foco na equipe, educacdo permanente e interdisciplinaridade;
no campo das pessoas usudrias, alvo nas pessoas e na comunidade; no campo do
desempenho, melhoria de processos e de resultados de desempenho; no campo da
informacao, tecnologia da informacdo e comunicacdo. Os microssistemas clinicos
tém cinco componentes, 0s 5 Ps: propdsito, pessoas usuarias, profissionais, processos
gue o microssistema utiliza na prestacdo dos cuidados e padrdes que caracterizam
a funcionalidade do microssistema clinico. O microssistema clinico é parte de uma
macro-organizacao que o contém.



O laboratério de inovacoes é um espaco de producdo e/ou identificacdo de
inovacdes e de gestdo do conhecimento, a partir da andlise de praticas, processos,
ferramentas, programas e politicas inovadoras na area da saude. Foi desenvolvido
como uma proposta metodolégica para produzir, qualificar, sistematizar e divulgar
as inovacdes em saude, buscando incentivar a producao e adocdo de inovacgdes e
aplicado na terceira geracdo da PAS nos municipios de Curitiba, Parand; Santo Anténio
de Monte, Minas Gerais; e Taua, Ceara (Andrade et al., 2016; Moysés et al., 2013).
A proposta de laboratérios parte do pressuposto de que o SUS é um imenso “labo-
ratério”, em que muitas ideias, processos, ferramentas e praticas sao desenvolvidas
a partir da iniciativa de gestores municipais, estaduais ou federais que precisam de
apoio para sistematizacao e divulgacdo das experiéncias que se caracterizam como
inovacoes em saude.

O laboratério, diferentemente da pesquisa, opera com alguns pressupostos: ob-
jeto: melhoria do cuidado; método: observacao do mundo real com conformacédo
antes/depois; vieses: aceitam-se vieses consistentes; tamanho da amostra: dados
suficientes obtidos por meio de hipoteses flexiveis que mudam a medida em que
sdo testadas; estratégia de teste: varios testes sequenciais; avaliacdo de resultados:
gréficos de controle; e confidencialidade dos dados: dados usados pelas equipes
envolvidas nos testes (Hoover, 2013). O laboratério considera que muitas experiéncias
significativas sdo produzidas, porém, carecem de sistematizacao, de avaliacoes mais
rigorosas e de espacos que propiciem a analise mais aprofundada dos problemas e
o compartilhamento de solugdes. A estratégia dos laboratérios esta voltada para o
desenvolvimento, a deteccao e a qualificacdo de inovacdes em salde, as quais pro-
movem mudancas que resultam em melhoria na satide, em diferentes aspectos como
satisfacdo, qualidade, eficiéncia, eficacia, transparéncia e acessibilidade, enfim, que
produzem resultados positivos e agregam valor para a sociedade. Os laboratérios sdo
operacionalizados por um conjunto de estratégias como: fase preparatéria: selecao
do tema, revisao bibliografica e formacao de grupo de trabalho; fase operacional:
selecdo de experiéncias e praticas bem-sucedidas, estudos de caso, ciclos de debates
e visitas de intercambio; e avaliacdo, sistematizacdo dos resultados, divulgacdo e
producao de conhecimento.

O projeto colaborativo é uma proposta desenvolvida como base em um processo
de mudanca deliberado e que se estrutura na ideia de que a melhor maneira de se
introduzirem mudancas nos sistemas de atencdo a saude é por meio da aprendi-
zagem colaborativa entre equipes de distintas organizacbes de salde (Institute for
Healthcare Improvement, 2003). Esse projeto tem forte base educacional, e uma
série completa de aprendizagem pode durar de 6 a 15 meses e envolver muitas
equipes para buscar melhorias em temas de interesse comum. Cada um dos projetos
se denomina de projeto colaborativo. A concepcao basica do processo esta, de um
lado, em uma combinacao de expertos em areas clinicas com expertos em gestdo
na busca de mudancas significativas e, de outro, na constatacao de que processos
educacionais convencionais ndo geram mudancas. Para que mudancas ocorram, é



necessario um processo de aprendizagem, mais ou menos longo, que articule oficinas
presenciais com periodos de dispersdo pds-oficina.

Nos periodos presenciais, as diferentes equipes, que podem variar de 10 a mais
de 100 pessoas, relinem-se para aprender, em conjunto e colaborativamente, so-
bre o tema em questdo e para planificar o periodo de dispersao. Ap6s a atividade
presencial, os membros de cada equipe retornam as suas organizacoes para imple-
mentar as mudancas definidas no planejamento feito durante a oficina. O projeto
colaborativo apresenta cinco elementos essenciais: a selecdo do tema, o recrutamento
dos facilitadores, a definicdo das organizacOes participantes e de seus membros,
as oficinas presenciais e os periodos de dispersao. Na selecdo, recrutam-se entre 5
e 15 profissionais com capacidade de facilitar o processo educacional, envolvendo
especialistas em educacdo e em clinica, bem como profissionais de experiéncias
bem-sucedidas; um desses facilitadores vai coordenar o projeto.

As organizacOes participantes sdo definidas e devem indicar uma equipe mul-
tiprofissional com capacidade de aprendizagem, de implantacdo de um projeto-
-piloto e de sua extensao em maior escala. As oficinas presenciais sao intervencgdes
educacionais que envolvem os facilitadores e as equipes das diferentes organiza-
¢bes participantes do projeto. Os periodos de dispersdo sdo as intervencdes que
devem ser realizadas nesse tempo e que foram planejadas nas oficinas presenciais,
tendo, obrigatoriamente, de trabalhar com indicadores que mecam as mudancas
pretendidas. Todo trabalho é acompanhado por informes mensais de medicao dos
impactos de mudancas que sdo compartilhados por todos os participantes de todas
as organizacdes, especialmente em um ambiente web.

A ciéncia da melhoria foi proposta inicialmente por Langley et al. (2011) com base
no suposto de que mudancas organizacionais nao ocorrem a menos gque alguém
tome a iniciativa e que devem ter um impacto positivo e significativo ao longo do
tempo. E importante saber que toda melhoria requer mudanca, mas que nem toda
mudanca resulta em melhoria. A aplicacdo da ciéncia da melhoria em cada area
especifica precisa ser informada pela experiéncia, pelo conhecimento e pela opinido
de especialistas que se encontram mais préoximos aos problemas de cada uma delas
(Portela et al., 2016). O conceito de melhoria é da sua utilidade estabelecida por
caracteristicas como mais rapido, mais facil, mais eficiente, mais efetivo, mais barato,
mais seguro etc. Assim, mudancas resultam em melhorias quando: alteram a maneira
como o trabalho ou a atividade é feita ou a composicdo de um produto; produzem
diferencas visiveis e positivas nos resultados referentes a padrdes historicos; e tém
um impacto duradouro.

A ciéncia da melhoria estrutura-se com base em cinco principios centrais de
melhoria. Os dois principios iniciais de melhoria sdo: entender por que se precisa
mudar; e dispor de um sistema que mostre que a melhoria esta ocorrendo. Muitas
mudancas sao, simplesmente, fazer mais do mesmo. O terceiro principio é desen-
volver uma mudanca que resultard em melhoria, o que implica saber se a mudanca



proposta levard a uma melhoria real. O quarto principio é testar uma mudanca
antes de implementa-la em escala, planejando o teste, executando-o, analisando
os resultados, resumindo o que foi aprendido e decidindo qual a acdo justificada
com base no que foi aprendido com o teste. O quinto principio é implementar a
mudanca. O grande risco da implementacdo é que a mudanca nao seja sustentavel
(Langley et al., 2011).

A ciéncia da melhoria define uma estrutura para operacionalizar os seus cinco
principios centrais; trés questoes fundamentais que direcionam as melhorias e o
ciclo PDSA (Planejar, Fazer, Verificar e Agir). As trés questdes, aplicadas ao campo da
saude, sdo: o que se quer alcancar com as mudancas? Como se sabe se as mudancas
representam uma melhoria na atencdo a satde? Que mudancas podem ser feitas que
resultardo na melhoria da atencdo a salde? Essas trés questdes dizem respeito aos
trés primeiros principios centrais. Elas podem ser respondidas em qualquer ordem
(Associates in Process Improvement, s.d.).

Colocadas as trés questoes, sera utilizado o ciclo PDSA para facilitar a implantacao
das mudancas identificadas (Matos et al., 2022). O ciclo PDSA é um instrumento
para o conhecimento e a acdo. Ele é usado para construir conhecimento que ajude
a responder a qualquer uma das trés questdes essenciais do modelo, testar e imple-
mentar uma mudanca. A ciéncia da melhoria constitui uma abordagem interativa
de tentativa e aprendizagem para a melhoria, o que convoca um ciclo interativo de
aprendizagem. Podem ocorrer melhorias sem o PDSA, mas mudancas intencionais
e complexas, como sdo comuns na atencdo a saude, em geral, requerem mais de
um ciclo desse instrumento. E desejavel que sejam implantados ciclos sequenciais
de PDSA, iniciando-se em pequena escala para reduzir os riscos e ir gradativamente
ampliando as mudancas.

A finalizacdo de cada ciclo do PDSA leva, imediatamente, ao inicio de um novo
ciclo pela equipe que esta conduzindo as mudancas que deve responder a questoes
como: o que funcionou e o que nao funcionou? O que deve ser introduzido, o que
deve ser mudado e o que deve ser descartado? Frequentemente, uma equipe testa
mais de uma mudanca ao mesmo tempo, o que exige a implantacdo simultanea
de varios ciclos. As melhorias alcancadas devem ser disseminadas, o que significa
leva-las para serem implementadas em outras organizacoes. Para isso, é necessario
dispor de uma estrutura para disseminacdo que envolve: uma lideranca forte; uma
descricao das ideias a serem disseminadas e das evidéncias que fundamentam essas
melhores ideias; um plano de disseminacao que envolva um plano de comunicacéo,
um plano de medicdo e um plano de trabalho; um sistema social, fundamentado
na comunicacdo, que atraia adeptos e compartilhe os contetidos técnicos necessa-
rios para realizar as melhorias; um sistema de medicao e feedback e de gestao do
conhecimento para monitorar o trabalho de disseminacdo e para facilitar a outras
organizacdes a adotarem as melhorias (Langley et al., 2011).



Os resultados da implantacdo da ciéncia da melhoria, em conjunto com uma
filosofia educacional de “todos ensinam, todos aprendem”, em centenas de Projetos
Colaborativos aplicados em vérios paises, sao muito favoraveis em relacdo a: reducao
de efeitos adversos de medicamentos, controle da hipertenséo arterial, controle de
gestantes de alto risco, controle glicémico em portadores de diabetes, reducao do
tempo de espera na APS, tratamento do cancer, controle da tuberculose, cuidados
intensivos e reducao de custos da atencao a satde (Berwick 1994; Flamm; Berwick;
Kabcenell, 1998; Ovretveit et al., 2002; Wilson et al., 2003).

Um kit de ferramentas pode ser utilizado como suporte ao PDSA. No planejar
(P), pode ser util a utilizacdo de mapa estratégico, diagrama de causa e efeito ou
diagrama espinha de peixe, diagrama de Pareto, grau de evitabilidade, matriz 5W2H
e mapeamento de processos. No fazer (D), os fluxogramas e a matriz de operacio-
nalizagdo de processo critico. No verificar (C), as folhas de verificacdo, as cartas de
controle e a matriz para monitoramento de processos. No atuar (A), a matriz para
avaliacdo de resultados. Outras ferramentas podem também ser utilizadas como
diagrama direcionador, andlise de modos e efeitos de falhas, histograma, formula-
rio de planejamento de projetos, graficos de tendéncias e de controle diagrama de
dispersao (Institute for Healthcare Improvement, 2017).

As estratégias sistémicas sao definidas como aquelas que aplicam insights cienti-
ficos a fim de compreender os elementos que influenciam os resultados sanitarios e
modelam as relacdes entre estes elementos e alteram desenhos, processos ou politi-
cas baseados no conhecimento, de modo a produzirem melhor sadde a custos mais
baixos (Kaplan et al., 2013). Outros setores, especialmente industriais, tém lidado
com problemas semelhantes aos da saide como acesso e agendamento, 0s quais
obtiveram resultados utilizando estratégias sistémicas (Brandenburg et al., 2015).
Tudo indica que isso também pode ocorrer nas organizacoes de saude, ndo obstante
a presenca de preconceitos culturais que colocam duvidas e resisténcias sobre a apli-
cabilidade dessas estratégias advindas, especialmente do campo da engenharia de
producdo, serem utilizaveis no setor satde (Agwunobi; London, 2009). Contudo, o
sucesso da utilizacdo dessas estratégias na area da satde depende da possibilidade
de obter uma integracao entre os varios elementos das RAS e de sua aplicacdo em
todos os pontos dessas redes, e ndo somente em um ponto de atencdo ou em um
departamento isolados (Institute of Medicine, 2015).

Entre essas estratégias sistémicas, podem ser considerados o sistema Lean, o Seis
Sigma, os 5S, a teoria das filas e a teoria das restricdes. O sistema Lean foi utiliza-
do originalmente pela Toyota e constitui uma abordagem sistematica que permite
a identificacdo e eliminacdo de perdas nos processos produtivos, que tém como
objetivo agregar qualidade e entregar as pessoas somente o que elas consideram
como valor (Graban, 2009). A esséncia desse sistema é a eliminacdo continua de
atividades desnecessarias, expressas em desperdicios que permeiam praticamente
todos os tipos de processos assistenciais, de suporte e administrativo, sobrando tem-
po e recursos para fazer acontecer as coisas realmente importantes. A aplicagcdo do



sistema Lean nas organizacoes de salde tem apresentado bons resultados (Institute
of Medicine, 2015).

Outra estratégia sistémica é a Seis Sigma, que pode ser conceituada como uma
acao gerencial planejada, com enfoque em resultados de qualidade e financeiros,
com o objetivo de promover mudancas significativas nas organizacoes, buscando
melhorias nos processos, produtos e servicos oferecidos as pessoas usuarias. O obje-
tivo principal da Seis Sigma é a satisfacdo das pessoas usuarias por meio da reducao
de defeitos nos processos e o 6timo desempenho da organizacdo. Essa ferramenta
é aplicada por uma estratégia de definir, mensurar, analisar, incrementar e controlar,
e tem apresentado bons resultados quando aplicada nas organizagdes de saude
(Kwak; Anbary, 2006).

A teoria dos 5S é voltada para a organizacao e limpeza do ambiente de traba-
lho, propiciando que nele existam apenas os equipamentos e materiais necessarios,
estruturados de acordo com padrdes preestabelecidos e que sejam facilmente en-
contraveis, tornando a vida das pessoas mais facil e produtiva e contribuindo para
motiva-las nos seus trabalhos (Bertani, 2012).

A teoria das filas aplica o estudo matematico para desenhar sistemas capazes
de prever ou minimizar filas, analisando as relacoes entre as demandas e as ofertas
de servicos e buscando um ponto de equilibrio (Arenales, 2007). A teoria das filas
tem sido utilizada com bons resultados na organizacao dos fluxos assistenciais e no
manejo racional as filas (Jensen et al., 2014).

A teoria das restricdes é uma metodologia que busca identificar os recursos escas-
s0s e as conexdes mais fracas em uma cadeia de servicos em que se consideram as
restricdes de todo o sistema (Goldratt; Cox, 2007). O conceito central dessa teoria é
gue cada processo tem uma Unica restricdo e que o fluxo total do processo sé pode
ser melhorado quando a restricdo for melhorada. Para utilizar a teoria das restri¢des,
deve-se evidenciar cinco passos. Identificar: conhecer a restricdo atual; Explorar:
estabelecer melhorias rapidas no fluxo da restricdo usando 0s recursos existentes.
Regras de conexao: revisar todas as atividades do processo para alinha-las. Elevar: se
a restricdo permanecer, desenvolver acdes continuas até superar a restricdo. Repetir:
quando uma restricao é resolvida, passar a uma seguinte restricdo.

O gerenciamento por processos é uma forma de dar respostas as necessidades
das organizacbes para que possam promover a melhoria no planejamento e na
execucao de processos cotidianos, fazendo-as aprender continuadamente a gerir
seus processos. Hall (1982) define processo como uma série de atividades e tarefas
l6gicas inter-relacionadas, organizadas com a finalidade de produzir resultados espe-
cificos para a realizacdo de uma meta, caracterizando-se por entradas mensuraveis,
valor agregado e saidas mensuraveis. A orientacdo por processos permite planejar
e executar melhor as atividades pela definicdo de responsabilidades, utilizacdo mais
adequada dos recursos, eliminacdo de etapas redundantes e refinamento das in-



terfaces entre os processos executados. Reconhecer e mapear detalhadamente os
processos organizacionais e aperfeicoa-los para evitar o risco de automatizar erros
e/ou atividades nao agregadoras de valor é, hoje, um grande diferencial na gestao
das organizacdes, inclusive as da area da saude (Lima et al., 2010).

Os processos organizacionais podem ser divididos em processos estratégicos,
finalisticos e de apoio. A gestao por processos implica trés etapas: 0 mapeamento
dos processos, o redesenho dos processos e a implantacdo e o monitoramento dos
processos redesenhados. O mapeamento do processo objetiva registrar a situacdo
atual para compreender os trabalhos e os resultados, a forma de organizacdo das
pessoas para executa-los e as principais oportunidades de melhoria relacionadas ao
processo, principalmente aquelas que possibilitam ganhos de produtividade e tem-
po. O redesenho dos processos é feito com as pessoas que nele estao envolvidas,
englobando: geracdo, selecao e priorizacao de ideias (brainstorming) para melhoria
e inovacado dos processos; elaboracdo de novos mapas dos processos redesenhados;
identificacdo das tarefas criticas dos processos redesenhados e elaboracdo de Pro-
cedimentos Operacionais Padrao (POP); definicdo dos indicadores de desempenho
dos processos redesenhados; treinamento dos gestores na realizacao das andlises de
desvios de metas, proposicdo de contramedidas e elaboracdo de POP.

A implantacdo dos processos redesenhados exige a elaboracdo dos planos de
implantacao dos novos processos. O monitoramento dos processos é feito por audi-
tores internos e externos que periodicamente fazem uma avaliacao de tipo checklist
dos processos implantados. Os processos implantados sdo auditados, por meio de
auditorias internas e externas, periodicamente, segundo a natureza singular de cada
processo. O processo educacional de implantacdo das melhorias implica a utilizacdo
de uma estratégia baseada na andragogia e que se utiliza de oficinas tutoriais, cursos
e auditoria de produtos. Para alcancar esse objetivo, o processo educacional deve se
fazer a partir de grandes tendéncias: a educagdo como um processo permanente;
a educacao permanente evoluindo para o desenvolvimento educacional nos planos
técnico-cientifico, gerencial, social e pessoal; a articulacdo da educacdo permanente
com a melhoria das praticas profissionais; 0 movimento da educacdo baseada em
evidéncia; e a sua base operacional nos principios da andragogia ou da educacao
de adultos.

As principais caracteristicas da andragogia sdo: centralidade no aprendiz, na inde-
pendéncia e na autogestdo da aprendizagem; as pessoas aprendem o que realmente
precisam saber ou aprendizagem para a aplicacdo pratica na vida; a experiéncia é
fonte rica de aprendizagem por meio da discussao e da solucdo de problemas em
grupos (Mamede, 2005). As oficinas tutoriais alternam momentos presenciais e
de dispersao, estes com tarefas bem definidas a serem executadas. O trabalho de
mudanca inicia-se com a escolha de unidades laboratérios que sao aquelas em que
serdo implantadas as mudancas estruturais e processuais com a participacdo de um
tutor externo que desenvolve uma estratégia educacional de fazer junto.



As unidades laboratoérios cumprem duas fungbes principais. A primeira é de gerar,
a partir da metodologia geral, um padrao customizado para a realidade do local em
que se trabalha. A segunda é tornar-se um ponto de visita para as demais unidades,
acenando que a proposta é vidvel na realidade especifica daguele local. Em todas as
circunstancias, comeca-se o trabalho com uma unidade-laboratério. O trabalho com
unidades-laboratdrio é diferente de um trabalho-piloto porque ela constitui apenas
um primeiro momento de intervencdo em um processo de implantacdo em escala
gue ja esta estabelecido. As figuras-chave desses processos de implantagao sao os
tutores que desenvolvem um trabalho educacional nas unidades-laboratério, utili-
zando a estratégia de fazer junto com as equipes locais. Os tutores devem conhecer
a metodologia e dominar os processos que vao implantar. Ou seja, caracterizam-se
pela experiéncia de chao de fabrica em unidades de satde. Ainda que o trabalho de
tutoria aqui recomendado, baseado na tutoria presencial em ambiente de trabalho,
seja diferente da tutoria da educacéo a distancia, algumas competéncias semelhantes
devem ser consideradas na selecdo dos tutores (Lima; Rosatelli, 2005): conhecer a
metodologia; ter dominio sobre os processos a serem implantados; possuir atitude
critica e criativa no desenvolvimento de suas atribuicdes; desenvolver a capacidade
de estimular a resolucdo de problemas; possibilitar uma aprendizagem dinamica;
ser capaz de abrir caminhos para a expressdo e a comunicacao; fundamentar-se na
producdo de conhecimentos; apresentar atitude pesquisadora; possuir uma clara
concepcao de aprendizagem; estabelecer relagdes empaticas com seus interlocutores;
possuir capacidade de inovacao; e facilitar a construcdo de conhecimentos.

O trabalho feito nas unidades-laboratério é difundido pelos tutores para outras
unidades de salde na fase de expansao do processo de construcdo das RAS, usan-
do uma estratégia de fazer juntos. Em alguns processos mais complexos, além das
oficinas tutoriais, ha que se complementar com cursos breves. Por exemplo, uma
oficina tutorial ndo é suficiente para um processo como da estratificacdo de risco
das condicoes cronicas, sendo necessario, portanto, ofertar um curso breve sobre o
tema para capacitar as equipes de satde.

A teoria da coproducao da saude constitui uma evolucao do conceito de atencao
centrada na pessoa considerada como um dos seis dominios da qualidade em saude
(Institute of Medicine, 2001). Contudo, contemporaneamente, a atencdo centrada
nas pessoas parece comprometida com um paradigma que sugere que 0S Servicos
de saude sao um produto manufaturado pelos sistemas de atencdo a salde para uso
pelas pessoas usuarias dos servicos de satde. Esse paradigma de produto fragiliza os
esforcos de colocar as pessoas e os profissionais de saude em relacdes adequadas.

A atencdo a saude deve ser mais adequadamente entendida como servigos, do
gue decorre que eles, diferentemente dos bens manufaturados, sdo necessariamente
coproduzidos pelos profissionais de salde e as pessoas usudrias desses servigos.
A coproducao dos servicos tem sido constatada em diferentes disciplinas, como
justica, educacdo, governanca e meio ambiente. A partir de uma distincdo entre a
producao de bens e a producao de servicos, Vargo et al. (2008) mostraram as dife-



rencas entre uma légica dominante de bens e uma légica dominante de servicos.
Osborne et al. (2012) descreveram trés caracteristicas de servicos que convocam a
l6gica dominante dos servicos na teoria da gestdo: um produto é sempre concreto,
enguanto o servico é um processo intangivel; diferentemente dos bens, os servi-
cos sdo produzidos e consumidos simultaneamente; nos servicos, 0s USUArios sao
obrigatoriamente coprodutores dos resultados. Loeffler et al. (2013), analisando o
sistema de atencado a saude da Escocia, afirmaram que essa coproducao é ampla e
observada nas parcerias potenciais que existem entre profissionais e pessoas usuarias
em varios niveis: na cocontratacdo dos servicos, no coplanejamento das politicas de
saude e de assisténcia social, na copriorizacdo dos servicos e no cofinanciamento;
no codesenho dos servicos; na coprestacdo de servicos e na cogestao dos servicos.

Uma revisao da literatura permite identificar trés modelos principais de coprodu-
¢ao dos servicos de saude: 0 modelo da atencdo crénica (Wagner, 1998), o modelo
da casa do cuidado (Coulter et al., 2013) e o modelo da coproducdo dos servicos
de salde (Batalden et al., 2016). A implantacdo do processo da coproducdo dos
servicos de salide convoca a utilizacdo de, pelo menos, trés tecnologias clinicas leves:
0 autocuidado apoiado, o cuidado compartilhado a grupo e a atencao por pares.

As intervencdes de autocuidado apoiado nao prescindem de uma relacdo entre
os profissionais de salde e as pessoas usudrias, mas o enfoque principal estd em
apoiar as pessoas para que, por meio do autocuidado, tornem-se agentes produ-
toras sociais de sua saude. O autocuidado apoiado foi definido como a prestacéo
sistematica de servicos educacionais e de intervencdes de apoio para aumentar a
confianca e as habilidades das pessoas usudrias dos sistemas atencdo a salde em
gerenciar seus problemas, o que inclui 0 monitoramento regular das condicoes de
saude, o estabelecimento de metas a serem alcancadas e o suporte para a solucao
desses problemas (Institute of Health, 2003). Ele sustenta-se em alguns pilares: a
informacao e a educacéo para o autocuidado, a elaboracdo e o monitoramento de
um plano de autocuidado e o apoio material para o autocuidado (Lorig et al., 2006).

O cuidado compartilhado a grupo tem sido adotado como uma maneira de
superar os problemas dos sistemas de atencdo a salde estruturados no atendimen-
to uniprofissional face a face com forte centralidade na consulta médica de curta
duracédo e para dar consequéncia a praticas multiprofissionais interdisciplinares
efetivas (Masley et al., 2000). Essa tecnologia ndo se destina a uma pessoa indivi-
dualmente, nem ¢ provida por um Unico profissional, mas se volta para grupos de
pessoas com condicdes de salde semelhantes (atencdo a grupo), contando com a
participacao de varios profissionais da equipe de salide ao mesmo tempo (atencao
compartilhada). Nesse modelo, a equipe de saude facilita um processo interativo de
atencdo a saude que ocorre em encontros periédicos de um grupo, especialmente
com condicbes cronicas.

Tem sido sugerido que, para obter éxito no manejo das condicdes cronicas, é
necessaria a introducdo de uma nova tecnologia de encontro clinico: a atencdo por



pares. Isso significa institucionalizar, especialmente na APS, atividades de grupos de
pessoas com condicoes cronicas conduzidas por pessoas leigas portadoras dessas
condicdes (Barlow et al., 2005). Esses programas de atencao por pares surgiram em
funcao de observacoes de alguns médicos e enfermeiros de que algumas pessoas
conheciam melhor sua condicao de salide que eles e que as pessoas usuarias detém
conhecimento maior em relacdo: a experiéncia com a condicdo crénica; as circuns-
tancias sociais em que essa condicdo se da; e as atitudes ante os riscos, os valores e
as preferéncias individuais (Coulter et al., 1998). Bodenheimer e Grumbach (2007)
afirmam que, quando um grupo interage com o problema, apresentado por um deles
com uma condicdo similar, pode se beneficiar tanto ou mais do que a intervencao de
um médico ou de outro profissional de satide. Nesses grupos, as interacdes humanas
sdo exponencialmente multiplicadas, beneficiando a atencdo a saude. O grupo de
pares tem sido introduzido como politica oficial de sistemas publicos de atencdo a
saude, como o do Ministério da Saude do Reino Unido (Department of Health, 2001)
e na Catalunha, Espanha (Generalitat de Catalunya, 2007).

A ciéncia da difusao das inovacoes é um importante fundamento operacional da
PAS. A forma como expandir inovacdes dentro de uma organizagdo ou para outras
organizacoes para melhorar o cuidado constitui um dos principais desafios dos sis-
temas de atencdo a saude contemporaneos. Ha tempo, esse tema da lentidao da
expansdo das inovacdes nas organizacdes de salde tem sido debatido em todo o
mundo. Um ponto de ruptura foi dado pela publicacdo do classico livro Difusdo de
Inovacées, escrito por Everett Rogers, que contribuiu para a catalogacdo de uma
ciéncia da difusdo tecnoldgica Rogers, 2003). Esse autor sugeriu que a disseminacao
efetiva de um novo sistema ocorre quando varios elementos estao presentes em
uma organizagao, o que inclui a existéncia de uma forte lideranca executiva no dia
a dia, uma disponibilidade de amplas informacbes as pessoas usuarias sobre como
implementar o novo sistema, uma campanha de comunicacdo com uma potente
mensagem sobre os beneficios do novo sistema, uns dados sobre os resultados a
serem alcancados e a identificacdo e capacitacdo de pessoas-chave que possam
explicar o novo sistema para outras pessoas (Rogers, 2003).

Para Rogers (2003), a difusao das inovacoes é um processo no qual elas sao comu-
nicadas por meio de certos canais ao longo do tempo aos membros de um sistema
social. Dessa conceituacao, emergem os quatro componentes-chave da difusao:
inovacao, canal de comunicacdo, tempo e sistema social. O processo de decisdo de
inovacao é uma atividade de processamento de informacdo em que um individuo
é motivado para reduzir as incertezas a respeito das vantagens e desvantagens de
uma inovacao, e envolve cinco estagios: conhecimento, persuasdo, decisdo, imple-
mentacdo e confirmacao. Esses estagios tipicamente seguem-se uns aos outros de
forma ordenada.

A difusao da inovacao constitui um processo de reducdo da incerteza e, por essa
razao, liga-se aos atributos da inovacdo que ajudam a reduzir as incertezas a seu
respeito. Esses atributos incluem cinco caracteristicas da inovacdo: vantagem rela-



tiva, compatibilidade, complexidade, testabilidade e observabilidade. As inovacdes
que apresentem mais vantagens relativas, compatibilidades, simplicidades, testabi-
lidades e observabilidades serdo adotadas mais rapidamente que outras inovagoes.
Na literatura sobre expansdo de inovacdes, alguns conceitos sao frequentemente
utilizados (Horton; lllingworth; Warburton, 2018): intervencao, inovador, programa
de expansao, adotador inicial, maioria inicial, maioria tardia e refratario.

Ha duas formas de implementar inovacbes: a expansao e a replicabilidade. A
expansao é intencionalmente guiada, diferentemente de uma difuséo espontanea,
e enfatiza a institucionalizacdo e a sustentabilidade das inovacbes nos sistemas de
atencdo a saude (Zamboni et al., 2019). Na pratica, isso significa que os projetos-
-piloto desenhados devem considerar uma fase posterior de escalabilidade, que ¢ a
habilidade de uma intervencao de salide em se mostrar efetiva em pequena escala e
sob condi¢des controladas para ser expandida sob condicées do mundo real, a fim de
atingir uma grande proporcao de populacao elegivel, mas mantendo a efetividade.
Esse conceito de escalabilidade é relativamente novo e, na pratica, é frequentemente
confundido com a habilidade de ampliar o alcance de uma intervencao, sem dar
muita atencao a continuar um desempenho robusto sob condicdes de rotina.

Em termos de busca da expansao, identificaram-se os seguintes fatores facilita-
dores: evidéncias experienciais e relacdes pessoais sao criticas para descobrir novos
adotadores, mas o alcance de uma rede ampla deles requer alinhar as inovacoes
com as prioridades existentes e engajar redes relevantes de pessoas usuarias e de
profissionais; a utilizacdo de evidéncias quantitativas e qualitativas de forma efeti-
va é importante para capturar coracdes e mentes para 0 processo de expansao; o
balanceamento de qualidade e adaptabilidade como escalas de inovacdo cria um
processo flexivel de adaptacao aos novos contextos ao tempo que garante os mesmo
resultados; a expansdo de uma inovacado é frequentemente um trabalho de tempo
integral e dificilmente pode ser feito por individuos isoladamente convocando a
organizacdo de equipes.

Ha consenso da importancia do contexto na determinacdo do sucesso da expan-
sao e, por essa razdo, os adotadores devem conhecer os fatores contextuais quan-
do buscam expandir as inovacoes (Albury et al., 2018). O Institute for Healthcare
Improvement (2006), analisando sua experiéncia, define: comece testando em uma
experiéncia local pequena por meio de varios ciclos de PDSA; faca da expansao um
esforco de uma equipe; sustente os ganhos com uma infraestrutura capaz de dar
suporte a eles; permita alguma customizacdo contanto que isso seja controlado e
gue os elementos essenciais da melhoria estejam claros; escolha estrategicamente
uma equipe para conduzir a expansao e inclua o escopo da expansdo como parte da
decisao; monitore uma pequena amostra de dados diariamente ou frequentemente
de forma que possa decidir como customizar o processo de expansao; crie processos
confidveis antes de comecar a expansao e, entdo, escale o piloto.



A ciéncia da implementacéo é outro instrumento fundamental para a implantacao
da PAS. Curran (2020) refere-se as estratégias de implementacdo como a coisa que
devemos utilizar para ajudar pessoas e lugares a fazerem a coisa. Para Glasgow,
Eckstein e Elzarrad (2013), a ciéncia da implementacao é a aplicacdo e integracdo
da evidéncia da pesquisa na pratica e na politica.

No entanto, muitas intervencbes que sao efetivas nas pesquisas falham em
promover resultados significativos para as pessoas usudrias em diferentes contextos
(Burnes, 2004). As barreiras a implementacao ocorrem em multiplos niveis da pres-
tacdo dos servicos de saude: no nivel das pessoas usudrias, no nivel das equipes de
saude, no nivel organizacional ou no nivel politico. Pesquisadores devem reconhecer
a necessidade de avaliar ndo somente os indicadores de resultados, mas também a
extensdo na qual a implementacéo é efetiva em um contexto especifico, capaz de
otimizar os beneficios das intervencées, prolongar a sustentabilidade da intervencao
nesse contexto e promover a disseminacao dos achados em outros contextos (Legro
et al., 2006).

A ciéncia da implementacao é o estudo de métodos e estratégias para promover a
incorporacao sistematica de praticas comprovadas na rotina de servicos e de politicas
publicas, para preencher a lacuna entre conhecimento e préatica, ou seja, entre o que
se sabe que funciona e o que é realmente aplicado. Tem como objetivos: identificar
barreiras que dificultam a adocdo de intervencdes eficazes, desenvolver estratégias
para facilitar a implementacao e garantir a sustentabilidade dessas praticas. Essa
ciéncia tem sido usada em diferentes campos dos sistemas de satide para melhorar
programas de vacinacdo, controlar as condicdes crénicas e a salde mental e para
enfrentar pandemias, ajudando entender por que certas intervencoes funcionaram
em um local e ndo em outro.

Essa ciéncia tem sido aplicada em areas como salde publica, psicologia, sociologia,
politicas publicas, melhoria de qualidade e gestdo de servicos. Ha varios desafios a
ciéncia da implementacdo, como: contexto varidvel: intervencoes que funcionam bem
em um lugar podem falhar em outro por diferencas culturais, politicas, econémicas
ou estruturais; resisténcias as mudancas: profissionais e instituicbes, muitas vezes,
tém rotinas consolidadas e podem resistir a novas praticas ainda que baseadas em
evidéncias; falta de recursos: implementar uma intervencéo exige tempo, dinheiro,
pessoal capacitado e infraestrutura nem sempre disponiveis, especialmente em
contextos de baixa renda; comunicacdo entre pesquisa e pratica: pesquisadores
nem sempre conseguem traduzir seus achados de forma acessivel para gestores e
profissionais da ponta; a linguagem técnica e a falta de canais eficazes de dissemi-
nacdo criam um abismo entre teoria e pratica; sustentabilidade: é dificil sustentar
os resultados obtidos ao longo do tempo porque mudancas politicas, falta de orca-
mento e rotatividade do pessoal podem comprometer a continuidade; avaliacdo de
impacto: medir o sucesso da implementacéo exige indicadores e informacoes claros,
dados confidveis e tempo suficiente; engajamento das partes interessadas: é essen-



cial envolver pessoas usudrias, profissionais, gestores e comunidades desde o inicio
para gue a intervencdo nao seja percebida como imposta de fora e gerar rejeicao.

As solucdes para esses desafios envolvem: adaptar-se ao contexto local: ma-
peamento contextual por meio de ferramentas para entender os problemas locais
e cocriacdo entre todos os atores; superar a resisténcia a mudanca: capacitacao e
treinamento continuo e lideranca engajada; gerenciar recursos limitados: implemen-
tacdo em fases, parcerias estratégicas e trabalho em redes das organizacoes esta-
tais, privadas e do terceiro setor; melhorar a comunicacdo entre pesquisa e pratica:
traducdo do conhecimentos cientifico em materiais acessiveis como guias, videos
e infograficos, utilizar intermediarios de conhecimentos que atuem como pontes
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Capitulo 2

A CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE (APS) E DA ATENCAO AMBULATORIAL
ESPECIALIZADA (AAE)

As intervencdes da Planificacdo da Atencao a Saude (PAS) visam a organizacao
das Redes de Atencao a Saude (RAS) nos territérios macrorregionais. No entanto, ao
longo dessas duas décadas de progressivo amadurecimento da proposta metodo-
l6gica, destaca-se aquela voltada para a qualificacdo da Atencao Priméria a Saude
(APS) integrada a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE), pela grande resolutivi-
dade que esses dois niveis de atencdo tém em relacdo as demandas e expectativas
da populacao.

A sistematizacdo proposta neste capitulo é resultado de inumeras discussdes
realizadas no ambito da PAS, relevante contribuicdo do Conass para implantacdo
e qualificacdo das RAS. A experiéncia conduzida por seu grupo de assessores, con-
sultores e facilitadores é preciosa pela interacdo direta com as secretarias estaduais
e municipais, com seus profissionais e gestores, e até mesmo com seus USUArios
beneficiados, constituindo um espaco efetivo de construcdo social, em que teorias
sdo verificadas; hipoteses, testadas; resultados, avaliados; e o fruto de tudo isso,
sistematizado.

As principais referéncias teéricas sdo os modelos da Construcdo Social da APS
e do Ponto de Atencdo Secundario Ambulatorial, voltado para a Construcao Social
da AAE, elaborados pelo Professor Eugénio Vilaca Mendes e repropostos sintetica-
mente a sequir.

O MODELO DA CONSTRUCAO SOCIAL DA APS

As trés principais funcdes da APS sdo o conhecimento da populacdo residente
no territério de saude, a resolutividade para grande parte de suas demandas e ex-
pectativas e a coordenacao do cuidado na rede de atencdo, quando é necessario o
compartilhamento do cuidado com a atencdo especializada, atencdo hospitalar e
servicos de apoio.
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O cumprimento dessas funcbes requer a organizacao de processos assistenciais
e gerenciais em cada unidade de saude, de modo a responder aos diversos tipos de
demandas apresentadas pelas pessoas usuarias e com um nivel de qualidade que gere
valor a elas. Trata-se de uma resposta complexa a problemas igualmente complexos.

O modelo da Construcao Social da APS foi desenvolvido para ser uma contribuicao
efetiva para essa necessaria qualificacdo da APS. Trata-se de conjunto de recursos
educacionais, metodoldgicos, tecnoldgicos e instrumentais que, de maneira simples
e didatica, sao apresentados utilizando-se da metafora da construcao de uma casa,
a Casa da APS, em que o alicerce, as paredes, o teto, o telhado, a porta, as janelas
e a luminaria correspondem ao conjunto de macroprocessos desenvolvidos pelas
equipes nas respectivas unidades e territorios.

Operacionalmente, a Planificacdo da APS desenvolve etapas de organizacdo dos
macroprocessos seguindo a metafora da construcdo da casa, como serd descrito
nos topicos seguintes.

Figura 1. A metafora da construcdo da casa da APS

l Macroprocessos e microprocessos hasicos

2 Macroprocessos de abordagem familiar

El  Macroprocessos de atengdo as pessoas com eventos agudos

Macroprocessos de atencao as pessoas com condigoes cronicas
nao agudizadas, enfermidades e hiperutilizadoras

5 Macroprocessos de promocao a satde e prevencao

(W Macroprocessos de demandas administrativas

vyl Macroprocessos de atencdo domiciliar

Macroprocessos de autocuidado apoiado

Macroprocessos de cuidados paliativos

10 Macroprocessos de qualidade e seguranca do paciente

Fonte: Mendes et al., 2019



O objetivo primordial da AAE é responder as demandas relativas ao cuidado de
pessoas usudrias com condicdes de saude de maior gravidade ou complexidade,
conforme estabelece o MACC. Assim, a sua organizacao so se justifica se possibili-
tar a continuidade do cuidado em uma RAS, especialmente integrando o cuidado
com a APS.

No SUS, ainda é vigente uma atencdo especializada organizada como centros
de especialidade médicas, modalidade caracterizada por desenvolver uma funcdo
meramente assistencial, enfocada no cuidado do profissional médico especialista,
em unidades isoladas, sem comunicacao fluida com outros niveis de atencdo e sem
trabalho conjunto com a equipe da APS; com acesso regulado pelos gestores da
saude, diretamente no complexo regulador; com uma légica baseada na oferta de
servicos, vinculada a pagamentos por producao, sem apropriacdo sobre as necessi-
dades de saude da populacao.

O modelo Pasa se contrapde a esse modelo vigente nos varios aspectos citados:
desenvolve funcdes assistencial, supervisional, educacional e de pesquisa; a aten-
¢do é voltada para o cuidado multiprofissional, em ambulatérios que estabelecem
comunicacdo em rede com os outros niveis de atencdo; com varias modalidades
de trabalho conjunto com a equipe da APS; com acesso regulado diretamente pela
equipe de APS; com uma légica baseada nas necessidades de satude da populacao,
vinculada a pagamentos por orcamento global ou capitacdo ajustada.

A sua operacionalizagao corresponde ao processo de Construcao Social da AAE,
gue propde o desenvolvimento de seis macroprocessos principais — gestdo, assistén-
cia, educacao, apoio institucional (supervisao), pesquisa e qualidade e seguranca do
paciente — representados no diagrama abaixo.
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Figura 2.

Os macroprocessos da AAE
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Obs.: A carteira de servigos disponibilizada para o Ciclo de Atencdo Continua no Macroprocesso Assistencial da AAE é modulada de acordo com a linha de cuidado especifica.
Neste diagrama exemplificativo, € descrita a carteira para a linha de cuidado da pessoa com Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial Sistémica e Doenga Renal Crénica.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



Da mesma maneira que para a APS, a implantacdo do modelo Pasa na Planifica-
¢ao da AAE se desenvolve por meio de etapas de organizacdo dos macroprocessos,
seguindo o diagrama da construcao social da AAE, como sera descrito nos tépicos
seguintes.

Construir socialmente a APS e a AAE é reunir atores como gestores, profissionais
de saude, prestadores de servico e controle social para tecer um grande propésito
em comum: organizar um sistema de salide que realmente responda as necessidades
de uma populacao, por meio da implantacdo das RAS. Para isso, é primordial que
tanto a APS quanto a AAE tenham os seus processos qualificados e sejam resolutivas.

E necessario refletir, revisitar processos, assumir desafios, implantar acoes disrupti-
vas e inovadoras, readequar mecanismos de gestéo, repactuar etc. E preciso decisao,
envolvimento, articulacdo, planejamento, acao e institucionalizacdo do projeto para
tecer esse proposito.

A SES e as SMS sao as executoras do projeto, apoiadas tecnicamente pelo Co-
nass. Elas precisam constituir um time de profissionais dos niveis central, regional
e municipal, denominados tutores, que desenvolverao as atividades nos territérios
e garantirdo a expansao e a sustentacdo do projeto ao longo do tempo, devendo
apropriar-se da metodologia e das ferramentas de forma autbnoma uma vez que a
presenca do Conass é por um tempo determinado.

A Planificacdo, enquanto metodologia para a implantacao da RAS, inicia-se com
a decisao politica e técnica de uma SES para sua implantacdo. O Conass é entao
acionado por meio de oficio, e é realizada uma reunido no estado demandante com
a participacdo do Conass, da SES e do Cosems para discussdo da viabilidade, inicio
da fase preliminar e constituicdo de uma parceria institucional.

A SES, em conjunto com o Cosems, elege uma macrorregiao para iniciar a pla-
nificacdo. Deve ser pactuada com os atores, ainda durante a fase preliminar, a ela-
boracdo de um plano de expansao e sustentacdo que permita disseminar e manter
a metodologia para o restante do estado ao longo do tempo com qualidade e de
forma auténoma.

A planificacdo desenvolve uma série de atividades relacionadas com diversos
setores das secretarias, tanto em nivel estadual quanto municipal, sendo muito im-
portante que todos sejam acionados e se envolvam no planejamento da planificacdo
desde o inicio do projeto.



Exemplos de acdes necessarias dos diversos setores da SES e SMS para
a organizacao dos processos da APS e AAE por meio da PAS

Gabinete/Assessoria do Secre-

tario

- £ 0 ponto focal para a PAS na
SES/SMS

- Articula os diversos setores

- Monitora o projeto/viabiliza os
recursos e insumos para o an-
damento do projeto

- Articula o Grupo Condutor

Administrativo

- Logistica (transporte e diarias
para atividades de campo)

- Transporte Sanitario

- Recursos Humanos

- Equipamentos

- Insumos

Atencdo Especializada/ Regulacao

- Modelo de Atencdo, gestao e
acesso regulado

- Diretrizes clinicas

- Carteira de servicos

- Contratos

- Organizacdo e Qualidade

- Monitoramento

- Financiamento

- Integragdo com outros projetos

Escola de Saude

- Educacdo Permanente

- Customizacdo dos materiais
- Aplicacdo do ACIC

- Cursos curtos

Planejamento

- Contratos

- Cofinanciamento

- Notas Técnicas

- Integragdo projetos

- PRI

- Insercao PAS nos PES e PMS

Urgéncia/Emergéncia

- Fluxos para demais pontos de
atencao

- Regulacdo da urgéncia

- Time de resposta rapida

- Insumos

- Transporte/SAMU

- Capacitacao das equipes

Farmacia/Apoio diagndstico

- Padronizacao de medicamentos
para APS e AAE

- Apoio Diagnostico para APS e
AAE

- Insumos

Tecnologia da Informacao

- Sistema eletronico de gerencia-
mento de indicadores da RAS

- Incorporacao de tecnologias de
saude digital

- Telessaude

- Apoio as equipes nos sistemas
do Ministério da Saude e pro-
prios

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Vigilancia Epidemiologia
- Imunizacao

- Indicadores

- Prevencao Ca

- IST

Vigilancia Sanitaria

- Ambiéncia

- Seguranga do Paciente

- POPs

- Gerenciamento de residuos

Atencéo Primaria

- Cobertura eSF, eSB e eMulti

- Modelo de Atencao e de gestao
- Diretrizes clinicas

- Organizacao e Qualidade

- Financiamento

- Integragcdo com outros projetos
- Monitoramento

Seguranca do Paciente

- Apoio aos municipios para im-
plantacdo dos Nucleos Munici-
pais SP e Times de Seguranca do
Paciente na APS e AAE

- Apoio técnico as equipes nas
acoes de Qualidade e SP

- Cadastro no CNES e Notivisa e 0
monitoramento das Notificacoes
com feedback para equipes

- Integracdo dos Nucleos Munici-
pais de Seguranga do Paciente
(NMSP) com os Negesp para
subsidiar decisdes de gestao
em saude para a SP.

Equidade/ Saude Prisional/Politi-
cas de Saude/ Redes

- Notas Técnicas

- Customizacéo dos materiais

- Monitoramento

- Apoio Técnico as equipes

- Cursos rapidos

Na primeira reunido, a SES apresenta um diagndstico situacional da macrorregido
onde pretende implantar a PAS, com caracterizacdo dos municipios; dados demo-
gréficos; perfil epidemiologico (dados de morbimortalidade e principais indicadores);



numero de UBS e equipes por municipio; dados de cobertura de APS, eSF, equipes
de Saude Bucal (eSB) e Equipes Multiprofissionais (eMulti); outros pontos de atencao
existentes na macrorregiao.

Apds a discussao e a confirmacdo da macrorregido, deve ser composto o Grupo
Condutor com representatividade dos diversos setores da SES e do Cosems. Os mem-
bros do Grupo Condutor precisam ser fixos, com poder de decisao e nomeados pelo
Secretario por meio de portaria. A funcdo desse Grupo Condutor é reunir-se pelo
menos mensalmente; monitorar o projeto e seus indicadores; discutir nds e entraves
reconhecidos durante o desenvolvimento da PAS e propor os encaminhamentos para
supera-los; conciliar as atividades e agendas da PAS com demais projetos desenvol-
vidos pela SES/SMS; elaborar e monitorar o plano de acao e subsidiar o Secretario
com informacbes relevantes sobre o projeto e acoes que necessitam de tomada de
decisao pelo gestor. O Grupo Condutor ndo necessariamente devera ser exclusivo
da PAS, podendo ser um grupo que abrace diversos projetos estratégicos da SES,
como PRI, outros projetos Proadi-SUS etc., desde que a programacao da pauta seja
compartilhada e atenda as necessidades da PAS.

A SES e as SMS devem apresentar o projeto e discuti-lo com as instancias de
Controle Social do SUS, apresentando dados do monitoramento periodicamente nas
reunides ordinarias dos Conselhos de Saude.

Nessa primeira reunido, ainda devem ser acordados como premissas para a im-
plantacao da PAS:

a. Fortalecimento da APS e decisdo pela ESF como modelo preferencial para orga-
nizacao da APS (Brasil, 2017), favorecendo também a presenca das eSB e eMulti
nos territérios.

b. Aimplantacdo do modelo Pasa na AAE exige uma APS com maior adensamento
tecnolégico, o que implica oferecer uma carteira de servicos mais ampla, que
envolva consultas médicas, consultas de enfermagem, consultas com outros pro-
fissionais, dispensacao de medicamentos e farmaécia clinica, atencao domiciliar,
solicitacdo/coleta/realizacao de exames complementares, estratificacdo de risco,
manejo clinico por estrato de risco, monitoramento de metas terapéuticas, grupos
operativos, grupos terapéuticos, vacinacoes, rastreamento de doencas, atendi-
mentos compartilhados a grupos, atencao continua, atendimentos a distancia,
atendimentos por pares, apoio ao autocuidado, gestdo de casos, matriciamento
de generalistas e especialistas, acesso a segunda opinido, acesso a servicos co-
munitdrios e, quando possivel, pesquisa clinica. (Conass, 2015).

¢. Pactuacao acerca do modelo Pasa como légica para atencdo especializada.

d. Definicdo do Ponto Focal da PAS na SES.



e. Definicdo da equipe técnica de facilitadores/tutores/articuladores dos niveis cen-
tral, regional, municipal e local para a APS e AAE, em numero adequado, com
carga hordaria suficiente e protegida para atividades presenciais, monitoramento
das atividades de dispersdo/expansdo e para educacdo permanente.

f. Escolha da macrorregido de salde e respectivos municipios, com pactuacéo e
adesdo formalizadas nos devidos espacos institucionais.

g. Definicdo das unidades formativas da APS e do ambulatorio de especialidades
de referéncia.

h. Identificacdo de outros projetos e/ou parcerias da SES com outras instituicoes. E
muito importante elencar todos os projetos, destacar a sinergia com a PAS, pactuar
agendas que nao conflitem e estabelecer estratégias para os pontos comuns.

i. Pactuacdo e organizacdo da logistica necessaria para o desenvolvimento das ativi-
dades (garantia de transporte e didrias para tutores dos niveis central e regional).

j. Definicdo das condicdes cronicas prioritarias (com base na analise da situacao de
saude) e, consequentemente, das RAS que serdo implantadas. Recomendamos
que a abordagem seja realizada por ciclo de vida por exemplo:

e (Crianca: Linha de cuidado da crianca e condi¢cdes mais prevalentes, como
prematuridade, doencas respiratorias, TEA.

e Adolescente: IST, sobrepeso e obesidade, Saude Mental.

e Adulto: HAS, DM, DRC, Saude da mulher (CA de colo de Utero, CA de mama),
gestacao, CA de proéstata, CA de célon, CA de pele, Saude Mental.

e Pessoa Idosa: Linha de Cuidado da Pessoa Idosa, HAS, DM, DRC, Deméncia
Senil, Alzheimer, Parkinson, CA de colo de utero, CA de mama, CA de pros-
tata, CA de célon, CA de pele.

k. Formacao de grupo técnico para revisao/customizacdo ou elaboracao das diretri-
zes clinicas/Notas Técnicas das condigdes cronicas selecionadas para a APS e AAE
com as definicbes necessarias para a organizacao da atencao (identificando, entre
outros, parametros assistenciais, critérios para estratificacdo de risco, e manejo
adequado dessas condicoes, indicadores). A SES pode adotar as Notas Técnicas
construidas pelo Conass/Einstein™ ou construir/revisar as suas proprias notas téc-
nicas baseadas em diretrizes ja existentes. Para facilitar esse processo, o Conass
disponibiliza um roteiro com os elementos essenciais que devem estar contidos

* Disponiveis em: https://www.conass.org.br/biblioteca/outras-publicacoes/publicacoes-tematicas-planifica-
cao-da-atencao-a-saude/



na Nota Técnica/Diretriz Clinica (site do Conass). Esse processo da definicdo e
disponibilizacdo da Nota Técnica deve ser &gil, uma vez que ela é ferramenta
primordial para o desenvolvimento da PAS nos territérios.

A decisao da gestao pela Planificacdo é formalizada por meio da assinatura de um
protocolo de intencao dos parceiros envolvidos, em solenidade publica, por ocasido
do lancamento estadual, quando também se realiza a primeira oficina “Redes de
Atencdo 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 que conduzirdo o processo na macrorregiao selecionada.
Todo o contetdo da Planificacdo deve ser customizado para a realidade estadual.

A macrorregido de salde deve respeitar os seguintes critérios de selecao:

e adesao dos prefeitos e secretarios municipais de salide, por meio do estabeleci-
mento de um termo de cooperacdo técnica;

® equipe de saude da familia implantada no territério municipal, mesmo que com
cobertura inferior a 100%;

e equipes de profissionais (médicos, enfermeiros e outros) com cumprimento efetivo
da carga horaria contratada (40 horas para os profissionais da eSF);

e ambulatério de atencdo especializada funcionando com carga horaria da eMulti
adequada para implantacdo do modelo Pasa;

* e decisdo pela regionalizacdo da AAE.

Responsabilidades e competéncias dos entes envolvidos na Planifica-
cao de Atencao a Saude

Conass - Apoio técnico para conducao dos ciclos mensais de oficinas e tutorias nas unidades
formativas dos municipios-polo e no ambulatério de especialidades.
- Apoio a distancia nos periodos de dispersao.
- Registro geral, monitoramento e avaliagao do projeto.

SES e COSEMS - Participacao nas oficinas e tutorias nas unidades-laboratério dos municipios-polo
e no ambulatério de especialidades.

- Conducao das oficinas tedricas regionais.

- Tutoria mensal nas unidades-formativas dos demais municipios-polo. Supervisao
do processo e apoio aos tutores municipais e a equipe do ambulatoério de espe-
cialidades no periodo de dispersao.

- Elaboracéo geral da linha de base do projeto.

- Registro geral, monitoramento e avaliacdo do projeto.



MUNICIPIOS - Mobilizacdo de toda a equipe assistencial e gestora da APS para a implantacao

da PAS.

- Participacao nas oficinas e tutorias nas unidades formativas dos municipios-polo.

- Condugao na organizacdo dos macroprocessos na unidade formativa do proprio
municipio.

- Garantia da disponibilidade de insumos, medicamentos, apoio diagnéstico e
transporte relacionados aos macroprocessos organizados.

- Tutoria das demais unidades municipais para expansao.

- Colaboracao na elaboragédo da linha de base do projeto.

- Registro do desenvolvimento do projeto no municipio, monitoramento e avaliacdo.

- Garantia de horario protegido.

- Garantia de cumprimento de carga horéria pelos profissionais.

AMBULATORIO - Participacdo nas oficinas e tutorias no ambulatério de especialidades.
ESPECIALIDADES - Conducao na organizacao dos macroprocessos no ambulatério de especialidades.
- Integragao com as equipes da APS dos municipios da area de abrangéncia.
- Colaboracao na elaboracédo da linha de base do projeto.
- Registro do desenvolvimento do projeto no ambulatério de especialidades, mo-
nitoramento e avaliacao.
- Garantia de horario protegido.
- Garantia de carga horéria compativel com o modelo Pasa.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O Ponto Focal da PAS deve estar ligado ao gabinete do Secretario e exercer pa-
pel fundamental para o desenvolvimento do projeto no estado. Deve trabalhar de
forma integrada com o articulador das RAS, coordenador da APS e da AAE. Entre
suas funcoes, estao:

e Coordenar os processos de implantacdo da PAS no estado;
e |dentificar e coordenar os tutores estaduais do estado;

e Assegurar a representatividade das areas técnicas da SES e de gestdo no grupo
condutor estadual;

e QOrganizar e participar da reunido do grupo condutor estadual, estruturando a
pauta, a ata e o plano de acao;

e Participar do ciclo de formacdo de tutores da PAS;
e Acompanhar as atividades da PAS nos territorios;

e Articular com os atores externos para garantir o desenvolvimento da PAS no
estado;



e Pactuar cronograma anual das tutorias da PAS nos diversos setores da SES, as
regionais e municipais, evitando sobreposicao de agendas;

e Planejar e articular as acoes relacionadas com a logistica (diarias e transporte)
gue garantam o desenvolvimento da PAS nos territérios;

e Mobilizar as areas técnicas para institucionalizar a PAS na SES;

e Articular com as areas técnicas a elaboracédo e/ou atualizacdo das Notas Técnicas,
diretrizes, protocolos clinicos tematicos;

e Articular a realizacdo de cursos curtos tematicos relacionados com as etapas da
planificacdo. Em tempo oportuno;

e Articular com as areas técnicas a atualizacdo dos contratos para que eles estejam
em consonancia com o modelo Pasa;

e Apresentar o desenvolvimento da PAS (APS e AAE) como pauta permanente da
ClIB;

e Articular para que a PAS seja incluida nos instrumentos de gestao, por exemplo,
no Plano Estadual de Saude;

e Participar, quando necessario, dos encontros de acompanhamento do projeto no
Conass.

A linha de base do projeto é um ponto de referéncia fixo que registra o estado
inicial de um projeto, permitindo que o progresso seja medido e comparado ao longo
do tempo. Na PAS, sdo utilizados como linha de base:

a. Assessment of Chronic lliness Care (ACIC);

b. Instrumento de avaliacdo dos macroprocessos (checklist) da APS;

¢. Instrumento de avaliacdo dos macroprocessos (checklist) do ambulatério Pasa.
A aplicacdo desses trés instrumentos deve ser realizada antes ou no inicio da

planificacdo, constituindo um diagnéstico da macrorregido antes da implantacdo

do projeto; e devem ser novamente aplicados em outros momentos do projeto e ao

final, permitindo avaliar os avancos e os pontos que ainda estao frageis e necessitam
ser fortalecidos Esses instrumentos estdo ancorados no site do Conass.



Destacamos a importancia do envolvimento da Escola de Saude na construcdo
da linha de base do projeto, inclusive desencadeando outras acdes consideradas
importantes e que estejam relacionadas com a realidade local.

ACIC — Avaliacao da Capacidade Institucional para a Atencao as Condicoes
Cronicas para profissionais das equipes:

e O Chronic Care Model (CCM) é um dos trés modelos utilizados por Mendes para
a construcdo do MACC. Para avaliar e monitorar a implementacao do CCM, os
idealizadores do MacColl Institue for Health Care Innovation propuseram dois
instrumentos vinculados aos principios e elementos norteadores que podem
orientar sua adequacdo em sistemas de atencao a saude. Esses instrumentos sdo
o ACIC ou Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencao as Condicoes
Crénicas, na sua traducdo para o portugués, e o Patient Assessment of Care for
Chronic Conditions (PACIC) ou Avaliacao do usuario sobre o Cuidado as Condi-
¢bes Cronicas (Opas, 2013). Este Ultimo ndo tem sido aplicado na linha de base
da PAS.

e O ACIC permite a avaliacao, pelos profissionais, da capacidade institucional local
para desenvolver o MACC e, assim, apoiar as equipes para melhorar a atencdo a
essas condicdes na comunidade, nos servicos e na relagdo com as pessoas usua-
rias. Esse instrumento, construido com base em evidéncias, é composto pelos seis
elementos-chave vinculados aos requisitos para o desenvolvimento do modelo
de atencdo, além de um sétimo elemento que considera a integracao de seus
componentes.

e Deve ser preenchido um instrumento por Unidade de Saude ou Ambulatério
da Atencao Especializada. A equipe deve estar reunida, e, por consenso dos
seus membros, deve ser escolhida a melhor resposta que reflita a realidade do
momento. A pontuagdo mais alta em cada dimensdo ou avaliagao final indica
um local com recursos e estrutura étima para a atencao as condicdes cronicas.
A menor pontuacao possivel (O pontos) corresponde a um local com recursos e
estrutura muito limitados para a atencdo as condicdes crénicas. O quadro abaixo
apresenta as dimensoes avaliadas e a interpretacao dos resultados do ACIC.

Dimensoes e interpretagao de resultados do instrumento ACIC

Organizacdo da Atencdo A atencdo as condicdes cronicas pode ser mais efetiva se todo o sistema
a Saude (organizacao, instituicdo, unidade) no qual a atencéo é prestada esteja
orientado e permite maior énfase no cuidado as condicdes cronicas.

Articulacdo com a co- A articulacdo entre o sistema de saude (instituicbes/unidades bésicas de
munidade salde) e 0s recursos comunitarios tem um importante papel na gestao/
manejo de condicoes cronicas.



Autocuidado Apoiado O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condi¢oes cro-
nicas e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a condicao
cronica, além de reduzir as complicacoes e sintomas da doenca.

Suporte a Decisao O manejo efetivo de condicdes cronicas assegura que os profissionais de
saude tenham acesso a informacdes baseadas em evidéncia para apoiar as
decisdes na atencao as pessoas usuarias. Isso inclui diretrizes e protocolos
baseados em evidéncia, consultas a especialistas, educadores em saude, e
envolvimento dos usuérios de forma a tornar as equipes de salde capazes
de identificar estratégias efetivas de cuidado.

Desenho do sistema de A evidéncia sugere que a gestdo efetiva da atencdo as condicdes cronicas

prestacao de servicos envolve mais que a simples adicao de intervencoes a um sistema focado no
cuidado de condicoes agudas. Sdo necessdrias mudancas na organizagao
do sistema, realinhando a oferta do cuidado.

Sistema de Informacao Informacéao util e oportuna, individualizada por pessoa usuaria e por popu-

Clinica lagcdes usuarias com condicdes cronicas, é um aspecto critico de modelos
de atencao efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens
populacionais.

Integracao dos Compo- Sistemas de salde efetivos integram e combinam todos os elementos do

nentes do MACC modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os registros
nos sistemas de informacao, ou associando politicas locais com atividades
dos planos terapéuticos dos pacientes (locais para desenvolvimento de
atividades fisicas, estruturacdo de hortas comunitérias etc.).

Interpretacdo dos resultados

Pontuacdes entre “0” e “2" = capacidade limitada para a atencao as condicoes cronicas. Pontuacoes
entre “3” e “5” = capacidade basica para a atencdo as condicdes cronicas. Pontuacoes entre “6"
e “8" = razoavel capacidade para a atencdo as condicoes cronicas. Pontuacoes entre “9” e “11” =
capacidade 6tima para a atencdo as condigdes cronicas.

Fonte: Moysés ST, Moysés SJ, Silveira Filho AD. 2013.

Checklist dos Macroprocessos da APS

e E um instrumento que avalia os principais itens relacionados aos macroprocessos da
APS. Ele é preenchido por meio da reflexdo e do consenso entre os profissionais de cada
equipe de eSF, permitindo avaliar as potencialidades e os pontos com necessidade de
melhoria. Esse instrumento deve ser aplicado no inicio e no decorrer da planificacéo,
permitindo que a equipe e a gestdo acompanhem o desenvolvimento dos processos.

Checklist dos Macroprocessos do ambulatério modelo Pasa

e Euminstrumento que avalia os principais itens relacionados aos macroprocessos
da AAE. Ele é preenchido por intermédio da reflexdo e do consenso entre os
profissionais da equipe do ambulatério do modelo Pasa, permitindo avaliar as
potencialidades e os pontos com necessidade de melhoria. Esse instrumento deve
ser aplicado no inicio e no decorrer da planificacdo, permitindo que a equipe e
a gestdo acompanhem o desenvolvimento dos processos.



A estratégia educacional da PAS se utiliza de oficinas tutoriais, cursos curtos e
auditoria de produtos. Ela é desenvolvida por tutores preparados e atuantes em
unidades formativas, a partir da qual se desdobra a expansao para todas as unidades
do municipio.

O campo de trabalho do tutor sdo as unidades de APS e os ambulatérios de
atencao especializada. Em todas as circunstancias, inicia-se o trabalho com a escolha
de uma “Unidade Formativa”.

As unidades formativas cumprem trés funcées principais: a primeira é de gerar,
a partir da metodologia aqui proposta, um padrdo customizado para a realidade do
local em que se trabalha; a segunda é tornar-se um ponto de visita para as demais
unidades, acenando que a proposta € vidvel na realidade especifica daquele local,
e a terceira é oportunizar o conhecimento teorico e pratico, possibilitando o de-
senvolvimento de tutores em cada momento de organizacdo dos macroprocessos.

Para a APS em municipios maiores, onde haja regionais ou distritos sanitarios,
devem ser estabelecidas unidades formativas em cada regido ou distrito. Inicialmente,
nas unidades formativas, serdo implantadas as mudancas estruturais e processuais
com a participacdo de um tutor externo. O trabalho com unidades formativas é di-
ferente de um trabalho-piloto porgue ela constitui, apenas, um primeiro momento
de intervencdo em um processo de implantagcdo em escala, que ja esta estabelecido
(Mendes et al., 2019). A unidade formativa serve como um modelo para a implan-
tacdo da proposta em outras unidades, permitindo a disseminacdo da metodologia
e a melhoria da atencdo a saude. E fundamental para o sucesso da implantacdo da
proposta, pois permite a customizacdo da metodologia para a realidade local e a
formacéo de tutores capacitados para liderar o processo de mudanca.

Para garantir o sucesso da implantacdo da proposta, é fundamental escolher
unidades formativas que atendam a determinados critérios:

e Ter equipe completa: eSF com Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Agentes
de Combate as Endemias (ACE), auxiliar/técnico em enfermagem, enfermeiro e
médico; onde for possivel, eSB com Auxiliar/Técnico de Saude Bucal (ASB/TSB) e
cirurgido-dentista.

e Cumprir a carga horaria completa semanal recomendada pelas portarias do
Ministério da Saude, garantindo a disponibilidade real dos profissionais para a
implantacdo ou melhoria dos processos.

e Dispor de eMulti para garantir uma abordagem integral da saude.



e Ter uma relacdo adequada de populacdo adscrita por equipe, dentro dos para-
metros estabelecidos pela PNAB.

e Ter um gerente ou um profissional com capacidade de lideranca para garantir a
gestdo eficaz da unidade e a implantacdo da PAS.

e Ter condicoes adequadas de infraestrutura para garantir a seguranca e o conforto
dos usuarios e profissionais.

e Dispor dos recursos necessarios para o desenvolvimento das atividades: espaco
proprio ou comunitario para atividades de grupo e recursos audiovisuais para
atividades presenciais ou a distancia.

e Sistema de informacdo: ter o e-SUS implantado, preferencialmente a versao
Prontuario Eletrédnico do Cidadao (PEC), ou sistema equivalente.

e Ter abastecimento regular de materiais, insumos e medicamentos padronizados
na Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (Remume).

e Dispor de horéario protegido para as acdes de educacdo permanente para a orga-
nizacdo dos macro e microprocessos da construcao social da APS.

Para garantir o sucesso da implantacdo do modelo Pasa na AAE, é fundamental
escolher unidades ambulatoriais formativas que atendam a determinados critérios.

e O ambulatério deve ter abrangéncia regional, de acordo com o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR).

e Integracdo com APS: deve estar integrado a um territério regional, com cobertura
adequada de APS, que ja tenham ou estejam organizando 0s macroprocessos da
Construcdo Social da APS.

e Definicdo da Linha de Cuidado (LC) que sera reorganizada com o modelo Pasa,
antes do inicio das atividades das oficinas tutoriais.

e Estrutura fisica suficiente ou que possa ser adequada para a implantacdo do
modelo Pasa.

e Contratacdo de profissionais com carga horaria coerente com o dimensionamento
da capacidade operacional do ambulatério para cada linha de cuidado.

e Disponibilidade de exames e procedimentos conforme carteira de servico da linha
de cuidado.

e Garantia de horério protegido para educacdo permanente dos profissionais.



e (Carga horaria disponivel para o desenvolvimento das acdes de apoio matricial
para a APS.

e Ter abastecimento regular de materiais, insumos e medicamentos padronizados.

E importante garantir que as unidades ambulatoriais formativas tenham as con-
di¢des necessarias para proporcionar uma atencao a salde de qualidade e integral.

A unidade de sauide e os ambulatérios formativos desempenharao um papel fun-
damental como pontos de referéncia para a expansdo da proposta de organizacao
dos macroprocessos nas demais unidades do municipio e em outros ambulatorios
regionais. Tanto o tutor quanto os demais profissionais poderao apoiar as outras
equipes em seus municipios e nos ambulatérios regionais, replicando o processo de
tutoria de que foram beneficiados. Isso permitird que as melhores préaticas sejam
compartilhadas e que as equipes sejam capacitadas para implementar os macropro-
cessos de forma eficaz.

Além disso, as unidades de saude e os ambulatérios formativos serdo espacos
destinados a receber outros profissionais para que possam experenciar 0s processos
implantados. Isso permitird que os profissionais aprendam com a pratica e sejam
inspirados a implementar mudancas semelhantes em suas préprias unidades.

A existéncia de unidades de salde e ambulatorios formativos como pontos de
referéncia é fundamental para garantir a sustentabilidade e a expansdo da proposta.
Isso permitird que as equipes sejam apoiadas e capacitadas para implementar os
macroprocessos de forma eficaz e que as melhores praticas sejam compartilhadas
em todo 0 municipio e na regiao.

Os tutores sao figuras-chave nos processos de implantacao dos macroprocessos,
atuando como atores estratégicos que desenvolvem um trabalho educacional nas
unidades formativas. Eles utilizam a estratégia de “fazer junto” com as equipes da
APS e AAE, caracterizando-se pela experiéncia de “chao de fabrica” (Mendes et
al., 2019).

Para ser eficaz, o tutor deve ser protagonista, inovador e proativo, sentindo-se
como o construtor da “casa da APS” e/ou ambulatério de atencdo especializada. E
necessario que ele tenha interesse e disponibilidade para as atividades de tutoria,
conhecimento da metodologia proposta, estudo e apropriacdo do arcabouco con-
ceitual e dominio sobre os processos a serem implantados (Mendes et al., 2019).

O tutor deve desenvolver habilidades para estabelecer uma relacdo de parceria
com a equipe de profissionais; promover a curiosidade e a criticidade; interagir
frequentemente com as equipes em formacdo; mobilizar, acompanhar e apoiar a
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equipe na apropriacao do conteldo das oficinas tutoriais; organizar e conduzir ciclos
de melhoria dos macroprocessos nas unidades de saude e ambulatérios.

A atuacado do tutor é fundamental para garantir a implantacao eficaz dos macro-
processos e alcancar os resultados esperados. Com sua lideranca e habilidades, ele
pode promover mudancas significativas nos processos de trabalho.

Figura 3. As caracteristicas do tutor
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Fonte: PlanificaSUS. 2022

Para a operacionalizacdo do processo da construcdo social na APS e do modelo
Pasa, os tutores desempenham um papel fundamental. Abaixo, estdo suas atribuicoes
segundo o nivel de atuacdo.
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Papel dos tutores

Coordenar a implantacdo dos macro e
microprocessos da APS no seu ambito
de atuacdo, garantindo que as equipes
sejam capacitadas para implementar os
processos de forma eficaz;

Pactuar cronograma de oficinas tutorias
com e facilitador e os tutores da regional
de saude, garantindo que as atividades
sejam planejadas e executadas de forma
eficaz;

Articular as acdes relacionadas a logistica
para o desenvolvimento da tutoria nos
municipios, garantindo que os recursos
necessarios estejam disponiveis;

Avaliar a carteira de servicos e dimensio-
namento de recursos humanos conforme
PNAB, verificando se as equipes estdo
adequadamente dimensionadas;
Participar da formacdo em processo
de tutoria, apoiando para, que o tutor
tenha as habilidades e conhecimentos
necessarios para desempenhar seu papel;
Apoiar os tutores regionais e municipais
na implantacdo dos macro e micropro-
cessos, possibilitando que as equipes
sejam capacitadas para implementar os
processos de forma eficaz;

Receber informacées epidemiologicas e
outras identificadas nos territérios para
tomada de decisdes, garantindo que as
acdes sejam baseadas em evidéncias;
Customizar para a realidade do local os
materiais sugeridos, que serdo utilizados
nas oficinas tutorias, possibilitando que
as atividades sejam relevantes e eficazes;
Apoiar a realizacdo da oficina tutorial na
unidade formativa do municipio sede,
possibilitando que as atividades sejam
executadas de acordo com a metodo-
logia;

Acompanhar a expansao simultanea em
todos os municipios e equipes da APS das
regionais, garantindo que as acdes sejam
implementadas de forma uniforme;
Acompanhar mensalmente os indica-
dores de processo, qualidade, resultado
e produtividade, possibilitando que as
acdes sejam avaliadas e ajustadas con-
forme necessario.

Coordenar no seu ambito de atuacdo a implantacdo dos
macroprocessos da AAE, garantindo que as equipes sejam
capacitadas para implementar os processos de forma eficaz;
Pactuar cronograma de oficinas tutorias com o facilitador e os
tutores da regional de satide e do ambulatério, garantindo que
as atividades sejam planejadas e executadas de forma eficaz;
Articular as agdes relacionadas a logistica para o desenvol-
vimento dos macroprocessos da AAE, garantindo que os
recursos necessarios estejam disponiveis;

Avaliar a carteira de servicos e dimensionamento de recursos
humanos conforme instrumentos orientadores do modelo
Pasa, verificando se as equipes estdao adequadamente
dimensionadas;

Participar da formacao em processo de tutoria, possibilitando
gue o tutor tenha as habilidades e conhecimentos necessa-
rios para desempenhar seu papel;

Apoiar os tutores regionais e do ambulatério na implan-
tacdo dos processos, possibilitando que as equipes sejam
capacitadas para implementar os processos de forma eficaz;
Receber informacoes epidemioldgicas e outras identificadas
nos territérios para tomada de decisdes, garantindo que as
acdes sejam baseadas em evidéncias;

Customizar os materiais sugeridos que serao utilizados nas
oficinas tutorias a realidade do local, possibilitando que as
atividades sejam relevantes e eficazes;

Apoiar a realizacdo da oficina tutorial da unidade ambu-
latorial, possibilitando que as atividades sejam executadas
de forma eficaz;

Acompanhar a expansao simultdnea do modelo Pasa para
unidades ambulatoriais das regionais, garantindo que as
acoes sejam implementadas de forma uniforme;

Avaliar e monitorar os processos implantados, garantindo
que as acdes sejam eficazes e que os resultados sejam
alcancados;

Apoiar na organizacao dos fluxos assistenciais da rede te-
matica no ambito municipal, regionais, macrorregionais e
estadual, possibilitando que as acdes sejam eficazes e que
os resultados sejam alcangados;

Identificar vazios assistenciais na RAS regional e/ou macror-
regiao reportando as areas técnicas estadual responsaveis,
possibilitando que as acdes sejam coordenadas e eficazes;
Acompanhar mensalmente os indicadores de processo, resul-
tado, produtividade e o consolidado da pesquisa de satisfa-
¢ao das pessoas usudrias do ambulatério, possibilitando que
as acoes sejam avaliadas e ajustadas conforme necessario;
Acompanhar e monitorar o plano de acdo regional e do
ambulatério, apoiando no desenvolvimento das acoes,
garantindo que as acoes sejam executadas de forma eficaz
e que os resultados sejam alcancados.



Coordenar a implantagdo dos macro e
microprocessos da APS no seu ambito
de atuacdo, garantindo que as equipes
sejam capacitadas para implementar os
processos de forma eficaz.

Articular as acoes relacionadas a logistica
para o desenvolvimento da tutoria nos
municipios, garantindo que os recursos
necessarios estejam disponiveis;

Avaliar a carteira de servicos e dimensio-
namento de recursos humanos conforme
PNAB, verificando se as equipes estdao
adequadamente dimensionadas;

Apoiar os tutores municipais na implan-
tagdo dos macro e microprocessos nas
unidades de saude, possibilitando que
as equipes sejam capacitadas para im-
plementar os processos de forma eficaz;
Receber informacées epidemioldgicas
e outras identificadas dos territérios e
reportar as areas técnicas da regional
para tomada de decisoes, garantindo que
as agoes sejam baseadas em evidéncias;
Customizar para a realidade do local os
materiais sugeridos, que serdo utilizados
nas oficinas tutorias, possibilitando que
as atividades sejam relevantes e eficazes;
Participar da formacdo em processo de
tutoria, possibilitando que as atividades
sejam executadas de acordo com a me-
todologia;

Realizar a oficina tutorial da unidade
formativa do municipio sede e apoiar nas
demais unidades formativas dos munici-
pios, garantindo que as atividades sejam
executadas de forma eficaz;
Acompanhar a expansdo simultanea em
todos os municipios e equipes da APS das
regionais, garantindo que as agdes sejam
implementadas de forma uniforme;
Avaliar e monitorar 0s processos im-
plantados, garantindo que as acoes
sejam eficazes e que os resultados sejam
alcancados;

Participar ativamente do grupo condutor
regional, apresentando as pautas refe-
rentes aos processos de tutoria na APS,
nas regioes, possibilitando que as acoes
sejam coordenadas e eficazes;

(cont.)

Coordenar no seu ambito de atuacdo a implantacdo dos
processos da AAE, garantindo que as equipes sejam ca-
pacitadas para implementar os processos de forma eficaz;
Pactuar cronograma de oficinas tutorias com o facilitador, os
tutores do nivel central e do ambulatério, garantindo que as
atividades sejam planejadas e executadas de forma eficaz;
Articular as agdes relacionadas a logistica para o desenvolvi-
mento da tutoria visitas técnicas aos municipios, garantindo
gue 0s recursos necessarios estejam disponiveis;

Avaliar a carteira de servicos e dimensionamento de recursos
humanos conforme instrumentos orientadores do modelo
Pasa, verificando se as equipes estao adequadamente
dimensionadas;

Articular com o0 ambulatério a protecdo do horério da equipe
para o desenvolvimento das funcdes de educacéo, apoio
institucional e pesquisa, garantindo que as acdes sejam
coordenadas e eficazes;

Participar da formacao em processo de tutoria, possibilitando
que o tutor tenha as habilidades e conhecimentos necessa-
rios para desempenhar seu papel;

Apoiar os tutores do ambulatério na implantagao dos macro-
processos, possibilitando que as equipes sejam capacitadas
para implementar os processos de forma eficaz;

Receber informacdes epidemioldgicas e outras, identifica-
das nos territérios e reportar as areas técnicas da regional
para tomada de decisdes, garantindo que as acdes sejam
baseadas em evidéncias;

Customizar os materiais que serao utilizados nas oficinas
tutorias de acordo com a realidade do local, possibilitando
gue as atividades sejam relevantes e eficazes;

Apoiar a realizacdo da oficina tutorial da unidade ambu-
latorial, possibilitando que as atividades sejam executadas
de forma eficaz;

Acompanhar a expansdo simultdnea do modelo Pasa para
unidades ambulatoriais das regionais, garantindo que as
acoes sejam implementadas de forma uniforme;

Apoiar na organizacao dos fluxos assistenciais da rede
tematica no ambito municipal, regionais, macrorregionais
e estadual, possibilitando que as acdes sejam coordenadas
e eficazes;

Identificar vazios assistenciais na RAS regional e/ou macror-
regiao reportando as dreas técnicas estaduais responsaveis,
possibilitando que as acdes sejam coordenadas e eficazes;
Realizar reunido periédica com o tutor e o profissional de
assisténcia social do ambulatério de atengao especializada
para avaliacao dos registros de ocorréncias da RAS, elaborar
e atualizar plano de agao para a organizacdo do apoio edu-
cacional e institucional aos municipios da regiao;

(cont.)
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TUTOR APS TUTOR AAE

Apresentar a PAS/APS como pauta per-
manente na CIR, garantindo que as agoes
sejam discutidas e coordenadas com os
gestores municipais.

Realizar e manter atualizado o mapeamento dos pontos
de atencdo, apoio diagnostico, terapéutico e logistico do
territério regional de saude;

Organizar e acompanhar as visitas técnicas com a equipe
do ambulatério aos municipios da regido para as atividades
de apoio institucional, garantindo que as a¢des sejam exe-
cutadas de forma eficaz;

Participar ativamente do grupo condutor regional, apresen-
tando as pautas referentes aos processos de tutoria da AAE,
possibilitando que as acdes sejam coordenadas e eficazes;
Apresentar a PAS/AAE como pauta permanente na CIR,
garantindo que as acdes sejam discutidas e coordenadas
com 0s gestores municipais;

Acompanhar mensalmente os indicadores de processo, re-
sultado, produtividade e o consolidado da pesquisa de satis-
facao das pessoas usudrias do ambulatério, garantindo que
as acoes sejam avaliadas e ajustadas conforme necessario;
Acompanhar e monitorar o plano de acao do ambulatério,
apoiando no desenvolvimento das acdes, garantindo que as
acbes sejam executadas de forma eficaz e que os resultados
sejam alcancados;

Apoiar a equipe do ambulatério na realizagao das atividades
de dispersao, garantindo que as a¢des sejam implementadas
de forma uniforme.

Nivel Municipal (Coordenador da APS)

Coordenar no seu ambito de atuacéo a
implantacao dos macro e microprocessos,
garantindo que as equipes sejam capaci-
tadas para implementar os processos de
forma eficaz;

Articular as acoes relacionadas a logfs-
tica para o desenvolvimento da tutoria,
garantindo que 0s recursos necessarios
estejam disponiveis;

Avaliar a carteira de servicos e dimensio-
namento de recursos humanos conforme
PNAB, garantindo que as equipes sejam
adeguadamente dimensionadas;
Implantar os macro e microprocessos
nas unidades de saude do municipio,
garantindo que as equipes sejam capa-
citadas para implementar os processos
de forma eficaz;

Identificar informacoes epidemiologicas e
outras nos territérios e reportar as areas
técnicas do municipio, garantindo que
as acoes sejam baseadas em evidéncias;
(cont.)



Customizar os materiais sugeridos que
serao utilizados nas oficinas tutorias a
realidade do local, possibilitando que as
atividades sejam relevantes e eficazes;
Realizar a oficina tutorial da unidade
formativa do municipio e apoiar as de-
mais unidades do municipio, garantindo
que as atividades sejam executadas de
forma eficaz;

Acompanhar a expansao simultanea em
todas as equipes da APS do municipio,
garantindo que as acoes sejam imple-
mentadas de forma uniforme;
Acompanhar o plano de acao da equipe
de saude, garantindo que as agbes sejam
executadas de forma eficaz e que os
resultados sejam alcancados;

Registrar, avaliar e monitorar os processos
implantados, garantindo que as acoes
sejam eficazes e que os resultados sejam
alcancados.

Coordenar a implantagdo dos macro e
microprocessos na UBS, garantindo que
as equipes sejam capacitadas para im-
plementar os processos de forma eficaz.
Pactuar cronograma de oficinas tutorias
com as equipes da unidade, garantindo
que as atividades sejam planejadas e
executadas de forma eficaz;

Conduzir a oficina tutorial na UBS, garan-
tindo que as equipes sejam capacitadas
para implementar os processos de forma
eficaz;

Realizar a visita técnica (giro na unidade)
na UBS de acordo com a etapa a ser
implantada, seguindo as orientacdes do
instrumento para a realizacdo da visita
técnica.

Elaborar, atualizar e monitorar o Plano de
Acao da UBS, garantindo que as acoes
sejam executadas de forma eficaz e que
os resultados sejam alcangados;
Reportar as oportunidades de melhoria
que fogem da sua governabilidade, ao
coordenador municipal da APS, possi-
bilitando que os processos possam ser
melhorados;

(cont.)

Coordenar no seu ambito de atuacdo a implantacdo dos
macroprocessos da AAE, garantindo que as equipes sejam
capacitadas para implementar os processos de forma eficaz;
Articular as acoes relacionadas a logistica para o desenvol-
vimento do apoio matricial e institucional nos municipios
da regido, garantindo que 0s recursos necessarios estejam
disponiveis;

Avaliar se a carteira de servicos e o dimensionamento de
recursos humanos e cumprimento da carga horaria, estao
conforme aos instrumentos orientadores do modelo Pasa,
articulando com a gestao do ambulatério as adequagoes
necessarias;

Apoiar a gestao do ambulatério para a protecao do horario
da equipe para as funcoes de educacao, apoio institucional
e pesquisa, garantindo, que as agdes sejam coordenadas
e eficazes;

Elaborar, conjuntamente com a gestdo do ambulatério,
o cronograma anual de férias da equipe do ambulatério,
assegurando que os ciclos de atencdo continua ndo sejam
interrompidos.

Pactuar cronograma de oficinas tutorias com o facilitador,
tutores do nivel central, regional e com a equipe da unidade
ambulatorial, garantindo que as atividades sejam planejadas
e executadas de forma eficaz;

Conduzir a oficina tutorial no ambulatério e a visita guiada,
possibilitando que as equipes sejam capacitadas para imple-
mentar os processos de forma eficaz;

(cont.)



Identificar informacdes epidemiolégicas Realizar monitoramento da atengdo continua, possibilitando
e outras, na area de abrangéncia da UBS, que as acOes sejam coordenadas e eficazes;
garantindo que as acoes sejam tomadas Apoiar na organizacao dos fluxos assistenciais da rede
baseadas em evidéncias; tematica no ambito municipal, regionais, macrorregionais
Apoiar as atividades de dispersao, garan- e estadual, possibilitando que as acdes sejam coordenadas
tindo que as acoes sejam implementadas e eficazes;
de forma eficaz e que os resultados sejam Participar da reunido mensal com a equipe para discutir
alcancados. os indicadores de processo, resultado, produtividade e o
consolidado da pesquisa de satisfacdo das pessoas usudrias
do ambulatério, garantindo que as acdes sejam avaliadas e
ajustadas conforme necessario;
Participar da reunido do grupo condutor regional, para dis-
cutir e planejar agdes conjuntas que promovam a melhoria
da implantagao da PAS;
Apoiar a equipe do ambulatério na realizacao das atividades
de dispersao, garantindo que as acoes sejam executadas de
forma eficaz;
Capacitar e apoiar o guardidao do plano de acdo na elabo-
rar, atualizar e monitorar o Plano de Acdo do ambulatério,
garantindo que as acoes sejam eficazes e que os resultados
sejam alcancados.
Reportar as oportunidades de melhoria que fogem da sua
governabilidade ao coordenador administrativo e assistencial
(quando esse nao for o tutor), possibilitando que as acoes
sejam coordenadas e eficazes;
Realizar reuniao periddica com o tutor regional e o profis-
sional de assisténcia social do ambulatério para avaliacao
dos registros de ocorréncias da RAS, elaborar e atualizar
plano de agdo para a organizacdo do apoio educacional e
institucional aos municipios da regiao;
Registrar, avaliar e monitorar os processos implantados,
garantindo que as acoes sejam eficazes e que os resultados
sejam alcancados.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O tutor deve estar apto para conduzir as atividades necessarias para a organiza-
cao dos macroprocessos da APS e da AAE. Isso inclui: executar a tutoria de acordo
com 0s macroprocessos a serem implantados, observando os principios da melhoria
continua e garantindo que as a¢des sejam eficazes e que os resultados sejam alcan-
cados; dedicar tempo a tutoria, considerando que a mudanca de processos implica
mudanca da cultura organizacional, muitas vezes com costumes ja bem estabelecidos.

Os tutores deverao ter horario protegido para todo o processo de tutoria, incluin-
do os momentos de formacao, entre eles, os cursos de EAD, execucao das oficinas
tutoriais, visitas técnicas na APS e na AAE, e acompanhamento das atividades du-
rante o periodo de dispersdo. Deverao ser apoiados pelos tutores dos niveis central
estadual e regional.



A tutoria ndo é um processo de fiscalizacdo ou de avaliacdo de desempenho, nem

mesmo de definicdo sobre o que os profissionais devem fazer. Pelo contrario, é um
“fazer junto”, sem substituir o profissional nas suas funcoes e responsabilidades,
ajudando-o na reflexdo sobre a propria préatica, na identificacdo de fragilidades e
nas acoes corretivas necessarias (Mendes et al., 2019).

O processo de tutoria é organizado em trés momentos principais:

Oficinas tutoriais: momentos breves e objetivos, de alinhamento conceitual sobre
0s contelidos propostos, inseridos na discussdo dos macroprocessos, e remetendo
ao processo de educacdo permanente, quando necessario; realizacdo do moni-
toramento do plano de acéo relacionado ao macroprocesso discutido na etapa
anterior e atualizacdo do plano de acdo de acordo com o macroprocesso traba-
lhado na oficina atual, além das acoes referentes a oportunidades de melhorias
identificadas na visita técnica.

Visita técnica APS (giro na unidade): momento de observacao in loco das ativida-
des, com a unidade de satde em funcionamento. Deve anteceder a realizacdo
da oficina tutorial e tem como objetivo verificar a implantacdo das tematicas ja
desenvolvidas, identificar oportunidades de melhoria e verificar a existéncia de
processos organizados relacionados ao novo macroprocesso a ser implantado.

Visita técnica AAE: momento de observacéo in loco dos fluxos, das rotinas, dos
processos de trabalho nos setores do ambulatério em funcionamento, identifi-
cando oportunidades de melhorias que deverao ser inseridas no plano de acéo.
Deve ser planejada e realizada de acordo com a programacao pactuada na pré-
-tutoria.

Periodo de dispersao: momento das acbes que foram planejadas na oficina tutorial
e listadas no plano de acdo serem executadas.

Durante todo o processo de tutoria, seguem-se as fases do ciclo de melhoria

Planejar-Fazer-Estudar-Agir (PDSA, do inglés Plan-Do-Study-Act) (Mendes et al.,
2019). As fases do PDSA sao sequidas e repetidas para garantir a melhoria continua
dos processos de trabalho e a qualidade da atencdo a saude.

Durante a oficina tutorial, acontecem as seguintes fases:

Fase P (Plan) — Planejar: com a participacdo de toda a equipe de saude, é o
momento de discutir sobre o macroprocesso que vai ser implantado, investigar
e priorizar os problemas relacionados; definir as melhorias a serem alcancadas;
realizar o alinhamento conceitual e treinamento sobre as ferramentas e instru-
mentos especificos. O resultado do planejamento é representado por meio da
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o Verificar o cumprimento das
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elaboracdo do plano de acao, que é uma ferramenta gue permite a construcao
progressiva e integrada do conjunto de macroprocessos.

Fase D (Do) — Fazer: Coincide com as atividades de dispersdo. Hora de executar
o que foi planejado na oficina tutorial, com a equipe de salde e documentado
no plano de acao. Momento também de realizar cursos breves de acordo com a
necessidades dos profissionais; revisar normas e rotinas das UBS e ambulatorio,
em comparacdo com as recomendacdes de instrucdes normativas; coletar dados
quantitativos e qualitativos sobre as acdes desenvolvidas.

Fase S (Study) — Estudar: com a unidade formativa em funcionamento, sera
verificado, in loco, se a organizacdo dos processos de trabalhos discutidos pela
equipe de salde e pactuados no plano de acdo esta funcionando conforme o
planejado. Momento também de analisar os dados coletados e avaliar as melhorias
alcancadas, que serdo discutidas na oficina tutorial na fase A — Agir.

Fase A (Act) — Agir: discussdo com a equipe de saude se o resultado esperado
foi alcancado. Hora de identificar ndo conformidades persistentes, definir acdes
corretivas, identificar oportunidades de aperfeicoamento no futuro que serao
atualizadas no plano de acdo. Nesse momento, também sao discutidos e anali-
sados os dados coletados na visita técnica.

Figura 4.  Ciclo de melhoria do PDSA e o processo de tutoria na APS

° Oficina tutorial
e Entregar o resultado

Oficina tutorial

* Discutir sobre o tema proposto na
etapa e identificar, investigar e priorizar
os problemas relacionados

* Definir o objetivo de melhoria a ser
alcancado

* Realizar alinhamento conceitual e
treinamento sobre as ferramentas
especificas

e Elaborar o plano de acao

alcancado (plano de agéo)
e Identificar nao
conformidades persistentes
e definir agbes corretivas

e |dentificar oportunidades
de aperfeicoamento futuro

o Atualizar o plano de acéo Periodo de dispersao

e Executar as agdes como planejadas
pelas equipes de satde

* Realizar capacitacdes breves de acordo
com a necessidade dos profissionais

* Revisar normas e rotinas da UBS, em
comparagdo com as recomendacdes de
alcanadas Instrucdo Normativas

e Coletar dados quantitativos e
qualitativos sobre as acdes desenvolvidas

acdes planejadas
* Analisar os dados coletados
e Avaliar as melhorias

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Figura 5.  Ciclo de melhoria do PDSA e o processo de tutoria na AAE

° Oficina tutorial
Oficina tutorial . Discutir o tema propos.to? partir do
instrumento de autoavaliagéo dos
e Entregar o resultado alcancado macroprocessos da AAE

(plano de agdo) ) Ambulatério PASA * Realizar o alinhamento conceitual sobre
° Ident.lflcar as oportunldadgs.de a tematica vinculada ao macroprocesso
melhorias persistentes e definir que sera trabalhada com a equipe

acoes ?orretlvas * Discutir objetivos de melhoria a serem
* Monitorar os macroprocessos implantados

educagdo, apoio institucional/ - « Elaborar o Plano de Acio
supervisao e pesquisa
e Atualizar o plano de acdo

e Visita técnica guiada

o Identificar oportunidades de
melhoria nos setores, fluxos,
rotinas e processos de trabalho
o Verificar o cumprimento das
acdes planejadas
* Analisar os dados coletados
o Avaliar as melhorias alcangadas
 Reunir e dar feedback para
a equipe

Periodo de dispersao

e Executar as acbes como planejadas com
a equipe do ambulatério

* Realizar cursos curtos de acordo com as
necessidades identificadas

e Elaborar/ revisar as normas e rotinas do
ambulatério, em comparacdo com as
recomendacdes de Instrucdes Normativas
e Elaborar roteiros de atendimentos das
especialidades

e Levantar os dados quantitativos e
qualitativos sobre as acdes desenvolvidas

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Para a organizacao de cada macroprocesso, dentro da metodologia proposta, é
sugerido que o processo de tutoria se desenvolva em momentos presenciais, em que
serdo realizadas a visita técnica, a oficina tutorial e 0 acompanhamento do periodo
de dispersao.

Esses momentos devem ser conduzidos pelo tutor capacitado, por meio do ciclo
de desenvolvimento do tutor, sendo necessario que tenha dominio do referencial
tedrico e da metodologia. As atividades estdo distribuidas em trés momentos de
acordo com a carga hordaria disponivel.

Quadro 5. Atividades dos momentos de tutoria na APS
ATIVIDADES DOS MOMENTOS DE TUTORIA NA APS CARGA HORARIA
Visita técnica (giro na unidade) 4 horas
Oficina tutorial com a equipe 4 horas
Periodo de dispersao 45 a 60 dias

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Atividades dos momentos de tutoria na AAE

Visita técnica 8 horas
Oficina tutorial com a equipe 8 horas
Monitoramento dos macroprocessos educacao, apoio institucional e pesquisa 8 horas

Periodo de dispersao 45 a 60 dias
Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A periodicidade das oficinas tutoriais depende da maturidade da equipe, mas os
encontros devem ser definidos de maneira sistematica. Normalmente, os primeiros
ciclos do PDSA requerem mais dedicacdo, podendo ser necessario mais de um ciclo
do PDSA para o mesmo macroprocesso. Conforme os processos sao organizados, e 0s
resultados se tornam palpaveis, a presenca do tutor no periodo de dispersao pode ser
menos frequente. No entanto, é fundamental que a equipe garanta a continuidade
dos ciclos de melhoria na organizacdo de cada macroprocesso (Mendes et al., 2019).

A tutoria propde a utilizacdo de ferramentas de gestao, como a matriz de geren-
ciamento de processos e o plano de acdo, que devem ser introduzidas na rotina da
unidade. Tutoriais com as equipes da APS e AAE sdo fundamentais para a realizacdo
das oficinas. Utiliza-se também o checklist de autoavaliacdo dos macroprocessos da
APS e AAE.

E um passo a passo a ser sequido em cada oficina, que utiliza uma versio adaptada
da matriz 5W2H, com um cabecalho que inclui as perguntas Como? e Quem?, além
de campos para registrar os participantes e material de apoio, como documentos
de referéncia (diretrizes clinicas, POPs, normativas) e arquivos Uteis (instrumentos,
fluxogramas e planilhas).

A matriz de gerenciamento dos processos da oficina tutorial contém tépicos
listados a seguir (Figura 6):

1. Apresentacdo dos objetivos, resultado esperado e as metas a serem alcancadas
em cada oficina;

2. Atividades a serem desenvolvidas na visita técnica acompanhando os processos
na unidade de saude;

3. Atividades a serem desenvolvida na oficina tutorial com a participacdo da equipe
de saude.



A matriz de gerenciamento de processos é um método simples, objetivo, aqgil e
eficaz, que requer uma apropriacdo prévia e adequada pelo tutor. E uma ferramenta
fundamental para garantir a organizacao e a eficacia das oficinas tutoriais.

Matriz de Gerenciamento de Processo de Tutoria — APS

MATRIZ DE GERENCIAMENTO DE PROCESSO DE TUTORIA - APS
TITULO DA OFICINA TUTORIAL:
MACROPROCESSO:

Obijetivo

Resultado esperado

Metas a serem alcancadas

ACOMPANHAMENTO DOS PROCESSOS NA UNIDADE

Atividade relacionada a visita técnica

Como Quem Participantes Material de apoio

OFICINA TUTORIAL

Atividade relacionada ao monitoramento plano de acao

Atividade relacionada ao monitoramento dos indicadores

Atividades relacionadas a temdatica do macroprocesso a ser implantada

Atividade de atualizagdo do plano de agao

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



O plano de acdo ¢ uma ferramenta importante para a implantacao de todos os
processos relacionados a tutoria. Ele é elaborado com base na matriz de gerencia-
mento de processos das oficinas tutoriais.

As acdes descritas na matriz, para serem organizadas na unidade de salde,
devem constar no plano de acdo e ser consideradas acoes essenciais. A elaboracao
do plano de acdo e seu monitoramento mensal sao dois grandes diferenciais para
a implantacdo de todos os processos relacionados a tutoria.

Na APS, o gerente da unidade é responsavel pela conducdo e pelo monitora-
mento do plano de acdo. Na auséncia do gerente, o tutor exerce essa funcdo. No
ambulatério, um membro da equipe é identificado como guardido do plano de acéo,
que é encarregado de elaborar, atualizar e monitorar o plano de acao da equipe.

O plano de acao devera ser elaborado, discutido e atualizado com a participacdo
de toda a equipe, registrando a acdo, o responsavel, outros profissionais correspon-
saveis pelas atividades secundarias de operacionalizacdo da acao, prazos e recursos
necessarios, além de contar com um campo para observacoes, caso necessario.

O guardido do plano de acdo deve se apropriar do método e da ferramenta, além
de envolver os demais membros da equipe para o desenvolvimento das acdes pactu-
adas. Recomenda-se alternar periodicamente o profissional na funcdo de guardiao,
para que todos os membros da equipe se familiarizem com a metodologia.

Na oficina tutorial da APS, cada responsavel pela acao deve apresentar o seu
status; na oficina tutorial da AAE, o guardido do plano de acdo deve apresentar o
status do plano. Além disso, é fundamental que o tutor do ambulatério monitore o
plano de acdo, garantindo que as acdes sejam executadas de forma eficaz e que os
resultados sejam alcancados (Figura 7).

Plano de Acdo para Organizacdo dos Processos da Unidade Formativa

PLANO DE ACAO PARA ORGANIZAGAO DOS PROCESSOS DA UNIDADE FORMATIVA

Unidade de satde/Ambulatério Data:

Acdo Responsavel Quem participa Como Prazo Recursos/ observacgoes

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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O plano de acdo deve ser elaborado na primeira oficina tutorial e monitorado
em cada tutoria subsequente, como primeira atividade da oficinal. A equipe deve
apresentar o status de cada acdo planejada, demonstrando o seu cumprimento de
acordo com o definido (item de verificacdo) ou justificando o ndo cumprimento. Cada
acdo nao realizada dentro do prazo pactuado deve ser discutida, com uma rapida
investigacao de possiveis fatores causais, reformulacado, se necessario, e pactuacao
de novo prazo (Figura 8).

Figura 8. Passo a passo para elaboracao e monitoramento do plano de acdo na APS

Elaborar o plano de acdo de acordo com as a¢Ges propostas pela
matriz de gerenciamento da oficina tutorial

Primeira
oficina
tutorial

e Iniciar a oficina tutorial com o monitoramento do plano de acao:
a equipe apresenta cada acao pactuada, no caso de alguma acao
nao ter sido alcangada, devera ser discutida e o tutor auxiliar a
equipe no que for necessario e repactuar o prazo

e Dar continuidade na oficina de acordo com as acdes propostas
- pela matriz de gerenciamento da oficina tutorial, introduzindo
Proximas novos referenciais e novos processos

oficinas e Finalizar atualizando o plano de acdo de acordo com as acdes
tutoriais propostas pela matriz de gerenciamento referentes aos novos
macroprocessos que serdo implantados

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O plano de acdo deve ser acompanhado continuamente, garantindo que as agdes
sejam executadas de forma eficaz e que os resultados sejam alcancados.

O PROCESSO EDUCACIONAL

Para implantar os macroprocessos da construcao social da APS e AAE, é necessaria
a formacao de tutores, de modo a multiplicar a metodologia e operacionalizar os
processos de trabalho com as equipes.

Aformacao de tutores requer um processo educacional que os capacite para multiplicar
a metodologia e operacionalizar os processos de trabalho com as equipes de saude de
forma eficaz, envolvendo a aquisicao de habilidades e conhecimentos especificos.
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Para isso, os tutores sao formados por facilitadores experientes que devem possuir
apropriacdo do arcabouco conceitual e da metodologia da PAS, experiéncia pratica
na sua implementacao e habilidades para a conducéo de processos formativos.

Os facilitadores e tutores precisam ter disponibilidade de carga horéria para pre-
paracao e realizacdo das atividades presenciais e a distancia, e acompanhamento
das atividades nos territérios.

O campo de atuacao dos facilitadores é composto pelas unidades formativas da
APS e AAE, onde eles desempenham um papel fundamental na formacéo de tutores
e na implementacdo dos macroprocessos da construcao social da APS e AAE.

Competéncia dos facilitadores na formacao dos tutores
e Customizacdo dos materiais de acordo com a realidade local;
e Conducdo do alinhamento pré-tutoria;
e Conducdo da visita técnica nas unidades formativas da APS e AAE;
e Conducdo das oficinas tutoriais nas unidades formativas da APS e AAE;
e Conducdo do alinhamento pds tutoria;

e Conducdo da Inter tutoria e mentoria na AAE.

Para que o processo de tutoria na APS seja bem-sucedido, é fundamental desen-
volver os tutores para a organizacdo dos macroprocessos nas unidades formativas e
nas demais unidades de atencao primaria dos municipios. Ja na AAE, o desenvolvi-
mento do tutor acontece no ambulatério formativo, organizado segundo o modelo
Pasa, no qual a expansao do processo de tutoria pode ocorrer de forma gradual,
comecando com unidades ambulatoriais regionais de uma mesma macrorregido e
linha de cuidado ou sendo ampliada para outras linhas de cuidado em um mesmo
ambulatorio. Dessa forma, é possivel garantir a qualidade e a eficacia do processo
de tutoria ao mesmo tempo que se amplia a cobertura e o impacto da formacao
dos profissionais de saude.

O processo educacional para os tutores é fundamentado na andragogia, uma
abordagem pedagogica especifica para adultos. Isso significa que os tutores precisam



entender o propdsito e o processo de aprendizado para se sentirem motivados e
engajados. Considerando que a maioria dos tutores possui uma rica experiéncia e
conhecimento na &rea da saude, adquiridos ao longo da vida, é fundamental:

e \Valorizar e aproveitar essa bagagem de conhecimento;

* Integrar as experiéncias e conhecimentos prévios dos tutores no processo de
aprendizado;

» Fomentar a reflexdo critica e a troca de experiéncias entre os tutores.

Dessa forma, o processo educacional pode ser mais eficaz e significativo, permi-
tindo que os tutores desenvolvam as habilidades e competéncias necessarias para
realizar a tutoria de forma qualificada. O uso de exemplos praticos é essencial para
manter os tutores engajados. Isso ocorre porque os adultos precisam enxergar qual
é a utilidade das novas informaces que recebem no seu trabalho diario, para que,
assim, sintam-se dispostos a aprender. E importante oferecer contetido em diferentes
formatos, atividades em grupo, exposicoes dialogadas, dramatizacdes, exercicios
dirigidos, como videos, podcasts, mapas mentais; e metologias ativas, como games,
aprendizagem baseadas em problemas (PBL) e aprendizagem baseada em equipes
(TBL), que envolvem os tutores no processo de aprendizagem em vez de apenas 0s
tornarem receptores de conteudo.

Para tornar o processo educacional mais eficaz e significativo, é fundamental uti-
lizar exemplos praticos que demonstrem a aplicabilidade das novas informacdes no
trabalho diario dos tutores. Isso porque os adultos tendem a se sentir mais motivados
a aprender quando percebem a utilidade do conhecimento adquirido.

O objetivo é promover a aprendizagem autdbnoma e participativa, permitindo
que os tutores desenvolvam as habilidades e competéncias necessarias para realizar
a tutoria de forma qualificada.

O ciclo de desenvolvimento do tutor na APS é um processo estruturado que ocorre
para cada macroprocesso da construgao social ou outros temas envolvidos. Esse ciclo
visa proporcionar conhecimento teérico e pratico, permitindo o desenvolvimento
do tutor em cada etapa da organizacdo dos macroprocessos (Figura 9). A unidade
formativa serve como campo de préatica para o desenvolvimento das habilidades e
competéncias dos tutores. E composta por quatro momentos:

1. Curso de EAD: é uma etapa inicial de aprendizado on-line que fornece as bases
tedricas necessarias.

2. Alinhamento pré-tutoria: realizado por videoconferéncia e presencial, visando
preparar os tutores para as atividades praticas.



3. Realizacao de visita técnica e oficina tutorial: momentos presenciais consecutivos,

preferencialmente no memo dia, em dias Uteis de trabalho das equipes, nos quais
os tutores aplicam os conhecimentos adquiridos e recebem orientacdo pratica.

. Alinhamento pos-tutoria: uma etapa final de avaliacao e reflexao, realizada por
videoconferéncia, para consolidar o aprendizado e planejar futuras acdes.

Essa sequéncia légica de momentos visa garantir o desenvolvimento eficaz dos

tutores, preparando-os para realizar as oficinas tutoriais.

Ciclo de desenvolvimento do tutor para a APS

PROCESSO TUTORIAL -
ACOMPANHAMENTO

* Objetivo: monitorar os processos
trabalhados no periodo de dispersao
* Modalidade: videoconferéncia

¢ Conducao: facilitador
 Participantes: tutores estaduais,
regionais e municipais

ALINHAMENTO PRE TUTORIA (1)

¢ Objetivo: alinhamento sobre o tema,
metodologias, atividades e ferramentas
a serem trabalhados na etapa

* Modalidade: videoconferéncia

* Condugao: facilitador

* Participantes: tutores estaduais,
regionais e municipais

DESENVOLVIMENTO DO
TUTOR NO PROCESSO
DE TUTORIA DA APS

PROCESSO TUTORIAL - OFICINA

¢ Objetivo: apoio as equipes para a utilizacdo
de metodologias, ferramentas e cursos voltados
para a mudanca e aprimoramento dos processos
¢ Modalidade: presencial, na Unidade Formativa
(municipio sede)

¢ Conducgo: facilitador

e Participantes: equipe, tutores estaduais,
regionais e municipais

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

ALINHAMENTO PRE TUTORIA (2)

¢ Objetivo: alinhamento sobre o
desenvolvimento das atividades da tutoria
¢ Modalidade: presencial

¢ Conducgo: facilitador

 Participantes: tutores estaduais,
regionais e municipais

PROCESSO TUTORIAL - VISITA TECNICA
* Objetivo: observar o funcionamento
da unidade, avaliar as melhorias dos
processos ja abordados, avaliar os
processos da nova etapa, identificar
nao conformidades

¢ Modalidade: presencial, na Unidade
Formativa (municipio sede)

¢ Condugao: facilitador

e Participantes: equipe, tutores estaduais,
regionais e municipais

O ciclo de desenvolvimento do tutor na AAE, assim como na APS, é um processo
estruturado que ocorre por tematica vinculada a cada macroprocesso da construcao
social (Figura 10). E composto por quatro momentos principais:

1. Alinhamento pré-tutoria: realizado por videoconferéncia, visando preparar os
tutores para as atividades praticas e fornecer orientacoes iniciais.

. Oficina tutorial e visita técnica: momentos presenciais consecutivos, preferen-
cialmente na mesma semana, em dias Uteis de trabalho das equipes, em que 0s
tutores aplicam os conhecimentos adquiridos e recebem orientacéo pratica.

. Alinhamento pods-tutoria: uma etapa de avaliacao e reflexao, realizada por vide-
oconferéncia, para consolidar o aprendizado e planejar futuras acoes.



4. Intertutoria e mentoria: uma etapa adicional de apoio e orientacao, realizada por
videoconferéncia, para garantir o desenvolvimento continuo dos tutores.

5. Na mentoria, as equipes ou tutores solicitam o apoio para discussdes de contetdos
ou problemas especificos. Na Intertutoria, sao realizados o monitoramento dos
processos em implantacdo e/ou a introducao de novos processos complementares
que ndo necessariamente precisam ocorrer no formato presencial.

Ciclo de desenvolvimento do tutor para a AAE

ALINHAMENTO PRE-TUTORIA
* Objetivo: alinhamento pré-tutoria

PREPARACAO DOS TUTORES sobre o instrumento de autoavaliacdo

e Curso curto sobre as tematicas, dos macroprocessos da AAE e a proposta
metodologias e ferramentas de programacéo da oficina tutorial
relacionadas aos macroprocessos da AAE * Modalidade: videoconferéncia

¢ Modalidade: EaD e/ou presencial ¢ Conducdo: facilitador

e Participantes: tutores estaduais, e Participantes: tutores estaduais,
regionais e do ambulatério regionais e do ambulatério

OFICINA TUTORIAL COM A EQUIPE
* Objetivo: apoio a equipe para a
utilizacdo de ferramentas e
metodologias voltadas para a
implantacdo e aprimoramento

dos processos

¢ Modalidade: presencial, na
Unidade Formativa (municipio sede)
¢ Conducdo: facilitador
 Participantes: tutores estaduais e

MONITORAMENTO - INTER-TUTORIA

¢ Objetivo: monitoramento dos processos
em implementacéao e introducao de
novos processos complementares

* Modalidade: videoconferéncia

¢ Conducao: facilitador

* Participantes: tutores estaduais,
regionais e do ambulatério

CICLO DE
DESENVOLVIMENTO
DO TUTOR NA AAE

MONITORAMENTO - MENTORIA ACOMPANHAMENTO POS OFICINA TUTORIAL regionais e equipe do ambulatério
« Objetivo: apoio direcionado a * Objetivo: avaliacao da oficina tutorial,

unidades que solicitam discussdes monitoramento das atividades de dispersao e

de temas ou problemas especificos atualizacdo do plano de acado

« Modalidade: videoconferéncia * Modalidade: videoconferéncia

« Conducgao: facilitador * Conducéo: facilitador

e Participantes: tutores estaduais, regionais
e do ambulatério

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Os momentos presenciais acontecem em uma unidade formativa em um dos
municipios da regido de saude, onde o facilitador do processo formativo vai ao
territério, tanto na APS quanto no ambulatério de especialidade.

O Curso de Atualizacdo em Tutoria na Planificacdo da Atencdo a Saude é um
recurso educacional a distancia, desenvolvido pelo Instituto Israelita de Respon-
sabilidade Social Albert Einstein (PlanificaSUS) dentro do Proadi-SUS, em parceria
com o Conass. O objetivo principal é apoiar as secretarias estaduais e municipais na
implantacao da PAS, fortalecendo o papel da APS e da AAE na organizacao da RAS.

O curso ¢ dividido em moédulos que abordam tematicas e macroprocessos da
construcdo social da APS e AAE, incluindo: APS e AAE nas RAS; territdrio e gestao
de base populacional; acesso as RAS; gestdo do cuidado; integracdo e comunicacao
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entre APS e AAE; monitoramento e avaliacdo na APS e AAE; autocuidado apoiado
na APS e AAE; cuidados Paliativos na APS e AAE; seguranca do Paciente na APS e
AAE; e macroprocesso de vigilancia em saude. Sao disponibilizados dois médulos
especificos para a AAE: aprimoramento da gestdo de agendas e processos de agen-
damento dos ambulatérios Pasa (Figura 11).

Figura 11. Curso EaD para formacdo de tutores

Ciclo de desenvolvimento
do tutor na APS

Tutores estaduais,
regionais e municipais
para a APS e AAE

2. Territorio e gestao
de base populacional

1. APS e AAE nas 3. Abordagem
redes de atencdo familiar
4 salde

4. Acesso as
redes de atencdo

Processo de tutoria:
alinhamento pré-tutoria,
visita técnica guiada,
oficina tutorial,
atividades de disperséo
e alinhamento pds-tutoria

Curso de
Atualizacdo EAD
para formacao

de tutores

5. Gestao do
cuidado

6. Integracéo e
comunicacao
APS-AAE

11. Promocao e
Vigilancia
em salde

7. Monitoramento

10. Seguranca do nitol
e avaliacdo

Paciente

9. Cuidados 8. Autocuidado
Paliativos apoiado

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O curso pode ser acessado por meio do /ink https:/proadi.ensinoeinstein.com/.
Essa iniciativa visa desenvolver teoricamente tutores, facilitadores e profissionais de
salide que atuam nos servicos de APS e AAE, organizados pela l6gica da PAS.

Dentro da estratégia do ciclo de desenvolvimento do tutor na APS, o processo
educacional comeca com a participagao dos tutores nos cursos de formacéo. Para
garantir a eficacia do processo, é fundamental que os gestores pactuem e garantam
o horério protegido para que todos os profissionais envolvidos participem do curso.

Além disso, é importante estabelecer uma estratégia de motivacdo e monito-
ramento da participacdo de todos os profissionais, garantindo que eles estejam
engajados e comprometidos com o processo de desenvolvimento.

No caso da AAE, os cursos serao indicados de acordo com a tematica que esta
sendo trabalhada, observando o estagio de desenvolvimento de cada ambulatério.
Isso permitird que os tutores da AAE recebam formacao especifica e relevante para
as necessidades de cada ambulatério, garantindo um desenvolvimento mais eficaz
e direcionado as necessidades reais.



O alinhamento pré-tutoria é uma etapa fundamental no desenvolvimento dos
tutores da APS e AAE. Na APS, o alinhamento pré-tutoria é realizado em dois mo-
mentos. O primeiro momento ocorre por videoconferéncia, seguido de um momento
presencial. Essa abordagem permite uma preparacdo mais abrangente e personali-
zada para os tutores. Na AAE, o alinhamento pré-tutoria é realizado em um Unico
momento por videoconferéncia. Essa abordagem visa garantir gue os tutores estejam
preparados e alinhados as necessidades especificas da AAE.

Em ambos os casos, a presenca do facilitador é essencial para preparar os tutores
estaduais dos niveis central, regional e municipal, garantindo que eles desenvolvam
habilidades e conhecimentos necessarios para realizar a tutoria de forma eficaz.

O alinhamento por videoconferéncia deve ocorrer preferencialmente uma sema-
na antes do alinhamento presencial, possibilitando que os tutores tenham tempo
suficiente para se preparar e absorver as informacdes necessarias.

Alinhamento pré-tutoria por videoconferéncia na APS

1. Localizacao dos Tutores: identificar em que momento do ciclo de formacao os tutores se encontram,
garantindo que todos estejam alinhados.

2. Apresentacao do Modulo do Curso EaD: apresentar o médulo do curso EaD referente a etapa que
serd desenvolvida, reforcando a importancia da realizacdo dos médulos anteriores e garantindo que
os tutores estejam familiarizados com o contetdo.

3. Verificacao de Duvidas: verificar se existem duvidas relacionadas as oficinas anteriores, retomando
as acoes essenciais que deveriam ser realizadas no periodo de dispersao.

4. Introducdo a Tematica da Oficina Atual: introduzir a temética da oficina atual, identificando com
qual macroprocesso as atividades se relacionam, garantindo que os tutores tenham entendimento
sobre a construcao social da APS.

5. Apresentacao do Material: apresentar todo o material disponivel para a realizacdo da oficina, in-
cluindo: guia da oficina tutorial; matriz de gerenciamento, apresentacdo padrdao em PPT; instrumento
de visita técnica, textos de apoio e matrizes e checklist que serdo utilizados no periodo de dispersao.

6. Acoes Essenciais: destacar as agdes essenciais relacionadas a esta etapa que deverao ser atualizadas
no plano de acdo, garantindo que os tutores discutam com as equipes de saude, a necessidade de
realizarem estas acoes no periodo de dispersao.

7. Leitura Prévia: combinar com todos os tutores que deverao realizar uma leitura prévia de todo o
material apresentado, destacando a matriz de gerenciamento da oficina tutorial, a apresentacao de
slides, o instrumento da visita técnica e os textos de apoio, antes do préximo alinhamento pré-tutoria
que sera realizado presencialmente.

8. Solicitacdo de Informacdes: se houver necessidade de que a equipe de saude traga alguma infor-
magcao que sera utilizada no desenvolvimento da préxima oficina, ja lembrar os tutores de solicitarem,
garantindo que todos estejam preparados e alinhados.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



Alinhamento pré-tutoria presencial (APS)

1. Localizacdo dos Tutores: identificar em que momento do ciclo de formacao os tutores se encontram,
garantindo que todos estejam alinhados.

2. Apresentacdo de Indicadores: apresentar os indicadores por municipio e por equipes, relacionados
a realizacao das oficinas tutoriais anteriores, bem como as acoes a serem realizadas no periodo de
dispersao, referentes a implantacdo de cada macroprocesso. Essa acdo é importante para realizar o
monitoramento com os tutores de todos os municipios, possibilitando a discusséo sobre as dificuldades
apresentadas e garantindo que todos estejam no mesmo tempo de implantacao.

3. Reforco de Agdes: aproveitar o momento para reforcar alguma agao das oficinas anteriores que,
durante o periodo de dispersao, foi identificada como dificil para as equipes realizarem.

4. Compartilhamento de Experiéncias: solicitar que algum municipio que tenha uma experiéncia exitosa
apresente como aconteceu, induzindo uma discussao sobre o processo apresentado e permitindo que
0s tutores aprendam com as experiéncias bem-sucedidas.

5. Introducdo a Tematica da Oficina Tutorial: entrar entdo na temética da oficina tutorial que sera desen-
volvida, perguntando sobre as duvidas sobre o material estudado e garantindo que os tutores estejam
preparados para a proxima etapa. Para garantir a compreensao e a aplicagdo do material, podem ser
realizadas atividades em grupo, como:

Grupo 1: fazer a leitura e discussao da matriz de gerenciamento da oficina tutorial, levantando as
davidas para serem apresentadas em plenaria.

Grupo 2: realizar uma aproximacao com a apresentacao de slides referentes ao alinhamento conceitual,
discutindo e fazendo a apresentacao em plenaria.

Grupo 3: ler os textos de apoio e responder a perguntas disparadoras.

A partir das discussdes em plenaria, o facilitador pode avaliar os pontos em que os tutores apresentam
dificuldades, reforcando a metodologia e os conceitos e garantindo que todos estejam preparados
para a préxima etapa.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Alinhamento pré-tutoria por videoconferéncia na AAE

1. Avaliacdo Conjunta: avaliar conjuntamente com os tutores a Ultima versdo do instrumento de auto-
avaliacao dos macroprocessos da AAE, identificando o estagio de avancamento em que o ambulatorio
se encontra na implantacdo do modelo Pasa.

2. Apresentacao da Proposta de Programacao: apresentar a proposta de programacao da oficina tu-
torial elaborada pelo facilitador a partir da anélise da autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE e do
Plano de Acdo do ambulatério, para que os tutores possam avaliar e contribuir com a sua elaboracao.

3. Verificacdo de Demandas: verificar com os tutores se eles tém alguma demanda que tem dificultado
0s processos de trabalho no ambulatério e que precisam ser abordadas na oficina tutorial.

4. Explicacao dos Objetivos e Resultados: explicar os objetivos e resultados esperados, os dias e horarios
de cada atividade, as acoes que serdo desenvolvidas, o local, publico-alvo e 0s materiais necessarios.
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Acoes que deverdo ser discutidas

5. Introducdo a tematica: introduzir a tematica da oficina atual, identificando com qual macroprocesso
as atividades se relacionam.

6. Apresentacao do curso EaD: sempre que houver um modulo ou curso EaD relacionado ao tema da
oficina, este deve ser apresentado aos tutores. Demonstre o acesso a plataforma e reforce a importancia
de sua conclusédo pelo publico-alvo antes do encontro presencial.

7. Apresentacao do Material: apresentar o material disponivel que serd utilizado na oficina, incluindo:
matriz de gerenciamento; apresentacdo em slide; instrumento de visita técnica guiada; textos de apoio
e instrumentos e checklist, dentre outros.

8. Atividades integradas com a APS: quando a programacéo incluir atividades integradas com a APS
(como oficinas, visitas técnicas, monitoramento cruzado ou apoio matricial), a sua realizacdo durante
a oficina tutorial devera ser previamente pactuada. A pactuacao deve envolver o Facilitador da APS,
os Tutores, o Coordenador da APS Municipal e o Coordenador da UBS onde a atividade ocorrera.

9. Preparacao para a oficina tutorial: destacar as acoes que os tutores deverao preparar para a oficina
tutorial, como: dados epidemiolégicos para o monitoramento dos indicadores essenciais; lista de es-
pera para atendimentos; consolidado de instrumentos de registros coletivos de percurso de cuidado
das linhas de cuidados.

10. Apresentacao do Plano de Acéo: reforcar que o guardiao do plano de acao devera apresentar (em
slides) o status das acdes pactuadas no plano de acéo.

11. Pactuacao da Agenda: pactuar com o tutor do ambulatério a organizacdo da agenda de atendi-
mentos, permitindo a realizacdo das atividades previstas na proposta de programacao e reforcando a
necessidade de participacdo de toda equipe no momento de alinhamento.

12. Manutencao do funcionamento: garantir a manutencao do funcionamento dos setores e dos ciclos
de atendimentos para a realizacdo da visita técnica guiada.

13. Disponibilizacdo da Programacdo: disponibilizar a programacéo aos tutores, garantindo que todos
estejam informados e preparados para a oficina tutorial.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Figura 12. Fases para implantacao do modelo Pasa

Preparatdria Implantacéo m
Gestéo Assisténcia Educacao Apoio institucional Pesquisa
Gestao do cuidado: Gestao do cuidado: =
© Carteira de servicos do aAE * Atengio continua Educacio para as pessoas Supervisao « Niicleo de educagio
o Estrutura fisica do aAE . R"‘G'WS.“GF‘E““"“E"WS TR permanente e pesquisa
* Mapa de pessoal O =R ST Educago para equipes « Metodologia de pesquisa
P de niicleo profissional P A

* Dimensionamento da Plano de Cuidados de APS o institucional i  Pesquisa clinica ——

. . . . . o
capacidade operacional « POPs e protocolos  Dimenso assistencial . :x:z ::Z:I::z::; inlziei::’to ePesquisa custo-efetividade

i 5 P
tdoaAE « Registro coletivo « Dimensiio pedagégica ‘ o « Boas préticas Ambulatério PASA
« Diagnéstico regional dos ilhas na i 5 i ORI £ D « Intercambio de
ag regi « Planilhas nao conformidade  Educagdo para equipes
servicos especializados decC dos aAE: experiéncias.
* Acesso a0 aAE * Mapa de Atencao Continua  Letramento em Satide  Eventos cientificos
 Treinamento introdutdrio * Boletim Dirio do GC  Autocuidado apoiado
da equipe do aAE * Atengio Compartilhada &  Cuidados paliativos
Grupo -

Time de Seguranca do Paciente Padronizago e gestio de documentos Comisso de residuos de servicos de satide
Plano de agdo e protocolos de Seguranga do paciente Mapeamentos de processos e integragoes  Auditéria
Metas internacionais de seguranca do paciente Qualidade e Seguranca do Paciente Comissdo de revisao de pronturio Plano de contigéncia
Taxonomia de seguranca do paciente Comissio interna de prevenao de acidentes  Governanca clinica
Notificago de incidentes, analise, tratativas e encaminhamentos Comissao de avaliagao de risco Desdobramento de planejamento estratégico

W o B 1%ad49% 50%a69% [ 70%a99% [ 100%

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



Durante a formacao do tutor, ele acompanha o facilitador na visita técnica. E
um momento essencial, pois permite verificar, in loco, o avancamento das acoes
planejadas pela equipe de saude. Ela deve ser realizada com a unidade de satide em
funcionamento e antes da oficina tutorial.

Devem participar da visita técnica: os tutores estaduais e regionais, o coorde-
nador da APS do municipio, o tutor municipal, o gerente da unidade de satde ou
o profissional responsavel pelas acdes de gestdo da unidade e o tutor de servico.

Em casos em que nao é possivel que todos os tutores municipais em formagao
acompanhem a visita técnica na unidade formativa, uma estratégia desenvolvida foi
realizar a visita com os atores descritos acima e, ao final do periodo, reunir-se com os
demais tutores em formacao, no auditério da regional de saide do municipio sede.
O facilitador discutird o instrumento da visita técnica com os tutores municipais,
relatando como se deu a visita e quais pontos foram observados.

A visita técnica tem dois objetivos principais:

1. Avaliar as melhorias alcancadas das acbes pactuadas no plano de acao das ofi-
cinas anteriores.

2. Conhecer a situacdo atual do macroprocesso que serd discutido na nova oficina
tutorial.

Durante a visita técnica, é importante identificar oportunidades de melhorias
relacionadas ao funcionamento da unidade de salde e a atencao a pessoa usuaria.
Os processos que foram identificados ndo devem ser corrigidos nem adequados.
Em vez disso, é importante anotar as oportunidades de melhoria e apresenta-las
ao gerente da unidade e ao coordenador da APS ao final da visita, e ja elaborar um
plano de acdo especifico para a gestdo, no caso de serem acdes que ndo sao da
governanca da equipe.

Caso seja observada alguma oportunidade de melhoria relacionada a processos
ja implantados nas tutorias anteriores, realizar a discussao na oficina tutorial com a
participacdo dos profissionais de satde.

A visita técnica também pode incluir discussdes com grupos de profissionais
especificos de acordo com o macroprocesso. Por exemplo, no macroprocesso terri-
torializacdo, sera importante alinhar alguns passos com os ACS e os ACE.

Para que o tutor possa conduzir a visita técnica de forma eficaz, é disponibilizado
um instrumento orientador que o auxiliard na avaliacdo e identificacdo de oportu-
nidades de melhoria.



Acdes que deverao ser realizadas na visita técnica

1. Preparacdo: ler com antecedéncia e ter o instrumento orientador para a visita em maos, para garantir
que todas as acoes importantes previstas sejam realizadas.

2. Observacdo do Funcionamento da Unidade: observar o funcionamento da unidade, iniciando pela
recepcao e observando os demais setores. O tutor deve treinar seu olhar para observar as acoes que
foram planejadas pela equipe e pactuadas no plano de acao.

3. Avaliacao do Macroprocesso: avaliar a situacao atual do macroprocesso a ser implantado, verificando
se ele j4 existe, se funciona adequadamente e se ha oportunidades de melhorias.

4. Monitoramento do Plano de Acao: monitorar com o gerente da unidade ou o profissional responsavel
pelas acoes de gestao da unidade de satde o que foi acordado no plano de acao. Isso permitira alinhar
o que foi realizado no periodo de dispersao para discutir com a equipe na oficina tutorial.

5. Ouvir os usuarios: conversar com alguns usudarios e conhecer a impressao deles sobre o atendimento
oferecido. O tutor deve relatar essas informacoes para a equipe de satde na oficina tutorial.
Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A visita técnica é uma atividade fundamental desenvolvida com os tutores para
que conhecam em detalhes o funcionamento da unidade formativa da AAE Modelo
Pasa. Essa acao deve ser planejada para proporcionar uma visao pratica e interativa
sobre a rotina de funcionamento do ambulatério, as funcoes de cada setor e a in-
tegracdo entre as equipes de satude. Tem como objetivos:

e Proporcionar uma visao pratica e interativa sobre a rotina de funcionamento do
ambulatério;

e Apresentar o funcionamento de cada area e o fluxo de atendimentos das pessoas
usuarias;

e Mostrar os processos de cuidado adotados pela eMulti;

e Oferecer a oportunidade de observar como a equipe trabalha, desde o acolhi-
mento até a discussdo de caso para a elaboracdo do plano de cuidados.

Deve ser realizada de forma sequencial, em todos os setores, com pausas em
cada ambiente, para que os participantes possam fazer perguntas e entender a
dindmica de funcionamento do ambulatério. O guia da visita deve ser o tutor do
ambulatorio, que devera explicar e apresentar os setores, os fluxos de atendimentos
e 0s processos assistenciais. E uma oportunidade para os tutores conhecerem em
detalhes o funcionamento da unidade formativa e entender como a eMulti trabalha.
Além disso, é fundamental para identificar oportunidades de melhorias e discutir
guestdes importantes com a equipe.



O facilitador deve preparar e apoiar o tutor para a realizacao da visita técnica,
orientando sobre os pontos que devem ser observados em cada ambiente. A reali-
zacao da visita técnica nao deve prejudicar o funcionamento do ambulatério.

Ao final da visita técnica, deve haver um momento para discussoes e feedbacks
entre os tutores. Isso permitird que os participantes compartilhem suas impressoes
e identifiquem oportunidades de melhorias.

Durante a visita técnica, é importante aproveitar o momento para conversar com
alguns usudrios e conhecer a impressao deles sobre os atendimentos oferecidos
pelo ambulatério. Isso permitira que os tutores entendam melhor as necessidades e
expectativas dos usuarios e identifiquem oportunidades de melhorias.

Preparacao do Tutor da AAE para a Visita Técnica

OBJETIVO:

- Garantir que a visita seja eficaz e produtiva.
RESPONSAVEL:

- Facilitador da AAE.

PASSOS PARA PREPARACAO:

- Reunido com o tutor de servico AAE: antes da visita técnica, reunir-se com o tutor de servico AAE e
prepara-lo sobre a organizacdo e objetivos da visita técnica guiada; tempo conforme programacao;
materiais necessarios, incluindo o guia da visita técnica de cada linha de cuidado; discutir pontos a
seres abordados; necessidades e expectativas.

BENEFICIOS DA PREPARACAO:

- Mapear as etapas a serem realizadas;

- Reduzir falhas no desenvolvimento da atividade;

- Reduzir a variabilidade do processo;

- Otimizar o tempo para a execugao da visita guiada.
APOS A VISITA TECNICA:

- Discussao com os tutores da AAE e gestao do ambulatério sobre os avancos e as oportunidades de
melhorias identificadas durante a visita e, posteriormente, atualizar o plano de acdo com base nas
oportunidades de melhorias

VERIFICACAO DA EFETIVIDADE DA VISITA:

- Para verificar a efetividade da visita, é fundamental que o tutor em servico da AAE compreenda
a organizacdo de todos os setores e 0s processos implantados no ambulatério. Dependendo do
tempo disponibilizado, pode ser necessério dividir a visita técnica guiada em mais de um momento.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



A oficina tutorial € um momento importante na estratégia educacional para a
formacao dos tutores para APS e AAE. Realizada na unidade e no ambulatério for-
mativo no municipio sede da regido, permite que os tutores aprendam a partir da
observacdo da conducao da oficina por um facilitador.

A aprendizagem por observacdo é baseada na teoria da aprendizagem social e
envolve os processos de atencao, retencdo, reproducao e motivacao. E uma forma de
aprendizagem em que a pessoa aprende a partir da observacao de outra pessoa. E
também conhecida como aprendizagem observacional. Ela permite que os tutores
aprendam de forma mais rapida e eficiente, evitando a necessidade de experimentar
todas as acdes e comportamentos por si mesmos. Além disso, a aprendizagem por
observacdo também permite que os tutores aprendam com os erros e acertos dos
outros, sem ter que passar pelas mesmas experiéncias (Rizzi, 2023).

O primeiro processo da aprendizagem por observacao é a atencao. Para apren-
der por meio da observacao, é necessario que o tutor preste atencao nas acoes e
nos comportamentos da pessoa que estd sendo observada. O segundo processo
da aprendizagem por observacao é a retencdo. Apos prestar atencdo nas acoes
observadas, o tutor precisa ser capaz de reter essas informagdes na memoria. A
retencdo é influenciada pela capacidade de memdria do individuo, bem como pela
forma como as informacoes sdo codificadas e organizadas na memoria. O terceiro
processo da aprendizagem por observacdo é a reproducdo. Apods reter as informa-
cbes observadas, o tutor precisa ser capaz de reproduzir essas acées e comporta-
mentos. A reproducdo envolve a transformacao das informacoes retidas em acdes
concretas. O quarto processo da aprendizagem por observacao é a motivacao. Para
que a aprendizagem por observacdo ocorra, o individuo precisa estar motivado a
reproduzir as acdes observadas (Rizzi, 2023). E necessario que o facilitador utilize
técnicas motivacionais para estimular o interesse e o desempenho dos tutores. Isso
permitird que eles aprendam de forma mais eficiente e eficaz.

Durante a oficina tutorial, acontecem momentos técnico-operacionais de reflexao
e instrugcao com as equipes envolvidas. Essas atividades sao realizadas para organizar
e qualificar os processos de trabalho das unidades de saude, permitindo gue os tu-
tores aprendam a partir da pratica e da experiéncia dos outros. Tem como objetivo
fortalecer as competéncias de conhecimento, habilidade e atitude, para que eles
possam organizar os processos de trabalho das unidades de satde de acordo com
a construcao social da APS e o modelo Pasa. Isso permitira uma melhor gestdo da
assisténcia oferecida aos usuarios, a familia e a comunidade.

A oficina tutorial oferece varios beneficios, incluindo: fortalecimento das com-
peténcias dos tutores; melhoria da gestdo da assisténcia ofertada aos usuarios e
organizacdo e qualificacdo dos processos de trabalho das unidades de satde.



Para sua realizacdo eficaz, o passo a passo guiara a equipe na execucao das ati-
vidades necessdrias para alcancar os objetivos e metas estabelecidos, garantindo a
melhoria continua dos processos de trabalho.

Passo a passo para realizar a oficina tutorial com a equipe da APS

- Localizar qual macroprocesso da construcdo social da APS sera desenvolvido na tematica.

- Apresentar a programacao da oficina, planejando o tempo de forma eficaz para garantir a realizacdo
das atividades. E importante pactuar com um profissional da equipe para ser o guardido do tempo.

- Monitorar o plano de acao:

- Entrar em contato com o tutor de servico com antecedéncia e solicitar que seja incluido na apre-
sentacao, um slide para cada acao do plano e como se deu o desfecho;

- Cada responsavel pela acdo apresentara a acao na oficina tutorial. promovendo o envolvimento
e 0 sentimento de pertencimento da equipe;

- Verificar a necessidade de atualizar ou introduzir nova acao relacionada ao desdobramento do
que foi apresentado;

- Discutir sobre os apontamentos relacionados na visita técnica:
- Apresentar os avangos observados dos processos ja organizados;
- Apresentar os pontos de oportunidade de melhorias relacionados aos processos em organizagao;
- Apresentar o relato das impressoes de algum usudrio realizada durante a visita técnica;
- Realizar o alinhamento conceitual sobre o macroprocesso da oficina tutorial:
- Realizar a apresentacao de slides sobre o macroprocesso da oficina tutoria;

- Chamar a atencdo para os textos de apoio relacionados a tematica, sugeridos na matriz de ge-
renciamento;

- Acrescentar slides que possam ajudar a reflexdo sobre acoes das oficinas anteriores e j& destacar
as da oficina atual.

- Apresentar os instrumentos, matrizes e checklist relacionados, que deverdo ser usados no periodo
de dispersao.

- Atualizar o plano de acao:
- Planejar o tempo de forma eficaz para garantir a atualizagdo do plano de acéo;
- Garantir que, durante a atualizacdo do plano de agao, tenha a participacdo de toda a equipe;

- Antecipar e incluir slides com as acoes essenciais referentes ao plano de acao, descritas na matriz
de gerenciamento da oficina tutorial;

non

- Preencher a coluna “acdo” e a coluna do “como”, deixando as colunas do “responsavel”, “quem
participa” e “prazo”, para serem preenchidas com a equipe;

- Definir prazos factiveis com a equipe, pondere, se achar que a acdo pode ser realizada em um
prazo menor ou maior.

- Confirmar se todos entenderam cada acdo e como fazer.
Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



Passo a passo para realizar a oficina tutorial com a equipe da AAE

- Repassar a programacao da oficina tutorial da AAE pactuada na pré-tutoria:
- Checar se as atividades previstas poderao ser desenvolvidas, se o publico-alvo para cada momento
estara disponivel ou se necessitara serem feitas adequacoes.
- Monitorar dos indicadores assistenciais do ambulatério e de resultados regional da linha de cuidado
gue esta sendo organizada:
- Os tutores do ambulatério e da SES regional deverao preparar a apresentacdao dos indicadores
conforme relacéo pactuada na pré-tutoria;

- Discutir os indicadores e refletir sobre os processos, buscando identificar pontos fortes e areas
gue necessitam de melhorias.
- Monitorar a pesquisa de satisfacdo da pessoa usuaria:
- Avaliar a aplicacao da pesquisa de satisfacao da pessoa usuaria;

- O tutor do ambulatério devera preparar apresentacdo com o consolidado da pesquisa de satisfacdo
da pessoa usuaria;
- Monitorar a agenda de atendimentos, o fluxo de agendamento e a lista de espera:
- Verificar como estao sendo agendados os atendimentos;

- Checar o fluxo de atendimento da APS para o ambulatério, verificar como estdo sendo agendados
os primeiros atendimentos e subsequentes;

- Verificar a lista de espera de cada linha de cuidado e especialista, observar o tempo médio para
acessar o primeiro atendimento e subsequente;
- Monitorar os processos educacionais para as pessoas usuarias, para equipe do ambulatério e para
as equipes da APS do territorio regional:
- Verificar a realizacdo das atividades de acolhimento coletivo e sala de espera;

- Checar o cronograma e as atividades realizadas de educacao permanente para os profissionais
da equipe do ambulatério;

- Checar o cronograma e as atividades de apoio matricial realizadas para os profissionais da APS;
- Monitorar o fluxo de compartilhamento do cuidado APS-AAE:

- - O tutor devera apresentar o percentual de compartilhamentos do cuidado APS-AAE equivo-
cados; as principais dificuldades identificadas para o compartilhamento adequado; as intervencdes
feitas nas equipes da APS para qualificar o compartilhamento do cuidado, o percentual de pessoas
usudrias que alcancaram estabilidade clinica e que foi feita a transicao do cuidado com a APS.

Realizar visita técnica guiada no ambulatério incluindo o monitoramento da atencdo continua de
cada linha de cuidado;

- A visita devera ser conduzida pelo tutor de servico apoiado pelo facilitador, durante o horério
de funcionamento do ambulatério e realizacdo dos ciclos atendimentos da atencao continua,
conforme roteiro previamente apresentado na pré-tutoria;

- Realizar visita técnica a uma UBS que apresente dificuldades recorrentes no cuidado compartilhado:

- A visita técnica a uma UBS tem por objetivo praticar os processos de integracao, devera ser pro-
gramada na pré-tutoria, pactuada com a APS e com o facilitador da APS;

- Realizar alinhamento conceitual sobre a temética relacionada aos macroprocessos da AAE que sera
trabalhado na oficina:

- Conduzir a apresentacao de slides sobre a tematica relacionada aos macroprocessos da AAE.
Até que o tutor da AAE tenha concluido o seu ciclo de formagdo o facilitador devera conduzir a
apresentacao.

- Apresentar os instrumentos, matrizes, planilhas e checklist relacionados, que deverao ser usados no
perfodo de dispersao.



- Atualizar o plano de acao:
- E muito importante planejar o tempo, para nao correr o risco de nao ser suficiente para a elabo-
racao/atualizacéo do plano de acao;

- O plano de acéo deve ser elaborado pela equipe, devera ser definida as acoes, como, quem
responsavel e o prazo. O facilitador devera orientar quanto a elaboracao, atualizacdo e o moni-
toramento do plano de agao;

- Fazer a leitura do plano de acéo e verificar a compreensao da equipe;
- O plano de acdo deve estar acessivel para toda a equipe.
Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O periodo de dispersao é um momento crucial para a implantacdo das acoes
de melhoria planejadas pela equipe de satde durante a oficina tutorial. £ a fase D
(Fazer) do ciclo PDSA, na qual as acdes descritas no plano de acdo sao executadas
e incorporadas a rotina dos servicos. A equipe de salde deve executar as acoes
planejadas e pactuadas no plano de acao.

Momento também de realizar cursos breves de acordo com a necessidades dos
profissionais; revisar normas e rotinas das UBS e no ambulatério, em comparacao
com as recomendacdes de instru¢des normativas; coletar dados quantitativos e
qualitativos sobre as acdes desenvolvidas.

O tutor deve acompanhar e monitorar continuamente as atividades definidas e
0s processos implantados ou em implantacdo, garantindo que as acoes sejam exe-
cutadas de forma eficaz e que os resultados sejam alcancados.

Passo a passo para monitoramento das atividades pactuadas no plano
de acédo

- Retomar periodicamente, com a equipe, cada atividade do plano de acdo, incluindo as acdes da
ultima oficina tutorial e as que nao foram concluidas das oficinas anteriores.

- Embora o plano de acao tenha um guardiao, o monitoramento devera ser feito com cada responsavel
pela acdo, garantindo que as atividades sejam executadas de forma eficaz;

- A periodicidade do monitoramento dependerd do andamento da realizagdo da agdo. Algumas
acoes podem necessitar de um apoio maior do tutor, especialmente aguelas que estao enfrentando
desafios ou atrasos;

- Na APS, o monitoramento deverd ser realizado pelo tutor de servico, apoiado pelo tutor municipal
e regional.

- Na AAE, o monitoramento devera ser realizado pelo tutor de servico, apoiado pelo tutor regional.
Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



Algumas acdes do tutor de servico da APS deverao ser alinhadas com os tutores
regionais e municipais, pois pode ndo estar na governanca deles resolver, por exemplo:

Acao Responsavel | Quem participa | Como Prazo Recursos/ Monitoramento
Observacoes

Realizar Gerente da | Equipe de saude | Participar

curso para | unidade do curso

estratifi- segundo

cacao de cronograma

risco das definido

condicbes

cronicas

A equipe de saude s podera concluir a agdo se o curso estiver disponibilizado
e com cronograma pactuado com o municipio e com os profissionais e realizados
por eles.

E necessario garantir estratégias para 0 monitoramento:

e Tutor de servico — Presencial, em reunides com a equipe em horario protegido,
semanalmente;

e Tutores nivel central e regional — Remoto, em reunides mensais com os tutores
de servico.

Além das reunides presenciais, 0 uso de aplicativo de mensagens é uma estratégia
potente que pode ser utilizada. Os grupos podem melhorar a comunicacdo e o acom-
panhamento da implantacdo dos macroprocessos na APS e AAE, permitindo maior
integracdo e colaboracdo entre os diferentes niveis de gestdo e equipes de saude.

Sugestao para tipos de grupos de aplicativo de mensagens na APS

Grupo unidade formativa municipio sede

Administrador:

- Facilitador

Participantes:

- Tutor de servico, tutor municipal, tutor estadual, regional e a equipe de saude.

Obijetivo:

- Acompanhar a implantagao dos macroprocessos e discussao com o tutor de servico e a equipe, as
acoes a serem implantadas pactuadas no plano de agao.

Funcao:

- Parabenizar a equipe pelas acdes concluidas, motiva-la para a conclusao das demais, compartilhar
avisos, instrucoes normativas, protocolos e informacoes do Ministério da Satde, SES e SMS.



Grupo tutores municipais

Administrador:

- Tutor Regional

Participantes:

- Tutor estadual, tutor municipal (preferencialmente o coordenador da APS) e o facilitador da implan-
tacdo dos macroprocessos.

Objetivo:

- Acompanhar a implantagdo dos macroprocessos na regido de saude e discussdo do desenvolvimento
da implantacao dos macroprocessos da APS em todos os municipios

Funcoes:

- Compartilhar avisos, NT, protocolos, orientacoes e informacdes do Ministério da Satde e SES;

Grupo tutores de servico

Administrador:

- Tutor municipal

Participantes:

- Tutores de servico do municipio, tutor regional e facilitador.

Objetivo:

- Acompanhar a implantacdo dos macroprocessos em cada equipe de satide dos municipios e de um
espaco para o tutor municipal com o apoio do tutor regional, discutir as acdes a serem implanta-
das, pactuadas no plano de acéo de cada equipe, parabenizando a equipe pelas acées concluidas e
motivando-a para a conclusao das demais.

Funcoes:

- Compartilhar avisos, NT, protocolos, orientacoes e informagdes do Ministério da Saude, SES e SMS.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Sugestao para tipos de grupos de aplicativo de mensagens instanta-
nea na AAE

Grupo dos Tutores da AAE

Participantes:

- Tutores da SES, niveis central e regional, tutor do ambulatério e o gerente do ambulatério.

Objetivo:

- Discutir, apoiar e resolver questdes relacionadas a implantacdo dos macroprocessos da AAE, fluxos da
rede tematica, integragdo com a APS, relagado com outros pontos da RAS, auséncia de medicamentos
e insumos, dificuldades identificadas no territério regional etc.

Funcoes:

- Compartilhar materiais, ferramentas, documentos técnicos (portarias, diretrizes, notas técnicas,
guias, protocolos) etc.

Grupo do ambulatério Pasa

Administrador:

- Tutor do ambulatério

Participantes:

- Tutores nivel central e regional, facilitador, guardidao do plano de acao e profissionais da equipe do
ambulatério.

Objetivo:

- Facilitar a comunicacao, promover a interacao e o compartilhamento de informacoes, contetdos e
documentos técnicos.



SUS em Redes: a Planificacao da Atencao a Saude como estratégia de organizacao

Sugestdo para tipos de grupos de aplicativo de mensagens instantanea na AAE

Funcoes:

- Monitorar o plano de acao, discutir e resolver problemas, fornecer atualizacoes sobre o andamento
das atividades para implantacdo dos macroprocessos da AAE, compartilhar registros fotogréficos e
videos das a¢des desenvolvidas pela equipe, desde que observadas as recomendacdes da lei brasileira
que protege o direito de imagem e a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD).

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

3. 0 PROCESSO DA CONSTRUCAO SOCIAL DA APS

A proposta operacional do processo da Construcao Social da APS é organizada
em trés passos fundamentais

Passo 1 — Definicao do propésito

O propdsito da construcao social da APS é organizar os macroprocessos da APS
com vista ao cumprimento dos seus papéis:

* Instituir e manter a base populacional das redes de atencao;
® Resolver a grande maioria dos problemas de satde demandados;

e Coordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informagdes ao longo
das redes.

Passo 2 — Definicao do método

O método utilizado na PAS inclui estratégias educacionais presenciais e/ou a
distancia, tais como:

e Ciclos de formacao do tutor: EaD e alinhamentos pré-tutoria;
® Processos tutoriais: visitas técnicas, oficinas e acompanhamento dispersao;
e (Cursos curtos.
Passo 3 — Definicao da operacao
A operacao da PAS envolve:
¢ Selecao de tutores;

e Escolha da unidade formativa;
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Definicdo da estratégia de expansao;
Mobilizacdo e pactuacao com gestores e profissionais;

Cronograma de implantacao e de expansao.

O processo de expansao é fundamental para garantir que a organizacao dos

macroprocessos da construcao social da APS alcance todas as equipes de salude de
todos os municipios envolvidos, disseminando o conhecimento e as habilidades ne-
cessarias para a organizacao dos processos de trabalho para a melhoria da atencao
a saude. Esse processo é dividido em etapas, que incluem:

Etapa 1 — Formacao dos Tutores Municipais

A formacao dos tutores municipais ocorre na unidade formativa do municipio
sede da regional de saude, com o apoio de facilitadores e tutores estaduais e
regionais. Essa etapa é crucial para garantir que os tutores municipais tenham
as habilidades e os conhecimentos necessarios para realizar a tutoria em seus
municipios.

Etapa 2 — Expansao Regional

Apos a formacdo dos tutores municipais, inicia-se a expansao regional. Nessa
etapa, os tutores municipais, apoiados pelos tutores regionais, realizam o pro-
cesso de tutoria nas unidades formativas de seus municipios, formando tutores
de servico municipais.

Etapa 3 — Expansdo Municipal

Em seguida, ocorre a expansao municipal, na qual os tutores capacitados reali-
zam o processo de tutoria em cada unidade de saude do municipio. Essa etapa
é fundamental para garantir que todos os profissionais de sadde do municipio
tenham acesso as habilidades e conhecimentos necessarios para organizar 0s
macroprocessos nas unidades de saude.

Recomenda-se que a expansao regional seja concluida em até uma semana apds

a oficina tutorial na unidade formativa do municipio sede. Além disso, recomenda-se
gue as demais oficinas sejam realizadas em todas as unidades de satide do municipio
até o final do periodo de disperséo (Figura 13).
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Figura 13. Representacdo da expansao da PAS em uma regional de salde
e
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S
Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

ORGANIZANDO 0S MACRO E MICROPROCESSOS DA CONSTRUCAO SOCIAL
DA APS

A operacionalizacao da construcao social nas unidades de APS, apds a formacéo do
tutor, envolve a organizacdo dos macro e microprocessos basicos; macroprocessos de
abordagem familiar; macroprocessos de atencdo aos eventos agudos; macroprocessos
de atencao as condicoes crénicas ndo agudizadas, aos usuarios muito frequentes
e as enfermidades; macroprocessos de promocao/prevencdo; macroprocessos das
demandas administrativas; macroprocessos da atencao domiciliar; macroprocessos
do autocuidado apoiado; macroprocessos da atencdo paliativa e macroprocessos de
qualidade e seguranca do paciente.

A inclusdo dos macroprocessos de qualidade e seguranca do paciente e dos
macroprocessos de abordagem familiar na nova versao da construcao social da APS
reflete a importancia desses processos para a melhoria da atencdo a saude na APS.

Os macroprocessos sao representados na Metafora da Construcao da Casa (Figura
14), como ja descrito em topico anterior, e sdo detalhados no quadro em seguida
(Quadro 17).
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Figura 14. Metafora da casa na construgao social da APS

i,

I Macroprocessos e microprocessos basicos

Macroprocessos de abordagem familiar

Macroprocessos de atengdo as pessoas com eventos agudos

Macroprocessos de atencao as pessoas com condicdes cronicas
néo agudizadas, enfermidades e hiperutilizadoras

Macroprocessos de promocao a satide e prevencao

2

5

()| Macroprocessos de demandas administrativas
A Macroprocessos de atengdo domiciliar

Macroprocessos de autocuidado apoiado

Macroprocessos de cuidados paliativos

Macroprocessos de qualidade e seguranca do paciente

Fonte: Mendes et al., 2019

Quadro 17.  Macro e microprocessos da Atencdo Primaria a Saude

Macroprocessos basicos

- Territorializacao

- Cadastro individual e domiciliar/familiar

- Diagn6stico local

- Identificagdo das subpopulacées-alvo por fator de risco ou condicao de saude
- Programacao da atencdo a salde

- Pactuacoes de metas e monitoramento das intervencoes de cuidado

- Agenda de atendimentos

- Organizacao da carteira de servicos da unidade

- Educacdo permanente dos profissionais de satde

MICFOPI’OCESSOS basicos

- Recepcao

- Acolhimento

- Afericdo de dados vitais e antropométricos
- Vacinacao

- Curativo

- Farmacia

- Coleta de exames

- Eletrocardiograma

- Procedimentos terapéuticos
- Esterilizacdo de materiais

- Gerenciamento de residuos

Macroprocessos de abordagem familiar

- Cadastro familiar

- Estratificacdo de risco familiar

- Avaliacdo das relacdes familiares (Genograma) e comunitarias (Ecomapa)
- Elaboracéao do plano de cuidados familiares
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Macroprocessos de atencgdo as pessoas com eventos agudos

- Acolhimento

- Classificacao de risco

- Atendimento aos eventos agudos de menor gravidade

- Primeiro atendimento aos eventos agudos de maior gravidade e encaminhamento, se necessario,
para pronto atendimento ou pronto-socorro

- Integragao vertical com os pontos de urgéncia da rede de atengao

- Identificacdo de pessoas com condicdes crénicas agudizadas e reinser¢cdo no acompanhamento
longitudinal

Macroprocessos de atencao as pessoas com condicoes crénicas

nao agudizadas, enfermidades e hiperutilizadoras

- Gestao das condicdes cronicas de salde

- Estratificacdo de risco

- Acompanhamento longitudinal por estrato de risco

- Elaboracdo e monitoramento do plano de cuidados

- Acbes de fortalecimento do autocuidado apoiado

- Gestdo de caso das condi¢oes de maior complexidade

- Novos formatos de pratica clinica: atengao continua e atencdo compartilhada em grupo
- Integragao vertical com a AAE

- Matriciamento com a equipe de atencao especializada

- Telessaude

- Educacdo em sauide: grupo operativo; mapeamento de recursos comunitarios e educacdo popular
- Abordagem das pessoas muito frequentes (hiperutilizadores) e com enfermidades

Macroprocessos de promocao a saude e prevencao

- Acdes intersetoriais e comunitarias que promovam ambientes, relacdes e habitos saudaveis de vida

- Acoes para mudanca de comportamento e habitos de vida: atividade fisica, reeducagao alimentar,
controle de peso, controle do tabagismo, controle do &lcool e drogas

- Rastreamento e diagnéstico precoce de condicdes cronicas (cancer de mama, colo do Utero e in-
testino; hipertensao, diabetes e doenca renal crénica; triagem neonatal; transtornos do espectro
autista; IST, outras doencas)

(cont.)

- Vacinacao

- Prevencao de quedas

- Prevencéo de doencas bucais

- Controle das arboviroses

- Prevencao de iatrogenias (medicacdo, exames e procedimentos desnecessarios e prejudiciais)

Macroprocessos de demandas administrativas

- Assistenciais: atestados médicos, renovacao de receitas, entrega de resultados de exames, marcacao
de consultas e exames especializados, relatérios periciais

- Gestao da unidade: CNES, seguranca do trabalho, sistemas de informacao e relatorios de gestao,
prontuario

Macroprocessos de atencao domiciliar

- Visita domiciliar

- Atendimento domiciliar pela equipe

- Integragcao com as equipes de assisténcia domiciliar
- Integragao com as equipes de internacao

- Vigilancia domiciliar
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- Tecnologias leves para mudancas de comportamento e estilos de vida
- Acbes educacionais para apoio e fortalecimento da capacidade de autocuidado
- Elaboracdo e monitoramento do plano de autocuidado apoiado

- Identificacdo de usudrios com critérios de elegibilidade
- Abordagem paliativa completa

- Cuidados frente a perdas e lutos

- Acoes de suporte familiar

- Mobilizagdo da rede social de suporte

- Meta 1 - Identificar corretamente o paciente

- Meta 2 — Melhorar a comunicacado entre profissional de satide e pessoas usudrias (Adaptada para a APS)
- Meta 3 — Melhorar a seguranca de medicamentos/vacinas (Adaptada para a APS)

- Meta 4 — Assegurar procedimentos em paciente e local de intervencao corretos (Adaptada para a APS)
- Meta 5 — Reduzir o risco de infeccoes associados aos cuidados de satide (Adaptada para a APS)

- Meta 6 — Reduzir o risco de quedas e lesdes por pressdo (Adaptada para a APS)

- Organizacdo dos times de seguranga do paciente

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A organizacdo dos macro e microprocessos na APS pode ser entendida como uma
construcdo progressiva, utilizando a metafora da construcdo de uma casa. Nessa
analogia, o alicerce representa a base solida que garante a estabilidade e a eficacia
da APS. A partir do alicerce, os demais elementos da casa sao construidos de forma
sequencial e logica, incluindo as paredes, o teto, o telhado, a porta e as janelas.

A construcao da casa da APS segue uma sequéncia loégica. Ndo podemos colo-
car as paredes, o teto, o telhado e as janelas sem antes construirmos um alicerce
consistente o suficiente para sustentar todos os elementos da casa. Por exemplo,
para construirmos uma parede, é necessario organizar varios processos de trabalho,
desenvolvendo essa construcdo como se colocassemos varios tijolos, até que aquela
parede esteja totalmente erguida. Da mesma forma, nao sera possivel instalar uma
janela se as paredes nao estiverem construidas. Diante disso, para essa construcao,
é necessario que 0s macroprocessos sejam implantados sequencialmente, por meio
de oficinas tutoriais, utilizando materiais disponiveis, como o guia da oficina, ins-
trumento para a realizacao da visita técnica, matriz de gerenciamento da oficina
tutorial e materiais de apoio.

Cada oficina tutorial congrega macroprocessos que devem ser organizados pela
equipe da APS na unidade de salde e no territério de abrangéncia, garantindo a
implementacao sequencial e integrada. A matriz de gerenciamento da oficina tu-
torial sugere um passo a passo para auxiliar o tutor durante a conducao da oficina,
podendo ser adaptada ou modificada para atender a realidade de cada local.



A oficina tutorial esta estruturada para estimular a participacao ativa de todos os
envolvidos no processo de construcao coletiva da organizacdo dos macroprocessos
da APS. E possivel que seja necessario realizar mais de uma oficina ou abordar mais
de um macroprocesso em uma Unica oficina, dependendo das necessidades e dos
objetivos especificos.

Com relacdo a matriz de gerenciamento da oficina tutorial, a coluna “Como”
apresenta as acdes que devem ser desenvolvidas para a organizacdo do processo de
tutoria. Essas acoes serao descritas para cada oficina tutorial, sequndo os macropro-
cessos, e identificardo o material de apoio necessario, quando aplicavel.

Apos a descricdo das acdes de cada oficina tutorial, serd apresentado um quadro
com a sequéncia logica das oficinas para a melhor construcdo da casa da APS. Esse
quadro visa garantir que as oficinas sejam realizadas de forma ordenada e integrada,
permitindo a construcao progressiva e eficaz dos macroprocessos na APS.

A construcao da casa so é finalizada quando todos os elementos estiverem devi-
damente construidos e integrados, garantindo a continuidade e a melhoria continua
dos servicos de salde. Essa abordagem busca assegurar que a APS seja sélida, eficaz
e responsiva as necessidades da populacao.

As acdes preparatérias sao fundamentais para garantir que a equipe de saude
esteja pronta para iniciar a construcao da casa da APS e que 0S macroprocessos
sejam implantados de forma eficaz e sustentavel. £ o primeiro contato do tutor com
a equipe da unidade de saude, apresentando as a¢des que incluem:

Apresentacdo da PAS: introduzir a PAS como uma metodologia para a organizacéo
das RAS e seus principais referenciais teéricos.

e Pactuacdo com a equipe: realizar a pactuagao com as equipes sobre os com-
promissos e a organizacao geral na unidade para o desenvolvimento da tutoria.

¢ Diagnostico situacional: conhecer o diagnéstico situacional da unidade de satde
e elaborar o primeiro plano de acao.

o Referencial tedrico: apresentar o referencial tedrico da construcao social da APS, o
MACC, a metodologia do modelo de melhoria continua e o desenvolvimento da
tutoria por meio de encontros para realizacdo da oficina tutorial, visitas técnicas,
monitoramento do plano de acdo e periodo de dispersao.

¢ Instrumento para Avaliacdo dos Macroprocessos: apresentar o Instrumento para
Avaliacdo dos Macroprocessos da Atencdo Primaria a Saude, em formato de



um checklist, que servira como linha de base para o monitoramento continuo
durante a implantacéo.

As acdes preparatorias sao realizadas a partir da primeira oficina tutorial.

Oficina: Pactuacdo com a equipe e apresentacdo da unidade de satde

Obijetivos - Pactuar os compromissos com a equipe de saude para a realizacao das
oficinas tutoriais
- Discutir diagnéstico situacional da unidade de satde

Resultado esperado - Pactuagao realizada
- Elaboracdo do primeiro plano de acdo

Acbes que antecedem o - Realizar contato com o gestor da unidade de saude
dia da Oficina Tutorial - Verificar o bloqueio da agenda dos profissionais para realizagéo da oficina
tutorial e horario protegido para realizacdo das atividades de dispersao
- Garantir participacdo de 100% da equipe nas oficinas tutoriais
- Verificar o espaco, computador, datashow ou outro equipamento para
projecao, para a realizagdo da oficina tutorial

Acompanhamento dos processos na unidade de satde

Visita técnica guiada

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade Laboratério Instrumento de avalia-
Apresentar ao gerente da unidade de salde, a metodologia da vista técnica: cdo de ambiéncia
- Acontece preferencialmente no periodo da manha no dia da oficina tutoria
- Serd observado os processos implantados com a unidade em funcionamento
- Explicar que as observacoes sao subsidios na discussao de monitoramento
do Plano de Acao na oficina tutorial com a participacao da equipe
Percorrer os espacos da unidade com o objetivo de observar como se da
o seu funcionamento, aplicando o instrumento de avaliacdo de ambiéncia
- Discutir em momento oportuno com a gerente da unidade e coordenadora
da APS, os resultados do instrumento de avaliacdo de ambiéncia

Apresentar o Instrumento de avaliacdo dos macroprocessos Instrumento de avalia-
- Explicar que se trata de um checklist, que devera ser respondido em reunido ¢ao dos macroprocessos
de equipe com a participagao de todos da APS

- Explicar que foi elaborado de acordo com os macroprocessos da APS, e os
itens com oportunidade de melhoria (“ndo preenchido”, “nao existe” ou
“parcialmente”) deverdo ser incluidos no plano de acédo

- Explicar que os itens com conformidade (“concluido”), devem permanecer

sendo monitorados
Oficina tutorial com as equipes
Atividade 1 — Conhecendo a equipe — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S



Oficina: Pactuacao com a equipe e apresentacdo da unidade de satde

Como Material de apoio

- Realizar uma dinamica de apresentacdo dos profissionais da unidade. Texto de Apoio: Cole-
- Verificar como a equipe se organiza para reunido de equipe e educacdo giado Gestor
permanente
- Verificar se a unidade utiliza o dispositivo de colegiado gestor, caso tenha
mais de trés eSF, como estratégia potente de democratizacao, propiciando
a construco coletiva. F importante reforcar como a estratégia se aplica na
execucao da metodologia da PAS.
Estabelecer acbes:
- Se a equipe nao tem colegiado gestor e o tutor identificar a necessidade
de implantar, incluir no plano de acao
- Se a equipe ndo tem horarios protegidos para reunido e acoes de educacao
permanente, incluir no plano de acdo a definicdo de cronograma para
reunides e momentos de estudo.

Atividade 2 — Apresentacao da Planificacdo e pactuacdo de compromisso — 1 hora
Fase do PDSA Estudar — S

- Apresentar a Planificacdo, as etapas e processos que serdo abordados no Apresentacao Power-
percurso. Compreender como 0s macroprocessos estao relacionados ao Point® Padrao
processo de trabalho da equipe e UBS

- Pactuar os compromissos com a equipe sobre dia, hordrio e dinamica do
processo de tutoria

Atividade 3 — Alinhamento sobre melhoria continua: PDSA - 30 min

Fase do PDSA: Planejamento — P

Alinhamento conceitual sobre PDSA Apresentacdo Power-
- O conceito de melhoria continua Point® Padréo (ajustar
- Monitoramento de indicadores acrescentar o Painel de
- Apresentar a matriz de monitoramento dos indicadores monitoramento)
Discutir sobre indicadores disponibilizados pelas SES, SMS e e Ministério da

Saude. Painéis de indicadores
Apresentar os indicadores de processos, para implantacdo dos macropro- disponibilizados pelas
C€sS0s. Secretarias de Saude e

Caso a unidade de salde tenha mais de uma eSF, destacar que os indicadores Ministério da Saude
serdo discutidos por equipe.
Painel de monitoramen-
to

Atividade 4 - Introducdo da seguranca do paciente na APS

Apresentar o video sobre Video Seguranca do Paciente: Texto de apoio — As metas de seguranca do
seguranca do paciente paciente adaptadas para a APS

adaptadas para a APS https://www.youtube.com/watch?v=96K84If2 Cvo&list=PLbWxzCpfF_-
Realizar discussao sobre a -TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=1

seguranga do paciente na

APS, apds a apresentacdo Texto de apoio —as metas de seguranca do paciente adaptadas para a APS
de video. Texto de apoio — conceitos relacionados a seguranca do paciente na APS



Oficina: Pactuacdo com a equipe e apresentacdo da unidade de satde

Atividade 5 — Diagnéstico situacional da unidade de satide — 1 hora

Apresentar o diagnéstico situacional da unidade (atividade definida em Apresentacdo Power-
reunido para o Planejamento da PAS) Point® Padrao

Discutir e identificar quais sao os principais desafios a serem trabalhados do

ponto de vista da equipe

Apresentar o Instrumento de avaliagdo dos macroprocessos da APS Instrumento de avalia-
Explicar que se trata de um checklist, que devera ser respondido em reunido ¢do dos macroprocessos
de equipe com a participacao de todos da APS

Explicar que foi elaborado de acordo com os macroprocessos da APS, e os
itens com oportunidade de melhoria (“nao preenchido”, “ndo existe” ou
“parcialmente”) deverao ser incluidos no plano de acéo

Explicar que os itens com conformidade (“concluido”), devem permanecer
sendo monitorados

Atividade 6 — Elaborar o primeiro plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir acoes referentes ao diagndstico situacional da unidade considerando Plano de acéo
0s macroprocessos da APS e as etapas das oficinas tutoriais, de forma que
acdes que sejam das etapas posteriores nao sejam inseridas neste momento

Atividade 7 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: fazer — D

- Implantar agoes referentes ao diagndstico situacional da unidade de saude

- Implantar colegiado gestor, caso acha necessidade

- Implantar horario protegido para reuniées de equipe e planificacdo caso
nao exista.

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

Os macroprocessos basicos sao fundamentais para a estruturacdo da APS e es-
tao representados pelo alicerce da casa, simbolizado pela cor azul. Esses processos
fornecem o suporte necessario para atender as diversas demandas da populacao.

Para a construcdo desses macroprocessos, sao necessarias minimamente cinco
oficinas tutoriais, que abordam os seguintes temas:



1. Territério e gestao de base populacional: discussdo dos processos de territorializa-
¢do e cadastramento familiar, com enfoque na revisdo do territério, atualizacao
dos cadastros familiares e individuais, estratificacdo de risco das familias e iden-
tificacdo das subpopulacdes-alvo.

2. O acesso a APS: andlise do acesso a APS e identificacdo de oportunidades de
melhoria.

3. A programacao assistencial das condicdes cronicas na APS: desenvolvimento de
estratégias para a programacao assistencial das condicdes cronicas na APS.

4. O monitoramento e a avaliacao na APS: implementacdo de processos de moni-
toramento e avaliacdo na APS.

5. Avaliacao e implementacdo do microprocesso de vacinacdo: avaliacdo e implementacao
do microprocesso de vacinagdo, garantindo a seguranca e a eficacia da vacinacao.

A oficina tutorial “Territério e Gestao de Base Populacional” é essencial para a cons-
trucao do alicerce da casa da APS. Nessa oficina, serdo discutidos os processos de terri-
torializacao e cadastramento familiar, com enfoque na revisao do territério e atualizacdo
dos cadastros familiares e individuais. Além disso, serdo abordadas a estratificacdo de risco
familiar e a identificacdo de subpopulacdes com condi¢des cronicas.

Nessa etapa, também serd trabalhada a Meta 1 da Seguranca do Paciente,
relacionada a identificacdo correta, considerando gue um cadastro individual bem
preenchido é importante para garantir a identificacdo segura dos usuarios.

As acoes a serem realizadas e o material de apoio serdo apresentados a seguir,
organizados por processo em cada oficina tutorial, garantindo a implementacao
eficaz dos macroprocessos basicos na APS.

Oficina: Territorio e Gestdo de Base Populacional

Obijetivo Revisar e organizar os macroprocessos basicos relacionados a territorializagao,
cadastro familiar, estratificacdo de risco familiar e subpopulacdo com condicoes
cronicas

Resultado - Territorializagdo: 4reas de abrangéncias e microdreas revisadas, com ajustes
esperado necessarios nos limites do territorio microdrea e area e caracterizacdo em mapa
inteligente da distribuicdo populacional, riscos e vulnerabilidades e recursos
existentes
- Cadastro individuais e das familias: atualizados e inseridos no e-SUS/sistema
eletronico municipal
- Estratificacdo de risco familiar
- Registro coletivo das pessoas usuarias com condicdes de saudes implantado
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Metas a serem al- - Percentual das pessoas e familias cadastradas
cancadas - Percentual das familias estratificadas por risco
- Percentual das pessoas com condicbes cronicas identificadas e inseridas no
registro coletivo

Acompanhamento dos processos na unidade de saude
Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saude Roteiro para a visita técnica
As observagdes sao subsidios na discussdo de monitoramento do plano da oficina territério e ges-
de acao na oficina tutorial com a participacao da equipe tao de base populacional
Analisar o consolidado da avaliacdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliacao

- Avaliar o percentual de cumprimento da anterior e o percentual total, dos macroprocessos da APS
relacionando-os a construcao da “Casa da APS”
- Discutir de maneira geral os itens com nao conformidade (“nao preen-
chido”, “nao existe” ou “parcialmente”), para uma compreensao ampla
das melhorias necessarias para a APS
- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluido”), para
uma compreensao das melhorias ja alcancadas
Obs.: as acoes corretivas para os itens nao conformes da etapa anterior
serao discutidas e revisadas, sendo mantidas no plano de acdo

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de acdo da etapa 1 — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acao, verificando cada item da Plano de Acao
etapa anterior

- A realizacdo da atividade planejada

- O cumprimento do prazo

- A conformidade com o planejado

- A avaliacéo do resultado ou produto elaborado

- O registro/documentacao

- |dentificar acoes nao realizadas, parcialmente ou totalmente: Plano de Acdo
- Discutir a justificativa pelo ndo cumprimento

- Investigar possiveis fatores causais

- Confirmar a necessidade da acao planejada

- Definir novo prazo

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
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- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
- Avaliar as melhorias alcancadas

Painéis de indicadores dis-
ponibilizados pelas Secreta-
rias de Saude e Ministério
da Saude

Atividade 3 - Territorializacdo, Cadastro familiar, Estratificacdo de riscos familiares, identificar subpo-

pulacdes com condigdes cronicas — 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

Realizar discussdes com a equipe de salide para compreensao do processo
de territorializacao e identificacdo de problemas relacionados e oportu-
nidades de melhoria.

Obs.: apesar de ser um processo ja estabelecido na ESF, deve ser conside-
rado o aspecto dinamico do territério, que reflete as constantes mudancas
da populacdo. Assim, onde o processo ja estd realizado, essa acao deve
ser considerada a titulo de revisao do processo

Realizar discussdes com a equipe de satde para compreenséo do processo

de cadastro individual e familiar e identificar problemas relacionados e

oportunidades de melhoria.

Avaliar o cadastro atual da populacao:

- A periodicidade e regularidade da atualizacdo

- Dificuldades encontradas para a visita de cadastro

- O perfil da populagao: cadastrada, por microdrea; ndo cadastrada, mas
moradora das areas de abrangéncia, por motivo de casa fechada, mora-
dores trabalhando e casa vazia, entre outros; ndo cadastrada, moradora
de &reas vizinhas nao cobertas e utilizadora dos servicos da unidade.

- A digitalizagdo do cadastro no e-SUS: proporc¢ao da populacdo com ca-
dastro realizado e digitalizado no e-SUS; qualidade do registro eletrénico.

Obs.: apesar de ser um processo ja estabelecido na ESF, deve ser conside-

rado o aspecto dinamico do territério, que reflete as constantes mudancas

da populacdo. Assim, onde o processo ja estd realizado, essa acao deve

ser considerada a titulo de revisao e atualizacdo do processo

Realizar discussées na equipe de salde para compreensao do processo
de estratificacdo de risco das familias e identificacdo de problemas rela-
cionados e oportunidades de melhoria.

Obs.: 0 objetivo é determinar os diferentes estratos de risco das familias
adscritas, de acordo com os critérios da Escala de Estratificacdo de Risco
de Coelho e Savassi, para a definicdo de intervencoes de cuidado familiar,
fundamentadas no principio da equidade

Organizar o registro coletivo das subpopulacées com condigdes croni-
cas, para reavaliacdo clinica, estratificacdo de risco e acompanhamento
longitudinal

Atividade 4 — Atencao domiciliar — 30 min

- Apresentar o roteiro para visita domiciliar, com o objetivo de qualificar
as visitas dos ACS

- Identificar a subpopulacdo acamada e domiciliada

- Discutir com a equipe a melhor forma de realizar a vigilancia domiciliar

Apresentacao PowerPoint®
Padrao

Texto de apoio — Gestdo de
base populacional

Apresentacao PowerPoint®
Padrao

Texto de apoio — Gestdo de
base populacional

Texto de Apoio — A escala
de Coelho e Savassi

Matriz de Registro Coletivo
das condices cronicas

Apresentacao PowerPoint®
Padrao

Roteiro para visita domi-
ciliar
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Atividade 5 — As metas de seguranca do paciente — 30 min

Apresentar o video: A construcdo social e as metas de seguranca do

paciente na APS

- Realizar discussdes na equipe de satide para compreensao da construcao
social e as metas de seguranca do paciente adaptadas para a APS, por
meio de apresentacdo de video

- Apresentar o checklist da seguranca do paciente na construcao social
da APS

Obs.: o checklist devera ser respondido em reunido de equipe com a

participacdo de todos os profissionais

Apresentar o video da Meta 1 — A identificacdo correta do paciente:
- Realizar discusses na equipe de saude sobre a Meta 1 de Seguranca
do Paciente

Atividade 6 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA de Planejamento — P

Incluir as acoes de enfrentamento de problemas e melhoria dos proces-
sos de territorializacdo, cadastro familiar, estratificacdo de risco familiar
e identificacdo das subpopulacoes com condicdes crénicas, segundo a
atividade 6.

Atividade 7 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: fazer — D
Territorializacao

- Revisar os territérios da drea de abrangéncia e microéreas, com relagao
a delimitacao geografica, populacao residente e caracterizacdo sugerida
no roteiro de territorializacao

- Identificar ajustes necessarios, com foco na superacao de barreiras,
melhoria do acesso e equilibrio populacdo-equipe/ACS, de acordo com
0s pardmetros propostos

- Identificar no territério acdes relacionadas a vigilancia em satde
- Discutir a possibilidade da unificacdo do territério do ACS e ACE

- Elaborar proposta de reterritorializacdo caso necessario e apresentar a
solicitacdo de mudancas para a coordenacao da APS

- Atualizar o mapa da UBS (com microdreas e dreas de abrangéncia da
equipe) com os ajustes de delimitacao efetivados

- Sinalizar no mapa todas as informagoes relevantes (mapa inteligente da
distribuicao populacional, riscos e vulnerabilidades e recursos existentes)

Video — A construcao social
e as metas de seguranca do
paciente na APS
www.youtube.
com/watch?v=ofJv-
-9160hs&list=PLbWxzCpfF_-
-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=2

Checklist — A seguranca

do paciente na construcao
social da Atencao Primaria
a Saude

Apresentacao PowerPoint®
Padrao

Video — A Meta 1: A identi-
ficacao correta do paciente
https://www.youtube.com/
watch?v=JaJxSUBQoQU&lis
t=PLbWxzCpfF_-TPyXe100-
TrUVF-_tn9F6xI&index=3

Plano de acao

Texto de apoio: Gestao de
base populacional

Mapa do territério

Mapa do territério
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- Enviar cépia ou fotografia do mapa atualizado para a Coordenacdo
Municipal da APS

Cadastro familiar

- Realizar visita domiciliar para o cadastramento de novas familias e atuali-
zacao dos cadastros existentes, verificando se houve alteracao importante
da composicao ou condicdo familiar

- Identificar as familias por microdrea, digitalizar os dados no e-SUS ou
sistema eletrénico do municipio

- Realizar a vinculacdo pessoa — familia — microarea

- Estabelecer a rotina para atualizacao continua do cadastro familiar, con-
siderando a periodicidade minima anual e sempre que houver mudanga
significativa nos integrantes da familia, efetivando também a atualizacdo
do registro eletrénico no e-SUS

Estratificacao de risco familiar

- Capacitar os ACS para a aplicacdo da Escala de Estratificagdo de Risco
Familiar de Coelho-Savassi

- Realizar a estratificacao por risco das familias
- Registrar os dados da estratificacdo no prontuério eletrénico

- Elaborar o Plano de Cuidado Familiar para as familias estratificadas
como alto risco

- |dentificar pessoas residentes nas microdreas e com condicoes cronicas
durante o cadastramento e visitas domiciliares

- Revisar a lista de usuarios com condicoes cronicas (satide da mulher na
gestacao e rastreamento do cancer de mama e do colo do Utero; satde
da crianga; saude da pessoa idosa; satide da pessoa com hipertensao
arterial e diabetes melittus) utilizada pela equipe.

- Transcrever os dados para o Instrumento de Registro Coletivo proposto,
verificar a situacdo atual relacionada ao cadastro e acompanhamento
longitudinal

Atencdo domiciliar

- Capacitar os ACS sobre o roteiro de visita domiciliar

- Identificar subpopulacdes acamadas e domiciliadas
- Discutir com a equipe a melhor forma de realizar a vigilancia domiciliar

- Reservar espaco na agenda de atendimentos para reavaliacdo clinica e
estratificacdo de risco progressiva dos grupos de pessoas com condi¢oes
cronicas identificados

- Organizar a participacdo nos cursos de estratificacao de risco que serao
disponibilizados

Mapa atualizado

Ficha de cadastramento
individual e familiar

e-SUS
e-SUS

Escala de Coelho e Savassi

Escala de Coelho e Savassi
PEC

Plano de cuidado familiar

Ficha individual
Instrumento de registro
coletivo

Matriz de registro coletivo

Roteiro para visita domi-
ciliar

Agenda de atividades

Curso curto de estratifica-
cao de risco
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Metas de seguranca do paciente na APS

- Aplicar o checklist da seguranca do paciente na construcdo social da Checklist — A seguranca
APS em reunido de equipe do paciente na construcao
- Implantar a Meta 1 — A identificagdo correta do paciente social da APS

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A oficina “O Acesso a Rede de Atencdo a Saude” tem como objetivo compreen-
der 0 acesso como a capacidade do sistema de saude de atender as necessidades
da populagao de forma eficaz.

Para garantir o acesso eficaz, é necessario encontrar um equilibrio entre a de-
manda e a oferta de servicos de saude. Isso requer balancear a oferta e a demanda
em diferentes escalas de tempo, seja didria, semanal ou mensal, para garantir que
0s servicos de saude sejam acessiveis e eficazes, compreender profundamente a
dinadmica entre oferta e demanda, incluindo as necessidades da populacao e a ca-
pacidade do sistema de salde, e estabelecer uma comunicacao eficaz em todos os
niveis de atencdo a salde, garantindo que as informacdes sejam compartilhadas e
utilizadas para melhorar o acesso.

A oficina abordara estratégias para melhorar o acesso a APS, incluindo a anélise
da demanda e oferta dos servicos de salde para identificar oportunidades de me-
lhoria e planejamento e organizacao dos servicos de salde para garantir gue sejam
acessiveis e eficazes.

A oficina é fundamental para garantir que os profissionais de satde tenham as
habilidades e os conhecimentos necessarios para melhorar o acesso a APS e atender
as necessidades da populacdo de forma eficaz.



Oficina Organizacdo do acesso na APS

Objetivo Organizar o acesso na APSAtencao Primdria a Saude
Resultado esperado - Equipe apropriada sobre o conceito, principios e ferramentas de acesso
na APS

- Melhoria dos fluxos e tempo de atendimento
- Bloco de horas implantado
- Processos da recepcao da unidade organizados

Metas a serem alcancadas - Reducao do numero de dias para agendar primeiras consultas de
condigdes cronicas e eletivas
- Tempo de permanéncia total do usuario na unidade otimizado
- Diminuicdo da taxa de hiperutilizacdo pelos usuérios do atendimento
por médico ou enfermeiro
- Diminuicdo da taxa de absenteismo geral e por profissional

Acompanhamento dos processos na unidade de satde

Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saude Roteiro para a visita técnica
Verificar como estdo os processos relacionados ao territorio e gestao de da oficina acesso na APS
base populacional:
- O territorio esta sendo revisto?
- Os cadastros estao sendo atualizados?
- Ja foi iniciada a estratificacao de risco familiar?
- As pessoas com condigdes cronicas identificadas ja estdo sendo inseridas
na matriz de registro coletivo?
Observar os processos relacionados a recepgao: o fluxo de pessoas, vo-
lume de atendimentos e a¢des realizadas, para isso, é importante estar
atento a diversos fatores:
- NUmero de pessoas aguardando atendimentos diversos
- Como as pessoas sao acolhidas?
- Existem fluxos definidos?
- Sao confirmados os trés identificadores dos usuérios?
- A ambiéncia é adequada?
Essas observacdes sao subsidios na discussao de monitoramento do Plano
de Acéo na oficina tutorial com a participacao da equipe

Analisar o consolidado da avaliagdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliacdo
- Avaliar o percentual de cumprimento das Etapas 1 e 2 dos macroprocessos da APS
- Discutir os itens com nao conformidade na oficina tutorial e manter

no plano de acdo

Oficina tutorial com as equipes
Atividade 1 — Monitoramento do plano de a¢ao — 30 min

Fase do PDSA de Estudar — S
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Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acdes ndo Plano de Acao
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acoes que ainda
nao foram concluidas, definindo novos prazos.

Com relacdo a oficina de territério e gestdao de base populacional,

considerar:

- Populagao geral cadastrada na unidade e populacdo estimada nao
cadastrada: analisar o parametro de cobertura da populacéo e a taxa
de cobertura de cadastro

- Subpopulagdes com condi¢des cronicas: nimero de pessoas acompa-
nhadas e nimero de pessoas estimadas e ndo acompanhadas e quantas
pessoas estdo nas listas de registro coletivo por condicdes cronicas

Hipdteses para serem verificadas:

- Caso a populagao esteja dentro dos parametros propostos, manter
o cadastro sempre atualizado e definir acées para conhecimento e
acompanhamento das pessoas com suas necessidades

- Caso haja uma sobre populagao na area de abrangéncia da equipe e/ou
barreiras de acesso dificeis de serem superadas, considerar a possibili-
dade de redivisao das areas com as unidades vizinhas e/ou implantagao
de novas equipes

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso, desempenho e qualidade Painéis de indicadores dispo-

- Avaliar as melhorias alcancadas nibilizados pelas Secretarias
de Saude e MSMinistério
da Saude

Atividade 3 - Discutindo acesso na APS — 90 min
Fase do PDSA de Planejamento — P

Realizar alinhamento conceitual sobre acesso, resgatando conceitos e Apresentacao PowerPoint®
os enfoques e ferramentas para a organizacdo do acesso da populacdo Padrao (Rever apresentacao)
a unidade de saude: Texto de apoio — Gestao de
- Microssistemas clinicos base populacional

- Enfoque do alisamento dos fluxos de agendamento

- O balanceamento entre a demanda e a oferta

- As pessoas usudrias frequentes

Discutir se existem barreiras para o acesso e investigar suas possiveis

causas (por gue existem pessoas residentes no territério e que ndo estao

cadastradas e acompanhadas?)

Atividade 4 — Organizacao da recepcao e fluxo de atendimento 30 min

Apresentar os achados observados na recepgao durante o giro da unidade. Instrumento para mapea-

Realizar discussao sobre a importancia de conhecer: mento da recepcao
- Balanco de atendimento semanal; Instrumento para anélise
- Processos de trabalho da recepcao; do balanco do atendimento

- Fluxo de atendimento semanal
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Apresentar os instrumentos para mapeamento da recepcao, instrumento Texto de apoio: O mapa
para analise do balanco do atendimento semanal e o instrumento para de fluxo e o ciclo de aten-

avaliacdo de mapa de fluxo e ciclos de atendimento dimento
Identificar necessidade de adequacao dos instrumentos para a realidade Instrumento para avaliacao
local do mapa de fluxo e ciclos de

atendimento
Atividade 5 - Organizar o atendimento por bloco de horas 30 min

Realizar alinhamento conceitual sobre atendimento por blocos de horas Apresentacdo PowerPoint®
- Os tipos de agendamentos na APS Padrao
- Definir agdes para implantacdo

Atividade 6 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA de Planejamento — P

Incluir as agcoes de enfrentamento de problemas e melhoria do acesso na Plano de acéo
APS, segundo a atividade 7

Atividade 7 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA de fazer — D
Analisar o balanco do atendimento semanal

- Realizar levantamento sobre o perfil da demanda para verificar o tipo Matriz para anélise do ba-
e volume de usuarios (por turno e dia da semana) que procuram a uni- lanco do atendimento se-
dade para: atendimento agendado (individual e em grupo); demanda manal
espontanea com queixa aguda e ndo aguda; vacinacao; curativo; coleta
de exames; renovacao de receita; resultado de exames; marcacao de con-
sultas e exames especializados; dispensacao de medicamentos e outros

- Realizar levantamento sobre o tipo e volume de demandas por atendi-
mento nao respondidas, por turno e dia da semana

- Realizar célculo da capacidade operacional da equipe para atendimentos,
por dia e semana

- Confrontar o nimero de atendimentos da capacidade operacional
com o numero total de atendimentos demandados e respondidos e
atendimentos demandados e nao respondidos

- Apresentar os resultados na préxima oficina tutorial

Hipdteses para serem verificadas:

- Balanco favoravel (oferta maior ou igual a demanda): aperfeicoar os
processos de cuidado, principalmente com relacdo ao cuidado das
condicdes cronicas e as acdes de promogao e prevencao

- Balanco desfavoravel (demanda maior que a oferta): realizar investiga-
¢ao de possiveis causas relacionadas a sobre populagéo (item anterior);
hiperutilizacdo por pequeno grupo de usudarios (préximo item); nao
realizacdo da estratificacdo de risco das condicoes cronicas; restricao
da oferta (nao cumprimento ou horario reduzido do trabalho; pouca
colaboracéo dos profissionais; falta de espaco de atendimento para todos
os profissionais; ou outras e definir as acoes para seu enfrentamento
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Usuarios muito frequentes (pessoas hiperutilizadoras)

Identificar os usuarios frequentes (pessoas hiperutilizadoras) Texto de apoio sobre abor-
- Consideram-se usuarios frequentes aqueles que extrapolam o nimero dagem familiar
de consultas esperadas para o acompanhamento longitudinal da sua
condigao de saude, pelo médico ou enfermeiro.
Para todas as pessoas muito frequentes identificadas:
- Discutir o caso, preferencialmente por eMulti, e investigar os motivos
da hiperutilizacao
- |dentificar os usuarios com hiperutilizacdo apropriada e nao apropriada
- Realizar o genograma e o ecomapa desses usuarios
- Planejar acoes especificas para estas pessoas, como por exemplo aten-
dimento em grupo com a eMulti
- Monitorar os dados da hiperutilizagdo, com vistas a sua redugao

Agenda de atendimento

Realizar andlise da agenda de atendimentos: Instrumento para mapea-
- Calcular a taxa de absenteismo por profissional mento da recepgao
- Verificar o nimero de dias para agendar consultas de condicdes cro-

nicas e eletivas
Hipdteses para serem verificadas:
- Para situacoes de alto absenteismo: investigar a motivagao da auséncia junto

a0s pProprios usuarios; estabelecer mecanismos de lembrete; fortalecer a

vinculagao com os usuarios; fortalecer o apoio familiar; estudar possibilidades

de acesso a trabalhadores
- Para situacoes com longos tempos de espera: agendamento de acordo com

a estratificacdo de risco; monitoramento clinico para estabilizacdo; reducao

da hiperutilizacao; otimizacédo da presenca do usuario na unidade, para

resolucdo de varios problemas no mesmo dia; novas praticas clinicas para

atendimento em grupos; entre outras intervencoes

Gestao dos fluxos assistenciais

- Analisar os fluxos de atendimento da unidade: Texto de apoio: O mapa
- Realizar a medicao dos tempos do ciclo de atendimento, registrando a de fluxo e o ciclo de aten-
duracéo e o intervalo entre cada etapa do fluxo mapeado dimento

- |dentificar: gargalos no fluxo e analisar suas possiveis causas para supera- Instrumento para avaliar o
-lo; processos que nao geram valor para os usudrios; manifestacoes de mapa de fluxo e ciclo de
insatisfacao do usuario e do profissional; possiveis etapas desnecessarias atendimento

Redesenhar os fluxos, eliminando todas as inconformidades identificadas, Texto de apoio: Fluxogramas
com vistas a reducdo dos tempos de espera a parametros adequados e de processos

maximizacao do tempo que a pessoa gasta com o atendimento direto

com o profissional

- Apresentar os fluxos na oficina tutorial subsequente

Organizar a recepgao: Instrumento para mape-
- Mapear dos processos realizados amento da recepgdo da
- Medir do volume de atendimento das varias atividades unidade basica

- Realizar anélise critica sobre procedimentos que sdo proprios da recep-
cao e necessidade de melhoria da qualidade e procedimentos que nao POP Recepcao
sao préprios da recepcao e podem ser transferidos para outros setores



SUS em Redes: a Planificacdo da Atencdo a Saude como estratégia de organizacao

Oficina Organizacao do acesso na APS

Agendamento por bloco de horas

Organizar o agendamento por bloco de horas:

- Discutir as razbes, objetivos e operacionalizacdo do agendamento por
bloco de horas e pactuar com a equipe a sua implantacao

- Pactuar sobre a possibilidade de escolha pelo usuario do dia e horario
mais oportuno para o agendamento

- Definir estratégias para esclarecimento dos usuérios

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir - A

- Identificar nao conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Oficina tutorial: Programacao do cuidado das condicdes cronicas

A oficina tutorial “Programacao do Cuidado das Condicoes Cronicas” tem como
objetivo organizar a programacao assistencial, utilizando parametros epidemiolégi-
cos em uma planilha de programacao. Define as atividades para cada usuario com
condicao cronica de acordo com a sua estratificacdo de risco. Isso permitird orga-
nizar a agenda de atendimentos da equipe de saude da familia de forma eficaz e
personalizada, garantindo que os usuarios sejam atendidos de acordo com as suas
necessidades. Planeja a realizacdo de consultas e outros tipos de atendimento ao
longo do ano, garantindo a atencdo aos usudrios com condicdes cronicas, melho-
rando a qualidade da atencdo a saude.

Oficina: A programacao do cuidado das condigoes cronicas

Obijetivo - Realizar a programacéao assistencial para as condicoes crénicas

Resultado esperado - Garantia de acesso a assisténcia das pessoas com condicoes cronicas
de acordo com a estratificacdo de risco
- Organizacdo da agenda de atividades da equipe de saude

Metas a serem alcancadas - Percentual de pessoas usuarias com condigdes crénicas com suas
consultas programadas de acordo com sua estratificacao de risco
- Percentual de pessoas usudrias com condi¢oes cronicas estratificadas
com suas consultas garantidas na agenda da equipe de satde

Acompanhamento dos processos na unidade de satde
Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar — S

147



Oficina: A programacdo do cuidado das condicdes cronicas

Como

Realizar visita técnica na Unidade de Saude

- Acompanhar a pactuacao de um plano de autocuidado apoiado de uma
pessoa com condi¢do crénica que passou pela atencao continua.

- Verificar se aprofundaram as discusses sobre plano de cuidado interdis-
ciplinar com a participacao da eSF, eSB e eMulti

- Verificar se aconteceu o primeiro ciclo de Atencdo Continua na unidade
de saude

- Se foram realizados os primeiros planos de cuidados

Essas observacoes sao subsidios na discussao de monitoramento do plano

de acdo na oficina tutorial com a participacao da equipe

Analisar o consolidado da avaliacdo dos macroprocessos da APS:

- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em implantacao

- Discutir de maneira geral os itens com ndo conformidade (“ndo preen-
chido”, “nao existe” ou “parcialmente”), para uma compreensao ampla
das melhorias necessérias para a APS

- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluido”), para
uma compreensdo das melhorias j& alcancadas

Obs.: as acOes corretivas para os itens nao conformes serao discutidas na

oficina tutorial e revisadas, sendo mantidas no plano de agao

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA de Estudar — S

Como

Realizar alinhamento conceitual e explicar todos os passos da programacao

das condicdes cronicas:

- Relacionar a programacao com a Construcao Social da APS (Programacao
€ um Macroprocesso Basico, localizado no alicerce da casa)

Realizar o monitoramento do plano de acdo, identificando acdes nao re-

alizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as a¢des que ainda nao

foram concluidas, definindo novos prazos.

As acdes propostas no plano de acao deverdo ser apresentadas e discutidas

com énfase nos resultados encontrados:

- Realizacdo da pactuacao do plano de autocuidado apoiado das pessoas
com condicbes cronicas

- Numero e percentual de pessoas com condicdes cronicas estratificadas

- Monitoramento dos macroprocessos da construcdo da casa da APS

Questoes a serem discutidas:

- As pessoas com condicdes cronicas foram estratificadas por risco

- A equipe esta apropriada para realizar a pactuacdo do plano de autocui-
dado apoiado

- A equipe se sente capacitada para a aplicacdo do instrumento dos 5A

- A equipe se sente capacitada para as abordagens para mudanca de com-
portamento dentre elas a entrevista motivacional

- Foi elaborado e pactuado o Plano de Autocuidado Apoiado de uma pessoa
usudria que passou pela Atencao Continua

- Como esta a construgao dos macroprocessos da APS

Material de apoio

Roteiro para a visita téc-
nica guiada da oficina
programacao das condi-
coes cronicas

Instrumento de avaliacdo
dos macroprocessos da
APS

Material de apoio

Plano de Acéo



Oficina: A programacdo do cuidado das condicoes cronicas

Atividade 2 - A programacdo assistencial das condicées cronicas — 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Realizar alinhamento conceitual e explicar todos os passos da programagao

das condicdes cronicas:

- Relacionar a programacao com a Construcao Social da APS (Programacao
é um Macroprocesso Basico, localizado no alicerce da casa)

- Relacionar a programacdo com o conhecimento da populacdo proposto
pelo MACC (cadastro, identificacdo das subpopulacdes com condigdes
cronicas e estratificacdo de risco)

- Relacionar o acesso com a programacao das condigdes cronicas

- Rediscutir o balanceamento entre a oferta e demanda

- Relacionar a programagdo com a agenda de atividades

Apresentar a planilha de programacao assistencial para a APS, discutindo

as seguintes questoes:

- Refletir sobre a importancia da programacao para as condicoes cronicas.

- Apresentar o instrumento da programacao, que é organizada por ciclo de
vida, patologia ou condicao e estratificacdo por grau de risco

- Chamar a atencao para os parametros epidemiolégicos que sao aplicados
para dimensionar uma subpopulacao com condicdo de risco de maneira
geral e por estratos de riscos e para os parametros assistenciais aplicados
para dimensionar a resposta a essas necessidades

Questoes a serem discutidas

- Cobertura das subpopulacoes-alvo

- Definicao da meta de cobertura para o periodo

- Balanco do atendimento semanal

- NUmero de atendimentos para a construcdo da agenda semanal da equipe

- Demanda para a atencgao especializada

- O dimensionamento dos exames laboratoriais e de imagem

Como a programacao pode ajudar na gestao do cuidado das pessoas com

condicdes cronicas

Apresentacao Power-
Point® Padrao

Texto de Apoio: A pro-
gramacado do cuidado
para as condicdes cro-
nicas

Planilha de programacao
assistencial para a APS

Atividade 3 — A agenda de atividades para condicdes cronicas na APS — 1 hora

Fase do PDSA: Planejamento — P

Realizar alinhamento conceitual sobre a agenda de atividades para as

condicoes cronicas:

- Retomar o acesso na APS, relacionado ao equilibrio da demanda espon-
tanea e demanda programada

- O acesso da pessoa usuaria com condigdes cronicas aos servicos da unidade,
de maneira 4gil e ndo burocratica

- Sua relagdo com a atengao das pessoas com condicoes cronicas

Questoes a serem discutidas

- Como organizar a agenda de atividades para pessoas com condi¢des
cronicas a partir da programacao da atencao

Organizar o macroprocesso de renovacao de receitas de uso continuo nao

controlado, segundo a programacéo das consultas, coincidindo com o dia

da consulta agendada de acordo com a estratificacdo de risco.

Questoes a serem discutidas:

- Nao ter necessidade de ocupar a agenda do médico com dias apenas
para troca de receitas

- Evitar a renovacao de receitas sem a presenca da pessoa usudria

Apresentacao Power-
Point® Padrao

Texto de Apoio: A agen-
da de atividades para
condicdes cronicas na
APS

Planilha de programacao
assistencial para a APS



Oficina: A programacdo do cuidado das condicdes cronicas

Atividade 4 — As metas de seguranca do paciente 15 min

Relembrar a Meta 1 da Seguranca do Paciente — Identificacdo Segura e a

Meta 2 da Seguranca do Paciente — Melhorar a comunicagdo segura entre

os profissionais de salde e as pessoas usuarias, que foi adaptada para a

atencdo priméria e Meta 6 — Reduzir o risco de quedas e lesdes por presséao.

Questdes a serem discutidas

- Foram realizados os planos de intervencdo para cada meta de seguranca?

- A equipe esta se apropriando das metas de seguranca do paciente?

Apresentar a Meta 4 de seguranca do Paciente — Assegurar procedimentos

em paciente e local de intervencao corretos (Adaptado para APS)

- Apresentar o video da Meta 2 da Seguranca do Paciente

Questdes a serem discutidas

- Como assegurar que os procedimentos serao realizados em pessoas usu-
arias e local correto?

- Relacionar aos procedimentos de saude bucal e vacinas

Atividade 5 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir acdes sobre programacao assistencial das condicoes cronicas
- Incluir acées sobre as metas de seguranca do paciente

Atividade 6 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: Fazer - D

Programacao do cuidado das condicdes cronicas

- Em reunido de equipe, inserir as informacoes na planilha de programacao
assistencial para a APS nas abas CADASTRO E POP. ALVO

- A partir da programacdo, construir uma agenda de atividades para o
cuidado das pessoas com condicdo cronica

- Apresentar na proxima oficina tutorial

Atividade 7 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar nao conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Apresentacao Power-
Point® Padrao

Video: Meta 5 da Segu-
ranca do Paciente

Texto de Apoio: A meta 5
de seguranca do pacien-
te — Reduzir o risco de
infeccoes associados aos
cuidados de saude
Video Meta 4 — Assegu-
rar procedimentos em
paciente e local de inter-
vencao corretos
https://www.youtube.
com/watch?v=i50R2iD
30_A&list=PLbWxzCp
fF_-TPyXe10OTrUVF-_
tn9F6xXI&index=6

Plano de acao

Planilha de programacao
assistencial para a APS

A oficina tutorial “Monitoramento e Avaliacdo na APS” é fundamental para ga-
rantir que as equipes de salde tenham as habilidades e conhecimentos necessarios
para monitorar e avaliar os processos de trabalho na APS. Nessa oficina, sera discu-
tida a importancia de medir e monitorar os processos de trabalho e os resultados


https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6

alcancados, incluindo: a utilizacdo de indicadores de salde para avaliar a situacao
de saude da populacdo e monitorar a efetividade das acoes de saude; a importan-
cia de um sistema de informacoes eficaz para coletar e analisar dados de salde; e
a utilizacdo de dados e indicadores para melhorar continuamente os processos de
trabalho na APS.

Sera discutido como os dados sao registrados, fazendo associacbes com a qua-
lidade do registro e como isso pode impactar na tomada de decisées. Além disso,
serd abordado como as equipes podem utilizar os indicadores na rotina do trabalho
para avaliar a efetividade das acdes de saude e identificar oportunidades de melhoria,
bem como realizar tomada de decisbes baseadas em evidéncias.

Oficina: Monitoramento e avaliacdo na APS

Objetivo - Implantar sistema de monitoramento e avaliacdo dos indicadores na APS

Resultado esperado - Implantagao de instrumento gerencial para monitoramento e avaliacao
dos indicadores da APS

Metas a serem alcancadas - Percentual de avaliagdo mensal dos indicadores relacionados a APS
Acompanhamento dos processos na unidade de satde
Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio
Realizar visita técnica na Unidade de Saude Roteiro para a visita técnica guiada da
Etapas anteriores: oficina programacéo das condicoes

- Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos cronicas
ja implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da
estratificacao de risco; atualizacdo da lista de registros coletivos;
coberturas das pessoas com condicdes cronicas com plano de
cuidado e autocuidado apoiado; acompanhamento da planilha
de programacao; funcionamento da agenda de atividades
para as condi¢des cronicas, implementacdo da atencdo aos
eventos agudos.

Etapa atual

- Verificar a existéncia de indicadores utilizados pela equipe

- Verificar como os dados sao registrados pela equipe de satde;
quais indicadores sdo monitorados; como é realizado o moni-
toramento, a avaliacdo e qual a periodicidade.

Analisar o consolidado da avaliacdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliagdo dos macro-
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em processos da APS
implantacao
- Discutir de maneira geral os itens com nao conformidade
("nao preenchido”, “ndo existe” ou “parcialmente”), para
uma compreensao ampla das melhorias necessarias para a APS
- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“con-
cluido”), para uma compreensao das melhorias ja alcancadas



Oficina: Monitoramento e avaliacdo na APS

Obs.: as acbdes corretivas para os itens nao conformes serao
discutidas na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no
plano de acéo

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de a¢ao — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acdes Plano de Acao
nao realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acdes
gue ainda ndo foram concluidas, definindo novos prazos.

As acdes propostas no plano de acdo deverdo ser discutidas,

apresentando os resultados encontrados:

- Foram Identificadas as pessoas usuarias com necessidade de
compartilhamento de cuidado com a AAE

- Foram definidos critérios de acesso para o compartilhamento
do cuidado: momentos de integracao entre APS e AAE (ma-
croprocesso educacional e supervisional)

- Foram verificados o nimero e percentual de pessoas com
condicoes cronicas que possuem plano de cuidado elaborado
e plano de autocuidado pactuado

- Foram definidas estratégias para elaboracao de planos de
cuidados interdisciplinares para as pessoas usudrias que ainda
Nnao possuem

- Estdo sendo monitoradas as metas de seguranca do paciente Plano de Acéo
implantadas

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade  Painéis de indicadores disponibili-
- Avaliar as melhorias alcancadas zados pela SES, SMS e Ministério
- Rever estratégias em casos de necessidades da Saude

Atividade 3 — O monitoramento e avaliacdo para o fortalecimento da gestdo do cuidado — 40 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

Realizar um resgate conceitual sobre o sistema de monitora- Apresentacdo PowerPoint® Padrao
mento e avaliagdo Texto de Apoio: Objetivos, metas e
Questoes a serem discutidas indicadores: o que medir
- O que é o monitoramento?
- O que é avaliagcao?
- O que é sistema de monitoramento e avaliagdo?
- Como definir quais informacdes sao relevantes para o moni-
toramento?



Oficina: Monitoramento e avaliacdo na APS

Atividade 4 - Sistema de monitoramento e avaliacdo — 20 min

Realizar alinhamento conceitual sobre painel de monitoramento Apresentacdo PowerPoint® Padrao
Questdes a serem discutidas Texto de Apoio — Sistemas de infor-
- O que sdo indicadores de acompanhamento? macao nas redes de atencdo a saude
- Como os Indicadores se relacionam aos macroprocessos da APS?

- O que sdo Indicadores de resultados?

- De que depende a qualidade do indicador?

Atividade 5 - Painel de monitoramento — 60 min

Apresentar a matriz de painel de monitoramento Apresentacao PowerPoint® Padrao
Questoes a serem discutidas Matriz de painel de monitoramento
- Quais sao os componentes do painel de monitoramento? Texto de Apoio: Dados, informacdes
- O que sao parametros? e conhecimento em saude: por que

- Dados informacdes e conhecimento em satde: por que medir medir?
- Como preencher a matriz de painel de monitoramento com as
informacdes referentes a melhorar a assisténcia do pré-natal,
parto, puerpério; crian¢as menores de 2 anos; pessoas com
hipertensao e diabetes e pessoas idosas

Atividade 6 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as acoes sobre o monitoramento e avaliacdo na APS, Plano de acao
segundo a atividade 7

Atividade 7- Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: Fazer - D

- Preencher a matriz do painel de monitoramento com as in- Matriz de painel de monitoramento
formacdes referentes a melhorar a assisténcia do pré-natal,
parto, puerpério; criangas menores de 2 anos; pessoas com
hipertensao e diabetes e pessoas idosas
- Monitorar as metas de seguranca do paciente que foram im-
plantadas

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acoes
corretivas.

- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores

- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A oficina "“Avaliacao e Implementacdo do Microprocesso de Vacinacao” visa de-
senvolver competéncias para gerenciar os processos da sala de vacina, garantindo
a qualificacdo das atividades e a seguranca das pessoas usuarias.



O objetivo é desenvolver competéncias para gerenciar os processos da sala de
vacina, buscando a qualificacdo das atividades, com a implantacdo ou implementa-
cao de POPs e checklist, para garantir a seguranca e a eficacia das atividades, bem
como padronizar a supervisao, realizada pelo responsavel técnico da sala de vacina.

As acbes propostas para a organizacdo do microprocesso de vacinacdo incluem:

e Validar o instrumento de “Avaliacdo do Microprocesso de Vacinacdo”, customi-
zando-o, se necessario, para a realidade local.

e Montar um grupo de trabalho envolvendo a coordenacao da APS, coordenacao
de imunizacao, enfermeiros, técnicos de enfermagem e tutores.

e Revisar 0s POP e o Instrumento de Supervisdo na Sala de Vacina, elaborando-os
a partir do Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacdo (MS, 2014).

e Realizar a oficina “Microprocessos Sala de Vacina”, para desenvolver compe-
téncias para gerenciar e operacionalizar os processos da sala de vacina, com a
participacdo de todos os profissionais envolvidos com a sala de vacina. A oficina
devera ser organizada pelo coordenador da APS, coordenador de imunizacao e
tutores.

Oficina: Avaliacdo e implementacdo do microprocesso de vacinacao

Objetivo - Revisar e organizar o microprocesso basico de vacinagcao

Resultado esperado - Desenvolver atividades direcionadas a organizacdo dos processos de
trabalhos na sala de vacina
- Aplicar o Instrumento de avaliacdo do microprocesso de vacinacao

Metas a serem alcancadas - Percentual das unidades de saude avaliadas pelo instrumento de ava-
liagdo do microprocesso de vacinacdao
- Percentual de cobertura vacinal segundo as metas propostas pelo PNI

Atividade 1 - Fase preparatoéria
Fase do PDSA: Planejar P
Como Material de apoio

Apropriar-se das orientacdes para implementacao do micropro- Documento orientador — Avaliacao
cesso de vacinagao e implementacdo do microprocesso
de vacinacao

Montar grupo de trabalho para validar o instrumento de ava-
liagdo do microprocesso validagcao, POPs e atualizar a Matriz de
Gerenciamento Sala de Vacina e POPs

Validar o instrumento de avaliagdo do microprocesso de vacinacdo Instrumento de avaliagdo do micro-
processo de vacinacao



Oficina: Avaliacdo e implementacdo do microprocesso de vacinacao

Capacitar os tutores para a aplicacao do instrumento de avaliacdo Instrumento de avaliacdo do micro-
do microprocesso de vacinagdo processo de vacinacao

Revisar os POP e os Instrumento de Supervisao na Sala de Vacina POPs referentes a gestdo da sala de
- Montar grupo de trabalho vacina e aplicacao de vacina
- Realizar a customizacéo e validacdo dos POP da sala de vacina

para a realidade local

Atividade 2 — Aplicar o instrumento de avaliacdo do microprocesso de vacinacgdo (Avaliacdo 1)
Fase do PDSA: fazer — D
Como Material de apoio

- Aplicar o instrumento de avaliacdo do microprocesso de vaci- Instrumento de avaliacdo do micro-
nacao em todas as unidades de satde processo de vacinacao

- Analisar minuciosamente os itens de ndo conformidade, pois es- Instrumento de avaliacdo do micro-
tes possibilitam a identificacao de areas criticas do desempenho processo de vacinacdo

- Elaborar um plano para correcao das nao conformidades, aqui Plano de acéao
denominado “Plano de Acao para Melhoria dos Processos Sala
de Vacina”

Atividade 3 — Organizar o microprocesso de vacinagao
Fase do PDSA de Fazer — D

- Planejar a oficina microprocesso sala de vacina com a parti- Documento orientador — Avaliacao
cipacdo de todas as equipes de sala de vacina do municipio e implementacdo do microprocesso
de vacinacao

Realizar a oficina Microprocesso sala de vacina Guia da Oficina Microprocesso Sala
- Durante a oficina implantar a Meta 3 — Melhorar a seguranca de Vacina
dos medicamentos/Vacinas Video Meta 3 — Melhorar a seguran-
- Relacionar a Meta 3 aos processos de organizacao da sala de ca dos medicamentos/Vacinas
vacina https://www.youtu-
- Apresentar o video da Meta 3 da Seguranca do Paciente be.com/watch?v=-u-
-0OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-
-TPyXe10OTrUVF-_

tn9F6xI&index=5
Fase do PDSA de Planejamento — P
Atividade 4 — Replicar o instrumento de avaliacdo do microprocesso de vacinacao (Avaliagao 2)
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Reaplicar o Instrumento de avaliacdo do microprocesso de Instrumento de avaliacdo do micro-
vacinacao apos seis meses processo de vacinacao

- |dentificar ndo conformidades persistentes e reavaliar as estra-
tégias para melhoria dos processos e dos indicadores

- |dentificar o grau de conformidade e atualizar o plano de acéo
para melhoria dos processos sala de vacina

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



A presenca de uma familia no interior da casa simboliza a importancia de consi-
derar a familia como unidade central de cuidado na APS. Isso implica que todas as
mudancas e intervencdes realizadas nas diversas partes da casa devem ser orientadas
por cuidados centrados em pessoas, organizadas socialmente em familias, que vivem
em territdrios sanitarios singulares conhecidos e apropriados pelas equipes de APS.

Para organizarmos esses macroprocessos, é necessario realizar as seguintes etapas:

e Efetuar cadastro familiar para conhecer a composicdo e as caracteristicas das
familias.

e Estratificar o risco das familias para identificar aquelas que necessitam de maior
atencdo e cuidado.

e Avaliar as relacdes familiares por meio da elaboracdo de genogramas, que per-
mitem visualizar a estrutura e as relacdes familiares.

e Avaliar as relacbes comunitarias usando ecomapas, que permitem identificar as
redes de apoio e recursos disponiveis na comunidade.

e Elaborar o plano de cuidado familiar, que deve ser personalizado e baseado nas
necessidades e prioridades da familia.

Esses macroprocessos sao organizados na oficina tutorial de territorio e gestdo
de base populacional, que inclui o desenvolvimento de competéncias para gerenciar
os processos de cuidado familiar e comunitario.

Os macroprocessos de atencao aos eventos agudos sdo representados pela parede
vermelha da casa e se referem a resposta social Unica e informada para lidar com
0s eventos agudos.

Os eventos agudos sdo o somatério das condi¢des agudas, das agudizacdes das
condicbes cronicas e das condicdes gerais e inespecificas que se manifestam de
forma aguda, e que podem se apresentar em trés formas de demandas diferentes
(Mendes et al., 2019):

e Condicbes agudas que se desenvolvem rapidamente e requerem atencdo imediata.



e Agudizacbes de condicbes cronicas, representadas pelo agravamento dessas
condi¢des que requerem atencao e intervencao.

e Condicbes gerais e inespecificas que nao sao especificas de uma doenca ou
agravo, mas que requerem atencao e cuidado.

Apesar de se apresentarem em trés formas de demandas diferentes, o padrao da
resposta social é Unico e informado por um modelo de atencao aos eventos agudos.

O modelo de atencao aos eventos agudos estabelece-se por niveis de atencao,
gue incluem (Mendes et al., 2019):

e Promocao da saude com acdes que visam promover a salde e prevenir doencas.

e Prevencdo das condicdes de salide com agdes que visam prevenir as condicdes
de saude e reduzir o risco de doencas.

e Gestdo das Condicoes de Saude com acOes que visam gerenciar as condi¢des de
saude e tratar as doencas.

Para garantir a atencéo eficaz aos eventos agudos, é fundamental adotar uma
classificacdo de risco baseada em algoritmos decisérios construidos por sinais de
alertas. Isso permite identificar os casos que requerem atencdo imediata e priorizar
a atencao as necessidades dos usuarios (Mendes, 2011).

Para a organizacao dos macroprocessos de atencdo aos eventos agudos, é ne-
cessario entender a gestao do cuidado e desenvolver competéncias especificas, em
gue é necessario minimamente uma oficina tutorial.

Nessa oficina, serdo abordados os seguintes temas:

e Discussdo sobre a organizacdo dos processos de acolhimento de forma eficaz e
humanizada.

e (lassificacao de risco para atencao aos eventos agudos, garantindo que os casos
sejam priorizados conforme a gravidade.

e Atendimento aos eventos agudos de menor gravidade e o primeiro atendimento
das pessoas com eventos agudos de maior gravidade, bem como o encaminha-
mento necessario para o pronto atendimento ou ponto de socorro.

Isso requer a capacitacdo das equipes de APS para realizar o atendimento as
urgéncias menores de forma eficaz e segura, e o primeiro atendimento as urgéncias
maiores, com encaminhamento aos servicos de referéncia.



Além disso, a oficina introduz a Meta 5 da Seguranca do Paciente, que visa
reduzir o risco de infeccdes associadas aos cuidados de saude. Isso é fundamental
para garantir a seguranca dos pacientes e prevenir complicacoes.

Oficina — A atencdo aos eventos agudos

Objetivo - Organizar os macroprocessos de atencdo aos eventos agudos

Resultado esperado - Acolhimento eficaz e humanizado com classificacdo de risco
- Atendimento das urgéncias menores e o primeiro atendimento as
urgéncias maiores, com encaminhamento aos servicos de urgéncia

Metas a serem alcancadas - Percentual dos usuarios com eventos agudos classificados por risco
Acompanhamento dos processos na unidade de saude

Visita técnica

Fase do PDSA Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saude Roteiro para a visita técnica guiada
- Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos da oficina de organizacdo das linhas
ja implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da de cuidado
estratificacao de risco; atualizacdo da lista de registros coletivos;
acompanhamento da planilha de programacao; funcionamento
da agenda de atividades para as condigdes cronicas)
- Observar a organizagao dos macroprocessos de atencao aos
eventos agudos (como se ddo o acolhimento e o atendimento
aos eventos agudos? Existe classificacdo de risco? A equipe
esta preparada para o primeiro atendimento das urgéncias
maiores? Possui caixa emergéncia?
Essas observacoes sao subsidios na discussao de monitoramento
do Plano de Acéo na oficina tutorial com a participacao da equipe

Analisar o consolidado da avaliacdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliagdo dos macro-
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em processos da APS
implantacdo
- Discutir de maneira geral os itens com nao conformidade
(“nao preenchido”, “nao existe” ou “parcialmente”), para
uma compreensao ampla das melhorias necessarias para a APS
- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“con-
cluido”), para uma compreensao das melhorias ja alcancadas
- Dar énfase aos itens referentes aos macroprocessos de atencao
aos eventos agudos
Obs.: as acbes corretivas para os itens ndo conformes serao
discutidas na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no
plano de acao

Oficina tutorial com as equipes
Atividade 1 — Monitoramento do plano de a¢do — 30 min

Fase do PDSA de Estudar — S



Oficina — A atencao aos eventos agudos

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acdes Plano de Acao

nao realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acoes

gue ainda ndo foram concluidas, definindo novos prazos.

As acbes propostas no plano de acdo sobre a programacéao das

condicdes cronicas deverao ser apresentadas por cada responsa-

vel e discutidas com énfase nos resultados encontrados:

- Apresentar a planilha de programacao assistencial para a APS

- Apresentar a proposta da agenda de atividades para o cuidado
das pessoas com condicdo cronica.

Questoes a serem discutidas:

- A planilha de programacéo foi preenchida com a participacao
da equipe? Existe duvidas relacionadas a algum item?

- Houve o entendimento de que a agenda esta relacionada a
programacao do cuidado segundo a estratificacdo de risco das
condicoes cronicas?

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min
Fase do PDSA de Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade  Painéis de indicadores disponibili-
- Avaliar as melhorias alcancadas zados pela SES, SMS e Ministério
- Rever estratégias em casos de necessidades da Saude

Atividade 3 — Alinhamento sobre os macroprocessos de atencdo aos eventos agudos — 40 min
Fase do PDSA de Planejamento — P

- Realizar alinhamento conceitual sobre o modelo de atencdo Apresentacao PowerPoint® Padréo
ao evento agudo e sua operacionalizagdo como acolhimento, Cadernos de Atencdo Basica, nu-
classificacdo de risco e atendimento resolutivo, considerando mero 28:

a seguranca do paciente. Volume |

- Discutir como esta organizado o processo de acolhimento com https:/bvsms.satide.gov.br/bvs/publi-

classificacéo de risco, relacionando aos achados identificados cacdes/acolhimento_d emanda_es-

no giro na unidade no periodo da manha. pontanea_cab28v1.pdf
- Planejar implantacao ou necessidade de revisitar o processo Volume lI
de acolhimento, considerando: https://bvsms.salde.gov.br/bvs/pu-
- Capacitacao; blicacoes/acolhimento_demanda_es-
- Estrutura fisica, materiais, equipamentos e insumos; pontanea_queixas_comuns_ca-
- Comunicacao com a comunidade (controle social); b28v2.pdf
- Apresentar o checklist para implantacdo dos macroprocessos Texto de Apoio: Os macroprocessos
de atencdo ao evento agudo. da atencdo aos eventos agudos
- Apresentar a matriz de gerenciamento de processos de atencao Checklist para implantacdo dos ma-
aos eventos agudos. croprocessos de atengdo ao evento
Questoes a serem discutidas: agudo

- Acesso ao atendimento aos eventos agudos: continuo, durante todo
o horério de funcionamento, ou apenas em horarios especificos?

- Vinculagdo com a equipe: o usuario com evento agudo é aten-
dido pela prépria equipe sempre que estiver na unidade ou por
equipe de referéncia por turno ou dia?

- Fluxo de atendimento a demanda espontanea elaborado: andlise
para identificacdo de gargalos, comparando com o fluxograma
de referéncia do MS/CAB 28;


https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf 
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf 
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf 
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf

https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf

https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf

https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf


Oficina — A atencao aos eventos agudos

- Medicao do ciclo de atendimento: andlise do volume de aten-
dimentos para demanda espontanea por evento agudo e dos
tempos medidos para a espera e atendimento

- Protocolos de classificacao de risco: verificar a disponibilidade
na unidade, apropriacao pela equipe e utilizacdo na rotina;

- Protocolos para atendimento em urgéncia e emergéncia: ve-
rificar disponibilidade na unidade, apropriacdo pela equipe e
utilizacao na rotina.

Atividade 4 — Atencdo ao evento agudo — 40 min

Realizar alinhamento conceitual sobre atencao ao evento agudo.

Atendimento das urgéncias menores:

- Revisitar o atendimento da urgéncia menor, em casos clinicos ou
do trauma, de acordo com a capacidade resolutiva da unidade,
incluindo a saude bucal e saude mental.

Atendimento das urgéncias maiores:

- Revisitar o atendimento da urgéncia maior, em casos clinicos
e do trauma e satde mental.

- Apresentar o checklist de material e medicamentos da caixa de
urgéncia; escalas de avaliacdo de dor e os POP (ressuscitacao
cardiovascular e caixa de emergéncia) e planilha de solicitacdo
de transporte sanitario de urgéncia.

Matriz de gerenciamento de proces-
sos de atencgao aos eventos agudos
Classificacdo geral dos casos de
demanda espontanea na atencgao
basica (para impressao)

Ficha de classificacao de risco

Apresentacdo PowerPoint® Padrao
Texto de Apoio: Materiais e procedi-
mentos para a assisténcia as urgén-
cias e emergéncias na APS
Checklist de material e medicamen-
tos da caixa de urgéncia

Escalas de avaliacdo de dor, nivel de
consciéncia, temperatura e termos
na drea da saude

POP Ressuscitacao cardiovascular
POP Caixa de emergéncia

Planilha de solicitacdo de transporte
sanitario de urgéncia

Atividade 5 — Como trabalhar as arboviroses na Planificacdo da Atencdo a Satude — 30 mim

Realizar discussao sobre o modelo de atencdo as condicbes

agudas e as arboviroses

- Realizar discussao sobre os processos de trabalho a serem orga-
nizados segundo os macroprocessos da construgao social da APS

Apresentacao PowerPoint® Padrao

Atividade 6 — O atendimento da demanda espontanea da APS e as metas de seguranca do paciente —

30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

Revisitar as metas de seguranca do paciente:

- Verificar os processos relacionados a Meta 1 — Identificacao
Segura; Meta 2 — Melhorar a comunicagdo segura entre os
profissionais de salde e as pessoas usudrias, que foi adaptada
para a APS; Meta 6 — Reduzir o risco de quedas e lesdes por
pressao.

- Implantar a Meta 5 — Reduzir o risco de infeccdes associadas
aos cuidados de saude

- Apresentar o video da Meta 5 da Seguranca do Paciente
- Identificar as metas de seguranca do paciente no fluxo de
atendimento da demanda espontanea da APS.

Atividade 7 — Atualizacdo do plano de acao
Fase do PDSA de Planejamento — P

- Incluir as acoes sobre a atencdo aos eventos agudos, sequndo
a atividade 8

Apresentacao PowerPoint® Padrao
Video Meta 5 — Reduzir o risco de
infeccdes associadas aos cuidados
de saude
https://www.youtube.com/wa
tch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PL
bWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=7


https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7

Oficina — A atencao aos eventos agudos

Atividade 8 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao
Fase do PDSA: Fazer - D

Aplicar o checklist para implantagdo dos macroprocessos de
atencdo ao evento agudo.

Apropriar da Matriz de gerenciamento de processos de atencao
aos eventos agudos.

Checklist para implantagao dos ma-
croprocessos de atengdo ao evento
agudo

Matriz de gerenciamento de proces-

Urgéncias menores:

- Organizar os procedimentos terapéuticos disponiveis (terapia
inalatéria, anti-hipertensivos, suturas e outros), para alcancar
a maior resolutividade em casos de urgéncia menor, na propria
unidade de satde.

- Organizar o atendimento a demanda espontanea em saude
bucal, em todos os dias e turnos de atendimento, com reserva
de vagas na agenda.

- Organizar o atendimento a urgéncia em salde mental, pac-
tuando o apoio de profissionais da equipe de saide mental e

sos de atengao aos eventos agudos
Checklist de material e medicamen-
tos da caixa de urgéncia

Escalas de avaliacao de dor, nivel de
consciéncia, temperatura e termos
na drea da saude

POP Ressuscitacao cardiovascular
POP Caixa de emergéncia

Planilha de solicitacao de transporte
sanitario de urgéncia

dos fluxos especificos para o Caps ou hospital de referéncia.

Urgéncias maiores:

- Organizar maleta/caixa/ carrinho de emergéncia contendo
materiais, equipamentos e medicamentos para o primeiro
atendimento.

- Organizar equipamentos, insumos e medicamentos e POP
para atendimento.

- |dentificar adequadamente os medicamentos e insumos dentro
das datas de validade e equipamentos com funcionamento
adequado.

- Formar “Time Resposta Rapida” ao evento de urgéncia maior:
time de profissionais, local, recursos necessarios e tempo de
resposta.

- Organizar capacitacao especifica dos profissionais.

- Realizar pactuacao para acionamento do transporte e fluxos de
encaminhamento para o hospital de referéncia, com registro
do monitoramento da utilizacdo do transporte em planilha
especifica.

- Implantar o evento sentinela para condi¢des crénicas agudi-
zadas, identificando os usudrios ainda ndo acompanhados
pela equipe.

- Monitorar as metas de seguranca do paciente ja implantadas

Atividade 9 - Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acoes
corretivas.

- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores

- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



Esses macroprocessos sdo representados pela parede verde da casa. Embora eles
envolvam trés diferentes padroes de demanda, a resposta social pela APS é da mesma
natureza (Mendes et al., 2019).

A implantacao desses macroprocessos exige um MACC e entendimento sobre
a gestdo do cuidado, desenvolvendo competéncias especificas para gerenciar as
condicdes de saude.

Para a organizacao desses macroprocessos, sdo essenciais minimamente trés
oficinas tutoriais, descritas a sequir:

1. Estratificacdo de risco das condicdes cronicas para identificar os usuarios
que necessitam de maior atencdo e cuidado.

2. Organizacao das linhas de cuidado, para garantir que os usuarios recebam
atencdo personalizada e continua.

3. Integracdo da APS e AAE para garantir que os usuarios recebam atencao
coordenada e eficaz.

A oficina tutorial “A Estratificacdo de Risco das Condicbes Cronicas” visa desen-
volver competéncias para identificar os usuarios que necessitam de maior atencao
e cuidado, de acordo com o estrato de risco. Permite priorizar a atencdo as necessi-
dades dos usuarios com maior risco, garantindo que recebam a atencdo necessaria
e personalizada.

Nessa oficina, serdo apresentadas as notas técnicas ou diretrizes clinicas suge-
ridas para as condigdes cronicas priorizadas, incluindo como estratificar o risco de
gestante, criancas, pessoas idosas, pessoas com hipertensdo e diabetes, bem como
a capacitacao dos profissionais para a estratificacdo de risco, garantindo que tenham
as competéncias necessarias para identificar os usuarios que necessitam de maior
atencdo e cuidado.



Oficina — A estratificacdo de risco das condicées cronicas

Objetivo - Realizar a estratificacdo de risco das pessoas com condicoes cronicas

Resultado esperado - Equipe apropriada sobre o conceito de condi¢des de saude e estrati-
ficacao de risco

Metas a serem alcancadas - Percentual das pessoas usudrias com condicdes crénicas prioritarias
estratificadas por risco

Acompanhamento dos processos na unidade de satide
Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saude Roteiro para a visita técnica da
Verificar como estdo os processos relacionados ao territério e gestao oficina de estratificacdo de risco
de base populacional e acesso. das condigdes cronicas
Observar a organizacao dos processos de acesso disparados na oficina

anterior:

- Permanecer na recepcdo no minimo por uma hora e observar se
houve alguma mudanca nos fluxos da unidade de saude;

- Se existe fila para ser atendido; se j& foi implantado o atendimento
por blocos de hora e se sim se as pessoas estao chegando no horario
combinado; se existem pessoas que nao sao atendidas no dia; que
querem marcar consultas para renovar receitas; mulheres que querem
agendar para fazer o exame preventivo; gestantes procurando agendar
consultas; se as pessoas procuram a recep¢ao para agendar retorno.

Essas observacbes sdo subsidios na discussdo de monitoramento do

plano de acao na oficina tutorial com a participacdo da equipe

Analisar o consolidado da avaliagdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliacdo dos
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em im- macroprocessos da APS
plantacao

- Discutir de maneira geral os itens com nao conformidade (“néo pre-
enchido”, “nao existe” ou “parcialmente”), para uma compreensao
ampla das melhorias necessarias para a APS

- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluido”),
para uma compreensao das melhorias ja alcancadas

Obs.: as acoes corretivas para os itens nao conformes serao discutidas

na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de acao

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de a¢ao — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acées ndo Plano de Acdo
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acoes que ainda

nao foram concluidas, definindo novos prazos.

As acOes propostas no plano de acao referentes a oficina de acesso

deverao ser discutidas, apresentando os resultados encontrados:



Oficina — A estratificacdo de risco das condicées cronicas

- Balanco de atendimento semanal;

- Processos de trabalho da recepcao;

- Fluxo de atendimento.

Durante a apresentacao dos resultados do mapa de fluxo e ciclo

de atendimento, discutir os casos apresentados, considerando os

gargalos, as atividades que impactam no fluxo. Solicitar que, para

essa apresentacao, eles desenhem um croqui da unidade e facam o

caminho que a pessoa usuaria faz dentro da UBS.

Questdes a serem discutidas:

- Quais os gargalos identificados no fluxo?

- Quiais suas possiveis causas e como fazer para supera-las? Quais processos
que nao geram valor para os usuarios? Existem possiveis etapas desne-
cessarias? Como fazer para elimina-las? Como ficam os novos fluxos?

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
- Avaliar as melhorias alcancadas
- Rever estratégias em casos de necessidades

Atividade 3 - Organizacao da atencéo as condicdes cronicas — 60 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

Realizar um resgate conceitual sobre o macroprocesso de atencao as
condicoes cronicas ndo agudizadas, enfermidades e pessoas hiperu-
tilizadoras, MACC e gestdo da condicdo de saude

Questoes a serem discutidas:

- Se a planilha de registro coletivo esta sendo atualizada;

- Se todas as pessoas referidas com condicées cronicas possuem con-
firmacado diagnostica e se foram atendidas pelo médico e enfermeiro
no ultimo ano

- Se sao acompanhadas por estrato de risco

- Se acontece o compartilhamento do cuidado dos usuarios estratifi-
cados com alto e muito alto risco com a AAE

- Se acontece o monitoramento clinico-funcional

Atividade 4 - A estratificacdo de risco das condicées cronicas — 60 min

Realizar alinhamento conceitual sobre estratificacdo de risco das

condicoes cronicas

Questoes a serem discutidas

- Apresentar as Nota Técnica ou Diretriz Clinica adotada para as con-
digdes cronicas priorizadas (Gestante, criancas, pessoas idosas, hi-
pertenséao e diabetes)

- Discutir a capacitacdo dos profissionais para a estratificacdo de risco

- Discutir estratégias para o inicio da estratificacdo de risco das pessoas
com condicdes cronicas

Atividade 5 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as agbes dobre a estratificacdo de risco, sequndo a atividade 6

Painéis de indicadores dispo-
nibilizados pela SES, SMS e
Ministério da Saude

Apresentacao PowerPoint®
Padrao

Texto de Apoio: Construindo os
Macroprocessos de Atencao as
Condicoes Cronicas

Apresentacao PowerPoint®
Padrao
Notas Técnicas ou Diretrizes
Clinicas
Texto de Apoio: A estratificacdo
de risco das condi¢des cronicas

Plano de acdo



Oficina — A estratificacdo de risco das condicées cronicas

Atividade 6 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao
Fase do PDSA: Fazer — D
Estratificacao de risco das condi¢oes cronicas

- Verificar se a planilha de registro coletivo para estratificacao de risco Plano de acéo
ou outro arquivo para registro utilizado pela equipe, estd atualizada

- Fazer arelagdo do nimero de pessoas na planilha de registro coletivo
com o parametro de pessoas com condi¢des cronicas relacionadas
a populacdo vinculada a unidade de satde

- Verificar se as pessoas listadas na planilha de registro coletivo ou
outro arquivo adotado passaram por atendimento com o médico
ou enfermeiro no Ultimo ano

- Proteger a agenda médicos e enfermeiros participarem da capacitacao
para a estratificacdo de risco

- Planejar estratégia para realizar a estratificacdo das pessoas com
condigdes cronicas (gestante, criancas, pessoas idosas, pessoas com
hipertensao e diabetes)

- Monitorar as metas de seguranca do paciente ja implantadas

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acoes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A oficina de “Organizacdo das Linhas de Cuidado” visa discutir a atencao a
saude apropriada em relacdo a uma determinada condicdo de saude. Nessa oficina,
serdo abordadas a realizacdo da atencdo continua na APS e a elaboracdo do plano
de cuidado.

O plano de cuidado é uma tecnologia fundamental que coloca a pessoa usudaria
como o centro da gestdo do cuidado, garantindo que seja envolvida no processo
de tomada de decisoes.

Nessa oficina, sera introduzida a Meta 2 da Seguranca do Paciente, que visa me-
lhorar a comunicacdo segura entre os profissionais de salide e as pessoas usuarias.
Essa meta foi adaptada para a atencdo primaria e é fundamental para garantir que
a comunicacao seja eficaz e segura.

A escolha de trabalhar a Meta 2 nessa etapa destaca a importancia da comunica-
¢do entre profissionais de salde e entre esses profissionais e as pessoas usudarias. O
plano de cuidado é uma forma de comunicacao segura. Além disso, a comunicacdo



clara e precisa pode reduzir erros médicos, como diagndsticos incorretos ou trata-
mentos inadequados, prevenir eventos adversos e garantir a seguranca do paciente.

Quando os profissionais de saude se comunicam de forma eficaz com os usua-
rios, € mais provavel que esses usuarios sigam as recomendacoes de tratamento e
consigam uma adesao maior ao plano de cuidado.

A comunicacdo eficaz entre profissionais de saude é fundamental para o trabalho
em equipe e para garantir que todos trabalhem juntos para fornecer cuidado de

alta qualidade.

Oficina — A organizacdo das linhas de cuidados

Obijetivo

Resultado esperado

Metas a serem alcancadas

- Organizar as linhas de cuidado para as condigdes crénicas

- Equipe apropriada para a organizacdo das linhas de cuidado
- Realizacdo da atencdo continua para as pessoas com condicdes crénicas

de alto e muito alto risco na APS

- Plano de cuidado implantado para as pessoas com condicdes cronicas

de alto e muito alto risco

- Percentual de pessoas usudrias com condigdes cronicas estratificadas

como alto e muito alto risco que passaram pela atencao continua

- Percentual de pessoas usudrias com condigdes cronicas estratificadas

como alto e muito alto risco com plano de cuidado elaborado

Acompanhamento dos processos na unidade de saude

Visita técnica
Fase do PDSA Estudar — S

Como

Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saude Roteiro para a visita técnica

- Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos guiada da oficina de organiza-
ja implantados nas oficinas tutoriais anteriores (territorializacdo, cao das linhas de cuidado
cadastramento, estratificacdo de risco familiar, atualizacdo da lista
de registros coletivos e as questdes relacionadas ao acesso a APS).

Observar como esté acontecendo a estratificacao de risco das pessoas

com condicdes cronicas;

- Os profissionais foram capacitados?

- Ja iniciou a estratificacdo de risco?

- Existe estratégia para melhorar a cobertura da estratificacdo de risco
- Os profissionais estratificam as pessoas com condicdes cronicas em

cada consulta?

- Estas informacoes sdo registradas no prontuario?
Essas observacoes sao subsidios na discussao de monitoramento do
plano de acao na oficina tutorial com a participacao da equipe

Analisar o consolidado da avaliagdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliacdo dos
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em im- macroprocessos da APS

plantacao



Oficina — A organizacéo das linhas de cuidados

- Discutir de maneira geral os itens com ndo conformidade (“ndo
preenchido”, “nao existe” ou “parcialmente”), para uma compre-
ensao ampla das melhorias necessarias para a APS

- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluido”),
para uma compreensao das melhorias ja alcancadas

Obs.: as acdes corretivas para os itens nao conformes serao discuti-

das na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de acao
Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de a¢ao — 30 min

Fase do PDSA de Estudar - S

Como

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acoes nao
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acoes que ainda
nao foram concluidas, definindo novos prazos.

As acoes propostas no plano de acao sobre a estratificacdo de risco

deverao ser apresentadas e discutidas com discussao dos resultados

encontrados:

- Capacitacdo dos profissionais para a estratificacdo de risco

- Estratégias para o inicio da estratificacdo de risco das pessoas com
condicoes cronicas

- NUmero e percentual de pessoas com condi¢des cronicas estrati-
ficadas por risco

Questdes a serem discutidas:

- Todos os profissionais de nivel superior foram capacitados para
estratificar risco de criancas, gestantes, pessoas idosas e pessoas
com hipertensao e diabetes?

- Como aumentar a cobertura das pessoas com condi¢des cronicas
estratificadas por risco?

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
- Avaliar as melhorias alcancadas
- Rever estratégias em casos de necessidades

Atividade 3 - Organizacao das linhas de cuidados — 60 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

Realizar um resgate conceitual sobre o macroprocesso de atencao

as condigbes cronicas nao agudizadas, destacando a importancia da

organizagao das linhas de cuidados

Questdes a serem discutidas

- O conceito de linha de cuidado

- A relacdo do gerenciamento das condicoes cronicas e estabilizacdo
destas condicoes

- O plano de cuidado, que efetivamente, coloca a pessoa usuéria
como o centro da atencao a saude

Material de apoio

Plano de Acdo

Painéis de indicadores dispo-
nibilizados pela SES, SMS e
Ministério da Saude

Apresentacdao PowerPoint®
Padrao

Texto de Apoio:

As linhas de cuidado das condi-
coes cronicas

Texto de Apoio: O Plano de
Cuidado

Formulario para o Plano de
Cuidado



Oficina — A organizacéo das linhas de cuidados

Discutir o cuidado do usudrio com condicao crénica prioritaria (ges-

tacao, crianca, hipertensao arterial, diabetes mellitus, pessoas idosas

e outras prioritarias), desenhando a linha de cuidado conforme nota

técnica e evidenciando os momentos mais criticos:

- Captacao;

- Diagnéstico;

- Estratificacdo de risco;

- Acompanhamento por estrato de risco (atendimentos individuais ou
em grupo; utilizacao das tecnologias leves de cuidado);

- Procedimentos especificos, como o exame do pé diabético;

- Exames laboratoriais, graficos e de imagem;

- Compartilhamento dos usuarios de alto e muito alto risco para a AAE;

- Alta ou estabilizacdo/monitoramento.

- Compartilhamento do cuidado com a equipe de internacao domiciliar

Questoes a serem discutidas

- Problematizar como se da o atendimento da pessoa usudria com
a condicao cronica, desde a captacao até a estabilizacdo e o mo-
nitoramento.

Apds a problematizacdo, apresentar o material sobre Linhas de Cui-

dado — Mapeamento de Processo referente as linhas de cuidados e

fazer anélise comparativa com o desenho desenvolvido pela equipe

na discussao anterior.

Apresentacdao PowerPoint®
Padrao

Matriz — Linhas de cuidados
mapeamento de processo

Atividade 4 — A atencdo continua para o manejo das condicées cronicas na APS — 60min

Realizar alinhamento conceitual da tecnologia leve “A Atencao
Continua (AC)”

Questoes a serem discutidas

- Como organizar a Atencao Continua na APS?

- Quais as estratégias para o inicio da AC na unidade de saude?

- Programar a realizacdo do ciclo de AC na préxima vista técnica.

Atividade 5 — Metas de seguranca do paciente 30 min

- Relembrar a Meta 1- Identificar corretamente o paciente

- Apresentar a Meta 2 — Melhorar a comunicacdo segura entre os
profissionais de satide e as pessoas usuarias, que foi adaptada para
a atencao primaria

- Apresentar o video da Meta 2 da Seguranca do Paciente

Questdes a serem discutidas

- Comunicacao verbal efetiva das informacoes entre os profissionais

- Comunicacao verbal efetiva das informacdes entre os profissionais
€ as pessoas usuarias

- Fazer a relacdo da Meta 2 com a comunicacao entre os profissionais
de salde e pessoa usuaria por meio do plano de cuidado

Atividade 6 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as agdes sobre as linhas de cuidado, atencao continua e plano
de cuidado segundo a atividade 7

Apresentacdo PowerPoint®
Padrdo

Texto de Apoio: O ciclo de Aten-
cao Continua

Matriz de gerenciamento do
ciclo de Atencao Continua

Apresentacdo PowerPoint®
Padrdo

Video Meta 2 — Melhorar a
comunicacao entre profissionais
de salde e pessoas usuarias
https://www.youtube.
com/watch?v=0XaBZE1_
nl4&list=PLbWxzCpfF_-
-TPyXe10OTrUVF-_
tn9F6xI&index=4

Plano de acao


https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4

Oficina — A organizacéo das linhas de cuidados

Atividade 7 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: Fazer — D

Organizacao das linhas de cuidados Matriz de gerenciamento do
- Em reuniao de equipe, discutir o documento das linhas de cuidados, Ciclo de Atencao Continua
customizar para a realidade local e apresentar na proxima oficina
tutorial
- Organizar encontros para a apropriacao da elaboragao do plano de
cuidado e estratégias para discussao interdisciplinar com a partici-
pacdo da eSF e eMulti
- Organizar o primeiro Ciclo de Atencdo Continua na unidade de
saude, que sera realizado na préxima visita técnica
- Organizar o compartilhamento do cuidado quando da internacao
domiciliar
- Implantar a Meta 2 — Melhorar a comunicacao segura entre os
profissionais de salde e as pessoas usuarias
- Monitorar as metas de seguranca do paciente implantadas

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- |dentificar ndo conformidades persistentes e definir acoes corretivas
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A oficina tutorial “Integracdo da Atencao Primaria a Saude e a Atencao Ambula-
torial Especializada” visa promover a integracdo entre a APS e a AAE, fortalecendo
o compartilhamento do cuidado e a comunicacdo entre esses pontos de atencao.

O objetivo é garantir uma assisténcia mais eficaz e integrada para pessoas com
condicdes cronicas, considerando sua estratificacdo de risco. Além disso, a oficina
estabelecera processos para troca de informacoes clinicas entre a APS e a AAE, visando
melhorar o monitoramento e a estabilizacdo do usuario com condicdo cronica de
saude, bem como a comunicacao entre os profissionais de satde da APS e da AAE,
garantindo que o cuidado seja coordenado e eficaz.

A integracao entre a APS e a AAE é fundamental para garantir que os usuarios
com condicdes crénicas recebam cuidado que melhorardo os resultados de saude
dos usuarios, reduzindo as complicacoes e melhorando a qualidade de vida. Além
disso, possibilita a reducdo de custos associados ao cuidado de saude, evitando
hospitalizagdes desnecessarias e melhorando a eficiéncia do sistema de saude.



Oficina — Integracdo da Atencdo Primaria a Satide e a Atencdo Ambulatorial Especializada

Objetivo - Promover a integracdo entre a APS e AAE

Resultado esperado - Compartilhamento do cuidado das pessoas com condicdes crénicas
estratificadas como de alto e muito alto risco
- Elaboracdo de plano de cuidado integrado pelos profissionais da
APS e AAE
- Matriciamento dos profissionais especializados para eSF

Metas a serem alcancadas - Percentual de pessoas usudarias com condicdes cronicas estratificadas
como alto e muito alto risco com compartilhamento do cuidado
entre APS e AAE

- Percentual de pessoas usudrias com condigdes cronicas com compar-
tilhamento do cuidado com plano de cuidado elaborado

Acompanhamento dos processos na unidade de satde

Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saude Roteiro para a visita técnica
Verificar se 0s processos para organizar os atendimentos de acolhimento, da oficina de integracdo da
urgéncia menores e o primeiro atendimento das urgéncias maiores estao APS e AAE

organizados e se ja implantaram a caixa de emergéncia

Observar se ja existe o compartilhamento do cuidado com a atencao

especializada para as pessoas com condicoes cronicas estratificadas

como alto e muito alto risco

Analisar o consolidado da avaliagdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliacdo dos
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em im- macroprocessos da APS
plantacao

- Discutir de maneira geral os itens com nao conformidade (“nao pre-
enchido”, “nao existe” ou “parcialmente”), para uma compreensao
ampla das melhorias necessérias para a APS

- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluido”),
para uma compreensao das melhorias ja alcancadas

Obs.: as acoes corretivas para os itens nao conformes serao discutidas
na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de acao

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de acdo — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acoes ndo Plano de Acao
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acdes que ainda

nao foram concluidas, definindo novos prazos.

As acoes propostas no plano de acao sobre a atencdo aos eventos agudos

deverdo ser apresentadas e discutidas com apresentagao dos resultados

dos resultados encontrados:



Oficina — Integracdo da Atencdo Primaria a Satide e a Atencdo Ambulatorial Especializada

Questdes a serem discutidas:

- Foi implantado o acolhimento eficaz e humanizado com classificacao
de risco?

- Como esta acontecendo o atendimento das urgéncias menores e o
primeiro atendimento as urgéncias maiores, com encaminhamento
a0s servicos de urgéncia?

- Foi implantada a caixa de emergéncia segundo padronizacdo?

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

- Analisar os indicadores de processo, desempenho e qualidade Painéis de indicadores dispo-
- Avaliar as melhorias alcancadas nibilizados pela SES, SMS e
- Rever estratégias em casos de necessidades Ministério da Saude

Atividade 3 - Discutindo o compartilhamento do cuidado — 60 min
Fase do PDSA de Planejamento — P

Retomar a discussdo sobre a estratificacdo de risco e como as pessoas Apresentacdo PowerPoint®

estratificadas como de alto e muito alto risco terdo o compartilhamento Padrao

do cuidado pela APS e AAE

Analisar os indicadores das subpopulacées com condigdes cronicas re-

lacionados a estratificacao de risco e identificar as pessoas que deverao

ter seu cuidado compartilhado com a AAE

Questdes a serem discutidas:

- Total de pessoas dessa subpopulagdo: (nimero total/porcentagem na
populacdo geral do territério)

- Quantidade de pessoas ja com estratificacdo de risco (nimero total/
porcentagem da subpopulacao)

- MAAC nivel 3: (nimero total/porcentagem da subpopulacéo)

- MAAC nivel 4: (nimero total/porcentagem da subpopulacdo)

- MAAC nivel 5: (nimero total/porcentagem da subpopulacéo)

Discutir o modelo atual para o compartilhamento do cuidado:

- Diretriz clinica definida (linguagem comum)

- Critérios de acesso definidos para o compartilhamento do cuidado

- Critérios de acesso informados amplamente/formalizados/padronizados

- Como é hoje o compartilhamento: via sistema, formulario, contato
telefonico etc.

- Existemm momentos de integracao entre APS e AAE (macroprocesso
educacional e supervisional — contrato e protecao de agenda

Atividade 4 — Retomando o plano de cuidado — 60min

Realizar alinhamento conceitual sobre o plano de cuidado Apresentacao PowerPoint®
Relacionar o plano de cuidado com a Meta 2 da seguranca do paciente: Padrao

Melhorar a comunicacao entre profissionais de sadde e pessoas usudrias Formulario do plano de cui-
(Adaptado para APS) dado

Retomar o formulério do plano de cuidado e tirar as duvidas existentes

Questdes a serem discutidas

- Qual o papel do plano de cuidado, no compartilhamento do cuidado?

- Como estd a participacao da eMulti na elaboracao do plano de cuidado?



Oficina — Integracdo da Atencdo Primaria a Satide e a Atencao Ambulatorial Especializada

- Quem necessita de plano de cuidado?
- Qual o percentual de pessoas com condicdes cronicas possui plano
de cuidado?

Atividade 6 — Atualizar o plano de acdo — 30 min

Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as agdes sobre a integracdo segundo a atividade 7 Plano de acao
Atividade 7 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao

Fase do PDSA: Fazer — D

Organizacdo da integracdo da APS e AAE

- |dentificar as pessoas usuarias com necessidade de compartilhamento
de cuidado com a AAE

- Definir critérios de acesso para o compartilhamento do cuidado: mo-
mentos de integracdo entre APS e AAE (macroprocesso educacional
e supervisional

- Verificar o nUmero e percentual de pessoas com condi¢des crénicas que
possuem plano de cuidado elaborado e plano de autocuidado pactuado

- Definir estratégias para elaboracdo de planos de cuidados interdiscipli-
nares para as pessoas usudrias que ainda nao possuem

- Monitorar as metas de seguranca do paciente implantadas

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

Os macroprocessos de promogao a saude e prevencdo sao fundamentais para
garantir a salde e o bem-estar da populacdo e estdo localizados no teto da casa.
Envolvem acdes que visam promover a saude e prevenir doencas, lesdes e agravos
a salde, melhorando a qualidade de vida da populacdo e reduzindo os custos as-

sociados ao cuidado de saude.

As acdes de promogao a saude e prevencdo incluem:

e AcHes intersetoriais e comunitarias que promovam ambientes, relacdes e habitos

saudaveis de vida, como promocdo de espacos saudaveis, tais como parques e
pracas, que incentivem a atividade fisica e a socializacdo e educacdo em saude,
para promover a conscientizacao sobre a importancia da satde e do bem-estar.



e Acbes para mudanca de comportamento e habitos de vida, como promocéo da
atividade fisica regular para melhorar a salde e o bem-estar; reeducacao alimen-
tar para promover habitos alimentares saudaveis; controle de peso para prevenir
doencas relacionadas ao excesso de peso, controle do tabagismo para prevenir
doencas relacionadas ao tabaco e controle do alcool e drogas para prevenir do-
encas relacionadas ao uso excessivo de substancias.

e Rastreamento e diagnostico precoce de condigdes cronicas, como cancer de
mama, cancer de colo do Utero, cancer de intestino para detectar a doenca em
estagios iniciais; hipertensao, diabetes e doenca renal cronica para detectar a
doenca e iniciar o tratamento precoce; triagem neonatal para detectar doencas
congénitas e iniciar o tratamento precoce; transtornos do espectro e Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis (IST) para detectar a doenca e iniciar o tratamento
precoce.

e Vacinacao para prevenir doencas infecciosas e proteger a saude da populacéo.
® Prevencdo de quedas para reduzir o risco de lesdes e fraturas.
* Prevencdo de doencas bucais para promover a saude bucal e prevenir doencas.

e Controle das arboviroses, como dengue, chikungunya e zika, para prevenir a
transmissao dessas doencas.

* Prevencdo de iatrogenias, como medicacdo, exames e procedimentos desneces-
sarios e prejudiciais, para garantir a seguranca do paciente.

Esses macroprocessos sao organizados na oficina tutorial de gestao do cuidado,
autocuidado apoiado e organizacao do microprocesso de vacinacao.

Os macroprocessos de demandas administrativas séo fundamentais para garantir
a eficiéncia e a organizacédo dos servicos de salde. Eles envolvem acbes que ndo tém
carater clinico, como atestados médicos, renovacao de receitas e analise de resultados
de exames, e representam o telhado cinza da casa da APS.

Para a organizar os macroprocessos das demandas administrativas, é necessario:
- Realizar o mapeamento dos processos de pedidos de atestado, de entregas e andlises de exames com-
plementares e de renovacdes de receitas e redesenhar esses processos para torna-los mais eficientes
e eficazes.
- Elaborar e implantar os POP relativos a esses processos e garantir que sejam seguidos por todos os
profissionais de saude.
- Realizar auditorias periddicas, internas e externas, para garantir a qualidade e a eficiéncia dos processos.



Uma forma de organizar o macroprocesso de renovacdo de receitas de uso
continuo ndo controlado se da durante a programacao das consultas das condi¢des
cronicas, em que a renovacao é realizada no dia da consulta que é garantida na
agenda da equipe conforme a estratificacdo de risco. Dessa forma, evita-se que se
tenha gue ocupar a agenda do médico com dias apenas para troca de receitas.

Renovacéo de Receitas de Medicamentos Controlados de Uso Continuo para
Pacientes de Saide Mental

No Centro Colaborador PAS, no municipio de Uberlandia, no setor Sul, as equipes de saude desen-
volveram uma nova forma de renovacao de receitas de medicamentos controlados de uso continuo
para pacientes de salide mental. Isso foi necessario porque a validade de dois meses das receitas nao
coincide com as parametrizacdes de outras condicdes cronicas.

Passo a Passo para a Renovacdo das Receitas

Os encontros sao coordenados alternadamente pela enfermeira e a psicéloga, e, concomitantemente,
0s receituarios sdo renovados pelo médico clinico com apoio da ACS. A equipe administrativa também
é envolvida nessa nova logica.

Foram levantadas todas as pessoas que fazem uso continuo de medicacdo controlada.

Adotou-se a formacdo de um grupo aberto em um dia e horario fixo semanal, levando a uma constante
atualizacao das pessoas usuarias (antigos e novos) do territério que fazem uso regular de medicacoes
controladas. E abordado nos grupos:

- Educagado em satide com seu conjunto de saberes e praticas voltadas para prevencao de doencas e
promocao de saude;

- Monitoramento do uso correto da medicacdo dos usuarios com prevencdo do uso exagerado de
psicofarmacos e possiveis abandono de tratamento;

- Integracao das pessoas usudrias oriundas do CAPS e insercao em outros programas de satde, grupos
e rede comunitéria.

Acompanhamento e monitoramento dos retornos agendados.

Resultados observados

Aproximacado do usuario com a equipe, evitando impessoalidade do atendimento.

Eliminacdo do acumulo de receitas para o médico da unidade com divisdo programada do trabalho
em equipe.

Otimizacao do setor administrativo pela eliminacdo do constante depdsito de receituarios.
Estreitando de lacos do usudrio e unidade de saude.

Aumento da capacidade de trabalho em equipe com efetividade do matriciamento do usuério de
saude mental para toda a equipe.

Ruptura do reducionismo clinico-medicamentoso por parte do usudrio e aumento da seguranca das
prescricoes e melhoria da relagdo equipe-paciente.

A introducdo do trabalho em equipe via grupo de renovacao de receitas trouxe mudancas significati-
vas na légica medicamentosa, passando de uma simples troca para uma insercao em um modelo de
atendimento de sauide global, com mudancas de habitos de vida. Isso possibilitou um incremento a
promocao do bem-estar psiquico da pessoa usuaria, inserindo-a em uma nova légica de cuidados e
no manejo de outras condicdes de saude.

As atividades para organizacdo dos macroprocessos de renovacao de receitas
de uso continuo ndo controlado sdo desenvolvidas na oficina tutorial programacao
assistencial das condicdes croénicas, quando se discute a agenda das atividades.



E necessario atuar sobre os macroprocessos nao assistenciais das demandas
administrativas que dizem respeito a gestdo da unidade, que incluem: manter atu-
alizado o registro sanitario da unidade, garantindo a conformidade com as normas
e regulamentos de saude; manter atualizado o CNES, assegurando a precisdo das
informacoes sobre a unidade e seus servicos; utilizar sistemas de informacao para
gerenciar os dados da unidade, garantindo a precisdo e a confiabilidade das infor-
macdes; elaborar relatorios de gestdo, fornecendo informacoes sobre o desempenho
da unidade e identificando areas para melhoria e manter os prontuarios dos usua-
rios atualizados e organizados, assegurando a confidencialidade e a seguranca das
informacoes (Mendes et al., 2019).

A atencdo domiciliar € uma modalidade de cuidado que pode ser prestada por
diferentes profissionais de saude, incluindo assisténcia domiciliar, visita domiciliar,
internacdo domiciliar, acompanhamento domiciliar e vigilancia domiciliar (Lopes;
Oliveira, 1998). Para colocar a porta da casa, é necessario organizar esses macro-
processos, qualificando a visita domiciliar e o atendimento domiciliar, considerando
a vigilancia domiciliar e integrando a equipe da APS com as equipes de assisténcia
e internacao domiciliar.

Para a organizacao desses macroprocessos, algumas acoes sdo importantes:

e Qualificar as visitas dos ACS para garantir que eles possam identificar as neces-
sidades de saude da populacao e fornecer cuidado adequado.

e |dentificar a subpopulacdo acamada e domiciliada para garantir que eles recebam
o cuidado necessario.

e Qualificar a equipe para realizar vigilancia domiciliar, avaliando suas necessidades
de saude e fornecendo cuidado adequado.

e Compartilhar o cuidado quando de internacdo domiciliar para garantir que os usu-
arios recebam o cuidado necessario e que as equipes de salde estejam integradas.

As atividades para organizacao destes macroprocessos sao desenvolvidas nas
oficinas tutoriais territério e gestdo de base populacional e organizacdo das linhas
de cuidados.



Na construcdo da casa da APS, os macroprocessos de autocuidado apoiado re-
presentam uma das janelas, simbolizada pela cor verde. O autocuidado apoiado é
uma abordagem que visa capacitar os usuarios com condi¢des cronicas a gerenciar
sua salde de forma eficaz.

Os principais objetivos do autocuidado apoiado incluem:

- Gerar conhecimentos e habilidades nos usuarios para que eles possam conhecer
seu problema de saude e tomar decisdes informadas sobre seu tratamento.

- Adotar, mudar e manter comportamentos que contribuam para a sua saude e
bem-estar.

- Utilizar os recursos necessarios para dar suporte as mudancas e superar as bar-
reiras que se antepdem a melhoria da sua saude.

Para a construcdo desses macroprocessos, € necessario minimamente uma oficina
tutorial, cujo propdsito é a organizacao desses processos.

Nessa oficina, sera apresentado o referencial tedrico para o autocuidado apoiado,
técnicas de abordagens para mudancas de comportamento e como elaborar o plano
de autocuidado apoiado com a participacao da equipe e pessoa usuaria.

Oficina — O autocuidado apoiado

Objetivo - Realizar e pactuar o plano de autocuidado apoiado para as pessoas usuarias
com condicdes cronicas

Resultado esperado - Equipe apropriada sobre o conceito de autocuidado apoiado, abordagens para
as mudancas de comportamento e pactuacao de plano de autocuidado apoiado

Metas a serem alcan- - Percentual de pessoas usuarias com condicdes cronicas com plano de auto-
cadas cuidado apoiado elaborado e pactuado

Acompanhamento dos processos na unidade de satde

Visita técnica

Fase do PDSA Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saude Roteiro para a visita técnica da oficina de
- Acompanhar o Ciclo de Atencdo Continua realizado autocuidado apoiado

pela equipe da APS
- Auxiliar na elaboragao do plano de cuidado



Oficina — O autocuidado apoiado

Verificar como se deu a organizacdo das acdes que
antecedem o dia do Ciclo de Atencdo Continua (usar
como referéncia a Matriz de gerenciamento do ciclo de
Atencao Continua):

- Critérios de inclusdo

- A participacdo da assistente social

- A participacao da psicéloga

- Preparagao do espago na unidade de sadde

- Protecao da agenda dos profissionais

Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido
com a equipe na oficina tutorial

Analisar o consolidado da avaliagdo dos macroprocessos Instrumento de avaliagdo dos macroprocessos
da APS: da APS
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macropro-
cessos em implantacdao
- Discutir de maneira geral os itens com nao conformi-
dade (“nao preenchido”, “nédo existe” ou “parcial-
mente”), para uma compreensao ampla das melhorias
necessarias para a APS
- Discutir de maneira geral os itens com conformidade
(“concluido”), para uma compreensao das melhorias
j& alcancadas
- Dar énfase aos itens referentes aos macroprocessos de
autocuidado apoiado
Obs.: As aces corretivas para os itens ndo conformes
serdo discutidas na oficina tutorial e revisadas sendo
mantidas no plano de acao

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de acdo — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

As acbes propostas no plano de acdo sobre a organiza- Plano de Acdo
¢ao das linhas de cuidados deverdo ser apresentadas por
cada responsavel e discutidas com énfase nos resultados
encontrados:

- Foi discutido o documento das linhas de cuidados e
customizado para a realidade local?

- Foram organizados encontros para a apropriacdo da
elaboracdo do plano de cuidado e estratégias para
discusséo interdisciplinar com a equipe multidisciplinar

- Foi planejado o primeiro Ciclo de Atencao Continua
na unidade de satde?

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S



Oficina — O autocuidado apoiado

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qua-
lidade

- Avaliar as melhorias alcancadas

- Rever estratégias em casos de necessidades

Atividade 3 — Os macroprocessos autocuidado apoiado —

Fase do PDSA: Planejamento — P

Realizar um resgate conceitual sobre o macroprocesso

de autocuidado apoiado

Questoes a serem discutidas

- O que é o autocuidado apoiado?

- Qual a relacdo dos macroprocessos de autocuidado
apoiado com o MACC?

Atividade 4 — A Metodologia dos 5As — 20 min

Realizar alinhamento conceitual sobre a Metodologia

dos 5As

Questoes a serem discutidas

- Como se aplica a metodologia dos 5As?

- Como se da a avaliacdo do conhecimento sobre a
condicdo de saude de cada pessoa usuaria?

- Como se dé a avaliacdo de cada pessoa usuaria sobre
a prontidao para mudancga de comportamento?

- Como realizar o aconselhamento, o acordo, assisténcia
e acompanhamento para as pessoas que irdo pactuar
o seu plano de autocuidado apoiado?

- Como realizar a capacitacao dos profissionais sobre a
metodologia dos 5As?

Atividade 5 — O plano de autocuidado apoiado 90 min

Realizar alinhamento conceitual sobre o plano de auto-

cuidado apoiado

Questoes a serem discutidas

- O que é o plano de autocuidado apoiado?

- Quem pactua o plano de autocuidado apoiado?

- O que deve ser pactuado no plano de autocuidado
apoiado?

- Como se déa a pactuacao do plano de autocuidado
apoiado?

Realizar a dindmica “Pactuando o Plano de Autocuidado

Apoiado”

- Utilizar as orientacoes para realizar a dinamica

Painéis de indicadores disponibilizados pela
SES, SMS e Ministério da Saude

20 min

Apresentacao PowerPoint® Padrao
Texto de Apoio: Construindo os macropro-
cessos de autocuidado apoiado

Padrao

Texto de Apoio: O autocuidado apoiado e a
metodologia dos 5As

Roteiro para aplicagao do instrumento 5 As

Video — Diferenca entre Plano de Cuidado
e Plano de Autocuidado Apoiado:
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104

Passo a passo — atividades a serem reali-
zadas no dia da pactuacao do plano de
autocuidado apoiado

Formulario para a elaboracdo do plano de
autocuidado apoiado

Video — Plano de autocuidado apoiado
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104
Orientagdes para realizar a dinamica: Pac-
tuando o plano de autocuidado apoiado

Atividade 6 — Abordagens para mudanca de comportamento 40 min

Fase do PDSA: Planejamento — P


https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104

Oficina — O autocuidado apoiado

Realizar alinhamento conceitual sobre abordagens para
mudanga de comportamento

Questdes a serem discutidas

- O que é o Modelo dos Estagios de Mudanca (MTT)?
- O que é a Entrevista Motivacional (EM)?

- O que é Grupo Operativo (GO)

- O que é Técnica de Resolucao de Problemas?

Atividade 7 — A metas de seguranca do paciente 15 min

Relembrar as metas de seguranca do paciente ja im-

plantadas

Questdes a serem discutidas

- Os planos de intervencéo para cada meta de seguranca
estdo sendo monitorados?

- A equipe esta se apropriando das metas de seguranca
do paciente?

Apresentar a Meta 6 de seguranca do Paciente — Reduzir

o risco de quedas e lesdes por pressao

Questoes a serem discutidas

- Como identificar e intervir para minimizar o risco de
quedas na unidade de saude e nos domicilios?

- Como prevenir as lesdes por pressdo no territdrio?

- Como envolver os profissionais de salde, as pessoas
usuarias e familiares envolvidos na adocéo e operacio-
nalizacdo de novas praticas, relacionadas ao risco de
gueda e lesdes de pressao?

Atividade 8 — Atualizacdo do plano de acao
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as agdes sobre o autocuidado apoiado, segundo
a atividade 7

Apresentacao PowerPoint® Padrao

Texto de Apoio: As abordagens para as
mudancas de comportamento

Video — Entrevista Motivacional:
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104

Video — Técnica de Resolucao de Problemas
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104

Apresentacao PowerPoint® Padrao

Video: Meta 6 da Seguranca do Paciente
https://www.youtube.com/watch?v=CklOc
efdEHA&Iist=PLbWxzCpfF_-TPyXe10OTrU-
VF-_tn9F6xI&index=8

Texto de Apoio: A meta 6 de seguranca
do paciente — Reduzir o risco de quedas e
lesdes por pressdo

Plano de acdo

Atividade 9 - A¢des essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao

Fase do PDSA: Fazer — D

- Apropriar do passo a passo das atividades a serem
realizadas no dia da pactuacdo do plano de autocui-
dado apoiado

- Discutir o formulario para a elaboracdo do plano de
autocuidado apoiado

- Em reunido de equipe, discutir o material para a apli-
cacao do instrumento dos 5A

- Em reunido de equipe, ler o texto de apoio sobre as
abordagens para mudanca de comportamento e discutir
sobre a entrevista motivacional, grupo operativo e a
técnica de resolucao de problemas


https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8

Oficina — O autocuidado apoiado

- Elaborar o plano de autocuidado apoiado de uma pes-
soa usudria que passou pela atencdo continua

- Implantar a Meta 6 de seguranca do Paciente — Reduzir
0 risco de quedas e lesdes por pressao

Atividade 10 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir
acoes corretivas.

- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores

- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

Na construcao da casa da APS, os macroprocessos de cuidados paliativos repre-
sentam uma das janelas simbolizada pela cor lilds. Os cuidados paliativos sdo uma
abordagem que visa melhorar a qualidade da atencdo prestada as pessoas com
condicbes que ameacem a continuidade da vida e de suas familias, respeitando a
autonomia e os valores de cada um.

Os principais objetivos dos cuidados paliativos incluem prevenir e aliviar o so-
frimento fisico, emocional e espiritual das pessoas e de suas familias, e promover
a independéncia e a autonomia das pessoas, respeitando suas escolhas e valores.

Durante a construcao dessa janela, vai acontecendo a organizacdo dos processos
de trabalho para abordagens relacionadas a identificacdo das pessoas elegiveis para
cuidados paliativos, melhoria da qualidade de vida, conforto da pessoa, prevencao
e alivio do sofrimento, promocao da independéncia e autonomia e apoio ao luto da
familia. Agdes de suporte familiar e mobilizacdo da rede social de suporte também
sdo processos que vao sendo conduzidos. Organiza-se, entao, a assisténcia integral
de acordo com a abordagem paliativa completa.

Para a construcao desses macroprocessos, é necessdrio realizar trés oficinas
tutoriais:

e Fundamentos e conceitos e principios dos cuidados paliativos;

e Abordagem paliativa centrada na pessoa, considerando suas necessidades e
valores;

* O cuidado diante de perdas e o luto, incluindo o apoio a familia e ao usuario.



Nas oficinas tutoriais, serao discutidos os conceitos e principios relacionados aos
cuidados paliativos; como os cuidados paliativos se relacionam com os demais ma-
croprocessos da APS; a relacdo entre cuidados paliativos e o MACC, a abordagem
paliativa completa; e o fomento a compreensao dos profissionais da APS acerca do
seu papel para realizar uma abordagem paliativa qualificada.

Oficina — Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

Objetivos - Reconhecer a importancia de integrar os Cuidados Paliativos na rotina assistencial
da APS
- Compreender o uso das ferramentas de elegibilidade para Cuidados Paliativos:
Elegibilidade Simplificada para Cuidados Paliativos, SPICT-BR™ e Pergunta Surpresa
- Conhecer os passos da abordagem paliativa completa e reconhecer sua indicacao
- Escolher um caso SPICT-BR™ positivo para seguimento ao longo das oficinas
tutoriais de cuidados paliativos na APS

Resultado espe- - Equipe apropriada sobre o papel da APS na oferta de cuidados paliativos e das
rado ferramentas de elegibilidade para abordagem paliativa completa

Metas a serem al- - Percentual dos usuarios com elegibilidade simplificada aplicado pelos ACS, com
cangadas discussao do caso pela equipe e aplicado SPICT-BR™
- Percentual dos usudrios com SPICT-BR™ elegiveis para abordagem paliativa
completa com atendimento iniciado

Acompanhamento dos processos na unidade de satide

Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saude Roteiro para a visita técnica da
Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos ja oficina de cuidados paliativos
implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da estratifi-
cacao de risco; atualizacdo da lista de registros coletivos; realizacdo
da atencao continua e elaboracéo do plano de cuidado; pactuagao
dos planos de autocuidado apoiado e acompanhamento da planilha
de programacao; funcionamento da agenda de atividades para as
condicoes cronicas, implementacao da aten¢do aos eventos agudos,
monitoramento dos indicadores e compartilhamento do cuidado
com a AAE.

Verificar se j& acontece acbes de cuidados paliativos realizadas pela

equipe:

- Ja existem acoes voltadas para cuidados paliativos?

- Ha utilizacdo de algum instrumento ou ferramenta vinculada a
cuidados paliativos?

- Ha realizacao de grupos vinculados a unidade que visam melhorar
a qualidade de vida, seja do usuério, familia ou cuidadores? (grupo
de dor, cuidadores, entre outros)

- A unidade tem disponivel a declaracao de ébito, necessaria no caso
de falecimento no domicilio de usuério em cuidados paliativos?
Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido com a

equipe na oficina tutorial



Oficina — Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

Analisar o consolidado da avaliacdo dos macroprocessos da APS:  Instrumento de avaliacdo dos
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em macroprocessos da APS
implantacao
- Discutir de maneira geral os itens com nao conformidade (“néao
preenchido”, “nao existe” ou “parcialmente”), para uma com-
preensao ampla das melhorias necessarias para a APS
- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluido”),
para uma compreensao das melhorias ja alcancadas
- Dar énfase aos itens referentes aos macroprocessos de cuidados
paliativos
Obs.: as acdes corretivas para os itens ndo conformes serao discuti-
das na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de acéo

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de acdo — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acao, identificando acées Plano de Acao
nao realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acbes que A matriz de painel de monito-
ainda nao foram concluidas, definindo novos prazos. ramento
As acbes propostas no plano de acao sobre o monitoramento dos
indicadores deverdo ser discutidas, apresentando os resultados
encontrados:
- A matriz de painel de monitoramento, com as informacoes re-
ferentes a melhorar a assisténcia do pré-natal, parto, puerpério;
criangas menores de 2 anos; pessoas com hipertensao e diabetes
e pessoas idosas, foram preenchidas?
- A equipe ja esta apropriada do painel de monitoramento?

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade Painéis de indicadores disponibili-
- Avaliar as melhorias alcancadas zados pela SES, SMS e Ministério
- Rever estratégias em casos de necessidades da Saude

Realizar o monitoramento do painel de Indicadores de processos  Painel de indicadores de pro-
- Verificar com o estad o preenchimento do painel Cessos

- E discutir os primeiros resultados
Atividade 3 - Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos — 60 min
Fase do PDSA de Planejamento — P

Realizar a dinamica da cépsula do tempo conforme roteiro Roteiro de dinamicas

Realizar a chuva de palavras na janela dos cuidados paliativos Apresentacdo PowerPoint® Pa-
Realizar o alinhamento conceitual sobre o macroprocesso de cuida- drao

dos paliativos e a sua relagdo com os outros macroprocessos da APS Podcast: Desmistificando Cuida-
Questodes a serem discutidas dos Paliativos



Oficina — Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

- Relacdo dos cuidados paliativos com os demais macroprocessos da Video: Cuidados Paliativos e os
construgao social da APS, em especial macroprocessos de atencdo Macroprocessos da APS
aos eventos agudos e macroprocessos atencao as condicoes cro-
nicas nao agudizadas, enfermidades e pessoas hiperutilizadoras

Relacionar os macroprocessos de cuidados paliativos com a segu-

ranca do paciente — Em especial Metas 2 e 3

Atividade 4 — Anélise de novos processos relacionados a Cuidados Paliativos — 20 min

Analisar processos e acoes ja existentes realizados na unidade vin- Roteiro de processos relacionados
culados a tematica dos cuidados paliativos: a Cuidados Paliativos na APS
- Em reunido de equipe, analise as perguntas norteados do roteiro
sugerido
- Registrar e analisar os achados encontrados
- Apresentar na proxima tutoria

Atividade 5 — Quem pode se beneficiar de Cuidados Paliativos? — 40 minutos

Exposicdo dialogada sobre instrumentos para identificar quem pode Apresentacao PowerPoint® Pa-
se beneficiar de cuidados paliativos na APS a partir das ferramentas: drao

- Elegibilidade simplificada para cuidados paliativos Texto de Apoio: Instrumentos de
- Ferramenta SPICT-BR™ * Elegibilidade para Abordagem
- Pergunta surpresa Paliativa

Questdes a serem discutidas

- Realizar discussao sobre caso que possa ser elegivel no territério,
do qual o grupo se lembra ao conhecer o instrumento

- Estimular discussao com situacoes vivenciadas no territério pela
equipe com usudrios que tiveram indicacdo de cuidados paliativos

Atividade 6 — Registro e acompanhamento dos usuarios elegiveis para abordagem paliativa completa
- 30 min

Fase do PDSA: Planejamento — P

Exposicao dialogada sobre Abordagem Paliativa Completa e Planilha Apresentacdo PowerPoint® Pa-

— Registro e acompanhamento dos usudrios elegiveis. dréo

Questdes a serem discutidas

- Estabelecer planejamento para a realizagcdo do curso EaD “Cui- Video: Abordagem Paliativa Com-
dados Paliativos: fundamentos para a pratica, que apresenta as pleta
ferramentas” para aprofundamento nos passos da Abordagem Planilha: Abordagem Paliativa
Paliativa Completa Modulo 3 e 4: Abordagem paliativa e ferra- Completa — Registro e Acompa-
mentas de cuidado | e Il nhamento dos Usudrios Elegiveis

- Estabelecer a¢des para utilizacao da planilha:

- Responsaveis pelo preenchimento

- Periodicidade de apresentacao

- Fluxo e rotina de atualizacao

Atividade 7 — Atualizacdo do plano de acdo

Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as acdes sobre cuidados paliativos, segundo a atividade 8 Plano de agao
Atividade 8 — Acoes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao

Fase do PDSA: Fazer — D



Oficina — Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

- Aplicar o instrumento da elegibilidade simplificada aplicado pe-
los ACS ao longo da rotina assistencial e quantificar nimero de
aplicagdes e porcentagem de elegibilidade simplificada positiva

- Em reunido de equipe, aplicar o instrumento SPICT-BR™ nos casos
selecionados pelos ACS e quantificar o nimero de usuérios elegiveis
para abordagem paliativa completa

- Escolher um caso SPICT-BR™ positivo para seguimento ao longo
das oficinas tutoriais de cuidados paliativos na APS

- Realizar os Médulo 3 e 4: Abordagem paliativa e ferramentas de
cuidado | e Il do curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para
a pratica, que apresenta as ferramentas” para aprofundamento
nos passos da Abordagem Paliativa Completa.

- Iniciar inclusao das pessoas na Planilha: Abordagem Paliativa Com-
pleta — Registro e Acompanhamento dos Usuarios Elegiveis

Atividade 9 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- |dentificar nao conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

Oficina — Abordagem paliativa centrada na pessoa

Objetivo - Compreender como avaliar prognéstico em condicdes clinicas avancadas
- Saber organizar a assisténcia integral durante a abordagem paliativa
completa por meio das ferramentas DAM e PAC

Resultado esperado - Conhecer o comportamento tipico de condi¢des clinicas avancadas
(doengas oncoldgicas, faléncias organicas e da fragilidade/deméncia)
- Saber utilizar o PPS como ferramenta para refletir sobre o prognoéstico
- Saber utilizar a pergunta surpresa como ferramenta para refletir sobre
0 prognostico
- Entender como o momento na trajetéria da doenca pode mudar nossa
forma de planejar o cuidado

- Saber aplicar o DAM como ferramenta para assisténcia integral em
cuidados paliativos

- Reconhecer e saber coletar de forma instrumentalizada os valores do
usudrio e seus desejos diante do cuidado

Metas a serem alcancadas - Completar a Abordagem Paliativa do caso SPICT-BR™ positivo escolhido
para seguimento nas oficinas tutoriais de cuidados paliativos na APS
- Realizar a pergunta surpresa em 100% dos usudrios listados na planilha
“Abordagem Paliativa Completa — Registro e Acompanhamento dos
Usuarios Elegiveis”

Acompanhamento dos processos na unidade de satide

Visita técnica



Oficina — Abordagem paliativa centrada na pessoa

Fase do PDSA Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saude Roteiro para a visita técni-
Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos ja ca da oficina de cuidados
implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da estratificacdo paliativos

de risco; atualizacao da lista de registros coletivos;

realizacao da atencdo continua e elaboracao do plano de cuidado;

pactuagao dos planos de autocuidado apoiado acompanhamento da

planilha de programacao; funcionamento da agenda de atividades para

as condigdes cronicas, implementagdo da atengao aos eventos agudos

e monitoramento dos indicadores

Verificar se as acdes pactuadas no plano de acao da oficina anterior

foram realizadas:

- Os ACS iniciaram a aplicacdo do instrumento simplificado de eligibi-
lidade?

- Olinstrumento SPICT-BR™ foi aplicado nos casos selecionados pelos ACS

Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido com a equipe

na oficina tutorial

Analisar o consolidado da avaliacdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliacao
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em implan- dos macroprocessos da APS
tacao
- Discutir de maneira geral os itens com ndo conformidade (“nao pre-
enchido”, “ndo existe” ou “parcialmente”), para uma compreensao
ampla das melhorias necessdrias para a APS
- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluido”),
para uma compreensao das melhorias ja alcancadas
- Dar énfase aos itens referentes aos macroprocessos de cuidados paliativos

Obs.: a s acdes corretivas para os itens ndo conformes serdo discutidas
na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de acao

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de acdo — 30 min

Fase do PDSA de Estudar - S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acées ndo Plano de Acéo
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acdes que ainda A matriz de painel de moni-
nao foram concluidas, definindo novos prazos. toramento
As acoes propostas no plano de acdo sobre cuidados paliativos devem
ser discutidas, apresentando os resultados encontrados:
- Aplicar o instrumento da elegibilidade simplificada aplicado pelos ACS
ao longo da rotina assistencial e quantificar numero de aplicacoes e
porcentagem de elegibilidade simplificada positiva
- Em reunido de equipe, aplicar o instrumento SPICT-BR™ nos casos
selecionados pelos ACS e quantificar o numero de usudrios elegiveis
para abordagem paliativa completa



Oficina — Abordagem paliativa centrada na pessoa

- Escolher um caso SPICT-BR™ positivo para seguimento ao longo das
oficinas tutoriais de cuidados paliativos na APS

- Realizar os Médulo 3 e 4: Abordagem paliativa e ferramentas de cuidado
| e Il do curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para a pratica,
que apresenta as ferramentas” para aprofundamento nos passos da
Abordagem Paliativa Completa.

- Iniciar inclusao das pessoas na Planilha: Abordagem Paliativa Completa
— Registro e Acompanhamento dos Usuarios Elegiveis

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min

Fase do PDSA de Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade Painéis de indicadores dispo-
- Avaliar as melhorias alcancadas nibilizados pela SES, SMS e
- Rever estratégias em casos de necessidades Ministério da Saude
Realizar o monitoramento do painel de Indicadores de processos Painel de indicadores de
- Verificar com o esta o preenchimento do painel processos

- E discutir os primeiros resultados
Atividade 3 — Apresentar caso SPICT-BR (30 min)
Fase do PDSA: Planejamento — P

Apresentar caso do usudrio escolhido durante o periodo de dispersdo, Orientacdes para Escolha
de acordo com o material de apoio “Orientacdes para escolha do caso do Caso Clinico SPICT-BR™
clinico SPICT-BR™ positivo” Positivo
Verificar se o Plano de Cuidado do usudrio esta atualizado e em caso da Apresentacao PowerPoint®
necessidade de atualizacdo, pactuar com a equipe essa revisao. Modelo de Apresentacdo do
caso SPICT—- BR™ positivo
(preenchida)
Plano de Cuidado do Usuario
Selecionado

Atividade 4 — Em que momento da doenca a pessoa esta? (30 min)

- Realizar alinhamento tedrico conceitual sobre avaliagdo prognéstica: Apresentacdo PowerPoint®
pergunta surpresa e curvas tipicas Padréo

- Realizar a avaliacdo prognéstica do Caso Clinico SPICT-BR™ Positivo:
Curva tipica relacionada, funcionalidade atual na curva e pergunta
surpresa.

ATIVIDADE 5 — Abordagem Paliativa centrada na pessoa (1 hora)

- Realizar alinhamento tedrico conceitual sobre o DAM Apresentacao PowerPoint®
- Realizar o DAM - dimenséo espiritual ou social — do Caso Clinico Padrao
SPICT-BR™ Positivo

Atividade 6 — Como a pessoa pode participar das decisdes de cuidado? 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Realizar alinhamento tedrico conceitual sobre PAC e Diretivas Anteci- Apresentacdo PowerPoint®
padas de Vontade Padrdo

- Ler as perguntas norteadoras e refletir sobre as proprias DAVs Roteiro de Perguntas direcio-

- Sobre o Caso Clinico SPICT-BR™ Positivo, refletir se sabemos a resposta nadoras para o Planejamen-
de alguma dessas perguntas norteadoras to Antecipado de Cuidados



Oficina — Abordagem paliativa centrada na pessoa

Atividade 7 — Atualizacdo do plano de acdo

Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as agcdes sobre cuidados paliativos, segundo a atividade 8 Plano de acdo
Atividade 8 — Acoes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao

Fase do PDSA: Fazer - D

- Completar a Abordagem Paliativa do caso SPICT-BR™ positivo de Planilha: Abordagem Pa-
acordo com a ficha escolhido para seguimento nas oficinas tutoriais liativa Completa — Registro

de cuidados paliativos na APS e Acompanhamento dos
- Finalizar curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para a pratica, Usuarios Elegiveis

que apresenta as ferramentas” Roteiro de trabalho caso
- Seqguir atualizagao da Planilha: Abordagem Paliativa Completa — Registro SPICT-BR™ positivo

e Acompanhamento dos Usuarios Elegiveis. Folha Registro: Abordagem

- Realizar a pergunta surpresa em 100% dos casos registrados na Pla- Paliativa Completa
nilha: Abordagem Paliativa Completa — Registro e Acompanhamento
dos Usudrios Elegiveis.

- Discutir os resultados do Dashboard da planilha de abordagem completa,
sobre o perfil necessidades paliativas do territério

Atividade 9 - Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

Oficina — O cuidado diante de perdas e o luto

Objetivo - Reconhecer como o processo de morrer ocorre no contexto comunitario
- |dentificar sinais de aproximacao da morte
- Apoiar as necessidades envolvidas diante da possibilidade de morte
- Compreender as perdas pelo adoecimento e o processo de luto

Resultado esperado - Entender que é possivel falecer no domicilio favorecendo o conforto e

a histéria de vida da pessoa

- Saber apoiar o usudrio e a familia diante das demandas do processo
de morrer

- Saber reconhecer o processo de morrer em curso

- Compreender as perdas pelo adoecimento

- Saber o que é luto

- Conhecer os diferentes tipos de luto, fatores de risco e protecao

- Continuar a abordagem paliativa completa com as pessoas elegiveis
de forma integrada a rotina da APS

Metas a serem alcancadas - Percentual de pessoas elegiveis com abordagem paliativa completa
Acompanhamento dos processos na unidade de satide

Visita técnica



Oficina — O cuidado diante de perdas e o luto

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saude Roteiro para a visita técnica da
Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos oficina de cuidados paliativos

ja implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da

estratificacdo de risco; atualizacdo da lista de registros coletivos;

realizacdo da atencao continua e elaboracdo do plano de cuidado;

pactuacao dos planos de autocuidado apoiado acompanhamento

da planilha de programacao; funcionamento da agenda de ati-

vidades para as condigdes cronicas, implementagdo da atengao

aos eventos agudos, compartilhamento do cuidado com a AAE e

monitoramento dos indicadores

Verificar:

- NUumero de pessoas a que foram aplicados os instrumentos
simplificados de elegibilidade pelos ACS

- Percentual dos casos identificados pelos ACS que a equipe aplicou
o instrumento SPICT-BR™

- Numero de casos registrados na Planilha: Abordagem Paliativa
Completa

Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido com a

equipe na oficina tutorial

Analisar o consolidado da avaliacdo dos macroprocessos da APS: Instrumento de avaliacdo dos ma-
- Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em croprocessos da APS
implantacdo
- Discutir de maneira geral os itens com ndo conformidade (“nao
preenchido”, “nado existe” ou “parcialmente”), para uma com-
preensao ampla das melhorias necessérias para a APS
- Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“con-
cluido”), para uma compreensao das melhorias ja alcangadas
- Dar énfase aos itens referentes aos macroprocessos de cuidados
paliativos
Obs.: as acdes corretivas para os itens nao conformes serao discuti-
das na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de acéo

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 — Monitoramento do plano de acdo — 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de agao, identificando acdes Plano de Acao
nao realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acées A matriz de painel de monitora-
que ainda nao foram concluidas, definindo novos prazos. mento
As acoes propostas no plano de acao sobre a segunda oficina
de cuidados paliativos deverdo ser discutidas, apresentando os
resultados encontrados:
- Completar a Abordagem Paliativa do caso SPICT-BR™ positivo
de acordo com a ficha, escolhido para seguimento nas oficinas
tutoriais de cuidados paliativos na APS



Oficina — O cuidado diante de perdas e o luto

- Finalizar curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para a
pratica, que apresenta as ferramentas”

- Seguir atualizacao da Planilha: Abordagem Paliativa Completa —
Registro e Acompanhamento dos Usudrios Elegiveis.

- Realizar a pergunta surpresa em 100% dos casos registrados na
Planilha: Abordagem Paliativa Completa — Registro e Acompa-
nhamento dos Usudrios Elegiveis.

- Discutir os resultados do Dashboard da planilha sobre o perfil
necessidades paliativas do territério

Atividade 2 — Monitoramento dos Indicadores — 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S

- Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade

- Avaliar as melhorias alcancadas

- Rever estratégias em casos de necessidades

Realizar o monitoramento do painel de Indicadores de processos
- Verificar com o estd o preenchimento do painel de monitoramento
- E discutir os resultados

Atividade 3 — Apresentar caso SPICT-BR (30 min)
Fase do PDSA: Planejamento — P

Apresentar caso do usuério escolhido durante o periodo de dis-
persao, de acordo com o material de apoio “Orientacdes para
escolha do caso clinico SPICT-BR™ positivo”

Verificar se o Plano de Cuidado do usuario esta atualizado e em caso
da necessidade de atualizacdo, pactuar com a equipe essa revisao.

Painéis de indicadores disponibili-
zados pela SES, SMS e Ministério
da Satde

Painel de indicadores de processos

Folha Registro: Abordagem Paliati-
va Completa

Plano de Cuidado do Usuério Se-
lecionado

Atividade 4 — Como apoiar a pessoa e rede de apoio diante da aproximacdo da morte (1 hora)

Conhecer acoes importantes diante da possibilidade de morte:

- Apresentar o roteiro de a¢des importantes diante da possibili-
dade de morte

- Reflexdo em grupo: pensando no caso escolhido pela equipe,
existem acoes que a equipe ja realizou?

Exposicdo dialogada sobre as caracteristicas da aproximagao da

morte e processo de morrer

- Didlogo com as equipes: troca de experiéncias relacionadas a
morte e 0 morrer no territério

Atividade 5 — O cuidado frente perdas e luto (1 hora)

Dinamica individual — Linha do tempo: perdas e adoecimento.
Exposicao dialogada sobre diferentes tipos de luto, fatores de
risco e protegao.

Pensando no caso escolhido pela equipe, identificar um luto
vivenciado, fatores de risco e de protecao do enlutado (usuério,
familiar ou cuidador)

Atividade 6 — Atualizacdo do plano de acdo
Fase do PDSA: Planejamento — P

- Incluir as agdes sobre cuidados paliativos, segundo a atividade 7

Apresentacao PowerPoint® Padrao
Roteiro de acdes importantes dian-
te da possibilidade de morte
Texto: Planejando o cuidado frente
possibilidade de morte

Apresentacao PowerPoint® Padrao
Roteiro de dindmicas

Plano de acao



Oficina — O cuidado diante de perdas e o luto

Atividade 7 — Acbes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersédo
Fase do PDSA: Fazer - D

Incluir agbes referentes aos macroprocessos de cuidados paliativos: Plano de acéo
- Organizar a execucao da oficina de comunicacao Orientacdes para Metodologias
- Planejamento das visitas domiciliares para realizagdo da aborda- Ativas: Dramatizacdo
gem paliativa completa. (Observacéo: priorizar PPS menor que Comunicacdo como ferramenta de
50% ou critérios para condicdo clinicamente avancada) cuidado: Oficina de dramatizacdo
- Definir critérios para aumento da periodicidade da visita. (Ob- Planilha: Abordagem Paliativa
servacao: avaliar pergunta surpresa a cada visita, evolucdo da Completa — Registro e acompanha-
doenca e proximidade da fase final de vida) mento de usuérios

Atividade 8 — Resgate da Capsula do Tempo — 30 min

Realizar a dindmica da Capsula do tempo conforme roteiro. Roteiro de dinamicas
Reflexao individual e compartilhamento voluntario em grupo

sobre a realizacao das oficinas tutoriais sobre os macroprocessos

de cuidados paliativos.

Atividade 9 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Estudar — S e Agir — A

- Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes cor-
retivas.

- Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores

- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

Os macroprocessos de qualidade e seguranca do paciente representam a colocacdo
da lampada na casa, que ilumina todos os demais elementos, possibilitando que os
processos de trabalhos sejam organizados de forma mais segura.

A seguranca do paciente é uma preocupacao fundamental em qualquer sistema de
saude, sendo transversal aos macro e microprocessos da construcao social. Garantir
a seguranca do paciente durante os cuidados em satde é uma tarefa complexa, que
requer a implementacao de diretrizes e metas especificas.

Para fortalecer a cultura de seguranca em todos os niveis do sistema, recomendam-
-se ao0s municipios a criacdo e a consolidacao dos NMSP nas SMS. O apoio técnico
e institucional desse nucleo na SMS é decisivo para que esses espacos se tornem
estruturantes na governanca da qualidade, garantindo a capilaridade das praticas
seguras e a sustentabilidade das estratégias de seguranca do paciente no territério
e nas tomadas de decisbes da gestdo. E necesséria a organizacdo dos Times de
Seguranca do Paciente nas unidades de atencao primaria e especializada para for-
talecer a operacionalizacdo e a articulacdo das acdes de melhoria continua, gestdo



de riscos e implementacdo dos protocolos de seguranca do paciente, promovendo
o aprendizado organizacional e a integracao entre gestdo, assisténcia e vigilancia.

As metas internacionais de seguranca do paciente foram desenvolvidas com o
objetivo de padronizar e melhorar a qualidade dos cuidados em servicos de saude
ao redor do mundo. A adaptacao dessas metas para a APS busca abranger as par-
ticularidades desse cenario, considerando a diversidade de atendimentos prestados
e as especificidades dos pacientes atendidos.

O Conass, por meio da Camara Técnica de Qualidade no Cuidado e Seguranca do
Paciente (CTQCSP), realizou, em 2020, em parceria com o Centro Colaborador da PAS
Uberlandia-MG, a adaptacao das metas internacionais de seguranca do paciente no
contexto da APS. Essa iniciativa visa garantir a seguranca e a qualidade dos cuidados
em salde, adaptando as metas internacionais as necessidades especificas da APS.

A organizacdo desses macroprocessos acontece por meio da implantacdo das
metas internacionais de seguranca dos pacientes adaptadas para a APS, distribuidas
nas oficinas tutoriais conforme o quadro abaixo:

Metas da Seguranca do Paciente nas Etapas da Planificacdo da Aten-
cao a na APS

METAS DA SEGURANCA DO PACIENTE NAS ETAPAS DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE NA APS
ETAPA DA OFICINA METAS SEGURANCA DO PA- MATERIAL DE APOIO

TUTORIAL CIENTE

Pactuacdo com a Introducdo a seguranca do Video Seguranca do Paciente na APS
equipe e apresenta- paciente na APS Apresentacdo PowerPoint® Padrdo

cdo da unidade de Texto de apoio — as metas de seguranca do
saude paciente adaptadas para a APS

Texto de apoio — conceitos relacionados a
seguranca do paciente
Texto apoio — criacdo de NMSP e Times de SP.

Territério e gestdo de Meta 1: Identificar corretamen- Video — A construcdo Social e as metas de
base populacional te 0 paciente seguranca do paciente
Observacao: relacionar o cadas-
tro do usudario com a identifica-
cao correta do paciente e intro-
duzir os dois identificadores em Apresentacdo PowerPoint® Padrao
todas as acdes desenvolvidas na Checklist — A seguranca do paciente na cons-
unidade de salide quando do trucdo social da Atencao Primaria a Saude
atendimento a pessoa usudria Video Meta 1 Identificacao correta do paciente

Texto de apoio — Meta 1 Identificacdo correta
do paciente


http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3

METAS DA SEGURANGA DO PACIENTE NAS ETAPAS DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE NA APS

Avaliacao e Imple-
mentacao do Mi-
croprocesso Sala de
Vacina

A organizacdo das
linhas de cuidado

A programacao do
cuidado das condi-
coes crbnicas

A atencao aos even-
tos agudos.

O autocuidado apoia-
do

Monitoramento

Meta 3: Melhorar a seguranca
dos medicamentos/Vacinas
(Adaptado para APS)

Objetivo: relacionar os proces-
sos de organizacao da sala de
vacina

Meta 2: Melhorar acomunicacao
entre profissionais de saude
e pessoas usuarias (Adaptado
para APS)

Observacao: relacionar a comu-
nicagao entre os profissionais
de saude e pessoa usudria com
o plano de cuidado

Meta 4: Assegurar procedi-
mentos em paciente e local de
intervencao corretos
(Adaptado para APS)

Objetivo: relacionar aos cuida-
dos de saude bucal e aplicacdo
de vacinas

Meta 5: Reduzir o risco de infec-
cOes associadas aos cuidados
de satde

Objetivo: relacionar a todas
as atividades de atencdo as
pessoas usuarias na unidade de
saude e domicilio

Meta 6: Reduzir o risco de
quedas e lesdes por pressao (LP)
Obijetivo: relacionar as ativi-
dades de atencdo as pessoas
usudrias na unidade de saude
e domicilio

O monitoramento da implan-
tacdo das metas de seguranca
do paciente na APS acontece
continuamente quando da
implantacdo de cada uma

Apresentacdo PowerPoint® Padrao
Video Meta 3 — Melhorar a seguranca dos
medicamentos/Vacinas

Apresentacao PowerPoint® Padréo
Video Meta 2 — Melhorar a comunicacao entre
profissionais de salde e pessoas usuarias

Apresentacdo PowerPoint® Padrdo
Video Meta 4 — Assegurar procedimentos em
paciente e local de intervencao corretos

Apresentacdo PowerPoint® Padrao
Video Meta 5 — Reduzir o risco de infeccbes
associadas aos cuidados de saude

Apresentacdo PowerPoint® Padrao
Video Meta 6 — Reduzir o risco de quedas e
lesdes por pressao (LP)

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A construcao da casa da APS segue uma sequéncia logica que visa estabelecer
uma base solida para dar suporte aos demais elementos.


https://www.youtube.com/watch?v=-u-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=5
https://www.youtube.com/watch?v=-u-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=5
https://www.youtube.com/watch?v=-u-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=5
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8

A sequéncia légica das oficinas é fundamental para garantir a estabilidade e
a funcionalidade de toda a estrutura. Isso permite que os profissionais de saude
desenvolvam habilidades e conhecimentos de forma progressiva, garantindo uma
construcao robusta e eficaz

Abaixo, apresentamos a sequéncia das oficinas tutoriais que compdem essa
construcao.

Sequéncia das oficinas tutoriais

MACROPROCESSOS ETAPA OFICINA

Alinhamento conceitual 1. APS e AAE nas RAS 1. Pactuacdo com a equipe e apresentacao
da unidade de saude

Macroprocessos e 2. Territério e gestdo de 2.1 Territério e gestdo de base populacional
Microprocessos basicos base populacional
Sala de vacina 2.2 Avaliacao e implementacao do micropro-

cesso de vacinacao

Macroprocessos basicos e 3. Acesso a APS 3. O acesso a APS
microprocessos basicos

Macroprocessos de atencdo 4. Gestao do cuidado 4.1 A estratificacdo de risco das condicoes

as pessoas com condicoes cronicas
crénicas nao agudizadas, en- o . .
fermidades e hiperutilizadoras 4.2 A organizacdo das linhas de cuidados

4.3 A programacao assistencial das condi-
coes cronicas na APS

Macroprocessos de autocui- 5. O autocuidado apoia- 5.1 O autocuidado Apoiado
dado apoiado do

Macroprocesso de atencdo 6. A atencdo aos eventos 6. A Atencdo aos eventos agudos
aos eventos agudos agudos

Macroprocessos de atencdo 7. A integracdo da APS 7. A integracao APS a AAE
as pessoas com condicoes e AAE

cronicas ndo agudizadas, en-

fermidades e hiperutilizadoras

Macroprocessos basicos 8. O monitoramento e 8. O monitoramento e avaliacdo na APS
avaliacdo na APS

Macroprocessos de cuidados 9. Atencao aos cuidados 9.1 Fundamentos e conceitos gerais de
paliativos paliativos cuidados paliativos

9.2 Abordagem paliativa centrada na pessoa

9.3 O cuidado diante de perdas e lutos
Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



A construcao social da APS é um processo que envolve a organizacao dos diferentes
perfis de demanda da populacdo. A partir desses perfis, sdo definidos os perfis de oferta,
representados por macro e microprocessos que sao aplicaveis também a satde bucal.

Vamos explorar agora como alguns desses macroprocessos que se relacionam
com a atencdo em saude bucal.

Macroprocessos Basicos: sdo fundamentais para estabelecer uma base sélida para
a atencdo em saude bucal. E essencial que a eSB desenvolva vinculos com os usuarios,
assumindo a corresponsabilidade pela atencdo e resolucdo de seus problemas, com
base na responsabilidade sanitaria. Outras acdes importantes incluem:

o Utilizacdo de dados do cadastro familiar e do mapa do territério, identificando
subpopulacdes com necessidades especificas em saude bucal;

e Estratificacdo de risco familiar para priorizar o acompanhamento de familias em
maior vulnerabilidade;

e Organizacao do acolhimento na unidade, respeitando os fluxos para demanda
espontanea e programada, garantindo a continuidade dos tratamentos iniciados.

Macroprocessos de atencdo aos eventos agudos: devem garantir acesso facilitado
para atendimento da demanda espontanea durante todo o horario de funcionamento
da unidade, com base em protocolos e critérios clinicos que orientem a conduta nos
acolhimentos. Isso inclui:

e Realizar atendimento direto de casos de menor complexidade;

e Fazer o primeiro atendimento de casos mais graves, com posterior encaminha-
mento ao servico de urgéncia especializado.

Macroprocessos das condicdes cronicas ndo agudizadas: as doencas bucais devem
ser tratadas sob a l6gica das condicdes cronicas, com base no MACC. Isso implica:

e Atencdo programada para tratamento integral, com enfoque em prevencao,
diagndstico precoce, reabilitacdo e manutencao da sadde bucal;

e Definicdo de grupos prioritarios quando a cobertura programada nao for viavel
para toda a populacdo, com base em risco odontolégico e vulnerabilidade;

e Uso de protocolos para o encaminhamento a atencao especializada (por exemplo,
Centro de Especialidades Odontolégicas), mantendo a referéncia e a contrarre-
feréncia para garantir continuidade do cuidado.



Macroprocessos de atengao preventiva: as acoes preventivas sao cruciais. Devem
incluir:

e Atividades individuais, como orientacdo de higiene bucal, aplicacdo de selantes,
profilaxia e aplicacdo topica de fluor;

e Acdes coletivas, como escovacao supervisionada e educacdo em saude, planejadas
com a eMulti, respeitando os ciclos de vida, as condi¢des de salde e os fatores
de risco comuns.

Também devem ser abordados temas como:

* |ncentivo ao autocuidado;

e Alimentacdo saudavel e reducdo do consumo de acucar;

e Autoexame da boca;

e Cuidados poés-traumatismo dental;

e Prevencdo a exposicao solar, alcool e tabaco.

Macroprocessos de Autocuidado Apoiado: trata-se de promover intervencdes que
ampliem o conhecimento e a autonomia do usuario para o cuidado com sua propria
saude bucal. O plano de autocuidado apoiado deve ser elaborado para todos, es-
pecialmente para gestantes, pessoas com multiplas incapacidades ou necessidades
complexas, sempre em integragdo com a eMulti.

Macroprocessos de Cuidados Paliativos: a eSB também ¢ essencial nos cuidados
paliativos, contribuindo para o alivio do sofrimento e para a melhoria da qualidade
de vida dos usuarios.

E possivel e necessario organizar os processos de trabalho da eSB com base na
construcdo social da APS. A integracao efetiva com as demais equipes fortalece a

atencdo primaria, melhora os desfechos em sauide e qualifica o cuidado prestado.

A construcado social da APS e a transversalidade da satide bucal sdo fundamentais
para garantir a salde e o bem-estar da populacéo.



O processo de construcdo social da AAE implica adenséa-la tecnologicamente para
responder socialmente, de forma efetiva, aos diferentes perfis de demandas por
cuidados especializados. Isso envolve a organizacdo da oferta, de maneira a garantir
gue os cuidados especializados sejam acessiveis e de qualidade, e a definicdo de
fluxos e processos que garantam a atencao integral e continua aos usuarios.

O trabalho de mudanca inicia-se com a escolha de unidades formativas, que
sdo ambulatérios onde serdo implantadas as mudancas estruturais e processuais e
um trabalho educacional para capacitar os profissionais de salde para atender as
necessidades especificas da populacdo com necessidade de atencéo especializada,
tudo isso visando melhorar a eficiéncia e a eficacia da AAE.

A operacionalizacao da construcdo social da atencdo especializada se desenvolve
no ambulatério por meio da implantacdo do modelo Pasa, o que envolve a organi-
zacdo dos macroprocessos da AAE em grandes eixos de trabalho (Figura 15):

e Gestdo dos recursos e processos para garantir a eficiéncia e a eficacia da AAE.

e Assisténcia, por meio da prestacdo de cuidados especializados aos usudarios,
garantindo a atencao integral e continua.

e Educacao, com o desenvolvimento de atividades educacionais para os profissionais
de saude e os usudrios, visando melhorar a saude e a qualidade de vida.

e Apoio institucional e supervisdo, para garantir a qualidade e a seguranca dos
cuidados especializados.

e Pesquisa, por meio da realizacdo de estudos e investigacées para melhorar a
pratica clinica e a gestdo da AAE e compartilhamento de cuidado com a APS.

e |mplementacdo de a¢des para garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados
especializados, reduzindo os riscos e melhorando os resultados em saude.



A construcao social da Atencdo Ambulatorial Especializada — Modelo Pasa

Apoio
Gestao Assisténcia Educacdo Instituconal/ Pesquisa
Supervisao

Qualidade e Seguranca do
Paciente

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O modelo Pasa é bem diferente da l6gica de funcionamento de uma unidade
ambulatorial convencional, sendo organizado de acordo com a natureza da rede
tematica de atencdo a saude, visando garantir a atencdo integral e continua aos
USuarios.

A assisténcia é prestada em unidade ambulatorial, por eMulti, e composta de pro-
fissionais especializados para a producao do cuidado em média e alta complexidade.
Engloba a utilizacdo de equipamentos de maior densidade tecnolégica especializada
e ofertada com abrangéncia regional, o gque significa que ela ndo deve existir na
totalidade dos municipios, mas, preferivelmente, deve se localizar nas cidades-polo
de regides ou microrregides de salude, ou de acordo com os desenhos regionais
pactuados (Brasil, 2017; Mendes, 2011).

Além disso, a AAE deve garantir escala adequada, conforme o principio da eco-
nomia de escala, assegurando tanto uma boa relacdo de custo-beneficio quanto
a qualidade da atencédo a ser prestada a populagdo-alvo, concomitantemente aos
cuidados da APS (Brasil, 2017; Mendes, 2011).

A unidade ambulatorial é “fechada” para a livre demanda, sendo o acesso re-
gulado diretamente pelas equipes da APS com as equipes da AAE, sem necessidade
de mecanismos intermediarios ou profissionais em centrais de regulacéo.

A programacao do ambulatério é feita na APS, que identifica as pessoas usuarias
com condigdes cronicas, estratifica e compartilha o cuidado daquelas com situacoes
complexas, de acordo com os critérios pactuados. Esse processo permite que o am-



bulatério se organize previamente e dimensione o quantitativo de atendimentos que
serdo necessarios para receber essas pessoas, no tempo certo, sem filas de espera
€ COM acesso ans recursos Necessarios cComo 0s exames e os procedimentos espe-
cializados importantes para o esclarecimento do diagnéstico ou acompanhamento
de complicagdes das condicdes crénicas. Os exames e 0s procedimentos devem
ser preferencialmente ofertados no mesmo local, dia e horario dos atendimentos
especializados.

Esse modelo tem enfoque no cuidado das pessoas com condicdes cronicas de
saude ndo agudizadas, estratificadas como alto e muito alto risco, a partir de critérios
estabelecidos em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, compartilhados pelas
equipes da APS e que se beneficiam, naquele instante, de cuidados concomitantes
com a AAE.

A atencdo é prestada por eMulti, e o produto nao é simplesmente uma consulta
médica e/ou um exame complementar realizado, mas um plano de cuidado elaborado
e/ou atualizado de forma interprofissional e interdisciplinar pela equipe especializada,
com a participacdo ativa da pessoa usuaria, seus familiares e/ou apoiadores.

As relacoes entre as equipes da AAE e APS vao além do sistema classico de
referéncia/contrarreferéncia. Em vez disso, elas constroem processos de relaciona-
mentos interpessoais, em que os profissionais se conhecem, compartilham planos
de cuidado e trabalham clinicamente em conjunto em algumas circunstancias. Isso
possibilita uma qualificacdo progressiva da equipe da APS, de tal maneira que ela
chega a assumir, com mais seguranca, o cuidado também das pessoas usuarias de
alto e muito alto risco com estabilidade clinica.

A integracdo entre as equipes da APS e AAE é fundamental para garantir a aten-
cao integral e continua aos usuarios. Isso envolve o compartilhamento do cuidado
e uma modalidade nova de organizacdo de processos que pressupde a colaboracao
entre as equipes, tornando os dois niveis ou servicos de salde, progressivamente,
um Unico microssistema clinico e possibilitando uma resposta mais efetiva e eficiente.

O compartilhamento do cuidado é substitutivo do encaminhamento, que remete
a ideia de passar para frente, enquanto compartilhar significa partilhar a responsa-
bilidade pelo cuidado da pessoa usuéria. Ademais, traz varios beneficios, incluindo:
melhoria da qualidade do cuidado, garantindo que os usuérios recebam a atencao
necessaria no momento certo; aumento da eficiéncia do sistema de saude, redu-
zindo a duplicacado de esforcos e melhorando a utilizacdo dos recursos e reducao
da fragmentacdo do cuidado, garantindo que os usudrios recebam uma atencao
integral e continua.

A estratégia de implantacdo do modelo Pasa na AAE exige mudancas significativas
na estrutura e nos processos concomitantes na APS e na AAE, caracterizando uma
construcdo social integrada desses dois niveis de atencao.



SUS em Redes: a Planificacao da Atencao a Saude como estratégia de organizacao

Os seis macroprocessos da AAE sdo detalhados no quadro abaixo.
Quadro 20.  Macroprocessos da AAE

1. Macroprocesso de GESTAQ

Refere-se a fase preparatéria para a organizacdo das acoes para a implantacdo do modelo Pasa no

ambulatério.

- Definicao da regiao de saude e unidade ambulatorial;

- Definicao da linha de cuidado que sera implantada o modelo Pasa;

- Avaliacdo da carteira de servicos do ambulatério;

- Avaliacdo da ambiéncia da unidade ambulatorial;

- Avaliacdo do mapa de pessoal do ambulatério;

- Dimensionamento da capacidade operacional do ambulatério para a linha de cuidado que sera
implantado o modelo Pasa;

- Adequacao do modelo contratual e de financiamento da unidade ambulatorial em conformidade
com o modelo Pasa;

- Adequacao do modelo contratual dos profissionais no ambulatério, por carga horaria e com pre-
visibilidade para desenvolver as fun¢des de assisténcia, educacao, apoio institucional e pesquisa;

- Nota Técnica da linha de cuidado que serd organizada padronizada pela SES;

- Avaliacdo do prontudrio eletrénico se este se adequa ao modelo Pasa e se integra com a APS;

- Territério Regional e a Gestdo de Base Populacional;

- Acesso a AAE.

2. Macroprocesso de ASSISTENCIA

Diz respeito a oferta de servicos especializados, como consultas, exames e procedimentos. Para isso,
é adotada tecnologia leve-dura como a atencao continua na AAE, que consiste em uma sequéncia
l6gica de atendimentos individuais, organizada por um gestor do cuidado, prestados por uma eMulti
gue atua de forma interprofissional e interdisciplinar e realizacdo de exames e procedimentos em um
mesmo turno de atendimento as pessoas usudrias de alto e muito alto risco compartilhadas pela APS,
com énfase no cuidado centrado na pessoa para a estabilizacao clinica dessas condicées, tendo como
produto um plano de cuidados.

3. Macroprocesso de EDUCACAO

O macroprocesso de educacdo compreende agdes voltadas ao desenvolvimento de conhecimentos,
habilidades e atitudes, direcionadas a equipe do ambulatério, as pessoas usudrias atendidas, aos
profissionais da APS e de outros pontos da RAS.

- Para as equipes da APS:

A equipe da AAE exerce a funcdo matriciadora, enquanto o acompanhamento longitudinal perma-
nece sob responsabilidade da APS. O apoio matricial oferecido pela AAE visa fortalecer competéncias
especificas para o manejo clinico, promovendo o conhecimento reciproco, a proximidade e o vinculo
entre as equipes. Esse processo inclui o deslocamento dos profissionais da AAE até as unidades da
APS, ou 0 movimento inverso, com profissionais das UBS indo até a AAE.

A funcdo matriciadora garante o desenvolvimento das acdes de suporte técnico-pedagdgico e
técnico-assistencial. A AAE desempenha a funcao de segunda opinido especializada focal, por meio
de diferentes modalidades de apoio remoto a APS, como telefone, chats de discussao, supervisdo
clinica, aplicativos de mensagens instantaneas, e-mail, entre outros canais.

- Para a equipe da AAE:

Para que a funcao matriciadora seja efetiva, os profissionais da AAE devem passar por processos con-
tinuos de qualificacdo interna e externa, incluindo estudo de diretrizes clinicas, discussdo de casos,
segunda opiniao, supervisao clinica, atendimentos conjuntos, cursos rapidos sobre temas especificos
e treinamentos de habilidades.
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- Para pessoas usuarias:

No caso das pessoas usudrias atendidas no ambulatério, sdo desenvolvidas acoes educativas sistematicas
ao longo do ciclo de atencao continua, com énfase no fortalecimento da capacidade de autocuidado
e na promocao da autonomia em saude.

E macroprocesso fundamental de gestdo e cuidado compartilhado dentro da RAS. Trata-se de um
mecanismo no qual a equipe da AAE oferece suporte técnico, pedagdgico e de gestdo as equipes da
APS e outros pontos da RAS dentro da sua area técnica de competéncia, contribuindo para melhoria
do cuidado e funcionamento da rede tematica no seu territério de abrangéncia.

O principal objetivo desse apoio é promover a analise e a gestdo compartilhada dos processos de
trabalho para:

1. Integrar a Rede: assegurar a fluidez e a coeréncia entre os diferentes pontos de atencao, possibilitando
gue o fluxo de compartilhamento do cuidado/transicao do cuidado funcione de maneira eficiente.
2. Qualificar o Cuidado: aumentar a resolutividade e a capacidade clinica da APS, especialmente em
relacdo aos casos que necessitam de retaguarda especializada focal que serdo trabalhadas no apoio
matricial.

3. Democratizar Processos: fortalecer o debate, a tomada de deciséo e o planejamento conjunto entre
os profissionais da AAE, da APS e gestao local, municipal, regional e estadual.

Esse apoio é realizado por meio de a¢des que podem ser diretas ou indiretas:

Apoio Direto Envolve a interacdo direta entre as Monitoramento cruzado entre APS e

Apoio Indireto

equipes APS e AAE in loco nos servicos
para o monitoramento e a qualificacao
dos processos relacionados a linha de
cuidado.

Ocorre quando a equipe da AAE
identifica oportunidade de melhorias
na APS ou sistémicas na RAS e aciona
a equipe da APS e/ou a gestdo para
buscar solucdes. As situacdes sao
mapeadas, consolidadas com o tutor
regional, e é elaborado um plano de
acao para resolucao das oportunidades
de melhorias identificadas.

AAE para identificar oportunidades de
melhoria nos agendamentos para o am-
bulatério, qualidade do compartilhamen-
to do cuidado e plano de cuidado etc.

A equipe do ambulatério identifica,
durante os ciclos de atendimentos, a
necessidade de apoiar uma determinada
equipe APS quanto a insulinizacdo das
pessoas com diabetes mellitus.

Ao acionar a gestdao de um municipio
para verificar sobre a falta de exame de
urocultura para as gestantes.

O macroprocesso de Pesquisa tem por objetivo elevar o ambulatério de uma unidade de atendimento
restrita para um centro de producao de conhecimento por meio da geracao de evidéncias cientificas
sobre os macroprocessos do modelo Pasa, de modo a demonstrar sua efetividade e produzir novos
conhecimentos.

Em paralelo, é incentivado o desenvolvimento de pesquisas operacionais — incluindo estudos de custo-
-efetividade — com enfoque no manejo e nos desfechos clinicos de pessoas usudrias com condicoes
crénicas complexas e muito complexas.

Aimplantacdo dos Nucleos de Educacdo Permanente e Pesquisa (NEPP) nos ambulatérios é incentivada
como estratégia para iniciar e consolidar os processos de pesquisa na unidade.



O Macroprocesso de Qualidade e Seguranca do Paciente é um dos pilares fundamentais para a

exceléncia do cuidado.

Ele representa o conjunto de processos estratégicos e operacionais que visam garantir a entrega do

maior beneficio a pessoa usuaria, com o menor risco e ao longo de todo o percurso do cuidado.

Em esséncia, esse macroprocesso tem dois objetivos centrais:

- Qualidade: implementar a melhoria continua dos processos de trabalho, padronizando praticas
assistenciais e monitorando indicadores para assegurar que o cuidado seja efetivo, oportuno e
centrado na pessoa usuaria.

- Seguranga do Paciente: estruturar um sistema robusto de gerenciamento de riscos, que inclui a
identificacao, prevencao, mitigacao e andlise de eventos adversos, falhas e erros.

Ele atua de forma transversal a todos os demais macroprocessos do Pasa, articulando acées como

a criacao de Nucleos e Times de Seguranca do Paciente, a adocdo de protocolos clinicos (metas

internacionais de seguranca) e o incentivo a cultura de notificacdo e aprendizado da equipe com

enfoque na reducdo de danos evitaveis, na satisfacdo e na melhora dos resultados de satide das
pessoas usuarias.

Esse é um macroprocesso essencial e transversal que permeia todos os macroprocessos do modelo

Pasa. Ele garante que a totalidade dos servicos prestados seja executada com seguranca, humanizagao

e qualidade para a pessoa usuaria. Sua atuacao se baseia em uma gestao populacional, assegurando

a equidade e o bem-estar dos trabalhadores como pilares indissocidveis da exceléncia do cuidado.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Para que os seis macroprocessos sejam executados de forma eficaz, é fundamen-
tal que a equipe compreenda plenamente essas funcoes estratégicas e que sejam
disponibilizados os recursos necessarios para sua implementacao.

Embora haja evidéncias de que as clinicas APS e da AAE sejam distintas, sua
complementaridade é a chave para o sucesso do cuidado.

Essa sinergia reforca a necessidade de promover a interacdo entre esses dois pontos
de atencdo. A organizacao eficaz dos macroprocessos ndo sé fortalecera a relacao
entre a APS e a AAE, mas também possibilitard uma AAE inovadora e uma APS for-
talecida e ampliada, ambas fundamentalmente integradas a RAS (Mendes, 2019).

Todo o contetddo educacional é organizado em oficinas que possibilitam a im-
plantacdo progressiva do modelo PASA. As matrizes a seqguir descrevem os temas e
atividades propostas em cada oficina.

OFICINA 1 - PREPARATORIA PARA A IMPLANTACAO
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Obijetivos - Apresentar a PAS na AAE e os seus modelos tedricos.
- Constituir o grupo de trabalho da SES AAE para a implantacdo do modelo
PASA nos ambulatorios.
- Definicao dos tutores da AAE em nivel central e das regionais.
- Definir a linha de cuidado das regies de satide e unidade ambulatorial formativa
em gue sera implantada o modelo PASA.
- Discutir sobre as diretrizes e notas técnicas adotadas.



OFICINA 1 - PREPARATORIA PARA A IMPLANTAGCAO
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Resultado esperado - Grupo de trabalho da SES AAE constituido.
- Tutores da AAE em nivel central e regionais definidos.
- Linha de cuidado a ser organizada, regides de sadde e unidade ambulatorial
formativa definida.
- Elaboracdo do primeiro plano de acao da SES em nivel central e regionais

Acoes que antece- - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o espaco na SES,
dem a Oficina pre- providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc.
paratoria - Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a pre-
senca e encaminhar a programacao.
- Preparar apresentacdo que aborde o cendrio epidemiolégico, recursos dispo-
niveis na RAS no estado e por regides, a fim de subsidiar as discussdes sobre a
definicdo da linha de cuidado, regides de satde e ambulatério formativo em
gue o modelo PASA serd implantado.
- Reunir as diretrizes e as notas técnicas que serdo utilizadas.

Conhecendo a programacao e o grupo de trabalho da SES AAE
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Atividade 1 — Conhecendo a programacdo, contrato de convivéncia e o grupo de trabalho da SES AAE
—Tempo: 30 min

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos e aos Programacédo da oficina
resultados esperados da oficina preparatéria. preparatoria
Pactuacées do contrato de convivéncia.

Pedir para que os participantes se apresentem: nome, profissao, setor em

que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que ja se conhecem e ex-

pectativa em relacdo ao processo gque esta se iniciando.

Atividade 2 — Conhecendo a planificacdo da atencdo a satide — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual sobre o processo de PAS na AAE. Apresentacao em PPT
- Reforcar as competéncias dos tutores SES em nivel central e regional.
- O formato das oficinas tutoriais no ambulatério formativo.
- O modelo de expansao da PAS para outros ambulatérios da mesma ma-
crorregiao.
- Etapas evolutivas para implantacao do modelo PASA.
- Instrumento de autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE.
Identificar os tutores da SES em nivel central e regionais para a AAE.

Atividade 3 — Conhecendo os modelos conceituais da Planificacdo da atencao a saude — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar alinhamento sobre os modelos tedricos da planificacdo: RAS, MACC, Apresentacao em PPT
MEA, Construcdo Social da APS, modelo PASA.



DO MODELO PASA NA AAE COM A SES
Atividade 4 — Conhecendo o cenario e definindo a linha de cuidado — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar apresentacao sobre o cenario epidemiolégico e dos recursos dispo- Apresentacdo em PPT
niveis na RAS no estado e nas regides.

A partir da apresentacgao realizada, discutir:

- Definir a linha de cuidado que serd organizada.

- Qual a regido de saude sera iniciada.

- Qual a unidade ambulatorial formativa.

- O modelo de expansao para outras unidades ambulatoriais da macrorregiao.

Atividade 5 — Conhecendo o cenario — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

- Apresentar as diretrizes/notas técnicas referentes da linha de cuidado que Diretrizes/notas técnicas
serao adotadas da linha de cuidado
- Discutir os principais pontos das diretrizes/notas técnicas:
- Conhecimento da subpopulacdo
- Estratificacao de risco: critérios para estratificacao de risco, estratos de risco,
exames necessarios, checagem se estdo disponiveis na RAS, curso curto
sobre estratificacdo de risco para as equipes da APS e da AAE.
- Organizacao da assisténcia
- Fluxos da atencdo na RAS
- A gestao da pessoa com condi¢do crénica na APS
- O cuidado da pessoa com condicdo cronica na AAE
- Coordenacéo do cuidado

Atividade 6 — Alinhamento sobre melhoria continua — 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S

Alinhamento conceitual sobre o modelo de melhoria continua, PDSA (Plan, Apresentacao PTT

Do, Study, Act) Matriz de Plano de acao
- O conceito de melhoria continua

- Apresentar a ferramenta Plano de Acdo

Atividade 7 — Elaborar primeiro o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

- Definir quem serd o guardido do plano de acdo Matriz de Plano de acao
- Inserir as acdes que necessitam de intervencdes que foram identificadas pelo

grupo de trabalho da AAE, como deverao ser solucionadas, os responsaveis

e apoiadores para o seu desenvolvimento.

Atividade 8 — A¢oes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao

Fase do PDSA: Fazer — D
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OFICINA 1 - PREPARATORIA PARA A IMPLANTAGCAO

DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Como

Material de apoio

- Verificar com os representantes de cada area da SES convidada, que nao
participaram da oficina preparatoria, os motivos e convida-los novamente
para a segunda oficina preparatoria.

- Envolver areas da SES que o grupo considere importante para participar
da proxima oficina preparatoria.

- Estabelecer horario protegido para as reunides do grupo de trabalho da AAE.

- Reunir o grupo de trabalho da AAE para tomada das primeiras providéncias
para a implantacdo do ambulatério formativo e expansao.

Atividade 9 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

- Identificar nao conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA 2 — PREPARATORIA PARA A IMPLANTAGCAO

DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Objetivos

Resultado esperado

Acbes que antece-
dem a Oficina pre-
paratoria

- Apresentar os instrumentos diagnésticos da AAE.
- Discutir os modelos de financiamento e de contratos para a AAE
- Conhecer o modelo de regulagao do acesso a AAE

- Apropriacao dos instrumentos diagnésticos do ambulatério

- Modelos de financiamento e contratuais para a AAE discutidos

- Modelo de regulacao do acesso a AAE conhecido.

- Plano de acdo da SES em nivel central e regionais monitorado e atualizado

- Com base na programacéao pactuada, reservar e organizar o espaco na SES,

providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc.

- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a pre-

senca e encaminhar a programagao.

- Levantar os dados epidemiolégicos relacionados a linha de cuidados que sera

organizada, das regides de salde em que serdo implantados os ambulatérios
no modelo PASA.

- Providenciar e/ou solicitar aos participantes que levem notebook para atividade

pratica.

Conhecendo a proposta de programacéo, contrato de convivéncia e o grupo de trabalho da AAE

Fase do PDSA: Estudar — S

Como

Material de apoio

Atividade 1 — Conhecendo a proposta de programacéo e o grupo de trabalho da AAE — 30 min

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos e aos Proposta de programa-
resultados esperados da oficina preparatéria cao da oficina prepara-

toria da AAE 2



DO MODELO PASA NA AAE COM A SES
Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acao, identificando acdes ndo realiza- Apresentacdo em PPT do
das, parcialmente ou totalmente, discutindo as a¢des que ainda ndo foram plano de acéo.
concluidas e pactuando novos prazos.

Atividade 3 - A Carteira de Servicos do ambulatério— Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Apresentar a carteira de servicos do ambulatério de acordo com a linha de Apresentagao PPT
cuidado definida. Carteira de servicos da
Apresentar o checklist da carteira de servicos da linha de cuidado definida. AAE.
- Disponibilizar o checklist para que os participantes possam simular a uti- Checklist da carteira de
lizacdo da ferramenta. Servicos.
- Pactuar e inserir, no plano de agao, a aplicacdo do checklist da carteira de
servicos nos ambulatérios em planificacdo.

Atividade 4 — O dimensionamento da capacidade operacional do ambulatério — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

- Apresentar o instrumento de dimensionamento da capacidade operacional Instrumento de dimen-
do ambulatério. sionamento da capacida-

- Discutir os dados epidemioldgicos da linha de cuidado que serd organizada, de operacional da AAE.
por exemplo: linha de cuidado materno e infantil, nimero de nascidos vivos Apresentacao em PPT
e 0 nUmero de criancas de 0 a 5 anos identificadas pelas equipes da APS dos dados epidemiolégi-
da regido de sauide no Ultimo ano. cos da linha de cuidado

- Disponibilizar e solicitar que simulem a utilizacdo do instrumento de di- nas regides de saude.
mensionamento da capacidade operacional do ambulatorio.

- Discutir os resultados do dimensionamento destacando:

- O quantitativo das subpopulacées de alto risco publico-alvo do ambulatério;

- A meta de cobertura do ambulatério para cada subpopulacao;

- A carga horaria minima de cada categoria profissional para desenvolver a
funcao assistencial, educacional e de apoio institucional;

- Os quantitativos de exames previstos.

- Pactuar e inserir, no plano de acao, a realizacdo do dimensionamento da
capacidade operacional do ambulatério nos ambulatérios em planificacao.

Atividade 5 — Conhecer o modelo de financiamento e contratual — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Apresentar os modelos de financiamento e de contratos da unidade ambu- Apresentacao PTT
latorial e dos profissionais vigentes.



OFICINA 2 — PREPARATORIA PARA A IMPLANTAGCAO
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Discutir sobre os modelos de financiamento e de contratos vigentes e as
necessidades do modelo PASA.

Analisar os dados do dimensionamento da capacidade operacional dos
ambulatorios e propor os ajustes necessarios do modelo de financiamento,
contrato das unidades ambulatoriais e contrato dos profissionais, que preveja
o desenvolvimento das agoes de assisténcia, educagao, apoio institucional
e pesquisa.

Inserir as pactuacdes no plano de agao.

Atividade 6 — Acesso a AAE — 1 hora
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

- Realizar exposicao dialogada sobre o modelo de regulacdo da AAE adotado Apresentacdo PTT
nas regides de salde e municipios, abordando os seguintes pontos:

- Programacao da oferta para cada regiao de saude.

- Distribuicdo de vagas de consultas, exames e procedimentos especializados
por municipio.

- Pactuacao regional da oferta e distribuicao de vagas de consultas, exames
e procedimentos.

- Fluxo para agendamento.

- Critérios para agendamento.

- Sistema de regulacao utilizado.

- Gestao do absenteismo: percentual de absentismo por especialidade e
tratativas para redugao.

- Gestdo da lista de espera por especialidade, quantidade e dias de espera.

Atividade 7 — Elaborar primeiro o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acéo que faca a leitura das acoes registradas Matriz de Plano de acao
ao longo da oficina preparatoria.

Verificar com o grupo se concordam com as acoes registradas e se desejam

inserir novas acoes.

Inserir as a¢des no plano de acao.

Atividade 8 — Acbes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséo
Fase do PDSA: Fazer - D
Como Material de apoio

Reunir o grupo de trabalho da AAE para tomada de providéncias para a Checklist da carteira de
implantacao do ambulatério formativo e das unidades de expansao. servicos da AAE.
Realizar visita técnica ao ambulatoério para a aplicacao do checklist da carteira Instrumento de dimen-
de servico da AAE. sionamento da capacida-
Realizar o dimensionamento da capacidade operacional do ambulatério.  de operacional da AAE.
Preparar a apresentacao das adequacoes do financiamento e dos contratos.

Atividade 9 — Entregar o resultado esperado
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OFICINA 2 — PREPARATORIA PARA A IMPLANTAGCAO

DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Fase do PDSA: Agir — A

- Identificar nao conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
- Inserir novas estratégias quando necessario

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA 2.1 - PREPARATORIA PARA A IMPLANTAGCAO

DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Objetivos - Analisar os resultados do preenchimento dos instrumentos diagnésticos da AAE.
- Conhecer a proposta de adequacao os modelos de financiamento e de con-

tratos para a AAE.

Resultado esperado - Instrumentos diagndsticos da AAE analisados e as oportunidades de melhorias

identificadas.

- Modelos de financiamento e contratuais para a AAE apresentadas adaptada

ao modelo Pasa.

- Plano de acdo da SES em nivel central e regionais monitorado e atualizado

Acbdes que antece- - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o espago na SES,
dem a Oficina prepa-  providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc.
ratéria - Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a

presenca e encaminhar a programacao.
Conhecendo a proposta de programacao e o grupo de trabalho da AAE
Fase do PDSA Estudar — S

Como

Material de apoio

Atividade 1 — Conhecendo a proposta de programacao, contrato de convivéncia e o grupo de trabalho

da AAE - 30 min

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos e aos
resultados esperados da oficina preparatoria.

Pactuacdes do contrato de convivéncia.

Solicitar que os novos participantes se apresentem: nome, profissao, setor
em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que ja se conhecem e
expectativa em relacdo ao processo que esta se iniciando.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min
Fase do PDSA Estudar — S
Como

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acbes nao realiza-
das, parcialmente ou totalmente, discutindo as acées que ainda ndo foram
concluidas e pactuando novos prazos.

Proposta de programa-
¢ao da oficina prepara-
téria da AAE 2.1

Material de apoio

Apresentacao em PPT
do plano de acao.

Atividade 3 — O checklist da carteira de servicos do ambulatério — Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar — S
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OFICINA 2.1 - PREPARATORIA PARA A IMPLANTACAO
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Como

Apresentar os resultados da aplicacdo do checklist da carteira de servicos da
linha de cuidado definida de cada ambulatério.

Analisar os resultados do checklist da carteira de servicos e identificar as
oportunidades de melhoria que necessitardo de adequagdes para implantacédo
do modelo Pasa.

Inserir, no plano de acéo, as oportunidades de melhoria identificadas.

Material de apoio

Checklist da carteira de
servicos da AAE preen-
chido.

Atividade 4 — O dimensionamento da capacidade operacional do ambulatério — Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Apresentar o dimensionamento da capacidade operacional de cada ambu-
latério realizado no periodo de dispersao.

Pactuar e inserir, no plano de acao, as oportunidades de melhoria identificadas
no dimensionamento da capacidade operacional dos ambulatérios.

Atividade 5 - Elaborar o plano de acdo - 1 hora
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Avaliar se os itens necessarios para implantar o modelo Pasa e iniciar as

oficinas tutoriais estao disponiveis:

- Carteira de servicos da linha de cuidado que sera organizada esta completa?

- O espaco fisico estd adequado conforme descrito em cada ambiente no
checklist da carteira de servicos?

- A capacidade operacional do ambulatério estd adequada a meta inicial
pactuada?

- O modelo de financiamento estadual e contrato com as unidades ambula-
toriais estao adequados ao modelo que se pretende implantar?

- A contratacdo dos profissionais do ambulatério, incluindo os médicos es-
pecialistas focais, foi adequada e prevé a realizacao das acoes assistenciais,
educacionais, apoio institucional (supervisdo) e de pesquisa?

Atividade 6 — Elaborar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como

Solicitar ao guardido do plano de acao que faca a leitura das acdes registradas
ao longo da oficina preparatoria.

Verificar com o grupo se concordam com as acdes registradas e se desejam
inserir novas acoes.

Inserir as acdes no plano de acao.

Material de apoio

Instrumento de dimen-
sionamento da capa-
cidade operacional da
AAE preenchido.

Material de apoio

Checklist da carteira de
servicos da AAE preen-
chido.

Instrumento de dimen-
sionamento da capa-
cidade operacional da
AAE preenchido.
Modelo do contrato vi-
gente com as unidades
ambulatoriais.

Modelo de contrato
vigente com os profis-
sionais da AAE.

Material de apoio

Matriz de Plano de acao
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DO MODELO PASA NA AAE COM A SES
Atividade 7 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao
Fase do PDSA: Fazer - D
Como Material de apoio

Reunir o grupo de trabalho da AAE para tomada de providéncias para a
implantacdo do ambulatério formativo e das unidades de expansao.

Diante da conformidade dos itens para implantacao do modelo Pasa, preparar
a primeira oficina tutorial na unidade ambulatorial formativa, que deveréa con-
tar com a presenca dos tutores em nivel central, regionais; gerentes, tutores
e guardides do plano de acdo dos ambulatérios que integrardo o processo.
Elaborar a proposta de programacao da oficina tutorial e agendar a primeira
pré-tutoria, por webconferéncia, com os representantes dos ambulatérios
para apresentar a programagao.

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA 3 - PREPARATORIA PARA IMPLANTACAO DO MODELO
PASA NA UNIDADE AMBULATORIAL FORMATIVA

Obijetivos - Apresentar a PAS na AAE e os seus modelos tedricos.
- Alinhar sobre as competéncias dos tutores em nivel central, regional,
ambulatério e guardides do plano de agao.
- Definir dos tutores e os guardides do plano de acdo dos ambulatérios.
- Apresentar os instrumentos diagnésticos da AAE.
- Discutir o cronograma das oficinas tutoriais.
- Conhecer a unidade ambulatorial formativa.
- Alinhar sobre o modelo de melhoria continua PDSA.

Resultado esperado - Apropriacao da metodologia da planificacdo na AAE e dos modelos
tedricos.
- Tutores do ambulatério e guardides do plano de acdo definidos.
- Competéncias dos tutores e guardides do plano de acdo alinhadas.
- Cronograma das oficinas tutoriais pactuado.
- Instrumentos diagnésticos da AAE trabalhados.
- Visita técnica a unidade ambulatorial formativa realizada.
- Elaboracédo do primeiro plano de agao.

Acoes que antecedem a - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o espago no
Oficina preparatoria ambulatério formativo que comporte o publico previsto.
- Reunir os instrumentos diagndéstico da AAE trabalhados nas oficinas
anteriores para serem utilizados nesta oficina.
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OFICINA 3 - PREPARATORIA PARA IMPLANTAGAO DO MODELO
PASA NA UNIDADE AMBULATORIAL FORMATIVA

- Providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc.

- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes
a presenca e encaminhar a programacao.

- Publico-alvo: tutores da SES em nivel central, regionais; tutores dos
ambulatérios; guardides do plano de acdo; gerentes dos ambulatérios.

Conhecendo a proposta de programacao e dos participantes

Fase do PDSA Estudar — S

Como Material de apoio
ATIVIDADE 1: Conhecendo a proposta de programacéo e os participantes — 30 min

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos e aos Proposta de programa-
resultados esperados da oficina preparatoria. cao da oficina prepara-
Pactuacoes do contrato de convivéncia. téria da AAE 3

Solicitar que aos participantes se apresentem: nome, profissao, setor em que

atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que ja se conhecem e expectativa

em relacdo ao processo que esta se iniciando. Destacar quem sdo os tutores

da SES, nivel central e regionais.

ATIVIDADE 2: Conhecendo a Planificacdo da Atencdo a Satde (PAS) — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual sobre a metodologia da PAS na AAE. Apresentacao PPT

- Destacar as competéncias dos tutores SES em nivel central, regional, am-
bulatério e guardido do plano de acéo.

- O formato das oficinas tutoriais no ambulatério formativo.

- O papel da unidade ambulatorial formativa.

- Os diferentes espacos para apoio, por webconferéncia: pré-tutoria, pos-
-tutorial, intertutoria e mentoria.

- O modelo de expansao da PAS para outros ambulatérios da mesma ma-
crorregiao.

- Etapas evolutivas para implantacdo do modelo Pasa.

- Instrumento de autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE.

Atividade 3 — Alinhamento sobre os modelos tedricos da PAS — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar apresentacdo dos modelos tedricos conceituais da PAS: RAS, MACC, Apresentacdo em PPT
MEA, Construcdo Social da APS e modelo Pasa Livro As Redes de Aten-
Disponibilizar os materiais de apoio para que os tutores possam estudar Gao a Saude
Livro A construcao so-
cial da Atencéo Primaria
a Saude
Livro Desafios do SUS



OFICINA 3 - PREPARATORIA PARA IMPLANTACAO DO MODELO
PASA NA UNIDADE AMBULATORIAL FORMATIVA

Atividade 4 - Identificando os tutores — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Identificar os tutores e guardides do plano de acao dos ambulatorios.

Fazer uma relacdo dos tutores e guardides, contendo nome, profissao, funcdo
no ambulatério, numero do telefone, aplicativo de mensagem instantanea
e e-mail.

Solicitar que os guardides dos planos de acdo iniciem os registros das acdes
gue comporao os planos.

Atividade 5 - Pactuando o cronograma das oficinas tutoriais — Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Pactuar o cronograma das oficinas tutoriais nos ambulatérios presenciais e
das webconferéncias: pré-tutoriais e pos-tutoriais.

Atividade 6 — Instrumentos diagndsticos da AAE — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Conhecer a carteira de servicos da AAE da linha de cuidado a ser organizada.
Apresentar o checklist da carteira de servicos da unidade ambulatorial for-
mativa previamente preenchido.

Apresentar o instrumento de mapa de pessoal da AAE. Avaliacdo da existéncia

e atuacdo de profissionais das categorias e especialidades previstas para a

linha de cuidado a ser organizada.

Pactuar e inserir, no plano de acéo:

- O tutor do ambulatério deverd relacionar os profissionais que compdem a
equipe, com dados sobre categoria profissional, especialidade, formacao
especifica, tempo de atuacdo na AAE e no ambulatério, atuacao anterior
na APS, tipo de contrato, carga horaria semanal e horario de atendimento.

Apresentar o instrumento de avaliagdo da estrutura e ambiéncia do ambu-

latorio.

Atividade 7 — A capacidade operacional do ambulatério — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Explicar o instrumento de dimensionamento da capacidade operacional da
AAE.

Realizar atividade pratica utilizando o instrumento de dimensionamento da
capacidade operacional da AAE, a partir dos dados epidemioldgicos das
regides de salide em que serao implantados os ambulatérios e que foram
previamente trabalhados pelos tutores da SES.

Material de apoio

Formulario e/ou registro
eletronico para elaborar
a relacdo dos tutores e
guardioes.

Carteira de servicos da
AAE

Checklist da carteira de
servicos da AAE
Orientacoes e o Mapa
de pessoal da AAE
Instrumento de avalia-
cdo da estrutura e am-
biéncia do ambulatério

Material de apoio

Instrumento de dimen-
sionamento da capa-
cidade operacional da
AAE



PASA NA UNIDADE AMBULATORIAL FORMATIVA
Atividade 8 — Conhecendo a unidade ambulatorial formativa — Tempo: 5 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar visita a unidade ambulatorial formativa, utilizar o checklist da carteira Checklist da carteira
de servico previamente preenchido e atentar para os seguintes pontos: de servicos da AAE da
- Se a recepcao comporta confortavelmente a previsao de pessoas usuarias unidade formativa pre-
e acompanhantes que serdo atendidas. viamente preenchido
- Se dispde de consultério em quantidade suficiente ao nimero de profissio-
nais, se estes estao localizados um ao lado do outro de forma que permita
realizar os atendimentos do ciclo de atencao continua.
- Se dispbe de espaco proximo aos consultérios para posicionar a mesa do(a)
gestor(a) do cuidado que gerenciara o ciclo de atencao continua.
- Onde as salas de exames previstos na carteira de servicos estao localizadas.
- Observar os fluxos das pessoas usuérias e dos profissionais.
Observacdo: o objetivo da visita é de conhecer a unidade ambulatorial
formativa, é importante que ela esteja em funcionamento e que o tutor
apresente todos os setores. A visita ndo tem carater fiscalizatério e/ou pu-
nitivo. Os comentérios quanto as impressoes deverao serem feitos ao final,
em espaco protegido.
Discutir, em espaco protegido, as potencialidades e oportunidade de melhorias
identificadas durante a visita e inseri-las no plano de acao.

Atividade 9 — Alinhamento sobre melhoria continua — 1 hora
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Alinhamento conceitual sobre o modelo de melhoria continua, PDSA (Plan, Apresentagao PTT

Do, Study, Act) Matriz de Plano de acdo
- O conceito de melhoria continua

- Apresentar a ferramenta Plano de Acéo

Atividade 10 - Elaborar o primeiro plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardido do plano de acdo que faca a leitura das acdes registradas Matriz de Plano de acdo
ao longo da oficina.

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se

desejam inserir novas agoes.

Inserir as acdes no plano de acao.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de monitoramento

do plano de acao.

Atividade 11 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao

Fase do PDSA: Fazer — D



SUS em Redes: a Planificacdo da Atencdo a Saude como estratégia de organizacao

OFICINA 3 - PREPARATORIA PARA IMPLANTACAO DO MODELO
PASA NA UNIDADE AMBULATORIAL FORMATIVA

Como Material de apoio
Preencher o instrumento de mapa de pessoal da AAE. Mapa de pessoal da
Realizar a avaliacdo da estrutura e ambiéncia do ambulatério. AAE

Realizar a leitura das referéncias sugeridas. Instrumento de avalia-
Reafirmar a data da pos-tutoria por webconferéncia. ¢ao da estrutura e am-

biéncia do ambulatério
Atividade 12 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar nao conformidades persistentes e definir acoes corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA 4 - TERRITORIO REGIONAL E GESTAO DE BASE POPULACIONAL

Objetivos - Monitorar e atualizar o plano de acao.
- Alinhar sobre o territério regional e a gestao de base populacional.
- Apresentar os instrumentos de mapeamento do territério regional.
- Preparar para visitas as UBS formativas da regido de satde.
- Apresentar o instrumento de autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE.

Resultado espe- - Plano de acdo monitorado e atualizado.
rado - Compreensao das defini¢des sobre territdrio regional e gestdo de base populacional.
- Apropriacao dos instrumentos para mapeamento do territério da AAE.
- Tutores preparados para realizacao das visitas as UBS formativas.
- Apropriacao do instrumento de autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE para
a primeira aplicacao.

Acoes que ante- - Com base na programacédo pactuada, reservar e organizar o espaco no ambulatério
cedem a Oficina  formativo que comporte o publico previsto.
preparatéria - Providenciar computador, caixa de som, datashow, quadro branco ou flipchart
com pincéis etc.
- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a presenca
e encaminhar a programagao.
- PUblico-alvo: tutores da SES em nivel central, regionais; tutores dos ambulatérios;
guardides do plano de acdo; gerentes dos ambulatérios.

Conhecendo a proposta de programacao, contrato de convivéncia e dos participantes
Fase do PDSA: Estudar — S

Atividade 1 - Conhecendo a proposta de programacao e os participantes — 30 min
Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos Proposta de programacao da
e aos resultados esperados da oficina preparatéria. oficina: 4 — Territério e gestao
Pactuacoes do contrato de convivéncia. de base populacional
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OFICINA 4 - TERRITORIO REGIONAL E GESTAO DE BASE POPULACIONAL

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome,
profissao, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas
que ja se conhecem e expectativa em relacdo ao processo que esta
se iniciando. Destacar quem sdo os tutores da SES, nivel central e
regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de A¢do — Tempo: 40 min
Fase do PDSA Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de agdo, identificando agées ndo Apresentacdao em PPT do plano

realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acdes que ainda de agao.

nao foram concluidas e pactuando novos prazos.

Atencao! Os itens da carteira de servicos e a adequacdo da carga

horaria dos profissionais do ambulatério sdo elementos essenciais

para a continuidade da planificacao.

Observacao: cada guardiao do plano de acdo devera preparar e con-

duzir a apresentacao do plano do seu ambulatério.

Atividade de dispersao:

- Comentar como foi o estudo das referéncias bibliograficas reco-
mendadas.

Atividade 3 — Os instrumentos diagndsticos da AAE — Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio
O tutor do ambulatério apresentara: Mapa de pessoal da AAE pre-
- O mapa de pessoal do ambulatério. enchido.

Analisar se os profissionais previstos para atuarem no ambulatério Carteira de servicos da AAE.
modelo Pasa atendem a carteira de servicos e se dispdem de carga Instrumento de dimensiona-
horaria suficiente conforme o dimensionamento da capacidade mento da capacidade opera-

operacional da AAE. cional da AAE.
Inserir, no plano de acdo, a auséncia da especialidade e carga horaria Instrumento de avaliagdo da
insuficiente. estrutura e ambiéncia do am-

- O resultado da aplicacao da avaliagdo da estrutura e ambiéncia do bulatério preenchido.
ambulatério.

Os itens identificados como “n&o conforme” deverdo ser discutidos

e inseridos no plano de acao.

Atividade 4 — Alinhamento sobre o territorio da AAE e a gestdo de base populacional —Tempo: 1 hora
e 40 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Exibir o video: A Importancia da Regionalizagao e Territorializacdo na
Atencdo Ambulatorial Especializada, 9'07min

Exposicdo dialogada: Conhecendo o territério da AAE e a gestdo de
base populacional.



OFICINA 4 - TERRITORIO REGIONAL E GESTAO DE BASE POPULACIONAL

Ao longo da exposicao, estimule a participacao:

- De que territorio estamos falando?

- Quem é a populacdo da AAE?

- Como conhecer o territério do ambulatério?

- Caracteristicas da regiao de saude

- Caracteristicas dos municipios para os quais o ambulatério é re-
feréncia

- Percentual de cobertura de APS na regido

- Caracteristicas das UBS da regido

- Transporte sanitario dos municipios até o ambulatério especializado

- Servigos diagnosticos dos municipios

- Assisténcia farmacéutica nos municipios

- Sistemas de prontudrio eletrénico nos municipios

- Conhecimento das referéncias regionais de saude da SES, SMS,
gestores de unidades, referéncias para servicos de transporte nos
municipios

Atividade 5 - Os instrumentos de mapeamento do territorio regional
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Roteiro para 0 mapeamento do territorio.

Cadastro dos servicos e referéncias do territério de abrangéncia. Ao

apresentar o instrumento, destacar a sua funcionalidade na pratica

assistencial da equipe do ambulatério, integrando o macroprocesso de

apoio institucional (supervisao), modalidade indireta.

Apresentacao dos modelos de mapas do territério regional. E interessante

gue no mapa seja possivel identificar as unidades de satide, outros servicos

da rede, assim como aspectos relevantes do territério. O mapa devera ser

fixado em local visivel as pessoas usuarias do ambulatorio.

Pactuar e inserir, no plano de acéo:

- Realizar o cadastro dos servicos e referéncias, que devera ser conduzida
pelos tutores regional e do ambulatério.

- Preparar a apresentacao PPT para proxima oficina tutorial com o reco-
nhecimento do territério regional.

- Elaborar o mapa do territério regional da AAE pelo gerente, tutor
do ambulatério com apoio do tutor regional.

Video: A Importancia da
Regionalizacao e Territorializa-
¢do na Atencao Ambulatorial
Especializada. Disponivel em:
https:/planificasus.com.br/
index.php?tokenDocumento=
543:1753544988:b562d9064
3fd0016a3968679285caf591
89088cf8da24a3c22c027a3ae
c7c79a Acesso: jul. 2025
Apresentacao em PPT.

—Tempo: 2 horas

Material de apoio

Apresentacao PPT

Roteiro para o mapeamento do
territério da AAE

Cadastro dos servicos e referén-
cias do territério de abrangéncia

Atividade 6 — Conhecendo o territério regional — Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Exposicao dialogada: visita técnica da AAE a APS, com o objetivo de
orientar sobre a realizacao das visitas as UBS formativas da planificacao
da regido de saude.

Ressaltar que as visitas técnicas aos municipios compdem o macro-
processo de apoio institucional (supervisao) modalidade direta e que
deve compor a rotina de atividades da AAE.

Material de apoio

Apresentacao PPT


https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a

OFICINA 4 - TERRITORIO REGIONAL E GESTAO DE BASE POPULACIONAL

Pactuar e inserir, no plano de acéo:

- Tutor regional: fazer contato com a coordenacao da APS dos muni-
cipios da regido e articulara a visita da AAE a uma UBS formativa e
pactuara com a equipe da AAE. Elaborar um cronograma de visitas
as UBS formativas.

- Equipe da AAE: deverd se organizar para realizar as com o tutor
regional.

- Equipe da AAE e tutor regional: preparar apresentagao com os resul-
tados das visitas para serem apresentados na proxima oficina tutorial.

Atividade 7 — Atividade em grupo diversidade — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Ler e responder as questdes norteadoras do estudo de caso 01, Estudo de caso 01
relacionado a linha de cuidado que serad organizada, tendo como
cendrio o territério regional.

Cada grupo devera definir um relator que representara o grupo na

plendria.

- A equipe do ambulatério do cenario ficticio tem apropriacdo dos
servicos do territério regional?

- Qual a relacdo do conhecimento do territério de abrangéncia e a
gestao do cuidado da pessoa usudria?

- Quais as acoes devem compor o Plano de A¢ao do cadastramento
dos servicos do territorio de referéncia?

- De acordo com o instrumento de cadastro dos servicos do territério
de referéncia, quais as informacoes que equipe do ambulatério
ficticio deverd captar da UBS de referéncia da pessoa usuaria do
municipio ficticio?

Plenaria: cada relator apresentard o consenso do grupo em relagao

a cada questao norteadora.

Atividade 8 — Autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar a autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE. Nesse momento, Instrumento de autoavali-acao
serd realizada a linha de base dos macroprocessos. Assim, o instru- dos macroproces-sos da AAE.
mento deve ser preenchido integralmente. Explicar que o instrumento

¢é usado para nortear as oficinas tutoriais.

Atividade 9 — Elaborar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardido do plano de acdo que faca a leitura das acdes Matriz de Plano de acéo
registradas ao longo da oficina.

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados

e se desejam inserir novas agoes.

Inserir as agdes no plano de acéo.



OFICINA 4 - TERRITORIO REGIONAL E GESTAO DE BASE POPULACIONAL

Consensuar como serda feita a socializacdo e o formato de monitora-
mento do plano de agao.

Atividade 10 — AcGes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao
Fase do PDSA: Fazer — D
Como Material de apoio

Apresentar o cadastro dos servicos e referéncias do territorio regional. Instrumento de cadastro dos
Preparar apresentacdo com os resultados das visitas as UBS formativas servicos e referéncias do terri-
para serem exibidos na préxima oficina tutorial. tério regional.

Preparar apresentacao sobre o modelo vigente de regulacdo da AAE

para a linha de cuidado que esta sendo organizada.

Pactuar a data da pds-tutoria por webconferéncia.

Atividade 11 - Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar nao conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA 5 - ACESSO A ATENGCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Objetivos - Monitorar e atualizar o plano de acao.
- Conhecer o mapeamento do territério regional.
- Compartilhar a experiéncia das visitas as UBS formativas da regido de saude.
- Alinhamento conceitual sobre o acesso a AAE.
- Conhecer os processos de regulacdo do acesso da unidade ambulatorial

Resultado espe- - Plano de acdo monitorado e atualizado.
rado - Mapeamento do territério regional realizado.
- Processos do acesso da unidade ambulatorial conhecidos.
- Processos de regulacao do acesso da unidade ambulatorial conhecidos.

Acbes que ante- - Com base na programacdo pactuada, reservar e organizar 0 espago no ambu-
cedem a Oficina latério formativo que comporte o publico previsto.
preparatéria - Providenciar computador, datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc.
- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a presenca
e encaminhar a programagao.
- PUblico-alvo: tutores da SES em nivel central, regionais; tutores dos ambulatérios;
guardides do plano de acdo; gerentes dos ambulatérios.

Conhecendo a proposta de programacao, contrato de convivéncia e dos participantes
Fase do PDSA: Estudar — S

Atividade 1 — Conhecendo a proposta de programacéo e os participantes — 30 min



OFICINA 5 - ACESSO A ATENGCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos obje- Proposta de programacao da oficina:
tivos e aos resultados esperados da oficina preparatoria. 5 — Acesso a AAE.

Pactuacdes do contrato de convivéncia.

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome,

profissao, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pes-

soas que ja se conhecem e expectativa em relagdo ao processo

gue esta se iniciando. Destacar quem sao os tutores da SES, nivel

central e regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acdes Apresentacdao em PPT do plano de
nao realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acdes acao.

que ainda nao foram concluidas e pactuando novos prazos.

Atencao! Os itens da carteira de servicos e a adequacéo da carga

horaria dos profissionais do ambulatorio sao elementos essenciais

para a continuidade da planificacao.

Observacao: cada guardido do plano de agdo deverd preparar e

conduzir a apresentacdo do plano do seu ambulatério.

Atividade 3 — 0 mapeamento do territdrio regional — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Tutor Regional: apresentar o mapeamento do territério regional Apresentacdo PPT

realizado. Instrumento de cadastro dos servicos
Durante a apresentacao, destacar que o instrumento de cadastro e referéncias do territério regional
dos servicos e referéncias do territério regional devera ser atu-

alizado periodicamente, ser disponibilizado a toda equipe para

gue possam acessa-lo durante os atendimentos. Pela natureza

das atividades desempenhas no ambulatério, o assistente social

é o profissional indicado para manté-lo atualizado.

Tutor do ambulatério: apresentar o mapa do territério regional

que devera ser fixado em local visivel para as pessoas usuarias

do ambulatoério.

Atividade 4 — Conhecendo o territério regional — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Tutores regional e do ambulatério: compartilhar a experiéncia das Apresentacdo em PPT.
visitas técnicas realizadas as unidades formativas da APS dos mu-
nicipios da regido de salde e o cronograma das proximas visitas.

Atividade 5 — Conhecendo o processo de regulacdo da AAE — Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S



OFICINA 5 - ACESSO A ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Como

Os tutores da SES deverdo conduzir exposicdo dialogada sobre:

- A diretriz clinica/nota técnica adotada pela SES.

- Grade de referéncia da linha de cuidado que esta sendo or-
ganizada.

- O modelo vigente de regulacdo da AAE para a linha de cuidado
que esta sendo organizada.

Material de apoio

Apresentacao PPT

Diretriz clinica/Notas Técnicas ado-
tadas pela SES

Protocolo de acesso

Grade de referéncia dos servicos da
linha de cuidado

Formularios de compartilhamento
do cuidado

Indicadores de acesso aos servicos
ambulatoriais

Filas de espera

Atividade 6 — Mapeamento do percurso da pessoa usuaria — Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Discutir sobre o percurso da pessoa usudria da linha de cuidado
gue esta sendo organizada faz na RAS.

Elaborar uma representacao grafica contendo os fluxos e trajetos
da pessoa usudria para acessar os diferentes servicos na rede, dis-
cutir ponto a ponto do percurso, identificar dificuldades, barreiras
de acesso e propor estratégias para supera-las.

Observacao: a depender do nimero de participantes, a atividade
podera ser feita em grupo afinidade por regiao de satde e, ao
final, o produto das discussdes compartilhados na plendria.

Atividade 7 — Organizacao do acesso a AAE — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Alinhamento conceitual sobre a organizacdo do acesso a AAE

modelo Pasa.

Apresentar o checklist de agendamento da linha de cuidado que

estd sendo organizada. Este devera ser pactuado na CIR para

organizacao do agendamento na AAE, explicar a sua usabilidade.

Pactuar e inserir, no plano de acéo:

- Realizar o curso curto EaD: Agenda e Processos de Agendamento
em Ambulatérios Pasa.

- Adequar o checklist de agendamento de acordo com os critérios
da diretriz clinica/nota técnica padronizada.

- Pactuar na CIR o checklist de agendamento da AAE da linha
de cuidado que esta sendo organizada.

- Divulgar o checklist de agendamento com todos os municipios
da regido de saude.

Material de apoio

Grade de referéncia dos servicos da
RAS da linha de cuidado que esta
sendo organizada.

Material de apoio

Apresentacao PPT

Diretrizes para agendamento na
Atencdo Ambulatorial Especializada.
Agenda e Processos de Agendamen-
to em Ambulatérios Pasa. < https:/
proadi.ensinoeinstein.com/enrol/in-
dex.php?id=122> Acesso: jul. 2025

Atividade 8 — Operacionalizando o agendamento na AAE — Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar — S


https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122

OFICINA 5 - ACESSO A ATENGCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Como Material de apoio

Exposicdo dialogada sobre os passos para operacionalizacdo do Apresentacdo PPT

agendamento, contemplando: Diretrizes para agendamento na
- Desenho da agenda; Atencdo Ambulatorial Especializada.
- Cancelamento de atendimentos; Podlcast: Experiéncia exitosa de or-
- Atendimentos subsequentes; ganizacao do agendamento na AAE.

- Gestao da lista de espera;

- Monitoramento da agenda.

Pactuar e inserir, no plano de acao:

- Ouvir o podcast: Experiéncia exitosa de organizacdo do agen-
damento na AAE.

Atividade 9 — Conhecendo a regulacdo e/ou agendamento no ambulatério — Tempo: 3 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

O tutor do ambulatério conduzira visita técnica ao setor de requ- Diretrizes para agendamento na

lacdo e/ou agendamento do ambulatério e observar: Atencdo Ambulatorial Especializada.
- A organizacao do local; Planilha Modelo de Agendamento
- Dias e horérios de funcionamento; no ambulatoério de AAE

- Profissionais que atuam no setor; Instrumento de cadastro dos servicos
- Se é informatizado e qual sistema é utilizado; e referéncias do territério regional
- Fluxos de agendamento; preenchido.

- Capacidade instalada (numero maximo de atendimentos que Instrumento de dimensionamento
o0 ambulatério pode realizar em um determinado periodo, dia da capacidade operacional da AAE.
e més, considerando sua infraestrutura e recursos humanos) Mapa de pessoal da AAE preen-

- NUmero de atendimentos realizados por dia e més; chido.

- A organizacdo da agenda de atendimentos;

- Como ¢ feita a gestao da agenda de atendimentos;

- Gestao da lista de espera;

- Monitoramento dos indicadores (taxa de absentismo, percentual
de compartilhamentos equivocados, atendimentos por pessoa
usuaria, utilizacado por municipio de origem etc.).

Ao término da visita técnica, em espaco protegido, realizar

discussao analisar potencialidades e desafios. Propor acoes e

inseri-las no plano de acao.

Atividade 10 — Desenho da agenda do ambulatério — 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar discussoes sobre a elaboracao da agenda de atendimento Diretrizes para agendamento na
do ambulatério, contemplando: Atencdo Ambulatorial Especializada.
- Percepcbes da equipe sobre a agenda;

- Linha de cuidado a ser organizada;

- Capacidade instalada do ambulatério;

- Subpopulacées ja identificadas pela APS;

- Equipe assistencial disponivel no ambulatério;

- Carga horaria de trabalho dos profissionais contratualizada;



OFICINA 5 - ACESSO A ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

- Atendimento multiprofissional no formato de atencao continua
na AAE;

- Horério de funcionamento;

- Turnos de atendimentos que serao ofertados;

- NUmero de primeiros atendimentos e subsequentes;

- Pactuacoes operacionais efetivadas nos municipios.

Avaliar os avancos e oportunidades para a estruturacao do agen-

damento no ambulatério.

Atividade 11 - Elaborar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acdo que faca a leitura das Matriz de Plano de acéo
acoes registradas ao longo da oficina.

Verificar com os participantes se concordam com os itens regis-

trados e se desejam inserir novas acoes.

Inserir as acdes no plano de acao.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de mo-

nitoramento do plano de acéo.

Atividade 12 — A¢des essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: Fazer — D
Como Material de apoio

Apresentar a adequacdo do checklist de agendamento do am- Diretrizes para agendamento na
bulatério aprovado na CIR. Atencdo Ambulatorial Especializada.
Realizar o curso curto EaD: Agenda e Processos de Agendamento Agenda e Processos de Agendamen-
em Ambulatérios Pasa. to em Ambulatérios Pasa. < https:/
Ouvir o podcast: Experiéncia exitosa de organizacdo do agen- proadi.ensinoeinstein.com/enrol/in-
damento na AAE. dex.php?id=122> Acesso: jul. 2025
Preparar uma proposta de agenda para a linha de cuidado que Podcast: Experiéncia exitosa de or-
esta sendo organizada para ser apresentada na proxima oficina ganizacao do agendamento na AAE.
tutorial.

Pactuar a data da pds-tutoria por webconferéncia.

Atividade 13 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes cor-
retivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.
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OFICINA 6 - Processos estruturantes e administrativos do ambulatério.

Objetivos

Resultado esperado

Acbes que antecedem
a Oficina preparatéria

- Monitorar e atualizar o plano de acao.
- Avaliar os processos relacionados a organizacdo do prontudrio da pessoa

usuaria.

- Alinhamento conceitual sobre a organizagao do prontuario clinico na AAE.
- Realizar apresentacao sobre o papel do(a) gestor(a) do cuidado.

- Definir o local em que sera instado ponto do(a) gestor(a) do cuidado.

- Aplicar o checklist do treinamento introdutério da equipe.

- Plano de acdo monitorado e atualizado.
- Os processos relacionados a organizacdo do prontudrio da pessoa usuaria

avaliados.

- Alinhamento conceitual sobre prontuério realizado.

- Atribuicdes do(a) gestor(a) do cuidado apresentadas.

- Local do Gestor do Cuidado definido.

- Ambulatério apto para realizar o treinamento introdutério da equipe.

- Com base na programacédo pactuada, reservar e organizar o espaco no

ambulatério formativo que comporte o publico previsto.

- Providenciar computador, datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis

etc.

- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a

presenca e encaminhar a programacao.

- Publico-alvo: tutores da SES em nivel central, regionais; tutores dos ambula-

térios; guardides do plano de acdo; gerentes dos ambulatérios.

Conhecendo a proposta de programacao, contrato de convivéncia e dos participantes

Fase do PDSA: Estudar — S

Atividade 1 — Conhecendo a proposta de programacéo e os participantes — 30 min

Como

Material de apoio

Apresentar a proposta de programagao, dando énfase aos objetivos e aos Proposta de programagao
resultados esperados da oficina preparatéria. da oficina: 6 Processos
Pactuacoes do contrato de convivéncia. estruturantes e administra-
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, pro- tivos do ambulatério.
fissdo, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que ja

se conhecem e expectativa em relacdo ao processo que estd se iniciando.

Destacar quem sdo os tutores da SES, nivel central e regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como

Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acdes ndao Apresentacao em PPT do
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acdes que ainda plano de acao.

nao foram concluidas e pactuando novos prazos.

Atencao! Os itens da carteira de servicos e a adequacao da carga hordéria

dos profissionais do ambulatério sao elementos essenciais para a conti-

nuidade do processo de planificacao.

Observagao: cada guardiao do plano de agao devera preparar e conduzir

a apresentacao do plano do seu ambulatorio.



OFICINA 6 - Processos estruturantes e administrativos do ambulatério.

Atividade 3 — Agenda e processos de agendamento da AAE- Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Tutor do ambulatério, apresentar: Apresentagao PPT
- Checklist de agendamento da linha de cuidado que esta sendo organi- Agenda e Processos de
zada, adaptado em consonancia com as diretrizes e/ou notas técnicas Agendamento em Am-

adotadas pela SES e aprovado na CIR. bulatérios Pasa. < https:/
- Proposta de desenho da agenda do ambulatério para a linha de cuidado proadi.ensinoeinstein.com/
que esta sendo organizada. enrol/index.php?id=122>

Verificar quem conseguiu fazer o curso EaD Agenda e Processos de Agen- Acesso: jul. 2025
damento em Ambulatérios Pasa e ouvir o Podcast: Experiéncia exitosa Podcast: Experiéncia exi-
de organizacdo do agendamento na AAE e discutir sobre os conteddos. tosa de organizacdo do
Estimular que os que nao fizeram. agendamento na AAE.

Atividade 4 — O prontuario da pessoa usuaria — Tempo: 3 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Avaliar os processos relacionados a organizacao do prontudrio, observando

os elementos referentes a:

- Prontudrio eletronico ou fisico;

- Os consultérios possuem computador com acesso a internet;

- Atende a LGPD ou Lei n® 13.709/2018;

- Individual e organizacao familiar;

- Multiprofissional, ou seja, todos os profissionais da equipe conseguem
ler os registros feitos por outro profissional da equipe;

- Nao permite alteracdo, apés a informacao salva;

- Permite emitir e imprimir formularios padrées de atendimento (prescricoes,
atestados, declaracoes, relatérios etc.);

- As evolucdes sao impressas ou os profissionais possuem certificacéo digital;

- Possui plano de cuidados ou é possivel inserir;

- Integrado com a APS;

- Como sdo organizadas as informacoes;

- Seguranca e o armazenamento dos dados (Backups e Criptografia);

- Permite a realizacéo de teleatendimento;

- Relatérios que sao possiveis gerar.

Atividade 5 — Alinhamento conceitual sobre o prontuario da pessoa usuaria — Tempo: 1 hora e 30 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Alinhamento conceitual sobre a organizacdo do prontudrio clinico na AAE. Apresentacdo PPT
Discutir sobre a organizacdo e o formato do prontudrio clinico utilizado

no ambulatério, manuais, sistemas proprios; fluxos dos registros e infor-

macoes e a alimentacdo e/ou integracdo com sistemas governamentais.

Identificar e analisar oportunidades de melhoria, propor estratégias e

inseri-las no plano de acao.
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OFICINA 6 - Processos estruturantes e administrativos do ambulatério.

Atividade 6 — O papel do(a) gestor(a) do cuidado — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio
Realizar apresentacdo sobre o gestor do cuidado: Apresentagao PPT
- Objetivo

- Dinamica de funcionamento

- Profissional Gestor do Cuidado

- Instrumentos para monitoramento utilizados Gestor do Cuidado (seréo
trabalhados no treinamento introdutério da equipe do ambulatério)

Discutir sobre os itens que caracterizam o perfil do profissional que atuara

como Gestor do Cuidado.

Planejar o inicio das atividades do Gestor do Cuidado:

- Identificar o profissional e confirmar o interesse;

- Apresentar o profissional Gestor do Cuidado para a equipe do ambu-
latorio;

- Pactuar o inicio das atividades do Gestor do Cuidado.

Atividade 7 — Conhecendo o espaco do Gestor do Cuidado — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Visitar o espaco onde sera instalado o ponto de atendimento do Gestor Checklist da carteira de ser-
do Cuidado, observar: vicos da AAE ja preenchido.
- Se esta posicionado em local estratégico e central, que permita a visua-
lizacdo de todos os consultérios, salas de exames e sala de espera para
as pessoas usuarias.
- Se 0 espago possui os itens minimos conforme descritos no checklist da
carteira de servicos.
- Se os corredores permitem a livre circulacdo dos profissionais, pessoas
usuarias e acompanhantes.
Identificar oportunidades de melhoria, propor agoes, pactuar e inseri-las
no plano de acéo.

Atividade 8 — Checklist do treinamento introdutério da equipe AAE — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Explicar o que é o treinamento introdutério da equipe do ambulatério, Checklist do treinamento
abordar: introdutério da equipe do
- Objetivo; ambulatério.

- Carga horaria presencial e a distancia obrigatéria;

- Publico-alvo;

- Ministrantes;

- Metodologia;

- Local;

- Materiais utilizados;

- Certificacao.



OFICINA 6 - Processos estruturantes e administrativos do ambulatério.

Explicar o checklist e aplica-lo.

Discutir os itens faltosos, estabelecer acoes, pactuar prazos com os res-
ponsaveis e registra-los no plano de acao.

Observacao: a partir dessa fase, é indispensavel a composicdo da carteira
de servicos do ambulatério para a realizacao do treinamento introdutério
e segmento das proximas oficinas tutoriais.

Caso o checklist apresente resultado satisfatério para a realizacao do treina-
mento introdutério, agendar o periodo e os horarios que este acontecera.

Atividade 9 - Elaborar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardido do plano de acao que faca a leitura das acoes regis- Matriz de Plano de acéo
tradas ao longo da oficina.

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se

desejam inserir novas agoes.

Inserir as acdes no plano de acao.

Consensuar como seré feita a socializacao e o formato de monitoramento

do plano de acéo.

Atividade 10 — A¢des essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: Fazer — D
Como Material de apoio

Identificar o profissional gestor do cuidado, pactuar data para inicio.
Providenciar os itens faltosos do checklist do treinamento introdutério da
equipe do ambulatério.

Pactuar a data da pds-tutoria por webconferéncia.

Atividade 12 - Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.

TREINAMENTO INTRODUTORIO DA EQUIPE DO AMBULATORIO MODELO PASA

Objetivos - Realizar treinamento introdutério da equipe do ambulatério sobre a operacio-
nalizacdo do modelo Pasa.

Resultado esperado - Equipe treinada e preparada para operacionalizacdo do modelo Pasa.

Acoes que antece- - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o espaco no ambu-

dem o treinamento latério formativo que comporte o publico previsto.

introdutério - Providenciar os itens do checklist do treinamento incluindo: computador com acesso
ainternet, caixa de som, datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc.



TREINAMENTO INTRODUTORIO DA EQUIPE DO AMBULATORIO MODELO PASA

- Bloquear, durante todo o periodo do treinamento, a agenda dos profissionais
que atuarao na linha de cuidado que esta sendo organizada.

- Convidar o publico-alvo previsto para o treinamento, confirmar um dia an-
tes a presenga e encaminhar a programacao. Publico-alvo: toda a equipe do
ambulatério formativo, tutores da SES em nivel central, regionais; tutores dos
ambulatérios; guardides do plano de acao; gerentes dos ambulatérios.

Credenciamento, conhecendo a proposta de programacdo e participantes, abertura e estabelecendo

as pactuacdes iniciais

Fase do PDSA: Estudar — S

Atividade 1 - Credenciamento, conhecendo a proposta de programacdo e as pactuagodes iniciais — 30 min

Como

Credenciamento dos participantes

Apresentar a proposta de programacao do treinamento
introdutdrio.

Realizar as pactuacoes do contrato de convivéncia.

Atividade 2 — Abertura e apresentacdo dos participantes
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Abertura: boas-vindas aos profissionais e demais par-
ticipantes.

Nivel central: contextualizacao da Planificacdo no estado
e a opcao da SES pelo modelo Pasa para organizar a AAE.
Nivel regional: a adesdo da regido de satide a Planificacdo
e apoio para implantacdo do modelo Pasa na AAE.
Apresentacao das duplas de profissionais conforme guia
orientador.

Atividade 3: Pré-teste 1 — Tempo: 1 hora
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Realizar o pré-teste — 1 em dupla conforme guia orien-
tador.

Material de apoio

Lista de presenca impressa ou digital, crachas
e materiais de apoio (a critério)

Proposta de programacao do treinamento
introdutério da equipe do ambulatério.
Guia orientador do treinamento introdutério
da equipe do ambulatério modelo Pasa
Apresentacao PPT e programagao impressa
na pasta se houver.

Flipchart, folha e pincel.

—Tempo: 40 min

Material de apoio

Guia orientador do treinamento introdutério
da equipe do ambulatério modelo Pasa

Material de apoio

Guia orientador do treinamento introdutério
da equipe do ambulatério modelo Pasa
Pré-teste-1 impressos e o QR Code para
acesso ao Google Forms.

Atividade 4 — Percepcées sobre os pontos da RAS — Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar — S



TREINAMENTO INTRODUTORIO DA EQUIPE DO AMBULATORIO MODELO PASA

Como Material de apoio

Noés queremos saber de vocé! Guia orientador do treinamento introdutério
A partir do roteiro de questoes norteadoras, conduzir um da equipe do ambulatério modelo Pasa.
espaco de escuta coordenada, sem interrupcoes das falas,

sem completar, sem intervir em qualquer contribuicdo

feita pelos profissionais, apenas direcionar para que a

fala circule e todos participem.

Atividade 5 - A Planificacdo e as RAS — Tempo: 1 hora
Fase do PDSA Estudar — S

Como Material de apoio

Exposicdo Dialogada 01: Apresentacao PPT

- O gue é essa tal de Planificacao? Video: Por que trabalhar em rede? Prof. Dr.
Exibir video 01: Eugénio Vilaga Mendes.

- “Por que trabalhar em rede?”
Exposicdo Dialogada 02:
- As redes de atencado a saude (RAS)

Atividade 6 — Os modelos teoricos da PAS — Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio
Exposicao dialogada 03: Apresentacao PPT
- Modelo de atencdo as condicoes cronicas de Saude

(MACCQ).

- A construcao social da Atencdo Primaria a Saude (APS).
- A construgao social da Atencdo Ambulatorial Especia-
lizada (AAE) modelo Pasa.

Atividade 7 — Momento Interativo — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Momento interativo: estudo de caso 01 Guia orientador do treinamento introdutério
Dividir em duplas a depender do nimero de participan- da equipe do ambulatério modelo Pasa.
tes. Observacdo: as duplas ndo poderado ser separadas. Estudo de caso 01

Tempo: 20 minutos para discussdo do caso e resolucao

do desvende/ligue os elementos.

Plenaria: 10 minutos para apresentagao

Atividade 8 — Checklist do treinamento introdutorio da equipe AAE — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Explicar o que é o treinamento introdutério da equipe Checklist do treinamento introdutério da
do ambulatério, abordar: equipe do ambulatério.



TREINAMENTO INTRODUTORIO DA EQUIPE DO AMBULATORIO MODELO PASA

- Objetivo;

- Carga horéria presencial e a distancia obrigatoéria;

- Publico-alvo;

- Ministrantes;

- Metodologia;

- Local;

- Materiais utilizados;

- Certificacao.

Explicar o checklist e aplica-lo.

Discutir os itens faltosos, estabelecer acoes, pactuar pra-
Z0S com 0s responsaveis e registra-los no plano de agao.
Observacao: a partir dessa fase, é indispensavel a com-
posicao da carteira de servicos do ambulatério para a
realizagao do treinamento introdutério e segmento das
préximas oficinas tutoriais.

Caso o checklist apresente resultado satisfatorio para
a realizacdo do treinamento introdutério, agendar o
periodo e os hordrios que este acontecera.

Atividade 9 - Elaborar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acdo que faca a leitura Matriz de Plano de acéo
das acoes registradas ao longo da oficina.

Verificar com os participantes se concordam com os itens

registrados e se desejam inserir novas acoes.

Inserir as a¢des no plano de acao.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato

de monitoramento do plano de acéo.

Atividade 10 — Aces essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: Fazer — D
Como Material de apoio

Identificar o profissional gestor do cuidado, pactuar data
para inicio.

Providenciar os itens faltosos do checklist do treinamento
introdutério da equipe do ambulatério.

Pactuar a data da pés-tutoria por webconferéncia.

Atividade 12 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar nao conformidades persistentes e definir
acoes corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.



OFICINA 7 - MACROPROCESSO ASSISTENCIAL — ATENCAO CONTINUA NA AAE

Objetivos - Monitorar e atualizar o plano de acao;

- Compartilhar as percepcoes sobre o médulo de habilidades praticas — Role Play
da Atencao Continua na linha de cuidado prioritaria;

- Compreender e aplicar os componentes da Atencdo Continua na linha de
cuidado prioritaria;

- Apropriar-se do uso dos instrumentos da Atencdo Continua na linha de cuidado
prioritaria;

- Apoiar na elaboracdo/organizacao da agenda assistencial do ambulatério modelo
de Ponto de Atencdo Secundaria Ambulatorial, conforme a linha de cuidado

prioritaria.
Resultados - Plano de acdo monitorado e atualizado;
esperados - Percepcdes sobre o médulo de habilidades praticas compartilhadas entre os

participantes;

- Componentes da Atencdo Continua compreendidos e aplicados na pratica
assistencial;

- Instrumentos da Atencdo Continua utilizados de forma adequada e padronizada;

- Agenda assistencial do ambulatério elaborada/organizada, conforme o modelo
de Ponto de Atencao Secunddria Ambulatorial e a linha de cuidado prioritéaria.

Acoes que ante- - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o espaco no ambu-
cedem a oficina latério, providenciando datashow, computador, tela de projecéo, caixa de som
tutorial e, se necessario, microfone;

- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina tutorial, proteger suas agendas
e compartilhar a programacao com antecedéncia;

- Enviar lembrete sobre a oficina tutorial com uma semana de antecedéncia e
confirmar a presenca dos participantes no dia anterior;

- Realizar o role play da Atencdo Continua na linha de cuidado prioritéria;

- Elaborar o plano de cuidados durante o role play, com base no estudo de caso
disponibilizado;

- Elaborar ou adaptar os roteiros de acolhimento coletivo e assistenciais, os POP
da sala de espera e demais instrumentos da Atencao Continua;

- Elaborar cronograma de ac6es educacionais e de apoio institucional;

- Atualizar a planilha de dimensionamento da capacidade operacional do ambu-
latério e mapa de pessoal da equipe da linha de cuidado prioritaria;

- Levantar a necessidade (meta de cobertura 100%), capacidade potencial (meta de
cobertura pactuada) e capacidade instalada (carga horéria atual da equipe, média
de atendimentos, absenteismo, estratificacao equivocada, lista de espera, nimero
da subpopulacdo-alvo ativas) do ambulatério na linha de cuidado prioritaria.

Atividade 1 — Acolhimento dos participantes, apresentacao da programacao e definicdo conjunta do
contrato de convivéncia — Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos Programacao da oficina tutorial;
tutores estaduais (nivel central e regional) e do ambulatério, res- Quadro branco ou flipchart para
saltando a importancia do modelo Pasa no estado, na regido e no pactuacdo das normas de con-
servico, no ambito da linha de cuidado prioritaria, em alinhamento vivéncia.

com o planejamento estadual, regional e institucional e com as

acoes desenvolvidas.



OFICINA 7 - MACROPROCESSO ASSISTENCIAL — ATENCAO CONTINUA NA AAE

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos
e aos resultados esperados da oficina preparatéria.

Pactuar o contrato de convivéncia.

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome,
profissao, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas
gue j& se conhecem e expectativa em relacao ao processo que esta
se iniciando. Destacar quem sdo os tutores da SES, nivel central
e regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acao — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acao, identificando acoes
nao iniciadas, em andamento ou concluidas; discutir as acdes
pendentes e pactuar novos prazos; analisar os resultados das acoes
concluidas para verificar se os objetivos foram alcancados; revisar,
padronizar ou ajustar as acdes conforme necessario, garantindo
aprendizado continuo e melhoria do processo.

Observacdo: cada guardido do plano de acdo devera preparar e
conduzir a apresentacdo do plano do seu ambulatério.

Apresentacdo em PPT do plano
de acdo.

Atividade 3 — Compartilhamento da percepcéo da equipe sobre 0 médulo de habilidades praticas: Role
Play da Atencao Continua na linha de cuidado prioritaria — Tempo: 180 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como

Realizar a escuta sobre o planejamento e a ope-
racionalizacao do Role Play da Atencdo Continua
(AC) na linha de cuidado prioritéria;

Conduzir a reflexdo poés-atividade com os parti-

cipantes, promovendo o compartilhamento das

experiéncias vivenciadas, destacando aspectos
positivos, fragilidades, desafios e oportunidades
de melhoria;

Estimular a reflexdo critica sobre a pratica, conso-

lidando aprendizagens técnicas, comunicacionais

e organizacionais na Atencao Continua.

Pontos a serem discutidos:

- Agendamento e recepcdo: identificadores de
seguranca, checklist de agendamento, SAME;

- Acolhimento coletivo: POP;

- Sala de espera: POP, cronograma, relatério de
execucao;

- Registro coletivo de monitoramento e interven-
¢ao na RAS, planilha de territorializacdo da AAE,
planilha de acompanhamento do percurso do
cuidado da subpopulacédo-alvo;

- Gestor do cuidado: mapa de atendimento, bo-
letim do GC;

Material de apoio

Video do Role Play da Atencao Continua na linha
de cuidado prioritaria;

Plano de cuidados elaborado com base no estudo
de caso disponibilizado na simulagao realistica da
AC durante o treinamento introdutério;

Tabuleiro da AC, tarjetas, estudo de caso, perso-
nagens (caso seja necessario refazer a sequéncia
da Atencdo Continua para garantir a loégica dos
atendimentos e sua adequacao);

Matriz de Gerenciamento da Atencao Continua na
linha de cuidado prioritaria, PPT da atencdo conti-
nua e do plano de cuidados, caso seja necessario
retomar o contetdo trabalhado no treinamento
introdutério;

POPs;

Roteiro de visita técnica da linha de cuidado
priorizada;

Instrumentos do(a) gestor(a) do cuidado da AC
elaborados ou adaptados;

Cronograma de visitas técnicas a APS e da APS
a AAE.
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- Ciclo de atencdo continua: roteiros, prontudrio
eletrénico, indicadores;

- Plano de cuidados;

- P6s atendimento;

- Fluxo de compartilhamento do cuidado e transicao
do cuidado; e

- Fluxo macroprocesso educacional e apoio ins-
titucional.

Atividade 4 — Evidenciando a organizacdo da Atencdo Continua no ambulatério — Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Visita técnica para conhecer o fluxo institucional
do percurso da subpopulagdo-alvo no ambulatério.

Material de apoio

Roteiro de visita técnica da linha de cuidado prio-
rizada, POPs;

Instrumentos do(a) gestor(a) do cuidado da AC
elaborados ou adaptados;

Espaco definido para a AC.

Atividade 5 — Apresentacdo da organizacao da agenda na linha de cuido prioritaria no ambulatério no

modelo Pasa — Tempo: 120 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Apresentacdo da agenda na linha de cuidado prio-

rizada do ambulatério no modelo Pasa.

Pontos a serem discutidos:

- Critérios de acesso;

- Dimensionamento da capacidade operacional
do ambulatério;

- Meta pactuada para a linha de cuidado (para linha
de cuidado materna a meta devera ser de 100%);

- Organizacdo da agenda;

- Disponibilizacdo da agenda;

- Indicadores de agendamento;

- Agendamento de atendimento subsequente;

- Ferramentas de monitoramento e comunicacao.

Atividade 6 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P

Como

Material de apoio

Agenda do ambulatério no modelo Pasa na linha
de cuidado prioritaria;

Sistema de agendamento;

Escala de trabalho equipe por ciclo de atendimento
AC;

Planilha de dimensionamento da capacidade
operacional;

Mapa de pessoal;

Indicadores de necessidade (meta de cobertura),
capacidade potencial (meta de cobertura pactu-
ada) e capacidade instalada (carga horaria atual
da equipe, média de atendimentos, absenteismo,
estratificacdo equivocada, lista de espera, nimero
de subpopulacao-alvo ativas) do ambulatério na
linha de cuidado prioritaria.

Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acdo que faca a leitura das acdes Matriz de Plano de acao

registradas ao longo da oficina;

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados

e se desejam inserir novas agoes;
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Inserir as agdes no plano de acéo.
Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de monito-
ramento do plano de agao.

Atividade 7 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersdo
Fase do PDSA: Fazer - D
Como Material de apoio

Providenciar as acdes pendentes para a operacionalizacdo plena da Matriz de gerenciamento da aten-
Atencao Continua na linha de cuidado prioritria; cao continua na linha de cuidado
Implementar os ajustes necessarios para assegurar a organizacao prioritaria;

da agenda conforme a meta de cobertura potencial (pactuada) na Diretrizes para agendamento na
linha de cuidado prioritdria. AAE - modelo Pasa

Pactuar a data da pds-tutoria por webconferéncia.

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar ndo conformidades persistentes e definir agdes corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA 8 - MACROPROCESSO ASSISTENCIAL — ROTEIROS DE

ATENDIMENTO DA EQUIPE PRESENCIAL E NAO PRESENCIAL

Objetivos - Monitorar e atualizar o plano de acao;

- Refletir sobre a importancia dos roteiros de atendimento para a equipe
assistencial;

- Realizar alinhamento tedrico conceitual sobre as diretrizes para elabo-
racao e validacao dos roteiros de atendimento na AAE;

- Analisar e discutir os roteiros de atendimentos da equipe da linha de
cuidado conforme competéncias de cada nucleo profissional;

- Analisar e discutir os roteiros de atendimentos da equipe da linha de
cuidado conforme competéncias de campo.

Resultados esperados - Plano de acdo monitorado e atualizado;

- Importancia dos roteiros de atendimento compreendida pela equipe;

- Diretrizes para elaboracao e validacdo dos roteiros na AAE alinhadas
e revisadas;

- Roteiros de atendimento por competéncias de nicleo dos profissionais
da equipe analisados, discutidos, padronizados e implantados;

- Roteiros de atendimento por competéncias de campo analisados e
discutidos padronizados e implantados.

Acbes que antecedem a - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o spago no
oficina tutorial ambulatério, providenciando datashow, computador, tela de projecéo,
caixa de som e, se necessario, microfone;
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- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina tutorial incluindo toda
equipe assistencial (inclusive os médicos), proteger suas agendas e
compartilhar a programagdo com antecedéncia;

- Enviar lembrete sobre a oficina tutorial com uma semana de antecedéncia
e confirmar a presenca dos participantes no dia anterior;

- Disponibilizar a equipe o manual Diretrizes para Elaboracéo e Validacdo
dos Roteiros de Atendimento na Atencdo Ambulatorial Especializada
para leitura prévia;

- Imprimir ou organizar em pasta digital os roteiros de atendimento das
equipes presenciais e nao presenciais;

- Imprimir ou organizar em pasta digital as diretrizes clinicas, os protoco-
los de seguranca do paciente e o template padrao para elaboracao de
roteiros, se disponivel, fornecido pela equipe da qualidade, utilizados
pela equipe do ambulatério na linha de cuidado prioritaria.

Atividade 1 — Acolhimento dos participantes, apresentacdao da programacao e definicdo conjunta do
contrato de convivéncia — Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos tuto- Programacao da oficina tutorial;
res estaduais (nivel central e regional) e do ambulatério, ressaltando Quadro branco ou flipchart
a importancia do modelo Pasa no estado, na regido e no servico, no para pactuacdo das normas de
ambito da linha de cuidado prioritaria, em alinhamento com o planeja- convivéncia.

mento estadual, regional e institucional e com as agées desenvolvidas.

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos

e aos resultados esperados da oficina preparatéria.

Pactuacdes do contrato de convivéncia.

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome,

profissao, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas

que ja se conhecem e expectativa em relacdo ao processo que esta

se iniciando. Destacar quem sao os tutores da SES, nivel central e

regionais.

Programacao da oficina tutorial;

Quadro branco ou flipchart para pactuacdo das normas de convi-

véncia.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acao — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de agdo, identificando agées ndo Apresentacdo em PPT do plano
iniciadas, em andamento ou concluidas; discutir as a¢des pendentes de agao.

e pactuar novos prazos; analisar os resultados das acoes concluidas

para verificar se os objetivos foram alcancados; revisar, padronizar

ou ajustar as acdes conforme necessario, garantindo aprendizado

continuo e melhoria do processo.

Observacao: cada guardido do plano de acdo devera preparar e con-

duzir a apresentacao do plano do seu ambulatério.
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Atividade 3 - Refletindo sobre a importancia dos roteiros de atendimento — Tempo: 20 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio
Exibir o video: Pit Stop Perfection — Férmula 1 Link dos videos:
Em seguida, conduzir a seguinte reflexdo com os participantes: Ferrari F1 Pit Stop Perfection

- Pergunta disparadora: com base no video assistido, por que é a
importante elaborar e implantar os roteiros de atendimento?

Atividade 4 — Exposicao Dialogada: Diretrizes para elaboracéo e validacao dos roteiros de atendimento
na Atencao Ambulatorial Especializada — Tempo: 120 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Tépicos a serem abordados na apresentacao em PPT: Apresentacao em PPT,

- Conceito de roteiro de atendimento; Manual Diretrizes para elabora-
- Conceito de ficha-roteiro; ¢ao e validacao dos roteiros de
- Beneficios da implantacdo do roteiro de atendimento; atendimento na AAE.

- Importancia dos roteiros de atendimento na seguranca do paciente;

- Responsaveis pela elaboracéo e areas que devem ter roteiros de
atendimento;

- Passos para elaborar e institucionalizar os roteiros de atendimento;

- Script orientador para a construcdo dos roteiros;

- Processo de validacao dos roteiros;

- Formulario de avaliacao dos roteiros.

Atividade 5 - Momento Pratico: Analise dos roteiros de atendimento conforme competéncias de niicleo
profissional — Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Divisao da equipe por categoria (enfermeiro, médico, recepcionista, Roteiros de atendimento;
fisioterapeuta, gestor do cuidado etc.); Espaco silencioso para realiza-
Cada categoria recebe seu préprio roteiro de atendimento para ¢ao da atividade;

andlise; Caso haja mais de um profissio-
Reflexao sobre: nal na mesma categoria, dispo-
- Pontos positivos do roteiro; nibilizar mais de um espaco/sala
- Possiveis melhorias ou ajustes necessarios; para realizacao da atividade.

- Adequacao as diretrizes apresentadas, bem como as diretrizes na-
cionais, estaduais e protocolos clinicos.

Registro das conclusdes em formulério ou quadro para posterior

compartilhamento.

Atividade 6 — Plenaria: Apresentacdo dos roteiros de atendimento por categoria para analise das com-
peténcias de campo — Tempo: 180 min

Fase do PDSA: Estudar — S


https://www.youtube.com/watch?v=aHSUp7msCIE

SUS em Redes: a Planificacdo da Atencdo a Saude como estratégia de organizacao

OFICINA 8 - MACROPROCESSO ASSISTENCIAL — ROTEIROS DE

ATENDIMENTO DA EQUIPE PRESENCIAL E NAO PRESENCIAL

Como

Cada categoria terd 10 minutos para apresentar seu roteiro de
atendimento e as conclusdes obtidas a partir da analise realizada na
Atividade 5.

Em seguida, sera realizado um debate coletivo de 10 minutos para
integracao das sugestdes, com analise baseada nas competéncias de
campo, identificando redundancias desnecessarias, necessidade de
ajustes, potencialidades e boas préticas.

Observagao: caso nao seja possivel concluir todas as apresentacoes,
a equipe podera agendar um momento posterior para continuidade.
Registro das conclusoes em formulario ou quadro para posterior ajuste
no roteiro de atendimento.

Atividade 7 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como

Solicitar ao guardido do plano de acdo que faca a leitura das acoes
registradas ao longo da oficina;

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados
e se desejam inserir novas acoes;

Inserir as agdes no plano de agéo.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de monitora-
mento do plano de agao.

Material de apoio

Roteiro de atendimento;
Registros da analise critica
realizada sobre os roteiros na
atividade 5;

Cronometro.

Material de apoio

Matriz de Plano de acéo

Atividade 8 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao

Fase do PDSA: Fazer — D
Como

Finalizar a elaboracdo ou revisdo dos roteiros de atendimento por
categoria;

Validar os roteiros de atendimento com a equipe da linha de cuidado
prioritaria;

Estabelecer periodicidade de atualizacdo/revisdo dos roteiros de
atendimento;

Agendar mentorias, conforme solicitacdo da equipe;

Pactuar a data da pés-tutoria por webconferéncia.

Atividade 9 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.

Material de apoio

Manual Diretrizes para elabora-
cdo e validacao dos roteiros de
atendimento na AAE;
Diretrizes clinicas;

Protocolos de seguranca do
paciente;

Formulario de avaliacdo dos
roteiros;

Role play.
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Objetivos - Apresentar as equipes da APS e da AAE;

- Realizar alinhamento conceitual sobre o processo de integragao entre a APS e a AAE;

- Apresentar os instrumentos utilizados para a integragdo entre a APS e a AAE;

- Conhecer o territério de abrangéncia, as formas de acesso, a gestdo da condicéo de
salde e os principais indicadores da APS e da AAE;

- Discutir estratégias de integracao entre a APS e a AAE a partir da andlise de um caso
clinico conjunto;

- Planejar, de forma colaborativa, acdes para o aprimoramento da integracao entre a
APS e a AAE, visando a qualificacao do cuidado em satde;

- Compreender o percurso das pessoas usuarias na linha de cuidado prioritaria na UBS.

Resultados espe- - Equipes da APS e da AAE apresentadas;
rados - Conceitos sobre a integracao da APS e da AAE alinhados entre os participantes;
- Instrumentos e ferramentas de integracao entre APS e AAE identificados e
reconhecidos pelos participantes;
- Territério, formas de acesso, gestao das condicoes de saude e principais indica-
dores da APS e da AAE conhecidos e analisados coletivamente;
- Estratégias de integracao entre APS e AAE identificadas e discutidas a partir de
caso clinico conjunto;
- Agdes colaborativas planejadas para fortalecer a integracdo entre APS e AAE;
- Percurso das pessoas usudrias na linha de cuidado prioritaria compreendido
pela equipe.

Acdes que ante- - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o espago no municipio
cedem a oficina (caso nao tenha espaco saude/auditério na UBS), providenciando datashow,
tutorial computador, tela de projecéo, caixa de som e, se necessario, microfone;
- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina tutorial, proteger suas agendas
e compartilhar a programacéo com antecedéncia;
*Qbservacao: publico-alvo sugerido para a oficina integrada entre a APS e a
AAE: tutores estaduais (nivel central e regional) da APS e da AAE, tutores da UBS
formativa e ambulatorio, coordenador municipal da APS e da AAE, equipe da
UBS e do ambulatério da linha de cuidado da prioritaria, representante do ntcleo
de educacao permanente, representante da regulacao e do transporte sanitario.
- Enviar lembrete sobre a oficina tutorial integrada com uma semana de antece-
déncia e confirmar a presenca dos participantes no dia anterior;
- Preparar apresentacao integrada entre a APS e AAE para apresentacdo dos
dados dos pontos de atencado e caso clinico de pessoa usudria acompanhada
de forma compartilhada.

Atividade 1 — Acolhimento dos participantes, apresentacdo da programacdo e definicdo conjunta do
contrato de convivéncia — Tempo: 30 min

Fase do PDSA Estudar — S
Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, sequida de fala de abertura pelos Programacao da oficina tutorial;
tutores estaduais (nivel central e regional), gestor municipal e ges- Quadro branco ou flipchart
tores da APS e do ambulatério, ressaltando a importancia da PAS no para pactuacdo das normas de
estado, regiao, municipio e servico, no &mbito da linha de cuidado convivéncia.

prioritaria, em alinhamento com o planejamento estadual, regional,

municipal e institucional e com as acoes desenvolvidas.

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos

e aos resultados esperados da oficina preparatoria;

Pactuacdes do contrato de convivéncia.
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Atividade 2 — Apresentacao dos participantes — Tempo: 60 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Solicitar que os participantes se apresentem: nome, profissao, setor
em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que ja se co-
nhecem e expectativa em relagao ao processo que esta se iniciando.
Destacar quem sao os tutores da SES, nivel central e regionais da
APS e AAE.

Atividade 3 - Exposicdo Dialogada: O processo de integracdo entre a APS e a AAE - Tempo: 150min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Tépicos a serem abordados na apresentacdo em PPT: Apresentacao em PPT.
- Conceito de integracao;
- Objetivos da atencao integral a satide das pessoas na APS e AAE;
- Mecanismos de integracao entre a APS e a AAE;
- Instrumentos de integracdo com énfase no plano de cuidados e
no formulario de compartilhamento do cuidado.

Atividade 4 — Apresentacdo de caso clinico integrado entre a APS e AAE — Tempo: 60 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

O tutor da APS e da AAE elabora uma apresentacdo em PPT com as Template em PPT para elabora-
caracteristicas do territério, principais indicadores, carteira de servicos e ¢ao da apresentacao e sistema-
processo de trabalho de cada ponto de atengao, incluindo um caso clinico  tizacdo do caso clinico.

de uma pessoa usuaria da linha de cuidado prioritaria acompanhada por

ambos os pontos de atencao, e o apresenta de forma conjunta.

Atividade 5 — Momento reflexdo: Que cuidado estamos entregando as pessoas usuarias atendidas na
APS e AAE? — Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Questdes norteadoras para a discussao: Relatério sistema de informa-

- Como as pessoas usudrias sao identificadas e estratificadas na APS? ¢ao, de gestdo e de prontuario
Qual o quantitativo atual? eletrénico;

- Como ocorre o compartilhamento do cuidado entre APS e AAE? Folders, formularios, fluxos e

- Existem critérios de acesso definidos? protocolos institucionais;

- Quais sao as formas de compartilhamento (sistema, formulario, Nota Técnica.
outros)?

- Ha fluxos definidos para o cuidado integrado?

- Como ¢ realizado o compartilhamento do plano de cuidados?

- Como é feito o cuidado na AAE?

- Existe algum meio de comunicacao formal entre APS e AAE? Qual?

- Quais modalidades e ferramentas de comunicacdo sao utilizadas
para integracao entre 0s servicos?
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- Quais parametros de seguranca da informacao sdo comtemplados.
- Como é realizado o monitoramento integrado das pessoas usuarias?

Atividade 6 — Quais pactuacdes podemos estabelecer em conjunto? — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardido do plano de acao que faca a leitura das acbes Matriz de Plano de acéo
registradas ao longo da oficina;

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados

e se desejam inserir novas agoes;

Inserir as a¢des no plano de acdo da APS e da AAE.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de monito-

ramento do plano de acdo de forma integrada.

Atividade 7 — Conhecendo o percurso da pessoa usuaria na Unidade Basica de Saude — Tempo 60 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Visita a UBS para conhecer o percurso da pessoa usudria da linha de
cuidado prioritaria, conforme pactuacdo com a coordenacao da APS.

Atividade 8 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao
Fase do PDSA: Fazer — D
Como Material de apoio

Monitorar e avaliar plano de acdo integrado;

Estabelecer fluxo de compartilhamento do plano de cuidados;
Estabelecer comunicacdo efetiva entre APS e AAE;

Elaborar cardapio de acdes educacionais a partir das necessidades
mapeadas em oficina tutorial integrada e visita a UBS;
Disponibilizar carddpio a UBS e elaborar cronograma de agbes
educacionais;

Agendar visita técnica da APS a AAE para conhecer ambulatério e
atencao continua;

Pactuar a data da pds-tutoria por webconferéncia.

Atividade 9 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar nao conformidades persistentes e definir acoes corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.
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Objetivos - Revisitar o instrumento de autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE preenchido
pela equipe, a fim de identificar a existéncia de praticas relacionadas ao autocuidado
apoiado no ciclo de atencdo con tinua;

- Realizar alinhamento conceitual sobre autocuidado apoiado e ferramentas relacio-
nadas ao autocuidado apoiado com a equipe do ambulatério;
- Monitorar e atualizar o Plano de A¢ao da equipe do ambulatério.

Resultado es- - Instrumento de autoavaliagdo dos macroprocessos da AAE preenchido pela equipe,
perado revisitado e discutido a fim de identificar a existéncia de praticas relacionadas ao
autocuidado apoiado no ciclo de atengao continua;
- Alinhamento conceitual sobre autocuidado apoiado e ferramentas relacionadas ao
autocuidado apoiado com a equipe do ambulatério realizado;
- Plano de Acéo da equipe do ambulatério monitorado e atualizado.

Ac¢bes que an- - Com base na programacao pactuada, reservar e organizar o espaco no ambulatorio,
tecedem a ofi- providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis, impressoes do
cina tutorial material solicitadas etc.;
- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a presenca
e encaminhar a programacao;
- Realizar leitura do Manual do Autocuidado Apoiado — Secretaria Municipal de
Saude de Curitiba, 2025.

Atividade 1 — Conhecendo a proposta de programacéo e os participantes —-Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio
Apresentar a proposta de programacdo, dando énfase aos objetivos e aos Proposta de programacao
resultados esperados da oficina de autocuidado apoiado. da oficina: Autocuidado

Pactuacoes do contrato de convivéncia. Apoiado na AAE.
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, pro-

fissdo, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que ja
se conhecem e expectativa em relacédo ao processo que estd se iniciando.
Destacar quem sao os tutores da SES, nivel central e regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acdes ndo Apresentacdo em PPT do
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as acdes que ainda plano de agao.
nao foram concluidas e pactuando novos prazos.

Atividade 3 — Revisitando o instrumento de autoavaliacdo dos macroprocessos da AAE —Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Revisar e discutir com a equipe o preenchimento do Instrumento de au- Instrumento de autoavalia-
toavaliacdo dos macroprocessos da AAE, com enfoque na identificacdo ¢ao dos macroprocessos da
de praticas relacionadas ao autocuidado apoiado no ciclo de atencdo AAE preenchido.

continua.
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Atividade 4 — Momento técnico reflexivo com a equipe — Tempo: 2 h
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Realizar alinhamento conceitual sobre o autocuidado apoiado e aborda-
gem no ciclo de atencdo continua para elaboracao do Plano de Cuidados.
Exibir os videos sobre autocuidado apoiado (entrevista motivacional, téc-
nica de resolucao de problemas e modelo das trés conversas) disponiveis
na biblioteca virtual do PlanificaSUS.

Realizar exposicao dialogada sobre autocuidado apoiado e apresentar as
ferramentas relacionadas ao Autocuidado Apoiado:

- Entrevista Motivacional

- Técnica de Resolucao de Problemas

- Modelo das trés conversas

- Plano de Autocuidado Apoiado para a APS

Realizar atividade com o uso de estudo de caso sobre a aplicagao pratica
das ferramentas do autocuidado na linha de cuidado que esta sendo
organizada no ambulatério

Atividade 5 — Monitorar e atualizar o plano de acdo — 1 hora
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Avaliar se os itens necessarios para iniciar a abordagem do autocuidado
apoiado no ciclo de atencdo continua:
- Ha horério protegido da equipe do ambulatério?

Atividade 6 — Elaborar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA de Planejamento — P
Como

Solicitar ao guardiao do plano de acdo que faca a leitura das acoes re-
gistradas ao longo da oficina tutorial.

Verificar com o grupo se concordam com as agoes registradas e se desejam
inserir novas acoes.

Inserir as agdes no plano de acéo.

Material de apoio

Manual do Autocuidado
Apoiado- Curitiba, 2025;
Plano de Cuidados.
Videos sobre autocuida-
do apoiado disponiveis na
biblioteca virtual do Plani-
ficaSUS.

Estudo de caso da linha de
cuidado que estd sendo
organizada.

Material de apoio

Plano de Acao da equipe do
ambulatério.

Material de apoio

Plano de Acao da equipe do
ambulatério.

Atividade 7 — Acbes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersédo

Fase do PDSA: Fazer — D
Como

Organizar role play com a equipe do ambulatério para elaboracdo do
Plano de Cuidados, considerando a abordagem do autocuidado apoiado
em equipe.

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Material de apoio

Estudo de caso;

Roteiro para organizacao do
role play;

Plano de Cuidados do am-
bulatério.
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Identificar ndo conformidades persistentes e definir acbes corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA PREPARATORIA PARA IMPLANTAGAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA AAE

Objetivos - Analisar a organizacao e o desenvolvimento das acdes de Cuidados Pa-
liativos na unidade, identificando avancos, desafios e oportunidades de
melhoria nos processos em curso.

- Promover o alinhamento conceitual sobre os processos em implantacao
e os macroprocessos da AAE, com enfoque na integracdo da abordagem
de Cuidados Paliativos.

- Analisar o andamento das acdes pactuadas no Plano de Acdo da unidade,
identificando avancos, desafios e oportunidades de melhoria.

- Fortalecer o papel do tutor e da equipe multiprofissional na implemen-
tagdo, monitoramento e avaliagao das boas praticas relacionadas aos
cuidados paliativos.

- Fortalecer a integracdo entre a APS e a AAE, promovendo a correspon-
sabilidade no cuidado, a continuidade do acompanhamento das pessoas
usuarias e a qualificacao das praticas voltadas aos cuidados paliativos.

Resultados esperados - Diagnéstico situacional consolidado das agdes de Cuidados Paliativos,
evidenciando avancos, desafios e necessidades de reorganizacao dos
processos.

- Equipe sensibilizada e comprometida sobre os conceitos, diretrizes e
macroprocessos da AAE, fortalecendo a integracao da abordagem de
Cuidados Paliativos nas praticas assistenciais.

- Plano de Acdo atualizado e alinhado as necessidades da unidade, com
definicdo de prioridades, prazos e responsabilidades para continuidade
das acoes.

- Fortalecimento da atuacdo do tutor e da equipe multiprofissional, promo-
vendo corresponsabilidade na implementagao, monitoramento e avaliacéo
das boas praticas em Cuidados Paliativos.

- Maior articulacdo entre APS e AAE, favorecendo o cuidado compartilhado,
a seguranca do paciente e a continuidade do cuidado das pessoas usuarias
em cuidados paliativos.

AcOes que antecedem a - Revisar o Plano de Acdo da unidade para identificar o status das acoes
Oficina preparatoria pactuadas.
- Realizar levantamento dos processos em implantacdo e organizar os
registros dos achados anteriores.
- Preparar o roteiro da visita técnica na AAE e o material de apoio (nota
técnica da linha de cuidado priorizada, apresentacoes e guias).
- Garantir a disponibilidade da equipe e dos profissionais-chave (coorde-
nador, tutores, referéncias da AAE).
- Assegurar o acesso a internet e a plataforma e-Planifica, além dos materiais
necessarios para o registro das acoes.
- Planejar o momento de discussdo conjunta com a APS, para pactuacao
de casos clinicos SPICT-BR™ positivos e fortalecimento do cuidado com-
partilhado.
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Atividade 1 — Conhecendo a programacao, contrato de convivéncia e o grupo de trabalho da SES AAE
—Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos e aos Programacao da ofici-
resultados esperados da oficina preparatoria. na preparatéria
Pactuacoes do contrato de convivéncia.

Caso haja novos participantes, solicitar que realizem uma breve apresentacao:

nome, profissao, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que

ja se conhecem e expectativa em relagdo ao processo que esta se iniciando.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acéo, identificando acoes nao iniciadas, Apresentacdo em PPT
em andamento ou concluidas; discutir as acdes pendentes e pactuar novos do plano de acao.
prazos; analisar os resultados das acoes concluidas para verificar se os objetivos

foram alcancados; revisar, padronizar ou ajustar as acdes conforme necessario,

garantindo aprendizado continuo e melhoria do processo.

Observagdo: cada guardiao do plano de acdo devera preparar e conduzir a

apresentacao do plano do seu ambulatério.

Atividade 3 — Conhecendo a tematica dos cuidados paliativos no ambito do estado e ou municipio —
Tempo: 1 h

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Levantar programas, projetos e agdes em andamento relacionados a temdtica Apresentacdo PPT
de Cuidados Paliativos no ambito estadual e/ou municipal.

Verificar o fluxo de dispensacdo de medicamentos essenciais aos Cuidados

Paliativos, considerando a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais —

Rename (esfera estadual) e a Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais

— Remume (esfera municipal).
Identificar possibilidades de incentivo as acoes de educacao em saude voltadas
aos Cuidados Paliativos.

Atividade 4 — Conhecendo o cenario dos cuidados paliativos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Visita técnica a unidade — processos em implantacdo — Tempo: 1 hora e 30 Roteiro da visita técni-
minutos ca da AAE

Observar a organizagao dos processos que foram implementados anteriormente. Matriz do Plano de
Registrar os achados e observacoes identificados durante a visita. Acao
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Atividade 5 — Analise dos processos em implantacao — Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Agir — A
Como Material de apoio

Discutir com os mesmos atores envolvidos sobre os achados da visita técnica Matriz do Plano de
realizada na atividade Acédo

Revisitar o status dos demais processos pactuados e analisar:

- AcOes em atraso;

- Acoes em andamento;

- Acbes que ainda nao foram iniciadas.

Identificar os fatores causais para acées em atraso.

Avaliar a necessidade de ajustes nas acoes e/ou estabelecer novos prazos.

Definir novas ac¢des, se necessario, registrando-as no Plano de Acdo da Unidade.

Atividade 6 — Analise e aprimoramento dos macroprocessos implantados — Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Apresentar acoes de destaque na organizacdo dos macroprocessos da AAE.  Plano de Acéo.

Verificar os resultados alcancados até o momento. Guia para Monitora-
Promover discussao sobre: mento de Indicadores
- Ha novas oportunidades de melhoria nos processos implantados? Etapa 8

- Quais acoes sdo necessarias para apoiar a implementacéo?

- Quais acoes sao necessarias para o monitoramento e avaliacdo das boas
préaticas?

Estabelecer acoes a serem realizadas.

Observacao: a partir de agora, sugere-se participacdo da equipe do ambulatério

e colegiado gestor de cuidados paliativos.

Atividade 7 — Cuidados Paliativos e os macroprocessos da AAE — Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual sobre a relacdo dos Cuidados Paliativos com Apresentacdo Po-
os macroprocessos da AAE, considerando a seguranca do paciente. werPoint® Padrao
Importante reforcar as seguintes acdes na apresentacao: (Parte 1)
- Destacar conceitos e principios relacionados aos Cuidados Paliativos, abordando
especialmente os mitos e estigmas que envolvem o tema.
- Apresentar como os Cuidados Paliativos se articulam com os demais macro-
processos da AAE.
- Explorar os aspectos conceituais da Abordagem Paliativa Completa e sua
integragdo com os processos realizados nos servicos da AAE.
- Promover a compreensao do papel dos profissionais na realizacdo de uma
abordagem paliativa qualificada.
Planejar a implantacdo da abordagem de Cuidados Paliativos no ambulatério
especializado, incluindo:
- Definicao de dois profissionais referéncia para as agdes de Cuidados Paliativos
no ambulatério;
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- Avaliacdo da capacidade de matriciamento e supervisao relacionadas aos Matriz do Plano de
Cuidados Paliativos na rotina do ambulatério; Acao

- Acompanhamento da estabilidade clinica e manejo de sintomas em conjunto
com a APS, a partir do Plano de Cuidado compartilhado.

Estabelecer acoes a serem implementadas.

Atividade 8 — Ferramentas de elegibilidade para Cuidados Paliativos e a AAE —Tempo: 1 hora e 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Exposicao dialogada sobre as ferramentas utilizadas para identificar pessoas Apresentacao Power-

usuarias elegiveis para abordagem paliativa completa: Point® Padrao (Parte
- Elegibilidade simplificada para Cuidados Paliativos; I1)

- Ferramenta SPICT-BR™ Curso EaD Cuidados
Estabelecer planejamento para a realizacdo do curso de atualizagdo em Cui- Paliativos: fundamen-
dados Paliativos; tos para a pratica
Estabelecer acoes para a utilizacdo das ferramentas de elegibilidade na rotina Texto: Instrumentos
da unidade. de Elegibilidade para

Abordagem Paliativa
Matriz do Plano de
Acao.

Atividade 9 — Pactuar o periodo de dispersdo e o monitoramento do processo de tutoria — Tempo: 30
minutos

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Alinhar com a equipe da APS a escolha de um caso clinico em seguimento Orientacdes para Es-
compartilhado com a AAE que seja SPICT-BR™ positivo, para construcdo do colha do Caso Clinico
registro da Abordagem Paliativa Completa. SPICT-BR™ Positivo
- O caso clinico deve estar relacionado a linha de cuidado priorizada pelo
ambulatério especializado. Preferencialmente, selecionar uma pessoa usuaria
cujo cuidado ja é compartilhado entre a APS e a AAE.
Pontos de atencao:
- Reforcar a importancia de definir horarios regulares para a realizacao das
reunides de equipe;
- Garantir horarios protegidos para que a equipe possa executar as agoes
planejadas, com o apoio do tutor.

Atividade 10 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acdo que faca a leitura das agoes registradas Matriz de Plano de
ao longo da oficina; acao

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se

desejam inserir novas acoes;

Inserir as agdes no plano de acao.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de monitoramento do

plano de agao.
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OFICINA PREPARATORIA PARA IMPLANTAGAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA AAE

Atividade 11 — Acbes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao

Fase do PDSA: Fazer — D

Como Material de apoio

Este € o momento de implementar as acbes planejadas durante a oficina tutorial,
ajustando-as conforme necessidades identificadas.

O tutor deve apoiar a equipe e monitorar os processos, realizando o “fazer
junto” para fortalecer as praticas implantadas.

A equipe pode executar as atividades em dias diferentes, respeitando a rotina
do ambulatério.

Atividade 12 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A
Como Material de apoio

Identificar nao conformidades persistentes e definir acoes corretivas;

Inserir novas estratégias quando necessario.

* SPICT-BR™: Supportive and Palliative Care Indicators Tool (Versdo brasileira)
Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA 11 - CUIDADOS PALIATIVOS INTEGRADA ENTRE APS E AAE

Objetivos - O objetivo central da oficina preparatéria é capacitar as equipes da APS e
AAE na Abordagem Paliativa integrada, com enfoque na construcédo con-
junta do plano de cuidado, comunicagao efetiva e manejo clinico diante da
possibilidade de morte, promovendo integragao assistencial, supervisional
e educacional, além do monitoramento das pessoas usuarias elegiveis para
cuidados paliativos.

Resultados esperados 1. Abordagem Paliativa Integrada (Atividade 1):

- Plano de cuidado da pessoa usudria piloto apresentado e atualizado.

- Folha Registro de Abordagem Paliativa Completa preenchida e analisada.

- Identificacdo de oportunidades de acbes diretas e integradas (assistenciais,
educacionais e apoio institucional (supervisao).

- Consolidagao do painel de acompanhamento das pessoas usuarias elegiveis,
com indicadores de estabilidade clinica, manejo de sintomas e apoio matricial.

- Reflexao sobre gestao de base populacional.

2. Comunicagao como Ferramenta de Cuidado (Atividade 2):

- Compreensdo da importancia da comunicagao para a seguranca do paciente.

- Identificacdo dos desafios e barreiras na comunicagao durante a Abordagem
Paliativa.

- Planejamento da Oficina de Comunicagdo a ser realizada no periodo de
dispersao.

245
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3. Cuidado diante da Possibilidade de Morte (Atividade 3):

- Conhecimento das acbes importantes frente a possibilidade de morte.

- Reflexao sobre praticas ja realizadas e lacunas a serem preenchidas.

- Experiéncia em dinamica de linha do tempo sobre perdas e adoecimento.

- Compreensao dos diferentes tipos de luto, fatores de risco e protecao, e
estratégias de comunicagao com enlutados.

4. Pactuacao e Monitoramento (Atividade 5):

- Definicao da execucao da Oficina de Comunicacao.

- Planejamento do acompanhamento integrado das pessoas usuarias elegiveis
para Abordagem Paliativa.

- Registro das acdes no e-Planifica ou planilhas alternativas.

Acbes gue antecedem - Selecdo do caso piloto para apresentacéo do plano de cuidado.
a Oficina preparatéria - Atualizacdo das planilhas de acompanhamento APS e AAE.
- Preenchimento da Folha Registro de Abordagem Paliativa Completa.
- Preparacao das apresentacoes padrao (PowerPoint Parte | e II).
- Elaboracao de roteiros de acoes diante da possibilidade de morte.
- Preparacao de roteiros para dinamica de linha do tempo e dicas de comu-
nicacdo com enlutados.
- Definicao de responsaveis pelas atividades.
- ldentificacdo dos participantes que apoiardo cada acao.
- Pactuacdo de datas e hordrios para realizacdo das atividades de disperséo.
- Registro das a¢des planejadas no e-Planifica ou planilha de contingéncia.
- Definicao de recursos e materiais necessarios para a execucao das atividades.

Atividade 1 — Acolhimento dos participantes, apresentacdao da programacao e definicdo conjunta do
contrato de convivéncia — Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos Programacao da oficina tutorial;
tutores estaduais (nivel central e regional) e do ambulatério, res- Quadro branco ou flipchart
saltando a importancia do modelo Pasa no estado, na regido e no para pactuacdo das normas de
servico, no ambito da linha de cuidado prioritéria, em alinhamento convivéncia.

com o planejamento estadual, regional e institucional e com as

acoes desenvolvidas.

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos

e aos resultados esperados da oficina preparatoria.

Pactuar o contrato de convivéncia.

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome,
profissao, setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas
gue ja se conhecem e expectativa em relacao ao processo que esta
se iniciando. Destacar quem sdo os tutores da SES, nivel central e
regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar — S
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Como

Realizar o monitoramento do plano de acao, identificando acdes nao
iniciadas, em andamento ou concluidas; discutir as acoes pendentes
e pactuar novos prazos; analisar os resultados das acoes concluidas
para verificar se os objetivos foram alcancados; revisar, padronizar
ou ajustar as acdes conforme necessario, garantindo aprendizado
continuo e melhoria do processo.

Observacao: cada guardido do plano de acao devera preparar e
conduzir a apresentacao do plano do seu ambulatério.

Atividade 3 — Abordagem Paliativa integrada. Tempo: 3 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Apresentacao do caso piloto:

- Os profissionais da APS apresentam o Plano de Cuidado da pessoa
usuaria selecionado como caso piloto, incluindo a construgao da
Folha Registro: Abordagem Paliativa Completa, de forma a demons-
trar o processo de acompanhamento e as intervengoes realizadas.

Identificacao de acdes integradas:

- Discutir e elencar as possibilidades de acdes diretas da equipe
do ambulatério, bem como agdes integradas entre APS e AAE,
abrangendo dimensdes assistenciais, educacionais e apoio institu-
cional (supervisao), com enfoque na continuidade e integralidade
do cuidado.

Andlise conjunta das pessoas usuarias elegiveis:

- Realizar a analise integrada do painel de acompanhamento dos
usudrios elegiveis para Abordagem Paliativa, utilizando como re-
feréncia as planilhas da APS e da AAE.

Para orientar a discussao, considerar os seguintes aspectos:

- Atualizacdo do Plano de Cuidado;

- Realizacdo do Registro da Abordagem Paliativa Completa;

- Otimizacao do tratamento da condicdo de saude;

- Identificacdo dos marcadores de estabilidade clinica;

- Avaliacdo do manejo de sintomas;

- Registro e fortalecimento do apoio matricial;

- Consolidacéo e reflexao dos dados populacionais, com enfoque
na gestao de base populacional.

Registro e planejamento de acdes:

Sistematizar os principais pontos identificados durante a atividade e,

a partir deles, estabelecer acoes de melhoria a serem incorporadas

ao plano de cuidado e ao plano de acao das equipes.

Material de apoio

Apresentacdo em PPT do plano
de acéo.

Material de apoio

Plano de cuidado da pessoa
usuaria selecionado;

Folha Registro: Abordagem Pa-
liativa Completa;

Instrumento: Abordagem Pa-
liativa Completa — Registro e
acompanhamento das pessoas
usudrias elegiveis;

Instrumento: Abordagem Paliati-
va da AAE — Acompanhamento
das pessoas usuarias elegiveis;
*As equipes deverdo atualizar
seu respectivo plano de agao
a partir das oportunidades de
melhorias identificadas.

Atividade 4 — Comunicacdo como ferramenta de cuidado. Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Exposicao dialogada sobre comunicacdo como ferramenta de cui-
dado, considerando a seguranca do paciente.

Material de apoio

Apresentacdo PowerPoint® Pa-
dréo (Parte )
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Roda de conversa sobre os desafios relacionados a comunicacdo ao
realizar a Abordagem Paliativa, seja na APS ou na AAE.

Planejar a Oficina de Comunicacédo a ser realizada no periodo de
dispersao.

Atividade 5 — O cuidado diante da possibilidade de morte. Tempo: 3 horas e 30 minutos.

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio
Conhecer acoes importantes diante da possibilidade de morte: Apresentacdo PowerPoint® Pa-
- Apresentar o roteiro de acdes importantes diante da possibilidade dréo (Parte II)
de morte Roteiro de acgdes importantes
- Refletir com as equipes: existem acoes que a equipe ja realizou, diante da possibilidade de morte
na APS ou na AAE? Texto: Planejando o cuidado fren-
Registrar os pontos importantes identificados nesta atividade e te possibilidade de morte
posteriormente, estabelecer acoes. Roteiro para orientacdo da dina-
Exposicao dialogada sobre as caracteristicas da aproximacdo da mica — Linha do Tempo: Perdas e
morte e processo de morrer; Adoecimento
Didlogo integrado com as equipes: troca de experiéncias relacionadas Roteiro de dicas de comunicacdo
a morte e 0 morrer; com o enlutado: O que nao falar

Registrar os pontos importantes identificados nesta atividade e e como substituir
posteriormente, estabelecer acdes.

Realizar a dindmica — linha do tempo: perdas e adoecimento;

Exposicao dialogada sobre os diferentes tipos de luto, fatores de

risco e protecao;

Descrever um luto vivenciado, fatores de risco e de protecao pre-

sentes no caso piloto escolhido, seja referente a usuério, familiar

ou cuidador.

Discutir sobre formas de se comunicar com o enlutado.

Atividade 6 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardido do plano de acao que faca a leitura das acdes Matriz de Plano de acédo
registradas ao longo da oficina;

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados

e se desejam inserir novas acoes;

Inserir as agdes no plano de agao.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de monito-

ramento do plano de acéo.

Atividade 7 — Acbes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao
Fase do PDSA: Fazer — D
Como Material de apoio

Este é o momento de implementar as acoes planejadas durante a Orientacdes para Metodologias
oficina tutorial, ajustando-as conforme necessi-dades identificadas. Ativas:

O tutor deve apoiar a equipe e moni-torar os processos, realizando Dramatizacdo

o “fazer junto” para fortalecer as praticas implantadas.
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A equipe pode executar as atividades em dias diferentes, respeitando Comunicacdo como ferramenta

a rotina do ambulatério. de cuidado: Oficina de dramati-

Organizar a execucao da Oficina de Comunicacao. zacao; Instrumento: Abordagem

Acompanhamento integrado das pessoas usuarias elegi-veis para Palia-tiva Completa — Registro e

abordagem paliativa: acdes matriciais, supervi-sionais e educacionais. acompanhamento de pessoas
usuarias elegiveis;

Atividade 8 - Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Agir — A

Identificar ndo conformidades persistentes e definir acoes corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboragao dos autores.

OFICINA 12 - MACROPROCESSO QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
- TIME OU NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE NA AAE

Obijetivos - Monitorar e atualizar o plano de agao;
- Refletir sobre a importancia do Time ou NSP no ambulatério;
- Alinhar conceitos sobre o Time ou NSP no ambulatério;
- Compreender a importancia da notificacdo de incidentes;
- Alinhar conceitos sobre notificacao de incidentes, cultura de seguranca e indicadores.

Resultados espe- - Plano de agcdo monitorado e atualizado;
rados - Compreensao sobre a importancia do Time ou NSP no ambulatério;
- Conceitos sobre o Time ou NSP alinhados entre os participantes;
- Reconhecimento da importancia da notificacdo de incidentes;
- Conceitos sobre notificacdo de incidentes, cultura de seguranca e indicadores
alinhados entre os participantes.

Ac¢bes que ante- - Com base na programacdo pactuada, reservar e organizar o espaco no ambula-
cedem a oficina  tério, providenciando datashow, computador, tela de projecao, caixa de som e,
tutorial se necessario, microfone;

- Convidar o publico-alvo previsto para a oficina tutorial, proteger suas agendas e
compartilhar a programacédo com antecedéncia;

- Enviar lembrete sobre a oficina tutorial com uma semana de antecedéncia e con-
firmar a presenca dos participantes no dia anterior;

- Imprimir ou organizar em pasta digital o documento que institui o Time ou NSP
no ambulatério, caso ja esteja implantado. Se ja estiver instituido, apresentar: ata
de reunides, plano de seguranca do paciente, protocolos de seguranca, formu-
lario de notificacao, sistematica de investigacao, tratativas e encaminhamentos,
e indicadores.

- Preparar os materiais para as atividades 3 e 5 desta oficina tutorial: selecionar
reportagem ou video sobre evento adverso previamente, flipchart, marcadores e
post-its, e imprimir texto curto sobre notificacao de incidentes na AAE.

- Disponibilizar material de apoio para leitura complementar:

- RDC n° 36/2013 — Anvisa

- Portaria MS n°® 529/2013 — PNSP

- Caderno 6 — Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de
Saude - Anvisa, 2025

- Protocolos basicos de seguranca do paciente (MS/Anvisa)


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
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- Qualidade no Cuidado e Seguranca do Paciente: Educacdo, Pesquisa e Gestdao
— Disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/qualidade-no-cuidado-e-
-seguranca-do-paciente-educacao-pesquisa-e-gestao/. Acesso em 29 ago. 2025

Atividade 1 — Acolhimento dos participantes, apresentacao da programacao e definicao conjunta do
contrato de convivéncia — Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos tutores Programacéao da oficina
estaduais (nivel central e regional) e do ambulatério, ressaltando a im- tutorial;

portancia do modelo Pasa no estado, na regido e no servico, no ambito Quadro branco ou flipchart
da linha de cuidado prioritaria, em alinhamento com o planejamento para pactuacdo das normas
estadual, regional e institucional e com as acoes desenvolvidas. de convivéncia.

Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos e

aos resultados esperados da oficina preparatoria.

Pactuacées do contrato de convivéncia.

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, pro-

fissdo, setor em que atua, tempo de atuacdo, identificar pessoas que ja

se conhecem e expectativa em relacdo ao processo que esta se iniciando.

Destacar quem sao os tutores da SES, nivel central e regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de agéo, identificando acbes ndo Apresentacao em PPT do
iniciadas, em andamento ou concluidas; discutir as acoes pendentes e plano de acéo.

pactuar novos prazos; analisar os resultados das acdes concluidas para

verificar se os objetivos foram alcancados; revisar, padronizar ou ajustar

as acoes conforme necessério, garantindo aprendizado continuo e me-

Ihoria do processo.

Observagao: cada guardido do plano de acao devera preparar e conduzir

a apresentacao do plano do seu ambulatério.

Atividade 3 - Refletindo sobre o cuidado seguro: do problema a solucdo — Tempo: 80 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

1. Observacéo da realidade (20 min): Noticia ou video disparador
Exibicdo de uma noticia, manchete ou relato breve sobre um evento ad- (por exemplo, reportagem
verso ocorrido em servico ambulatorial (tais como erro de identificacdo, sobre evento adverso am-
falha ou atraso em diagnéstico, falha de comunicacao, evento em exame bulatorial);

diagnéstico, prescricao inadequada de medicamento etc.). Flipchart ou slides;

Os participantes leem ou assistem e compartilham impressdes iniciais: O Marcadores e post-its para
que aconteceu? Que sentimentos provoca? Que riscos estavam presentes? registro dos pontos-chave.


https://www.conass.org.br/biblioteca/qualidade-no-cuidado-e-seguranca-do-paciente-educacao-pesquisa-e-gestao/
https://www.conass.org.br/biblioteca/qualidade-no-cuidado-e-seguranca-do-paciente-educacao-pesquisa-e-gestao/

OFICINA 12 - MACROPROCESSO QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
- TIME OU NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE NA AAE

2. Pontos-chave (15 min):

Em grupos pequenos (4 a 5 pessoas), identificar os principais fatores

contribuintes e vulnerabilidades do sistema que aparecem na situacao.

3. Teorizagdo (15 min):

Grupo discute relacionando os pontos-chave aos principios de segu-

ranca do paciente, protocolos e normas nacionais, conforme o nivel de

conhecimento.

4. Hipoteses de solucao (10 min):

Grupos propdem acdes praticas que poderiam evitar o evento ou mini-

mizar danos.

5. Aplicacdo a realidade (20 min):

Compartilhamento em plendrio e reflexao:

- Como 0 nosso servico atua hoje diante de situacdes semelhantes?

- De que forma as acoes pensadas podem ser incorporadas a rotina
assistencial?

- Quem, dentro da instituicao, tem a funcdo de coordenaras acoes de
seguranca do paciente?

- Como o Time/NSP pode apoiar nesse tipo de situacao?

Atividade 4 - Exposicdo Dialogada: Time ou Nucleo de Seguranca do Paciente na AAE — Tempo: 90min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Tépicos a serem abordados na apresentacdo em Apresentacdo em PPT;

PPT: Material para leitura complementar:
- Marcos da seguranca do paciente; - RDC n° 36/2013 — Anvisa
- Transversalidade do macroprocesso qualidade se - Portaria MS n° 529/2013 — PNSP
seguranca do paciente; - Caderno 6 — Implantacdo do Nucleo ou time de
- O que é o Time ou NSP; Seguranca do Paciente em Servicos de Saude —
- Quem esta envolvido na instituicdo do NSP; Anvisa, 2025
- Objetivos do NSP; - Inserir caderno Conass de seguranca do paciente
- Como implantar o NSP em servicos ambulatoriais; - Protocolos basicos de seguranca do paciente (MS/
- Principais atividades do NSP; Anvisa)
- Estrutura e composicao do NSP; Video: Experiéncia pratica: Implantacao e gestao do
- Conceito, importancia e elaboracdo do Plano de Nucleo de Seguranca local. Disponivel em: https://
Seguranca do Paciente. vimeo.com/783755845/dd5b28dd8a

Curso EaD: Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente na APS e na AAE

Atividade 5 - TBL de Notificacdo de Incidentes na AAE — Tempo: 80 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Pré-leitura (antes da atividade, se possivel, 30 min) — Texto curto sobre: Texto curto sobre notificacdo
- Classificacao Internacional de Seguranca do Paciente; de incidentes na AAE.
- Importancia da notificacao;
- Procedimentos institucionais (por exemplo, Notivisa, investigacéo, trata-
tivas e encaminhamentos relacionados aos eventos adversos).
Quiz individual — 30 min
- Pequeno quiz individual sobre a pré-leitura, para garantir compreensao
basica.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
https://vimeo.com/783755845/dd5b28dd8a
https://vimeo.com/783755845/dd5b28dd8a

OFICINA 12 - MACROPROCESSO QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
- TIME OU NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE NA AAE

Quiz em equipe — 20 min
- Mesmos itens do quiz resolvidos em grupo, promovendo discussao,
a fim de chegar em um consenso sobre a alternativa mais adequada.

Atividade 6 — Alinhamento sobre Notificacao de Incidentes na AAE — Tempo: 130 min

Fase do PDSA: Estudar — S

Como Material de apoio

Topicos a serem abordados na apresentacdo em PPT: Apresentacdo em PPT.

- O que notificar; Podcast: Ressignificando
- Formulario e sistema de notificacao; a falha. Disponivel em:
- Quem deve notificar; https://vimeo.

- Classificagdo internacional de seguranca do paciente;

- Como investigar, monitorar e mitigar os incidentes;

- Conceito e importancia da Cultura de Seguranca como alicerce do NSP;
- Indicadores de seguranca do paciente.

com/797457838/4bed693f03

Atividade 7 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acdo que faca a leitura das acoes re- Matriz de Plano de acédo
gistradas ao longo da oficina;

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e

se desejam inserir novas acoes;

Inserir as agdes no plano de agao.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de monitoramento

do plano de acao.

Atividade 7 — Acbes essenciais a serem realizadas no periodo de disperséao

Fase do PDSA: Fazer — D

Como Material de apoio
Implantar ou adequar o Time ou NSP conforme as normativas/legislacao; Série: Seguranca do Paciente
Elaborar ou revisar o plano de seguranca do paciente; e Qualidade em Servicos de
Elaborar ou revisar os protocolos de seguranca do paciente; Saude da Anvisa, 2025;

Estabelecer fluxo, protocolo e formulério de notificacdo de incidentes;  Guia para Monitoramento

Definir indicadores de seguranca do paciente e forma de monitoramento de Indicadores Etapa 9

e avaliagao; Indicadores no e-Planifica

Pactuar a data da pds-tutoria por webconferéncia. (Etapas > Tutoria PAS >
Indicadores)

Atividade 8 — Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir — A

Identificar nao conformidades persistentes e definir acées corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.


https://vimeo.com/797457838/4bed693f03
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Objetivos - Acompanhar e analisar os processos em implantacdo e implantados na AAE, identi-

ficando avancos e oportunidades de melhoria.

- Fortalecer a integracdo entre Vigilancia em Saude e AAE, analisando o papel da AAE
na vigilancia de condicoes crénicas.

- Qualificar a funcdo de supervisao/apoio institucional e o uso dos instrumentos de
acompanhamento do percurso do cuidado da pessoa usudria.

- Promover a cultura de monitoramento e avaliacdo, com base em indicadores rela-
cionados a Vigilancia em Saude e nos macroprocessos da AAE.

- Preparar a equipe para a oficina tutorial Integrada APS e AAE, consolidando o fluxo
do percurso do cuidado da pessoa usuaria.

Resultados es- - Mapeamento atualizado dos processos em implantacao e dos resultados alcancados.
perado - Identificacao de fatores criticos e definicao de acdes corretivas e prazos de ajuste
no plano de agao.
- Integracao efetiva entre AAE e Vigilancia em Saude, com clareza sobre responsabi-
lidades e fluxos de informacéo.
- Elaboracao e validacao do fluxo de alimentacdo do instrumento de acompanhamento
do percurso do cuidado.
- Definicao de indicadores prioritarios de monitoramento vinculados a Vigilancia em
Saude e ao e-Planifica.
- Planejamento de acoes educativas e de supervisdo/apoio institucional voltadas ao
fortalecimento da cultura de vigilancia e gestado do cuidado.
- Planejamento e cronograma definidos para a realizacdo da Pesquisa de Satisfacao
no ambulatério.
- Material consolidado (Apresentacdo PPT) preparado para ser apresentado na Oficina
Integrada APS/AAE

Acdes que - Reunir o colegiado gestor e a equipe técnica da AAE para relembrar os processos
antecedem a disparados nas oficinas anteriores.
Oficina prepa- - Revisar o plano de acao vigente, destacando os processos em andamento, finalizados
ratéria e nao iniciados.
- Garantir a participacdo dos representantes da Vigilancia em Sadde (regional e
municipal).
- Levantar os indicadores da gestao do cuidado (condigdes cronicas e doencas infec-
ciosas) e dados de notificacdo compulséria do ambulatério.
- Reunir protocolos de identificacdo de risco ocupacional e documentos sobre ma-
peamento territorial.
- Revisar o instrumento de acompanhamento do percurso de cuidado da pessoa
usuaria, preparando-se para discutir o fluxo de alimentacéo.
- Definir local, horario e participantes da oficina (tutores, equipe AAE, colegiado
gestor, vigilancia etc.).

Atividade 1 — Acolhimento dos participantes, apresentacdo da programacdo e definicdo conjunta do
contrato de convivéncia — Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, sequida de fala de abertura pelos tutores es- Programacao da ofici-
taduais (nivel central e regional) e do ambulatério, ressaltando a importancia na preparatéria

do modelo Pasa no estado, na regido e no servico, no ambito da linha de

cuidado prioritaria, em alinhamento com o planejamento estadual, regional e

institucional e com as acdes desenvolvidas.
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Apresentar a proposta de programacdo, dando énfase aos objetivos e aos
resultados esperados da oficina preparatéria.

Pactuacdes do contrato de convivéncia.

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, profissao,
setor em que atua, tempo de atuacao, identificar pessoas que ja se conhecem
e expectativa em relagcdo ao processo que esta se iniciando. Destacar quem
sdo os tutores da SES, nivel central e regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acao — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acao, identificando acdes nao iniciadas, Apresentagdo em PPT
em andamento ou conclufdas; discutir as acées pendentes e pactuar novos do plano de agao.
prazos; analisar os resultados das acdes concluidas para verificar se os objetivos

foram alcancados; revisar, padronizar ou ajustar as acdes conforme necessario,

garantindo aprendizado continuo e melhoria do processo.

Observagao: cada guardiao do plano de acao devera preparar e conduzir a

apresentacao do plano do seu ambulatério.

Atividade 3 - Vista técnica a unidade. Tempo: 1 hora e 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Observar a organizacao dos processos disparados anteriormente (seguir o Roteiro de visita técni-

roteiro da visita técnica). ca a AAE
Registrar achados encontrados durante a visita. Plano de Ag¢ao — Uni-
dade

Atividade 4 — Analise dos processos em implantacdo. Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Discutir com os mesmos atores envolvidos sobre os achados do giro realizado Guias para monitora-

na Atividade mento de indicadores
Revisitar o status dos demais processos pactuados e analisar: Indicadores pactuados
- Acbes em atraso; Plano de Acédo da Uni-
- Acoes em andamento; dade

- Acbes que ainda nao foram iniciadas.

Identificar os fatores causais para acoes em atraso.

Avaliar a necessidade de ajustes nas acoes e/ou estabelecer novos prazos.
Definir novas acbes, se necessario, registrando-as no Plano de A¢ao da Unidade.

Atividade 5 — Analise dos processos implantados. Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Agir — A
Como Material de apoio

Apresentar agdes de destaque na organizacdo dos macroprocessos da AAE;  Plano de Acdo — Uni-
Verificar quais resultados foram alcancados; dade
Realizar discussao referente a:
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- Ha novas oportunidades de melhoria nos processos implantados?

- Quais agbes necessarias para apoiar a implementagao?

Guias para monitora-
mento de indicadores

- Quais as acdes necessarias para monitoramento e avaliacao das boas praticas? Indicadores Planifica-

Estabelecer agoes e registra-las em plano de agao.

dos

Atividade 6 — Analise de novos processos implantados na unidade. Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Planejar — P

Como

Material de apoio

Observar processos relacionados a Vigilancia em Saude no ambulatério, bem Roteiro de visita técni-

como agdes desenvolvidas relacionadas aos macroprocessos da AAE.

ca a AAE

Registrar achados encontrados durante a visita técnica realizada no ambu-

latorio.

Observacao: a partir de agora, sugere-se participacao da equipe do ambulatério
e colegiado gestor nas atividades. Importante a participagdo de técnicos ou
representantes da vigilancia em salde da regiao e dos municipios.

Atividade 7 - Vigilancias em Satde. Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S

Como

Material de apoio

Realizar apresentacao da etapa, com destaque sobre a relacdo entre cada Apresentacao PPT Pa-

macroprocesso da AAE e a Vigilancia em Sadde.

drao (Parte I)

Discutir como se apresentam as acoes de vigilancia no ambulatério.

Atividade 8 — A funcdo de supervisao/apoio institucional e o diagndstico da Vigilancia em Saude no

Ambulatdrio. Tempo: 1 hora e 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como

Discutir a vigilancia das condicdes crénicas a partir dos
indicadores da gestdao do cuidado das pessoas usudrias
acompanhadas pelo ambulatério (conforme linha de cuidado
priorizada), considerando:

- Mapeamento do territério regional do ambulatério;

- Percurso do cuidado da pessoa usuéria.

Construir fluxo de alimentacao do instrumento de acompa-
nhamento do percurso de cuidado da pessoa usuéria.

Se necessdrio, atualizar o mapeamento do territério regional
de abrangéncia do ambulatério.

Discutir a vigilancia das doencas infecciosas a partir dos indi-
cadores da gestao do cuidado das pessoas usuarias.
Acompanhadas pelo ambulatério (conforme linha de cuidado
priorizada), considerando:

- Mapeamento do territério regional do ambulatério

- Percurso do cuidado da pessoa usuéria

- NotificacOes realizadas pelo ambulatério

- Investigacao de casos suspeitos e confirmados

Analisar as notificacoes realizadas pelo ambulatério em re-
lacdo as doencas infecciosas, em especial as de notificacao
compulséria.

Material de apoio

Apresentacao PPT Padrao (Parte Il);
Mapeamento do territério regional de
abrangéncia do ambulatério

Anexo — Instrumento de Acompanha-
mento do Percurso de Cuidado da Pes-
soa Usuéria por linha de cuidado;
Podcast: Supervisdo direta e indireta;
Video: Macroprocessos da AAE e sua
relacao com a Vigilancia em Satde Dis-
ponivel em: https://vimeo.com/823749
858/077e1d65ab?share=copy

Roteiro para monitoramento da gestao
do cuidado

Sistemas Oficiais de notificacao utili-
zados pelo ambulatério (por exemplo,
Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo — Sinan, Sistema de Notifi-
cacao em Vigilancia Sanitaria — Notivisa).
Plano de Acdo — Unidade


https://vimeo.com/823749858/077e1d65ab?share=copy
https://vimeo.com/823749858/077e1d65ab?share=copy
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Discutir o monitoramento das condicoes cronicas que se
apresentam no ambulatério, atentar-se para:

- Condicoes frequentes na linha de cuidado priorizada.

- Distribuicao nas subpopulacoes.

- Intervencéo sobre fatores de risco.

Revisitar o roteiro para monitoramento da gestao do cuidado.
Analisar protocolos de identificacdo do risco ocupacional das
funcoes e setores do ambulatorio.

Discutir o apoio institucional junto a APS.

Estabelecer acoes e registra-las em plano de agao.

Atividade 9 —A funcéo educacional e o diagnéstico da Vigilancia em Satide no Ambulatério. Tempo: 1 hora
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Monitoramento das pessoas usudrias acompanhadas pelo ambulatério. Apresentacdo PPT Pa-

Considerar: drao (Parte Ill);

- Perfil da pessoa usuaria Anexo — Orientacdes
- Fatores ambientais associados para o acompanha-
- Desfecho clinico mento de eventos sen-
- Eventos sentinelas tinelas no ambulatério

Analisar as notificacdes realizadas pelo ambulatério em relacao as doencas
infecciosas, em especial as de notificacdo compulséria.

Pesquisa de avaliacdo de satisfacao.

Estabelecer aces e registra-las em plano de agao.

Atividade 10 — Monitoramento e Avaliacdo de Indicadores. Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar discussao acerca de indicadores que o ambulatorio Apresentacdo PPT Padrao (parte IV)
monitora, relacionando-os com a Vigilancia em Satde; Guia para Monitoramento de Indica-
Apresentar proposta dos indicadores relacionados a Vigilancia dores

em Saude a serem monitorados pela unidade, a exemplo Indicadores pactuados

dos indicadores sugeridos no Guia para Monitoramento de Plano de Agao — Unidade

Indicadores e registrados no e-Planifica;

Planejar coleta, monitoramento e avaliagdo dos indicadores;

Estabelecer acoes e registra-las em plano de agao.

Atividade 11 - Preparacao para oficina tutorial Integrada APS e AAE. Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Planejar — P
Como Material de apoio

Pactuar a construgdo do fluxo de alimentagdo do instrumento de acompa- Anexo — Apresentacao

nhamento do percurso de cuidado da pessoa usuaria. PowerPoint® - Per-
Sinalizar a necessidade de utilizar a Apresentacao PPT para que o percurso de curso de cuidado da
cuidado da pessoa usuaria seja apresentado na proxima oficina. pessoa usuaria.

Estabelecer acoes a serem realizadas. Plano de Acdo — Uni-

dade
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OFICINA 13 - VIGILANCIA EM SAUDE E MONITORAMENTO

Atividade 12 — Atualizar o plano de acdo — 30 min
Fase do PDSA: Planejamento — P
Como Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acao que faca a leitura das agoes registradas Matriz de Plano de
ao longo da oficina; acao

Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se

desejam inserir novas acoes;

Inserir as agdes no plano de agao.

Consensuar como sera feita a socializacao e o formato de monitoramento

do plano de agao.

Atividade 13 — Acdes essenciais a serem realizadas no periodo de dispersao
Fase do PDSA: Fazer — D
Como Material de apoio

Este é o momento de implementar as acoes planejadas durante a oficina tuto-
rial, ajustando-as conforme necessidades identificadas. O tutor deve apoiar a
equipe e monitorar os processos, realizando o “fazer junto” para fortalecer as
praticas implantadas. A equipe pode executar as atividades em dias diferentes,
respeitando a rotina do ambulatério.

Fonte: elaboracao dos autores.

OFICINA PREPARATORIA PARA IMPLANTAGAO DOS MACROPROCESSOS
DE EDUCAGAO E APOIO INSTITUCIONAL (SUPERVISAO) NA AAE

Objetivos - Fortalecer o papel do tutor da unidade na conducéo dos processos de implantacao

e consolidacdo dos macroprocessos da AAE.

- Analisar o andamento dos processos em implantacdo e os resultados alcancados
nas etapas anteriores, identificando avancos, desafios e oportunidades de melhoria.

- Apoiar o planejamento e o registro das acoes, assegurando a continuidade e a
integracao entre os macroprocessos assistenciais, educacional e apoio institucional
(supervisao).

- Sensibilizar e preparar a equipe para a estruturacao do(a gestor(a) de cuidado,
destacando suas atribuicoes, perfil profissional e instrumentos de monitoramento.

- Promover o alinhamento técnico e operacional para o inicio das acdes dos macro-
processos de educacdo e apoio institucional (supervisdo) assegurando a integracdo
entre APS e AAE.

Resultados es- - Diagndstico atualizado dos processos em implantacdo e dos macroprocessos ja
perados estruturados na unidade.
- Plano de agao revisado e registrado, com prazos, responsaveis e recursos definidos.
- Gestora de cuidado identificada e integrada com a equipe do ambulatério.
- Cronograma de visitas técnicas e atividades educacionais definidos, com responsa-
bilidades estabelecidas.
- Equipe alinhada quanto as etapas subsequentes da PAS na AAE.
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OFICINA PREPARATORIA PARA IMPLANTACAO DOS MACROPROCESSOS
DE EDUCAGAO E APOIO INSTITUCIONAL (SUPERVISAO) NA AAE

Acdes que - Revisdo dos registros e planos de acao anteriores.
antecedem a - Orientar que os tutores tragam os instrumentos das etapas anteriores (checklist da
Oficina prepa-  carteira de servicos da linha de cuidado priorizada, Avaliacdo do quadro de pessoal da
ratéria AAE, Instrumento de acompanhamento do percurso do cuidado da linha priorizada)
- Disponibilizar o modelo de Plano de Acdo — e Boletim didrio do(a) gestor(a).
- Confirmar a presenca dos atores-chave da unidade: coordenacao, referéncia técnica,
equipe multiprofissional e possiveis representantes da APS.
- Enviar convite formal com data, horario, local e pauta da oficina.
- Organizar materiais de apoio impressos ou digitais (roteiros, planilhas, instrumentos).
- Assegurar local adequado (sala reservada, equipamentos multimidia).

Atividade 1 — Acolhimento dos participantes, apresentacdo da programacao e definicdo conjunta do
contrato de convivéncia — Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos tutores es- Programacao da oficina
taduais (nivel central e regional) e do ambulatério, ressaltando a importancia tutorial;

do modelo Pasa no estado, na regido e no servico, no ambito da linha de Quadro branco ou flip-
cuidado prioritaria, em alinhamento com o planejamento estadual, regional chart para pactuacao das
e institucional e com as acoes desenvolvidas. normas de convivéncia.
Apresentar a proposta de programacao, dando énfase aos objetivos e aos

resultados esperados da oficina preparatéria.

Pactuar o contrato de convivéncia.

Observagao: se houver novos participantes, solicitar que se apresentem:

nome, profissdo, setor em que atua, tempo de atuacéo, identificar pessoas

que j& se conhecem e expectativa em relacdo ao processo que estd se

iniciando. Destacar quem sao os tutores da SES, nivel central e regionais.

Atividade 2 — Monitoramento do Plano de Acdo — Tempo: 40 min
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de acao, identificando acoes nao inicia- Apresentacdo em PPT do
das, em andamento ou concluidas; discutir as acdes pendentes e pactuar plano de agao.

novos prazos; analisar os resultados das acoes concluidas para verificar se

os objetivos foram alcancados; revisar, padronizar ou ajustar as acoes con-

forme necessério, garantindo aprendizado continuo e melhoria do processo.

Observagao: cada guardiao do plano de acdo devera preparar e conduzir a

apresentacao do plano do seu ambulatério.

Atividade 3 - Visita técnica — processos em implantacdo. Tempo: 1 hora e 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar visita técnica a unidade com o objetivo de observar, na prética, as Plano de Acdo — Unidade

melhorias implementadas e/ou os processos padronizados, com a unidade Roteiro de Visita técnica a

em funcionamento. Registrar as observacoes realizadas para subsidiar o Unidade AAE da linha de

novo ciclo de planejamento, utilizando o plano de acdo como referéncia. cuidado que esta sendo
implantada



OFICINA PREPARATORIA PARA IMPLANTAGAO DOS MACROPROCESSOS

DE EDUCAGAO E APOIO INSTITUCIONAL (SUPERVISAO) NA AAE

Revisar as acoes pactuadas na etapa anterior com os responsaveis por cada
atividade de dispersdo. Esse monitoramento inicial tem como finalidade
fornecer subsidios para o replanejamento das acoes e o fortalecimento das
estratégias de melhoria continua.

Verificar os aspectos relacionados ao monitoramento da implantacdo
da PAS no cenério da APS, com base nas informacdes e nos indicadores
acompanhados, garantindo o alinhamento entre as acdes executadas e os
resultados esperados.

Atividade 4 - Analise dos processos em implantagao. Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Discutir com os mesmos atores envolvidos sobre os achados do giro reali- Matriz do Plano de Acdo
zado na Atividade — Unidade

Revisitar o status dos demais processos pactuados e analisar:

- Acoes em atraso;

- Acbes em andamento;

- Aces que ainda nao foram iniciadas.

Identificar os fatores causais para acées em atraso.

Avaliar a necessidade de ajustes nas acoes e/ou estabelecer novos prazos.

Definir novas acdes, se necessario, registrando-as no Plano de Acdo da

Unidade.

Atividade 5 — analise dos processos implantados. Tempo: 30 minutos
Fase do PDSA: Agir — A
Como Material de apoio

Caso o ambulatério ainda esteja em implantacdo, esta atividade ndo se Plano de Ac¢do — Unidade
aplica. Guia para Monitoramen-
Apresentar acdes de destaque na organizacdo dos macroprocessos da AAE. to de Indicadores.
Verificar os resultados alcancados até o momento.
Promover discussao sobre:
- Ha novas oportunidades de melhoria nos processos implantados?
- Quais agdes sao necessarias para apoiar a implementacdo?
- Quais acdes sao necessdrias para 0 monitoramento e avaliacdo das boas

préaticas?
Estabelecer acdes a serem realizadas.

Atividade 6 — Analise de novos processos implantados na unidade. Tempo: 1 hora e 30 minutos
Fase do PDSA: Planejar P
Como Material de apoio

Revisitar a carteira de servicos da linha de cuidado priorizada, vi- Checklist da carteira de servicos da
sando a organizagao dos macroprocessos que serao disparados; Linha de Cuidados priorizada (neces-
Revisitar o instrumento de avaliacdo do quadro de pessoal, vi- sério trazer esse instrumento utilizado
sando a organizacao dos macroprocessos que serao disparados; na fase preparatoria);



OFICINA PREPARATORIA PARA IMPLANTACAO DOS MACROPROCESSOS
DE EDUCAGAO E APOIO INSTITUCIONAL (SUPERVISAO) NA AAE

Registrar achados encontrados no plano de acao; Avaliacao do quadro de pessoal AAE
Estabelecer acoes a serem realizadas. (necessario trazer esse instrumento
utilizado na Etapa 1);
Plano de Acdo — Unidade (versédo e-
-Planifica).

Atividade 7 - Identificar o profissional para ser a (o) gestor(a) de cuidado. Tempo: 1 hora e 30 minutos
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Realizar apresentacao das atribuicoes do(a) gestor(a) de cuidado: Apresentacdo PowerPoint® Padrao

- Objetivo; (Parte I);
- Dindmica de funcionamento; Plano de Acdo — Unidade
- Profissional gestor(a) de cuidado; Mapa de atencao continua;

- Instrumentos para monitoramento utilizados pelo(a) gestor(a) Boletim didrio do(a) gestor(a) de
de cuidado (serdo trabalhados no treinamento da equipe do cuidado.
ambulatorio).

Discutir sobre os itens que caracterizam o perfil do profissional

que atuard como gestor(a) de cuidado;

Planejar o inicio das atividades como gestor(a) de cuidado:

- Identificar o profissional e confirmar o interesse;

- Apresentar o profissional como gestor(a) de cuidado para a
equipe do ambulatoério;

- Apresentar o processo do profissional gestor(a) de cuidado
para a equipe do ambulatério;

- Pactuar o inicio das atividades do(a) gestor(a) de cuidado.

Estabelecer acoes a serem realizadas.

Atividade 8 — Introducdo aos macroprocessos de educacdo e apoio institucional da AAE. Tempo: 2 horas
Fase do PDSA: Estudar — S
Como Material de apoio

Apresentacao dos macroprocessos de apoio institucional/ su- Apresentacao PowerPoint® Padrao

pervisional e educacional da AAE; (Parte Il);

Acoes do macroprocesso de apoio institucional (supervisao):  Plano de Acao — Unidade

- Definir cronograma de visitas as unidades de APS; Registro Coletivo de Monitoramento

- Definir cronograma de visitas das unidades de APS ao am- e Intervencdo na Rede de Atencao
bulatorio; a Saude.

- Apresentar o mapeamento da RAS e da rede de apoio (ins-
trumento serd trabalhado no treinamento da equipe do am-
bulatorio).

Acbes do macroprocesso educacional para a equipe do am-

bulatério:

- Definir cronograma de reunido de equipe;

- Proteger horérios dos profissionais para estudos;

- Definir dreas técnicas.

Estabelecer acoes a serem realizadas.

Atividade 9 - Atualizar o plano de acdo — 30 min

Fase do PDSA: Planejar P



SUS em Redes: a Planificacdo da Atencao a Satde como estratégia de organizacao

OFICINA PREPARATORIA PARA IMPLANTACAO DOS MACROPROCESSOS
DE EDUCACAO E APOIO INSTITUCIONAL (SUPERVISAQ) NA AAE
Como Material de apoio

Solicitar ao guardiao do plano de acdo que faca a leitura das Matriz de Plano de acao
agoes registradas ao longo da oficina;

Verificar com os participantes se concordam com os itens regis-

trados e se desejam inserir novas acoes;

Inserir as acdes no plano de acao.

Consensuar como sera feita a socializacdo e o formato de mo-

nitoramento do plano de acao.

Atividade 10 — Dispersao
Fase do PDSA: Fazer D
Como Material de apoio

Este € 0 momento de implementar as acdes planejadas durante a oficina
tutorial, ajustando-as conforme necessidades identificadas. O tutor deve
apoiar a equipe e monitorar os processos, realizando o “fazer junto” para
fortalecer as praticas implantadas. A equipe pode executar as atividades
em dias diferentes, respeitando a rotina do ambulatério

Atividade 11 — Entregar o resultado esperado
Fase do PDSA: Agir — A
Como Material de apoio

Identificar ndo conformidades persistentes e definir acdes corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessario.

Fonte: elaboracao dos autores.
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Gestao

Gestao

Gestao

Sequéncia de Oficinas

ETAPA

Preparatéria
Realizada

na SES, nivel
central

Preparatéria
Realizada

na SES, nivel
central

Preparatéria

OFICINA

1. Alinhamento conceitual sobre o
processo de PAS.

2. Alinhamento sobre os modelos
tedricos da planificacdo: RAS,
MACC, MEA, Construcao Social
da APS, modelo Pasa.

3. Definicdo da linha de cuidado
que serd organizada, regidao de
salde em que serd iniciada a
organizacao da linha de cuidado,
unidade ambulatorial formativa e
o modelo de expanséo,

4. Diretrizes/notas técnicas que
serdo adotadas.

1. Apresentacao dos instrumentos
diagnosticos, carteira de servicos,
dimensionamento da capacidade
operacional.

2. Os modelos de financiamento e
contratual da unidade ambulatorial
e dos profissionais do ambulatério.
3Modelo de regulacdo do acesso
a AAE.

1. Visita a unidade ambulatorial
formativa, avaliacdo da carteira de
servico, estrutura, espaco fisico,
ambiéncia, equipamentos, identi-
ficacdo, sinalizacao e sistema de
informacéo clinica.

2. Alinhamento sobre a PAS.

3. Alinhamento sobre os modelos
tedricos da planificacdo: RAS,
MACC, MEA, Construcao Social
da APS, modelo Pasa.

4. Definicdo dos tutores dos am-
bulatérios, guardides do plano de
acao e pactuacoes.

5. Apresentacdo e pactuacdo da
aplicacdo dos instrumentos diag-
noésticos carteira de servigos, mapa
de pessoal, dimensionamento da
capacidade operacional.

PUBLICO-ALVO

- Referéncia técnica da AAE

- Referéncia técnica da APS

- Representante da area técnica da rede te-
matica relacionada

- Representante do setor de contratos

- Tutores da AAE SES em nivel central e regio-
nais (das regides em que serao organizados
os ambulatérios)

- Representante da regulacéo

- Representante da Vigilancia em Satde

- Referéncia técnica da AAE

- Referéncia técnica da APS

- Representante da 4rea técnica da rede te-
matica relacionada

- Representante do setor de contratos

- Representante dos consércios se for o caso

- Representante do departamento juridico

- Tutores da AAE SES em nivel central e regio-
nais (das regides em que serao organizados
os ambulatérios)

- Representante da regulacdo

- Representante da Vigilancia em Saude

- Tutores da AAE SES em nivel central e regio-
nais (das regides em gue serao organizados
os ambulatérios)

- Tutores dos ambulatérios, guardides do
plano de acao

- Gerentes dos ambulatérios

- Representantes da regulacao

- Representantes da Vigilancia em Saude



Assisténcia Gestao

Assisténcia Educacéo

Assisténcia

Assisténcia

Preparatéria

Acesso a
AAE

Educacao
para profis-
sionais da
AAE

Atencao
Continua na
AAE

Autocuida-
do Apoiado
e letramen-
to em saude

A integra-
cao APS e a
AAE

1. Territério e gestdo de base po-
pulacional

1. O acesso a Atencdo Ambulatorial
Especializada

1. Treinamento introdutério para
os profissionais da equipe do am-
bulatério

2. Aplicacdo do instrumento de
autoavaliacdo dos macroprocessos
da AAE

1. Atencao Continua na AAE

2. Roteiros de atendimentos da
equipe, presenciais e nao presen-
ciais

1. Autocuidado Apoiado
2. Letramento em saude

1. Alintegracao APS e a AAE

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acéo

- Gerentes dos ambulatérios

- Representantes da APS

- Representantes da regulacao

- Representantes da Vigilancia em Saude

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acdo

- Gerentes dos ambulatérios

- Representantes da APS

- Representantes da regulacdo

- Representantes da Vigilancia em Saude

- Representantes do setor de transporte sa-

nitario das regides

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acéo

- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acao

- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acdo

- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada

- Tutores da APS, AAE SES em nivel central

e regionais

- Tutores dos ambulatérios e da APS, guar-

dides do plano de acao

- Gerentes dos ambulatérios
- Coordenadores da APS
- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
esta sendo organizada e profissionais da APS



Assisténcia

Gestao

Pesquisa Clinica e Apoio institucional e

Qualidade e Seguranca

Operacional (supervisao)

do Paciente

Cuidados
paliativos na
AAE

Monitora-
mento e
avaliacao na
AAE

Educacao

Apoio insti-
tucional
(Supervisao)

Pesquisa
Clinica e
Operacional

Qualidade e
Seguranca
do Paciente

1. Cuidados paliativos na AAE

1. Monitoramento e avaliacdo na
AAE

1. Educacdo para profissionais
da AAE

2. Educacgdo para profissionais
da APS

3. Educacao para pessoas usuarias
atendidas no ambulatério

1. Apoio institucional indireto
2. Apoio institucional direto

1. Nucleo de Ensino e Pesquisa
(NEP) no ambulatério

1. Escritério de qualidade na AAE
2. Time e/ou nucleo de seguranca
do paciente na AAE

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acéo

- Gerentes dos ambulatérios
- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acdo

- Gerentes dos ambulatérios
- Todos 0s profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais,

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acéo

- Gerentes dos ambulatérios
- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios e da APS, guar-

dides do plano de acao

- Gerentes dos ambulatérios
- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acao

- Gerentes dos ambulatérios
- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
esta sendo organizada

- Tutores da AAE SES em nivel central e re-

gionais

- Tutores dos ambulatérios, guardides do

plano de acéo

- Gerentes dos ambulatérios
- Todos os profissionais que compdem a equi-

pe do ambulatério da linha de cuidado que
estd sendo organizada
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5. MACROPROCESSO DA INTEGRACAO DA APS COM O
AMBULATORIO DO MODELO PASA

As unidades de atencdo primaria e o ambulatério do modelo Pasa constituem
um mesmo Microssistema Clinico. Tém o mesmo propdsito, atuam no mesmo ter-
ritério e com a mesma populacdo; os profissionais dos dois pontos de atencao se
conhecem, possuem vinculo e, apesar de trabalharem em locais distintos, atuam
no cuidado como uma s6 equipe e desencadeiam, de forma continua, uma série de
processos voltados para prevencao, estratificacdo do risco, estabilizacdo da condi-
¢ado e empoderamento do usudrio para o autocuidado. Os dois pontos de atencao
utilizam algumas ferramentas em comum, padronizados e pactuados entre eles,
por exemplo, o instrumento de compartilhamento e o plano de cuidado. Para que
isso aconteca de forma efetiva, a integracao da APS e AAE deve ocorrer desde as
primeiras oficinas da planificacao.

Figura 16. Diagrama de Microssistema Clinico
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Fonte: Mendes (2019).

A relacdo entre a ESF e a AAE deve ter alta qualidade, o que significa atingir os
seguintes objetivos (Institute of Medicine, 2001):

e ser segura: planejada para evitar danos as pessoas;
o cfetiva: focada em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias;
e pronta: as pessoas recebem a AAE em tempo oportuno;

e centrada nas pessoas: as pessoas recebem a atencdo adequada as suas necessi-
dades;

e eficiente: limitada a referéncias necessarias segundo os riscos e evitando a dupli-
cacao de servicos,
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® equitativa: independente das caracteristicas sanitarias, econémicas ou sociais das
pessoas;

e e coordenada: os médicos da ESF e os especialistas da AAE se conhecem, co-
nhecem as necessidades das pessoas e atuam conjuntamente, por meio de um
plano de cuidado compartilhado, sob a coordenacédo da ESF.

Um dos modelos desenvolvidos para atingir esses objetivos é o modelo da coor-
denacao do cuidado, proposto pelo Mac Coll Institute for Healthcare Innovation, o
mesmo grupo que desenvolveu o CCM (The Commonwealth Fund, s/data) (Mendes,
2010).

A forma mais efetiva e eficiente de relacdo entre a APS e a AAE, esséncia do
modelo Pasa, é a coordenacdo do cuidado, em que a tarefa do cuidado é responsa-
bilidade solidaria de generalistas e de especialistas, sob a coordenacdo da atencdo
primaria. Dessa forma, rompe-se com a forma hegemonica, a atencao em silos, fruto
da fragmentacado do sistema e que ndo gera valor para as pessoas usudarias de nosso
sistema publico de saude.

A coordenacao do cuidado é definida como a organizacdo deliberada do cuida-
do entre dois ou mais participantes envolvidos na atencdo as pessoas para facilitar
a prestacdo de servicos de saude eficientes, efetivos e de qualidade (HORNER et
al., 2013). A coordenacédo do cuidado faz-se em diferentes dimensdes, mas, aqui,
concentra-se na dimensao da relacdo entre a APS e a AAE.

Figura 17. O modelo da Coordenagao do Cuidado

ESF
Responsabilizacdo

Apoio a pessoa usuaria

Referéncia e

RELACOES E ACORDOS iy
CONECTIVIDADE : transicdo de

alta qualidade

Fonte: Mendes (2015).

A coordenacdo do cuidado, nesse modelo e na perspectiva das RAS, é uma funcdo
da APS. E a equipe da APS que deve, a partir das orientacdes contidas nas diretrizes
clinicas, considerando a estratificacdo de riscos das condi¢des cronicas, definir que
pessoas se beneficiam da AAE e compartilhar o cuidado. Para tal, é necessario que a
APS desenvolva infraestrutura, relacdes e processos que tornem possiveis referéncias
e transicdes de qualidade. Isso implica que os profissionais de satide envolvidos no



processo se conhecam e conhecam as expectativas de cada qual, e que a unidade
da APS tenha pessoal preparado e sistemas de informacao adequados.

Muitas mudancas, algumas na estrutura, mas a maior parte nos processos, deverdo
ser feitas na APS para a construcdo social do modelo da coordenacao do cuidado.
Dentre elas, destacam-se: o fortalecimento da APS como coordenadora da relacao
com os especialistas; a possibilidade de agendamento direto, pela equipe da APS,
dos atendimentos especializados; o fortalecimento do trabalho multiprofissional
interdisciplinar na APS; a existéncia de linhas-guia que definam os parametros de
necessidades para referéncia aos especialistas; a introducao do manejo clinico das
condicdes cronicas por estratos de riscos; a instituicdo na APS de coordenadores de
cuidado; a existéncia de prontudrios clinicos, preferivelmente eletronicos, formatados
para dar conta da referéncia e da contrarreferéncia; a centralizacdo da coordenacéo
do cuidado em planos de cuidados elaborados, cooperativamente, por generalis-
tas e especialistas; um sistema padronizado de informacbes para os especialistas;
a vinculacdo dos membros da equipe da APS a especialistas, preferivelmente com
territorializacdo; a existéncia de relacdes pessoais entre os generalistas e os espe-
cialistas; e a cultura de trabalho conjunto entre os profissionais da equipe da APS
e 0s especialistas, envolvendo atividades educacionais, de supervisdo, de pesquisa,
de teleassisténcia e de segunda opiniao (Mendes, 2019).

A existéncia de prontuadrios clinicos, preferivelmente eletronicos, que interliguem
a APS e a AAE é fundamental. E imprescindivel a existéncia de um instrumento de
referéncia padronizado, planos de cuidados compartilhados por especialistas e gene-
ralistas, com dados da pessoa e de sua histéria clinica. As equipes da AAE e da APS
sdo responsaveis pela transicdo do cuidado, e devem estar atentas a comunicacao
com a pessoa usuaria. Um relatério padronizado de contrarreferéncia é importante
para garantir a boa comunicacédo e deve constituir-se de um plano de cuidados in-
terdisciplinar. A APS deve ser preparada para dar conta de exercitar a coordenacao
do cuidado. Isso envolve a introducdo ou a mudanca de muitos processos, como a
estratificacdo de riscos das condicoes cronicas, a identificacdo dos especialistas, a
definicdo de critérios de referéncia (instrumento de compartilhamento) e contrar-
referéncia (plano de cuidado), a montagem do sistema eletrdnico ou em papel e
outros. Para isso, a equipe da APS deve ser capacitada por processos de educacao
permanente. O sistema deve ser programado por meio de indicadores de qualidade
do cuidado coordenado, por exemplo, garantir que 100% das pessoas enviadas
de volta pelos especialistas tenham relatorio de contrarreferéncia feito segundo o
sistema padronizado de planos de cuidados interdisciplinares.

As expectativas dos generalistas e dos especialistas devem ser orientadas pela de-
finicdo de que pessoas devem ser referidas pelas informacdes que devem ser providas
aos especialistas antes do atendimento (histérico clinico, exames complementares,
planos de cuidado), pelas informacdes que os generalistas desejam na contrarrefe-
réncia (planos de cuidado) e pelos papéis dos generalistas e dos especialistas depois
do atendimento especializado.



O instrumento de compartilhamento deve conter, no minimo: nome da pessoa,
data de nascimento, informacao de contato, UBS, eSF, Nome do ACS, nome do es-
pecialista e informacao de contato, razao da referéncia, breve descricdo do problema,
resultados de exames mais recentes, tratamentos e condutas recomendados, sua
duracao e situacao, perguntas de interesse do profissional que refere, diagnésticos
primario ou secundario, plano de cuidado desenvolvido com a pessoa, monitoramento
proposto pelo especialista (Berta et al., 2009; Conass, 2019).

Em uma fase avancada da coordenacao do cuidado, os generalistas e os espe-
cialistas se conhecem pessoalmente, fazem atendimentos conjuntos, compartilham
planos de cuidado e discutem casos clinicos relativos a pessoas que foram referidas a
AAE. Os especialistas devem se envolver em atividades educacionais de generalistas
e na teleassisténcia, com acdes de atendimento a distancia e de segunda opiniao.

Para que a coordenacdo do cuidado alcance o patamar desejado do cuidado
compartilhado, ha que se partilhar os planos de cuidados e discuti-los em algumas
circunstancias. A funcdo do plano de cuidado compartilhado é garantir que os
profissionais da APS e da AAE estejam buscando os mesmos objetivos (Curry; Ham,
2010; Conass, 2019).0 plano de cuidado é o instrumento de comunicacdo entre a
APS e a AAE.

A conectividade é um preditor critico de sucesso da coordenacdo do cuidado
entre os generalistas e os especialistas e significa que os profissionais de satde en-
volvidos dispdem da informacao de que necessitam e de um sistema de comunica-
cao fluido para prestar os cuidados adequados. De um lado, os generalistas devem
estar seguros de que os especialistas sabem as razdes das referéncias e tenham a
informacdes necessarias para que possam desempenhar suas funcoes (referéncia/
plano de cuidado); de outro, os especialistas devem prover as informacdes de volta
gue respondam as necessidades e as expectativas dos generalistas (contrarreferéncia/
plano de cuidado). Isso em um ambiente em que os profissionais mantenham as
pessoas usuarias informadas e confiantes de que eles estdo comunicando entre si,
em beneficio dessas pessoas.

Uma boa conectividade implica que: o sistema assegura que as informacoes
requeridas sdo transmitidas aos destinatarios corretos; eventos criticos no processo
de referéncia e contrarreferéncia sao identificados e monitorados; e os generalistas
e os especialistas podem se comunicar eficazmente entre eles, formal e/ou infor-
malmente. A existéncia de um sistema de referéncia eletrénico, como parte de um
registro eletrénico em salde, assegura que essa informacao critica flua de forma
oportuna. Esse sistema deve incorporar os critérios de referéncia e de transicdo que
estao estabelecidos em linhas-guia baseadas em evidéncia. Na inexisténcia de sistemas
eletronicos, pode-se operar com papel e usar telefone como meio de comunicacao.

Na PAS, devemos fortalecer a APS implantando processos que permitam reco-
nhecer o territorio e os seus recursos que podem ser acionados para promover a



saude e auxiliar em intervencdes que auxiliem no cuidado, cadastrar e vincular a
populacdo a eSF, identificar a subpopulacdo da linha de cuidado, estratificar o risco,
realizar o manejo de acordo com o estrato de risco, elegendo os usuérios de alto e
muito alto risco que serdo beneficiados com o cuidado compartilhado com o am-
bulatorio Pasa, aplicar novas formas assistenciais utilizando tecnologias leves, como
o cuidado compartilhado em grupos, grupo de pares, grupos operativos, atencao
continua; elaborar plano de cuidado e plano de autocuidado apoiado. Para isso,
destaca-se a importancia do trabalho integrado, multi e interprofissional. Aqueles
usuarios que serdo compartilhados com a AAE sdo agendados diretamente por
meio da pactuacao do dia e horario que melhor atendem a sua necessidade e terdo
a ficha de compartilhamento ou plano de cuidado como instrumento principal de
comunicacdo. O usuério é orientado pela APS sobre como sera o atendimento no
ambulatorio Pasa, o que devera levar consigo, como: documento com foto, receitas
e exames realizados, necessidade ou ndo de levar lanche, o uso das medicacdes do
dia e sobre o transporte.

Da mesma forma, o ambulatorio Pasa deve estar preparado para receber esses
usuarios compartilhados da APS conferindo a documentacao, confirmando a es-
tratificacdo de risco, realizando o atendimento integrado multi e interdisciplinar,
elaborando ou atualizando o plano de cuidado que sera pactuado com o usuério e
compartilhado novamente com a APS. A AAE identificard necessidades de apoio para
a continuidade de cuidado na APS e desencadeara uma série de acdes educacionais,
como matriciamento, segunda opiniao, discussdo de caso etc., e apoio institucional
que permita a APS o0 manejo com qualidade dos usudrios durante o processo de
estabilizacdo ou apds a transicdo do cuidado efetivado pelo ambulatério Pasa.

A APS e 0 ambulatério Pasa se fortalecem em conjunto, propiciando ao usuario
um atendimento integrado, de qualidade e continuo, traduzindo o microssistema
clinico em uma pratica valorosa que responde a necessidade do usuario, impactando
nos indicadores de saude daquela populacao.
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Figura 18. Dispositivos de integracao vertical entre a APS e AAE
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Fonte: elaborado pelos autores

Para que seja possivel a integracao da Atencdo Primaria com um Ambulatério
Pasa, é necessario instituir uma “Lingua Comum”, em que sao pactuados diretrizes
e instrumentos que permitam que os dois pontos de atencdo homogeneizem as in-
formacoes e os processos. Para isso, sdo utilizadas as Diretrizes Clinicas e as Diretrizes
Normativas que sao implementadas por processos de Educacdo em Saude robustos.

Nesse contexto, as Diretrizes Clinicas sdo imprescindiveis para a gestao da clinica,
sendo conceituadas como recomendacbes preparadas, de forma sistematica, com o
proposito de influenciar decisdes dos profissionais de salde e das pessoas usuarias
a respeito da atencdo apropriada, em circunstancias especificas (Mendes, 2011).
Sdo baseadas em evidéncias cientificas, adaptadas as realidades locais; e nelas se
encontram os padrbes para os diagnésticos, os pardmetros para a estratificacdo de
risco e compartilhamento do cuidado e as metas para a estabilizacdo clinica, meta-
bélica e funcional almejados.

J& as Diretrizes Normativas estabelecem a vinculacdo de determinado territério
a um ambulatério Pasa, quais os fluxos e contrafluxos acordados, os instrumentos
e mecanismos de regulacdo instituidos, e devem ser amplamente divulgados entre
as duas equipes dos pontos de atencdo e para a comunidade atendida. Para isso,
processos de educacao em salide para profissionais e usuarios precisam ser acionados



nas suas diversas formas de abordagem, como matriciamento, discussédo de caso,
cursos curtos, metodologias ativas em sala de espera etc.

Podemos sistematizar a integracdo em diversos eixos e seus elementos:
1) No Eixo Assistencial

E preciso instituir a vinculacdo regionalizada das equipes da APS e AAE. E neces-
sario que a equipe da APS cadastre os seus usuarios. Essa sera a base populacional
comum das equipes da APS e do ambulatério do modelo Pasa. O ambulatério deve
possuir um territério regionalizado sendo referéncia para um conjunto de municipios
e unidades de saude, o que permite que as equipes dos dois pontos de atencao se
conhecam mutuamente, estabelecendo vinculos e relacdes que permitam o fluxo
adequado e oportuno dos usuarios.

S&o incorporadas varias modalidades de comunicacao entre os servicos, podendo
ser formais (e-mail, oficios etc.), mas também informais, como aplicativos de mensa-
gens, telefone e outros. Também com os usudrios, essas Ultimas formas de contato
podem ser utilizadas, pois sao rapidas e eficazes.

De forma disruptiva, sdo pactuados critérios e regras para o acesso regulado
diretamente pelas equipes da APS. Isso faz com que a APS e o ambulatério Pasa se
aproximem, sem intermediarios, possibilitando o agendamento direto e a identificacao
de gargalos ou pontos de melhoria rapidamente pelas duas equipes.

Sao também pactuados os instrumentos que serdo utilizados para o compartilha-
mento do cuidado, os critérios e pré-requisitos para o agendamento.

Uma vez que as equipe se conhecem e se reconhecem no cuidado do usuario,
as tecnologias para atendimento ndo presencial por meio da Saude Digital sdo
estabelecidas com maior facilidade, oportunizando uma atencao com qualidade e
reduzindo deslocamentos de grande distancia para os usuarios.

A integracdo da APS e do ambulatério Pasa permite que o plano de cuidado
dos usuarios compartilhados, inicialmente construido na APS, seja reconhecido e
complementado pela equipe da AAE e que ocorra 0 monitoramento conjunto dele.

2) No Eixo Educacional

As equipes dos dois pontos de atencdo, de forma horizontal, estabelecem as
agendas e as metodologias que serdo utilizadas para aprimoramento da qualidade da
atencdo, como apoio matricial, discussao de casos, cursos rapidos como enfoque no
conhecimento das diretrizes clinicas, cursos rapidos, com vistas ao desenvolvimento
de habilidades especificas para manejo como também



3) No Eixo de Apoio Institucional

Os momentos em que a equipe do ambulatério Pasa realiza visita técnica nos mu-
nicipios e a suas equipes de APS, aproximando-se da realidade delas, apropriando-se
dos territérios, das distancias entre os servicos, dos recursos existentes e suas lacunas,
dos processos de trabalho. A interacdo entre as equipes sdo ferramentas importantes,
do mesmo modo que as equipes da APS se deslocam até o ambulatério Pasa nesse
reconhecimento conjunto dos pontos de atencdo, agregando os profissionais que
processam o cuidado linearmente.

E importante destacar o monitoramento cruzado, que possibilita que as duas
equipes, de maneira transparente, respeitosa e colaborativa, ao rever os prontuarios
de um mesmo usuario, indiguem pontos de melhoria para os dois servicos, em um
aprimoramento continuo. Isso também acontece no apoio institucional indireto, por
meio do instrumento do registro coletivo da RAS, que subsidia as acdes de apoio
matricial, as visitas técnicas e evidencia a necessidade de cursos rapidos e outros
mecanismos de educacdo permanente.

4) No Eixo da Gestao

Os dois pontos de atencao identificam oportunidades conjuntas de aperfeicoa-
mento do microssistema clinico, realizando ciclos de melhoria continua dos processos
de cuidado.

Partindo da mesma base populacional, é realizado dimensionamento das suas
necessidades de saude e a programacao integrada para responder, de forma satis-
fatdria e em tempo oportuno, a essas necessidades

Um sistema de informacao integrado, que disponha de um prontuario eletro-
nico que tramite entre os pontos de atencdo, permite a comunicacao efetiva e a
continuidade de processos. Esse sistema deve garantir a gestdo da informacéo e a
elaboracdo de um painel de indicadores, permitindo que as proprias equipes moni-
torem o processo e os resultados intermedidrios e finais obtidos e tracem estratégias
para superar 0s pontos que precisam de melhoria.

Outro ponto fundamental para a integracao é garantir um sistema de transporte
que promova 0 acesso dos usuarios aos diversos pontos de atencao da rede.

Aintegracao entre a APS e a AAE requer uma atencao continua dos profissionais
e gestores para que seja possivel migrar de um sistema fragmentado para um sistema
integrado, disruptivo e que responda, em tempo oportuno, com a qualidade certa e
com o custo certo as demandas de determinada populacdo, conseguindo resultados
sanitarios e impactando nos indicadores de salde.



A estrutura operacional de uma RAS propde um sistema de governanca partici-
pativo, Unico e transversal para todas as redes, com a responsabilidade de promover
a articulagao e a coordenagao entre os atores que as compdem.

Para sua operacionalizacdo de forma mais completa e ideal, visando a governanca
de redes organizadas em territdérios macrorregionais, a resolucao tripartite recomen-
da a constituicdo de um Comité Executivo de Governanca, de natureza técnica e
operacional, com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor solucdes
para o adequado funcionamento das RAS, contemplando a participacdo dos diversos
atores envolvidos no seu funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de
servicos e o controle social.

No entanto, varios de seus elementos ou componentes podem ser inicialmente
aplicados em arranjos organizativos mais simples, comparaveis a um “embrido” do
que futuramente vai se completar como comité macrorregional. £ o caso, por exem-
plo, da governanca da atencdo primaria integrada a AAE em territérios regionais.

Considerando que o objetivo ultimo da PAS é reunir estratégias e instrumentos
para organizar as RAS nos territérios macrorregionais e que o componente da APS-
-AAE integradas, sendo altamente resolutivo para as demandas e necessidades
da populacdo, é o seu primeiro passo, podemos compreender a importancia de,
também, um primeiro passo de governanca centrado nesses dois niveis de atencao.

Assim, o roteiro abaixo propde a modelagem de alguns desses componentes de
governanca.

O espaco de governanca esta diretamente relacionado ao arranjo organizativo,
ao qual diferentes atores se associam e trabalham juntos nas etapas de organizacao
dos componentes da RAS, com um carater de responsabilizacdo solidaria, perma-
nente colaboracao e construcao coletiva, interdependéncia e gestdo compartilhada.

O espaco do Grupo Condutor Regional (GCR) da PAS, criado inicialmente para o
acompanhamento das acdes da planificacdo, pode ter seu escopo ampliado e sua
dinamica de trabalho incrementada na perspectiva da governanca, aproximando-se
das competéncias do CGR incluido nas diretrizes ministeriais para implementacdo
das RAS.



A ampliacao do escopo pode ser alcancada pela reflexao do grupo em torno de
cinco grandes metas:

1. Promover a saltde da po- | Corresponde a promocdo de ambientes e habitos saudaveis de vida;
pulagao. prevencao de doencas e agravos; resolucao de problemas; estabilizacao
clinica e funcional para as condicoes cronicas; reabilitacdo funcional,
psiquica e social; conforto, protecéao e cuidados fisicos, psicoldgicos,
sociais e espirituais em situacoes complexas.

2. Garantir a equidade no | A politica de equidade visa garantir o acesso universal e igualitario aos
acesso aos Servicos. servicos de saude, considerando as necessidades e especificidades de
cada grupo social, especialmente aqueles em situacao de vulnerabili-
dade. Deve direcionar mais atencdo e recursos para aqueles que mais
precisam, a fim de reduzir as desigualdades e promover a justica social.

3. Melhorar a experiéncia do | A experiéncia do cuidado diz respeito ndo somente a satisfacdo do
cuidado do usuario. usuario, mas também as praticas de atengao centrada na pessoa, qua-
lidade e seguranca do paciente e resolutividade para as demandas e
expectativas da populacdo que, na APS-AAE, podem superar os 90%
de demandas resolvidas.

4. Aumentar a satisfacao dos | Atencao as necessidades do profissional e gestor de saude, criando
profissionais. espacos para a escuta, proatividade no enfrentamento dos problemas
e participacdo ativa nas decisdes, além dos aspectos relacionadas as
condicdes de trabalho, satiide do proprio profissional, satisfacdo com
o proprio trabalho, crescimento e aprimoramento profissional.

5. Eficiéncia de custos do sis- | Controle dos custos da satde, mantendo a alta qualidade do atendi-
tema de salde. mento; aumento da eficiéncia das intervencoes, reducao do desperdicio
e otimizacdo da alocacdo de recursos; incorporacdo de tecnologias;
utilizacdo dos financiamentos disponiveis em coeréncia com os modelos
de atencao e gestao; garantia de investimentos focados na melhoria
do atendimento e dos resultados dos pacientes.

O GCR deve incluir o monitoramento das intervencdes especificas da PAS (oficinas
tutoriais, cursos complementares, apoio matricial e participacao dos profissionais e
gestores), mas compreendendo que sao somente o0 meio para alcangar esses cinco
objetivos e metas maiores, que vao corresponder a um valor gerado para as pessoas
usuarias, profissionais e gestores. O objetivo deve ser colocado na implementacdo
de novos modelos de atencao e gestao e na efetivacdo da construcao social da APS
e AAE integradas na RAS.

Para isso, sua dinamica de trabalho deve ser incrementada com instrumentos
de avaliacdo situacional e planejamento estratégico, com um sistema eletrdnico
de gerenciamento dotado de um painel de indicadores de processos, resultados
intermediarios, resultados de desfecho e custos do sistema relacionados as cinco
metas definidas.



A governanca regional deve ser exercida por um grupo de atores diversificado,
com as seguintes caracteristicas:

e Representatividade de todas as organizacées com responsabilidade direta ou
indireta pela prestacdo de cuidados nas redes de atencdo. Isso inclui gestores
publicos regionais e municipais, comissdes intergestores, consoércios publicos,
prestadores de servicos, instituicdes corporativas, autoridades sanitarias, controle
social, movimentos sociais e outras formas de agregacdo da sociedade civil.

® Percepcdo e vivéncia da realidade assistencial e de gestdo que facilitem a identi-
ficacdo de problemas que devem ser solucionados e intervencoes concretas que
gerem valor para as pessoas usudrias, profissionais e gestores. E fundamental
incluir a representacdo de profissionais e gestores dos servicos da rede.

e Apropriacdo das regras do jogo: arcabouco de diretrizes clinicas e normativas
para a organizacdo das RAS.

e (Capacidade de cogestdo, compreendida como escuta, valorizacao do diferente,
identificacdo dos objetivos comuns, valorizacdo solidaria do diferente, relacéo de
confianca, manejo dos conflitos de interesses, producdo de consensos e pactu-
acbes; capacidade e sinceridade para a andlise das situacoes, modificacoes das
regras do jogo, tomadas de decisdo e proposicao de intervencoes; direcionamentos
segundo os principios da transparéncia e da prestacdo de contas.

e Posicao de influéncia e capacidade para comunicacao e mobilizacdo de pares e
parcerias.

Os atores devem criar uma identidade grupal, o que significa compartilhar missao,
visdo e valores para as redes de atencdo, aceitar que os principios da colaboracdo
superam os da competicao e beneficio individual, e ter o compromisso na sua utili-
zacdo como referéncia pratica para as intervencoes desenvolvidas.

A natureza e o l6cus de atuacdo diversa desses atores criam um ambiente de
aprendizagem mutua e aportam recursos e competéncias importantes para gerar um
excedente colaborativo, criativo e sinérgico para um melhor desempenho das redes.

O objetivo maior da governanca regional é estabelecer um espaco permanente de
trabalho que promova a integracdo de todos os atores no cumprimento das metas
descritas no Passo 1, buscando:



Atualizar periodicamente a analise situacional de saude para identificar as priori-
dades epidemioldgicas e assistenciais e definir o planejamento das intervencoes
de melhoria do acesso, resolutividade e impacto na saude da populacao.

Manter atualizada a base populacional residente no territério regional, a partir da
base populacional dos municipios, evidenciando as necessidades das populacoes
em situacao de vulnerabilidade.

Elaborar a programacao integrada entre APS e AAE, considerando a estratificacdo
da populagdo por riscos e vulnerabilidades, e monitorar continuamente se as
ofertas de servicos sdo coerentes com as necessidades de salde.

Monitorar a oferta de exames diagnosticos laboratoriais, graficos e por imagem
e propor intervencdes de melhoria, considerando também a possibilidade de
solugdes regionalizadas e integradas, com vistas ao cumprimento das diretrizes
clinicas e normativas, dos parametros de qualidade e tempo de resposta e das
metas assistenciais.

Monitorar a oferta de assisténcia farmacéutica (medicamentos e insumos tera-
péuticos) pelos municipios, considerando a necessidade de saude definida a partir
das diretrizes clinicas e assistenciais.

Definir, pactuar e revisar periodicamente os servicos de referéncia do territorio nas
varias linhas de cuidado, considerando a perfilizacdo desses servicos de acordo
com a complexidade assistencial e capacidade operacional.

Desenhar, pactuar e monitorar continuamente os fluxos e contrafluxos das pessoas
usuarias no territério, considerando os servigos de referéncia, condicdes e tempos
de acesso, incluindo os fluxos de resposta as demandas geradas pela atuacao
integrada das equipes da APS e AAE.

Propor e monitorar continuamente os instrumentos e fluxos de informacdo sobre
as pessoas usuarias entre os servicos da rede, respeitando as regras de privacidade
e protecao de dados e garantindo o acesso do usudrio a informacao.

Revisar continuamente os critérios de acesso regulado e estabelecer formas de
acesso que possam também ser operacionalizadas pelas equipes da APS em
interlocucao direta com o ambulatério de atencdo especializada.

Propor a incorporacao de novas tecnologias que favorecam a melhoria do acesso,
gualidade e eficiéncia dos servicos prestados.

Propor e monitorar as acbes educacionais ofertadas as equipes de salde para a
melhoria da pratica clinica nas linhas de cuidado, zelando para que sejam anco-



radas em diretrizes clinicas baseadas em evidéncia e favorecam o apoio matricial
entre as equipes de APS e AAE.

* Propor e incentivar modalidades formais e informais de comunicagao entre as
equipes assistenciais, identificando e incorporando novas tecnologias informati-
zadas.

e Revisar 0s contratos assistenciais e propor a incorporacdo de parametros do
modelo de atencdo e da gestdo baseada nas necessidades da populacao.

e Monitorar e avaliar os custos da prestacao de servicos, propondo intervencoes
gue otimizem a utilizacdo dos recursos disponiveis, promovam a sustentabilidade
financeira e incorporem novos investimentos para a melhoria do desempenho da
rede de atencéo.

e Monitorar e avaliar continuamente o painel de indicadores de acesso, processos,
resultados intermediarios e desfecho.

A operacionalizacdo desse conjunto de objetivos permitira avaliar continuamente
se a rede esta ofertando a “atencao certa, no lugar certo, no tempo certo, com a
gualidade certa, com o custo certo, de maneira humanizada e com responsabilidade
sanitaria pela populagao”.

A rotina da governanca pode seguir a légica dos ciclos de melhoria continua*,
integrando os atores na identificacdo e investigacdo de problemas relacionados aos
macroprocessos e fluxos da rede e definicdo de interven¢des que levem a mudancas
e melhorias efetivas.

Os encontros devem ser sistematicos, com periodicidade pactuada pelo proprio
grupo; coordenacao definida entre os atores e apoiada pela equipe regional da SES,
com possivel revezamento periddico; pautas definidas a partir do monitoramento
dos macroprocessos e fluxos assistenciais e dos problemas identificados a partir da
experiéncia assistencial no dia a dia da rede.

Eventualmente, e de acordo com a pauta proposta, podem ser envolvidos profis-
sionais e gestores com particulares expertises para apoiar a discussdo de intervencgdes
especificas.

A cada ciclo de melhoria, é fundamental adotar mecanismos de feedback para as
equipes gestoras e assistenciais, de maneira a promover uma apropriacao e adesao
as intervencdes propostas e resultados alcancados.

* Referéncia do Modelo de Melhoria



Para uma maior precisdo na dinamica de governanca, pode ser Util a aplicacdo
de ferramentas para avaliacdo dos processos e fluxos de integracdo, programacao
e monitoramento, entre eles:

¢ Instrumentos de verificacdo das redes tematicas: checklist de itens relacionados
a estrutura operacional, carteira de servicos e competéncias, processos e fluxos
de transicdo do cuidado, manejo clinico nos principais marcadores do cuidado.

e Instrumento de andlise dos fluxos de transicdo do cuidado entre os pontos de
atencao da rede de atencao.

e Instrumento de programacao integrada da APS e AAE: dimensionamento da
necessidade de salde, dimensionamento da capacidade operacional dos servicos
e definicdo de metas de cobertura de acesso.

e Sistema de gerenciamento da rede: painel de indicadores de estrutura, acesso,
processos, resultados intermediarios e resultados de impacto.
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GOVERNANCA REGIONAL NO SISTEMA UNICO DE
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INTRODUCAO

Os avancos no sistema de satde brasileiro, desde a criacao do Sistema Unico de
Saude (SUS), sdo incontestaveis. Contudo, ainda enfrenta desafios para consolidar,
efetivamente, os principios que orientaram sua criacdo. Dentre esses desafios,
destacam-se a insuficiéncia de recursos financeiros para garantia institucional do
direito a saude e a dificuldade de transitar do modelo de atencao a satde fragmen-
tado — caracterizado por altos custos e baixa eficiéncia, totalmente inadequado
para atender as necessidades de salide da populacéo, reconhecida pela tripla carga
de doencas (das quais cerca de 75% correspondem a condicdes crénicas) — para
um modelo de atencdo a salde organizado em rede (Mendes, 2012).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos que buscam
garantir a integralidade do cuidado, por meio da integracao sistémica de acoes e
servicos de salide, com o objetivo de oferecer uma atencao continua, de qualidade,
responsavel e humanizada (Mendes, 2011). A implementacao desse modelo repre-
senta o instrumento mais estruturante e eficaz para a superacao da fragmentacao
do sistema e para a resposta adequada aos desafios sanitarios contemporaneos ao
promover a transicdo de uma atencdo episddica, reativa e desarticulada para uma
atencdo continua, proativa e integrada, compativel com as demandas do cuidado as
condi¢bes agudas e cronicas (Conass, 2025b). Sua efetivacdo, contudo, exige uma

* Enfermeira, Mestra em Satde Coletiva, Mestra em Economia da Salde e Farmacoeconomia, Coordenadora
Técnica do Conass.

** Assistente Social, Mestra em Administracao em Salde, Especialista em Gestao da Atencao a Saude e em
Planejamento Estratégico. Assessora Técnica do Conass.

*** Bjdloga, Especialista em gestao em sistemas e servicos de satde, Gestdo Publica Municipal, Qualidade e
Seguranca do paciente, Cuidados Paliativos na APS, Consultora em Planificacdo.

**** Sanitarista. Especialista em Planejamento de Acdes de Saude. Mestre em Administracdo e Doutor em
Cirurgia Bucal. Consultor do Conass

283



profunda mudanca na forma como se elaboram e se implementam as politicas de
saude nos territérios, transitando de uma governanca hierarquica para uma gover-
nanca em rede, colaborativa e regionalizada.

A governanca regional torna-se, portanto, um pilar estratégico para promover
maior coordenacdo de politicas e cooperacao entre os diversos atores (publicos,
privados e da sociedade civil) a partir de uma visdo territorial compartilhada, que
se manifesta em diferentes escalas territoriais, abrangendo desde o microespaco
do cuidado clinico até o macroespaco das regides de salude.

As necessidades sanitarias da populacdo impéem aos gestores do SUS o
desafio de formular e implementar politicas que considerem, sob a 6tica da or-
ganizacao da atencdo e da governanca dos servicos de saude, as transformacoes
no perfil demografico e epidemiolégico, a distribuicdo da carga de doencas,
as condicbes de financiamento e as especificidades territoriais de um pais de
dimens&o continental, marcado por profundas iniguidades sociais e regionais.
Nesse sentido, a cooperacao e a interdependéncia entre as esferas de gestao
federativa constituem estratégias fundamentais para fortalecer a capacidade
do sistema em enfrentar desafios comuns, como a aquisicdo de equipamentos
e insumos de alto custo, a contratacao de profissionais especializados e a am-
pliacdo da oferta de servicos. Essa articulacdo entre os entes federados contribui
para aprimorar o acesso, a eficiéncia e a resolutividade das acoes e servicos de
saude (Conass, 2025b).

Ademais, a prevaléncia de condicdes cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
responsaveis por aproximadamente 75% da carga global de doencas, demanda
respostas sistémicas, intersetoriais e orientadas pela integralidade do cuidado,
com énfase na continuidade, coordenacdo e longitudinalidade da atencéo,
incompativeis com a loégica da fragmentacdo do sistema, ainda ndo superada
pelo SUS. A transicao efetiva desse modelo fragmentado para o modelo em rede
requer, nesse sentido: a adocao de medidas concretas que induzam e promo-
vam o fortalecimento da Atencdo Priméria a Saude (APS) como coordenadora
do cuidado e ordenadora das redes de atencdo; a integracdo entre os niveis
assistenciais; e o aprimoramento dos mecanismos de governanca regional, a
fim de qualificar os processos de regionalizacdo e promover maior efetividade,
equidade e eficiéncia sistémica (Conass, 2025b).

Desde a origem do SUS, a regionalizacao foi instituida como base do modelo
organizativo desse sistema. Essa diretriz foi aprimorada ao longo da implemen-
tacdo do Sistema, por meio de um robusto arcabouco técnico-normativo. A
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, art. 198, estabelece
que as acdes e 0s servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e



hierarquizada, constituindo um sistema Unico, organizado segundo as diretrizes
da descentralizacao, do atendimento integral e da participacdo da comunidade
(Brasil, 1988). No mesmo sentido, o art. 7° da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, ao dispor sobre os principios e diretrizes do SUS, reafirma a descen-
tralizacdo como eixo estruturante da gestao e introduz a regionalizacdo como
estratégia fundamental para enfrentar a fragmentacao dos sistemas de saude,
por sua capacidade em ampliar o acesso e promover a integralidade da atencao
e a resolutividade das acdes e servicos, por meio da conformacao das redes de
atencao (Brasil, 1990).

Entretanto, o processo de municipalizacdo da gestdo da saude no Brasil,
impulsionado pelas Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB 01/93 e NOB
01/96), antecedeu, sob a 6tica da governanca, o movimento de regionalizacdo.

E importante destacar que novos conceitos foram introduzidos, em especial
pela NOB 01/96, como a distincao entre gestdo e geréncia. A primeira, significa
apropriar-se do comando do Sistema, o que é de exclusiva competéncia do poder
publico, sendo gestores do SUS: o Prefeito e o Secretdrio Municipal de Salde;
o Governador e o Secretdario Estadual de Saude; e o Presidente da Republica e
o Ministro da Saude. Enquanto geréncia, significa ter a responsabilidade pela
administracdo de uma unidade ou érgao de saude — ambulatério, hospital,
instituto, fundacdo ou outro que presta servicos ao sistema. E comum confundir
0s termos gestao, geréncia e governanca no SUS.

Embora tenha representado um avanco significativo na consolidacao do
principio da descentralizacdo, a municipalizagao, isoladamente, ndo foi capaz
de assegurar maior equidade no acesso nem a integralidade da atencdo a saude,
uma vez que determinados servicos exigem escala e articulacdo intermunicipal,
evidenciando a necessidade de uma abordagem regionalizada para a organiza-
cdo da rede de servicos.

Nesse sentido, a publicacdo das Normas Operacionais da Assisténcia a Saude
(Noas-SUS 01/2001 e Noas-SUS 01/2002), ao instituir a regionalizacdo como
macroestratégia de aprimoramento da descentralizacdo e de fortalecimento da
integralidade da atencao, inaugura um novo momento na governanca do SUS.
A partir de entdo, outros marcos normativos e estratégias foram formulados
com o objetivo de consolidar essa diretriz, conforme ilustrado na linha do tempo
a seguir.
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Figura 1.
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Divulgado pela Portaria GM/MS n° 399, de 2006, o Pacto pela Saude 2006 foi
instituido com o propdsito de aprimorar o processo de pactuacdo intergestores no
SUS. Essa iniciativa buscou substituir o carater excessivamente burocratico das Normas
Operacionais — consideradas inadequadas diante das desigualdades socioecono-
micas e demograficas do Pais, bem como das particularidades regionais — por um



modelo baseado em compromissos interfederativos, expressos em objetivos e metas
articuladas nos trés componentes do pacto: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestao do SUS. Como estratégia de fortalecimento da gestdo com-
partilhada, foi constituido o Colegiado de Gestdo Regional (CGR) com a finalidade
de instituir um processo dinamico de planejamento regional; apoiar o processo de
planejamento local; atualizar e acompanhar a programacao pactuada integrada de
atencdo em saude; definir prioridades e pactuar solucdes para a organizacao de
uma rede regional de acoes e servicos de atencdo a salde, integrada e resolutiva
(Brasil, 2006).

As diretrizes para a organizacao da RAS foram publicadas, em 2010, por meio
da Portaria GM/MS n° 4.279 (posteriormente consolidada no Anexo | da Portaria de
Consolidacdo n® 3, de 28 de setembro de 2017). De acordo com a portaria,

O processo de Planejamento Regional, discutido e desenvolvido no CGR,
estabelecerd as prioridades de intervencao com base nas necessidades de
salide da regido e com foco na garantia da integralidade da atencao, bus-
cando a maximizacdo dos recursos disponiveis (Brasil, 2017).

No ano seguinte, o Decreto n° 7.508/2011, que regula a Lei Orgéanica da Saude
(Lei n°® 8.080/1990), estabeleceu as Regides de Salde como “espacos geograficos
continuos definidos por critérios culturais, econdmicos, sociais e de infraestrutura
para integrar a oferta de servicos de salde”, a serem instituidas pelo Estado, em
articulacdo com os Municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissao
Intergestores Tripartite — CIT (Brasil, 2013).

Apos a publicacdo do Decreto n° 7.508/2011, que reforcou os principios da re-
gionalizacdo e da governanca interfederativa, destaca-se a pactuacéo, no ambito da
CIT, das Resolugdes n° 23/2017, n°37/2018, n°44/2019 e n° 2/2024, posteriormente
consolidadas na Resolucdo de Consolidacdo CIT n° 1/2021.

A Resolucao CIT n° 23/2017 estabelece as bases normativas e operacionais da
regionalizacdo do SUS, reforcando o papel do Planejamento Regional Integrado (PRI)
com o propdsito de fortalecer a integracéo entre os entes federativos e a organiza-
cao das RAS em territérios definidos e pactuados. A Resolucao CIT n° 37/2018, por
sua vez, operacionaliza as diretrizes da Resolucao n°® 23/2017 ao definir parametros
para a conformacao das Regides de Saude e para o funcionamento das instancias de
governanca regional, consolidando o modelo de gestdo compartilhada e cooperativa
no ambito do SUS. Na sequéncia, a Resolucao CIT n°® 44/2019 dispde que o Acordo
de Colaboracao entre os entes federativos, previsto no inciso Il do art. 2° do Decreto
n° 7.508/2011, materializa-se por meio do PRI.

Em 2020, o Ministério da Saude repassou aos estados, por meio da Portaria
GM/MS n° 1.812/2020, um incentivo financeiro para apoiar a realizacdo de acoes
relacionadas ao aprimoramento da gestao, planejamento e regionalizacdo. Outro



movimento nesse sentido foi o lancamento da Estratégia Tripartite para Aprimorar
a Gestdo e a Governanca no SUS, durante a 4° Reunido Ordinaria da CIT realizada
em abril de 2021. A referida estratégia define como eixos estruturantes: o for-
talecimento do planejamento ascendente do SUS, nele incluido o Planejamento
Regional Integrado (PRI); a inducdo a organizacdo da RAS nas macrorregides; e o
aprimoramento da Governanca Interfederativa. Compdem esses eixos: um conjunto
de iniciativas voltadas para o fortalecimento do planejamento ascendente do SUS; o
desenvolvimento de competéncias gestoras na institucionalizacdo de boas praticas
de monitoramento e avaliacdo; e o apoio a implementacao do PRI.

O desenvolvimento do Projeto Fortalecimento dos Processos de Governanga,
Organizagdo e Integracdo da Rede de Atencdo a Saude: Regionalizacdo, por meio
do Proadi-SUS, durante o triénio 2021-2023, contribuiu para alavancar o processo
de regionalizacdo e de PRI no territério, por meio de apoio tedrico-metodoldgico as
equipes das Secretarias de Saude, instrumentalizando a gestdo na elaboracdo do
diagndstico situacional, no desenho regional das RAS nas macrorregides de salude
e no aprimoramento da governanca nesses espacos onde as RAS se conformam.
Mais recentemente, objetivando o fortalecimento da cooperacdo interfederativa e
a integracao interestadual das RAS, quando couber, foi pactuada a Resolucao CIT
n° 2/2024, alterando a Resolucdo de Consolidacdo CIT n® 1/2021, para instituir e
disciplinar as Macrorregides Interestaduais de Saude (MIS).

Todo esse esforco em prol do fortalecimento da regionalizacao no SUS, que se
materializa mediante a organizacdo das RAS nos territérios, tem como propésito
promover a equidade e a integralidade na atencdo a saude, por meio do uso racional
e otimizado dos recursos, com ganhos de escala, e do estabelecimento de mecanis-
mos de governanca e atuacdo do Estado, orientados, nos espacos territoriais, pelo
interesse coletivo (Conass, 2025b).

A governanca em salde pode ser compreendida como o conjunto de mecanismos
institucionais, processos decisérios, valores e relagdes interinstitucionais que orien-
tam a atuacao dos diferentes atores no campo da salde, viabilizando a formulacao,
a implementacdo e o monitoramento de politicas publicas nos diversos territorios
(Conass, 2016). Nesse sentido, transcende as nocdes tradicionais de administra-
cdo e controle burocratico, incorporando dimensdes politicas, sociais, juridicas e
técnico-operacionais que conferem legitimidade, transparéncia, participacao social
e efetividade a acdo estatal.

No ambito internacional, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) enfatiza que a
boa governanca esta associada a principios como transparéncia, participacao social,
equidade e responsabilizacdo (WHO, 2012). Esses atributos fortalecem a confianca da



populacdo no sistema de salide e aumentam a capacidade de resposta dos governos
diante das necessidades coletivas.

Na perspectiva do SUS, dada a natureza federativa do Estado brasileiro, a go-
vernanca adquire relevancia singular, pois se da em um sistema publico, universal e
descentralizado, que exige articulacdo permanente entre Unido, estados e municipios,
ancorada em principios constitucionais e normativos que definem a gestdo compar-
tilhada e a participacdo social como elementos estruturantes do Sistema, reduzindo
o carater casuistico das negociacdes politicas (Almeida, 2013).

Os sistemas contemporaneos de atencdo a satde enfrentam desafios complexos
e pluridimensionais, frequentemente classificados como problemas perversos, cuja
natureza dinamica e interdependente excede a capacidade de resposta de Estados
ou organizacdes isoladas, que, individualmente, carecem de recursos, conhecimento
técnico e legitimidade politica suficientes para soluciona-los (Escobar; Deshpande,
2019; Bianchi et al., 2021). Diante desse cenario, tem-se consolidado, nas Ultimas
décadas, o paradigma da governanca colaborativa, caracterizado pela atuacao articu-
lada de multiplos atores — estatais, empresariais e da sociedade civil— organizados
em redes orientadas pela cooperacao interorganizacional.

Essa perspectiva se ampara em abordagens como a da “sociedade em redes”
(Raab; Kenis, 2009), nas quais a coordenacao se efetiva por meio do compartilhamen-
to de recursos, da construcdo de confianca mutua e da articulacdo de objetivos indi-
viduais e coletivos (Kickert et al., 1997; Wegner; Verschoore, 2022). Nesse contexto,
a governanca em rede concretiza-se por meio de processos continuos de interacdo e
deliberacao entre atores interdependentes, que, conjuntamente, definem a alocacao
de responsabilidades e o contetido das politicas publicas (Mendes, 2025, no prelo).

No ambito do SUS, alguns principios dessa governanca colaborativa vém se
consolidando, por meio de suas normativas, como o Decreto n°® 7.508/2011, que
estabelece como pilares da governanca o planejamento ascendente, a pactuacao
regional e a organizacao das RAS, englobando processos de negociacao, pactuacao
e deliberacdo em instancias colegiadas: Comissao Intergestores Tripartite (CIT), as Co-
missdes Intergestores Bipartite (CIB), e as Comissdes Intergestores Regionais (CIR) (6).

No processo de organizacao das redes, o sistema de governanca se traduz no
arranjo organizativo pluri-institucional dentro dos territérios, em que processos de
formulacéo e deciséo estratégica sdo articulados entre os atores envolvidos, e regras,
valores e principios sao definidos em busca da geracao de excedentes cooperativos.
Diferentemente da governanca hierarquica, cuja coordenacdo é assegurada por
planos, rotinas e protocolos elaborados no topo da estrutura organizacional, sendo
a obediéncia garantida pelo exercicio direto do poder dos gestores, a governanca



em redes pressupde interacao entre gestores e atores interdependentes, sustentada
por processos de negociacao e tomada de decisdo coletiva (Mendes, 2019). Nessa
nova perspectiva, a adesdo nao se impde por autoridade formal, mas se apoia em
mecanismos mais complexos, baseados em confianca mutua, reciprocidade e normas
sociais compartilhadas (Williamson, 1985), ampliando a interdependéncia entre os
participantes, orientada a obtencao de melhores resultados sanitarios e econdmicos
para a populacao.

Assim, pode-se afirmar que a governanca no SUS se sustenta nos pressupostos da
coordenacao, pactuacao e corresponsabilidade entre os diferentes niveis de gestao
e a sociedade, orientando-se pelo propésito de garantir a efetividade do direito a
saude. Trata-se de um processo dinamico e continuo de articulacao interinstitucional,
gue enfrenta tensoes inerentes ao federalismo, limitacdes orcamentarias e marcantes
desigualdades regionais. Ainda assim, configura-se como um dos elementos inovado-
res do sistema brasileiro, quando comparado a outros modelos de salde de carater
universal, pela capacidade de conciliar diversidade territorial e integracao sistémica.

A governanca no SUS se manifesta em diferentes escalas territoriais, com-
preendendo desde o microespaco do cuidado clinico (governanca clinica) até o
macroespaco das regides de salde (governanca regional), nos quais as RAS se
conformam, posto que é nesse territdrio ampliado (macrorregides) que todos os
niveis de atencdo (primaria, secundaria e terciaria) estdo presentes, permitindo
a integralidade do cuidado.

No microespaco, a governanca ocorre na interacao direta entre profissionais
de saude e usuérios, especialmente na APS e nos microssistemas clinicos. E
nesse microespaco de governanca que a APS desempenha trés papéis centrais:
instituir e manter a base populacional das RAS; resolver a grande maioria dos
problemas de saude (cerca de 80%); e coordenar os fluxos e contrafluxos de
pessoas, produtos e informacoes na rede (Mendes, 2025).

A governanca clinica, exercida na APS e nos microssistemas clinicos nos quais
o cuidado é efetivamente prestado, permite que a programacao local das RAS
seja realizada a partir das necessidades da populacdo e que o monitoramento
das condicbes cronicas seja feito em tempo real, por meio de tecnologias como
a gestao da condicao de saude e a gestdo de caso.

No macroespaco das regides de saude, o exercicio da governanca ocorre nos
foruns de pactuacao legalmente instituidos: a CIB e a CIR. A CIB é composta
paritariamente por representantes da SES e dos Secretarios Municipais de Saude
(SMS) (representados pelo Conselho de Secretarias Municipais de Saude — Cose-
ms), enquanto a CIR é formada por representantes da SES (na esfera regional)



e por todos os secretarios municipais de salde daquela regido de saude. Sao
espacos deliberativos, que devem atuar em busca do estabelecimento de con-
sensos entre os entes federados, visando a implementacéo das politicas publicas
pactuadas, de forma colaborativa e solidaria.

Observa-se, contudo, que a dinamica historicamente predominante nessas
instancias, muitas vezes centradas em questdes de financiamento e alocacéo de
recursos, tem se mostrado insuficiente para promover uma governanca regional
potente e orientada por resultados em satde. Diante desse desafio, buscando
aprimorar a governangca no territério e contribuir para a efetivagdo dos acordos
pactuados nas CIB e CIR, foi pactuada a Resolucao CIT n° 37/2018, constituin-
do o Comité Executivo de Governanca das RAS (Cegras), de natureza técnica e
operacional vinculado a CIB, com a funcdo de monitorar, acompanhar, avaliar
e propor aos gestores do SUS estratégias para o aprimoramento do sistema. O
Cegras é composto por representantes das SES e SMS, do Ministério da Sau-
de, dos prestadores de servicos publicos e privados, do controle social, bem
como por outros atores considerados estratégicos nesse contexto. Essa ampla
representacao dos diversos segmentos que atuam nos territorios visa ampliar a
legitimidade politica e técnica do processo decisério por parte dos gestores do
sistema, bem como potencializar a integracdo das acdes e servicos de saude
na logica das RAS.

Diante da complexidade das relacdes intergovernamentais e ndo governamen-
tais que se estabelecem nos territérios, a instituicdo do Cegras e sua composi¢ao
pluri-institucional e intersetorial configuram uma resposta a necessidade de novos
arranjos institucionais capazes de articular interesses diversos e, por vezes, diver-
gentes, direcionando as acdes e decisdes regionais segundo objetivos comuns,
fortalecendo institucionalmente o processo de governanca regional no SUS, com
regras claras que reduzam a instabilidade e assegurem a continuidade das politicas
publicas (Conass, 2025b).

Apesar das dificuldades ainda presentes — como a assimetria de capacidades
técnicas e financeiras entre os entes federados, a fragmentacao dos servicos e dos
fluxos de cuidado, a necessidade de maior efetividade nos espacos colegiados de
pactuacao e a dificuldade de conciliar modelos de gestdo burocratica com a ldgica da
producdo de valor em salde —, o processo de governanca regional no SUS constitui
um alicerce fundamental para a sustentabilidade e a consolidacdo do sistema. Nesse
sentido, a governanca regional configura-se como um mecanismo de coordenagao
federativa, capaz de articular atores, interesses e recursos em torno de objetivos
comuns, promovendo a integracdo das RAS, a racionalizacdo do uso de recursos
publicos e o fortalecimento da capacidade institucional do SUS para responder, de
forma equanime e eficiente, as necessidades da populacdo (Conass, 2025b).



O Brasil ¢ uma Republica Federativa, o que implica a partilha de poderes e respon-
sabilidades entre a Unido, os estados e os municipios. O federalismo brasileiro, de
natureza cooperativa, estabelece que os trés niveis de governo sdo corresponsaveis
pela formulacdo e execucdo das politicas publicas, inclusive pelas acoes e servicos de
saude. No entanto, esse modelo enfrenta uma crise estrutural marcada pela histoérica
concentracdo de recursos e competéncias no nivel federal. Essa centralizacdo gera
um desequilibrio no federalismo fiscal, uma vez que a Unido detém a maior parcela
da arrecadacdo tributdria, enquanto estados e municipios assumem a maior parte
das responsabilidades de execucao sem o correspondente aporte de recursos. Como
consequéncia, observa-se o enfraguecimento do papel estratégico dos estados na
coordenacao regional e o acirramento da competicdo entre os municipios, o que
aprofunda a fragmentacdo do sistema e perpetua um cenario de insuficiéncia es-
trutural de financiamento para o SUS (Pernambuco, 2024).

O Pais também enfrenta uma crescente desigualdade, com acentuadas diferencas
regionais e sociodemograficas. A isso, somam-se o rapido envelhecimento popula-
cional e a prevaléncia de doencas cronicas, que aumentam a demanda por servicos
e pressionam a sustentabilidade financeira do sistema (Mendes, 2019).

Outro grande desafio é a organizacdo fragmentada do SUS, que se manifesta na
falta de comunicacao entre os diferentes pontos de atencao a satde. Em boa parte
do territério nacional, o sistema opera em silos isolados, com a APS desconectada
da atencdo especializada e hospitalar, o que impede a prestacdo de uma atencao
continua e integral. As principais causas dessa fragmentacao incluem a hegemonia
do modelo de atencdo centrado na doenca e na assisténcia hospitalar, a segmentacao
institucional do sistema e o financiamento de programas verticais. Essa fragmentacao
é agravada por um modelo de atencdo inadequado para a tripla carga de doencas
gue caracteriza o Brasil, com forte predominio de condicées cronicas. Um exemplo
pratico da inadequacao do sistema é a atencao ao diabetes: metade dos casos ndo
é diagnosticada, e dos diagnosticados, poucos atingem o controle glicémico, resul-
tando em altas taxas de complicacdées, como amputagdes, com custos elevados para
o SUS (Mendes, 2019).

No que se refere as instancias de governanca existentes, como as CIB e CIR, em-
bora sejam estruturas consolidadas que fortalecem a interdependéncia, apresentam
debilidades. Excessivamente centradas no componente de financiamento, em sua
maioria, ndo dispdem de um sistema gerencial permanente que permita programar,
monitorar e avaliar dinamicamente as RAS. Outros desafios incluem a dificuldade
de estabelecer consensos sobre acesso e responsabilidades na regido, a organizacao
de redes sem novos recursos financeiros e a necessidade de alinhar as emendas
parlamentares, de carater impositivo, ao planejamento em saude elaborado pelos
dos territérios, expressos nos Planos de Saude estaduais e municipais.



Vale destacar, ainda, como um importante desafio, o crescimento da judicializa-
¢do — processo pelo qual cidaddos buscam no Poder Judiciario o acesso a servigos,
medicamentos ou tratamentos negados ou nao fornecidos pelo SUS. Tal situacédo gera
graves problemas a governanca no SUS, como o aumento de custos nao planejados,
o desrespeito a autonomia profissional, a geracdo de desigualdades no acesso (ja
gue nem todos podem arcar com uma acao judicial) e a desarticulacdo da gestao,
gue passa a se concentrar em atender demandas judiciais em detrimento de outras
prioridades do sistema (Mendes, 2019).

Diante desse contexto, a governanca regional e a adocao do modelo organizati-
vo em rede emergem como essenciais para fortalecer a cooperacdo interfederativa
e promover maior equidade na gestdo do sistema. Ao articular esforcos entre os
entes federados e organizar os territorios de forma solidaria, a governanca regional
permite alinhar prioridades, otimizar recursos e integrar as RAS, contribuindo para
a efetividade das politicas publicas e para a sustentabilidade do SUS.

Em contraposicdo ao modelo hierdrquico tradicional, a governanca regional em
rede adota uma légica poliarquica, com multiplos centros de decisdo que operam de
forma colaborativa. Nesse sentido, a efetividade desse processo exige a percepcao
de interdependéncia entre os atores, 0 comprometimento com o processo e a cons-
trucdo de confianca mutua — especialmente em contextos marcados por conflitos
historicos ou por fragmentacéo institucional.

Mesmo assim, ainda had uma questdo a ser mais bem definida: quem lidera esse
coletivo de governanca? Como pactuar de forma harménica os multiplos interesses
e expectativas?

A implementacao da governanca colaborativa ja demonstra resultados positivos
em diversas localidades do Brasil, mostrando a viabilidade da transicdo de um sistema
fragmentado para um sistema em rede.

A Planificacdo da Atencéo a Saude (PAS) é uma estratégia metodoldgica proposta
pelo Conass para implementar as RAS nos territorios. Consiste em um conjunto de
acdes educacionais, como oficinas e tutorias, direcionadas a gestores e profissionais
de salde, com o propdsito de desenvolver as competéncias técnicas e gerenciais
necessarias para qualificar os processos de trabalho e integrar a APS com a Atencdo
Especializada. Por meio do projeto PlanificaSUS, implementado pelo Proadi-SUS, essa
metodologia tem sido amplamente aplicada em diversas regides do Pais (Conass,
2025a).
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Conselho Nacional de Secretarios de Saude — Conass

Entre as experiéncias gue materializam essa integracdo, destaca-se o projeto ‘De
Bracos Abertos’, desenvolvido na regido do Cariri, localizada no estado do Cear3,
que tem por objetivo organizar as RAS na regido, composta por 45 municipios, cuja
populacao gira em torno de 1,5 milhdo de habitantes. O projeto abarca, de forma
integrada, os eixos: atencao primaria, atencdo ambulatorial especializada, atencdo
hospitalar e governanca, promovendo uma gestdo colegiada e participativa. O prin-
cipal instrumento de governanca é o Comité de Apoio a Governanca Regional de
Saude (CGRS) do Cariri (Ceara, 2023), instituido em 2022, que relne representantes
dos municipios, do estado, dos prestadores, de instituicdes de ensino e outros par-
ceiros, para monitorar e propor melhorias para o funcionamento da rede, de forma
alinhada ao PRI (Conass, 2025a).

Figura 2. Comité de Apoio a Governanca Regional de Saude, Regido de Saude Sul,
Cariri, estado do Ceara

COMITE DE APOIO A GOVERNANGA REGIONAL DE SAUDE (CGRS)
(Resolugao CIB/SESA/CE n° 130/2022
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e Acompanhar os pontos de aten¢do da RAS,

¢ Propor novos arranjos, fluxos e organizacdo da RAS;

® Propor capacita¢des de Educagdo permanente,

* Recomendar medidas que favorecam a articulacao das
politicas interinstitucionais e,

* ENCAMINHAR A CIR AS RECOMENDAGOES.

09¢ o
-- Indicacdo dos representantes
(Resolugao CIR Cariri 34/2022 e alterada n°® 03/2023

Fonte: elaboracao propria.

O CGRS da Regiao do Cariri/CE, inserido no eixo da Governanca, é uma estrutu-
ra formal e multissetorial, que representa uma importante iniciativa de articulacdo
institucional para o fortalecimento das RAS.

Ainstituicdo do CGRS ocorreu formalmente pela Resolucdo CIR/Cariri n® 34/2022,
tendo sua composicdo e representacao alteradas posteriormente pela Resolucdo
CIR/Cariri n® 03/2023.

O CGRS operacionaliza o Plano de Saude Regional (PSR) 2023-2027, seguindo
a metodologia da PAS, que é continuamente discutida e monitorada nas reunibes
e oficinas do CGRS.



Sua atuacdo tem sido marcada por intensa mobilizacao, e a recente criacdo de
comités tematicos, vinculados ao CGRS, reflete o esforco de diversas entidades e
atores para o cumprimento do PSR.

A forca do CGRS do Cariri/CE reside na sua composicao ampliada, que garante
a representacdo de multiplos niveis e setores da salde e correlatos. O Comité é
composto por representantes das gestoes federal, estadual e municipal; dos consoér-
cios publicos de saude; do controle social; de prestadores de servicos de referéncia
regional; e de instituicdes de ensino que atuam nas diversas Regides de Saude, to-
talizando 38 representantes. Essa estrutura diversa facilita a discussao e pactuacao
de acdes abrangentes na regido do Cariri.

As atividades do CGRS do Cariri/CE, ao longo dos anos, concentraram-se em
reunides e oficinas, abordando temas criticos para a organizacao das RAS e a redu-
cdo da mortalidade materno-infantil. Nesse sentido, o Comité realizou seis reunioes
em 2023, tendo como pauta principal a Rede de Atencdo Materna e Infantil. A
elaboracdo do Protocolo de Vinculacdo da Gestante é um dos produtos concretos,
fruto desse processo.

A expansao Tematica e o Projeto de Bragos Abertos ocorreram em 2024. Naquele
ano, foram sete reunides cujas pautas principais incluiram temas como: Violéncia
contra a Mulher, Rede de Apoio Psicossocial e o lancamento do Projeto de Bragos
Abertos. Um marco em 2024 foi o evento de Mobilizacdo e a 12 Oficina do CGRS,
realizada na Universidade Regional do Cariri (URCA), em Juazeiro do Norte. Esta
oficina contou com a presenca de representantes institucionais (Conass, Conasems,
Cosems, Opas, Umane, Ministério da Saude, SESA e Superintendéncia Regional de
Saude Sul (SRSSUL) e enfocou a apresentacdo da proposta e método da PAS, do
PSR 2023-2027 e do Projeto de Organizacdo das RAS na Regido. Foram realizados
trabalhos em grupos para escuta orientada sobre a organizacdo das RAS e, nesse
dia, firmado o compromisso pela SES da meta mobilizadora: reduzir a mortalidade
infantil a um digito.

A 22 Oficina Ampliada, com a presenca dos 45 gestores municipais, realizada
no Centro Universitario Ledo Sampaio, abordou o desenvolvimento do PSR e o
enfrentamento da mortalidade infantil, culminando na apresentacdo do Plano de
Enfrentamento para a Reducdo da Mortalidade Infantil do Cariri (Permi). Também
houve mobilizacdo de atores da Rede de Urgéncia e Emergéncia, com exposicdes
dialogadas sobre as competéncias dos hospitais na RAS.



O primeiro comité tematico envolvendo atores estratégicos dentro da linha de cuidado
materno-infantil foi proposto no final de 2024. A 32 Oficina do CGRS e 1% Oficina da
Rede Materno-Infantil, em Barbalha, foram dedicadas a discussao sobre a morte infantil,
a série historica da mortalidade e as acdes estratégicas a serem desenvolvidas na Meta
Mobilizadora. Os participantes trabalharam na elaboracdo de uma matriz de propdsitos
de intervencdes para melhoria do cuidado, considerando os pontos de atencdo da RAS.

A 42 Oficina do CGRS, realizada em 2025, pautou a atualizacdo do PSR, a re-
composicdo do CGRS e a designacao oficial dos membros dos comités tematicos.
Além da realizacdo da oficina, o CGRS fez visitas técnicas importantes, como ao
SAMU Regional e a Central de Regulacao de Internacao para discutir a regulacdo e a
navegacao das linhas de cuidado (Acidente Vascular Cerebral — AVC, Infarto Agudo
do Miocérdio — IAM, Trauma e Materno-Infantil).

O &pice desse processo sera alcancado na Oficina Geral Integrada, prevista para
novembro de 2025, momento em que 0s quatro comités tematicos que envolvem
as linhas de cuidado — Materno-Infantil, IAM; AVC; e Trauma (essas trés Ultimas
relacionados a Rede de Urgéncia e Emergéncia) —, em conjunto com os eixos de
APS e AAE, Atencao Hospitalar e Governanca, compartilhardo os resultados de um
trabalho construido de forma colaborativa e intersetorial.

Na presenca da CIR e dos prefeitos, a oficina representara mais do que o encerra-
mento de um ciclo de planejamento: serd um marco de integracdo e amadurecimento
da governanca regional, simbolizando a entrega das estruturas organizacionais que
traduzem o compromisso dos comités tematicos com um sistema de salde mais
coeso, eficiente e orientado por resultados para a populacéo.

Sistema de Governanca Regional, Regido de Saude Sul, Cariri, estado do
Ceara, 2025

GOVERNANCA REGIONAL — REGIAO DO CARIRI/CE

ENTRE ESPACO CIR CIBICE 07 CAMARA 04 Subcomissao lco,
GESTORES COLEGIADO 382020 TECNICA Iguatu, Brejo Santo,
DO SUS DO SUS CIR/Carii 4172022 Crato CIR/Cariri 41/2022
GESTOR
PRESTADOR CONSEercés DE T
TRA&‘:}ﬂag‘m Lei 8.142/90 45 Municipios
DIVERSOS CAOMITE DE APOIO ) P
GOVERNANCA MINISTERIO GESTORES
ATORES REGIONAL DE DA SAUDE ESTADUAIS S,a%kﬁ%gﬁé CONSOCI0S RCLEEROS
SAUDE (CRSG)
i . INSTITUICOES INSTITUICOES INSTITUICOES NAO PRESTADORES
Natureza técnica e operacional DE ENSINO GOVERNAMENTAIS ~~ GOVERNAMENTAIS DE SERVICOS

comITEs
TEMATICO
DE REDE

Materno Infantil, Trauma, AVC e IAM, composto por expert
da RAS, dos pontos de atencdo APS, AAE, AH, Regulacéo.

* Com o Projeto da Planificacdo da Atencao & Satde (PAS) na Regiéo, foram instituidos a partir 2024, os comités tematicos de rede.

Fonte: elaboracao propria.



Participam do Comité Tematico da Rede Materno-Infantil: Superintendente e
referéncias técnicas da SRSUL/ Coordenadoria da Area Descentralizada de Saude
(Coads); Secretarios Municipais de Saude; Coordenadores da APS e profissionais
(médicos e enfermeiros); profissionais das policlinicas regionais, gerentes, médicos,
obstetras, médicos pediatras e enfermeiros vinculados aos ambulatérios de pré-natal
de alto risco e crianca de alto risco; diretores/gerentes, obstetras, neonatologistas/
pediatras vinculados aos Hospitais de Referéncia para gestantes de alto risco e de
risco habitual; diretores/gerentes de laboratérios de analises clinicas e servicos de
imagem (ultrassom), responsavel técnico pela regulacao da assisténcia; bem como
representantes das outras entidades que compdem o comité e apoiam o cuidado
de gestantes e criancas.

Apos a constituicdo formal do Comité Tematico Materno-Infantil, a 22 Oficina
realizada evidenciou o resgate da Meta Mobilizadora, a identificacdo de nés criticos,
o Plano de Acdo e a proposta de implantacdo de um Instrumento de Avaliacdo da
RAS Materno-Infantil.

A 3?2 Oficina abordou a gestdo da condicdo de saude, os dados da mortalidade
infantil e as parcerias sociais para o enfrentamento do problema.

A 42 Oficina abordou o estudo de caso disparador, a elaboracdo de propostas de
organizacdo da RAS Materno-Infantil e a Gestdo da condicdo de saude.

A 52 Oficina abordou o Monitoramento da mortalidade infantil (SRSUL), com
Painel de ébitos infantis (< 1ano), o Monitoramento das gestantes e criangas em
acompanhamento na APS e AAE por municipio e Coads, e a Dinamica de desenho
dos fluxos da rede.

- Monitoramento dos ébitos em tempo real.

- Levantamento de problemas e definicao de intervencoes.

- Tecnologia da Gestdo de Condicdo de Saude para organizar o acompanha-
mento da gestacao/puerpério e primeiro ano de vida.

- Tecnologia da Gestao de Caso para identificacdo e acompanhamento das ges-
tantes e criancas com maior probabilidade de desfecho negativo.

- Desenho dos fluxos assistenciais, mapeamento da competéncia dos varios
hospitais na rede de atencéo, vinculacdo das gestantes para o pré-natal e par-
to/nascimento de acordo com o estrato de risco.



- Sistema de monitoramento de indicadores de processos de cuidado e resulta-
dos intermediarios (em desenvolvimento).

Participam do Comité Tematico da Rede Urgéncia e Emergéncia: representantes
da SES, da SRSUL, da Coads, coordenador do SAMU e da Regulacdo, médicos de
referéncia que atuam nas areas tematicas (IAM, Trauma e AVC), coordenador da
UPA; profissionais dos hospitais de referéncia; gestores municipais; e profissionais
da APS e da AAE.

A 12 Oficina do Comité concentrou-se na apresentacdo da proposta e estrutura
do projeto, discussao de cases (cardiologia e trauma) e analise da carteira de servicos
para a linha do AVC, visando ao diagnostico para posterior designacao dos hospitais.

A 22 Oficina enfocou as instrugdes para o diagndstico estrutural e apresentagdes
conceituais sobre a organizacdo da linha de cuidado e o uso de escalas de avaliacao
de gravidade/risco, com palestrantes especificos para AVC, Trauma e IAM.

A 32 Oficina incluiu a apresentacao da avaliacdo estrutural das instituicdes envol-
vidas, a designacdo dos hospitais, a discussao da linguagem comum de triagem e a
dinamica de desenho de fluxos (utilizacdo da “dinamica do espaguete”).

A 42 Oficina se dedicou a apresentacdo de proposta de fluxos detalhados, abor-
dando prevencao, escalas de classificacao de risco, mapeamento de unidades de
primeiro atendimento, classificacdo de hospitais e indicadores de monitoramento.

- Levantamento de dados sobre a demanda e tempos da rede;

- Insercdo de ferramentas e critérios de avaliacdo de risco/gravidade por linhas
de cuidado;

- Definicao dos fluxos de atendimento para traumas, AVC e IAM;

- Identificar uma linguagem Unica na RAS;

- Integrar os hospitais com APS, AAE e Vigilancia em Saude;

- Analisar os acidentes de transito na Regido de Salde e provocar intervencoes
sociais;

- Buscar estratégias de reducao da mortalidade nas linhas de cuidado



- Definir indicadores de desempenho para as linhas de cuidado e investir em
monitoramento e avaliacao;
- Rediscutir a regulacdo regionalizada.

A trajetoria do CGRS evidencia a consolidacdo de uma estrutura de governancga
regional que, partindo de sua formalizacdo legal, evoluiu para um espaco efetivo
de articulacdo técnica e politica. Ao dedicar-se a temas definidos como prioritarios
para a Regido do Cariri, no caso, o enfretamento da mortalidade materno-infantil e
da Urgéncia e Emergéncia — com destaque para as linhas de cuidado IAM, Trauma
e AVC —, o colegiado promoveu mobilizacao social, pactuacao interfederativa e
aprimoramento da gestdo regional. Esses avancos tém contribuido de forma decisiva
para o fortalecimento e a integracdo das RAS na referida Regido.

Os Comités Tematicos instituidos sao extensdes do CGRS e aprofundam as redes
tematicas, contando com os diversos especialistas do cuidado, dos sistemas de apoio
e logistico da RAS. Assim, vai se moldando e estruturando a governanca regional,
de forma organizada e articulada, nos Conselhos de Saude, nos espacos colegiados
de gestao do SUS, na CIR e na CIB.

A experiéncia relatada evidencia que o fortalecimento da governanca regional
do SUS é condicdo essencial para que esse Sistema responda de maneira oportuna,
eficiente e equitativa as necessidades de salide da populacdo. Somente por meio de
um modelo de governanga em rede — colaborativo, solidario e ancorado em bases
territoriais — é possivel materializar a integralidade e a coordenacdo do cuidado
preconizadas pelo SUS.

Nesse sentido, devem ser implementadas estratégias que induzam, de fato, a
consolidacado da APS, resolutiva e coordenadora do cuidado; o desenvolvimento do
PRI e a efetivacdo dos Comités Executivos de Governanca das RAS. Experiéncias exi-
tosas em diferentes regides do Pais, especialmente aquelas apoiadas na metodologia
da PAS, demonstram que a reorganizacao dos processos de trabalho e a integracdo
dos pontos de atencdo resultam em ganhos concretos de qualidade, eficiéncia e
valor em saude.

O fortalecimento de uma governanca regional colaborativa, transparente e
orientada por resultados que traduzam valor social e sanitario para a populacao
brasileira, sem duvida, é o caminho para um SUS mais sustentavel, equitativo e
centrado nas pessoas.
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Capitulo 4 - Metodologia operacional aplicada

A PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE NA
BENEFICENCIA PORTUGUESA: DIAGNOSTICO E
PERSPECTIVAS

Rafael Saad Fernandez, Alzira Maria d’Avila Nery Guimaraes, Eliane Regina da Veiga Chomatas,
José Pereira de Souza, Priscila Rodrigues Rabelo Lopes, Lavinia Aragao Trigo de Loureiro, Suzan
Alves de Oliveira, Rubens Carvalho Silveira, Amanda dos Santos Silva, Fernanda Goncalves dos

Santos, Aline de Sousa Soares, Tania di Giacomo do Lago

A Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo (BP) é uma instituicdo com mais de 160
anos de histéria e compromisso com a saude. Em todo esse tempo de dedicacdo a
filantropia, milhares de pacientes passaram por suas portas, seja por atendimentos
particulares, convénios, atendidos pelos programas sociais ou por parcerias com o
poder publico, sobretudo com a cidade de Sdo Paulo, onde é, ha décadas, uma das
principais referéncias em cardiologia (BP, 2024).

A partir de uma mudanca em seu posicionamento estratégico, a BP passou por
um acelerado processo de crescimento, qualificacdo e modernizacao, o qual a levou
a ser reconhecida nacionalmente como uma das instituicoes de exceléncia no Pais.

Com a entrada da BP no Proadi-SUS, a instituicdo pdde expandir sua vocacao
filantropica para além das fronteiras da capital paulista, alcancando as 27 Unidades
Federativas (UF) por meio da execucdo de projetos em parceria com o Ministério
da Saude.

Ao aderir ao programa, no final de 2020, a BP apresentou projetos para triénio
2021/2023, parte dos quais s6 puderam iniciar execu¢cao em meados de 202 1. Dado
o desafio de aprovacdo dos projetos, somados ao de internalizacdo do programa
nas estruturas organizacionais e de mobilizacdo de recursos humanos para fazer
frente a envergadura das iniciativas, foi fundamental, naquele momento, adotar
estratégias que permitissem acelerar as acdes. Desse modo, a reunido de esforcos
com outras instituicdes foi um direcionador estratégico, permitindo, assim, ampliar
a capilaridade de iniciativas exitosas ja em andamento e aprender com os parceiros
a forma de operacionalizacdo do programa.



O projeto PAS vinha sendo implementado com recursos e equipes préprias do
Conass ha mais de uma década. Trata-se de uma abordagem ja consagrada para
a melhoria de processos em unidades de salde e articulacdo de linhas de cuidado
em contexto de redes de atencdo, sendo subsidiada metodologicamente tanto pelo
modelo de construcao social da APS quanto de atencdo as condicdes crénicas, cujo
expoente é Eugénio Villaca Mendes. Segundo a edicao especial da Revista Consensus
(Conass, 2016), essa nova forma de enxergar as redes de atencao foi sendo cons-
truidas a partir de um extenso arcabouco tedrico, o qual foi aplicado e testado em
diferentes cenérios e contou com contribuicdes técnicas de muitos colaboradores.

No triénio 2018/2020, a iniciativa ganhou reforcos do HIAE, o que permitiu que
a PAS passasse a ser parcialmente financiada com recursos do Proadi-SUS e abrindo
portas para que outras instituicdes contribuissem para a expansao desse movimento.

Tanto o Conass quanto o HIAE desempenham, portanto, papel central na adesao
da BP ao projeto, tendo sido instituicdes que compartilharam licdes aprendidas,
materiais técnicos e recursos humanos para que a iniciativa fosse implementada.
Esse contato inicial ocorreu por meio de oficinas, reunides técnicas e trocas de ex-
periéncias com profissionais de ambas as instituicdes, o que acelerou, em grande
medida, o aprendizado para um embarque &gil da BP. Isso permitiu o espraiamento
do projeto para novos territorios ainda nao beneficiados pela iniciativa, bem como
oportunizou que territérios que vinham sendo apoiados pelas equipes do Conass
passassem a ser acompanhados pela BP.

A esses saberes oriundos das experiéncias dos parceiros, obviamente foram
incorporadas boas préaticas e conhecimentos da prépria instituicao. E sabido, con-
tudo, que as instituicdes hospitalares historicamente possuem pouco conhecimento
sobre a operacdo de servicos de atencao primaria. Isso se deve, em grande medida,
a sua logica organizacional centrada no cuidado especializado e hospitalocéntrico.
Como aponta Mendes (2011), em As redes de atencdo a saude, o cuidado frag-
mentado entre os niveis de atencdo é parte da logica desse tipo de organizacdo, o
gue claramente compromete a integralidade do cuidado e dificulta a coordenacao
das acoes de salde. Atenta a isso, a BP tem se esforcado para expandir o seu “hub
de saude”, ampliando seus bracos de atuacdo, a montante e a jusante, nas linhas
de cuidado, ofertando aos pacientes uma ampla gama de servicos, cada vez mais
integrados (BP, 2024).

Segundo Mendes (2011), os modelos integrados de assisténcia, que adotam
uma abordagem voltada a organizacao coordenada e continua dos servicos, sao
mais custo-efetivos e apresentam resultados assistenciais melhores do que sistemas
que operam de maneira descoordenada, com pessoas usuarias perdendo-se nos
fluxos das RAS.



A essa experiéncia da instituicdo, soma-se 0 movimento que tem realizado em
favor da sustentabilidade de suas operacdes e do setor saude. A sustentabilidade aqui
deve ser entendida em seu conceito mais amplo, englobando aspectos econémicos,
sociais e ambientais. As boas praticas aplicadas na busca constante por valor em
salide, expressa na forma de servicos que maximizam o retorno aos pacientes em
forma de experiéncia e cuidado, com menor desperdicio, podem e tém sido compar-
tilhadas com o sistema de saude, sejam instituicdes publicas ou privados (SOBREXP,
2024). O relatério Tackling Wasteful Spending on Health, publicado em 2017 pela
OCDE, mostra gue o desperdicio nos sistemas de salide, nas suas diferentes formas,
pode ultrapassar 40% dos custos operacionais dessas instituicdes, o que exige acdes
continuas e de envergadura para que 0s servicos se mantenham economicamente
vidveis e cumpram com seu propésito (OECD, 2017).

Atuar com a PAS nesse contexto tem sido para a BP uma oportunidade de trazer
o debate que vem acontecendo em ambito internacional e institucional para o sis-
tema publico de salde, o qual retroalimenta a instituicdo com seus saberes e boas
praticas em um movimento de muita sinergia.

Convém acrescentar que esse movimento de compartilhamento de boas prati-
cas se da para além do eixo técnico-assistencial, abrangendo aspectos da gestao
de projetos e da exceléncia operacional. Parte dos resultados que permitiram a
instituicdo alcar ao patamar de instituicdo de reconhecida exceléncia deve-se a
adocao de praticas profissionalizadas de gestao de projetos, alinhadas ao que tem
sido preconizado globalmente como técnicas mais efetivas para a entrega de valor.
De acordo com o relatério Pulse of the profession, publicado em 2016 pelo Project
Management Institute, organizacdes com maior grau de maturidade na gestdo de
projetos tém maior probabilidade de alcancar seus objetivos estratégicos e garantir
a perenidade de suas atividades (PMI, 2016).

No eixo da exceléncia operacional, a instituicdo também tem desenvolvido ini-
ciativas que aplicam a filosofia Lean Healthcare, cujos resultados e aprendizados
tém sido, em grande medida, incorporados aos projetos que tem realizado no SUS.
Segundo Graban (2016), especialista em Lean Healthcare e autor de diferentes
publicaces sobre o tema, a filosofia Lean promove um modelo mental nas equipes
orientado a melhoria continua, busca da exceléncia e reducdo de desperdicios em
diferentes formas, tendo encontrado na satide um espaco de oportunidade imenso
para agregacao de valor.

Nesse contexto, a BP viu uma oportunidade de compartilhar com o sistema pu-
blico tudo o que tem empregado em termos de boas praticas de gestao, podendo
enriquecer esses aprendizados com os territdrios onde desenvolve seus projetos,
levando-os adiante para outras organizacdes no decorrer do tempo e abrindo espaco
para sinergias positivas entre a satide publica e suplementar.



Tendo debatido e produzido um plano de trabalho para o projeto no segundo se-
mestre de 2021, a BP iniciou a mobilizacdo de equipe e efetivamente passou a compor
o esforco colaborativo da PAS em meados de 2022. Conforme apresentado em seu
plano de trabalho, o projeto foi elaborado com o objetivo geral de apoiar, técnica e
gerencialmente, as equipes das SES e SMS na organizacao dos macroprocessos da
APS e da AAE, por meio da metodologia da PAS, visando principalmente a melhoria
do acesso (ao) e do cuidado das pessoas usuarias com condicdes cronicas (BP, 2021).

A equipe envolveu inicialmente um time com quase 60 profissionais, distribuidos
entre assessores, consultores e facilitadores atuando nos territérios, além da estrutura
administrativa e de apoio. Como forma de incorporar boas praticas e particularida-
des do projeto rapidamente, foram escolhidos profissionais com ampla experiéncia
na iniciativa, seja desenvolvendo o projeto em outras instituicbes, seja por terem se
beneficiado e promovido a iniciativa em territoérios onde atuavam na gestao.

O desafio para a BP estava em abracar os territérios que vinham se beneficiando
da interacao e apoio direto do Conass e abrir portas para novas regides que ainda
ndo haviam passado pelo processo de planificacao.

A abordagem envolveu uma aproximacao inicial com os estados, promovida
pelo Conass, a partir da qual se estabeleceu um eixo de comunicacdo com as SES
e SMS. A partir dai, foram identificadas figuras de referéncia nos niveis estadual,
regional, municipal e de unidades, denominadas de tutores. Com esses servidores,
foram trabalhados conteldos técnicos e ferramental de gestao, tanto em sessoes
de aprendizado virtuais quanto em oficinas tutoriais presenciais. Tais movimentos
envolveram desde a realizacdo de um diagndstico dos territérios e identificacdo de
suas principais demandas até a implementacdo e o monitoramento de planos de
acao para melhoria de diferentes processos, buscando-se deslocamento positivo em
termos de maturidade dos macroprocessos nas unidades beneficiadas. Esse desloca-
mento é aferido de maneira objetiva a partir de um checklist de avaliacdo, o qual é
aplicado periodicamente e gera dados relevantes que orientam as acdes de melhoria.

Assim como vem sendo feito nos demais bracos do projeto, em cada uma das
regides de salde que receberam a iniciativa, elegemos, em conjunto com as secre-
tarias de saude, ao menos uma linha de cuidado prioritéria em torno da qual se
reorganizariam os macroprocessos, conforme modelo de Construcdo Social da APS.
Sdo opcdes aqui: o trabalho com hipertensao/diabetes, salde da pessoa idosa, satide
da gestante e da crianca.

Ainda no triénio 2021/2023, houve um exercicio de avaliacdo de resultados,
que comparou o desempenho dos indicadores do Previne Brasil em quadrimestres
anteriores e posteriores a operacionalizacdo do projeto, sendo que, em ambos os
movimentos, observou-se avancos positivos. Essa acao teve o proposito de evidenciar



se 0s avancos obtidos em termos de melhoria de processos nas unidades estavam
redundando em mudangas de desempenho nos indicadores de saude aferidos pelos
municipios.

Na pratica, as acoes do projeto se desenrolaram na forma de 8 oficinas tutoriais
presenciais com duracao média de 5 dias em intervalos de aproximadamente 45 dias.
Nesses encontros, capacitacdes e apoio consultivo culminavam no desenvolvimento
de planos de acdo, que eram monitorados e executados durante os periodos de dis-
persao, isto €, momentos posteriores as oficinas nos quais as equipes das unidades
beneficiadas recebem apoio remoto de nossos consultores para o desenvolvimento
de planos de acdo e/ou complemento de contelidos técnicos que tenham gerado
ddvidas. Além dessas estratégias, a elaboracdo de documentos orientadores e o
compartilhamento de seus conteddos com o territério visavam ao alinhamento
conceitual da equipe e dos profissionais apoiados ao longo do projeto.

Nesse primeiro triénio, o projeto foi realizado em cinco UF: Rond6nia, Maranhao,
Rio Grande do Sul, Distrito Federal e Goias, abarcando 32 Regides de Saude, das quais
18 em fase de consolidacdo e 14 em expansao da PAS nas Macrorregides de Saude.

Desses territorios, convém destacar que o estado de Goias definiu a PAS como
metodologia para a organizacdo da APS em suas 18 regides de salde, de modo
que, desde entdo, todos os seus municipios podem aderir a iniciativa. As demais
14 foram assim distribuidas: seis em Ronddnia, cinco no Maranh&o, duas no Rio
Grande do Sul e uma no Distrito Federal. Destas, foram trabalhados temas relativos a
integracao da atencdo primaria com ambulatérios especializados em seis delas, com
acdes para que o cuidado as pessoas usudrias com condi¢des cronicas, identificadas
com quadros complexos, fosse estruturado desde a APS, com compartilhamento de
cuidado entre os dois niveis de atencao.

No decorrer do projeto, o tema da saude materno-infantil ganhou relevancia,
principalmente apds um olhar mais pormenorizado sobre a realidade dos estados
beneficiados ter revelado quadros de elevada mortalidade materna em algumas
regides. Segundo o estudo Maternal Mortality: Fact Sheet — 2023 Update, a mor-
talidade materna tem ceifado a vida de centenas de mulheres todos os dias ao
redor do mundo, com mais de 700 casos acontecendo diariamente (WHO, 2024).
A situacdo brasileira, a despeito da evolucdo positiva das uUltimas décadas, ainda
causa preocupacao (Brasil, 2025). Nesse contexto, alcancar as metas com as quais
o Brasil tem se comprometido tem parecido algo distante da realidade enfrentada
nos territérios onde o projeto vem se desenvolvendo.

O primeiro local alvo de intervencbes nessa linha foi o Maranhdo. O estado
registrou elevado nimero de casos e uma razdo de mortalidade materna entre as
mais criticas do Brasil. Quando estratificadas as causas, vé-se gue envolvem, sobre-
tudo, complicacdes como eclampsia, doencas infecciosas e parasitarias, além de
hemorragias pés-parto, sendo parte significativa dos dbitos evitaveis (Sousa, 2024).



Além das acdes na APS e na AAE, a equipe propds capacitacdes especificas para
as maternidades, na forma dos Cursos de Suporte Avancado a Vida em Obstetricia
(Advanced Life Support in Obstetrics — ALSO) para médicos e enfermeiros obstétricos
e de Suporte Basico a Vida em Obstetricia (Basic Life Support in Obstetrics — BLSO)
para enfermeiros e técnicos em enfermagem.

Foram realizadas acdes na Regido de Saude de Caxias, de onde dados preliminares
sugerem gque o movimento realizado nessa regiao, fomentando mudangas em termos
de politicas publicas e compromisso dos gestores e equipes com o tema, poderia
estar associado a reducdo de casos que observamos nos periodos subsequentes.
Contudo, dado o carater de longo prazo de avaliacdo requerido para comprovar
essa hipdtese, estamos empreendendo estudo de avaliacdo de impacto que podera
trazer mais luz para esse fendémeno. Além disso, o determinante racial desse risco e
a necessidade de politicas publicas para enfrenta-lo foram debatidos no seminario
“Morte Materna de Mulheres Negras no Contexto do SUS", grupo mais afetado
por essa triste realidade, encontro este realizado em parceria com o Ministério da
Saude e o Conass (Brasil, 2023).

Convém destacar que, nesse periodo, houve intensa cooperacao com outros
projetos também em execucdo na BP, assim como em outros hospitais Proadi-SUS,
como o Projeto TeleNordeste no Maranh&o e com os projetos Saude Mental na APS
e PlanificaSUS conduzidos pelo HIAE. Essas parcerias foram celebradas, assim como
os resultados globais do triénio, na Il Conferéncia Nacional de Planificacdo da Aten-
Ca0 a Saude, realizada em Brasilia, em novembro de 2023 (Conferéncia Nacional de
Planificacdo da Atencdo a Saude, 2023).

Muitas ligdes aprendidas foram colhidas neste periodo inicial do projeto, as quais
foram incorporadas ao redesenho da iniciativa para o triénio 2024/2026. O desa-
fio muda neste periodo, passando a envolver, além do avanco de maturidade nos
macroprocessos ainda nao trabalhados, o planejamento e o debate com os estados
de estratégias que evidenciem o impacto do projeto nas redes de atencdo. A esse
esforco, soma-se o de tornar a PAS parte da politica estadual de saude, fomentando,
nas SES, a criacdo de estrutura e processos definidos para sua continuidade por meio
de equipes proéprias futuramente, além de um modelo de governanca que garanta
a perenidade das acdes e de seu monitoramento em termos de resultados.

Iniciamos 2024, portanto, com a perspectiva de seguir nos mesmos estados e
regides, porém, a volatilidade do cenario levou a mudancas de planos.



Territérios beneficiados pela BP a partir de 2024

MA
— Macro Leste

RO

GO

— Macro Nordeste

— Macro Centro-Sudeste

— Macro Sudoeste

— Macro Centro-Oeste
DF
— Macro Leste
— Macro Oeste

Nos primeiros didlogos deste novo triénio, envolvendo Conass, Ministério da
Saude e HIAE, houve consenso de que a acao deveria ter como unidade territorial
a macrorregido, e nao a regido de saude, compreendendo que o modelo proposto
pela PAS se fortalecia da governanca das redes e retroalimentava essa forma de
pensar nos sistemas de saude. Posto isso, houve consenso de que seria fundamental
gue a articulacdo e a acdo se dessem, sobretudo, nessa instancia. Assim, realizamos
alguns movimentos de troca de regides entre as instituicdes, de modo que o estado
de Rondonia passou a contar integralmente com o apoio da BP, assim como a Ma-
crorregiao Leste do Maranhado. Em Goias, a BP ficou concentrada em praticamente
todas as macrorregides, exceto a Centro-Norte, na qual a experiéncia do HIAE com a
saude mental justificava maior tempo de aperfeicoamento e experimentacdo, sendo
um laboratério do qual temos expectativa de emergirem experiéncias positivas para
todo o projeto. No Distrito Federal, reiniciamos na regido Leste.

Além desse movimento de mudanca, o cenario epidemioldgico e climatico no Rio
Grande do Sul acabou levando a suspensao do projeto. Em um primeiro periodo, o
enfoque das atencdes esteve na crise do sistema hospitalar em decorréncia da elevada
taxa de ocupacao de leitos no inicio do ano, motivada, sobretudo, pela escalada de
arboviroses e condicoes respiratorias (G1 RS, 2024). Em seguida, o estado foi atingi-
do pela maior catastrofe climatica que ja vivenciamos no Pais, a qual impossibilitou
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quaisquer movimentos de retomada das atividades (Freitas, 2025). Desse modo,
mobilizamos a equipe e os esforcos planejados para esse territério para uma nova
regiao, o que permitiu abrir uma frente da PAS na Regido Oeste do Distrito Federal,
a qual engloba as regides de Ceilandia, Brazlandia e Sol Nascente, e onde vive em
situacao de vulnerabilidade importante parcela da populacdo dessa UF.

Afora essas frentes, foi planejada nova acao concentrada para o tema da morta-
lidade materno-infantil, dessa vez direcionando esforcos para o estado de Rondonia.
Ali, observava-se elevada mortalidade materna em algumas regides, apesar de um de-
sempenho superior a média nacional ao longo da série histérica (Souza, 2024). Além
do trabalho intensivo na atencao primaéria e de qualificacdo dos servicos de atencao
especializada, o projeto ofertou os cursos de ALSO e BSLO em Ji-Parana e Cacoal.
Nesses momentos, foi possivel integrar os atores da APS, AAE e Atencao Hospitalar
em prol do melhor atendimento as gestantes e aos neonatos. A estes movimentos
em conjunto, o estado tem atribuido a queda expressiva nesse indicador, colocando
o estado na posicao de melhor desempenho comparado aos demais da regido Norte,
alcancando uma razédo de 14,7 no primeiro semestre de 2024 (Rondonia, 2024).

Como forma de avaliar os avancos nesse tema em todas as regides beneficiadas
pelo projeto, esta em curso a avaliacao de impacto com o objetivo de identificar
claramente os efeitos do projeto sobre a melhoria dos indicadores da linha materno-
-infantil, sinalizando se, de fato, é possivel atribuir as agdes do projeto os resultados
que ja temos observado em alguns territdrios. Dados preliminares sugerem que o
pré-natal tem sido qualificado na APS com esses movimentos, sendo possivel observar
melhor programacao do cuidado nas UBS, com consequente incremento no nimero
de consultas pré-natal, maior assertividade na deteccéo de sifilis, entre outros fatores.
O mesmo tipo de estudo estd sendo realizado em relacdo a linha de cuidado das
pessoas com hipertensao e diabetes, na qual tudo indica que tem havido impacto na
reducao de internacdes motivadas por agudizacdo dessas condicdes e amputacoes.

Figura 2. Equipe da PAS BP em 2024
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Em 2025, a PAS na BP chega ao alcance de 265 municipios nos territérios bene-
ficiados, nos quais temos cerca de 1.500 UBS e 13 ambulatérios de especialidades
em processo de implementacao e/ou consolidacdo do modelo Pasa. Até o momento,
mais de 14 mil profissionais de saude tiveram contato com nossa equipe em oficinas
tutoriais presenciais, atividades on-line, webinars e eventos, o que corresponde a
pouco menos que 10% dos profissionais que atuam nesses niveis de atencao, sendo
uma meta ampliar essa participacdo até dezembro de 2026.

Outro tema que vem sendo trabalhado intensamente como um dos eixos trans-
versais do projeto é a seguranca do paciente. Trata-se de um campo da saude visto
globalmente como sensivel e necessario, sendo determinante para oportunizar
melhor assisténcia as pessoas usuarias e condicbes de trabalho seguras para os
profissionais. No Plano de acdo global para a sequranca do paciente 2021-2030,
documento produzido pela OMS a partir de relatos e dados colhidos por especia-
listas de todo o mundo, consta que parte significativa dos danos aos pacientes tem
como causa problemas originados na APS e AAE, sendo que mais da metade dos
pacientes recebendo cuidados nesse nivel de atencao ja passou por situacdes de erros
assistenciais ou de diagnéstico com algum grau de impacto sobre sua qualidade de
vida ou condicdo de saude (WHO, 2021). Esse movimento se traduz em a¢des que
vao desde eventos e capacitacdes até o estimulo a adocdo das metas internacio-
nais de seguranca do paciente no contexto de APS e AAE, estruturacdo de nucleos
municipais de seguranca do paciente, cultura de notificacdo de eventos adversos
e de analise acompanhada de proposicdo de acdes de melhoria de processos para
reducao desse fendmeno.

Figura 3. Maturidade dos processos relacionados a seguranca do paciente
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Outro tema que tem ganhado relevancia sao os cuidados paliativos. Mesmo antes
da publicacdo da PNCP, a equipe do projeto ja havia reconhecido o tema como prio-
ridade e adotado a perspectiva de trabalhar esse conceito e suas praticas na APS e
AAE, ambientes nos quais a discussao e a oportunidade de aplicacdo de ferramentas
ainda sdo pouco maduras no Brasil. Esse relativo atraso da incorporacao de praticas
e do debate quando comparado com a atencéo hospitalar, como destaca Rodrigues
em seu artigo “Cuidados paliativos: percurso na atencdo basica no Brasil” (2022),
deve-se, sobretudo, a uma cultura de negacado da finitude da vida pelos profissionais
de salde e a escassez de iniciativas e politicas publicas para melhorar a qualidade
da morte no Brasil (o Pais ocupa a 422 posicdo em um ranking global divulgado pela
The Economist).

Nota-se que essa realidade vem mudando progressivamente, com varias regides
movimentando-se no sentido de estabelecer suas equipes para a tematica e definir
politicas regionais para esse eixo. A difusdo do conceito em si faz parte das acoes
da PAS nesse tema, dado que se trata de iniciativa ainda insipiente em contexto de
APS e AAE no Brasil. Outrossim, foram trabalhados instrumentos para identificacao
de pacientes elegiveis e para planejamento terapéutico de casos complexos, o que
pereniza nas equipes um ferramental para atuar nessas situagoes.

Em cada um dos estados que estdo vivenciando a PAS com apoio da BP, podemos
citar avancos e desafios particulares. O Maranhao tem surpreendido muito positi-
vamente pelo avanco rapido na incorporacdo da PAS como uma politica publica,
traduzindo-se na alocacdo de equipe dedicada a implementar o modelo em todo o
territério, de modo que suas trés macrorregides se encontram em planificacdo nes-
te momento. Vemos também um movimento de aproximacao da Escola de Saude
Publica, que tem empreendido esforcos para desenvolver metodologia e itinerarios
proprios de capacitacdo dos quadros da SES e SMS para operacionalizacdo do projeto
com suas proprias pernas. O fortalecimento da governanca do projeto e das redes
ainda é um desafio, sendo necessario um esforco adicional para que préticas de
proposicao, planejamento, execucao e monitoramento de acdes de melhoria para
as redes tornem-se rotina nos féruns dos CIR e CIB.

J& em Goids, os diferentes movimentos deste triénio produziram resultados.
Vale destacar as acdes no eixo de eventos agudos, as quais fortaleceram a atencao
primaria para o atendimento de emergéncias, sindromes respiratérias e arboviroses,
inclusive com treinamentos de reanimacao cardiorrespiratéria, fluxos para o perio-
do da dengue, fluxo &gil para outros niveis de atencao e implantacao de carrinhos
de medicacado e parada em muitas de suas unidades, tornando as equipes aptas
e em condicdes de lidar melhor com situacdées que podem ocorrer no entorno da
unidade ou durante o atendimento e que exigem rapida conducao. A despeito dos
inequivocos beneficios ja colhidos nos municipios que aderiram a essas praticas, cabe



ainda os difundir e alcancar ainda mais cidades com essa estratégia. Segue como
desafio o aperfeicoamento da coordenacdo entre APS e AAE, de modo a alinhar os
projetos em curso no estado, como a “Rede Nascer em Goias” e as melhorias em
implementacdo no complexo regulador.

O estado de Ronddnia, apesar do cenario complexo vivido em 2024 em funcao
da seca extrema e incéndios florestais, tem se mostrado muito engajado na iniciativa
e bastante comprometido com a elevacao da seguranca do paciente e com a linha
materno-infantil. Parceria da SES, SMS e Tribunal de Contas do Estado, somada
aos esforcos da equipe da BP, tem estimulado os trés niveis de atencdo a agirem de
maneira integrada para o melhor cuidado a esse subgrupo populacional, com boas
perspectivas de reversdo das estatisticas. A revisdo da estratégia estadual para a
atencdo primaria em curso com o apoio da equipe do projeto compde esse esforco.
Como ressaltamos, tudo leva a crer que temos um movimento de reducdo da mor-
talidade materna expressivo, porém, ainda nao se refletindo plenamente no cuidado
ao neonato e a crianca na primeira infancia, em que ha ainda muito o que fazer.

O Distrito Federal também tem enfrentado substanciais desafios, seja em funcao
do cenario epidemioldgico, seja em face do cenério politico e de alternancias na
gestdo, os quais tém levado a muitas dificuldades na operacionalizagcdo da rede em
si e da PAS. Contudo, a entrada da regido Oeste, territério no qual temos observado
elevado grau de engajamento e mobilizacdo das equipes, e 0s avancos na regiao
Leste ddo perspectivas bastante positivas. Em ambos os territérios, estamos experi-
mentando a oportunidade de apoiar a estruturacao de servicos de AAE desde o inicio
para operarem segundo o modelo Pasa, o que evidencia compromisso da gestao e
equipes com o tema e com as pessoas usudrias. Dados preliminares sugerem que
a PAS tem sido decisiva para a melhoria do cuidado as pessoas com hipertensao e
diabetes, sendo sinalizada reducao nos eventos de internacdo por agudizacao dessas
condicdes nos territdrios apoiados pelo projeto quando comparado a outras regides.

Nao obstante esses inegdaveis avancos, ha ainda muitos desafios a serem supera-
dos nacionalmente para que as boas praticas preconizadas pelo projeto se tornem
realidade para a maior parte do Pafs.

Em primeiro lugar, urge a necessidade de revisdo da PNAB, considerando o cenario
em que tivemos recentemente instalada uma nova Politica da Atencdo Especializada
em Saude (PNAES), exigindo, portanto, um novo olhar para a integracdo entre esses
niveis de atencdo, assim como o reconhecimento das praticas de Cuidados Paliati-
vos para a APS que emanam da também nova politica nacional para o tema. Deve,
igualmente, olhar para o que estd acontecendo no mundo, sobretudo em termos
de incorporacao de tecnologias que possam tornar a APS mais potente na gestdo
do cuidado, promocéo, prevencao, monitoramento da saude populacional e oferta
de servicos via telessaude.



A esse movimento, soma-se a necessidade de utilizacao efetiva dos dados colhidos
no recém-realizado Censo Nacional das Unidades Béasicas de Saude, com o intuito
de atualizar o cenério da infraestrutura, capacidade operacional e desempenho da
atencdo primaria, sendo um subsidio para o aperfeicoamento das politicas publicas.

Um segundo ponto bastante desafiador tem sido a governanca da PAS em si nos
territérios e das redes de atencdo. As demandas para os gestores em ambito municipal
e estadual sdo muitas e criticas, roubando deles espaco de agenda para pensar em
melhoria de processos e fluxos, os quais, obviamente, trariam maior confiabilida-
de e reducdo de variabilidade nas rotinas de suas unidades. Segundo Toni (2020),
especialista em planejamento estratégico no setor publico, assim como ocorre em
todas as grandes organizacées — e nao é diferente no setor publico—, a agenda de
futuro e de organizacao é sempre engolida pelos incéndios do dia a dia, limitando
maiores avancos. E fundamental, portanto, criar espacos protegidos de agenda para
refletir sobre indicadores e metas, desenhar planos de acao e, sobretudo, garantir
sua execucao dentro de horizontes razoaveis de tempo. Abordando especificamente
0 caso da saude, o Manual de Planejamento no SUS (Brasil, 2015) enfatiza que as
demandas dos cidadaos sdo grandes e, especialmente na Saude, urgentes, exigindo
acao tempestiva e assertiva dos gestores e técnicos das secretarias.

Por fim, a PAS precisa ser mais do gue um projeto: deve se tornar uma estratégia de
gestdo para as SES e SMS. Se é assim, ela exige a definicdo de uma estrutura propria,
técnica e robusta, que conduza a iniciativa independentemente de suportes externos
gue possam ser oferecidos via Proadi-SUS ou por outras fontes de financiamento no
futuro. Ter um time dedicado, capaz de conduzir o processo e apto a formar novos
guadros alinhados a esses conceitos e praticas é critico para que o modelo cresca e
se expanda, sendo ainda mais reconhecido por seu potencial de transformacao da
realidade nos municipios brasileiros.
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A PLANIFICACAO EM MOVIMENTO: A
EXPERIENCIA EINSTEIN E O PLANIFICASUS

Marcio Anderson Cardozo Paresque

1. INTRODUCAO

A consolidacao de um sistema de saude publico, universal e equanime constitui
um dos maiores desafios histéricos do Brasil. Desde a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), em 1988, o pais vem avancando na construcdo de um modelo centra-
do nas necessidades das pessoas e sustentado pelos principios da universalidade,
integralidade e equidade. Contudo, a efetivacdo desses principios depende da
capacidade de articular os diferentes pontos da rede, garantindo continuidade do
cuidado e gestdo integrada entre niveis de atencao.

A Portaria n®4.279/2010, que institui as Redes de Atencdo a Saude (RAS), repre-
sentou um marco normativo nesse percurso, ao propor um modelo de organizacao
baseado na coordenacdo do cuidado pela Atencdo Priméria a Saude (APS). Com-
plementarmente, a Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2017) e a Politica
Nacional de Atencdo Especializada a Saude (Brasil, 2023) reforcam o papel da APS
como eixo ordenador e articulador das redes de atencdo, estimulando estratégias
inovadoras de gestdo e cuidado.

Nesse contexto, a Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS) emerge como uma me-
todologia estruturante para reorganizar o cuidado e fortalecer a coordenacao entre
os diferentes pontos da rede, adotando um modelo de gestao de base territorial que
articula gestdo, pratica assistencial e educacdo. Seu propdsito é apoiar gestores e
equipes na qualificacdo das praticas e processos de trabalho, orientando a atencao
a saude de forma centrada na pessoa, continua e resolutiva.

O Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), por meio do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS), assumiu papel estratégico na
implementacdo dessa metodologia, atuando em parceria com o Ministério da Saude
e o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass). Desde 2019, o Einstein
vem desenvolvendo o Projeto PlanificaSUS, uma iniciativa de abrangéncia nacional
gue combina suporte técnico, formacao profissional, producao cientifica e inovacao,
com o objetivo de fortalecer a APS e a AAE e integrar os diferentes niveis de atencao.
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A experiéncia representa um marco importante na trajetéria da Planificacéo, por
possibilitar essa implementacao em larga escala.

O presente capitulo tem como objetivo descrever a trajetdria, as estratégias
inovadoras, alguns resultados e as licdes aprendidas no desenvolvimento do Projeto
PlanificaSUS, ao longo deste periodo, além de perspectivas de futuro. A narrativa
estd organizada de modo a evidenciar a evolucdo metodoldgica e institucional do
projeto, desde sua concepcao inicial até a atual fase de consolidacdo e geracdo
de evidéncias, destacando as inovacoes implementadas, os desafios enfrentados e
os aprendizados acumulados. Mais do que um relato de execucao, o texto busca
contribuir para o debate sobre inovacdo publica, governanca em salde e sustenta-
bilidade da planificacdo, reforcando o papel do PROADI-SUS como plataforma de
fortalecimento do sistema publico de saude brasileiro.

A primeira fase do Projeto PlanificaSUS, desenvolvida entre 2019 e 2020, marcou
o inicio da implementacdo nacional, em larga escala, da metodologia de Planificacao
da Atencdo a Saude (PAS) sob coordenacdo técnica do Hospital Israelita Albert Eins-
tein, em parceria com o Ministério da Saude e o Conass. Influenciado pela ciéncia da
implementacéo, esta fase priorizou a atuacdo em unidades-laboratério, nos territorios
selecionados para funcionar como espacos de aprendizagem e prototipagem dos
macroprocessos da APS e na AAE, a partir do modelo PASA, em diferentes regides
de saude. Essa estratégia metodoldgica permitiu a experimentacdo de ferramentas
e abordagens de gestdo que posteriormente seriam replicadas em outros contextos,
consolidando um modelo de apoio técnico e formativo baseado em aprendizagem
na pratica.

A implementacdo envolveu 25 regides de saude, abrangendo 278 municipios
e aproximadamente 300 unidades basicas de salude, além de 25 ambulatérios
especializados, sendo 17 para a linha de cuidado ao pré-natal, seis para a linha de
cuidado de doencas cronicas — hipertensdo e diabetes, uma para a linha de cuidado
da pessoa idosa e uma para a linha de cuidado em saude mental, totalizando cerca
de 5 mil profissionais diretamente engajados. Cada territério estruturou um grupo
condutor local, composto por gestores e profissionais de referéncia, responsavel por
coordenar as acdes e alinhar o projeto as realidades regionais, além de definirem
tutores, que sdo agentes estratégicos paras as melhorias.

A Fase 1 foi estruturada em torno de quatro temas centrais que orientaram toda
a metodologia de trabalho e a organizacdo dos macroprocessos tanto na Atencao
Primaria a Saude (APS) quanto na Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE). O
primeiro tema, o papel da APS e do modelo de Planificacdo da Atengao a Saude
(PASA), enfatizou a importancia da APS como ordenadora da rede e coordenadora



do cuidado, fortalecendo seus atributos. O segundo, territério e gestdo de base
populacional, tratou da organizacao dos servicos a partir das necessidades sanita-
rias das populacdes adscritas, valorizando o conhecimento do territério e o uso de
informacodes para o planejamento local. O terceiro tema, acesso, buscou qualificar a
entrada dos usuérios na rede, articulando o acolhimento, identificando as barreiras
e implantando o bloco de horas. Por fim, o quarto tema, gestdo do cuidado, inte-
grou os anteriores, correlacionou com o MACC e instrumentalizou para uma melhor
programacao do cuidado e organizacdo da agenda.

Durante a execucdo, o projeto vivenciou um dos maiores desafios de sua histo-
ria institucional: a pandemia de COVID-19. Em 2020, a necessidade de isolamento
social interrompeu as atividades presenciais e exigiu uma rapida reconfiguracao da
estratégia metodoldgica. O PlanificaSUS respondeu a esse cendrio com inovacao e
agilidade, migrando suas agdes para o ambiente digital e estruturando uma rede
de apoio remoto para os territorios. Foram criadas oficinas virtuais, webinarios for-
mativos e compartilhamento de contetido técnico e notas metodoldgicas, através
plataforma e-Planifica. Essa transicao fortaleceu a capacidade de resposta do projeto
e marcou a entrada definitiva da educacéo digital e hibrida como pilar da metodo-
logia de apoio técnico.

Mesmo diante das restricdes impostas pela pandemia, a primeira fase mais de
2.100 oficinas tutorias e em torno de 125.000 participacdes em workshops. Além
de resultados quantitativos expressivos, destacou-se a consolidacdo da metodologia
de apoio presencial-remoto, o fortalecimento das parcerias estaduais e a validacdo
de instrumentos técnicos que se tornariam estruturantes das fases seguintes, como
os roteiros de tutoria, os painéis de acompanhamento de macroprocessos e 0s in-
dicadores de desempenho da APS e da AAE.

A estruturacdo da Fase 1 teve um carater piloto e estruturante para a operacio-
nalizacdo da Planificacdo em larga escala e para validacdo enquanto metodologia
para os diferentes contextos do SUS. A experiéncia em unidades-laboratério permitiu
experimentar novos instrumentos, novos formatos, ajustar processos e consolidar
praticas de gestao e de cuidado, que serviram de base para a fase de expansao para
as demais unidades e novos territorios.

A Fase 1 demonstrou, na pratica, que a implementacao bem-sucedida da PAS
requer testes controlados, pactuacdo permanente e envolvimento direto da gestdo
e das equipes locais, de modo que se consolida como um modelo vivo, flexivel e
capaz de gerar resultados concretos desde o inicio do processo.



A segunda fase do Projeto PlanificaSUS, desenvolvida entre 2021 e 2023, re-
presentou o momento de expansdo e consolidacdo da metodologia. Apds o ciclo
inicial de experimentacdo e ajustes realizados nas unidades-laboratério, o projeto
avancou para a etapa de expansao, com o objetivo de ampliar o processo de pla-
nificacdo para as demais unidades basicas de sadde dos municipios participantes,
consolidando o modelo em nivel municipal e regional e fortalecendo a integracao
entre os diferentes pontos da rede. Essa expansdo marcou a transicdo do carater
piloto da primeira fase para uma estratégia estruturada de implementacéao plena,
voltada a institucionalizacdo da metodologia e ao fortalecimento das capacidades
locais de gestao e cuidado.

Com a retomada gradual das atividades presenciais e a incorporacdo das tecno-
logias digitais consolidadas durante a pandemia, o projeto estruturou um modelo
hibrido de apoio técnico, combinando oficinas presenciais, momentos de aprendi-
zagem virtual e acompanhamento remoto continuo. Essa abordagem assegurou
capilaridade e continuidade metodoldégica, permitindo o monitoramento simultaneo
de multiplos territérios e a troca de experiéncias entre estados e municipios. O apoio
técnico tornou-se mais sistematizado, com agendas de tutoria planejadas, acompa-
nhamento de indicadores e devolutivas periddicas aos grupos condutores regionais.

Durante essa fase, o projeto ampliou o escopo tematico dos macroprocessos
de trabalho, mantendo os quatro eixos centrais estruturados na Fase 1 — papel da
APS e do modelo PASA, territério e gestdo de base populacional, acesso e gestao
do cuidado — e incorporando novas tematicas, Integracao entre a APS e a AAE,
Monitoramento e avaliacdo, Autocuidado Apoiado, Cuidados Paliativos, Seguranca
do Paciente e Vigilancia.

Com isso, passamos a ter dois cenarios: unidades-laboratério que avancaram na
organizacdo dos macroprocessos, conforme os novos temas e unidades de expan-
sdo, que replicaram o aprendizado da Fase 1 nas demais unidades basicas, de seus
municipios.

Paralelamente, conduzimos o Projeto Saude Mental na APS, que uniu a Planifica-
cdo com a proposta do Manual de Intervencdes mental health Gap Action Programme
(MImhGAP) e pilotamos em seis regides de salde, a organizacdo do cuidado em
salde mental na APS.

O componente educacional também ganhou robustez. Foram desenvolvidas
trilhas formativas hibridas e autoinstrucionais, permitindo o acesso de profissionais
de diferentes regides as formagoes sobre os fundamentos e instrumentos da Pla-
nificacdo. A adesdo foi expressiva, com mais de 15 mil participacoes em atividades
formativas, demonstrando o avanco da educacdo permanente como estratégia de



consolidacdo das mudancas organizacionais. As Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude passaram a assumir papel ativo na conducédo das formacgdes e no acom-
panhamento das regibes, fortalecendo o protagonismo local.

Os resultados alcancados entre 2021 e 2023 demonstram a consolidacao do mo-
delo e a ampliacdo de sua efetividade. O PlanificaSUS esteve presente em todas as
cinco regides do pais, com acdes em 24 Regides de Salide e 18 Unidades Federativas,
promovendo a integracdo entre as esferas de gestdo e a melhoria da coordenacdo
do cuidado. Casos emblematicos — como a consolidacdo do modelo em municipios
da Regido do Baixo Amazonas, a ampliacdo da Planificacdo, por iniciativa propria,
pelo Estado do Parana — exemplificam o alcance e a adaptabilidade do projeto.

A segunda fase consolidou o PlanificaSUS como uma estratégia nacional de
qualificacdo da gestao e da atencao, deixando de ser uma experiéncia piloto para se
tornar uma metodologia institucionalizada nos territérios, sustentada por evidéncias
e pela cooperagao entre os niveis de gestao. Essa etapa evidenciou que a sustenta-
bilidade de um projeto dessa natureza depende da consolidacao das capacidades
locais, da continuidade do apoio técnico e da incorporacao da metodologia a rotina
de gestao e cuidado dos municipios.

A terceira fase do Projeto PlanificaSUS, em curso desde 2023, marca a transicao
de uma estratégia de implementacdo em larga escala para um modelo orientado
pela sustentabilidade, inovacao e geracdo de evidéncias. Apés o periodo de con-
solidacdo metodoldgica e expansdo nacional, o projeto ingressa em um novo ciclo
de maturidade, voltado a integracao dos territérios, institucionalizacdo das praticas
e mensuracao dos resultados obtidos. Essa etapa reflete uma inflexdo estratégica:
a Planificacdo deixa de ser apenas uma metodologia de reorganizacao da atencao
a salde para se tornar uma plataforma de governanca em redes, capaz de gerar
conhecimento e influenciar politicas publicas de forma sistémica.

O escopo dessa fase foi ampliado para fortalecer os cinco eixos estruturantes do
projeto: apoio a gestdo e aos servicos, solucdes educacionais, gestao de dados e
informacoes para a tomada de decisao, producoes técnicas e instrumentos de tra-
balho, e geracdo de evidéncias. As acdes passaram a enfatizar o uso de dados em
tempo real e a gestdo do conhecimento, com base em um modelo de governanca
distribuida e cooperativa. Essa estratégia tem permitido alinhar a Planificacdo a
outras iniciativas estratégicas do Proadi-SUS e do Ministério da Saude, promovendo
sinergias com projetos voltados a qualidade, seguranca e fortalecimento da Atencao
Primaria e Especializada.



Entre as principais inovacbes, destaca-se o aprimoramento da plataforma e-
-Planifica, que se consolidou como ambiente nacional de monitoramento e apoio
ao gerenciamento da PAS. A plataforma passou a abrigar dashboards interativos,
mapas de desempenho regional, instrumentos de autoavaliacao e relatérios dinami-
cos que subsidiam a tomada de decisdo por gestores e equipes locais. Essa evolucao
tecnolégica reforca o compromisso do projeto com a transparéncia, eficiéncia e
cultura de dados, permitindo o acompanhamento continuo de avancos e desafios
em cada territorio.

No campo da formacao e educacdo permanente, a fase 3 aprofunda o uso de
abordagens inovadoras, como trilhas formativas integradas, microcertificacoes e co-
munidades de pratica digitais, consolidando um modelo de aprendizagem em rede.
Essa arquitetura educacional tem estimulado a autonomia dos territorios e favorecido
a sustentabilidade dos processos de mudanca, ao apoiar gestores e profissionais na
construcdo de solucées locais. Com base nesse modelo, o projeto prevé alcancar
mais de 30 mil profissionais formados até 2026, consolidando uma base nacional
de competéncias em gestao e cuidado nas redes de atencao.

Um dos pilares dessa etapa é a producao de evidéncias cientificas sobre a efetivi-
dade e os impactos do modelo. Em parceria com universidades e centros de pesquisa,
o Einstein vem conduzindo estudos de avaliacdo de implementacdo, analises de
custo-efetividade e pesquisas multicéntricas sobre resultados em gestdo e atencao
a saude. Essa vertente cientifica reposiciona o PlanificaSUS como uma iniciativa de
inovacao publica baseada em evidéncias, contribuindo para a literatura nacional e
internacional sobre redes de atencdo e modelos integrados de cuidado. Além disso,
as licdes aprendidas estdo sendo sistematizadas em caderno técnico, fortalecendo
a disseminacao do conhecimento gerado.

O foco, nesta fase, desloca-se da execucdo para a consolidacao e o aperfeicoa-
mento continuo, reforcando a importancia de mecanismos de governanca estaveis
e de monitoramento longitudinal dos resultados. O modelo de apoio adotado nesta
fase combina mentoria técnica, avaliacdo formativa e devolutivas periddicas de de-
sempenho, integrando os territérios a um ciclo permanente de melhoria.

A Fase 3 reafirma o papel da Planificacdo da Atencdo a Salude como indutor
de inovacao publica e consolida o PlanificaSUS como um projeto estruturante de
fortalecimento do SUS. Ao integrar dados, praticas, educacdo e pesquisa, 0 pro-
jeto contribui para uma nova geracao de politicas orientadas pela aprendizagem
sistémica e pela gestdo do cuidado baseada em evidéncias. Essa trajetéria, iniciada
em 2019 e com conclusdo prevista para 2026, demonstra que a sustentabilidade
das inovacbes no sistema de saude brasileiro depende da capacidade de articular
conhecimento técnico, engajamento territorial e governanca colaborativa, consoli-
dando a Planificacdo como uma das mais relevantes experiéncias contemporaneas
de transformacdo em rede no SUS.



A trajetéria do PlanificaSUS entre 2019 e 2026 consolidou um modelo de imple-
mentacdo baseado em cinco eixos estruturantes que se interconectam de maneira
sistémica: apoio a gestao e aos servicos, solucdes educacionais, gestdo de dados e
informacodes para a tomada de decisao, producdes técnicas e instrumentos de tra-
balho e geracdo de evidéncias. Esses eixos expressam a l6gica de intervencao que
sustenta o projeto desde a sua origem — a de que fortalecer as redes de atencao
a saude requer, simultaneamente, desenvolver capacidades gestoras, aprimorar a
pratica clinica, ampliar a formacéo profissional, qualificar a informacao e produzir
conhecimento.

O eixo de apoio a gestdo e aos servicos configurou o coracao operativo do projeto.
Em 2025, o PlanificaSUS alcancou 19 unidades federativas, apoiando 54 regides de
saude e 720 municipios distribuidos nas cinco macrorregides brasileiras, com estra-
tégias diferenciadas conforme a maturidade das redes e as necessidades locais. Em
todos os contextos, 0 apoio técnico combinou acompanhamento territorial, mentoria
metodoldgica e suporte as instancias estaduais de coordenacdo, permitindo que
o projeto evoluisse de uma légica de tutoria pontual para um modelo de parceria
institucional continuada.

Esse olhar territorial ampliou o escopo do projeto e favoreceu a inclusao de po-
pulacdes historicamente vulnerabilizadas. Foram desenvolvidos pilotos em quatro
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) — Acre, Paraiba e Tocantins — além
de experiéncias voltadas a populacdo privada de liberdade, em Pernambuco, e a
populacao de migrantes, refugiados e apatridas, em Roraima. Também foi incorpo-
rado um olhar mais diretivo para o cuidado em salde mental, com a¢des de apoio
técnico em cinco estados e quinze regides, fortalecendo o trabalho intersetorial e a
integracao entre os niveis de atencao.

A formacéao e a educacdo permanente constituiram pilares centrais da Planifica-
cdo. As trilhas formativas foram desenhadas a partir do principio da aprendizagem
significativa, articulando teoria e pratica no cotidiano das equipes e conectando o
processo formativo as demandas reais dos servigos. O projeto estruturou um portfolio
de cursos hibridos e autoinstrucionais, abordando desde os fundamentos do modelo
de atencdo até a implementacdo dos macroprocessos de trabalho.

As trilhas evoluiram das oficinas presenciais e tutorias da fase 1 para cursos digitais
e estratégias de microlearning nas fases seguintes, com ampla adesao de profissionais
das redes municipais e estaduais. Até 2025, mais de 25 mil trabalhadores haviam
participado das acoes formativas. Essa dimensao pedagdgica consolidou a educacao



permanente como eixo estruturante da transformacédo organizacional, reafirmando
gue a qualificacdo dos servicos de saude se sustenta em processos continuos de
aprendizagem, reflexao e pratica colaborativa.

O eixo de gestdo de dados e informacbes consolidou-se como um dos diferenciais
estratégicos do PlanificaSUS. A partir de 2021, o projeto estruturou um conjunto de
painéis interativos e ferramentas de monitoramento que passaram a apoiar gesto-
res e equipes na analise de resultados e na tomada de decisdo. Esses instrumentos
possibilitaram acompanhar o avanco dos macroprocessos e visualizar, em tempo
real, indicadores de desempenho da Atencao Primaria e da Atencdo Ambulatorial
Especializada.

Além de qualificar o monitoramento, o uso sistematico dos dados estimulou
uma cultura de andlise e aprendizado continuo, promovendo discussdes baseadas
em evidéncias durante as reunides de governanca e nos encontros de devolutiva
dos territérios. Essa dimensao do projeto fortaleceu a gestdo orientada por resulta-
dos, estimulando a transparéncia, a corresponsabilidade e a melhoria continua das
praticas assistenciais e gerenciais.

Ao longo de suas fases, o PlanificaSUS produziu um conjunto expressivo de
materiais técnicos e operacionais, que hoje compdem um acervo nacional sobre a
Planificacdo da Atencdo a Saude. Foram elaborados guias metodologicos, roteiros
de tutoria, cadernos de apoio, manuais operacionais e materiais audiovisuais, de-
senvolvidos de forma colaborativa com os territérios e as Secretarias Estaduais de
Saude. Esses instrumentos desempenham papel fundamental na padronizacdo da
metodologia, garantindo consisténcia conceitual e aplicabilidade pratica.

A producdo técnica evoluiu para um modelo de construcao participativa e va-
lidacdo em campo, no qual os contelidos sdo continuamente atualizados a partir
das experiéncias dos territorios. Essa dinamica assegura pertinéncia e aderéncia as
realidades locais, fortalecendo o carater vivo e adaptavel da metodologia. Em 2025,
o acervo do PlanificaSUS ja reunia mais de 60 produtos técnicos validados, utilizados
por diferentes projetos do PROADI-SUS e por gestores estaduais e municipais em
todo o pais.

Esses materiais consolidaram a planificacdo como uma referéncia metodolégica
para a organizacdo das redes de atencao, ampliando o acesso a instrumentos de
gestdo, educacdo e monitoramento. Ao traduzir a experiéncia pratica em ferramentas
concretas de apoio, o PlanificaSUS reforca seu papel como plataforma de dissemi-
nacao do conhecimento e de fortalecimento institucional no SUS.



O eixo de geracao de evidéncias consolidou-se como elemento estratégico para
sustentar a expansdo e a sustentabilidade do PlanificaSUS. A partir de 2023, o pro-
jeto passou a incorporar uma agenda estruturada de pesquisa e avaliacao, voltada
a mensurar resultados, impactos e processos de implementacdo. Essa vertente
cientifica reforcou o compromisso do projeto com a transparéncia, a efetividade e
o aprendizado institucional, conectando a préatica de gestao e cuidado a producao
de conhecimento.

Os resultados das pesquisas nas duas primeiras fases trouxeram analises sobre a
maturidade das redes regionalizadas e a evolucdo dos macroprocessos nos territorios
apoiados. A partir dessas andlises, o projeto passou a identificar facilitadores e difi-
cultadores, permitindo aperfeicoar continuamente os instrumentos e orientar novas
estratégias de apoio técnico. Essa dinamica de avaliacdo continua contribuiu para
consolidar a gestdo por evidéncias como pratica de governanca no ambito do projeto.

Em parceria com universidades e centros de pesquisa, o PlanificaSUS vem também
fortalecendo a producéo e a disseminacéo cientifica. Foram elaborados artigos, rela-
torios técnicos e diversas participagdes em eventos nacionais e internacionais, com
resultados e aprendizados sistematizados a partir da experiéncia dos territérios. Esses
materiais tém sido utilizados para subsidiar decisdes de politicas publicas e inspirar
outras iniciativas de reorganizacdo da atencdo a saude no SUS.

Ao integrar pesquisa, gestao e pratica assistencial, o projeto reafirma a vocacéo
da planificacdo como plataforma de inovacdo publica baseada em evidéncias, con-
tribuindo para transformar experiéncias locais em conhecimento aplicavel em larga
escala. Assim, a geracdo de evidéncias cumpre papel essencial na consolidacdo da
Planificacdo como metodologia sustentavel e validada cientificamente, fortalecendo
o SUS e promovendo a melhoria continua da atencdo a saude em todo o pais.

A trajetoria do PlanificaSUS entre 2019 e 2025 demonstra que a transforma-
cao das redes de atencdo a saude exige visao sistémica, compromisso federativo e
aprendizado continuo. O projeto consolidou-se como uma experiéncia singular de
cooperacao interinstitucional no SUS, evidenciando que mudancas estruturantes em
larga escala dependem tanto da capacidade técnica quanto da criacado de ambientes
de confianca, corresponsabilidade e engajamento coletivo.

Uma das principais licdes aprendidas foi o reconhecimento de que a transformacéo
acontece no territério, e que o protagonismo das equipes locais é decisivo para o
sucesso das mudancas. As experiéncias dos estados e municipios mostraram que o
fortalecimento da Atencédo Primaria e sua integracdo com a Atencao Especializada
sO se tornam efetivos quando hé lideranca compartilhada, clareza de propésito e



acompanhamento sistematico dos resultados. A criacdo de grupos condutores, a
formacao de tutores e 0 apoio direto aos gestores regionais revelaram-se instrumentos
essenciais para sustentar a mudanca e garantir a continuidade das acoes.

Outro aprendizado relevante foi a importancia da flexibilidade metodoldgica e
da adaptacdo as realidades locais. A diversidade do SUS exige que cada territério
encontre seu préprio caminho para a implementacdo dos macroprocessos, mantendo
a fidelidade aos principios da planificacao, mas respeitando suas condicdes institucio-
nais, geograficas e sociais. Essa abordagem colaborativa favoreceu o fortalecimento
da capacidade de gestdo nos municipios e consolidou o projeto como um modelo
de apoio técnico adaptavel e responsivo.

O projeto também evidenciou o valor da governanca em rede como elemento
de sustentabilidade. A articulagao entre o Ministério da Saude, o Conass, o Hospital
Israelita Albert Einstein e demais instituicdes parceiras garantiram coeréncia técnica
e politica, permitindo o alinhamento das acdes nos diferentes niveis de gestao.
Esse modelo de governanca tripartite consolidou-se como uma pratica inovadora
de cooperacao, fortalecendo o didlogo federativo e criando bases sélidas para a
institucionalizacdo da metodologia no SUS.

Por fim, o PlanificaSUS reafirmou o papel da educacao permanente e da gestdo
por evidéncias como pilares para a sustentabilidade das transformagdes. A sistemati-
zacao dos dados, a avaliacdo continua e a disseminacao de resultados tém permitido
gue o projeto aprenda com sua propria trajetéria e aperfeicoe continuamente suas
estratégias. O legado dessa experiéncia esta ndo apenas nos resultados mensuraveis,
mas na construcdo de uma cultura de aprendizado, corresponsabilidade e inovacdo
publica, que se projeta como referéncia para o fortalecimento das politicas de satide
no Brasil.

A experiéncia do Projeto PlanificaSUS, desenvolvida pelo Hospital Israelita Albert
Einstein em parceria com o Ministério da Saude e o Conass, representa um dos mais
consistentes esforcos de qualificacdo da gestao e da atencdo a saude no Sistema
Unico de Saude (SUS) na ultima década. Sua trajetéria, construida entre 2019 e
2025, demonstra que é possivel implementar metodologias complexas em escala
nacional guando ha alinhamento institucional, base cientifica, cooperacdo federativa
e compromisso com o fortalecimento da rede publica.

O projeto consolidou-se como uma plataforma de inovacdo publica, capaz de
articular teoria, pratica e pesquisa em torno de um propdésito comum: reorganizar o
cuidado de forma centrada nas pessoas e orientada por evidéncias. A Planificacao,
enguanto metodologia, mostrou-se mais do que um instrumento técnico — tornou-
-se um processo de aprendizagem coletiva e transformacao cultural, que mobiliza



gestores, trabalhadores e instituicdes em torno de um mesmo horizonte de valor: o
da integralidade e da equidade em saude.

A partir de seus cinco eixos estruturantes — gestao e servicos, educacao, dados,
producao técnica e evidéncias —, o PlanificaSUS construiu um legado de inovacdo
institucional e metodoldgica. Fortaleceu a Atencdo Primaria como coordenadora do
cuidado, integrou a atencao especializada aos fluxos assistenciais e disseminou uma
nova cultura de planejamento, monitoramento e uso de informacdes. Ao promover
a qualificacdo dos processos de gestao e da pratica clinica, o projeto reafirmou o
papel do PROADI-SUS como politica publica estratégica para a modernizacdo e o
fortalecimento do SUS.

Mais do que resultados imediatos, o PlanificaSUS deixa um legado de sustenta-
bilidade e de visao de futuro. Sua consolidagao até 2026 aponta para um modelo
de governanca em rede que pode inspirar outras iniciativas de transformacdo em
saude publica, dentro e fora do pais. O aprendizado gerado ao longo dessa trajetoria
mostra que a inovacao no SUS nasce do encontro entre a poténcia dos territérios e
a ciéncia da implementacéo, entre a pratica cotidiana e a gestdo estratégica.

Assim, o PlanificaSUS reafirma o compromisso do Einstein com o fortalecimento
das politicas publicas brasileiras e com a promocao de um sistema de salde mais
resolutivo, humano e sustentavel. Trata-se de uma experiéncia que transcende o
ambito de um projeto e se projeta como referéncia nacional de transformacdo em
rede, capaz de influenciar o presente e inspirar o futuro do SUS.






Capitulo 5 — Experiéncias do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento

REDE TEMATICA SAUDE DA PESSOA IDOSA

Edgar Nunes de Moraes, Flavia Lanna de Moraes, Rubia Pereira Barra,
Priscila Rodrigues Rabelo Lopes, Marco Antdnio Braganca de Matos,
Eliane Regina da Veiga Chomatas, Leane de Carvalho Machado, Cristina Angélica

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional é uma realidade concreta nos paises
desenvolvidos — e, mais recentemente, nos paises em desenvolvimento, como no
Brasil —, onde essa transicao demogréfica € bem mais acelerada. Nos Ultimos 50
anos, a expectativa de vida aumentou cerca de 30 anos, dependendo do pais, e
tende a aumentar progressivamente até certo limite, que ndo sabemos ainda, mas
estima-se que se estenda até 150 anos. No Brasil, calcula-se que 1 milhdo de pes-
soas completem 60 anos, anualmente, alargando ainda mais o apice da piramide
populacional, que esta sendo remodelada rapidamente, com estreitamento da base
e alargamento do topo, transformando-a em barril, e que, em breve, tera o formato
de cogumelo (Figura 1).

Figura 1. Transicao demografica
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A populacao brasileira é de 203 milhdes de pessoas, com 32 milhdes de indi-
viduos com 60 anos ou mais, que representam 15,81% da populagdo, com cerca
de 30 centenarios (Censo de 2022). A imensa maioria dos brasileiros completarao
60 anos, que é a definicdo de velhice, segundo o Estatuto da Pessoa Idosa (Brasil,
2003). A longevidade cronolégica é um fendmeno atual, que deve ser considerada a
maior conquista da humanidade, apesar de impor novos desafios para satde publica.
Enfrentamos hoje uma dupla carga de doencas dada a heterogeneidade dessa tran-
sicdo no Brasil. Todavia, o aumento da mortalidade por doencas nao transmissiveis
vai aumentar assim como a prevaléncia e 0s anos vividos com condi¢des crénicas de
saude e incapacidades. Desse modo, um profundo remodelamento dos sistemas de
saude serd imperativo dadas para se adequar a transicao epidemiolégica.

As RAS representam a melhor resposta ao envelhecimento populacional acelerado.
Elas sdo constituidas por trés componentes basicos: estrutura operacional, modelo
de atencdo a saude e populacao (Figura 2). A estrutura operacional é coordenada
pela APS e representa o centro de comunicacao entre todos os pontos de atencao a
saude, como a atencdo secundaria, a atencdo hospitalar, os sistemas de apoio (apoio
diagndstico e terapéutico, assisténcia farmacéutica, sistemas de teleassisténcia e sis-
temas de informacéo em saude), os sistemas logisticos (registro eletrénico em satide
e sistema de acesso regulado) e o sistema de governanca. O modelo de atencdo a
saude deve responder adequadamente as condicoes de saude, definidas como as

[...] circunstancias na satde das pessoas que se apresentam de forma mais ou
menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas ou proativas, epi-
sodicas ou continuas e fragmentadas ou integradas dos sistemas de atencao
a saude, dos profissionais de saude e das pessoas usuarias (Mendes, 2011).

Assim, as respostas as condi¢des agudas de saude, que, usualmente, tém du-
racao inferior a trés meses, podem ser reativas, episddicas e fragmentadas; e sua
varidvel-chave é o tempo da resposta, que deve ser condicionado pelos critérios
de gravidade ou classificacdo de risco, como o sistema Manchester. Por sua vez, as
condicdes cronicas de saude tém duracao superior a trés meses e incluem as doencas
cronico-degenerativas (HAS, diabetes, cancer etc.), doencas infecciosas de longa
duracdo (hanseniase, tuberculose, HIV/aids etc.), estados fisiolégicos (gravidez),
acompanhamento dos ciclos de vida (infancia, adolescéncia, adultez e velhice) e os
diversos fenotipos da fragilidade. Nesses casos, a varidvel-chave nao é s6 o tempo,
mas sim uma resposta integral e integrada, proativa e continua ao longo do tempo,
com o objetivo de estabilizagcdo das condicdes crénicas de saude, que, usualmente,
sdo multiplas na pessoa idosa. Portanto, os modelos de respostas as condicdes agu-
das e cronicas sdo bem distintos, mas tém como ponto de partida a estratificacdo
de risco da populacao.

O terceiro componente da RAS, a populacdo, deve ser conhecida nas suas parti-
cularidades para que as respostas sociossanitdrias as suas demandas sejam efetivas.
Como vimos nos capitulos anteriores, a principal caracteristica da populacédo idosa



¢ a sua heterogeneidade, variando conforme o grau de vitalidade e/ou fragilidade
dos individuos. A Classificacdo Clinico-Funcional, proposta por Moraes et al. (2016),
apresenta, de forma visual, as 10 categorias clinico-funcionais das pessoas idosas,
que variam desde pessoas idosas robustas (estrato 1), sem nenhuma condicao de
saude, até individuos com alto grau de fragilidade (estrato 10), que dependem de
terceiros para todas as Atividades de Vida Didria (AVD), incluindo a alimentacao.

A resposta da RAS as condicdes de saude dessa populacao deve ser, portanto,
individualizada, incluindo as metas terapéuticas, como na HAS e no diabetes mellitus,
da mesma forma que a definicdo da proporcionalidade terapéutica é absolutamente
indispensavel na definicdo do plano de cuidados. Dessa forma, a populacdo ndo
pode se restringir a parametros demograficos estabelecidos pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Ciéncia (IBGE), mas sim a populacao efetivamente cadastrada na
APS, que deve ser subdividida em subpopulacdes baseadas em fatores de risco ou
ciclo de vida e estratificada sequndo a complexidade de seus problemas de saude.
Os componentes da RAS devem estar alinhados com os principios do Triplo Objetivo
(Triple Aim) Cuidado Centrado na Pessoa e do Cuidado Certo (Bisognano; Kenney,
2012). O Triplo Objetivo consiste em oferecer a melhor experiéncia do cuidado, a
melhor salide populacional e, consequentemente, o melhor custo per capita. Outros
dois objetivos foram acrescentados, como a satisfacdo dos profissionais da satde e a
equidade no acesso. Por sua vez, o Cuidado Centrado na Pessoa consiste na utilizacao
de todos os recursos disponiveis para melhorar a vida do paciente e de sua familia,
e ndo simplesmente tratar doencas ou prescrever intervencdes ou medicamentos.

O reconhecimento das expectativas, valores, desejos, preferéncias e possibili-
dades do paciente é tdo importante quanto o diagnéstico da condicdo de saude
propriamente dita, e deve ser considerado na tomada de decisdo. Todas as decisdes
devem ser discutidas e compartilhadas, garantindo-se o protagonismo do paciente
e de sua familia na elaboracdo do plano de cuidados personalizado. Outro aspecto
relevante é a avaliacdo das possibilidades do paciente em relacdo as intervencoes
propostas, ndo sendo raro a suspensao de intervencdes potencialmente indicadas,
em virtude das limitacdes socioeconémicas e de letramento em satde percebidas no
paciente ou no seu contexto familiar. Da mesma forma, a coordenacao do cuidado
e a longitudinalidade, com a criacdo de vinculos de confianca e respeito, sdo indis-
pensaveis, assim como o engajamento ativo de todos os profissionais envolvidos no
cuidado e do paciente e da familia, para que desenvolvam aptiddes e competéncias
necessarias ao autocuidado apoiado.

O Cuidado Certo é aquele ofertado para otimizar a salude e o bem-estar, por
meio da prestacdo da atencdo que é necessaria, desejada, clinicamente efetiva,
acessivel, equitativa e responsavel no uso dos recursos. Por sua vez, o Cuidado Pobre
é aquele que se caracteriza pela sobreutilizacdo e/ou subutilizacdo dos servicos de
saude (Mendes, 2019). Na pessoa idosa fragil, a iatrogenia ¢ a maior consequéncia
do cuidado pobre, especialmente pela sobreutilizacdo de tecnologias diagnosticas
e terapéuticas associadas a metas terapéuticas inapropriadas, que podem agravar
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ainda mais a qualidade de vida. A prevencdo quaternaria é, portanto, a principal
estratégia preventiva a ser utilizada nessa faixa etaria. Vale ressaltar a importancia
do aforisma “Primun non nocere”, atribuido a Hipodcrates, ha mais de 2 mil anos,
gue continua sendo atual (Principio da Nao Maleficéncia). O excesso de intervencdes
representa uma ameaca a saude, particularmente na pessoa idosa fragil, em que a
vulnerabilidade é maior pela reducédo da resiliéncia homeostatica e, consequente-
mente, maior risco de desfechos adversos.

Figura 2. Redes de Atencgao a Saude com enfoque na pessoa idosa
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Ser velho nao é sindnimo de “perda da saude”, mas sim a fase da vida na qual
vamos usufruir de tudo o que fomos acumulando ao longo da infancia (O a 12 anos),
adolescéncia (12 aos 18 anos), adultez (18 a 59 anos) e velhice (60 anos ou mais). O
limite bioldgico da vida humana é desconhecido, mas encontra-se por volta dos 120
anos. Portanto, a velhice é o ciclo de vida mais duradouro, no qual temos a chance
de compreender o “sentido da vida” e, dessa forma, contribuir para o bem comum
e para o desenvolvimento da humanidade.



SUS em Redes: a Planificacao da Atencao a Saude como estratégia de organizacao

Alongevidade com salde ainda representa um enorme desafio, pois depende de
uma série de varidveis, como proposto por Dahlgren e Whitehead, 1992 (Mendes,
2019) (Figura 3), como:

Figura 3. Modelo de Dahlgren e Whitehead
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Ambiente
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e Determinantes Proximais (Comportamento e Estilo de Vida): dieta inadequada,
sobrepeso/obesidade, sedentarismo, fumo, alcool, sexo nao protegido etc.

* Redes Sociais e Comunitarias (Capital Social): cooperacao entre familiares, vizinhos
e comunidade, associacdes comunitdrias, redes sociais, relacoes informais de con-
fianca e solidariedade, sistema de seguridade social, participacdo em movimentos
sociais etc.

e Determinantes Intermediarios (Condicées de Vida e Trabalho): disponibilidade de
alimentos, emprego, trabalho e renda, educacao, transporte e mobilidade urbana,
moradia, 4gua, saneamento basico, seguranca, acesso a saude e assisténcia social
etc.

o Determinantes Distais (Macrodeterminantes): condi¢des socioecondmicas, cultu-
rais e ambientais gerais, incluindo também determinantes supranacionais como
o processo de globalizacao.

Percebe-se que a idade cronoldgica é um dos determinantes da saude, mas,
claramente, nao é seu principal determinante. Todavia, a heterogeneidade de tais
determinantes de salde é tanto maior quanto maior ¢ a idade, aliada ao fato de a
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maioria dos individuos ndo se prepararem adequadamente para a velhice. Dai resulta
a confusdo entre velhice e perda da saude.

Outro fator complicador é o conceito de saude, que muitas vezes é confundi-
do com a "auséncia de doencas”. Envelhecer sem nenhuma condicao crénica de
salde é mais uma excecdo do que a regra. A prevaléncia de hipertensao arterial
e diabetes mellitus aumenta com o envelhecimento, além de outras condicées
cronico-degenerativas. Entretanto, ter doencas nao significa perda da qualidade de
vida. Assim, o conceito de salde esta estritamente relacionado a qualidade de vida,
o que levou a OMS (1948) a estabelecer que “saude é o estado de completo bem
estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”.
Houve, portanto, a ampliacdo do conceito ao incluir a importancia do bem-estar,
gue, em seu sentido mais global, inclui dominios como a felicidade, a satisfacéo e a
plenitude. Tais dominios sdo abstratos e absolutamente individuais, sendo, portanto,
de dificil operacionalizacdo. Como definir se determinado individuo é saudavel ou
nado, particularmente se for uma pessoa idosa? Em 2015, a OMS sugeriu o conceito
de envelhecimento saudavel, como sendo a capacidade individual de ser e fazer o
que valoriza ao longo da vida, tais como:

e Atender suas necessidades basicas para garantir um padrao de vida adequado;
e Aprender, desenvolver, e tomar decisoes;

e Ter mobilidade;

e Construir e manter relacionamentos;

e Contribuir para a sociedade.

Esse novo conceito valoriza a capacidade ou habilidade funcional, que permite
0 bem-estar mesmo em idades avancadas e na presenca de doencas. Assim, saude
ndo depende diretamente da idade nem da presenca de doencas. A idade e as do-
encas nao sao, portanto, os principais preditores de perda da habilidade funcional
e das incapacidades funcionais. Assim, o conceito de satide pode ser compreendido
como a capacidade individual de adaptacao (resiliéncia), autogestao (autonomia) e
satisfacdo das necessidades biopsicossociais (independéncia), diante dos desafios
fisicos, psiquicos, emocionais e sociais (plenitude e felicidade).

Saude é, portanto, estritamente relacionada a habilidade funcional, que depende
da presenca de atributos relativos a salide (capacidade intrinseca) e da sua relacdo com
o ambiente no qual o individuo esta inserido. A capacidade intrinseca é a combinacao
de todas as capacidades fisicas e mentais que a pessoa tem a seu dispor, e inclui a
capacidade cognitiva, capacidade psicoldgica, capacidade locomotora, vitalidade
e capacidade visual (visdo e audicdo). A interacdo da capacidade intrinseca com o
ambiente permite que as pessoas sejam e facam aquilo que valorizam.



Em 2012, propusemos o Modelo Multidimensional de Saude da Pessoa |dosa,
baseado na funcionalidade global do individuo e nos conceitos de autonomia e
independéncia funcional nas AVD. A capacidade de decisdo e comando sobre as
acdes, estabelecendo e seguindo as proprias convicgdes, é denominada autonomia.
Independéncia, por sua vez, refere-se a capacidade de realizar algo com os proprios
meios. Sao, portanto, conceitos diferentes, mas absolutamente interdependentes,
sendo indispensaveis para a satisfacdo das necessidades biopsicossociais do individuo.

A autonomia depende diretamente da cognicdo e do humor/comportamento.
Cognicao é a capacidade mental de compreender e resolver adequadamente os pro-
blemas do cotidiano e depende do funcionamento harmonioso das funcoes cognitivas
(memoria/aprendizado, atencdo complexa, linguagem, funcdo executivas, habilida-
des visuoconstrutivas e cognicao social). O humor é a motivacdo necessaria para a
realizacdo das atividades e/ou participacao social. Inclui também o comportamento
do individuo, que ¢ afetado pelas outras funcdes mentais, como o pensamento, a
sensopercepcao e o nivel de consciéncia.

Aindependéncia, por sua vez, depende diretamente da mobilidade e da comuni-
cacdo. A mobilidade ¢ a capacidade individual de deslocamento e de manipulacao
do meio. Esse dominio funcional depende de quatro subsistemas: alcance/preensao/
pinca (membros superiores), capacidade aerébica e muscular (funcdo muscular e
nutricdo), marcha (capacidade de deslocamento no meio) e continéncia esfincte-
riana, essa Ultima fundamental para permitir a participacdo social do individuo. A
comunicacdo é a capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o
meio, trocar informacdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos. Depende de trés
subsistemas funcionais: visao, audicao e producao/motricidade orofacial. Esse tltimo
é representado pela voz, fala e mastigacao/degluticao.

Ambos os modelos propostos valorizam a capacidade funcional e os seus deter-
minantes, representados pela capacidade intrinseca e sua interacdo com o ambiente
(Figura 4)



Modelo Multidimensional de Satde da Pessoa |dosa

SAUDE ENVELHECIMENTO SAUDAVEL
Capacidade individual da adaptacdo (resiliéncia), autogestao e satisfagao das necessidades Capacidade individual de ser e fazer o que valoriza
biopsicossociais, independentemente da idade ou da presenca de doencas. ao longo da vida.

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)
HABILIDADE/CAPACIDADE FUNCIONAL

AUTONOMIA (DECISAO) INDEPENDENCIA (EXECUCAO)

£ a capacidade individual de decis&o e comando sobre as acges, Refere-se a capacidade de realizar algo com os proprios meios.
estabelecendo e seguindo as préprias convicgoes.

‘ CAPACIDADE INTRINSECA ‘

i HUMOR/ i
COGNICAO COMPORTAMENTO MOBILIDADE COMUNICACAO

Alcance, preensao Visao
e pinga

Audigao
Marcha, postura e
— transferéncia
Capacidade locomotora motricidade orofacial
Capacidade
aerébica/muscular
Vitalidade
(energia e equilibrio)

Continéncia
esficteriana

AMBIENTE
Suporte Sociofamiliar Ambiente Fisico
Branco: modelo proposto por Moraes, 2012 Azul: modelo proposto pela OPAS/OMS, 2015

Fonte: elaboracao propria com base em Moraes (2012) e OMS (2015).

O comprometimento dos sistemas funcionais impede o individuo de gerir a sua
vida e/ou cuidar de si mesmo, gerando a dependéncia funcional, também conhecida
como incapacidade funcional (Moraes, 2009). As principais incapacidades na pessoa
idosa sao a incapacidade cognitiva (deméncia, depressao, delirium e doenca men-
tal), a instabilidade postural (quedas), a imobilidade, a incontinéncia esfincteriana e
a incapacidade comunicativa (cegueira e surdez). Tais condigdes cronicas de saude
estdo associadas a necessidade de cuidados de longa duracéo, que exigem uma
gestdo diferenciada da salde, realizada tanto pelos profissionais de saude quanto
pelos familiares da pessoa idosa. O manejo clinico inadequado resulta em maior risco
de iatrogenia. A familia, frequentemente, ndo se encontra preparada para prover
os cuidados necessarios, condicao conhecida como insuficiéncia sociofamiliar. Essas
incapacidades sdo agrupadas com o nome de “Gigantes da Geriatria” ou “Grandes
Sindromes Geriatricas” ou “7 Is da Geriatria”. O envelhecimento normal, por si s6,
nao compromete significativamente a capacidade intrinseca e é incapaz de causar
dependéncia funcional, que, na sua maioria, é consequéncia de uma ou mais do-
encas agravadas pelas barreiras relacionadas aos fatores ambientais e contextuais.
Esse modelo multidimensional de satide da pessoa idosa é o ponto de partida para
a compreensao do conceito de saude dessa camada da sociedade (Figura 5).



Grandes Sindromes Geriatricas

SAUDE

ao e satisfagao das necessidades biopsicossociais, diante dos desafios fisicos, psiquicos, emocionais e
sociais, independentemente da idade ou da presenca de doencas.

Ci idade individual de

CAPACIDADE INTRINSECA
Combinacéo de todas as capacidades fisicas e mentais que um
individuo tem a seu dispor.

HABILIDADE FUNCIONAL
Combinag&o e interagao da capacidade intrinseca com o ambiente no
qual a pessoa esta inserida.

Atividades de Vida Diaria (AVD)

AUTONOMIA (DECISAO)
Ea capacidade individual de decisdo e comando sobre as acoes,
estabelecendo e seguindo as proprias convicgdes.

INDEPENDENCIA (EXECUCAO)

Refere-se a capacidade de realizar algo com os proprios meios

HUMOR / A
COMPORTAMENTO MOBILIDADE COMUNICACAO
\ \ \ | [ [ |
P?!;i?\nsgi l'\)llc;’asrtc'.lhr: Capacidade Continéncia Visdo Audigio Producdo /
Pinca Transferéncia aerobica/muscular esfincteriana Motricidade orofacial
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I ] I
INCAPACIDADE INSTABILIDADE IMOBILIDADE INCONTINENCIA INCAPACIDADE
COGNITIVA POSTURAL ESFINCTERIANA COMUNICATIVA
CUIDADOS DE LONGA DURACAO
GESTAO DIFERENCIADA DA SAUDE
IATROGENIA | | INSUFICIENCIA FAMILIAR

Cuidado Profissional Cuidado Familiar

A heterogeneidade entre as pessoas idosas é marcante, mesmo em individuos da
mesma idade, e esta diretamente relacionada a sua trajetéria de satide ao longo dos
ciclos de vida. O envelhecimento, por si s, estd associado a reducdo da capacidade
de adaptacdo as mudancas fisioldgicas (senescéncia) e patoldgicas (senilidade), que
ocorrem com a passagem do tempo, aumentando a vulnerabilidade do individuo a
desfechos adversos. Os termos vitalidade e fragilidade sdo utilizados para expressar
essa medida da resiliéncia global do individuo, permitindo sua adaptacdo aos dese-
quilibrios fisicos, psiquicos, emocionais e sociais, garantindo a manutencao de todas
as capacidades fisicas e mentais necessdrias para a manutencao da autonomia e
independéncia nas AVD (Boers; Cruz, 2015). O declinio da vitalidade compromete a
independéncia e a autonomia do individuo, podendo causar limitacdo na execucdo de
algumas atividades (declinio funcional iminente), que, por sua vez, pode evoluir para
incapacidades funcionais (declinio funcional estabelecido), caso nao haja intervencéo
terapéutica adequada. A prevaléncia e a gravidade de doencas crénico-degenerativas
e multimorbidade sao diretamente proporcionais ao declinio da vitalidade (Figura 6).
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Figura 6.  Vitalidade
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O termo fragilidade ¢ de origem latina, fragilitas, utilizado para caracterizar a
qualidade de ser fragil, de se quebrar, romper ou deteriorar facilmente. Em geriatria
e gerontologia, o conceito é amplo e pouco consensual. Usualmente, refere-se a
reducdo da reserva homeostatica de multiplos sistemas fisioldgicos associada ao
envelhecimento, e, consequentemente, aumento da vulnerabilidade a uma série de
desfechos adversos, como declinio funcional, hospitalizacdo, institucionalizagao e
dbito (Deng et al., 2025; Kim; Rockwood, 2024; Morley et al., 2013). E, portanto,
um conceito multidimensional e em constante evolucdo na Medicina Geriatrica
(Boers; Cruz, 2015; Cesarietal., 2017; Clegg et al., 2013; Cohen et al., 2023; Fierro-
-Marrero et al., 2025; Fried et al., 2001; Gobens, 2010; Gordon; Masud; Gladman,
2014; Rockwood et al., 1994; Villacampa-Fernandes et al., 2017), dificultando sua
operacionalizacdo na pratica clinica.

Propomos uma modelo de fragilidade capaz de abarcar os aspectos biopsicos-
sociais da salde, valorizando sua natureza multifatorial e frequentemente nao
linear. Fragilidade nao deve ser considerada uma doenca especifica, mas sim uma
condicao cronica de saude. O termo doenca é utilizado para identificar alteracoes
estruturais e/ou funcional de érgdos ou sistemas fisiologicos, agrupando individuos
que compartilham caracteristicas comuns e homogéneas e que apresentam uma
etiologia clara. O termo condicao crénica de salde é mais apropriado para definir a
fragilidade, na medida em que pode ser considerada uma circunstancia da satde das



pessoas idosas que se apresenta de forma persistente e que exige respostas sociais
proativas, continuas e integradas dos sistemas de atencéo a saude, dos profissionais
de saude e das pessoas usuarias (Mendes, 2019).

Nessa perspectiva, fragilidade ¢ uma condicdo cronica de salde, com carater
biopsicossocial e, portanto, multidimensional, abrangente, dinamica, continua, pro-
gressiva, mas potencialmente reversivel, caracterizada pelo declinio da capacidade
adaptativa ou resiliéncia diante dos desafios fisicos, psiquicos, emocionais e sociais,
associada a alto risco de declinio funcional, hospitalizacao, institucionalizacdo e obito.
Do ponto de vista fisiolégico, € um estado de reducao gradual da reserva homeos-
tatica em um ou multiplos sistemas fisioldgicos e, consequentemente, aumento da
vulnerabilidade a uma série de desfechos adversos. Os determinantes da fragilidade
sdo, portanto, multiplos, que podem ocorrer de forma isolada ou nao.

A robustez, estado de maior reserva homeostatica e resiliéncia (vitalidade), é iden-
tificada na pratica clinica pela avaliacdo da funcionalidade. Ademais, ela é fruto da
integracao dos sistemas fisioldgicos e determinantes de salide. O comprometimento
de qualquer elemento que garante a robustez do individuo pode gerar vulnerabili-
dade. Assim, podemos ter varios fenotipos ou dominios da fragilidade, que podem
se apresentar de forma isolada ou multipla no mesmo individuo. Essa condicao de
saude deve ser reconhecida precocemente para que as respostas clinico-sanitarias
adequadas possam ser ofertadas rapidamente e de forma interdisciplinar, continua
e integrada.

Com o objetivo de facilitar a compreensao da fragilidade, desenvolvemos o Penta-
gono da Fragilidade (Figura 7), que ilustra as vias de desenvolvimento da fragilidade,
de forma coerente com a visdo integradora, holistica e biopsicossocial, assim como
o Modelo Multidimensional de Saude da Pessoa Idosa. Temos entdo 5 principais
fendtipos da fragilidade, nao excludentes, detalhados no Quadro 1. Tais fenétipos
sd0 0s principais alvos de intervengdes biopsicossociais direcionadas a essa condicao
cronica frequente na populacao idosa.
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Figura 7. Pentdgono da Fragilidade com seus fenétipos principais
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Quadro 1. Fenotipos da fragilidade

Fragilidade Fenotipo de Linda Fried Presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: perda de peso,

Fisica fatigabilidade (exaustao), fraqueza (redugao da forca muscular),
baixo nivel de atividade fisica e lentificacdo da marcha. Este
modelo é encapsulado na mobilidade e nao inclui a cognicao,
humor/comportamento e comunicacao na definicao de “idoso
fragil” (Fried et al., 2001).

Sarcopenia Transtorno progressivo e generalizado da musculatura
esquelética, envolvendo uma acelerada perda de massa, forca
e funcdo muscular que se associa ao aumento de desfechos
negativos em idosos, como declinio funcional, fragilidade,
quedas e morte (CID-10: M62.5) (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Desnutricao Os critérios de Glim para o diagnéstico de desnutricdo exige
a presenca de, pelo menos, um critério fenotipico (perda
significativa de peso ou IMC<22kg/m2 ou reducao da massa
muscular) e um critério etiolégico (perda do apetite ou da
assimilacao de alimentos e presenca de doencas/inflamacéao)
(Cederholm et al., 2025 )



FENOTIPO

Fragilidade
Clinica

SUBDOMINIO
Sistema Fragilidade
Fisiologico Ossea
Unico
Fragilidade
Digestiva
Fragilidade
Cardiaca
Fragilidade
Oral
Outras
Sistema fndice de
Fisiolégico Fragilidade
Muiltiplo de
Rockwood

CARACTERIZACAO

E a reducdo da resisténcia ¢ssea, secundaria & reducio da
densidade mineral 6ssea e/ou qualidade 6ssea (microarqui-
tetura, mineralizagao, estrutura do colageno, conectividade
trabecular), associada a aumento do risco de fratura de baixo
impacto ou fratura osteoporotica.

E a reducdo das funcées gastrointestinais, de multiplas etiolo-
gias, como disbiose da microbiota gastrointestinal, aumento
de células senescentes, desrregulagdo da microcirculagao,
reducdo da peristalse e da atividade secretivas das células
gastrointestinais etc. Caracteriza-se pela presenca de dor e
desconforto epigastrico, irregularidades intestinais (constipacao
e/ou diarreia), dor e distensdo abdominal, inapeténcia e perda
de peso. A constipacao intestinal é o sintoma mais frequente
e sua presenca estd associada a menor expectativa de vida
(Nailto, 2023).

A inflamacao crénica e a ativacao imunologica da fragilidade
estao associadas a elevacao da interleucina-6, fator de necrose
tumoral, proteina C reativa, que estdo relacionados a lesao dos
midcitos, remodelamento cardiaco, doenca arterial coronariana,
aumentando o risco de doenca cardiovascular. A desregulacao
metabdlica (resisténcia a insulina, reducéo da testosterona,
sindrome metabdlica) é outro epifenémeno comumente en-
contrado na fragilidade e na doenca cardiovascular (Kirstyn
etal., 2024).

E o declinio da funcdo e estrutura oral associada ao envelhe-
cimento, associada a deterioracao do estaod de saude bucal,
perda dentaria, reducdo das habilidades motoras, como mas-
tigacdo e degluticdo, diadococinesia oral, reducao da forca de
oclusao e xerostomia (Zhao et al., 2024; Dibello, 2021)

Todos os sistemas fisioldgicos podem ser afetados pelas alte-
racdes inflamatérias, imunolégicas neuro-humorais presentes
na fragilidade.

E um modelo matemético que define a fragilidade como um
acumulo de déficits, expressados através do Indice de Fragilidade,
gue é uma medida ponderada do aciimulo individual de 30 a 70
déficits clinicos, como doencas especificas (insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipertensdo arterial, acidente vascular encefalico,
infarto agudo do miocérdio, doenca de Parkinson, cancer, etc.),
sinais e sintomas (tremor, bradicinesia, cefaleia, sincope, etc), perdas
funcionais (dependéncia nas atividades de vida diaria, problemas de
memoria, problemas de humor, alteracdes da marcha e equilibrio,
guedas, imobilidade, incontinéncia urinaria, etc), alteracdes radio-
l6gicas, dentre outras. Cada item recebe um “peso”, que varia de
zero a um, representando a sua frequéncia ou gravidade. O indice
é calculado dividindo-se o nimero de indices presentes pelo total
de indices avaliados pela Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA). A
presenca de IF maior ou igual a 0,25 define a pessoa idosa fragil
(Rockwood et al., 2005). E importante ressaltar que, embora 0 ma-
ximo tedrico do Fl por definicao é 1, o limite superior de 99% tem
sido consistentemente comprovado como sendo inferior a 0,722.



FENOTIPO ~ SUBDOMINIO CARACTERIZACAO

Multimor-  E a ocorréncia simultdnea de vérias condicdes de sadde no

bidade mesmo individuo. Nao pode ser considerada um simples soma-
tério de doencas individuais, mas sim, o resultado da interacao
sinérgica entre elas, com consequéncias clinicas bem mais
complexas do que aquela resultante do somatério isolado de
cada uma delas (Villacampa-Fernandez, et al. 2017)

Fragilidade E a presenca do continuum do declinio cognitivo patolégico,

Cognitiva compativel com o diagnéstico de Transtorno Neurocognitivo
Leve, que apresenta alto risco de evoluir para Transtorno
Neurocognitivo Maior. Kelaiditi et al. (2013) definir como uma
desordem clinica heterogénea caracterizada pela presenca
simultanea de fragilidade fisica e comprometimento cognitivo
(CDR 0,5), na auséncia de deméncia de Alzheimer ou outras
deméncias. Os mecanismos celulares e metabolicos sdo se-
melhantes em ambos os fenétipos da fragilidade (Facal et al.,
2021; Sugimoto; Arai; Sakurai, 2022).

Fragilidade Rebaixamento do humor, ansiedade irritabilidade, solidao,

Psicolégica apatia e reducdo da resiliéncia, com baixa capacidade de en-
frentamento dos problemas do cotidiano s&do marcadores de
maior morbimortalidade entre as pessoas idosas. A depressao
estd associada a disfuncdo mitocondrial, stress oxidativo,
aumento de citocina pro-inflamatérias (IF-6, TNFX), disfuncao
dopaminérgica, além de alteracbes fisicas e nutricionais, que
resultam em apoptose celular e reducdo da resiliéncia celular
(Brown et al., 2016; Gobbens et al., 2010).

Fragilidade E a presenca de risco ou perda, parcial ou total, do suporte social
Social e e da capacidade de prover os recursos, atividades, habilidades ou
Familiar comportamentos necessarios para atender as necessidades sociais

basicas relacionadas a participagao e convivio interpessoal e comu-
nitario (bem-estar social) (Bunt et al., 2017). O isolamento social,
morar sozinho, caréncia de suporte social e sentir-se s (solidao)
sao marcadores importantes de desfechos adversos na pessoa idosa
(Makizako et al., 2015; Gobbens et al., 2010;).

Algumas familias sdo incapazes de prover os cuidados, dar apoio
e suporte a pessoa idosa, por auséncia de familia ou por falta de
condicoes. Esta insuficiéncia familiar ndo deve ser confundida com
negligéncia ou abandono, pois, muitas vezes, a familia deseja
cuidar da sua pessoa idosa fragil ou dependente, mas nao retine
as condicdes necessdrias para este cuidado (Yamada; Arai, 2018).

E importante manter o fenétipo de fragilidade fisica separado do fenétipo clinico
para preservar a coeréncia com a ideia do fenétipo de fragilidade (presente mesmo
na auséncia de morbidade e incapacidades) e com o conceito de capacidade intrin-
seca da OMS.

Outra caracteristica da fragilidade é seu carater espectral ou continuo, ndo po-
dendo ser reduzido a dois polos opostos e excludentes. Os fenémenos celulares,



metabdlicos e funcionais caracteristicos da fragilidade sdo autoperpetuantes, justi-
ficando seu carater progressivo, na auséncia de intervencdes especificas (Figura 8).
Dessa forma, a fragilidade pode comprometer a capacidade intrinseca do individuo,
afetando diretamente sua habilidade funcional. Portanto, ndo pode ser considerada
“normal da idade”, devendo ser reconhecida precocemente e tratada de forma
adequada. Destaca-se a associacao da fragilidade com quedas, hospitalizacao,
institucionalizacdo, maior risco cardiovascular, depressao, morte, além de impactar
significativamente os custos assistenciais, 0 que aponta a necessidade do seu reco-
nhecimento e manejo pelo sistema de saude (Pilotto et al., 2020).

Fragilidade

Senescéncia Fator de Risco Unimorbidade Multimorbidade H + Incapacidade Funcional
: e/ou Doenga .
1 Simples

Fenémenos Metabélicos

5
Penta
/ en sgono

a
Fragilidade

° Disfuncao mitocondrial, Incapacidades funcionais

estresse oxidativo, danos ao DNA Grandes Sindromes

° e encurtamento dos telomeros Geridtricas

Independéncia Declinio Funcional IMINENTE Declinio Funcional ESTABELECIDO

Fonte: Préprio autor

Os fatores que comprometem a vitalidade sdo os mesmos que aumentam a
fragilidade, o que mostra que sdo conceitos interdependentes e indissocidveis. A
Classificacao Clinico-Funcional, proposta por Moraes et al. (2016), define dez estratos
de pessoas idosas, conforme o grau vitalidade ou fragilidade. Os estratos 1, 2 e 3
sdo pessoas idosas independentes, cuja Unica diferenca é a presenca de condicdes
cronicas de saude (Pessoas ldosas Robustos). Os estratos 4 e 5 sdo pessoas idosas
que continuam independentes nas AVD instrumentais e basicas, mas que apresentam
maior grau de fragilidade e, consequentemente, declinio funcional iminente (Pessoas
Idosas em Risco de Fragilizacdo). Por sua vez, as pessoas idosas nos estratos de 6 e
7 sao dependentes em AVD instrumentais, mas independentes nas AVD baésicas. A
dependéncia em AVD basicas esta presente nas pessoas idosas nos estratos 8, 9 e 10.
As pessoas idosas frageis sdo, portanto, aqueles individuos que perderam sua inde-
pendéncia e autonomia nas AVD (Quadro 2). Essa classificacdo é visual e analdgica,
facilitando a compreensao da heterogeneidade entre as pessoas idosas (Figura 9).
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Figura 9.
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Classificacdo Visual e Analégica da Pessoa Idosa
CLASSIFICAGAO CLINICO-FUNCIONAL (CCF) DE MORAES E LANNA (216)

FRAGILIDADE

éncia)

DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO

AUSENCIA DE DECLINIO DECLINIO FUNCIONAL AVD INSTRUMENTAL AVD BASICA

FUNCIONAL IMINENTE

1D0S0 ROBUSTO

Quadro 2.

Dependéncia Dependéncia
Parcial Total

Dependéncia Dependéncia

EmepmirEn | Completa

1D0SO EM RISCO

DE FRAGILIZAGAO 1D0SO FRAGIL

Classificacdo Clinico-Funcional, segundo Moraes et al. 2016

Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3

Sado idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresentam independéncia
para todas as AVD avancadas, instrumentais e basicas e auséncia de doencas ou fatores
de risco, exceto a prépria idade.

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condigdes de saude
de baixa complexidade clinica, como a hipertensao arterial controlada e sem lesao de
6rgao alvo, diabetes mellitus controlado sem lesao de 6rgao alvo, e fatores de risco, como
tabagismo, dislipidemia, osteopenia, depressao leve, dentre outros.

Sado idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doencas cronico-
-degenerativas com base em critérios diagndsticos bem estabelecidos e de maior com-
plexidade clinica, como hipertensao arterial descontrolada ou com lesao de érgéo alvo,
diabetes mellitus descontrolado ou com leséo de érgao-alvo, depressao, ataque isquémico
transitorio, acidente vascular cerebral, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenca
pulmonar obstrutiva crénica/asma, osteoartrite, doenca arterial coronariana, histéria de
IAM, doenca arterial periférica, cancer ndo cutaneo, osteoporose densitométrica, dor
cronica, fibrilacao atrial, doenca de Parkinson ou anemia.

IDOSOS EM RISCO DE FRAGILIZACAO

Estrato 4

Sao idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD, mas que apresentam uma

das trés condices abaixo:

- Evidéncia de sarcopenia, fenétipo pré-fragil de Fried et al. (2001) ou desnutricao (cri-
térios de Glim).

- Comprometimento Cognitivo Leve e/ou depressao moderada a grave.

- Comorbidade multipla, definida como duas ou mais doengas crénico-degenerativas bem
estabelecidas (multimorbidade) ou cinco ou mais condicdes cronicas de saude (fatores
de risco, sinais e sintomas limitantes, enfermidades etc.); polifarmacia (uso diario de 5
ou medicamentos de classes diferentes) ou internacao recente, nos Ultimos 6 meses.




Estrato 5 S&oidosos independentes para AIVD e ABVD, portadores das condicoes cronicas definidas
no estrato 4, mas que ja apresentam limitagdes nas AVD avangadas, como atividades rela-
cionadas a integracao social, atividades produtivas, recreativas e/ou sociais, ou evidéncias
clinicas de reducao significativa no desempenho muscular (VM < 0,8 m/s ou TUG > 20s)
ou presenca do fenotipo de Fried et al. 2001 (3 ou mais critérios).

IDOSOS FRAGEIS

Estrato 6 S&o os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades instrumentais de
vida didria e sao independentes para as AVD basicas.

Estrato 7  S&o os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais de
vida didria, mas ainda sdo independentes para todas as atividades basicas de vida diaria.

Estrato 8 Sdo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada a
semidependéncia nas AVD bésicas: comprometimento de uma das fungdes influenciadas
pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Estrato 9 Sdo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada
a dependéncia incompleta nas AVD bésicas: comprometimento de uma das fungoes ve-
getativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente, ser dependente
para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca isolada de incontinéncia urinaria
ndo deve ser considerada, pois é uma funcao fisioldgica e ndo uma atividade.

Estrato 10 S&o os idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e, consequentemente,
apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para
alimentar-se sozinho.

O reconhecimento da pessoa idosa de alto risco (“idoso fragil”) é fundamental na
RAS. O alto risco traduz a presenca dos marcadores biopsicossociais de fragilidade,
gue nao deve ser definida como um somatério de doencas, mas representa o resul-
tado das interconexdes entre diversas condicdes cronicas de sadde mais prevalentes
nessa populacdo, cuja importancia individual é inquestionavel, mas que, quando
associadas, podem causar profundas consequéncias na autonomia e independéncia
da pessoa idosa. Pessoas idosas frageis sdo mais vulneraveis as condicdes cronicas e
mais suscetiveis as condicdes agudas, como doencas infecciosas e causas externas,
como guedas. Portanto, os profissionais de satide devem compreender o «Pentago-
no da Fragilidade» e utilizar instrumentos capazes de reconhecer o0s seus principais
fendtipos. Todavia, as ferramentas diagnosticas devem ser simples e de rapida apli-
cacdo, podendo ser utilizadas por todos os profissionais de saude, incluindo o ACS.

Sugerimos a utilizacdo de dois instrumentos capazes de reconhecer os principais
fenodtipos da fragilidade multidimensional, agrupados em dois grandes grupos:
fragilidade clinico-funcional e sociofamiliar (Figura 10). O Indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional-20 (IVCF-20) é considerado um dos quatro melhores instrumentos
do mundo para identificacio da fragilidade (Faller et al., 2019), enquanto o Indice
de Vulnerabilidade Sociofamiliar-10 (IVSF-10) mostrou-se adequado para a avaliacdo
do suporte familiar e social da pessoa idosa (Moraes; Lopes, 2023).



Fragilidade Clinico-Funcional e Sociofamiliar

. _FRAGILIDADE . . FRAGILIDADE
= CLINICO-FUNCIONAL = = SOCIOFAMILIAR
. (IVCF-20) . " (IVSF-10)

» . . .
------------

O IVCF-20 foi incorporado ao Prontudrio Eletronico do Cidadao (PEC e-SUS APS)
do Ministério da Saude, com o objetivo de qualificar o registro, o acompanhamento
de saude e o monitoramento de indicadores da pessoa idosa na Atencdo Primdria,
em nivel nacional 2025 (Nota Informativa n® 2/2025 Copid/DGCl/Saps/MS). As
principais vantagens sao:

e propiciar a identificacdo oportuna de pessoas idosas com fatores de risco para o
declinio funcional ou com necessidades especificas a serem priorizadas;

e facilitar o didlogo entre profissionais de satide, oportunizando a andlise de casos
e o trabalho em equipe;

® apoiar a elaboracado de planos cuidados personalizados e interprofissionais;

e qualificar o acompanhamento da saude da populacao idosa pelas equipes, por
meio do acompanhamento do histérico de registros do IVCF-20, auxiliando na
avaliacdo da efetividade das intervencbes e tratamentos realizados;

e qualificar a referéncia e contrarreferéncia dos usudrios entre diferentes niveis de
atencao da rede, aprimorando 0 acesso aos servicos especializados e a comuni-
cacao na RAS;

e qualificar a gestdo de dados e de informacbes estratégicas sobre a saude da
populacdo idosa, contribuindo para avaliacdo e o monitoramento da Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

O IVCF-20 pode ser aplicado por todos os profissionais de salide nos trés niveis
de atencao, incluindo todas as categorias de nivel superior ou médio, como o ACS,



além de profissionais das equipes do Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas),
desde que conhecam e saibam aplicar o instrumento ou que tenham recebido
orientacao. Todos os profissionais devem manter vigilancia ativa para os sinais de
risco para declinio funcional em pessoas idosas, e intervir oportunamente, dentro de
suas atribuicoes, ofertando acesso aos recursos de suporte e tratamento disponiveis,
com enfoque na manutencdo ou recuperacao, sempre que possivel, da autonomia
e da independéncia das pessoas idosas.

Apresenta alta acuracia para o reconhecimento da pessoa idosa fragil (Moraes et
al., 2016; Moraes et al., 2020; Ribeiro et al., 2020). O instrumento é composto por
20 perguntas, que avaliam as principais dimensdes da salde da pessoa idosa. As
perguntas devem ser sequenciais e realizadas de forma sistematizada. Cada pergunta
tem um significado clinico e, caso esteja presente, deve ser seguida por orientacdes
direcionadas ao problema identificado. Sua aplicacdo é simples e rapida (5 a 10
minutos) e tem a vantagem de ter carater multidimensional (Fierro-Marrero et al.,
2025), pois avalia oito dimensdes consideradas preditoras de declinio funcional e/
6bito em pessoas idosas: a idade, a autopercepcao da saude, as AVD (trés AVD ins-
trumentais e uma AVD baésica), a cognicao, o humor/comportamento, a mobilidade
(alcance, preensao e pinca; capacidade aerébica/muscular; marcha e continéncia
esfincteriana), a comunicacao (visao e audicdo) e a presenca de comorbidades mul-
tiplas, representada por polipatologia, polifarmacia e/ou internacdo recente. Cada
secao é avaliada por meio de perguntas simples, que podem ser respondidas pela
pessoa idosa ou por alguém que conviva com ela (familiar ou cuidador). Foram tam-
bém incluidas algumas medidas consideradas fundamentais na avaliacdo do risco de
declinio funcional da pessoa idosa, como peso, estatura, indice de massa corporal,
circunferéncia da panturrilha e velocidade da marcha em 4 metros. Cada pergunta
recebe uma pontuacao especifica, de acordo com o desempenho da pessoa idosa.
As perguntas sdo direcionadas a pessoa idosa e devem ser confirmadas pelo familiar
ou acompanhante, desde que convivam com essa pessoa e estejam em condicoes de
responder aos questionamentos. Nas pessoas idosas incapazes de responder, utilizar
as respostas do cuidador. Dessa forma, o instrumento pode ser utilizado em qualquer
cendrio de atendimento a pessoa idosa, independentemente da sua condicdo de
saude, e em qualquer cenario de atendimento (ambulatério, Instituicdes de Longa
Permanéncia para ldosos — ILPI, hospital, domicilio etc.).

Apds a aplicagdo do instrumento, o avaliador soma os pontos obtidos pelo
paciente e define o escore final (Quadro 3). O escore varia de 0 a 40 pontos, € a
pontuacao é diretamente proporcional a gravidade da fragilidade. Pessoas idosas
com pontuacdo igual ou superior a 15 pontos apresentam alta vulnerabilidade
clinico-funcional. Pessoas idosas com pontuacdo entre 7 e 14 pontos apresentam
moderada vulnerabilidade clinico-funcional, enquanto pessoas idosas com pontuacao
entre 0 e 6 pontos apresentam baixa vulnerabilidade clinico-funcional. Os escores
obtidos no IVCF-20 demonstraram alta correlacdo com a classificacdo clinico-funcional
realizada por equipe geriatrico-gerontolégica especializada. Dessa forma, podemos
considerar que pessoas idosas com baixa vulnerabilidade clinico-funcional sdo “ro-
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bustas”, enquanto pessoas idosas com moderada e alta vulnerabilidade podem ser
consideradas “em risco de fragilizacdo” (pré-frageis) e “frageis” respectivamente.

Quadro 3.

IVCF-20

iNDICE DE VULNERABILIDADE CLiNICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)
www.ivcf20.0rg

IDADE
PERCEPCAO DA

SAUDE

AVD Instrumen-
tal

AVD Bésica

COGNICAO

HUMOR

Pontua-
¢ao
1. Qual é a sua idade? () 60 a 74 anos® 0 a 3 pts
() 75 a 84 anos’
() = 85 anos®
2. Em geral, comparando com () Excelente, muito boa ou boa® 0a 1 pt

outras pessoas de sua idade, vocé () Regular ou ruim’
diria que sua saude é:

3. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer 0 a4 pts
compras?

() Sim* () Nao ou ndo compra mais por outros motivos que nao a

saude

4. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de contro-
lar seu dinheiro, gasto ou pagar as contas de sua casa?

() Sim* () Nao ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que
ndo a saude

5. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de realizar
pequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou
fazer limpeza leve?

() Sim* () Nao ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por
outros motivos que ndo a saude

6. Por causa de sua salde ou condicao fisica, vocé deixou de tomar 0 a 6 pts
banho sozinho?
() Sim¢ () Nao

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0 a 2 pts
()Sim" () Nao

8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses?
()Sim" () Néo

9. Este esquecimento estd impedindo a realizagdo de alguma ativida-
de do cotidiano?
() Sim? () Nao

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desespe- 0a2pts
ranca?
() Sim? () Néo

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades
anteriormente prazerosas?
() Sim? () Nao


http://www.ivcf20.org
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iNDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)
www.ivcf20.org

Alcance,
preensao e
pinca

Capacidade
aerobica e/
ou muscular

MOBILIDADE

Marcha

Continéncia
Esfincteriana

Visao

COMUNICACAO

Audicdo

COMORBIDADE
MULTIPLA

12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro? Oalnpt
()Sim" () Nao

13. Vocé tem dificuldade para manusear ou segurar pequenos
objetos?
()Sim" () Nao

14. Vocé tem alguma das quatro condicoes abaixo relacionadas? 0 a2 pts
() Sim? () Nao

e Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal

no ultumo ano ou 6 kg nos Ultimos 6 meses ou 3 kg no UGltimo més ()

e Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 ()

e Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31 cm ()

* Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg ()

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realiza- 0 a 2 pts
¢ao de alguma atividade do cotidiano?
()Sim? () Nao

16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
()Sim? () Nao

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0a2pts
()Sim? () Nao

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo 0a2pts
de alguma atividade do cotidiano? £ permitido o uso de éculos ou

lentes de contato.

() Sim? () Nao

19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizacaéo 0 a 2 pts
de alguma atividade do cotidiano? £ permitido o uso de aparelhos de

audicao.

()Sim? () Nao

20. Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas? 0 a4 pts
()Sim* () Nao

¢ Cinco ou mais doencas cronicas

¢ Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia

® Internacao recente, nos Ultimos 6 meses

c?;linnu_’

A estimativa de prevaléncia da populacao idosa de baixo, moderado e alto risco
pode ser vista no quadro abaixo.
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Quadro 4. Categorias de risco

Sensibilidade: 91%

7 a 14 pts o Idoso com moderado 20 a30% MEDIA
Especificidade: 71%  isco

de vulnerabilidade clini-
co-funcional

O Quadro 5 abaixo apresenta diversas informacoes referentes a interpretacdo da
pontuacao final do IVCF-20 e disponibiliza orientacdes que devem ser compartilhadas
entre a APS, pessoas idosas e familia.

Quadro 5. Interpretacao do escore do IVCF-20

7 a 14 pon- Moderada Pessoas idosas classificadas nesse estrato intermediario
tos Vulnerabilidade Clinico- apresentam condicoes de saude, Unicas ou multiplas, que
-Funcional podem comprometer gradualmente sua funcionalidade. A

probabilidade de apresentar fragilidade é consistente. As
equipes de satde devem exercer vigilancia ativa e oferecer
acoes em salide, com foco na manutencéo das funcoes ain-
da preservadas e na recuperacao das dimensoes alteradas.
Atencao especial deve ser dada ao manejo adequado de
doencas crénicas e a garantia de acesso prioritario ao cui-
dado multiprofissional, interprofissional e/ou especializado,
quando indicado.
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indice de Vulnerabilidade Sociofamiliar-10 (IVSF-10)

Existem varias ferramentas para a avaliacdo do suporte social e familiar na APS,
como o Apgar familiar, Genograma, Ecomapa etc., mas que apresentam limitacoes
importantes na identificacdo dos marcadores de vulnerabilidade sociofamiliar mais
especificos da pessoa idosa. Com o objetivo de reconhecer a fragilidade sociofami-
liar, o Servico de Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais desenvolveu um instrumento simples e de rapida aplicacao,
constituido de 10 questdes, que avaliam os marcadores mais relevantes do suporte
social e familiar (Quadro 6). Além de ser mais consistente e conciso em relacao aos
instrumentos existentes, o IVSF-10 apresenta carater qualitativo e quantitativo, defi-
nindo parametros mais objetivos e especificos da fragilidade sociofamiliar, reduzindo
a subjetividade do examinador.

A proposta é mostrar que o IVSF-10 pode complementar e apoiar tanto na orga-
nizacao dos servicos de salide quanto na alocacao de recursos nas equipes de satude
da APS e reorganizacdo dos servicos da assisténcia social, com enfoque na pessoa
idosa. O instrumento foi desenvolvido, e um Comité de Especialistas em Geriatria
e Gerontologia validou o seu contetido. O IVSF-10 ja esta sendo utilizado rotineira-
mente no referido servico nos Ultimos dois anos, demonstrando a sua praticidade na
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avaliacdo multidimensional da pessoa idosa (Reis, 2022). O instrumento esta sendo
avaliado quanto a sua consisténcia interna, confiabilidade, assim como validade de
critério, incluindo a sua sensibilidade e especificidade (Terwee, 2007).

SUPORTE
FAMILIAR

IVSF-10

Moradia

Cdnjuge ou
Companheiro

Apoio nas
atividades de
vida didria

1. Com quem o Sr.(a) mora:
() Mora em ILPI®

(') Mora sozinho?

() Mora com familiares ou
amigos, na mesma casa
ou lote®

2. O Sr.(a) tem conjuge ou
companheiro?

() Sim®°

() Nao?

() Viuvez recente*

3. O Sr.(a) tem familiares/
cuidadores para atendé-lo
plenamente na realizagcao
das tarefas do cotidiano,
atualmente ou em caso de
necessidade?

() Sime

() Nao®

Morar sozinho significa que o idoso
é 0 Unico ocupante de seu domici-
lio. Excluem-se pacientes em cuja
vizinhanga imediata (andar abaixo,
mesmo lote etc.) vivam familiares.

Paciente em casamento ou relacéo
estavel vigente, nos termos do
art.1723 da lei 10.406 de janeiro
de 2002 (adaptado): Art. 1.723. E
reconhecida como entidade familiar
a unido estavel entre duas pessoas,
configurada na convivéncia publica,
continua e duradoura e estabelecida
com o objetivo de constituicdo de
familia. Viuvez recente: falecimento
do companheiro ou cénjuge nos
Ultimos 12 meses, desde que par-
tindo de unido estavel ou convivio
significativo. Importante salientar
que pacientes com casamento
vigente, mas ja ha muito vivendo
separadamente do conjuge nado
devem pontuar nesse item.

E possivel identificar alguém que esteja
capacitado e disposto a auxiliar o idoso
em suas atividades instrumentais (afa-
zeres domésticos e extradomiciliares)
e/ou basicas (dar banho, vestir suas
roupas, higiene intima, dar alimentos
etc.), em caso de necessidade. Nos
idosos dependentes, deve ser conside-
rado a disponibilidade e a capacidade
técnica do cuidador para realizar o
cuidado necessario. A sobrecarga do
cuidador também deve ser valorizada
na pontuagao.



SUPORTE
SOCIAL

Interacao
familiar e
comunitaria

Sobrecarga
familiar

Renda

Escolaridade

Condicoes da
Moradia

4. O Sr.(a) esta satisfeito
com o convivio ou
frequéncia de visitas de
familiares e/ou amigos?
()Sim®

( )Nao?

5.0 Sr.(a) é responsavel
pelo cuidado de pessoas
dependentes e/ou reside
COm pessoas que possam
causar desorganizacdo no
convivio familiar?

()Sim?

( )Nao°

6. O Sr.(a) tem acesso a
renda prépria?

() Beneficio previdenciario®
() Beneficio assistencial?
() Nao tem acesso a be-
neficio previdenciario ou
assistencial, mas tem aces-
so a renda de terceiros, em
caso de necessidade*

() Auséncia completa de
acesso a renda®

7.0 Sr.(a) é capaz de ler e
escrever?

()Sim°

(' )Nao'

8. O Sr.(a) tem moradia
prépria?
()Sim®
( )Nao'

9. Moradia estd em boas
condicdes de organizagao,
seguranca e higiene?

( )Sim®

( )Nao?

O paciente convive com familiares e
amigos regularmente (periodicidade
subjetiva, frequéncia percebida como
satisfatéria pelo proprio paciente),
nao sente falta dos amigos e/ou
familiares ou ndo se sente aban-
donado.

Pessoas com deficiéncia fisica ou
mental, idosos dependentes etc.,
gue demandam cuidados e que
estao sob sua responsabilidade. Pes-
soas que causam desorganizacdo em
casa sdo, por exemplo, usudrios de
drogas licitas ou ilicitas e/ou pessoas
envolvidas com criminalidade.

Beneficio previdenciario: renda advinda
de salario, aposentadoria ou outra fon-
te de renda propria (aluguéis, dividen-
dos, previdéncia privada etc.), que seja
suficiente para sua subsisténcia. Bene-
ficio assistencial: renda proveniente de
beneficios assistenciais, como Beneficio
de Prestacao Continuada (BPC), auxilio-
-Brasil etc., definidos pela Lei Organica
da Assisténcia Social (LOAS), que seja
suficiente para sua subsisténcia.

O idoso (a) é incapaz de ler de manei-
ra funcional ou consegue ler/escrever
de maneira limitada (seu préprio
nome, o de parentes), mas incapaz
de entender pequenos textos ou
instrucdes (como uma prescricao
médica) devem pontuar nesse item
(ou seja, analfabetos absolutos ou
funcionais).

O idoso (a) é proprietario do imovel
em que reside ou de outro imével
residencial, ainda que esteja locado

Presenca de baixas condicdes de
saneamento (lixo a céu aberto, d4gua
sem tratamento e esgoto a céu
aberto), relacdo morador/cémodo
inadequada (igual ou maior que 1)
ou percepcao subjetiva do paciente
ou acompanhante quanto as con-
dicoes de higiene e organizacao do
domicilio.



Participacao  10. O Sr.(a) participa de O paciente possui convivio na comu-

social eventos ou atividades ex- nidade, seja em atividades religiosas,
tradomiciliares ou comuni- académicas, encontros com amigos,
taria ou rede social, como com familiares, em projetos sociais,
trabalho, familia, igreja, desde que extradomiciliar e com a
grupo de convivéncia, lazer participacao de terceiros.
etc.?
()Sim®
( )Nao'

INTERPRETACAO DO ESCORE (Categoria de Risco):

¢ 0 a 4 pontos: baixa vulnerabilidade sociofamiliar

¢ 5 a 9 pontos: moderada vulnerabilidade sociofamiliar
* > 10 pontos: alta vulnerabilidade sociofamiliar

5 10 0

O cuidado oferecido as pessoas idosas portadoras de multiplas condicbes cro-
nicas de saude, poli-incapacidades ou necessidades complexas é frequentemente
fragmentado, ineficiente, ineficaz e descontinuo, capaz de agravar ainda mais a
sua condicao de saude (Bodenheimer; Wagner; Grumbach, 2002; Boult; Wieland,
2010; Wagner, 1998). Além disso, o enfoque da formacao dos médicos da atencao
primaria é direcionado as condicées agudas, aos traumas e ao gerenciamento de
doencas cronicas, mas de forma isolada (unimorbidade). Evidéncias atuais mostram
gue a atencdo a salde das pessoas idosas mais frageis, com qualidade, resolutividade
e custo-eficacia, deve ser associada a quatro condicdes essenciais, que superam o
simples diagndstico e tratamento das doencas individuais:

e Avaliacdo multidimensional ou abrangente, capaz de reconhecer todas as deman-
das biopsicossociais do paciente, seus valores, crencas, sentimentos e preferéncias
para o cuidado;

e Elaboracao, implementacdo e monitoramento do plano de cuidados, composto
por todas as intervencoes preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras, defi-
nidas de forma compartilhada;

e Comunicacao e coordenacdo com todos os profissionais e servicos necessarios
para implementacao do plano de cuidados (linha do cuidado ou macrogestao da
clinica), com énfase no cuidado transicional;

e Promogdo do engajamento ativo do paciente e sua familia no cuidado com sua
saude.



Mendes (201 1) desenvolveu um modelo de atencdo as condicdes cronicas deno-

minado de MACC, para utilizagao no SUS. Esse modelo estrutura-se em cinco niveis
de atencdo a saude, conforme a populacdo estratificada por riscos e, consequen-
temente, o tipo de intervencdo proposto. O MACC foi adaptado para a populagéo
idosa por Moraes (2012) (Figura 11), inserindo as particularidades dessa populacao,
particularmente, os principais grupos de risco baseados na classificacao clinico-
-funcional proposta (MACC adaptado para pessoa idosa).

Nivel 1: engloba a populacao global, com enfoque nos determinantes sociais da
saude, representada pelas condicdes de vida e de trabalho, disponibilidade de
alimentos, ambientes saudaveis, acesso aos servicos essenciais de satide, educacao,
saneamento e habitacdo e as redes sociais e comunitarias. As intervencoes foca-
lizam as estratégias de promocdo da salde e sao aplicadas a toda a populacao.

Nivel 2: engloba um estrato da populacdo global que apresenta fatores predis-
ponentes para as condicdes de saude ou fatores de risco. As intervencdes sdo
direcionadas as estratégias de prevencdo de doencas (prevencao primaria), com
énfase nos comportamentos e estilo de vida (tabagismo, alimentacdo inadequada,
inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo de alcool etc). Até o segundo
nivel, ndo ha condicdo de salde estabelecida. Envolve as pessoas idosas robustas
estratos 1 e 2, que apresentam condicoes cronicas simples e de facil manejo pela
atencao primaria.

Niveis 3, 4 e 5 opera-se em individuos com condicdes cronicas de sadde ou pro-
blemas de salide estabelecidos, variando de condicdes crénicas simples (nivel 3)
e complexas (nivel 4) de baixo ou médio risco, em geral prevalente entre 70% e
80% dos portadores de condicdes de salde, até condicdes de saude altamente
complexas (nivel 5), presentes em 1% a 5% da populacdo total e que chegam a
consumir a maior parte dos recursos globais de um sistema de atencdo a saude.
As intervencoes de gestdo da clinica englobam a gestdo de condicao cronica
e a gestdo de caso, nos individuos portadores de condicdes cronicas de salude
altamente complexas. O nivel 3 inclui as pessoas idosas robustas portadoras de
doencas de baixa complexidade, mas independentes para todas as AVD (estratos
3). O nivel 4 envolve as pessoas idosas em risco de fragilizacao (estratos 4 e 5)
e as pessoas idosas frageis (6, 7, 8, 9 e 10). As pessoas idosas frageis com alto
potencial de melhora clinico-funcional e os em fase final de vida estdo incluidos
no nivel 5, nos quais é fundamental a realizacdo da AGA, que inclui a Avaliacdo
Multidimensional do Idoso (AMI) e a elaboracdo de um Plano de Cuidados Per-
sonalizado (PCP)

A linha transversa que corta o desenho, desde as acdes de prevencdo das condi-

¢bes de salde até a gestao de caso, representa uma divisao relativa a natureza da
atencdo a saude. O gue estiver acima dessa linha representa, mais significativamen-
te, a atencdo profissional, o que estiver abaixo dessa linha, hegemonicamente, o
autocuidado apoiado. O autocuidado apoiado na pessoa idosa apresenta também
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algumas particularidades. A perda da autonomia e da independéncia é a principal
caracteristica da pessoa idosa fragil, de tal forma que ele se torna dependente para
a realizacdo das atividades do cotidiano. Pessoas idosas frageis no estrato 10 nao
apresentam grau maximo de dependéncia funcional, pois ndo conseguem nem se
alimentar sem ajuda de terceiros. A familia ou o cuidador tornam-se atores funda-
mentais na preservacdo dos cuidados basicos com a vida. Assim, o termo autocui-
dado apoiado inclui o cuidador da pessoa idosa, que, na maioria das vezes, é um
familiar. O ato de cuidar do outro exige o conhecimento da tecnologia do cuidado,
além de dedicacdo e carinho (Moraes; Azevedo, 2016). O programa deve garantir
o treinamento dos cuidadores de pessoas idosas frageis, familiares e profissionais,
e enfatizar a importancia do envolvimento deles na equipe interdisciplinar de satde
responsavel pelo acompanhamento da pessoa idosa.

Figura 11.  Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas (MACC), adaptado por Moraes

(2011)
REDE DE ATENCAO A SAUDE
[ I
. MODELO DE ESTRUTURA
POPULACAO ATENGAO A SAUDE

MODELO DE ATENGAO A CONDICAO
CRONICA DE SAUDE — MACC

¥
IDOSO ROBUSTO IDOSO EM RISCO DE FRAGILIZAGAO
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ESTRUTURA OPERACIONAL

A estrutura operacional tem como centro de comunicacdo a APS, responsavel pelo
cadastro e captacdo da populacdo idosa adscrita ao seu territério de abrangéncia.
Essa adscricdo permite a criacdo de um vinculo e responsabilizacdo entre a equipe
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interprofissional da APS e a populacao idosa, garantindo o acesso qualificado e a
continuidade do cuidado. A UBS ¢é a referéncia daquela populacdo especifica e as-
sume a “governanca clinica” do cuidado integral e integrado, acionando os diversos
pontos da RAS, conforme a necessidade. A estratificacdo do risco clinico-funcional
e sociofamiliar, por meio da aplicacdo do IVCF-20 e IVSF-10, respectivamente, per-
mite o reconhecimento das principais demandas de saude da populacdo idosa e
garante a equidade na definicdo dos fluxos e contrafluxos entre a APS e a atencao
secundaria (AAE) em geriatria. Pessoas idosas com maior vulnerabilidade clinico-
-funcional e sociofamiliar devem ser atendidas prioritariamente pelas redes SUS e
Suas respectivamente (Figura 12).

Figura 12.  Fluxos e contrafluxos da APS com a AAE
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Clinico-Funcional

Condi¢do aguda
ATENGAO TERCIARIA

Apos a identificacdo e o cadastro da pessoa idosa no territério, realiza-se a estra-
tificacdo de risco, por meio da aplicacdo do IVCF-20 e IVSF-10 (Moraes et al., 2016;
Moraes; Lopes, 2023). Como vimos, sdo instrumentos simples, que podem ser aplica-
dos pelo ACS e por todos os profissionais de saude da APS. Ambos os instrumentos
sdo fundamentais para a programacao da assisténcia, de forma semelhante ao que
é proposto pelos instrumentos de estratificacdo de risco para as condicdes agudas.
Assim, podemos afirmar que o IVCF-20 é o “Manchester” da principal condicéo
crénica de saude da pessoa idosa, que é a fragilidade clinico-funcional.

MICROSSISTEMA CLINICO ENTRE APS E AAE

Recomenda-se que o ACS faca a avaliacdo da seguranca ambiental da moradia,
com o objetivo de identificar os perigos e os riscos ambientais e apresenta-los para
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a equipe de satde. Em seguida, a pessoa idosa deve ser avaliada de forma integral
pelo médico e enfermeiro da APS, para complementar as informacdes obtidas até
o0 momento, e aprofundar na identificacdo das demandas biopsicossociais. Pode ser
necessaria a avaliagdo por outros profissionais da APS, como o assistente social e/ou
os profissionais da equipe multiprofissional (eMulti/Nasf). Todos os itens alterados no
IVCF-20 e IVSF-10 devem ser avaliados rigorosamente, por meio do detalhamento
das queixas existentes, revisdo dos multidominios da capacidade intrinseca, avaliacdo
clinica e laboratorial, revisdo de medicamentos, avaliacdo da satde bucal, avaliacdo
da saude do cuidador e atualizacdo do cartdo de vacinacdo e implementacéo de
outras medidas preventivas e promocionais, conforme a necessidade (Figura 13).

Linha de Cuidados da Pessoa Idosa na APS

esclarecimento de duvidas quanto ao diagndstico,
progndstico e as intervencdes sugeridas
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Cadastro no e-SUS ios previdenciarios ou de

Fluxo de Atencao da Pessoa Idosa na Atencao Primaria MONITORAMENTO LONGITUDINAL
NAVEGACAO
Encaminhamento do idoso de alta vulnerabilidade
Aplicacao do IVCF-20 Identificacdo da presenca de fragilidade clinico funcional para atencdo secundaria (IVCF-20
| - ‘ sociofamiliar e de seus principais componentes. > 15 pontos).
Demandas de familiares para X L - "
atendimento do idoso no Identificagdo dos idosos em fase final de vida e Apoio matricial com atencao secundéria e
domicilio discussao sobre proporcionalidade terapéutica e acompanhamento por equipe interdisciplinar para
X cuidados paliativos idosos com pontuacdo no IVCF-20 entre 7 e 14 pts.
Demandas por servicos na L
‘ unidade basica de saude Identificacdo das incapacidades funcionais, Acompanhamento pela atencdo primaria para
. ) o condicdes cronicas de satide, multimorbidade e | idosos com IVCF-20 entre 0 e 6 pts.
Visita ou atendimento familiar olifarmécia . X o
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- Identificar, acompanhar e superar barreiras para
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A suspeita de fragilidade clinico-funcional ou sociofamiliar indica a aplicacao de
instrumentos e escalas especificas, que devem ser realizadas, preferencialmente,
por equipes geriatrico-gerontoldgicas especializadas (AAE). Estima-se que 10% a
20% das pessoas idosas apresentem critérios de encaminhamento para a AAE em
Geriatria, que ainda é pouco disponivel no nosso meio. Nesses casos, a APS devera
envolver outros profissionais da equipe interdisciplinar e programar atendimentos
mais frequentes e com duracdo apropriada para a definicdo do diagnéstico geriatrico-
-gerontolégico e elaboracdo do Plano de Cuidados Personalizado.

Pessoas idosas de baixa vulnerabilidade clinico-funcional, nos quais o IVCF-20 esta
entre 0 e 6 pontos, podem ter a continuidade do cuidado na APS. Pode ser necessario
o compartilhamento do cuidado com especialistas focais para apoio diagnéstico ou



tratamento de condicbes especificas. Qualquer pontuacdo obtida no IVCF-20 deve
ser considerada anormal e investigada mais a fundo, excetuando-se, obviamente,
a pontuacao referente a idade. Nesse grupo, devem ser priorizadas as acbes de
promocado da saude, prevencao de fatores de risco (aconselhamento, imunizacéo,
rastreamentos e quimioprevencao), controle das condicdes cronicas de salde e pre-
vencao quaterndria, evitando-se intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacolégicas
inapropriadas para a pessoa idosa ou sem evidéncia clara de beneficios.

O uso de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) esta presente em cerca
de 36,7% da populacdo idosa mundial e em 46,9% da populacao idosa da América do
Sul (Tian et al., 2023). Zhou et al., em 2025, relataram relacao significativa entre o uso de
MPI e maior risco de mortalidade (OR 1,28) nas pessoas idosas com 70 anos ou mais e,
particularmente, com o uso de antipsicoticos e farmacos com alta carga anticolinérgica.
Os autores sugerem cautela com os medicamentos de alto risco, ponderando beneficios
e riscos. Revisdes regulares da medicacao e planos individualizados com base no estado
de salide de cada paciente sdo essenciais. Ajustes oportunos em prescricdes inadequadas,
com uma comunicacao clara sobre os riscos da medicacdo, sdo cruciais. Além disso, a
selecdo de critérios de avaliacdo de MPI adequados, adaptados as condicdes do paciente,
aumenta a seguranca dos medicamentos.

Pessoas idosas de alta vulnerabilidade clinico-funcional, nos quais a pontuacdo no
IVCF-20 foi igual ou superior a 15 pontos, sdo consideradas de alto risco, e devem
ser avaliadas por equipe geriatrico-gerontolégica especializada na atencdo secundaria
(AAE). A AAE tem a funcdo de aplicar a Avaliacdo Geriatrica Ampla, composta da
avaliacdo multidimensional com a utilizacdo de diversas escalas e instrumentos especi-
ficos para o diagnostico geriatrico-gerontoldgico e elaboracdo do Plano de Cuidados
Personalizado. A escassez de recursos humanos especializados em Geriatria justifica
a utilizacdo de varias estratégias de avaliacdo, dependendo da disponibilidade local
de recursos humanos, insumos e estrutura prépria. A atencdo secundaria em Geria-
tria deve atuar como Pasa de uma RAS, e ndo como um Centro de Especialidades
Médicas (CEM), conforme estabelecido por Mendes (2011). O quadro abaixo mostra
as principais diferencas entre o Pasa e o CEM (Brasil, 2019) (Quadro 7).

Diferencas entre CEM e Pasa

Planejamento baseado na oferta Planejamento baseado nas necessidades de saude da populacéo.
de servicos. Evita-se a inducdo da demanda pela oferta de servicos e nao pelas
necessidades do usudrio e estratificacdo de risco.

Unidade isolada sem comunicacdo Ponto de atencdo com comunicacdo em rede com os outros niveis
fluida com a rede. Historias pes- de atencao, evitando-se retrabalhos e redundancias. Presenca de
soais e familiares sdo retomadas a sistemas logisticos potentes como o cartdo de identificacao dos
cada consulta, exames séo ressoli- usudrios, prontudrio clinico eletronico, sistema de acesso regulado
citados a cada atendimento. e sistema de transporte em saude.



Sistema aberto. Sistema fechado. Nao ha possibilidade de acesso direto das pes-
S0as usuarias.

Autogoverno. Governo pela APS. A Unica via de chegada é através de um sistema
de referéncia e contrarreferéncia.

Acesso regulado pelos gestores da  Acesso regulado pelas equipes de APS, que acessam diretamente
saude, diretamente na central de a central de regulacéo.
regulacao.

Atencado focada no profissional Atencédo focada na acdo coordenada de uma equipe multiprofis-

médico especialista. sional, com forte integracdo com a atencao primaria. Nao ha a
captacdo do paciente pelo especialista, de forma definitiva, capaz
de gerar uma demanda incontrolavel e bloquear o acesso a novos
pacientes. O trabalho interdisciplinar é mais do que a soma das
contribuicoes de diferentes profissoes.

Decis6es clinicas ndo articuladas Decisdes clinicas articuladas em linhas-guia e em protocolos clini-
em diretrizes clinicas. cos, construidos com base em evidéncias, adaptadas a realidade
vigente. Definicdo clara do papel da atencao priméria e dos demais
niveis de atencao neste sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Prontuarios clinicos individuais, Prontudrios clinicos eletronicos integrados na rede.
nado integrados em rede.

N&o utilizacdo das ferramentas de Utilizacdo rotineira das ferramentas de gestao da clinica, baseada
gestdo da clinica. em diretrizes clinicas onde a estratificacdo de riscos para cada
condicdo esta bem estabelecida.

Funcdo meramente assistencial. ~ Funcdo assistencial, supervisional, educacional e de pesquisa.

Pagamento por procedimento. Pagamento por orcamento global, estimulando a aplicacdo de
esforcos nas acoes de promocao e prevencao e de contencdo do
risco evolutivo das condicoes de satide de menor custo.

Como vimos, pessoas idosas de alta vulnerabilidade clinico-funcional apresentam
alta probabilidade do diagndstico de fragilidade estabelecida e, consequentemente,
algum grau de dependéncia nas tarefas do cotidiano. O envelhecimento, por si s0,
ndo explica a situacao clinica atual dessa pessoa idosa, independentemente de sua
idade. Dessa forma, deve-se definir quais incapacidades estdo presentes (incapa-
cidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana
e incapacidade comunicativa), além das outras condicdes cronicas determinantes
da fragilidade. O cuidado voltado para os individuos desse grupo deve ter como
alvo a manutencao das funcbes ainda preservadas, a reabilitacdo e a promocao da
qualidade de vida. A definicdo da proporcionalidade terapéutica deve ser realizada
de forma compartilhada com a pessoa idosa e sua familia. O Cuidado Paliativo,
com enfoque no conforto, deve ser considerado nas pessoas idosas em fase final
de vida, classificadas nos estratos clinico-funcionais mais avancados (estratos 9 e
10), nos quais a resiliéncia homeostatica ou vitalidade esta muito comprometida,
reduzindo as chances de reversibilidade. Deve-se dedicar atencao especial ao manejo
adequado dos sintomas, a prevencdo de iatrogenias, e a adaptacdo dos cuidados
e suporte as necessidades especificas de cada nivel de dependéncia. As equipes



de saude devem sempre considerar a rede de apoio e as caracteristicas sociais e/
ou familiares, envolvendo, quando necessario, outros servicos de atencdo a pessoa
idosa disponiveis no territério, como a protecao social, acesso a renda, cuidados e
a prevencao de violéncia.

A meta terapéutica é a estabilizacdo clinico-funcional das condicoes cronicas e
incapacidades presentes. A estabilizacdo nada mais é do que a reducdo maxima das
manifestacoes clinicas resultantes de condicbes cronicas de salde descontroladas,
a utilizacdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas capazes de modificar
a histéria natural das doencas e a maxima recuperacdo funcional obtida por meio
da reabilitacao. Significa alcancar um ponto de equilibrio em que a doenca cronica,
embora ndo curada, esta sob controle, e a pessoa idosa consegue manter um nivel
estavel de funcionalidade, qualidade de vida e menor risco de agudizacbes. A ges-
tdo clinica do caso deve continuar na AAE até o controle das condicbes cronicas,
gue apresentam alta probabilidade de melhora, desde que realizadas por equipe
geriatrico-gerontoldgica especializada. Assim, pessoas idosas portadoras de condigdes
crénicas com alto potencial de melhora séo denominadas pessoas idosas frageis de
alta complexidade, na medida em que as tecnologias utilizadas para a gestao clinica
dos casos sao mais especificas e de dificil implementacao pela APS.

Outra modalidade de atendimento pela AAE é a atencdo continua, na qual a
APS e a AAE atendem o usuério de forma sequenciada, passando por diferentes
profissionais de salde, no mesmo turno de trabalho. Nesse caso, os profissionais
da APS e AAE atendem juntos, com a presenca de outros especialistas, conforme a
necessidade e a disponibilidade local. Os objetivos a serem alcancados pela AC s&o:

melhorar os resultados sanitarios;
® aumentar a satisfacdo das pessoas usudrias;
® monitorar a condicao cronica;
e aumentar a satisfacdo da equipe de salde;
e reduzir a utilizacdo de servicos desnecessarios.
Dessa forma, a pessoa idosa fragil com alto potencial de melhora clinico-funcional
devera ser submetida a, no minimo, cinco encontros com a equipe geriatrico-geron-

toldgica especializada (AAE), cujos objetivos principais sdo:

e Suspensdo de intervencdes diagnosticas e/ou terapéuticas inadequadas, com
énfase na desprescricdo segura de medicamentos inapropriados.

e Definicdo de metas terapéuticas individualizadas e compartilhadas com a pessoa
idosa e sua familia, respeitando o estrato clinico-funcional do paciente.



¢ Tratamento adequado de condicdes subdiagndsticas e, consequentemente, sub-
tratadas, comumente atribuidas a “idade” ou “senilidade”.

e Educacdo sobre as condicdes cronicas de salde e como maneja-las (“autocuidado
apoiado”).

e Orientacbes a familia quanto aos cuidados com a pessoa idosa (“autocuidado
apoiado”).

e Abordagem nao farmacolégica das incapacidades funcionais e doencas associadas.

e Manejo interdisciplinar das condicdes crénicas de salde, visando ao cumprimento
das metas de estabilizacdo da pessoa idosa fragil de alta complexidade.

e Motivacao de pacientes/familiares ndo aderentes.

* Reabilitacdo: a reabilitacdo dependera da existéncia de estrutura e recursos hu-
manos no local. Devera ser feita preferencialmente em outro ponto de RAS.

A estabilizacao clinico-funcional pela AAE tem duracao variavel, dependendo da
gravidade do caso e da disponibilidade do cuidado profissional especializado e do
autocuidado apoiado ou cuidado familiar. A duracdo aproximada é de 6 a 12 meses.
A obtencéo da estabilidade deve ser feita na transicao do cuidado para APS, por meio
do apoio matricial. Obviamente, as condicdes cronicas de saude estabilizadas tendem
a ser progressivas, mas a gestao clinica podera ser realizada pela APS, desde que as
intervengdes propostas estejam bem definidas no Plano de Cuidados Personalizado.
Ademais, na presenca de duvidas pela APS, a AAE continua disponivel para gestdo
clinica compartilhada, por meio do apoio matricial. A APS e AAE fazem parte do
mesmo microssistema clinico e devem estar fortemente integradas, com vinculos
bem estabelecidos entre profissionais de ambos os pontos da RAS.

Pessoas idosas com Moderada Vulnerabilidade Clinico-Funcional, nos quais o
IVCF-20 tem pontuacao entre 7 e 14 pontos, sao ainda independentes para as AVD
instrumentais e basicas, mas apresentam uma ou mais condi¢des cronicas de saude
preditoras da fragilidade multidimensional. O risco de declinio funcional é consistente.
A APS deve exercer vigilancia ativa e oferecer acbes em saude integrais e interdis-
ciplinares, com o objetivo de reverter o declinio da capacidade intrinseca e retardar
o desenvolvimento de incapacidades funcionais. Sao, portanto, pessoas idosas com
condicées de salide mais complexas, mas que podem continuar a gestdo do cuidado
na APS, desde que “apoiadas” pela AAE. O apoio matricial em Geriatria é, portanto,
uma ferramenta importante para dar suporte e permitir a continuidade do cuidado
na APS. Todavia, na presenca de duvida diagndstica e/ou terapéutica, mesmo com
o suporte da AAE, via apoio matricial, torna-se necessario o encaminhamento para
a atencdo secundaria, seguindo as recomendacdes sugeridas para a gestdo clinica
da pessoa idosa de alto risco.



A coordenacéo do cuidado é uma estratégia que visa organizar uma assisténcia
integral e multidimensional a saude da pessoa idosa, evitando a fragmentacdo do
cuidado. A adocao de uma Linha de Cuidados personalizada para pessoas idosas,
elaborada a partir de uma equipe interdisciplinar, estabelece metas e atividades com
o intuito de manter a autonomia, a qualidade de vida e a reabilitacdo da pessoa
idosa, e, dessa forma, assegurar a assisténcia integral a satde, além de possibilitar a
organizacao das prioridades para melhor prestacdo de servicos. A interdisciplinaridade
refere-se a integracdo e a articulacdo entre diferentes areas do cuidado, promovendo
uma troca continua de informacoes e o compartilhamento de responsabilidades. Essa
abordagem favorece uma assisténcia mais qualificada e resolutiva, especialmente
para pessoas idosas com necessidades complexas.

Sabemos que os principais cuidados com a pessoa idosa envolvem: a saude fisica,
mental e emocional, além da seguranca e da independéncia. Considerar todos esses
aspectos que norteiam a coordenacao do cuidado para um envelhecimento sauda-
vel e, se necessario, a reabilitacdo da salde da pessoa idosa; assim, é indispensavel
incluir nas equipes interdisciplinares profissionais como (Figura 14):

e Meédico

e Enfermeiro(a)

* Assistente social

e Fisioterapeuta

e Terapeuta ocupacional
e Psicélogo(a)

e Educador Fisico

e (irurgiao-Dentista

e Nutricionista

Essa composicdo interdisciplinar permite abordagens mais completas e individu-
alizadas para cada caso e ajudam a priorizar as necessidades das pessoas idosas.
Além disso, aprimora o cuidado qualificado realizado por meio de uma classificacéo

mediante a identificacdo de suas demandas funcionais, incluindo:

* Avaliar a saude fisica e mental da pessoa idosa;
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e Estabelecer metas para o cuidado;

e Organizar as tarefas de cuidado com equipe interdisciplinar;

e Analisar o contexto social, rede de apoio e familiar da pessoa idosa;
e Considerar as capacidades fisicas e cognitivas da pessoa idosa.

Para o sucesso do modelo proposto e melhor coordenacdo do cuidado ao pa-
ciente idoso, precisamos destacar a capacitacdo e a formacao dos profissionais para
as especificidades relativas ao envelhecimento e a educacdo constante voltadas as
guestdes de acolhimento e resolubilidade em equipe dos problemas apresentados
para cada paciente idoso. Isso contribui para a pratica interdisciplinar, visando a um
atendimento integral das limitacdes que interferem no bem-estar da pessoa idosa.

A figura abaixo resume as principais atividades desenvolvidas por cada profissional
de saude envolvido no cuidado coordenado a pessoa idosa.

Figura 14. Equipe Interprofissional

MEDICO
Responsavel por
diagnosticar,

prescrever

NUTRICIONISTA medicamentos e ENFERMEIRO
Sugere plano de solicitar exames, atuar Realizar educacdo em
cuidado alimentar na reabilitacdo satide sobre o
a partir das da satde autocuidado, navegagao

necessidades do idoso do paciente

GERONTOLOGO
Identifica as demandas e
auxilia na articulacao

do cuidado

CIRURGIAO DENTISTA
Promove a salide
bucal, com orientacdes

acerca da correta

higiene bucal Paciente
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estratégias para 2 da familia
conviver com
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funcéo motora,
. prevenindo
EDUCADOR FISICO PSICOLOGO incapacidades e

Fortalecimento muscular Acolhe as reabilitando a pessoa
necessidades idosa

emocionais e
relacionais do idoso,
de seus cuidadores
e familiares

Fonte: elaboracao propria, 2025.

O cuidado integral e integrado a pessoa idosa deve incluir também acdes da
assisténcia social e outras areas intersetoriais, como pode ser visto na figura abaixo.
O Suas deve atuar de forma compartilhada com o SUS (Figura 15). Ele organiza as
acoes da assisténcia social em dois tipos de protecao social: Protecdo Social Basica e



Especial. A Protecdo Social Basica é destinada a prevencao de riscos sociais e pesso-
ais, por meio da oferta de programas, projetos, servicos e beneficios a individuos e
familias em situacao de vulnerabilidade social. A Protecao Social Especial é destinada
a familias e individuos que ja se encontram em situacao de risco e que tiveram seus
direitos violados por ocorréncia de abandono, maus-tratos, abuso sexual, uso de
drogas, entre outros. £ também responsavel pela oferta de Beneficios Assistenciais
prestados a publicos especificos de forma integrada aos servicos, contribuindo para
a superacao de situagdes de vulnerabilidade. O Suas também gerencia a vinculacao
de entidades e organizacdes de assisténcia social ao Sistema, mantendo atualizado
o Cadastro Nacional de Entidades e Organizacdes de Assisténcia Social (CNEAS) e
concedendo certificacdo a entidades beneficentes, como ocorre com as ILPI, publicas
e filantropicas.

Rede SUS e Suas

Servico de Protecdo em Situagges de
Calamidade Publicas e Emergéncias

Centros de Referéncia de
Assisténcia a Satde do Idoso

Atencéo Domiciliar AAE em Satide

un Geritrica "Melhor em Casa" do Idoso

Servicos de Atencao

an Domiciliar - SAD Estratégia de Satide
da Familia-eSF
SAMU
Atencéo  Pronto Atendimento Estratégia de Saude
Terciaria UPA Bucal-eSB

Atencdo Ambulatorial

Atencao Primari
Especializada (AAE) SR

a Sadde (APS)

Unidades Basicas
de Satde - UBS

Centros de Referéncia
em Reabilitacdo
CREAB
Hospital

Geral NASF/e-Multi
Centro de
Especialidades )
Odontolégica-CEO Academias
da Cidade PICS

U'C"Sizgaf)ge Centros de Atencao

Psicossociais - CAPS Hospice
Hospital-Dia

Prolongados

Servigo de
Acolhimento em
Familia Acolhedora

Servico de Protecdo e Atendimento
Especializado a Familias e Individuos
PAEFI - CREAS

Servico Especializado de
Abordagem Social - SEAS

Servico de Protecéo e Atendimento (Populagdo em situagdo Servico de
Integral & Familia - PAIF (CRAS) Acolhimento em
Reptiblica

Servico de Convivéncia e

Fortalecimento de Vinculos (SCFV) Servicos de

) Protecdo Social _ Servicos de
Servicos de Especial Protecao Social
Protecdo Social Especial
Basica MEDIA
ALTA
. P JELELEXDADE COMPLEXIDADE
Servico de Protecdo Social Basica no
Domicilio para Pessoas Idosas
e com Deficiéncia
Servico de Protegdo Social
Especial para Pessoas com
Deficiéncia, Idosas e
suas Familias o
CENTRO DIA Cosartar

Instituicao de Longa
Permanéncia para
Idosos - ILPI

Centro de Referéncia da Pessoa Idosa

Grupos de Convivéncia de Idosos Casa de

. _ . . Passagem
Servico de Protecéo Social Especial
para Pessoas com Deficiéncia, Residéncia
Idosas e suas Familias - Inclusiva
em domicilio

O Servico de Acolhimento para Pessoas Idosas é destinado a pessoas idosas (60
anos ou mais) de ambos os sexos, independentes ou com algum grau de depen-
déncia. O acolhimento devera ser adotado como uma medida excepcional, guando
esgotadas todas as possibilidades de autossustento e convivio com os familiares.
E previsto para as pessoas idosas que ndo tém condicdes para permanecer com a
familia, pois passaram por situacdes de violéncia e negligéncia, estao em situacao
de rua ou de abandono. O servico pode ser ofertado nas seguintes unidades:

e Abrigo Institucional (ILPI): atendimento em unidade institucional com caracte-
ristica domiciliar que acolhe pessoas idosas com diferentes necessidades e graus
de dependéncia. Deve garantir a convivéncia com familiares e amigos de forma
continua, bem como o acesso as atividades culturais, educativas, ludicas e de
lazer na comunidade.



e (Casa-Lar: atendimento em unidade residencial. Deve contar com profissionais ha-
bilitados, treinados e supervisionados por equipe técnica capacitada para auxiliar
nas atividades da vida diaria.

* Republica: destinada a pessoas idosas que tenham condicbes de desenvolver, de
forma independente, as atividades da vida diaria, mesmo que requeiram o uso de
equipamentos de autoajuda. O servico objetiva a autonomia de seus residentes,
incentivando sua independéncia ao funcionar em um sistema que permite que
seus moradores tomem as decisdes com relacdo ao funcionamento da unidade
de maneira conjunta.

O Centro-Dia é outro equipamento destinado a individuos gue ndo tém autonomia
e dependem de outras pessoas, mas que residem em seus domicilios. As familias
dessas pessoas devem ser atendidas no Centro-Dia, garantindo a oportunidade de
lazer, convivéncia com outros familiares e cuidadores, qualificacdo cuidado e profis-
sional, assisténcia a saude e, até mesmo, “espaco de respiro” para o cuidador. Sdo
realizadas diversas acdes individuais ou em grupo, durante o dia, servindo de apoio
as familias e cuidadores para a reducao do estresse decorrente dos cuidados prolon-
gados na familia. As atividades ofertadas sao interdisciplinares e variam conforme
o tipo de doenca existente e a gravidade da dependéncia funcional do individuo,
respeitando a disponibilidade das familias. E um espaco multifuncional, capaz de
atender a diferentes necessidades fisicas, cognitivas, psicolégicas e sociais da pes-
soa idosa e de seus familiares, ofertando cuidados complementares, prevenindo o
isolamento, fortalecendo os vinculos familiares, sociais e comunitarios e prevenindo
a violéncia, a negligéncia, o abandono e a institucionalizacao.

Todas as agdes desenvolvidas nos Servicos de Acolhimento para Pessoas Idosas e
no Centro-Dia devem estar articuladas e monitoradas pela APS, por meio do registro
do Plano de Cuidados Personalizado.

O cuidado integral e integrado a pessoa idosa exige profundas mudancas no sis-
tema de saude e de assisténcia social, respeitando sua heterogeneidade e seguindo
os preceitos do cuidado centrado na pessoa, no qual se preza valores, preferéncias,
desejos e expectativas da pessoa idosa. Da mesma forma, é indispensavel o remo-
delamento das ac¢des de outros setores governamentais, que atuam no “ambiente”
onde a pessoa idosa vive, favorecendo o “Envelhecimento Saudavel”. Melhoria nos
espacos exteriores e edificios, transportes, habitacdo, participacao social, respeito
e inclusdo social, participacao civica e emprego, comunicacdo e informacdes sao,
também, medidas que devem ser implementadas pelas cidades onde as pessoas
idosas vivem, como sugerido no Programa Cidades e Comunidades Amigas da Pes-
soa ldosa (Figura 16). Uma cidade ou comunidade amiga das pessoas idosas deve
manter a independéncia das pessoas pelo maior tempo possivel, prover assisténcia,
apoio e protecdo, quando for necessario, e respeitar a autonomia e a dignidade da
pessoa idosa. E, portanto, um bom lugar para envelhecer, pois promove o envelhe-



SUS em Redes: a Planificacdo da Atencao a Satde como estratégia de organizacao

cimento saudavel e, desse modo, cuida do bem-estar durante todo o curso da vida
(Organizacao Pan-Americana da Saude, 2023).

Figura 16. Setores prioritarios no Programa Cidades e Comunidades Amigas da
Pessoa Idosa

CIDADE AMIGA
DAS PESSOAS
IDOSAS

MONITORAMENTO DO PLANO DE CUIDADOS PERSONALIZADO

O monitoramento longitudinal ou navegacéo é o conjunto de tecnologias utiliza-
das para facilitar o percurso assistencial do individuo, com o objetivo de minimizar
as barreiras de acesso presentes nas RAS e garantir o acesso ao “Cuidado Certo”.
A navegacao contribui significativamente para otimizar as estratégias de melhoria
continua da qualidade, vinculacao, continuidade do cuidado, organizagao, acesso
ampliado e coordenacéo do cuidado. Esta formalmente indicada para pessoas idosas
com alta vulnerabilidade clinico-funcional e sociofamiliar. Pode ser considerada uma
estratégia de gestdo de casos, que é um processo cooperativo que se desenvolve
entre um profissional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condicao de
saude muito complexa, com o objetivo de planejar, monitorar e avaliar as opcdes de
cuidados e de coordenacao da atencdo a saude, de acordo com suas necessidades
e possibilidades, com o objetivo de propiciar uma atencdo de qualidade, humaniza-
da, capaz de maximizar a autonomia e independéncia da pessoa idosa e reduzir a
sobrecarga familiar e os custos assistenciais.
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O navegador ou gestor de caso tem funcao primordial a advocacia do paciente,
gue consiste em alinhar suas expectativas, desejos e preferéncias, facilitar a comuni-
cacao entre os varios prestadores de servicos envolvidos no trabalho interdisciplinar,
empoderar o paciente para o autocuidado e cuidado familiar e coordenar o cuidado
em toda a rede. Pode ser implementado por qualquer profissional de saude, desde
gue devidamente qualificado para essa funcdo. Esse profissional pode estar direta-
mente envolvido na assisténcia profissional a satide do individuo (Hands-on) ou ndo
(Hands-off) (Mendes, 2019).

O Plano de Cuidados Personalizado deve ser complementado pelo Plano de
Navegacao, que consiste nas estratégias necessarias para obter a estabilizacdo do
paciente. Deve conter as a¢des a serem implementadas pelo profissional navegador,
nos seguintes aspectos:

¢ Monitoramento de Medicamentos: acdes indicadas para a desprescricdo de me-
dicamentos inapropriados e/ou flteis, com o objetivo de aumentar a adesdo
e a seguranca do paciente. De igual importancia, os medicamentos prescritos
devem ser monitorados, com énfase no acesso, na adesao e no monitoramento
dos beneficios percebidos pelo paciente e familia, e no acompanhamento das
Reacoes Adversas a Medicamentos (RAM).

e Monitoramento da Propedéutica Complementar: consiste em monitorar a realiza-
cao dos exames e a disponibilizacdo dos resultados durante o acompanhamento
clinico do paciente.

¢ Monitoramento da Medida Residencial da Pressao Arterial (MRPA): cerca de 70%
a 80% das pessoas idosas atendidas no servico sdo hipertensas e/ou fazem uso
de farmacos anti-hipertensivos, com alto risco de hipotensao ortostatica e suas
repercussdes. A MRPA é, portanto, indispensavel para avaliarmos a pressao arterial
do paciente fora do consultério, seguindo a padronizacdo feita pelo servico. A
MRPA é feita em 5 dias, com duas medidas da PA feitas pela manha e a noite.

e Monitoramento da Reabilitacdo: consiste em eliminar as barreiras para o acesso
ao programa de reabilitacdo definido no PCP, garantindo a adesado e o acompa-
nhamento dos resultados.

e Autocuidado Apoiado/Cuidado Familiar: estimular o autocuidado apoiado é uma
das principais funcées do profissional navegador. E uma tecnologia de intervencéo
educacional e de apoio realizada pela equipe de salde com o intuito de aumentar
a habilidade e a confianca das pessoas em gerenciar suas condicoes de saude. Tem
por objetivo preparar e empoderar cada pessoa para autogerenciar sua saude e a
atencdo que lhe é prestada, transformando a pessoa usuéaria em protagonista do
gerenciamento do seu cuidado, e, assim, contribuir para mudanca de compor-
tamento, tendo em vista a incorporacao de habitos saudaveis de vida (Mendes,
2019). O Plano de Navegacao deve oferecer condicoes e dar apoio material para



o desenvolvimento de novos conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias
para a implementacao das decisdes compartilhadas. As mudancas do estilo de
vida e 0 engajamento no processo terapéutico exigem esforco enorme do pa-
ciente e de sua familia. Em pessoas idosas frageis ou dependentes para as AVD, o
"autocuidado” é direcionado para o cuidador e familiares (Cuidado Familiar), que
devem aprender as tecnologias indicadas para o manejo das Grandes Sindromes
Geriatricas (Moraes; Azevedo, 2016).

e Educacdo em Saude: consiste em empoderar o paciente e familia quanto ao
diagndstico, tratamento e prognéstico, esclarecendo duvidas e facilitando o seu
engajamento na alianca terapéutica.

e Comunicacao: consiste em facilitar a integracao e a comunicacao efetiva entre o
paciente, a familia e todos os profissionais envolvidos no cuidado.

* Funcdo burocratica: consiste em eliminar barreiras de acesso a relatérios, pres-
cricdes, pedido de exames, marcacdo de consultas subsequentes, organizacdo e
disponibilizacdo do PCP a todos os profissionais envolvidos no cuidado.

O método mais utilizado para avaliacdo de intervencées em servicos e sistemas
de saude foi proposto no trabalho classico de Donabedian (2003). Esse autor propde
os seguintes enfoques para avaliacdo de servicos de salde:

e Avaliacdo de estrutura: compreende as condicdes de estrutura fisica, recursos
tecnolégicos e organizacionais dos servicos e intervencdes disponiveis. Esta ava-
liacdo é direcionada a andlise do aumento esperado da capacidade fisica (nUmero
de salas de atendimento, leitos de UTI etc.), da incorporacao das tecnologias
(numero de equipamentos, novas técnicas de diagndstico e terapéutica) e de
modernizacao gerencial (novos procedimentos administrativos e/ou controle de
insumos, tais como medicamentos). Essas informacbes permitem relacionar a
estrutura as atividades realizadas

e Avaliacdo de processo: refere-se a analise da quantidade e do tipo de atividade
realizada que possibilita observar possiveis modificacdes no modelo de assisténcia
a saude. E realizada, primordialmente, de forma quantitativa e complementada,
guando possivel, pela analise qualitativa das intervencdes executadas.

e Avaliacdo de resultado/impacto: compreende o que é finalizado para os pacientes
e seus efeitos na saude e no funcionamento do sistema de satude. Consequen-
temente, devem retratar as modificacoes nas condicoes de salde dos pacientes
sob intervencao e na Unidade de Saude.



Assim, considera-se indicador uma informacéo quantitativa ou qualitativa que,
por si s6, tenha capacidade de retratar a parcela da intervencdo que se deseja ana-
lisar. Nesse sentido, o indicador é uma variavel de estrutura, processo, ou resultado/
impacto que mostra o alcance da modificacao analisada. O acompanhamento dos
indicadores de processo e resultados é, portanto, fundamental para a avaliacdo da

efetividade da RAS, com enfoque na populacédo idosa.

Os indicadores de processo sugeridos sao:

Indicadores de processo

Proporcao de ldosos
com Estratificacao de
Risco Clinico-Funcional

Proporcao de ldosos
com Estratificacdo de
Risco Sociofamiliar

Proporcao de ldosos
com Plano de Cuidados
Personalizado (PCP)

Numero de pacientes
com polifarmécia

Frequéncia do uso de
medicamentos poten-
cialmente inapropriados
para idosos

Taxa de encaminha-
mento para consulta na
atencao especializada

Implantacdo de atendi-
mento interdisciplinar
especifico para idoso,
conforme estratificacdo
de risco

Proporcdo de interna-
coes de idosos com
acompanhante

Proporcao de idosos com avaliacdo pelo IVCF-20 e definicdo do grau de
vulnerabilidade clinico-funcional. Esta classificacdo de risco é fundamental
para a indicacdo de avaliacdo geriatrico-gerontolégica especializada e para
elaboracao de plano de orientacoes para o paciente e sua familia.

Proporcado de idosos com avaliacao pelo [VSF-10 e definicdo do grau de vulne-
rabilidade sociofamiliar. Esta classificacdo é fundamental para a APS acionar os
pontos da rede SUAS com o objetivo de melhorar o suporte social e familiar.

O PCP esté indicado em todo idoso com IVCF-20 > 15 pontos e devera ser
feito para AAE e devera conter lista de condicoes de saude e as intervencoes
preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras indicadas para o idoso e sua
familia, além de estabelecer as prioridades e as justificativas para as mudan-
cas, bem como o local de atendimento e a equipe interdisciplinar necessaria
para o seu seguimento.

A polifarmacia é definida como o uso didrio de 5 ou mais medicamentos
diferentes e representa um marcador de maior risco para reacbes adversas.

Os MPI para idosos sdo medicamentos que devem ser sempre evitados em
idosos por existirem similares mais seguros. Os critérios utilizados serdo
aqueles especificados pelas principais listas de MPI para idosos: Beers, STO-
PP/START, FORTA, Australian Prescribing Indicators Tool, Screening Tool for
Older Person’s Appropriated Prescriptions for Japanese, Consenso Brasileiro
de Medicamentos Potencialmente Inapropriados para Idosos, McLeod/IPET,
PRISCUS, EU(7)-PIM List, Lista de Taiwan e NORGEP (Moraes, 2018)

Mede a percentagem de encaminhamento de idosos pela atencao priméria
para as especialidades médicas diversas, excluindo o atendimento geriatrico-
-gerontolégico realizado pelo Centro de Especialidades.

A disponibilidade de equipe interdisciplinar especifica para o idoso, consti-
tuida por médico geriatra e equipe multiprofissional com formacao na érea
de saude do idoso, é fundamental para o atendimento qualificado do idoso,
em especial, o idoso considerado fragil.

Distribuicao percentual das internacoes hospitalares financiadas pelo SUS de
idosos de 60 anos ou mais com pelo menos uma didria de acompanhante
paga. Estima a percentual de idosos que tiveram acompanhantes em pelo
menos um dia da internacao hospitalar.



Os indicadores de resultados sugeridos sao:

Indicadores de resultados

Grau de satisfacdo do ido-
soe
familia

Numero de atendimentos
em UPA/Pronto atendimen-
to por idosos nos ultimos
6 meses

Taxa de Readmissdo Hospi-
talar (todas as causas) den-
tro de 30 dias ap6s a alta

Tempo médio de internacao
hospitalar

Taxa de 6bito domiciliar

Proporcao de 6bitos de
idosos

Taxa de mortalidade de
idosos

Taxa de internacdo de ido-
S0S

Taxa de internacdes de
idosos por causas evitaveis
(internacdes por ICSAP)

Mede a satisfacdo idoso e de sua familia em relacdo ao atendimento
realizado na unidade basica de salde e no centro de especialidades. Deve
incluir aspectos como acesso, tempo de espera, acolhimento, comunicacao
com a equipe de saude e resolutividade dos servicos prestados.

Mede o numero de atendimentos em unidades de pronto atendimento
do municipio nos ultimos 6 meses.

Mede a frequéncia de reinternacdo hospitalar no periodo de 30 dias ap6s
a alta. O indicador é importante para avaliar a qualidade da preparagao
para a alta hospitalar e o atendimento pés-hospitalar, podendo ser consi-
derado um parametro de avaliagdo da continuidade do cuidado na RAS.

Célculo da duracdo total da internacdo. E um indicador da qualidade do
atendimento ofertado pelo hospital e é diretamente afetado pelo grau
de fragilidade do paciente.

Proporcado de pacientes que vieram a ébito no domicilio. Pode ser conside-
rado um indicador da capacidade da rede em ofertar assisténcia domiciliar
para idosos em cuidados paliativos.

Distribuicao percentual dos 6bitos de idosos de 60 anos ou mais residente
em determinado espago geografico, no ano considerado. Mede a magni-
tude dos ébitos entre os idosos de 60 anos ou mais, em relacao ao total
de 6bitos ocorridos na populacdo de mesma faixa etaria.

NUmero de ébitos, na populacdo idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil
habitantes de mesma faixa etaria, residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Estima o risco de morte dos idosos de
60 ou mais de uma determinada populagao.

Percentual de internagdes de idosos de 60 anos ou mais na populagao
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Numero de internacoes de idosos por causas evitaveis, causas definidas
como condicdes sensiveis a atencao primaria, na populacao idosa de 60
a 74 anos, por 10 mil habitantes de mesma faixa etaria, residente em
determinado espaco geogréfico, no ano considerado. O indicador de con-
digdes sensiveis a atencao primaria (Internagcdes por Condigdes Sensiveis
a Atencao Primaria - ICSAP), desenvolvido por Billings e colaboradores,
representa um conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva
acao da atencao primaria diminuiria o risco de internacoes, tais como a
prevencao de doencas, o diagndstico e o tratamento precoce de patologias
agudas e o controle e acompanhamento de patologias cronicas. A lista
de causas sensiveis utilizada foi a estabelecida pelo Ministério da Saude
através da Portaria 221 da SAS/MS, 17/04/2008.



Mortalidade prematura
(<70 anos) pelo conjunto
das 4 principais DCNTs

Taxa de internacao de ido-
sos por fratura de fémur

Tempo médio de perma-
néncia hospitalar de pa-
cientes idosos com fratura
no quadril

Taxa de internacao de ido-
sos por queda em pelo
menos uma das causas

Proporcao de 6bitos de
idosos com causa basica
mal definida

Indica a proporcdo dos ébitos de idosos de 60 até 69 anos do total de
obitos de pessoas de 30 até 69 anos pelo conjunto das quatro principais
DCNTs (doencas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas
respiratérias cronicas/ CID-10 - 100-199; C00-C97; J30-J98; E10-E14),
em determinado espaco geogréfico, no ano considerado. Mede a par-
ticipacdo dos 6bitos prematuros de idosos de 60 a 69 anos, em relacao
ao total de 6ébitos prematuros de pessoas de 30 até 69 anos. Contribui
para o monitoramento do impacto das politicas publicas na prevencao e
no controle das DCNT e em seus fatores de risco.

Numero de internagdes hospitalares financiadas pelo SUS por fratura de
fémur (CID-10 S72), na populacao idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil
habitantes na mesma faixa etéria, residente em determinado espaco ge-
ogréfico no ano considerado. Estima o risco de internacdo por fratura de
fémur (CID-10 S72) na populacdo idosa de 60 anos ou mais e dimensiona
a sua magnitude como problema de sautide publica.

NUmero médio de dias de internacao de idosos de 60 anos ou mais por
fratura no quadril (CID-10 S72.0; S72.1; S72.2). Estima o tempo médio
de permanéncia hospitalar de pacientes idosos com fratura no quadril.
Um tempo de permanéncia muito longo aponta para uma inadequagao
do cuidado hospitalar. O tempo de permanéncia adequado é de 12 a 18
dias*. O valor 0 indica que nao houve internacoes por fratura de quadril
no periodo.

Numero de internacées hospitalares financiadas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) por queda em pelo menos uma das causas (CID-10 WOO-
-W19) na populagdo idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil habitantes
na mesma faixa etdria, residente em determinado espaco geografico no
ano considerado. Estima o risco de internacdo por quedas na populagao
idosa de 60 anos ou mais e dimensiona a sua magnitude como problema
de salde publica.

Proporcao de declaracdes de 6bito de idosos de 60 anos ou mais, por
causa mal definida (CID-10 R00-R99), na populacdo de mesma faixa etéria,
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. As
causas de morte mal definidas incluem aquelas codificadas como causa
indeterminada, assim como, por exemplo: parada cardiaca, choque,
caquexia, morte subita e sinais e sintomas nao relacionados a nenhuma
doenca especifica. Reflete a qualidade da informacédo que permite iden-
tificar a causa béasica da morte na Declaracdo de Obito. As dificuldades
estdo geralmente associadas ao uso de expressdes ou termos imprecisos.
Sinaliza a disponibilidade de infraestrutura assistencial e de condicbes
para o diagnéstico de doencas, bem como a capacitagcao profissional
para preenchimento das declaracoes de 6bito.

O municipio de Uberlandia atua como Centro Colaborador da PAS desde 2017.
Com uma populacao estimada de 706.597 habitantes, dos quais 108.793 sao pes-
soas idosas (15,39%), a partir de dezembro de 2018, iniciou a organizacado da Rede
de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa (Raspi) sob a 6tica da PAS. A organizacdo da
Raspi se deu a partir do MACC, desenvolvido para se adaptar as exigéncias de um



sistema de atencao a saude publico e universal como o SUS. Foram feitas a analise
de prevaléncia de fragilidade e a descricdo do perfil clinico-funcional das pessoas
idosas residentes no municipio, identificados por meio da estratificacdo de risco re-
alizada pelo IVCF-20, assim como foi realizada a distribuicdo espacial da fragilidade
no municipio por unidades de atencao primaria.

Cerca de 63.784 pessoas idosas foram estratificadas pelo IVCF-20, represen-
tando 58,61% da populacdo idosa. Apds a aplicacdo dos critérios de selecao, a
amostra final foi de 47.182 pessoas idosas. A prevaléncia de robustos foi superior a
80% daqueles com 60 a 69 anos, decrescendo com o avanco da idade, chegando
a 4,20% entre pacientes com 100 anos ou mais. Houve predominio de mulheres
(27.138) em relacdo aos homens (20.044). As idades variaram de 60 a 113 anos,
com média de 70,3 anos (DP = 7,8), houve predominio de mulheres, 57,52%, e a
maioria das pessoas idosas foram consideradas robustas, 69,40%. A prevaléncia
de robustos foi superior a 80% daqueles com 60 a 69 anos, decrescendo com o
avanco da idade, chegando a 4,20% entre pacientes com 100 anos ou mais. Houve
correlacao significativa entre idade e fragilidade (p < 0,001), sendo a fragilidade mais
prevalente nas mulheres (p < 0,001). A prevaléncia de baixo risco foi maior entre os
homens (75,60%), e moderado e alto risco foi mais prevalente entre as mulheres (p
< 0,001). A percepcao da saude regular ou ruim foi elevada, presente em 31,54%
da populacdo idosa. A dependéncia em AVD instrumental e basica esteve presente
em 13,67% e 4,85% das pessoas idosas respectivamente.

Queixas cognitivas consistentes foram presentes em 24,83% da populacao, ca-
racterizando uma forte suspeita de transtorno neurocognitivo maior. A suspeita de
deméncia esteve presente em 7,60% das pessoas idosas. A prevaléncia de suspeita de
transtorno do humor foi elevada, 27,40%. Quedas de repeticao estiveram presentes
em 8,12% das pessoas idosas ,e foi observada alta prevaléncia de alteracoes signi-
ficativas da marcha (16,06%). Problemas nutricionais foram percebidos em 5,65%
das pessoas idosas, e forte suspeita de sarcopenia foi observada em 11,69%, pela
lentificacdo na velocidade da marcha, considerada principal preditor de sarcopenia
em pessoas idosas.

A incontinéncia esfincteriana teve prevaléncia de 10,61%. Problemas visuais sig-
nificativos estiveram presentes em 15,93% das pessoas idosas, além de alteracdes
da audicdo (9,13%). O destaque maior foi a alta prevaléncia de polifarmacia, pre-
sente em 21,40% da populacdo idosa, particularmente nas pessoas idosas frageis,
63,08%. Os homens, quando comparados as mulheres, tiveram chance inferior de
risco moderado (OR =0,63; 1C95% 0,60-0,66; p < 0,001) e alto (OR =0,53; IC95%
0,50-0,57; p < 0,001). Em comparacao com pessoas idosas robustas, os resultados
apontaram que autopercepcao negativa da salde teve chances maiores em pessoas
idosas em risco de fragilizacdo (OR = 6,48; IC95% 6,16-6,81; p < 0,001) e pes-
soas idosas frageis (OR = 19,95; IC95% 18,53-21,49; p < 0,001). Ja a chance de
ocorréncia de queixas cognitivas foi 6,69 (IC95% 6,34-7,06) vezes maior entre os
em risco de fragilizacdo e 19,78 (IC95% 18,45-21,20; p < 0,001) entre os frageis.
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A suspeita de depressao foi maior nas pessoas idosas em fragilizacao (OR = 8,69;
IC95% 8,24-9,17; p < 0,001) e nas frageis (OR = 20,12; 1C95% 18,75-21,59; p <
0,001). A chance de uso diario de multiplos medicamentos (polifarmacia) foi maior
nas pessoas idosas em fragilizacdo (OR = 8,55; IC95% 8,07-9,05; p < 0,001) e nas
pessoas idosas frageis (OR = 18,84; IC95% 17,57-20,19; p < 0,001).

O mapeamento identificou as unidades de salde com maior prevaléncia de
fragilidade. A espacializacdo dos dados evidenciou que a distribuicdo geogréfica
e as areas de concentracao das pessoas idosas frageis sdo aleatérias, com maior
concentracdo em torno da area central urbana e nas unidades de satide com maior
populacao adscrita. Observou-se o predominio de fragilidade nas mulheres, cerca
de duas vezes superior, particularmente nas UBS Tocantins, UBS Brasil, UBS D. Zul-
mira, UBS Luizote, UBS Martins, UBS Pampulha, UBS Patriménio, UBS Planalto, UBS
Roosevelt e UBS Tibery (Figura 17).

Figura 17. Distribuicdo Geografica da Populagao Idosa em Uberlandia
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PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE NO
SISTEMA PRISIONAL: A EXPERIENCIA VIVA DA
ATENCAO PRIMARIA PRISIONAL

Dayvson Silva dos Santos, Carla Ulhoa André

A APS é a base sobre a qual se organiza uma rede coordenada de cuidados (Ribeiro;
Pereira; César, 2023). Quando transpostada para o contexto prisional, ela carrega
o desafio e a poténcia de fazer saide em um territério de privacdo de liberdade,
ambiente que concentra vulnerabilidades, mas que também revela a forca de equi-
pes gque se constroem no cotidiano, enfrentando resisténcias, limites institucionais e
complexidades de acesso. A PAS no sistema prisional nasceu justamente dessa tensao
entre o ideal e o possivel, e propde um caminho: organizar, qualificar e fortalecer os
processos de trabalho das equipes de Atencao Primaria Prisional (eAPP), respeitando
a singularidade de cada unidade prisional.

TERRITORIO E REDE: “0S NOS INVISIVEIS DO
CUIDADO"

Ao planificar a atencdo a salde no sistema prisional, torna-se imprescindivel
ressignificar o conceito de territorio. Diferentemente do que se observa na APS em
contextos convencionais, o territério das eAPP é delimitado por muros, portdes e
normas rigidas de seguranga institucional. Ainda assim, trata-se de um territério
vivo, dindmico e relacional, atravessado por fluxos, vinculos, disputas e singularida-
des que demandam leitura atenta por parte das equipes. Nesse cendrio, a unidade
prisional deve ser compreendida como o territorio formal de atuacdo da eAPP, e
suas subdivisdes internas, pavilhdes, alas ou moédulos, devem ser reconhecidas
como microdreas, com as celas configurando-se como domicilios. Embora marcada
por especificidades extremas, essa leitura territorial permite alinhar as préaticas da
Atencéo Primaria Prisional (APP) aos principios fundantes da APS: vinculo, adstricao,
longitudinalidade e responsabilizacao.

Reconhecer e atuar sobre esses “ndés invisiveis do cuidado” - aqueles que ndo
aparecem nos mapas oficiais, mas que organizam as possibilidades de acesso, escuta
e presenca da equipe no cotidiano prisional - é fundamental para garantir a inte-
gralidade e a continuidade da atencdo em um dos contextos mais desafiadores do
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SUS. A territorializacao, assim compreendida, torna-se ferramenta estratégica nao
apenas de gestdo do cuidado, mas também de enfrentamento das iniquidades que
marcam a vida em privacao de liberdade.

Adotar essa légica territorial é reconhecer que a unidade prisional, apesar de
sua estrutura aparentemente rigida, é um espaco profundamente dinamico. A alta
rotatividade da populacéo privada de liberdade, impulsionada por novas admissoes,
transferéncias, progressdes de regime e constantes reorganizagdes internas por razoes
de seguranca, impoe as equipes a necessidade de uma leitura continua e atualizada
da composicao do territério. Esse dinamismo é agravado por um fendmeno estrutural
e cronico: a superlotacdo dos estabelecimentos penais, realidade que se estende
por quase todas as regides do Pais. Tal contexto impacta diretamente a organiza-
cao dos servicos de salde no interior das unidades e compromete a capacidade de
resposta das equipes, exigindo estratégias adaptativas e sensiveis a complexidade
do ambiente prisional.

Segundo Silva e Matias (2024), a sociedade ainda carrega estigmas profundos
em relacdo a populacdo privada de liberdade, o que, infelizmente, reflete-se tam-
bém nos servicos da RAS. As Unidades Basicas de Saude Prisional (UBSP), apesar
de constituirem a porta de entrada da rede SUS para essa populacdo, nem sempre
sdo reconhecidas como tal pelos demais pontos de atencéo. Essa fragilidade na in-
tegracao se manifesta de mdltiplas formas: na dificuldade de garantir continuidade
de cuidado, na auséncia de comunicacdo com a AAE e, por vezes, na nao garantia
de deslocamento para consultas ou exames, por motivos institucionais diversos,
gue vao desde a logistica até a gestao do efetivo de escolta (MclLeod et al., 2020).

Ha ainda uma complexidade pouco visivel que interfere no acesso a UBSP: os atra-
vessadores do territério prisional (Peairs et al., 2024). Em determinadas realidades, a
presenca de liderancas internas entre as proprias pessoas privadas de liberdade pode
atuar como mediadora do acesso aos servicos de salde. Esses sujeitos, por sua posi-
cao reconhecida dentro da dinamica prisional, tornam-se interlocutores estratégicos
entre a equipe de salde e os demais custodiados. Em outros contextos, trabalhadores
privados de liberdade alocados em funcoes administrativas exercem papel relevante
nos bastidores da organizacdo dos atendimentos, influenciando diretamente os fluxos
e a composicao das agendas. Esses arranjos, embora informais, revelam camadas
importantes da governanca interna das unidades prisionais e evidenciam como os
processos de cuidado sdo atravessados por dinamicas institucionais proprias, que
devem ser consideradas no planejamento e na execucao das acdes em saude. Em
muitas unidades, o policial penal também atua como chave do acesso, seja como
facilitador, seja como agente que, por auséncia de sensibilizacdo, pode comprome-
ter a fluidez das demandas (Martins et al., 2014). Por isso, é fundamental que as
eAPP reconhecam essas interfaces e trabalhem para se aproximar das microdreas e
dos domicilios, em um movimento que se assemelha ao macroprocesso da atencao
domiciliar.



Apesar dos multiplos atravessamentos e dos limites impostos pela l6gica de segu-
ranca, as eAPP demonstram enorme capacidade de fazer satde (Hek, 2006). Trata-se
de equipes que aprendem a negociar com o cotidiano, construindo vinculos mesmo
em uma rotina permeada por normas rigidas, imprevistos e limitagdes institucionais.
Essas equipes desenvolvem formas possiveis de cuidado, sem jamais abdicar dos
principios fundantes da APS. A organizacao dos servicos a partir dos macroprocessos
da APS permite estruturar o cuidado de forma longitudinal, responsiva e centrada
na pessoa. Nesse cenario, as acoes de promogao da saide, como grupos operativos,
rodas de conversa e espacos de educacao em salde, emergem como estratégias
potentes para enfrentar as demandas mais prevalentes e, sobretudo, para acolher o
sofrimento humano que o carcere acentua. Sao praticas que ressignificam o cuidado
e reafirmam o compromisso ético com a dignidade e a satude das pessoas privadas
de liberdade.

A adaptacao dos instrumentos e fundamentos da Planificacdo da APS ao contexto
prisional demandou profundas ressignificacdes conceituais e metodolégicas. Uma
das mais emblemaéticas refere-se a releitura da metéfora da “casa”, tradicionalmente
utilizada na APS para representar o espaco de vida familiar e comunitaria, conforme
elaborado por Mendes e colegas (2019).

Nos territérios convencionais, a visita domiciliar parte do pressuposto de que
a abertura da porta da residéncia representa um gesto simbolico de acolhimento,
de vinculo e de confianca mutua entre equipe de saude e a familia. No entanto,
no sistema prisional, a realidade impde uma inversao radical desse simbolismo: a
porta que se abre é a da cela, um espaco institucionalizado, marcado por vigilancia
permanente, coercao e privacdo de liberdade.

Essa mudanca impde a eAPP o desafio de reformular o conceito e a pratica do
acolhimento, conferindo-lhe sentido e poténcia mesmo em um ambiente hostil a
nocao classica de cuidado domiciliar. A cela, nesse contexto, deixa de ser apenas
espaco de contencdo e passa a ser reconhecida também como territério de cuida-
do, exigindo escuta qualificada, abordagem humanizada e construcdo de vinculos
possiveis, ainda que mediados por estruturas de controle.

A experiéncia de Planificacdo desenvolvida no estado de Pernambuco (PE) exem-
plifica essa transformacao ao deslocar o enfoque da unidade de cuidado da familia
para o individuo privado de liberdade. A condicdo de encarceramento rompe ou
fragiliza vinculos familiares e redes sociais de apoio (McCarthy; Brunton-Smith,
2017), desafiando as equipes a construirem outros lacos terapéuticos. Nesse cenario,
o acolhimento torna-se uma pratica essencialmente relacional, capaz de mitigar os
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efeitos do isolamento social e da institucionalizacao, reafirmando o compromisso
ético da APS com o cuidado integral mesmo nos contextos mais adversos.

Figura 1. A metafora da casa na construgao social da APP

Fonte: Imagem adaptada por tutor estadual da PAS prisional do estado de PE, com base em representacdo original de
Mendes e colegas (2019).

PLANIFICANDO A ATENCAO A SAUDE NAS UBSP

A PAS é um método estruturado de organizacdo dos processos de trabalho na
APS, com enfoque na melhoria da qualidade do cuidado (Mendes et al., 2019). No
sistema prisional, esse método precisa ser adaptado, mas mantém sua esséncia:
promover a organizacdo dos macroprocessos do cuidado, com base em instrumentos
de gestdo do territério, da clinica e da rede.

1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DO TERRITORIO PRISIONAL

A primeira etapa consiste na preparacao pedagogica e metodoldgica da equipe
responsavel por acompanhar o processo de planificacdo. No contexto prisional, essa
etapa adquire contornos ainda mais desafiadores, pois requer uma compreensao
profunda das especificidades que permeiam o cotidiano das eAPP. Diferentemente
da APS em territérios abertos, as eAPP atuam em espacos marcados por restricdes
fisicas e normativas, nos quais o tempo, o acesso e os fluxos de pessoas sdo regula-
dos por instituicdes externas a salde, notadamente, a administracdo penitencidria.

Diante disso, a preparacao inicial deve se ancorar ndo apenas nos principios e
fundamentos da APS e da vigilancia em satide, mas também no entendimento das
dindmicas institucionais que regem os estabelecimentos penais. O tutor da planifica-
¢ao, nesse cenario, assume também o papel de mediador institucional, alguém capaz



de transitar entre os cddigos, linguagens e racionalidades dos campos da salude e
do sistema de seguranca, promovendo pontes possiveis entre ambos. Essa mediacdo
é essencial para assegurar a viabilidade das acdes planejadas e a legitimidade do
processo perante os diferentes atores envolvidos.

Para que o diagndstico situacional alcance efetividade real, é essencial assegurar
a participacao de representantes da Administracdo Penitenciaria (ou instancia con-
génere) durante essa etapa do processo, pois muitas das oportunidades de melhoria
identificadas nao estarao sob a governabilidade direta das equipes de satide. Questoes
estruturais, como a acessibilidade aos consultérios, a inadequacao da ambiéncia, a
auséncia de equipamentos e de instrumentais minimos, ou ainda rotinas institucionais
que interferem na fluidez do acesso ao cuidado exigem anélise conjunta com os atores
gue detém poder de decisdo e pactuacao dentro da instituicdo penal. A presenca
ativa da gestdo penitenciaria no diagndstico situacional fortalece o compromisso
intersetorial e amplia a viabilidade das intervencdes propostas, garantindo que as
acdes de melhoria estejam ancoradas em pactos institucionais solidos e orientadas
pela corresponsabilidade no cuidado as pessoas privadas de liberdade.

Paralelamente, esta etapa é marcada por um esforco deliberado de apropriacdo
dos dados e da realidade do territério. A eAPP é chamada a conhecer em profun-
didade a unidade prisional onde atua, seus aspectos estruturais, operacionais e sua
singularidade histdrica e cultural. Isso envolve o levantamento de informagdes como
0 nuimero de pessoas privadas de liberdade, a capacidade instalada, o perfil demo-
gréafico e epidemiolégico da populacdo, a prevaléncia de agravos, os registros de
condicdes cronicas, o histérico de surtos e o grau de acesso a exames, medicamentos
e demais insumos essenciais a atencao em saude. Ao mesmo tempo, é fundamental
gue a equipe se aproprie da trajetéria institucional da unidade prisional: seu papel
no contexto do sistema penitenciario estadual, eventos marcantes que tenham in-
fluenciado sua cultura organizacional, e a forma como se articula ou ndo com a RAS.
Esses dados, longe de se reduzirem a estatisticas, devem ser compreendidos como
narrativas vivas, gque atravessam o cotidiano e moldam as praticas de cuidado no
carcere. Reconhecé-las é condicdo para construir intervencdes que respeitem a com-
plexidade do territério e promovam um cuidado verdadeiramente contextualizado.

Apresentar a metodologia da PAS e os beneficios que podem ser colhidos na APP
nesta etapa inicial é dar visibilidade ao territério prisional como territério de cuidado.
E permitir que a equipe enxergue a si mesma como agente transformador, e nao
apenas como executora de tarefas. £ reconhecer que o cuidado em sautde, mesmo
em contextos adversos, pode ser organizado com método, a partir da escuta e da
leitura atenta do lugar onde se atua.

O primeiro objetivo desta etapa consiste em conhecer profundamente o territo-
rio da unidade prisional, em toda a sua complexidade. Na experiéncia da PAS em



Pernambuco, essa compreensao iniciou-se com a padronizacao de conceitos funda-
mentais acerca do territdrio. A unidade prisional, delimitada por muros, foi definida
como area. Os pavilhdes, enquanto subdivisdes dessa area, foram classificados como
microareas. As celas foram reconhecidas como domicilios ou locais de moradia.

Compreender os espacos de circulacao das pessoas privadas de liberdade “como
patios, quadras, escolas, refeitdrios, locais de culto, ambientes de estudo e trabalho”,
identificando quais grupos tém acesso a cada um deles, em que horarios e sob quais
condicbes é fundamental para o processo. No entanto, essa leitura territorial ndo se
limita a dimensao fisica: é igualmente essencial compreender os fluxos internos de
movimentacdo, associando as rotinas institucionais e os diferentes niveis de restricao.

A dinadmica da populacdo privada de liberdade é notoriamente instavel, marcada
por admissdes e saidas frequentes, transferéncias entre microareas, mudancas de
cela (domicilio), insercdes ou desligamentos de atividades laborais e educacionais,
além de medidas disciplinares que impactam diretamente o cotidiano. Diante dessa
complexidade, o mapeamento territorial deve ser construido em didlogo e pactuacdo
com a equipe de seguranca da unidade, garantindo que as normas institucionais
sejam respeitadas e que a atuacao da eAPP ocorra de forma colaborativa, ética e
alinhada a gestao prisional.

Importa ressaltar que seguranca institucional e cuidado em salde nao sao esferas
antagdnicas; ao contrario, podem e devem coexistir por meio de pactuacdes inter-
setoriais, que reconhecam o papel estratégico da salde na promocao de ambientes
prisionais mais humanizados e seguros para todos os envolvidos.

O segundo objetivo desta etapa consiste na institucionalizacdo do processo de
cadastramento da populacado privada de liberdade no sistema de informacédo da APS
adotado pelo municipio ou estado. A efetivacdo desse cadastro nas UBSP possibilita
a qualificacdo e fidedignidade dos dados epidemiolégicos do territério. Com isso, a
gestdo passa a dispor de informacdes mais precisas para o planejamento de acbes,
alocacao de recursos e monitoramento de indicadores, fortalecendo a capacidade
de resposta do sistema de satde as necessidades dessa populacao.

Por fim, o terceiro objetivo desta etapa é realizar o mapeamento das subpopu-
lagdes com condicdes cronicas ou que se encontram em situacdes especificas de
vulnerabilidade que habitam o territério da unidade prisional. Trata-se de um espaco
marcado por multiplas e sobrepostas vulnerabilidades, que exigem um olhar aten-
to e contextualizado. Reconhecer essas subpopulacées, suas condicdes clinicas e
sociais, bem como suas localizacoes dentro da unidade, como celas de isolamento
ou pavilhdes diferenciados, torna-se essencial para a construcao de um cuidado em
salide responsivo e equitativo.

E nesse momento que se inicia a construcdo do chamado mapa inteligente do
territorio prisional, uma representacao grafica e analitica que sistematiza informacoes



estratégicas sobre a distribuicdo populacional, os pontos de atencdo em saude, as
vulnerabilidades identificadas e os fluxos institucionais que influenciam diretamente
o cuidado. Mais do que uma ferramenta técnica, o mapa inteligente constitui um
dispositivo politico de visibilizagdo. Ao cartografar o territério prisional com todas as
suas camadas fisicas, organizacionais e relacionais, afirma-se que ali também exis-
tem estruturas sociais, grupos, necessidades concretas e potencial de planejamento
baseado em evidéncias.

Esse instrumento torna-se, portanto, uma ancora para a atuacdo das eAPP,
contribuindo para o ordenamento do processo de trabalho, a identificacdo de prio-
ridades e a tomada de decisao qualificada. Além disso, configura-se como artefato
de gestdo pactuada, construido em didlogo com os setores de seguranca e com as
demais instancias institucionais da unidade, reforcando a perspectiva de uma atencao
integral e intersetorial no interior do sistema prisional.

Nesta etapa, incorpora-se, de forma estruturada, o macroprocesso transversal
da seguranca do paciente como componente indissociavel da organizacdo da APP.
As Seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, adaptadas para a APS pelo
Conass, passam a orientar, de maneira sistematica, tanto as praticas clinicas quanto
0Ss processos gerenciais, demonstrando viabilidade concreta mesmo no contexto
desafiador do sistema prisional. Na saude prisional de Pernambuco, adotou-se a
abordagem descrita a seguir, integrando essas metas de forma operacional e con-
textualizada a realidade das unidades prisionais. Cabe ressaltar, entretanto, que a
implementacdo da transversalidade da seguranca do paciente poderia igualmente
ser aplicadas, conforme discutido anteriormente aqui no livro.

Neste momento, a Meta 1 de garantir a identificacdo correta do paciente assu-
me centralidade, em razdo da sua relevancia direta para a tematica em destaque.
Entretanto, evidencia-se uma lacuna histérica que compromete a efetividade dessa
meta: as pessoas privadas de liberdade, em sua maioria, ndo portam documentos de
identificacdo civil com foto durante o periodo de custédia. Muitos sequer possuem
certidoes de nascimento ou registros civis regularizados, o que fragiliza a seguran-
ca clinica, a rastreabilidade das informacdes em satde e a construcdo de vinculos
longitudinais.

Na pratica, o acesso aos dados pessoais ocorre de forma fragmentada e ndo
padronizada, frequentemente mediado por registros paralelos mantidos pela cus-
tddia ou pela administracdo penitencidria. Essa situacao expde riscos que impactam
diretamente a qualidade e a seguranca do cuidado, exigindo articulacées interinsti-
tucionais que promovam a regularizacdo documental como estratégia essencial para
o fortalecimento da atencédo a saude no sistema prisional.

Nesse sentido, o fortalecimento da identificacdo segura configura-se como
um imperativo tanto ético quanto operacional no ambito da APP. Para apoiar esse
processo, esta prevista, durante a fase de dispersdo desta etapa, a aplicacao de um



checklist de seguranca do paciente especialmente adaptado a realidade prisional.
Esse instrumento tem por objetivo auxiliar as equipes na realizacao de um diagnéstico
situacional das praticas de seguranca desenvolvidas nas UBSP.

Trata-se de uma ferramenta estratégica que permite identificar fragilidades,
mapear riscos e subsidiar o planejamento de acoes corretivas e de aprimoramento,
com vistas a qualificacdo continua do cuidado. Ao incorporar esse checklist a rotina
das equipes, reforca-se a cultura de seguranca como eixo estruturante do processo
de trabalho e amplia-se a capacidade de resposta diante dos desafios especificos
do contexto prisional.

Falar em acesso a APP ¢ ir além da mera abertura de portas ou do funcionamento
formal de um consultério. Nesta terceira etapa da Planificacao, o eixo estruturante
é a reorganizacdo do processo de acolhimento das demandas de saude da popu-
lacdo privada de liberdade. Nesse contexto, a eAPP é convocada a realizar uma
leitura critica de seu préprio modo de funcionamento: de que forma as demandas
chegam a equipe? Por quais caminhos institucionais ou informais transitam? Com
gue regularidade ocorrem? Ha agendas previamente organizadas ou prevalece o
atendimento baseado na urgéncia e na imprevisibilidade? Além disso, é necessario
guestionar: quem autoriza, quem conduz e quem filtra os pedidos de atendimento?

Essas perguntas abrem uma reflexao essencial para a construcao de fluxos mais
equitativos, responsivos e integrados as necessidades reais da populacdo encarcerada.
Em muitos espacos, a pessoa privada de liberdade ndo acessa diretamente a equipe
de salde; seu pedido de atendimento precisa, antes, transitar por figuras de autori-
dade internas. Ainda que ndo componham formalmente a equipe de saude, todos
esses atravessadores exercem influéncia direta ou indireta sobre a porta de entrada
do cuidado, podendo facilitar o acesso, condiciona-lo ou até mesmo bloguea-lo.

A eAPP precisa elaborar estratégias para reconhecer e, quando possivel, pactuar
com esses atravessadores. Ndo se trata de eliminar mediacdes, o que muitas vezes
seria irrealizavel, mas de construir uma logica de acesso mais justa e transparente,
na qual o critério clinico, a escuta qualificada e a avaliacao do risco sejam os elemen-
tos centrais da regulacdo interna. O acesso a APP deve ser estruturado com fluxos
gue garantam a manifestacao direta da demanda por parte da pessoa privada de
liberdade, respeitando sua autonomia e assegurando a integralidade do cuidado em
saude no contexto prisional.

Neste momento da planificacao, torna-se fundamental que a eAPP reconheca e
mapeie os fluxos reais que estruturam sua pratica cotidiana, tanto o da populacdo
privada de liberdade em direcao ao servico de salde quanto o da equipe em direcdo
ao territorio prisional. Trata-se de uma via de méo dupla: de um lado, é necessario
compreender como as demandas chegam ao consultério ou a sala de atendimento;



de outro, é preciso analisar como a equipe se organiza para estar presente nas mi-
crodreas, nas celas e nos espacos coletivos da unidade. Esse mapeamento possibilita
identificar lacunas, barreiras e pontos criticos, evidenciando nao apenas as auséncias
de cuidado, mas também a necessidade de uma atuacdo proativa, que antecipe
demandas e leve o cuidado aonde ele ainda nao se efetivou. A partir da analise dos
fluxos existentes, torna-se viavel realizar ajustes e aprimoramentos, bem como, a
partir da identificacdo dessas lacunas, propor novos fluxos capazes de qualificar o
funcionamento do servico.

Outro ponto estratégico nesta etapa é a andlise da populacdo que mais utiliza os
servicos de salide no contexto prisional, os chamados usuérios frequentes (hiperuti-
lizadores). Diferentemente do senso comum, que tende a associar a hiperutilizacdo
a um suposto “excesso de demanda”, no ambiente prisional, essa condicao pode
indicar, antes, maior grau de acesso, e ndo necessariamente maior necessidade
clinica. Muitas vezes, os individuos gue acessam com maior frequéncia o servico de
saude ocupam posicdes de confianca ou desempenham fungdes laborais internas. A
hiperutilizacdo, nesse contexto, deve ser compreendida como um possivel indicativo
de privilégio no acesso, revelando desigualdades estruturais na dinamica institucio-
nal. Cabe, portanto, a eAPP adotar uma postura critica diante desses padrées de
uso, buscando identificar situa¢oes de invisibilidade ou subutilizagdo entre aqueles
cuja demanda permanece silenciosa ou bloqueada pelos atravessadores do sistema.

Por essa razao, este ponto do processo exige que a equipe realize um exercicio
analitico fundamental: o cruzamento entre a demanda expressa pela populacao
privada de liberdade e a oferta real de cuidado que pode ser assegurada. Isso implica
identificar quais demandas sdo mais recorrentes, com que frequéncia se apresentam,
por quais vias sao encaminhadas, e, simultaneamente, reconhecer os limites impostos
pela estrutura fisica, pela disponibilidade de profissionais e pela rotina institucional
vigente. E neste momento que a equipe inicia um deslocamento essencial: do lugar
da resposta reativa para o da escuta ativa, da organizacdo intencional do cuidado e
da presenca qualificada nos territorios prisionais.

A aplicacdo do conceito de gestdo do cuidado no ambito da APS, tal como de-
fendido na construcao social da APS (Mendes, 2012; Mendes et al., 2019), encontra,
no contexto prisional, um campo fértil para a materializacdo de praticas inovadoras
e desafiadoras.

No arcabouco do MACC, o cuidado se estrutura na parede verde da metafora da
Casa da APS. Nessa metéfora, estao assentados os processos essenciais: estratificacdo
de risco, gestao da condicao crénica, gestao de caso, autocuidado apoiado, manejo
integrado e continuo, além do monitoramento dos resultados clinicos e funcionais
(Mendes, 2012; Mendes et al., 2019).



A organizacado do cuidado as condicdes cronicas na APP exige que a estratificacao
da populagao va além da identificacdo clinica, incorporando a analise dos determi-
nantes sociais que estruturam a vida no carcere. O reconhecimento da superlotacao,
das normas institucionais, da escassez de recursos diagndsticos e terapéuticos e da
baixa disponibilidade de fatores protetores de satide é fundamental para compreender
0 risco real a que estdo submetidas as pessoas privadas de liberdade.

No manejo dessas condi¢des, a gestdo da condicdo de salde deve ser compre-
endida como um processo de cuidado longitudinal e compartilhado, mesmo em
um contexto em que a rotatividade populacional é alta. Assim, a manutencao de
planos de cuidado individualizados, associados a protocolos clinicos adaptados a
realidade, torna-se indispensavel. Outro eixo imprescindivel é a gestdo de caso,
direcionada aos individuos em condicdo de alta complexidade clinica e social, tais
como pessoas privadas de liberdade em sofrimento mental grave ou portadoras de
condicdes cronicas multiplas. A tecnologia da gestdo de caso, enquanto cooperagao
entre profissionais, pessoa privada de liberdade e rede de suporte, enfrenta o desafio
adicional de articular-se com a AAE, exigindo conexao interinstitucional robusta.

Nesse contexto, justifica-se a centralidade da Meta 2 de seguranca do paciente
- “Aprimorar a comunicacao efetiva entre profissionais de saude e usuarios” du-
rante esta etapa da planificacdo. No cotidiano prisional, diversos fatores impactam
negativamente a qualidade da comunicacdo: barreiras linguisticas, auséncia de
privacidade, vigilancia constante e o préprio ambiente coercitivo que caracteriza a
privacao de liberdade.

Diante desse cendrio, praticas como a comunicacdo estruturada, a escuta ativa e
a validacdo das informacoes compartilhadas entre profissionais e pessoas privadas
de liberdade tornam-se ainda mais estratégicas. Essas ferramentas fortalecem a se-
guranca clinica e a acuracia dos registros, promovendo, dentro dos limites impostos
pela instituicdo, o exercicio da autonomia relativa e o protagonismo do sujeito no
cuidado em saude.

Nesse sentido, justifica-se a importancia de trabalhar a Meta 2 da seguranca do
paciente durante esta etapa, que propde aprimorar a comunicagao segura entre
profissionais e pessoas usuarias. No cotidiano prisional, as barreiras linguisticas,
as limitacoes de privacidade e o contexto coercitivo interferem na qualidade da
comunicacdo. Assim, a comunicacao estruturada, a escuta ativa e a validacao de
informacdes tornam-se ainda mais centrais para garantir a seguranca clinica e a
autonomia relativa da pessoa em privacao de liberdade.

Vale ressaltar que o autocuidado apoiado, como pilar estruturante do MACC,
enfrentard complexidades para sua efetivacdo. As limitacdes de autonomia e a dis-
ciplina institucional podem restringir a responsabilizacdo ativa do individuo sobre
seu cuidado. Cabe a eAPP criar estratégias educativas e interven¢des coletivas que
fortalecam o protagonismo possivel, mesmo em um ambiente de restricoes.



Recomenda-se agendar ciclos de Atencdo Continua (AC) previamente, em sintonia
com a direcdo da unidade prisional, garantindo a liberacdo dos privados de liberdade
dentro de blocos organizados. A AC pode ocorrer, por exemplo, nos consultérios
de atendimento da UBSP, onde as pessoas em condicao de alto ou muito alto risco
circulam entre diferentes profissionais sem sair do setor, enquanto os profissionais
se alternam nos consultérios, respeitando a disciplina institucional e minimizando o
risco de evasao ou conflitos.

Além disso, o produto de cada ciclo de AC deve ser a elaboracdo ou atualiza-
¢do do Plano de Cuidado, construido de forma pactuada entre equipe de saude e
pessoa privada de liberdade, devidamente registrado em prontuario e revisitado em
intervalos regulares. A elaboracdo, a pactuacdo e o monitoramento desse plano
requerem ajustes sensiveis e contextualizados, especialmente diante das limitacdes
impostas pelo ambiente de confinamento. O Plano de Cuidado deve contemplar
acdes factiveis dentro da dinamica institucional da unidade prisional: horérios de
medicacao compativeis com a rotina permitida, atividades educativas adaptadas ao
ambiente coletivo e estratégias de acompanhamento que considerem as limitacdes
de deslocamento interno.

Além disso, o Plano de Cuidado, na APP, deve ser elaborado com clareza e ob-
jetividade, escrito em linguagem acessivel, considerando o letramento funcional
em saude, frequentemente limitado nessa populacdo. Seu registro deve integrar o
prontuario clinico e, quando necessario, ser socializado com a equipe de seguranca,
resguardando o sigilo ético, para minimizar barreiras operacionais.

Outro ponto central refere-se ao compartilhamento interdisciplinar no processo de
cuidado. O Plano de Cuidado nao deve ser elaborado de forma isolada por um Unico
profissional, mas construido coletivamente, a partir de discussdes interdisciplinares
gue envolvam toda a eAPP. Sempre gque pertinente, deve-se incluir também a Equipe
Complementar Psicossocial (ECP) e, quando necessario, um representante da policia
penal, com o objetivo de colaborar no direcionamento das atividades propostas e de
viabilizar sua execucdo dentro das normas institucionais. Além disso, é fundamental
promover, sempre que possivel, a participacao ativa da propria pessoa usuéria, a fim
de que ela se reconheca como coautora de seu processo de cuidado.

A programacao do cuidado das condigdes cronicas adquire contornos singulares.
Aqui, a populacao é, em tese, fixa, no sentido da delimitacdo geografica, mas a
dindmica interna impde uma rotatividade constante por transferéncias, progressoes
de regime ou solturas. Assim, conhecer quem sao as pessoas privadas de liberdade,
suas condi¢des de salide e suas estratificacdes de risco torna-se imprescindivel como
pré-requisito para a programacao.

No contexto da APP, programar é negociar. A eAPP precisa pactuar fluxos com a
seguranca e a direcdo da unidade prisional para garantir gue a agenda seja exequivel.
Isso implica reservar horarios coerentes com as rotinas disciplinares, prever impre-



vistos, como procedimentos de seguranca nas microdreas, e definir contingéncias
para situacdes emergenciais. Neste momento, trabalha-se a Meta 4 de seguranca do
paciente para assegurar procedimentos corretos para o paciente e local de intervencao
adequado, relacionando-se diretamente aos cuidados de saude bucal, a aplicacao
de vacinas e demais procedimentos clinicos, garantindo que cada intervencao seja
realizada de forma segura e adequada, respeitando a identidade do paciente e o
local correto da intervencéao.

Outro desafio ¢ a articulacao interinstitucional. A programacao local deve mapear,
além dos atendimentos da atencdo primaria, a demanda de consultas especiali-
zadas, exames complementares e procedimentos que exijam deslocamentos para
fora da unidade. Aqui, a eAPP precisa exercer forte funcdo de coordenacdo da RAS,
articulando-se com a regulacao territorial, a vigilancia epidemiolégica, os transportes
e as autoridades penais, muitas vezes mediando questdes logisticas, condicdes de
seguranca e necessidades clinicas.

Na organizacdo dos macroprocessos dos eventos agudos, ainda nesta etapa, é
necessario materializar trés processos centrais: acolhimento com escuta qualificada,
classificacao de risco eficaz e atendimento resolutivo. Esses processos, articulados,
asseguram que a pessoa privada de liberdade seja escutada de forma humanizada,
avaliada quanto a gravidade do quadro e atendida, no local e no tempo adequados,
de forma ética e segura.

O acolhimento, enquanto pratica estruturante, precisa ir além de uma abordagem
reducionista centrada em triagens burocraticas. No contexto da unidade prisional,
onde o tempo de deslocamento interno estd condicionado a liberacdo de celas, a
presenca de escolta e a disponibilidade de agentes da policia penal, a qualificacdo
do acolhimento torna-se ainda mais crucial. Nesses cendrios, é o acolhimento sen-
sivel e tecnicamente fundamentado que impede que riscos iminentes a satde sejam
invisibilizados ou negligenciados.

A classificacdo de risco, conforme proposto por Mendes (2015), configura-se
como ferramenta essencial nesse processo, pois promove uma linguagem clinica
comum entre os diferentes pontos da RAS, permitindo que o cuidado seja organizado
segundo a gravidade e a complexidade das demandas, e ndo apenas pela ordem de
chegada. Por sua vez, o atendimento resolutivo na APP deve conjugar capacidade de
resposta imediata com articulacdo em rede, assegurando continuidade do cuidado
em todos os niveis do sistema. Na pratica, isso implica:

1. Disponibilizacdo de espaco de observacdo clinica estruturado dentro ou nas
proximidades da UBSP, dotado de insumos basicos para estabilizacao inicial e
monitoramento de pacientes em situacao aguda;



2. Manutencao de uma caixa de emergéncia completa, checada periodicamente,
contendo materiais, equipamentos e medicamentos organizados, com validade
atualizada, armazenados em local seguro e de acesso exclusivo a eAPP;

3. Pactuacao de fluxos interinstitucionais com a gestao prisional e os servicos exter-
nos da RAS, garantindo a remocédo segura de casos graves mediante transporte
sanitario com escolta, guando necessario;

4. Implementacdo de POP claros e acessiveis, voltados para situacdes de ressuscita-
¢ao, estabilizacao clinica e acionamento da rede de urgéncia e emergéncia;

5. Constituicdo de um Time de Resposta Rapida (TRR), previamente identificado no
ambito da eAPP, com atribuicbes definidas para o atendimento inicial de urgéncias
maiores, minimizando improvisacoes e garantindo resposta agil e coordenada, o
que, no contexto prisional, pode representar a diferenca entre a preservacao e a
perda da vida.

O autocuidado apoiado, conforme definido por Mendes (2012), transcende
a condicao de estratégia complementar e configura-se como um macroprocesso
estruturante da organizacdo do MACC. Trata-se de uma abordagem que integra
educacao em saude, fortalecimento de habilidades individuais e construcao de vin-
culos de confianca, com o objetivo de transformar a pessoa usuaria em protagonista
de sua propria trajetoéria de cuidado.

No contexto prisional, no entanto, essa pratica enfrenta desafios significativos e
particulares j& mencionados: restricao da autonomia, baixos niveis de escolaridade,
alta prevaléncia de transtornos mentais e limitacdes no acesso a recursos protetores
de sauide, como alimentacao adequada, praticas corporais regulares e redes de apoio
social. Ainda assim, é imperativo reafirmar que a privacao de liberdade ndo deve
ser entendida como anulacao da autonomia em satde. Pelo contrario, mesmo sob
restricdo, as pessoas privadas de liberdade devem ser reconhecidas como sujeitos
ativos, capazes de participar, compreender e corresponsabilizar-se pelos processos
de cuidado que lhes dizem respeito.

A operacionalizacdo do autocuidado apoiado no ambito APP se trata de um
processo sistematico que deve ser incorporado a rotina assistencial de forma estru-
turada. Para tanto, é essencial garantir espacos protegidos no cotidiano da equipe,
dedicados especificamente a pactuacdo de planos de autocuidado apoiado tracando
metas factiveis a realidade do usuario.

A metodologia dos 5As (Avaliacdo, Aconselhamento, Acordo, Assisténcia e Acom-
panhamento) torna-se ferramenta essencial para estruturar o processo de apoio. Cada
etapa deve ser conduzida em linguagem clara, respeitando o letramento funcional



em saude. A eAPP precisa avaliar as crencas, motivacdes e redes de apoio dentro e
fora dos muros. O Acordo, produto concreto da pactuacdo, deve estabelecer metas
curtas, realistas, mensuraveis e adaptadas a disciplina do ambiente prisional.

Na APP, a auséncia do Agente Comunitario de Saude traz a responsabilidade do
acompanhamento para toda eAPP, monitorando nos atendimentos de rotina se as
metas pactuadas estdo sendo realizadas, onde se encontram os obstaculos e como
a equipe pode apoiar na superacdo de recaidas. A cultura de nao julgar deslizes é
essencial para sustentar o processo de mudanca de comportamento nessa populacao.

Além disso, deve-se considerar que o autocuidado na APP pode envolver cole-
tivos de apoio, como grupos operativos, oficinas educativas ou rodas de conversa.
Tais estratégias fortalecem vinculos, criam redes de solidariedade e potencializam
o sentido de pertencimento, que é uma variavel essencial para sustentar o engaja-
mento no cuidado.

E fundamental lembrar que o autocuidado apoiado néo se limita as condicoes
clinicas isoladas, abrange a saude mental, o manejo de estresse, o enfrentamento
de habitos nocivos como tabagismo, uso abusivo de substancias psicoativas, além
da adesdo correta aos esquemas terapéuticos. Na unidade prisional, onde a rotina
muitas vezes é de ociosidade e tensdo, o incentivo a praticas de autocuidado &,
também, uma estratégia de promocao da dignidade humana.

Neste momento, a Meta 6 da seguranca do paciente, que busca reduzir o risco de
danos decorrentes de quedas e lesdes por pressao, adquire necessidade de reflexdes.
A populacao privada de liberdade, especialmente pessoas com condigdes cronicas,
deficiéncia, transtornos mentais ou em situacdo de envelhecimento, apresenta riscos
aumentados para tais eventos, agravados por fatores como ambiente fisico inade-
quado, colchdes deteriorados, limitacdo de mobilidade e auséncia de protocolos de
prevencao estruturados nas unidades prisionais. A pratica do autocuidado apoiado,
nesse cenario, deve incluir orientacdes individuais e coletivas sobre mobilidade segu-
ra, identificacdo de fatores de risco, reconhecimento precoce de lesdes por pressao
e medidas preventivas vidveis no cotidiano institucional. Além disso, cabe a eAPP
pactuar com a gestdo prisional acdes de vigilancia ativa, disponibilizacdo de materiais
adequados e adaptacao do ambiente fisico, de modo a integrar seguranca clinica e
autonomia progressiva como dimensdes complementares do cuidado.

Um aspecto singular da APP, que reforca a relevancia do monitoramento e avalia-
cao, é o fato de que nao existem, hoje, indicadores formais e especificos definidos
pelo Ministério da Saude para balizar nacionalmente a atencao a satde no contexto
prisional. Diferentemente da APS tradicional, gue conta com pactuacdes consolidadas,
a APP ainda transita em um terreno de invisibilidade estatistica no ambito federal.



Diante desse vacuo normativo, cada estado ou municipio, ao estruturar suas eAPP,
assume um papel estratégico: o de definir localmente os pardmetros e as prioridades
de monitoramento. Nesse contexto, o primeiro passo para uma gestao qualificada
do cuidado é a construcdo de indicadores e informacdes estratégicas, capazes de
refletir, com fidelidade e sensibilidade, as singularidades epidemioldgicas, sociais e
institucionais da populacao privada de liberdade sob sua responsabilidade.

A construcdo desses indicadores deve decorrer de um processo sistematico de
diagnéstico, fundamentado em multiplas dimensdes do territério prisional. Esse
processo inicia-se com o cadastro nominal da populagdo, passa pela estratificacdo
de risco, pela andlise das condicbes cronicas mais prevalentes, dos perfis epidemio-
l6gicos e dos determinantes especificos do contexto de privacao de liberdade, como
a alta rotatividade, a superlotacao, a incidéncia de doencas infectocontagiosas e a
prevaléncia de transtornos mentais e de sofrimento psiquico.

E essa leitura critica e situada da realidade local que orienta a definicdo de quais
dados possuem valor estratégico, quais metas sdo exequiveis e como o painel de
monitoramento (ou painel de bordo) deve ser estruturado, com vistas a retroalimentar
os processos de trabalho e qualificar continuamente a pratica assistencial da equipe.

Neste processo, incorpora-se a Meta 5 da seguranca do paciente, que propde
a reducao do risco de infeccoes associadas aos cuidados em saude. Em ambientes
como o sistema prisional, em que ha déficit historico de infraestrutura, limitacdo de
insumos, sobrecarga assistencial e condi¢des precarias de higiene, o monitoramento
de eventos infecciosos relacionados a praticas de cuidado, como curativos, admi-
nistracdo de medicamentos injetaveis e uso de dispositivos, deve ser tratado como
prioridade sanitaria e ética. A inclusdo de indicadores sobre infeccbes associadas
ao cuidado, como abscessos pds-injetaveis, surtos de doencas infectocontagiosas
e adesdo a protocolos de higienizacédo, representa um passo fundamental para ga-
rantir seguranca clinica, rastreabilidade de riscos e melhoria continua da qualidade
assistencial nas unidades prisionais.
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A PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE E 0S
CUIDADOS PALIATIVOS

Gabriela Hidalgo, Carla Ulhoa, Rubia Barra

No SUS, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) reconhece os cuidados
paliativos como parte das atribuicdes da APS, incluindo-os no conjunto de agoes
voltadas a integralidade do cuidado (Brasil, 2017).

A realidade brasileira, entretanto, ainda demonstra que a maior parte da assis-
téncia paliativa permanece concentrada em polos hospitalares, frequentemente
vinculada ao final da vida. Essa légica contrasta com a evidéncia de que a maioria
das pessoas que necessitam dessa abordagem vive em suas comunidades e domici-
lios, em fases muito anteriores ao processo de morrer. Por isso, a incorporacao dos
cuidados paliativos na APS torna-se estratégica: é nesse nivel de atencdo que se
encontram os atributos de acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenacao
do cuidado, além da responsabilizacdo sanitaria pelo territério (ANCP, 2012; Mendes
et al., 2019; World Health Organization, 2018).

O livro A construcdo social da Atencdo Primdria a Saude (Mendes et al., 2019)
inclui os macroprocessos de cuidados paliativos como parte dos macroprocessos
essenciais da APS. Essa incorporacdo representou um marco conceitual e meto-
doldégico, pois elevou os cuidados paliativos a mesma condicao de outros campos
tradicionalmente consolidados na pratica da APS, fortalecendo o papel desse nivel
de atencao na oferta de cuidados paliativos como espaco privilegiado para o cuidado
longitudinal ao longo do ciclo de vida e para a integralidade do cuidado (Mendes
et al., 2019; Starfield, 2002).

Comparados a outros temas historicamente consolidados na rotina da APS, os
cuidados paliativos ainda representam um campo de conhecimento incipiente para
grande parte das equipes do SUS, sobretudo pela baixa insercao do tema na gra-
duacdo em saude. Por isso, sua efetiva implementacao depende de processos de
sensibilizacdo, desmistificacao e capacitacdo em servico. Nesse sentido, evidencia-se
a necessidade de adotar metodologias que favorecam a aprendizagem coletiva e a
reorganizacdo dos processos de trabalho, sendo a PAS uma possibilidade concreta e
qualificada de disseminacdo dessa pratica no &mbito do SUS (Brasil, 2023a, 2023b;
World Health Organization, 2018).

397



As oficinas tutoriais desenvolvidas na PAS desempenham um papel fundamental
na organizacdo dos macroprocessos de cuidados paliativos, representados por uma
das janelas da metafora da construcao social da APS. Durante essas oficinas, sdo
discutidos os conceitos e principios relacionados com os cuidados paliativos, incluindo:
a relacdo entre cuidados paliativos e 0s demais macroprocessos da APS; a integracdo
dos cuidados paliativos com o MACC e a abordagem paliativa completa. O objetivo
é fomentar a compreensao dos profissionais da APS sobre seu papel na realizacao
de uma abordagem paliativa qualificada. Ao longo da construcdo dessa janela, os
processos de trabalho sdo organizados para abordar questdes como: identificacdo
das pessoas elegiveis para cuidados paliativos; melhoria da qualidade de vida e
conforto da pessoa; prevencao e alivio do sofrimento; promocéo da independéncia
e autonomia; e apoio a fase final de vida e ao luto. Além disso, sdo conduzidas
acdes de suporte familiar e mobilizacdo da rede social de suporte. O objetivo final é
melhorar a qualidade da atencao prestada as pessoas com condicées que ameacem
a continuidade da vida e de suas familias, respeitando a autonomia e os valores de
cada um (Brasil, 2023a).

A primeira experiéncia-piloto referente a organizacdo dos macroprocessos de
cuidados paliativos na perspectiva da construcao social da APS foi realizada entre
0s meses de outubro de 2020 e abril de 2021, em uma UBS laboratoério composta
por uma equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF), localizada no Setor Sul, em
Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, no ambito do Centro Colaborador da Planificacdo
da Atencdo a Saude de Uberlandia.

O processo de tutoria compreendeu atividades de alinhamento tedrico-conceitual
e cinco oficinas tutoriais, conduzidas na légica do “fazer junto”, envolvendo plane-
jamento, execucao e monitoramento das acbes pactuadas. Cada oficina também
incluiu um momento de treinamento técnico voltado a profissionais de nivel superior
da ESF, com enfoque na utilizacdo de ferramentas especificas de cuidados paliativos,
favorecendo a aplicacao pratica e qualificada desses instrumentos no cotidiano das
equipes. Os contetdos e as ferramentas trabalhados nesse percurso estao detalha-
dos no Anexo 1.

No territorio da UBS laboratério, com aproximadamente 4 mil pessoas cadas-
tradas, a aplicacdo do macroprocesso de cuidados paliativos identificou 60 pessoas
elegiveis para abordagem completa (1,5% da populacdo adscrita). Entre elas, as
condicbes mais prevalentes foram a deméncia e a fragilidade, seguidas por doencas
cardiovasculares, doencas pulmonares e, em menor proporcdo, canceres. No con-
texto comunitario, os sintomas mais frequentemente relatados foram ansiedade e
dor. Apds cerca de seis meses de implantacdo, observou-se que, dos 60 pacientes
inicialmente identificados, apenas 40 permaneciam vivos (taxa de mortalidade de
33,3%). Esses achados reforcam a relevancia estratégica da insercao dos cuidados
paliativos na APS, evidenciando o elevado risco de mortalidade em intervalo inferior
a um ano e a necessidade de abordagem organizada e sistematica no territorio.



Apos essa experiéncia, a etapa sobre Cuidados Paliativos passou a ser incorporada
na PAS, inclusive nos projetos Proadi-SUS, desenvolvidos pelos hospitais de exceléncia,
HIAE e BP, como uma das entregas previstas para o triénio 2021-2023. Dentre as
principais mudancas implementadas, destacam-se a reducdo das oficinas tutoriais
de cinco para trés, a substituicdo do treinamento técnico presencial por curso de
apoio em Ensino a Distancia (EAD), com carga horaria de 20 horas, e a inclusao
de oficina especifica de comunicacdo. Como recursos educacionais, foi publicado
manual de cuidados paliativos na APS, complementado por videos e podcasts de
apoio ao tutor. Os conteldos e as ferramentas trabalhados nesse percurso estao
detalhados no Anexo 2.

Em 2024, foi publicada a PNCP, marco normativo para a consolidagao dessa
abordagem no SUS. Inspirada em referenciais de organizacao sistémica da atencao
a saude, a PNCP estrutura os cuidados paliativos como macroprocesso transversal
da RAS, assegurando sua presenca em todos os pontos de atencdo, do hospital a
comunidade. Reafirma-se a APS como ordenadora do cuidado e coordenadora da
rede, com responsabilidade sanitaria de identificar precocemente demandas palia-
tivas e garantir integralidade ao longo do ciclo de vida. A politica também destaca
capilaridade, longitudinalidade e articulacao interprofissional (Brasil, 2018, 2024b;
World Health Organization, 2018).

A partir da publicacdo da PNCP, o Centro Colaborador de Uberlandia voltou a ser
referéncia como projeto-piloto, com instituicdo de Grupo de Trabalho (GT) da PNCP,
composto por representantes de todos os pontos da RAS, da gestdo, da assistén-
cia farmacéutica e dos servicos especializados em cuidados paliativos. A proposta
de intervencao inicial foi expandir a organizacdo dos macroprocessos de cuidados
paliativos para 100% das equipes da APS, em articulacdo com as equipes do Pro-
grama Melhor em Casa (PMeC), além de incluir treinamento técnico de profissionais
prescritores, assegurando integracao clinica e ampliacdo da capacidade resolutiva
no territério (BRASIL, 2024a, 2024b).

Considerando as equipes de APS da ESF participantes, abrangendo populacao
de aproximadamente 470 mil pessoas, foram identificados 5.094 elegiveis para
abordagem paliativa (1,08% da populacdo adscrita). Entre as condicées mais pre-
valentes, estiveram deméncia e fragilidade, seguidas por problemas cardiovasculares
e neurolégicos. Em quarto lugar, destacou-se “outras condicées”, com diabetes
mellitus e transtornos relacionados ao uso de substancias (Brasil, 2023a, 2024b;
World Health Organization, 2018).

Nos projetos-piloto, a identificacdo de pessoas com indicacdo de abordagem
paliativa foi de 1,5% da populacdo adscrita (60/4.000) e de 1,08% no recorte
ampliado de 470 mil pessoas (5.094/470.000) na intervencao de 2024 baseada na
PNCP. Esses achados sdo comparaveis ao estudo conduzido na APS/ESF por Corréa
et al. (2015), que, em 12 meses de acompanhamento, identificou 38 pessoas com
necessidades paliativas em 3 mil cadastrados (1,2%). Os diagnésticos mais frequentes



foram cancer (39,5%), doenca psiquiatrica (18,4%), doenca cardiovascular (15,8 %),
fragilidade (10,5%), deméncia (10,5%) e doenca respiratéria (7,9%) (Corréa et al.,
2015; Marcucci et al., 2016).

Nos pilotos, por sua vez, as condicoes mais prevalentes foram deméncia e fragi-
lidade, seguidas por doencas cardiovasculares, doencas neuroldgicas e, em quarto
lugar, canceres; no grupo “outras condi¢des”, destacaram-se diabetes e transtornos
relacionados a dependéncia quimica. A comparacdo evidencia que, embora ambos
0s contextos apontem incidéncia semelhante (1-1,5% da populacdo), ha diferen-
cas no perfil de diagndsticos predominantes: enquanto o estudo de Corréa et al.
(2015) reforca o peso do cancer como porta de entrada, os pilotos indicam maior
visibilidade de condicdes cronicas ndo oncoldgicas e de fragilidade, reforcando o
papel estratégico da APS e a necessidade de gestao de base populacional com res-
ponsabilizacdo sanitaria customizada ao territorio (Corréa et al., 2015; World Health
Organization, 2018).

A consolidacao dos cuidados paliativos como macroprocesso estruturante da APS
no Brasil demanda fortalecimento institucional, normativo e formativo, para garantir
identificacdo precoce, integralidade e coordenacao das necessidades no territério.
As evidéncias dos projetos-piloto indicam incidéncia entre 1% e 1,5% na APS, con-
sistente com estudos nacionais no contexto da ESF (Corréa et al., 2015; Marcucci
et al., 2016). A OMS ressalta que integrar cuidados paliativos a APS é crucial para
ampliar acesso equitativo, sobretudo em paises extensos e desiguais (World Health
Organization, 2018).

Nesse sentido, a PNCP configura marco normativo para que a gestdo de base
populacional incorpore demandas paliativas, respeitando singularidades epidemio-
l6gicas, sociais e culturais (Brasil, 2018, 2024b). Reafirma-se que os cuidados palia-
tivos, além do imperativo ético de aliviar o sofrimento, devem consolidar-se como
politica publica transversal, orientada por diretrizes globais e nacionais, enquanto a
PAS se afirmar como metodologia central para organizar a RAS em integracao com
a APS, estruturando macroprocessos e articulando pontos de atencdo conforme as
necessidades de cada territério (Brasil, 2023a; Mendes et al., 2019; World Health
Organization, 2018).

Por fim, destaca-se que a PAS é uma ferramenta poderosa para a implementacdo
de acdes de cuidados paliativos nas unidades de APS. Ao possibilitar uma abor-
dagem estruturada e sistematica, a planificacdo favorece a identificacdo precoce
das necessidades das pessoas elegiveis, o desenvolvimento de planos de cuidado
personalizados e eficazes, bem como a implementacdo de intervences voltadas a
melhoria da qualidade de vida das pessoas em cuidados paliativos e de suas familias
(Brasil, 2023a; World Health Organization, 2018).
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ANEXOS

* Macroprocessos de CP na construcao social da APS
e Conceitos de CP
e Atributos da APS e abordagem paliativa

e (P na Rede de Atencao a Saude (RAS)

e Conceitos de CP na pratica da APS
e |dentificacao da demanda por CP

® Ferramentas: Elegibilidade Simplificada, SPICT-BR, PPS, ESAS, DAM

e Avaliacdo prognostica em condicdes clinicas avancadas
e Comunicacao de noticias dificeis

e Ferramentas: Pergunta Surpresa, Curvas de Trajetorias, ferramentas de comuni-
cacao

e Abordagem paliativa centrada na pessoa
¢ Planejamento Antecipado de Cuidados (PAC)

e Ferramentas: DAM, PAC



Sinais de fase final de vida e processo ativo de morte
Manejo clinico e apoio as ultimas horas
Estratégias de comunicacdo

Ferramentas: acoes diante da possibilidade de morte e ferramentas de comuni-
cacao

Processo de perdas e luto, fatores de risco e protecdo
Cuidado de quem cuida (profissionais)

Ferramentas: cinco dimensdes do luto e modelo do processo dual

Conceitos importantes e desmistificacoes em CP

CP no SUS: o que esperar da APS e da AAE

Alinhamento conceitual em CP
Ferramentas de elegibilidade para CP

Plano de acompanhamento de usuarios elegiveis

Alinhamento conceitual em CP
Macroprocessos da AAE e papel dos CP

Ferramentas de elegibilidade para CP



Apresentacdo de caso SPICT-BR positivo
Abordagem Paliativa Completa

Registro e monitoramento de casos

Macroprocesso educacional
Macroprocesso assistencial

Registro e acompanhamento de usuarios elegiveis na AAE

Abordagem Paliativa Integrada
Planejamento do cuidado frente a possibilidade de morte

Saude mental: cuidado frente a perdas e luto

Curso EAD (20h) como apoio transversal as oficinas
Oficina especifica de comunicacao (pds-etapa)

Materiais: manual de CP na APS, videos e podcasts de apoio ao tutor

Representantes de todos os pontos da RAS, da gestdo, da assisténcia farmacéutica
e de servicos especializados em CP

Ampliagdo dos macroprocessos de cuidados paliativos com expansdo para 100%
das equipes de APS



Integracdo com o Programa Melhor em Casa

Treinamento técnico com foco em profissionais prescritores

"0 que a construcdo social da APS nos ensina sobre Cuidados Paliativos”

Fundamentos e conceitos de CP
Novos processos organizativos em CP
Quem pode se beneficiar da abordagem paliativa

Registro e acompanhamento de usuarios elegiveis

Em que momento da trajetéria da doenca a pessoa esta
Abordagem Paliativa Centrada na Pessoa

Participacdo da pessoa nas decisdes de cuidado

Apresentacdo do caso e dados do territério
Como apoiar a pessoa e a familia quando a morte se aproxima
Saude mental: cuidado frente a perdas e luto

Elaboracéo do plano de acado (com Oficina de Comunicacao)

Curso EAD de apoio técnico (20h), transversal as oficinas
Encontros de formacao especificos para prescritores

Materiais de apoio: Fluxo de rede para cuidados paliativos, manual de CP na APS,
videos e podcasts de apoio ao tutor.



ORGANIZACAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL

NA APS: A PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE
COMO ESTRATEGIA DE TRANSFORMACAO
SISTEMICA

Joana Moscoso Teixeira de Mendonca, Ana Alice Freire,
Marcio Anderson Cardozo Paresque, Leticia Yamawaka de Almeida

O debate sobre a saide mental tem se destacado enquanto pauta prioritaria para
os sistemas de saude em escala global, impulsionada pela expressiva e persistente
prevaléncia dos transtornos mentais e suas repercussdes em individuos, familias e
comunidades, somadas a sua natureza multifacetada e as desigualdades na distribui-
¢ao de recursos e disponibilidade da forca de trabalho qualificada (Patel et al., 2018).

Em termos epidemioldgicos, estimativas recentes revelam que os transtornos
mentais se mantém entre as dez principais causas da carga global relacionada a
salide (GBD 2019 Mental Disorders Collaborators, 2022), com tendéncia ascendente,
presenca de disparidades regionais e variacbes entre os transtornos (com destaque
para o transtorno depressivo maior e transtornos de ansiedade), além de marcas
relacionadas com as desvantagens de género (Fan et al., 2025).

Para além das projecdes e impactos do cenario apresentado, reconhecem-se
ainda formas de expressdo do sofrimento psiquico que, por vezes, diluem-se entre
as classificacoes formais e aprofundam o abismo na oferta de cuidados. Na pratica,
0s contornos nosoldgicos nem sempre sao evidentes (Patel et al., 2018) — embora
os sintomas, as manifestacoes e as consequéncias do sofrimento sejam vivenciados
intensamente pelos individuos, enlacando-se, atravessando e interagindo também
com outros fatores contextuais que acrescentam camadas de complexidade para a
atencdo em saude mental.

Esse contexto torna ainda mais desafiadora a garantia de cuidados adequados
e deixa marcas de necessidades ndo atendidas, que persistem e se acumulam no
tempo, tensionando o planejamento e a organizacdo dos servicos. Ao mesmo tempo,
amplia-se a disparidade no acesso e na qualidade da atencao, exigindo a superacao
de abordagens restritas ao modelo biomédico (Pathare; Brazinova; Levav, 2018). Esse
panorama evidencia a amplitude da lacuna no cuidado em satde mental, que se
manifesta tanto na auséncia de tratamentos clinicos convencionais e intervencdes
psicossociais quanto na oferta fragmentada e insuficiente de acdes que compbdem o

407



continuo do cuidado, comprometendo a atencdo integral das multiplas necessidades
do sujeito, sobretudo em paises de baixa e média renda.

Em resposta a essa complexidade, torna-se imperativa a organizacao dos sistemas
de salde, a partir de arranjos mais abrangentes, que nao se restrinjam a servicos es-
pecializados, mas que envolva diferentes pontos de atencao e parcerias intersetoriais,
por meio de estratégias combinada de atuacdo. Nesse sentido, a OMS e pesquisadores
vinculados ao Movement for Global Mental Health (MGMH) recomendam que os
sistemas de salde se organizarem a partir de servicos de base comunitaria, susten-
tados por uma rede efetiva de cuidados e por um conjunto diversificado de agdes
que incluam a APS (HORTON, 2007). Essa diretriz parte do reconhecimento de que
0s servicos especializados em saude mental, isoladamente, nao sdo suficientes para
assegurar a integralidade da assisténcia, reforcando o papel essencial das equipes
de APS na mitigacao da lacuna dos cuidados em saude mental.

No cenério brasileiro, essa integracdo ainda enfrenta diversos obstaculos, apesar
do potencial das Equipes de Saude da Familia (eSF) — gque ocupam uma posicao
estratégica no territério e na Rede de Atencdo Psicossocial (Raps) para identifica-
cao, manejo e coordenacao de casos em salde mental (Brasil, 2011). Dentre eles,
destacam-se a formacao incipiente dos profissionais, a forma como se organiza
0 processo de trabalho nos servicos além de questdes socioculturais (Kohrt et al.,
2020). Vale ressaltar que a satde mental permanece no imaginario social como uma
guestdo sensivel e, frequentemente, negligenciada, ainda permeada por estigmas
que dificultam seu enfrentamento nos territérios (Link; Phelan, 2006).

Além disso, os desarranjos existentes na articulacdo entre a APS e os demais
pontos de atencdo da Raps — especialmente os Centros de Atencdo Psicossocial
(Caps) — comprometem o desenvolvimento de uma atencao integral e territoriali-
zada, limitam a oferta de cuidado em tempo oportuno e restringem a capacidade
de resposta as demandas dos usuarios, sobrecarregando os servicos especializados.

Nesse contexto, embora as diretrizes e portarias que regulamentam a Raps
estabelecam processos estratégicos para a construcdo de um modelo de atencao
psicossocial, a pratica cotidiana revela fragilidades que comprometem sua plena
efetivacdo. A fragmentacéo dessa rede, agravada por fragilidades na comunicacao,
auséncia de fluxos de cuidado e escassez de recursos, sobrecarrega os servicos e
dificulta o acesso das pessoas usudarios — um desafio central a ser enfrentado.

Assim, apesar dos avancos e progressos alcancados recentemente no cendrio
nacional, marcado por reformulagdes éticas, sociais e politicas oriundas dos esforcos
coletivos da sociedade e que promoveram a mudanca do paradigma no campo da
saude mental, percebe-se a necessidade de respostas efetivas e de esforcos coor-
denados para garantir a integracao da Raps, com aposta no fortalecimento da APS
como elemento-chave e protagonista na ampliacdo do acesso adequado e oportuno
as pessoas com necessidades de cuidado em satde mental.



Dessa forma, a lacuna no cuidado em salide mental — caracterizada pela auséncia
de acesso oportuno, baixa resolutividade e descontinuidade no acompanhamento
— encontra na APS tanto o seu maior desafio quanto a sua principal possibilidade
de superacdo. A despeito de se saber que integrar os cuidados em saude mental
a APS é a forma mais vidvel e sustentavel de reduzir essa lacuna e assegurar que
todas as pessoas tenham acesso continuo, integral e humanizado ao cuidado que
necessitam (Lancet Global Mental Health Group et al., 2007), a APS segue operando
de forma fragmentada, com praticas centradas em encaminhamentos e medicacao,
reproduzindo um modelo reativo, tecnicista e pouco conectado as necessidades
reais das pessoas.

Essa integracao nao se realiza apenas com normativas ou protocolos: ela requer
mudancas profundas na organizacao dos servicos, na compreensao do papel da
APS nas redes de atencao e, sobretudo, no modo como os profissionais atuam e se
relacionam com o territério. Nesse contexto, a salde mental deve ser compreendida
como uma dimensao transversal do cuidado, e ndo como uma responsabilidade
isolada de alguns profissionais, servicos ou dispositivos.

Incorporar essa transversalidade, conforme propde o modelo biopsicossocial de
George Engel (1978), significa reconhecer que o sofrimento psiquico esta entrelacado
a determinantes sociais, bioldgicos e emocionais, e que o cuidado precisa ser integral
e contextualizado. A drastica reducdo da expectativa de vida entre pessoas com
transtornos mentais graves — de cerca de 15 a 20 anos menor do que a média da
populacdo — é uma evidéncia brutal dos efeitos da fragmentacdo e da negligéncia
do cuidado integral, tanto no campo da saude fisica quanto no da sadde mental
(Nordentoft et al., 2013).

Para transformar esse cenario, além do fortalecimento da APS no cuidado a saude
mental e o investimento na integracao da rede, é necessario investir na qualifica-
¢ao dos profissionais da APS. O mhGAP, lancado pela OMS em 2008, oferece uma
resposta robusta a essa necessidade. Ao organizar diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias para o0 manejo de condicées prioritarias em satide mental, neuroldgica e
uso de substancias (MNS), o Manual de Intervencées mhGAP — versao 2.0 (Organi-
zacao Pan-Americana da Saude, 2018) tornou-se uma ferramenta técnica de baixo
custo e alto impacto para ampliar a capacidade clinica das equipes. No entanto, o
mhGAP, por si s6, ndo reorganiza o cuidado. E preciso mais do que saber o que
fazer: é preciso saber como organizar-se para fazer.

Organizar o cuidado em salide com base nas necessidades da populacdo nédo é
tarefa simples. Diante da fragmentacao dos servicos, da sobreposicao de ofertas, da
descontinuidade nos acompanhamentos e da l6gica assistencial centrada na demanda
espontanea, os sistemas de saude enfrentam o que ficou conhecido na literatura
como problemas perversos (wicked problem): problemas complexos, de multiplas
causas, sem solucdo Unica e que ndo podem ser resolvidos apenas com a ampliacao
da oferta de servicos (Kreuter et al., 2004). Problemas perversos nao sao meramente



complicados ou técnicos nem podem ser resolvidos pela simples aplicacdo da légica
ou do poder computacional, tampouco pelos programas de melhoria da qualidade,
requerendo intervencdes amplas de reimaginacdo e exigindo necessariamente solu-
¢bes em redes e inovacoes disruptivas (Runnels; Pronovost, 2024).

Trabalhar em rede, como nos lembra o Guia pratico de matriciamento em satide
mental (CHIAVERINI et al., 2011), é “tecer possibilidades”: ampliar as oportunida-
des de atuacao das pessoas, dos profissionais e dos servicos de salde, conectando
saberes e poténcias diversas em uma corrente de corresponsabilidade. Para isso,
é necessario estratégias operacionais que transcendam a dimensao prescritiva e
atuem sobre os arranjos institucionais, a cultura organizacional e a forma como os
profissionais constroem sentido sobre seu fazer cotidiano.

E nesse ponto que a PAS se apresenta estrategicamente, n&o apenas como uma
metodologia de planejamento, mas principalmente como uma proposta de trans-
formacao sistémica dos processos de trabalho. Fundamentada na légica da gestao
da base populacional e nos atributos essenciais da APS (acesso, longitudinalidade,
integralidade e coordenacao do cuidado), a PAS visa superar 0s modelos baseados
na oferta fragmentada de servicos, propondo redes organizadas por critérios de
responsabilidade sanitéaria, interdependéncia e planejamento ascendente.

A PAS parte do reconhecimento da complexidade dos sistemas de salude e pro-
pde uma resposta sistémica, interdependente e colaborativa, articulando a APS com
outros pontos da RAS, de forma integrada e centrada nas necessidades das pessoas
(Mendes, 2008). Seu objetivo é transitar de um modelo baseado na oferta para um
modelo baseado na gestao da satde da populacao, assumindo uma responsabilidade
sanitaria sobre o territério adscrito, com enfoque na continuidade, integralidade e
gualidade do cuidado. Para isso, a PAS oferece ferramentas, instrumentos e praticas
organizativas que buscam garantir que os cuidados sejam prestados no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade adequada.

No intuito de promover um cuidado em saude mental que seja ndo apenas cli-
nicamente qualificado, mas também territorializado, intersetorial, compartilhado,
resolutivo e institucionalmente sustentado, destaca-se a importancia de aliar a me-
todologia da PAS a formacao para utilizacdo do MI-mhGAP. Essa integracao permite
a construcdo de microssistemas de cuidado que partem do territorio e da realidade
concreta das equipes, orientando a organizacdo do trabalho com base em dados
populacionais, vinculos estabelecidos e reconhecimento dos determinantes sociais
gue atravessam o sofrimento.

Diante desse panorama, este capitulo apresenta o desenho operacional para a
organizacdo dos processos de trabalho voltados ao cuidado em saude mental na
APS, com o proposito de contribuir para o fortalecimento da linha de cuidado em
saude mental. Partindo dos desafios impostos pela persistente lacuna na oferta de
cuidados nessa area, disparam-se reflexdes acerca de elementos centrais para a
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estruturacdo dessa linha de cuidado, destacando o papel da APS na coordenacao
do cuidado de uma rede colaborativa, capaz de responder de forma integrada as
necessidades das pessoas em sofrimento psiquico.

E nesse marco que se inscreve a proposta que detalharemos a seguir: um con-
junto de estratégias estruturadas em quatro tematicas — organizacao da linha de
cuidado em saude mental na APS, territério e gestdo de base populacional, acesso e
gestdo do cuidado — que, articuladas entre si, sustentam um desenho operacional
construido com base na metodologia da PAS para a organizacdo do cuidado em
salde mental na APS.

Figura 1. Desenho operacional da satide mental na APS
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A organizagéo da

linha de cuidado em
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Etapa 4
Gestao do cuidado
em Satide Mental Etapa 3
Acesso a Rede
de Atencao
Psicossocial
pela APS

Como parte do percurso formativo que sustentou essa proposta de reorganizacao
da linha de cuidado, foi ofertado um conjunto de cursos EAD no formato assincrono,
com énfase na preparacao de gestores e tutores para a conducao de workshops e
oficinas tutoriais nos territérios. Esses cursos funcionaram como um disparador prévio,
promovendo o alinhamento conceitual e metodoldgico necessario para a aplicacdo
das estratégias formativas presenciais. Suas tematicas dialogaram diretamente com
0s quatro eixos estruturantes do projeto — organizacdo da linha de cuidado em
saude mental na APS, territério e gestao de base populacional, acesso e gestdo do
cuidado — e foram organizadas em mdédulos objetivos, com recursos audiovisuais,
textos de apoio e atividades praticas. Além desses, foram oferecidos cursos curtos
voltados para temas especificos, como intervengdes psicossociais, matriciamento em
saude mental, escalonamento do cuidado e estratégias de prevencao e posvencao ao
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suicidio. A oferta em formato assincrono possibilitou que os participantes acessassem
os contetidos no seu préprio ritmo, fortalecendo a autonomia na aprendizagem e
garantindo a preparacdo prévia necessaria para a atuacdo qualificada durante os
encontros presenciais.

Ao unir a formacao de multiplicadores do MI-mhGAP com a abordagem sistémica
e territorial da PAS, essa proposta visa fortalecer a linha de cuidado em satide mental
a partir do cotidiano das unidades, das equipes e das pessoas.

Superar a fragmentacao da atencao a salde mental no SUS exige resgatar os
principios fundantes da Reforma Psiquiatrica e da APS, reconhecendo o lugar estra-
tégico da APS como coordenadora do cuidado e articuladora da Raps. Isso implica
deslocar o foco da légica centrada no encaminhamento para uma atuacao resolutiva,
continua e territorializada, alinhada ao principio da integralidade. A APS deve ser
entendida como ponto de entrada e cuidado continuado, capaz de acolher o sofri-
mento psiquico, construir vinculo e articular os demais pontos da Raps. O cuidado
em saude mental na APS, portanto, ndo é um anexo ou exce¢ao a regra, mas parte
constitutiva do trabalho cotidiano das equipes.

Para inaugurar esse novo olhar, o percurso formativo da PAS teve inicio com a
Temética “Organizacado da Linha de Cuidado em Saude Mental na APS”, cujo obje-
tivo foi revalorizar a APS como espaco legitimo para o cuidado em salde mental e
reforcar sua centralidade na organizacao da rede.

No workshop inicial, promoveu-se um alinhamento conceitual entre os profis-
sionais, com énfase em:

e Relacionar os atributos da APS a atencado psicossocial;
e Compreender a salde mental como parte do cuidado integral;

e Reconhecer os determinantes sociais como elementos indissocidveis do sofrimento
psiquico.

A leitura compartilhada de textos e a técnica de narracao de historias por meio
de estudo de caso estimularam a reflexao critica sobre os desafios vividos nos territo-
rios, promovendo empatia, escuta qualificada e elaboracao de hipdteses explicativas
coletivas.

Antes das oficinas, foi realizada uma etapa preparatoria de diagnéstico, em que
as equipes preencheram dois instrumentos avaliativos fundamentais:



e A autoavaliacdo dos macroprocessos da APS, que permitiu revisar a estrutura e
organizacdo dos processos de trabalho relacionados com a construcdo social da
APS na unidade;

¢ O Instrumento de Autoavaliacdo dos Processos Estratégicos da Linha de Cuidado
em Saude Mental, que deu visibilidade as lacunas existentes nos processos de
trabalho relativos ao cuidado em saude mental.

Esses dados subsidiaram o trabalho da oficina tutorial, que teve como alvo a
construgdo de um Diagnostico Situacional da Unidade. As equipes organizaram e
analisaram:

e O perfil sociodemografico e epidemiolédgico do territorio;

¢ O status da organizacdo dos macroprocessos da APS e dos processos estratégicos
em saude metal;

* Anélise de indicadores de saude;

e A existéncia de estratificacdo de risco das subpopulacoes;

e O horario de funcionamento da unidade e profissionais atuantes;
* As acoes de seguranca do paciente.

Em outro instrumento disparado na oficina tutorial, as equipes evidenciaram a
modelagem da rede, por meio do mapeamento dos pontos que compdem a Raps
nos territérios, revelando tanto os equipamentos de salde existentes quanto os
vazios assistenciais.

Essa primeira tematica inaugurou o percurso da PAS com um convite ao reconhe-
cimento: do lugar da APS na rede; da poténcia das praticas existentes; da rede; e,
sobretudo, de si mesmo como sujeito coletivo de transformacéo. O reconhecimento
é o ponto de partida para qualquer mudanca de modelo de atencao.

Com essa base conceitual e pratica estruturada, as equipes puderam avancar para
a Tematica Territério e Gestao de Base Populacional, em que o objetivo se desloca
para o territério como campo ativo do cuidado e para a gestao de base populacional
como estratégia concreta de organizacdo do trabalho das equipes.

Se na tematica anterior, reforcou-se a centralidade da APS na linha de cuidado
em salde mental, esta sequnda temética avanca no aprofundamento do seu com-
promisso com o cuidado integral a partir da légica do territério e da gestdo de base



populacional. O territério, entendido como espaco vivido, abriga os vinculos, os
determinantes sociais da saude e os dispositivos de cuidado — formais e informais
— gue condicionam o sofrimento e a poténcia de cada pessoa e familia. A gestdo de
base populacional, por sua vez, amplia a lente da clinica individual para um cuidado
orientado por riscos, vulnerabilidades e recursos presentes na coletividade.

No workshop da teméatica, esse olhar ampliado foi incentivado por meio de
reflexdes criticas ancoradas em textos tedricos e na leitura compartilhada de
uma literatura de cordel. A vivéncia resgatou a importancia da escuta sensivel
ao sofrimento cotidiano e a cultura dos territérios, reforcando que conhecer o
territorio é conhecer as pessoas que nele vivem — suas redes de apoio, desafios
e formas de resisténcia.

Na oficina tutorial, as equipes revisitaram a ldgica da territorializacdo e foram
apoiadas para organizar o cuidado a partir das necessidades concretas da populacao
adscrita. Dentre as estratégias mobilizadas, destacam-se:

e Aplicacao da Escala Coelho Savassi, para estratificacdo de risco familiar com base
em determinantes biopsicossociais;

e (Construcdo de mapas falantes, que integraram vulnerabilidades, dispositivos
comunitarios e recursos intersetoriais em saude, assisténcia, educacao e justica;

e Elaboracao de guias territoriais de servicos e acdes psicossociais, acessiveis para
os profissionais e para a comunidade;

e Incorporacao de fichas com sinais de alerta em satde mental nas visitas domi-
ciliares dos Agentes Comunitarios de Saude, valorizando sua escuta e presenca
cotidiana como sentinelas do sofrimento psiquico nos lares e nas ruas;

e Mapeamento das subpopulacées com necessidade de cuidado em satde mental,
integrando esse dado a planilha de gestao das demais subpopulacdes da unidade.

Essas acdes representaram um importante avanco para a institucionalizacdo de
uma légica de cuidado que considera nao apenas o individuo, mas também seu
contexto familiar e territorial. O protagonismo dos usuarios e das familias foi valo-
rizado, especialmente ao reconhecer o territério como espaco legitimo de cuidado,
no qual saberes e praticas comunitarias também contribuem para a promogao da
saude mental.

A tematica do territdrio permitiu as equipes deslocar o foco da oferta reativa para
um planejamento ativo e situado, conectando préaticas individuais com uma perspec-
tiva populacional. Esse alinhamento preparou o caminho para a tematica seguinte,
gue se debruca sobre as barreiras e as possibilidades de ampliacdo do acesso a Raps
pela APS, com énfase na continuidade do cuidado e na articulacdo dos servicos.



A ampliacao do acesso em salide mental é um dos principais desafios enfrentados
pela APS. Mais do que garantir uma vaga ou um agendamento, trata-se de garantir
um cuidado que comeca no momento da escuta e que se sustenta na continuidade,
na integralidade e na corresponsabilidade entre servicos, profissionais, usuarios e
suas redes de apoio. Nesta tematica, o conceito de acesso foi trabalhado a partir
de trés dimensbes fundamentais: a identificacdo e o enfrentamento das barreiras, a
organizacao racional e responsiva da oferta de cuidado, e a estruturacao de vinculos
colaborativos na Raps.

O workshop da tematica foi construido sobre duas bases: o trabalho com textos
tedricos e a vivéncia do “Jogo do Acesso”. A leitura dirigida promoveu uma reflexao
critica sobre os conceitos de acesso, continuidade e acolhimento, além de destacar
as responsabilidades da APS na superacao das barreiras organizacionais e simbo-
licas presentes no SUS. J& o jogo de tabuleiro — centrado em trajetérias ficticias
de usuérios — propds um exercicio coletivo de identificacdo de barreiras de acesso
e possibilidades de supera-las na unidade bésica, estimulando o raciocinio clinico-
-institucional e a empatia. As perguntas do jogo propunham ndo apenas decisdes
técnicas, mas também escolhas que envolviam escuta, vinculo e articulacao inter-
setorial. Com isso, as equipes vivenciaram situagcdes que demandam dialogo entre
clinica e gestdo, e entre os diferentes pontos da Raps.

Na sequéncia, trés oficinas tutoriais aprofundaram, de forma integrada, o diag-
noéstico das barreiras de acesso, a qualificacdo das ofertas de cuidado em salde
mental na APS e o fortalecimento do cuidado colaborativo.

Na primeira oficina, o alvo foi o diagnostico do acesso. Por meio de ferramentas
como o0 mapeamento da recepcao, o desenho dos fluxos de acolhimento e o ba-
lanco dos atendimentos, as equipes revisitaram sua agenda e sua organizacdo do
cuidado. Foram mobilizadas estratégias praticas para a reorganizacdo do processo
de agendamento, em especial, fortalecendo o agendamento por blocos de horas.
Essa oficina promoveu a andlise critica das rotinas e evidenciou o quanto a escuta
qualificada, o acolhimento humanizado e o agendamento com base nas necessidades
reais podem ser potentes instrumentos de ampliacdo do acesso.

A segunda oficina dedicou-se as intervencoes psicossociais, com énfase nas acoes
ofertadas diretamente pela APS. Utilizando a matriz FOFA (Fortalezas, Oportunidades,
Fraguezas e Ameacas), as equipes analisaram as praticas ja em curso, os desafios
para sua manutencdo e as oportunidades de fortalecimento. A oficina incentivou
a valorizacdo de experiéncias locais bem-sucedidas, a pactuacdo de novas acoes e
o envolvimento de diferentes categorias profissionais. Foram debatidas também
estratégias de monitoramento e qualificacdo dos grupos terapéuticos, reconhecen-
do que tais praticas, quando centradas nas necessidades das pessoas, contribuem
significativamente para o cuidado continuo e humanizado.



Na terceira oficina, a énfase foi na colaboracao interprofissional e interorganiza-
cional. As equipes utilizaram o Instrumento de Avaliacdo do Trabalho Interdiscipli-
nar Colaborativo, que convidou os profissionais a refletirem sobre dez dimensoes
essenciais para a colaboracdo, como: metas e visdo compartilhadas, confianca entre
os membros da equipe, conectividade com outros servicos, formalizacdo dos fluxos
e estratégias de intercdmbio de informacoes. Essa avaliacdo os permitiu identificar
pontos fortes e lacunas na atuacao colaborativa cotidiana e gerar planos de acdo para
qualificar o trabalho colaborativo. A terceira oficina também se valeu de orientacoes
préaticas para a organizacao do matriciamento em salde mental na APS, estruturadas
em seis fases sequenciais: 1) analise da equipe e das necessidades da populacao; 2)
organizacdo da agenda interprofissional; 3) pactuacao de critérios de elegibilidade e
fluxos de agendamento; 4) organizacao da comunicacao entre os pontos da rede; 5)
pactuacao de acdes de cuidado conjunto; e 6) avaliacdo dos arranjos estabelecidos.

De forma transversal, a tematica destacou que o acesso nao se limita a abrir
portas — ele exige acolher com compromisso, escutar com respeito e garantir
continuidade com presenca qualificada. O protagonismo das pessoas usudrias e de
suas familias foi convocado, nao apenas como alvo das a¢bes, mas também como
coprodutor do cuidado, especialmente nas decisdes sobre os planos terapéuticos e
nas articulacoes com a rede.

Assim, essa tematica reforcou a ideia de que ampliar o acesso em satde mental
implica repensar o modelo de atencao, substituindo praticas centradas na oferta por
estratégias baseadas nas necessidades reais, compartilhadas e contextualizadas. Esse
movimento prepara o terreno para a tematica sequinte, dedicada a consolidacdo
da gestdo do cuidado em saude mental e a organizacdo das ofertas sequndo os
diferentes niveis de complexidade.

O ultimo eixo estruturante abordado por meio da PAS na linha de cuidado em
saude mental aprofunda o conceito de cuidado longitudinal e compartilhado,
apresentando a gestdo do cuidado como uma competéncia estratégica da APS
para garantir a continuidade, a integralidade e a responsabilizacdo pelos casos
acompanhados. Essa tematica organizou-se em torno de trés macrocomponentes
interdependentes: o cuidado em condi¢bes agudas, o escalonamento do cuidado
em salde mental para condicdes cronicas e a programacado e construcao de planos
de cuidados integrados.

O workshop desta tematica partiu do MACC proposto por Mendes (2011), que
estratifica as populacoes segundo o grau de complexidade e necessidade de cuidado,
orientando a organizacao das ofertas em sadde mental na APS — da promocéo a
gestao de casos mais graves. Utilizando textos tedricos, roda de debates e o jogo de
tabuleiro “Mental MACC", os participantes foram provocados a refletir sobre como
suas praticas e decisdes cotidianas impactam o percurso das pessoas na rede. O jogo



trouxe cartas com situacoes-problema baseadas em casos reais, incentivando o ra-
ciocinio clinico-epidemiolégico, a andlise dos contextos psicossociais e a articulacao
com as demais ofertas da Raps. A atividade fortaleceu o papel estratégico da APS na
coordenacao do cuidado, promovendo a escuta qualificada, a corresponsabilidade
e o planejamento compartilhado.

A primeira oficina tutorial teve como enfoque o atendimento de eventos agudos
em salde mental na APS, reforcando a capacidade da unidade em acolher, intervir e
articular respostas coordenadas em situacoes criticas. Uma ferramenta para acolhi-
mento com classificacdo de risco foi trabalhada, apoiando as equipes para identificar
e ofertar cuidado para situacdes de risco de suicidio, agitacdo psicomotora, crises
psicoticas e outros agravos, com apoio de fluxogramas adaptados dos Cadernos de
Atencao Basica n° 28 e da Portaria n°® 2.048/GM (Brasil, 2002, 2013). As equipes
também discutiram a estrutura necessaria para atuar com seguranca — incluindo a
composicdo da maleta de emergéncia, a definicdo de um time de resposta rapida
e a organizacdo dos espacos fisicos. A oficina reafirmou a importancia de uma APS
preparada para agir com ética e cuidado mesmo diante de situacbes complexas,
articulando-se com a rede de forma fluida e continua.

Na segunda oficina tutorial, abordou-se o escalonamento do cuidado em saude
mental, com a introducdo da Escala de Avaliacdo da Necessidade de Cuidado em
Saude Mental — CuidaSM (Mendonca et al., 2023) como instrumento estruturante
da decisdo clinica e programatica. A partir da estratificacdo das necessidades em
cinco niveis de complexidade, a escala orienta o tipo de acompanhamento neces-
sario, ajudando as equipes a alocarem tempo, profissionais e recursos de forma
mais coerente com as demandas da populacdo. Uma oficina adicional foi dedicada
exclusivamente ao aprofundamento desse processo, promovendo discussdes sobre
0s quatro elementos para escalonar o cuidado em satide mental: a estratificacdo das
necessidades de cuidado pela escala CuidaSM, a estratificacdo da vulnerabilidade
familiar, a presenca ou auséncia de redes de apoio, e a avaliacao clinica-diagnoéstico,
ampliando a perspectiva para a tomada de decisao, visando ao cuidado no local
certo, na hora certa, pela pessoa certa, com equidade qualidade e seguranca.

A terceira oficina tutorial evidenciou a programacdo assistencial e a construcao
dos planos de cuidados integrados em satide mental, instrumentos essenciais para
garantir o seguimento e a efetividade das acbes. As equipes utilizaram uma planilha
de programacao para estimar a carga assistencial e organizar a agenda com base nas
subpopulagées prioritarias. Em seguida, desenvolveram planos de cuidados centrados
na pessoa, com objetivos terapéuticos claros, definicdo de responsaveis, prazos e
pactos firmados com a pessoa usudria e, sempre que possivel, com seus familiares.
Ferramentas como o genograma e o ecomapa foram utilizadas para contextualizar
as ac¢des e fortalecer a abordagem psicossocial e intersetorial do cuidado. Esse pro-
cesso valorizou o protagonismo das pessoas e de suas redes, reconhecendo que o
cuidado sé é integral quando é, também, compartilhado, negociado e centrado em
vinculos significativos.



Assim, esta tematica consolidou os aprendizados das tematicas anteriores e tra-
duziu os principios da atencao psicossocial em instrumentos operacionais de gestao
do cuidado. Ao integrar o acolhimento dos eventos agudos, o escalonamento do
cuidado das condig¢bes cronicas e a construcao participativa dos planos terapéuticos,
fortaleceu-se a APS como nucleo organizador da linha de cuidado em satide mental.
Esse arranjo prepara as equipes para sustentar um modelo de cuidado que seja, ao
mesmo tempo, responsivo, integral e transformador — e que tenha, nas pessoas e
nos territdrios, ndo apenas destinatarios, mas também protagonistas do processo
de cuidado.

Durante todo o processo da PAS, o projeto adotou o MI-mhGAP como protocolo
de manejo clinico em salde mental baseado em evidéncias, o que foi fundamental
para ampliar a qualificacdo das equipes no manejo das condices prioritarias em saude
mental na APS. Com sua organizacdo em algoritmos objetivos, acessiveis e aplicaveis
ao cotidiano das equipes, o MI-mhGAP serviu de referéncia para qualificar a escuta
clinica, apoiar decisbes diagnosticas, orientar intervengdes psicossociais e farmaco-
l6gicas, além de oferecer parametros claros para o acompanhamento longitudinal
dos casos, ao longo das tematicas da PAS. Assim, sua incorporacdo ao processo de
mudanca operativa dos servicos contribuiu para ampliar a capacidade resolutiva da
APS no cuidado em satide mental, promovendo maior seguranca clinica, reducao de
encaminhamentos desnecessarios e fortalecimento da atencdo centrada na pessoa.

A execucao desta proposta nos territérios foi acompanhada por uma pesquisa
cientifica, com vistas a avaliacdo do processo de implementacdo do projeto saude
mental na APS, sob a ética da ciéncia da implementacdo (Eshriqui et al., 2023). A
investigacdo se debrucou sobre os determinantes e desfechos de implementacéo,
buscando identificar fatores contextuais que favoreceram ou dificultaram a adocao
das propostas, estratégias e adaptacdes locais, bem como identificar as repercussoes
e as transformacdes provocadas pelo projeto na compreensao do cuidado, processos
de trabalho e conhecimento em salde mental das equipes e servicos, contribuindo
para um ciclo continuo de aprendizado, retroalimentacdo e aprimoramento dos
processos.

Complementando essa abordagem, os resultados da pesquisa avaliativa de efeito
do projeto Saude Mental na APS (SMAPS), publicada em periédico internacional
(Eshriqui et al., 2025), evidenciam tendéncias promissoras na qualificacdo do cuida-
do em saude mental na APS. A analise de dados secundarios, extraidos de sistemas
de informacdo ja utilizados na rotina dos municipios participantes, sugeriu uma
possivel reducdo nas taxas de encaminhamento para servicos especializados, além



de mudancas no padrdo de dispensacao de psicotropicos — com queda no uso de
benzodiazepinicos e aumento na entrega de antidepressivos, antipsicoticos e anticon-
vulsivantes. Embora essas variacbes ndo tenham alcancado significancia estatistica,
possivelmente devido ao tamanho reduzido da amostra, os achados apontam para
uma maior aderéncia as diretrizes internacionais e refletem os efeitos combinados
das estratégias formativas, do uso do mhGAP-IG e da ampliacdo do cuidado com-
partilhado entre APS e Raps. Além disso, o uso de dados agregados demonstrou ser
uma via metodologicamente vidvel e sustentavel para o monitoramento continuo,
fortalecendo a cultura da avaliacdo no SUS e fomentando a tomada de deciséo
baseada em evidéncias.

A articulacdo, portanto, entre formacao, reorganizacdo do processo de trabalho
e acompanhamento avaliativo evidenciou que a organizacao da linha de cuidado em
saude mental na APS vai além de aprimoramento técnico: trata-se de um exercicio
coletivo de reconhecimento, negociacdo e corresponsabilidade. As quatro tematicas
estruturantes serviram como eixos orientadores de uma transformacao sistémica
sustentada. A transversalidade do treinamento para uso do MI-mhGAP fortalece
essa abordagem ao trazer protocolos clinicos baseados em evidéncia, enquanto as
quatro temaéticas trabalhadas nos workshops e oficinas tutoriais promovem uma
mudanca concreta no modus operandi das equipes. Assim, este desenho operacional
nao apenas qualificou o cuidado prestado como também reafirmou o papel estra-
tégico da APS na producado de uma saude mental integral, intersetorial, resolutiva
e baseada em evidéncias.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2.048, de 5 de
novembro de 2002. Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia. Diario Oficial da Unido: secéo 1, Brasilia, DF, ano 139, n.
219, p. 32, 12 nov. 2002. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 3.088, de 23
de dezembro de 2011. Institui a Rede de Atencao Psicossocial para pessoas
com sofrimento ou transtornos mentais e com necessidades decorrentes do
uso de crack, &lcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Diario Oficial da Uniao: secdo 1 Brasilia, DF, ano 148, n. 251, p. 59-60,
30 dez. 2011. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Acolhimento a demanda esponténea. Brasilia, DF: Ministério da
Saude, 2013. 56 p. (Cadernos de Atencdo Basica; n. 28, v. 1).


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt2048_05_11_2002.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt2048_05_11_2002.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html

CHIAVERINI, D. H. (org.) et al. Guia pratico de matriciamento em saude mental.
Brasilia, DF: Ministério da Saude; Centro de Estudo e Pesquisa em Saude Coletiva,
2011. 236 p.

ENGEL, G. L. The biopsychosocial model and the education of health professionals.
Annals of the New York Academy of Sciences, New York, v. 310, p. 169-187, 21
jun. 1978. Disponivel em: . Acesso
em: 25 out. 2025.

ESHRIQUI, I. et al. The effect of an intervention for organizing primary mental
health care in Brazil: a study based on routine process indicators. BMC Primary
Care, London, v. 26, p. 56, 2025. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

ESHRIQUI, 1. et al. Utilizando ciéncia da implementacdo para avaliar intervencdo
em saude mental: proposta metodoldgica. Acta Paulista de Enfermagem, Sao
Paulo, v. 36, p. eAPESPE01954, 2023. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

FAN, Y. et al. Global burden of mental disorders in 204 countries and territories,
1990-2021: results from the global burden of disease study 202 1. BMC Psychiatry,
London, v. 25, n. 1, p. 486, 15 maio 2025. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

GBD 2019 MENTAL DISORDERS COLLABORATORS. Global, regional, and national
burden of 12 mental disorders in 204 countries and territories, 1990-2019: A
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet
Psychiatry, [s. .],v.9,n. 2, p. 137-150, 2022. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

HORTON, R. Launching a new movement for mental health. The Lancet, London,
v. 370, n. 9590, p. 806, 8 set. 2007. Disponivel em:
. Acesso em: 25 out. 2025.

KOHRT, B. A. et al. Reducing mental iliness stigma in healthcare settings: proof
of concept for a social contact intervention to address what matters most for
primary care providers. Social Science & Medicine, Oxford, v. 250, p. 112852, 15
fev. 2020. Disponivel em: . Acesso
em: 25 out. 2025.

KREUTER, M. W. et al. Understanding wicked problems: a key to advancing
environmental health promotion. Health Education & Behavior, Thousand
Oaks, v. 31, n. 4, p. 441-454, ago. 2004. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.


https://doi.org/10.1111/j.1749-6632.1978.tb22070.x
https://doi.org/10.1186/s12875-025-02735-y
https://doi.org/10.1186/s12875-025-02735-y
https://doi.org/10.37689/acta-ape/2023AOSPE01954
https://doi.org/10.37689/acta-ape/2023AOSPE01954
https://doi.org/10.1186/s12888-025-06932-y
https://doi.org/10.1186/s12888-025-06932-y
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(21)00395-3
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(21)00395-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61243-4
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61243-4
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2020.112852
https://doi.org/10.1177/1090198104265597
https://doi.org/10.1177/1090198104265597

LANCET GLOBAL MENTAL HEALTH GROUP et al. Scale up services for mental
disorders: a call for action. The Lancet, London, v. 370, n. 9594, p. 1241-1252,
6 out. 2007. Disponivel em: . Acesso
em: 25 out. 2025.

LINK, B. G.; PHELAN, J. C. Stigma and its public health implications. The Lancet,
London, v. 367, n. 9509, p. 528-529, 11 fev. 2006. Disponivel em:
. Acesso em: 25 out. 2025.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a saude. Brasilia, DF: Organizacdo Pan-
Americana da Saude, 2011. 549 p.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a satde. Revista Médica de Minas Gerais, Belo
Horizonte, v. 18, n. 4 supl. 4, p. S3-S11, 2008.

MENDONCA, J. M. T. et al. Escala de Avaliacdo da Necessidade de Cuidado
em Saude Mental: evidéncias adicionais. Revista de Saude Publica, SGo Paulo,
v. 57, supl. 3, p. 7s, 2023. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

NORDENTOFT, M. et al. Excess mortality, causes of death and life expectancy in

270,770 patients with recent onset of mental disorders in Denmark, Finland and

Sweden. PLoS One, San Francisco, v. 8, n. 1, p. e55176, 2013. Disponivel em:
. Acesso em: 25 out. 2025.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. MI-mhGAP: manual de intervencoes
para transtornos mentais, neuroldgicos e por uso de alcool e outras drogas na
rede de atencdo basica a saude. Versdo 2.0. Brasilia, DF: OPAS, 2018. Licenca:
CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

PATEL, V. et al. The Lancet Commission on global mental health and sustainable
development. The Lancet, London, v. 392, n. 10157, p. 1553-1598, 27 out.
2018. Disponivel em: . Acesso em:
25 out. 2025.

PATHARE, S.; BRAZINOVA, A.; LEVAYV, |. Care gap: a comprehensive measure to
quantify unmet needs in mental health. Epidemiology and Psychiatric Sciences,
Cambridge, v. 27, n. 5, p. 463-467, out. 2018. Disponivel em:

. Acesso em: 25 out. 2025.

RUNNELS, P.; PRONOVOST, P. Reducing the value/burden ratio: a key to high
performance in value-based care. BMJ quality and safety, London, v. 34, n. 2, p.
133-136, 2024.


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61242-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(06)68184-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(06)68184-1
https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2023057005347
https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2023057005347
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0055176
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)31612-X
https://doi.org/10.1017/S2045796018000100
https://doi.org/10.1017/S2045796018000100




SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: PERSPECTIVAS DA
PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE

Carla Ulhoa André
Marcus Vinicius Ramos Borges de Carvalho

INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um pilar da qualidade do cuidado e um principio
transversal que deve permear todas as praticas assistenciais (ORGANIZACAO MUN-
DIAL DA SAUDE, 2021; ULHOA; BRITO; SILVA, 2023). Na APS, sua importancia é
amplificada, pois esse é o ponto de contato preferencial do usuario com o SUS, o
centro de comunicacao da RAS e o espaco no qual se ordena e coordena o cuidado
(BRASIL, 2017; MENDES et al., 2019).

Compreender a seguranca do paciente como um componente essencial da
qualidade significa integra-la a todos os atributos e funcoes da APS (MENDES et al.,
2019). Ao assumir seu papel de coordenadora do cuidado, a APS deve incorporar
praticas seguras, desde o primeiro contato até a responsabilizacdo pela continuidade
assistencial. Os atributos essenciais (primeiro contato, longitudinalidade, integralida-
de e coordenacdo) e os derivados (focalizacdo na familia, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural) formam a base para um sistema de saude mais seguro, conti-
nuo e humanizado. Da mesma forma, as funcoes de resolutividade, comunicacdo e
responsabilizacdo criam um ambiente favoravel a uma cultura de seguranca, pautada
na escuta ativa e na tomada de decisdo compartilhada (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2020; 2022).

Este capitulo discute como a seguranca do paciente pode ser incorporada de
forma estruturante nos processos da APS, a luz da PAS e dos seu Macroprocesso 10:
Qualidade e Seguranca do Paciente.

A SEGURANCA DO PACIENTE NA APS: CONCEITOS E ESPECIFICIDADES

Em 2021, a OMS lancou o Plano de Acdo Global de Seguranca do Paciente 202 1-
2030, estabelecendo a visdo de “Zero dano evitavel em satude” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2021). O documento redefine a sequranca do paciente como
uma “estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimen-
tos, comportamentos, tecnologias e ambientes na area da saude que reduz riscos

423



de forma consistente e sustentavel, diminui a ocorréncia de dano evitavel, torna os
erros menos provaveis e reduz o impacto do dano quando este ocorrer”.

Aplicar esse conceito a APS é fundamental. Como porta de entrada do sistema,
a APS lida com alta demanda e diversidade clinica, sendo o ponto de partida para
diagndsticos e prescricdes, o que a torna um ambiente critico para a promocao da
seguranca. Diferentemente do ambiente hospitalar, os eventos adversos na APS sao,
muitas vezes, invisibilizados pela subnotificacdo, pela fragmentacdo da informacao e
pela baixa institucionalizacao de praticas de vigilancia (ULHOA; BRITO; SILVA, 2023;
BRASIL, 2014). Um estudo da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico — OCDE (The Economics of Patient Safety in Primary and Ambulatory
Care) revela que quatro em cada dez pacientes na atencdo primaria sofrem algum
dano, a maioria decorrente de erros de diagnostico e prescricdo. Estima-se que até
80% desses eventos sejam evitaveis, o que reforca a ideia de que investir em segu-
ranca na APS é uma questao ética e de sustentabilidade econémica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2021; OECD, 2018).

Para enfrentar riscos como erros de medicacao, falhas de comunicacéo, perda de
continuidade do cuidado e atrasos no diagnéstico, é preciso construir uma cultura
de seguranca robusta na APS, fundamentada em cinco pilares:

1. Cultura Justa: gestores e trabalhadores reconhecem que falhas sao, em geral,
sistémicas, ndo individuais. Isso incentiva o aprendizado com os erros, sem uma
abordagem punitiva (ULHOA, BRITO; SILVA, 2023; BRASIL, 2014).

2. Processos e Procedimentos Adaptados: a seguranca se sustenta em processos
bem definidos, porém flexiveis a realidade do territério, como protocolos para
administracdo segura de medicamentos ou estratificacdo de riscos (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

3. Ambiente e Tecnologias de Apoio: a seguranca é reforcada com o redesenho de
ambientes e o uso de tecnologias leves, como checklists, prontuérios eletrénicos
com alertas visuais para alergias e fluxos padronizados na farmacia da unidade
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

4. Comportamento e Atitude: a seguranca se expressa na comunicacao efetiva, na
escuta ativa, no respeito a autonomia do usuério e no fortalecimento do vinculo
longitudinal (MENDES et al., 2019; BRASIL, 2017).

5. Gestdo Proativa de Riscos: a APS deve identificar riscos de forma continua, agindo
para prevenir danos (por exemplo, orientacdo sobre eventos adversos de medi-
camentos) e estando preparada para mitigar os eventos quando erros ocorrem
(tais como comunicacao de incidentes e apoio a “segunda vitima”) (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018; WU, 2000).



A PAS oferece a estrutura para gue o Macroprocesso 10 deixe de ser um conceito
abstrato e se torne uma pratica cotidiana. Isso se d& por meio da institucionalizacao
de rotinas, da definicdo de papéis e do uso de ferramentas que promovem a me-
Ihoria continua (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2020; 2022).

A implementacdo do Macroprocesso 10 de Qualidade e Seguranca do Paciente
ganha corpo com a criacdo de instancias-chave:

¢ Times de Seguranca nas Unidades Basicas de Saude (UBS): formados por profissio-
nais da propria unidade, esses times sdo o motor da seguranca no nivel local. Sua
rotina deve incluir (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2022;
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018):

* Reunides Periddicas: para analisar notificacdes de incidentes, discutir riscos
identificados e planejar acées.

* Giros de Seguranca (Safety WalkRounds): caminhadas estruturadas pela unida-
de para observar processos in loco (por exemplo, fluxo de pacientes na sala de
vacina, armazenamento de medicamentos, descarte de residuos) e conversar
com outros profissionais sobre suas preocupacdes com a seguranca.

e Analise de Incidentes: utilizar ferramentas simples para entender as causas de
eventos adversos e near misses (quase erros), enfocando melhorias de proces-
so (BRASIL, 2014; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

* Promocao de Ciclos de Melhoria: implementar pequenas e rapidas mudancas
usando o Ciclo PDSA para testar solucdes para os problemas encontrados.

Importante: este time deve estar alinhado as diretrizes do Nucleo Municipal/
Distrital de Seguranca do Paciente

e Nucleos Municipais/Distritais de Seguranca do Paciente (NMSP/NDSP): Vinculados
a gestdo da Secretaria Municipal/Distrital de Saude, esses nucleos dao suporte
estratégico e técnico aos Times de Seguranca. Suas funcoes incluem agregar e ana-
lisar os dados de todas as unidades, identificar padrdes, promover capacitacoes,
implementar os protocolos nacionais e internacionais, por exemplo, os objetivos
estratégicos do Plano de Acao Global da Seguranca do Paciente 2021-2030 para
a realidade local e garantir que a seguranca do paciente seja uma pauta perma-
nente na gestdo (BRASIL, 2014; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2021).



Nucleo Estadual de Gestdo e Estratégia da Seguranca do Paciente (Negesp): Este
nucleo é uma estrutura estratégica e permanente vinculada a alta gestdo das
SES. Seu propésito é integrar todos os departamentos da SES com evidéncias
cientificas, gestao e pratica assistencial na RAS, atuando como catalisador na
construcdo de uma cultura organizacional orientada a seguranca, incentivando
0 uso sistematico de dados e indicadores para decisdes baseadas em evidéncias,
o0 incentivo de capacitacdo continua sobre a seguranca do paciente em todos os
pontos de atencdo a saude. Essa instancia atua como ponto de articulagdo com
o envolvimento ativo de liderancas e usudrios. Assim, fortalece a governanca es-
tadual e municipal, contribuindo para um SUS mais seguro, eficiente e centrado
no paciente (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2025).

A seguranca nao se faz sem método. Algumas ferramentas leves podem ser

incorporadas a rotina da APS para reduzir a variabilidade e os riscos:

Comunicacdo Estruturada (SBAR): para garantir que as informacdes essenciais
sejam passadas de forma clara e concisa durante transferéncias de cuidado
(como encaminhamento para a UPA ou para um especialista), a equipe pode
usar o mnemonico SBAR (Situacao, Breve Historico, Avaliacdo e Recomendacdo)
(ULHOA; BRITO; SILVA, 2023; BRASIL, 2014):

e S (Situacao): “Estou ligando sobre o Sr. José (nome completo), 72 anos, que
procurou a UBS com quadro de dor intensa no peito, tipo pressao, iniciada
ha cerca de 40 minutos, acompanhada de sudorese e naduseas. No momento,
esta estavel hemodinamicamente, mas permanece com dor”.

® B (Breve Histérico/Background): “O paciente é conhecido na UBS, com se-
guimento regular para hipertensao e diabetes tipo 2. J& teve um episédio de
angina estavel ha 2 anos. Faz uso de losartana 50 mg 2x/dia e metformina
850 mg 2x/dia. Ndo apresenta alergias conhecidas. Nao fuma nem consome
alcool. Historico familiar de infarto em dois irmaos antes dos 60 anos”.

e A (Avaliacao/Assessment): “Acredito que ele possa estar tendo um evento
coronariano agudo com possivel infarto. foi administrado AAS 300 mg e
clopidogrel 300 mg na UBS, além de oxigénio suplementar por cateter nasal.
Dor persiste mesmo ap6s analgésico. Sinais Vitais: PA 140X90 mmHg, FC 94
bpm, SatO2 96% em ar ambiente, FR 18 irpm, glicemia capilar 146 mg/d|”.

* R (Recomendacéo): “Gostaria que ele fosse avaliado na emergéncia imedia-
tamente.”

Checklists (Listas de Verificacdo): para procedimentos de rotina, como adminis-
tracdo de vacinas, curativos ou insercao de DIU, checklists simples garantem que



todos os passos criticos de seguranca sejam seguidos (tais como dupla checagem
da identificacdo do paciente, verificacdo de alergias, confirmacéo de validade do
insumo) (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

e Analise de Causa Raiz Simplificada (5 Porqués): diante de um incidente (por exem-
plo, um paciente recebeu a dose errada de um medicamento), a equipe pode se
perguntar sucessivamente “Por qué?” para ir além da falha individual e encontrar
problemas no sistema (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

* O paciente recebeu a dose errada. Por qué? A prescricdo no sistema era di-
ferente da receita de papel. Por qué? O profissional que digitou cometeu um
erro. Por qué? Ele estava sobrecarregado, atendendo ao telefone ao mesmo
tempo. Por qué?...

O Quadro 1, a seguir, detalha como essas e outras estratégias se conectam aos
macroprocessos da Construcdo Social da APS, tornando o cuidado mais seguro em
todas as suas fases.

Organizacao das Estratégias Praticas para Integrar a Qualidade e Sequ-
ranca do Paciente na Planificacdo de Atencdo a Saude

Macroprocessos e Micropro- — Garantir o cadastramento correto, completo e atualizado das familias,

cessos Basicos assegurando a rastreabilidade dos dados, a continuidade do cuidado
e a identificacao precisa dos riscos individuais e coletivos, como parte
fundamental da gestao segura na APS (BRASIL, 2017).

—Realizar educagao permanente enfocada em cultura justa, promo-
vendo um ambiente no qual a equipe se sinta segura para relatar
incidentes e aprenda com eles, além de garantir a aplicacéo efetiva
dos protocolos nacionais de seguranca do paciente e todas as etapas
do cuidado (BRASIL, 2014; ULHOA; BRITO; SILVA, 2023).

—Otimizar os processos de recepcao, vacinacao e curativos e procedi-
mentos clinicos, com énfase na prevencao de infeccdo por meio da
higienizacdo das maos, desinfeccdo adequada de superficies, materiais
e equipamentos, bem como o gerenciamento seguro de residuos de
saude, reduzindo riscos de contaminacao cruzada e eventos adversos
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

—Estruturar, de forma segura, a organizacdo, o armazenamento e a
dispensacdo de medicamentos na farmacia da unidade, adotando
préticas que previnam erros de medicacdo, garantindo a rastreabilidade
dos lotes e datas de validade, promovendo, assim, o uso racional e
seguro pelos usuarios (BRASIL, 2013).

Elaborar, implementar e revisar os POP (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2018).



Organizar a carteira de servico como um eixo de prevencao de
eventos adversos, a presenca de linhas de cuidados como critério de
seguranca (BRASIL, 2017; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2020).

—Seguranca na provisao de insumos para a garantia de seguranca
assistencial, como: protocolos de validade, armazenamento adequado
e rastreabilidade de medicamentos, vacinas e materiais. Garantia de
Equipamentos de Protecao Individual (EPI), materiais de curativos.
Uso correto de checklist e auditorias regulares para identificar falhas
na cadeia de suprimentos.

—Avaliar indicadores de seguranca e o estimulo as boas préticas como
incentivo a melhoria continua e a cultura justa. O uso de selos de
gualidade pode funcionar como mecanismo de reconhecimento para
equipes e UBS (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2018; ULHOA,; BRITO; SILVA, 2023).

Abordagem Familiar —Realizar uma escuta qualificada e empética para compreender a
dinamica familiar, identificar os cuidadores principais e as redes de
apoio formais e informais, reconhecendo fatores de risco psicossociais
gue possam comprometer a seguranga e a continuidade do cuidado
(MENDES et al., 2019; BRASIL, 2017).

—Educar a familia e cuidadores sobre a seguranca no lar, reconhecendo
o papel central do cuidador na adesdo ao plano terapéutico, bem
COmo aos riscos associados a sobrecarga emocional e fisica, que pode
impactar nos desfechos clinicos e na ocorréncia de eventos adversos.

—Promover o engajamento da familia como parceira na seguranca do
paciente, fornecendo informacdes acessiveis, orientacoes praticas e
apoio emocional, fortalecendo a cultura de cuidado compartilhado
e a corresponsabilizabilidade no territério.

Atencao a Eventos Agudos —Implementar protocolos de classificacao de risco com critérios obje-
tivos e acessiveis, por exemplo: fluxogramas clinicos simplificados,
assegurando o acolhimento com escuta qualificada, a priorizacao
segura dos atendimentos e reducdo de atrasos potencialmente danosos
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

—Padronizar a comunicagao entre equipe durante a transferéncia de
cuidados, utilizando ferramentas como o SBAR, a fim de minimizar
falhas na informacéo, promovendo a continuidade assistencial e re-
duzindo os eventos adversos evitaveis (ULHOA; BRITO; SILVA, 2023).

—Estabelecer fluxos de comunicagdo agil com outros pontos da rede
de atencdo a saude, por meio de canais diretos, por exemplo, via
telefone ou aplicativo institucionais, favorecendo respostas rapidas e
a integracao efetiva do cuidado (BRASIL, 2014; AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

—Criar rotinas de identificacdo, notificacdo e anélise de incidentes,
incluindo near miss e eventos adversos, como parte da cultura or-
ganizacional de aprendizado, promovendo a melhoria continua e
segura dos processos de mitigacao de riscos.

— Oferecer apoio emocional estruturado a equipe ap6s eventos criticos (apoio
a segunda vitima), reconhecendo o impacto emocional nos profissionais
envolvidos e assim promover ambientes de cuidado psicologicamente
seguros, baseados em empatia, escuta e suporte emocional (WU, 2000;
ULHOA; BRITO; SILVA, 2023).



Condicoes Cronicas Nao Agu- —Realizar a estratificacdo de riscos de forma sistematica e elaborar

dizadas planos de cuidado individualizados com participagao ativa do usu-
ario/cuidador, promovendo a corresponsabilizacdo no cuidado, a
tomada de decisdo compartilhada e a antecipacdo de agravos que
podem ser evitaveis (MENDES et al., 2019; CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2020).

—Registrar alertas clinicos relevantes, como alergias, restricoes, pre-
feréncias e diretivas antecipadas, de forma padronizada e visivel no
prontuario, garantindo a continuidade segura do cuidado e prevenindo
assim os eventos adversos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2018).

—Promover o uso seguro de medicamentos por meio da reconciliacdo
medicamentosa peridédica em todas as transicoes de cuidado, com
orientacao clara e adaptdvel ao nivel de letramento do usudrio sobre
interacoes, efeitos colaterais e adesao terapéutica (BRASIL, 2013;
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

—Implementar linhas de cuidado com rastreio e acompanhamento
continuo, incluindo avaliagdo de riscos para quedas e lesdes por
pressao, com adocao de medidas preventivas baseadas em protocolos
e evidéncias, especialmente em populacdes com maior vulnerabili-
dade (BRASIL, 2017; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2020).

—Realizar acoes de alfabetizacdo em saude voltadas a autonomia do
usuario, capacitando-o a reconhecer sinais de alerta e buscar ajuda
oportuna, como estratégia de empoderamento, prevencéo de com-
plicacoes e fortalecimento da cultura de seguranca (MENDES et al.,
2019; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2021).

Acdes Preventivas —Adotar a checagem segura antes da aplicacao de vacinas assegu-
rando os nove certos: cartao de vacina certo, paciente certo, vacina
certa, via certa, dose certa, validade certa, tempo de aplicacao certa,
orientacdo certa, registro certo, prevenindo erros e garantindo a sequ-
ranca imunolégica do usuério (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2018).

—Implementar protocolos padronizados para a notificacdo imediata e
0 manejo adequado de eventos adversos pés-vacinais, promovendo
a vigilancia ativa, a resposta rapida e o aprendizado institucional
com foco na prevencdo de recorréncias (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

—Realizar busca ativa e agdes extramuros como estratégias para ga-
rantir o acesso seguro, equitativo e oportuno, considerando as vul-
nerabilidades socioculturais, a escuta qualificada e a adaptacéo da
linguagem para facilitar a compreensao, adesdo e confianca do
usuario (BRASIL, 2017).



Demandas Administrativas —Implantar a dupla checagem como prética em todos os processos
administrativos, como: agendamento de consultas, entrega de exames
e emissao de documentos, com objetivo de prevenir erros, promovendo
a rastreabilidade das acdes e garantir a seguranca e continuidade do
cuidado (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).
— Garantir que todos os registros estejam completos, legiveis e correta-
mente arquivados nos prontudrios fisicos e/ou eletronicos, assegurando
a integridade das informacdes em salde e o respeito aos principios
de confidencialidade, privacidade e sigilo, conforme preconizado
pelas boas praticas de seguranca do paciente e pelas normas de
protecdo de dados (Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais LGPD)
(BRASIL, 2017).

Atencdo Domiciliar —Realizar avaliacao situacional do domicilio para identificar com en-
foque em seguranca do paciente, identificando riscos ambientais
como barreiras arquitetonicas, iluminagao inadequada, presenca de
tapetes soltos ou superficies escorregadias, que aumentam o risco
de quedas, além de verificar condicbes sanitarias e estruturais que
comprometam a seguranca do cuidado (BRASIL, 2017).

—Elaborar um plano de cuidado domiciliar individualizado, com critérios
de alarme e fluxo de referéncia claro e instrucdes acessiveis para o
cuidador, promovendo uma comunicacao segura e eficaz sobre sinais
de agravamento (BRASIL, 2017).

— Capacitar cuidadores sobre o uso seguro de medicamentos, incluindo
armazenamento, preparo, doses e horarios, e a execugao segura de
procedimentos como curativos e higiene, utilizando uma linguagem
compreensivel e adequada ao seu nivel de letramento e as caracte-
risticas socioculturais da familia (BRASIL, 2013).

— Garantir o descarte correto de residuos e materiais perfurocortantes,
orientando sobre os riscos de contaminacao, lesao e acidentes, como
parte de prevencdo de eventos no ambiente domiciliar (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

—Monitorar e reavaliar periodicamente o ambiente e o plano de cui-
dado, incentivando a cultura da seguranca do paciente no cuidado
em casa, com énfase na prevencao de quedas e erros de medicacao
e complicagdes evitaveis.

Autocuidado Apoiado —Empoderar o usuério para tomar decisdes seguras, ensinando-o a
reconhecer situacdes de risco, evitar a automedicacado e verificar a
validade de insumos (MENDES et al., 2019; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2021).

—Monitorar a adesao as orientacoes e analisar incidentes relacionados
ao autocuidado (por exemplo, erros na dose de insulina) para ajustar
0 apoio.

—Promover uma cultura de corresponsabilidade, em que o usuario se
sinta seguro para errar, aprender e buscar ajuda.



Cuidados Paliativos —Elaborar um plano de cuidado pactuado, enfocado em conforto e
alivio de sofrimento evitavel, garantindo a comunicacéo efetiva entre a
equipe, o usuario e sua familia como estratégia de prevencao de erros
e respeito a autonomia (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2021).

—Implementar protocolos para o manejo seguro de sintomas e medica-
mentos de alto risco (como opidides), assegurando armazenamento
adequado, administracdo correta e capacitacdo da equipe e dos
cuidadores, minimizando riscos e danos associados.

—Capacitar a equipe de APS para o reconhecimento de condicoes
clinicamente avancadas e sinais de fase de fim de vida, com énfase
na prevencao de intervencdes que nao se converterao em cuidado
a partir de decisoes clinicas baseadas em evidéncia, planejamento
antecipado de cuidados e dos principios da seguranca do paciente.

—Desenvolver acoes estruturadas de acolhimento ao luto como par-
te do plano de cuidado, reconhecendo o sofrimento do paciente,
dos familiares e seus cuidadores prevenindo desfechos emocionais
adversos, com acompanhamento longitudinal, escuta qualificada e
articulacdo com a rede de apoio comunitdria.

Qualidade e Seguranga do -Institucionalizar Nucleos Municipais de Seguranca do Paciente na SMS e
Paciente (Macroprocesso 10) Times de Seguranga nas UBS (BRASIL, 2014; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIARIOS DE SAUDE, 2025).

—Utilizar a experiéncia do usuario (escuta qualificada, pesquisas) como
indicador de qualidade.

—Estabelecer processos de cadastramento do nucleo local no CNES e
Notivisa, realizar a notificacdo e andlise sistematica de eventos adversos,
criando planos de acao locais (BRASIL, 2014; AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2018).

—Estimular a melhoria continua com participacao da equipe, aplicando
ferramentas como o Ciclo PDSA (CONSELHO NACIONAL DE SECRETA-
RIOS DE SAUDE, 2022).

—Promover a capacitagao continua das equipes da APS em seguranga do
paciente e implantar estratégias alinhadas aos objetivos estratégicos do
Plano de Acao Global da Seguranca do Paciente da OMS, considerando
as prioridades nacionais e as necessidades locais identificadas (BRASIL,
2014; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2021).

—Utilizar a experiéncia do usudrio (escuta qualificada, pesquisa) como
indicador de qualidade.

—Fortalecer a atuacdo do Negesp como instancia de apoio técnico e arti-
culadora das agdes de seguranga do paciente no territério, promovendo
a integracao entre os diferentes niveis de atencao, a qualificacao da
gestao local e o monitoramento dos avancos (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2025).

—Implantar os protocolos nacionais e internacionais de seguranca do
paciente.

Fonte: Adaptado de Mendes et al. (2019) e das discussdes do capitulo.

Incorporar a seguranca do paciente a PAS é um caminho potente para qualificar
a APS. O Macroprocesso 10, metaforicamente, é a “luz da casa”: ele ilumina todos



os demais processos, permitindo que as acoes assistenciais ocorram de forma mais
segura e transparente. Assim como a luz revela detalhes que precisam de atencao,
esse macroprocesso permite enxergar as vulnerabilidades do cuidado e construir so-
lucdes coletivas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2021; MENDES et al., 2019).

Segurancga do paciente nao é apenas a auséncia de erro, mas a presenca ativa de
processos que protegem, escutam e promovem salude com dignidade e equidade.
O fortalecimento desse caminho depende da corresponsabilidade entre usuarios,
gestores e trabalhadores da saude. Investir na consolidacdo do Macroprocesso 10 é
garantir que toda a estrutura da APS funcione com clareza, seguranca e propdsito.
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Capitulo 6 — Avaliacao

PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE: UMA
ESTRATEGIA DE ORGANIZACAO DAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE NO SUS NA PERSPECTIVA
DOS ATORES ENVOLVIDOS

Dr? Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem'*, Msc Maria Zélia Soares Lins™",
Doutoranda Naira Pereira de Sousa Rocha™", Doutoranda Joyce Souza Lemes™”,
Dre Yuri Sa Oliveira Sousa™"”", Msc Juliane Aparecida Alves™,

Msc Maria José de Oliveira Evangelista™

RESUMO

A Planificacdo da Atencéo a Saude (PAS) é uma estratégia de gestao, planeja-
mento e organizacdo tanto da Atencao Primaria quanto da Atencdo Ambulatorial
Especializada (AAE). Seu objetivo primario é apoiar o corpo técnico e gerencial das
secretarias estaduais e municipais de saude, qualificando o servico, integrando os
profissionais dos diversos niveis de atencdo e contribuindo para o atendimento
adequado dos usudrios e da comunidade. Objetivo: Compreender o papel da PAS
na organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no SUS na perspectiva de
atores-chave. Métodos: Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa. Os locais
do estudo envolveram sete regides de satde (Rondonépolis, Caxias, Caruaru, Café,
Diamantina, Uberlandia e Irati), com estratégia PAS implantada ha pelo menos trés
anos e integracao da APS com a AAE, de acordo com o modelo do Ponto de Atencao
Secundaria Ambulatorial em RAS. Participaram 25 atores-chave envolvendo gestores,
profissionais da satde e usuarios. A amostragem foi ndo probabilistica intencional.
Os dados empiricos foram obtidos por meio de entrevistas individuais semiestrutura-
das gravadas, codificadas, transcritas e analisadas por meio da técnica de analise de
conteldo (modalidade tematica), utilizando-se o software IRaMuTeQ. Resultados: No
tocante a caracterizacdo dos entrevistados, a maioria era do sexo feminino (84%),
com faixa etdria entre 31 a 40 anos e com ensino superior (64%). O corpus textual
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foi composto por 25 textos, os quais foram separados em 1.408 segmentos de tex-
tos, cujo aproveitamento foi de 94,46%, demonstrando a alta representatividade
da analise e sinalizando que a maior parte do contelido textual foi categorizado nas
classes identificadas. Emergiram duas categorias de andlise e sete subcategorias que
evidenciaram a natureza sistémica da planificacao envolvendo, ao mesmo tempo,
dimensdes politicas, organizacionais, assistenciais e avaliativas. Dentre os achados,
destaca-se o papel da PAS na qualificacdo de processos, organizacdo de fluxos de
encaminhamentos e assistenciais, integracdo de servicos, especialmente APS e AAE,
desenvolvimento do ciclo de atencdo continua, atendimento multiprofissional e
interprofissional, elaboracao de planos de cuidado e aplicacdo do apoio matricial.
Para isso, sua implementacado exige decisdo politica, envolvimento e articulacdo entre
diversos atores nas esferas municipal, regional e estadual. Foram destacadas como
dificuldades a insuficiéncia de recursos financeiros para investimento e custeio, assim
como de recursos humanos; alta rotatividade de profissionais das equipes; falhas
na articulacao entre APS e AAE; infraestrutura insuficiente; fragilidade nos sistemas
de apoio bem como no engajamento de atores politicos na manutencdo da PAS.
Apesar dos desafios que possam surgir, a PAS demonstrou potencial para fomentar
mudancas positivas na organizacao dos servicos e na qualificacdo do cuidado, es-
pecialmente ao fortalecer a APS como ordenadora das Redes de Atencdo a Saude.
Considerando que os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (Agenda 2030)
depende diretamente do protagonismo da APS, a sua organizacao utilizando a PAS
pode ser um dos caminhos para o alcance das metas.

Descritores: Planificacdo, Redes de Atencéo a Saude, Atencdo Primaria, Atencao
Secundaria, Pesquisa Qualitativa

Health Care Planning (HCP) is a management, planning, and organizational
strategy for both Primary Health Care (PHC) and Specialized Ambulatory Care (SAC).
Its primary objective is to support the technical and managerial teams of state and
municipal health departments by enhancing service quality, integrating professionals
across different levels of care, and contributing to the adequate care of users and
communities. Objective: To understand the role of HCP in organizing Health Care
Networks (HCN) within the Brazilian Unified Health System (SUS) from the perspective
of key stakeholders. Methods: This is a qualitative study conducted in seven health
regions (Rondonopolis, Caxias, Caruaru, Café, Diamantina, Uberlandia, and Irati),
where the HCP strategy had been implemented for at least three years and integra-
tion between PHC and SAC had occurred, following the Secondary Ambulatory Care
Point model within the HCN framework. Twenty-five key stakeholders participated,
including managers, health professionals, and users. A non-probability, purposive
sampling method was used. Empirical data were obtained through individual semi-
-structured interviews, which were recorded, coded, transcribed, and analyzed using
thematic content analysis with IRaMuTeQ software. Results: Most participants were
female (84%), aged 31 to 40 years, and held a higher education degree (64%). The



textual corpus consisted of 25 texts, which were divided into 1,408 text segments,
of which 94.46% were retained, indicating high representativeness and showing
that most of the content was categorized within the identified classes. Two analytical
categories and seven subcategories emerged, revealing the systemic nature of HCP,
encompassing political, organizational, care-related, and evaluative dimensions. No-
table findings include the role of HCP in improving processes; organizing referral and
care flows; integrating services, especially PHC and SAC; developing the continuous
care cycle; promoting multiprofessional and interprofessional care; creating care plans;
and applying matrix support. Its implementation requires political will, engagement,
and coordination among actors across municipal, regional, and state levels. Reported
challenges included insufficient financial and human resources, high staff turnover,
weak coordination between PHC and SAC, inadequate infrastructure, fragile support
systems, and limited political engagement in sustaining HCP. Despite these barriers,
HCP showed potential to foster positive changes in service organization and care
quality, particularly by strengthening PHC as the coordinating hub of Health Care
Networks. Given that the Sustainable Development Goals (2030 Agenda) depend
directly on PHC leadership, organizing PHC through HCP may represent one of the
pathways toward achieving these targets.

Descriptors: Health Care Planning; Health Care Networks; Primary Health Care;
Secondary Health Care; Qualitative Study.

Mudancas globais relacionadas ao perfil demografico e epidemioldgico, ao padrao
de consumo e aos estilos de vida apontam para o envelhecimento da populacéo,
gerando um aumento consideravel de condicdes cronicas de saude.

O Brasil acompanha essas mudancas, apesar de viver uma complexa situacdo
epidemioldgica, considerada ndo uma transicao, mas acumulagao epidemiolégica.
Essa acumulacdo é definida como “tripla carga de doencas”, envolvendo uma
agenda nado concluida de infeccoes, desnutricao e saude reprodutiva; o desafio das
condicoes cronicas e de seus fatores de risco; e a tendéncia crescente da violéncia
e das causas externas''.

Os sistemas de atencao a salde devem estar afinados para captar as necessidades
de satde de uma populacéo e encontrar formas de responder a essas demandas. O
Sistema Unico de Saude (SUS) vive uma crise, j& que convive com uma situacdo epi-
demioldgica na qual predominam condi¢des crénicas de satide dentro de um sistema
de atencao responsivo prioritariamente a condi¢des agudas, de forma fragmentada,
episddica e reativa. Portanto, ha que se adotar um modelo de atencdo a saude com
atendimento integrado, o que requer a implantacao das redes regionalizadas de
atencado a saude?.



Historicamente, as discussdes sobre as Redes de Atencdo a Saude (RAS) surgiram
no Reino Unido, na década de 1920, como consequéncia de um debate a respeito
de mudancas no sistema de protecao social apds a Primeira Guerra Mundial. Na
década de 1990, os Estados Unidos, Canada e outros paises da Europa propuseram
organizar a oferta interdisciplinar de servicos a uma populacao delimitada, com in-
tegracao entre os servicos de saude, tendo como base a Atencao Primaria a Saude
(APS)*1° Em outras palavras, a ideia era organizar os servicos de modo a atender as
necessidades das pessoas, considerando suas particularidades e contexto de vida.

Ainda sobre esse tema, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) entende que
as RAS se constituem “na gestao e na oferta de servicos de salde de forma que as
pessoas recebam um continuo de servicos preventivos e curativos, de acordo com
as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atencao
a saude"”#10,

No Brasil, de acordo com a Portaria 4.279 do Ministério da Saude (MS), as RAS sao
definidas como “arranjos organizativos de acoes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”>.

A APS compde um dos cinco componentes da estrutura operacional das RAS,
constituindo-se como o seu centro de comunicacao, coordenando o cuidado e
ordenando os fluxos e contrafluxos da rede. Para tal, deve atuar com qualidade e
desempenhar seus atributos essenciais e derivados, bem como as funcées de reso-
lubilidade, comunicacao e responsabilizacao?.

Desde 2004, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) vem apoiando
as secretarias estaduais e municipais de salde no aprimoramento de habilidades
técnicas e de tomadas de decisdo relacionadas a organizacdo dos processos de
trabalho no ambito das RAS, considerando a APS como coordenadora do cuidado
e eixo estruturante do SUS®.

Dentre as diversas iniciativas adotadas por esse Conselho, destaca-se o Programa
de Apoio as Secretarias Estaduais de Saude (PASES), que abrange a elaboracao de
conteldos técnicos e de metodologias, além da realizacao de diversas atividades para
consolidar o SUS. O PASES esta organizado de acordo com quatro areas tematicas,
sendo uma delas a Regionalizacdo e Organizacdo da RAS com foco nos seguintes
temas: (1) Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS); (2) Planejamento Regional nas
Macrorregioes de Saude; (3) Organizacdo de Consércios Interfederativos de Saude;
e (4) Organizacdo da Atencao a Saude da Pessoa Idosa’.

A PAS é uma estratégia de gestdo, planejamento e organizacdo tanto da APS
quanto da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE). Ela tem o objetivo primario de
apoiar o corpo técnico e gerencial das secretarias estaduais e municipais de satde, a
fim de contribuir com o desenvolvimento das competéncias das equipes de atencéo



a saude, qualificando o servico, integrando os profissionais dos diversos niveis de
atencdo e contribuindo para o atendimento adequado das pessoas usuérias e da
comunidade®.

Pensada inicialmente em 2008 para fortalecer exclusivamente a APS, a proposta
da PAS foi posteriormente validada por meio de 11 oficinas, diante da necessidade
percebida de consolidar seu desenvolvimento. Dessa forma, entre 2014 e 2016,
realizou-se o Laboratério de Inovacdes na Atencdo Primaria a Saude, em Taud/CE,
capacitando-se 100% dos trabalhadores da saude do municipio. Foi incluido o
processo de tutorias nas Unidades Basicas de Saude (UBS), visando aplicar os micro-
processos e macroprocessos da APS com novas estratégias de capacitacao alinhadas
ao aprendizado decorrente das experiéncias locorregionais®®.

A PAS foi evoluindo e se aperfeicoando, tanto em relacdo as estratégias me-
todoldgicas e operacionais da intervencdo quanto a necessidade de integra-la a
AAE. Nesse sentido, em 2016, o Conass ampliou a acdo da PAS, trabalhando com
uma nova proposta de Planificacdo da Atencao a Salde, enquanto instrumento de
gestdo na organizacdo da APS e AAE, integrando os processos de trabalho entre
esses dois niveis de atencdo a saude. A ideia, pautada na experiéncia do Centro de
Atencao Especializada de Santo Antonio do Monte/MG, tinha o objetivo de implantar
ambulatérios especializados, que trabalhassem segundo o Modelo de Atencao as
Condigdes Cronicas de Saude (MACC), proposto ao SUS, por Mendes?, tendo as
primeiras experiéncias ocorridas nas regides de salde Leste/DF e Caxias/MA.

Em 2018 com o avanco da PAS e aumento de sua capilaridade para outros estados
do pais, o Conass firmou parceria com o municipio de Uberlandia MG, que havia
implantado a PAS (denominada “QualificaSaUDI") e se destacado no desenvolvimento
dos processos de trabalho da AAE integrada a APS, incluindo-o como um Centro
Colaborador da Planificacdo. Dessa forma, disponibilizou a Secretaria Municipal de
Saude a metodologia desenvolvida na planificacdo, o material educacional e novas
tecnologias, com o objetivo de desenhar todos os processos para serem partilhados
ao municipio. Em contrapartida, o Centro Colaborador funcionaria como um Labo-
ratério de Inovacao em Saude, exercendo as funcoes de: apoiar os demais estados
na expansao e consolidacdo da PAS; desenvolver metodologias de capacitacdo; qua-
lificar gestores e profissionais da salide; e receber em suas unidades de satide, com a
intermediacdo do Conass, técnicos de outros estados e municipios para conhecerem
0s processos implantados, tanto na APS quanto na AAE”.

A partir de 2019, houve a expansado da PAS para varias regides do pais, contando
com a participacao da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBI-
BAE). Isso foi feito por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional
do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS), que adotou a metodologia utilizada pelo
projeto proposto pelo Conass e passou a executad-lo com o nome de PlanificaSUsS™ .

* Informacbes obtidas por meio de documentos internos do Conass.



440

Conselho Nacional de Secretarios de Saude — Conass

Em 2022, a Real e Benemérita Associacao Portuguesa de Beneficéncia de Sao Paulo
(BP) também aderiu ao projeto da Planificacdo da Atencao a saude, via Proadi-SUS,
aumentando ainda mais a sua expansdo em outras regides de satde do Brasil.

Em dezembro de 2022, o Conass em participacdo com a Organizacdo Pan-
-Americana de Saude (OPAS), ampliou parceria com a Umane, uma associacao civil,
independente, isenta, e sem fins lucrativos que apoia iniciativas no &mbito da satde
publica que impactam no Sistema Unico de Satde (SUS), com o objetivo de expandir
e fortalecer a PAS nos estados de Pernambuco e Ceara. Desde o inicio de 2024, a
regido do Cariri (CE) vem sendo contemplada enquanto laboratério de inovacao,
para a implantacdo da RAS com todos os seus elementos, incluindo a governanca
e atencdo hospitalar, trabalhando com varias linhas de cuidado”.

Atualmente, a PAS encontra-se em 23 estados da federacdo, 173 regides de
saude, 1.750 municipios, 10 mil unidades de APS e 85 unidades ambulatoriais es-
pecializadas (Figura 1).

Figura 1.  Situacao da implantacdo da Planificacdo da Atencao a Saude em estados
brasileiros, com suas respectivas instituicdes/érgaos apoiadores, em 2024,
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CONASS PROADI - PLANIFICACAO SUS

Fonte: Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass).

Com o avanco da implantacdo da PAS, surgiu a necessidade de sistematizar as
evidéncias cientificas identificadas na literatura sobre esse processo. Entendeu-se
gue sintetizar os achados principais, potencialidades, limitacdes/fragilidades, licdes
aprendidas e desafios discutidos em cada trabalho publicado contribuiria para o
aperfeicoamento da estratégia'®.

* Informacdes obtidas por meio de documentos internos do Conass.



Ainda nessa linha, entre 2020 e 2021, foi realizada uma pesquisa (" Efeti-
vaPAS") para avaliar a Efetividade da Estratégia de Planificacdo da Atencao a Saude
em cinco regides de saude no Brasil, nos estados de Rondénia, Maranhao, Goias,
Rio Grande do Sul e Distrito Federal®.

Considerando o exposto, percebe-se que o tempo de implantagao e avan-
co da PAS no Brasil vem estimulando o Conass a conhecer mais sobre os efeitos e
contribuicdes dessa planificacdo, para subsidiar uma adequada organizacao das RAS
e efetividade do processo de regionalizacdo nos diversos contextos. Isso justifica a
realizacdo de estudos adicionais para identificar novas evidéncias.

Esta pesquisa parte do pressuposto de que a PAS é considerada um dos instru-
mentos que podem ser adotados para a organizacdo das RAS no Brasil, na medida
em que provoca reflexdes sobre 0 modelo de atencdo vigente no SUS, estimula o
envolvimento de gestores estaduais e municipais para sua implantacdo, bem como
atua na mudanca dos processos de trabalho dos profissionais da APS e da AAE.

Nesse sentido, a presente pesquisa buscou responder a seguinte questdo: Qual é
a percepcao de gestores, profissionais de salide e usuarios a respeito da Planificacao
da Atencado a Saude para organizacdo das RAS no SUS?

Compreender o papel da PAS na organizacao das RAS no SUS na perspectiva de
atores-chave.

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, por esta oferecer amplas condi-
cOes para que o pesquisador possa captar o fendbmeno na sua concretude historica, o
que significa, portanto, no se limitar somente a descrevé-lo, mas também expressar
as ideias que tem sobre ele'. Segundo a mesma autora, o estudo qualitativo:

“[...] é o que se aplica ao estudo da histdria, das relacdes, das representacdes,
das crencas, das percepcdes e das opinides, produtos das interpretacdes que
os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e
a si mesmos, sentem e pensam” %7,

O processo de definicdo da amostra qualitativa deve ser feito considerando
o critério de saturacdo, isto é, o ponto em que o pesquisador, imerso no campo,
atinge uma compreenséo suficiente da légica interna do grupo ou coletividade



investigada. No entanto, provisoriamente, o investigador pode e deve prever um
conjunto de entrevistas e de outras técnicas de abordagem a serem balizadas em
campo conforme consiga o entendimento das homogeneidades, da diversidade e
da intensidade das informacdes necessarias para seu trabalho'.

A escolha e o quantitativo de participantes desta pesquisa seguiu algumas re-
comendacdes: (i) privilegiar, na amostra, os sujeitos que detém os atributos que o
pesquisador pretende conhecer; (i) assegurar que a escolha do local e do grupo
(ou dos grupos) para observacao e troca de informacdes contemple o conjunto das
caracteristicas, experiéncias e expressdes que o pesquisador objetiva com seu estudo;
(iii) considerar um numero suficiente de interlocutores que propicie reincidéncia e
complementaridade das informacoes'3.

Considerando-se que a PAS estd implantada em todas as cinco regides federativas
do pais, a populacdo-alvo da pesquisa foi pensada para ter a participacdo de pelo
menos um estado de cada uma delas, excetuando-se a Regido Nordeste, de onde
foram selecionados dois, por ela ser maior em ndmero de estados. Esse processo
foi conduzido de maneira participativa, com o envolvimento direto do Conass, que
foi o demandante da pesquisa. Nesse sentido, a amostragem foi ndo probabilistica
intencional, considerando aspectos apresentados a seguir.

Foram incluidos os estados que iniciaram a PAS ha pelo menos trés anos — tempo
considerado minimo para a implantacdo das mudancas estruturais e processuais — e
gue apresentavam variedade de perspectivas e diversidade de experiéncias em cada
uma das regides politicas do pais. De cada estado selecionado, foi designada a regido
de saude que havia implantado a PAS e adotado a integracdo da APS com a AAE,
de acordo com o modelo do Ponto de Atencao Secundaria Ambulatorial (PASA)" em
RAS. Foram considerados os municipios que iniciaram o processo de planificacdo na
regido e que sediaram a unidade-laboratério™ do projeto; e os pontos de atencdo
a saulde, tais como a Unidade Bésica de Saude (UBS), o ambulatério de atencéo
especializada e o ambulatério do Centro Colaborador de Uberlandia (Quadro 1).

* Entre outras caracteristicas, o modelo PASA é aquele que apresenta gestdo de base populacional;

regulacao e programacao pela APS de acordo com a estratificacao de risco; atencao focada no cuidado multi-
profissional; diretrizes clinicas com base em evidéncias; e relacdo estabelecida entre profissionais generalistas
e especialistas, integrando os niveis de atencao da RAS?.

* %

Unidade Laboratorio é aquela onde séo realizadas as mudancas estruturais e processuais necessarias
a organizacao da oferta, por meio da implantagdo de microprocessos e macroprocessos basicos da APS com
a ajuda de um tutor externo'.



Estados, regides de salde e municipios selecionados na pesquisa Pla-
nificacdo da Atencdo a Salde: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencao a
Saude no SUS na perspectiva dos atores envolvidos. Brasil, 2025.

Centro-Oeste Mato Grosso Rondonépolis Rondonépolis
Nordeste Maranhao Caxias Caxias
Pernambuco Caruaru Belo Jardim
Norte Rondénia Café Cacoal
Sudeste Minas Gerais Diamantina Capelinha
Uberlandia Uberlandia (Centro Colaborador
da PAS)
Sul Parana Irati Mallet

O municipio de Uberlandia foi também incluido no estudo, dado que o Centro
Colaborador de Uberlandia é um ponto de atencao central na ampliagdo e aprimo-
ramento da PAS, favorecendo a estruturacdo e organizacao da RAS e promovendo
praticas de cuidado compartilhado de forma mais integrada e resolutiva.

Foram incluidos individuos que atuam ou ja atuaram ativamente na planificacéo,
envolvendo: gestores (secretarios municipais de saude, dirigentes das regionais de
saude e/ou coordenadores da APS e da AAE); trabalhadores da satde (profissionais
de nivel superior e nivel médio); e usuarios do SUS. Sete regides de sadde do Brasil
(Quadro 1) integraram o estudo, e cada uma deveria contar com um gestor, dois
trabalhadores de salde e uma pessoa usuaria, compondo a amostra prevista de 28
participantes. Entretanto, devido as dificuldades logisticas, ndo houve representan-
tes de usuarios no municipio de Cacoal/RO, nem representantes da categoria de
trabalhadores da saide no municipio de Mallet/PR. Logo, a amostra final totalizou
25 participantes.

(1) Gestores que atuam na PAS ha trés anos no minimo ou que ja atuaram nesse
periodo mesmo sendo da gestao imediatamente anterior a atual; (2) Trabalhadores
da saude residentes na regiao de saude estudada e atuantes na PAS ha trés anos no
minimo; (3) Pessoas usudrias residentes na regiao de saude estudada e acompanhadas
de forma compartilhada pelas equipes da APS e AAE.



(1) Participantes eleitos para serem entrevistados que estavam em processo de
afastamento por motivo de licenca e/ou férias no periodo do estudo; (2) Entrevistas
cujos audios estavam inaudiveis ou que continham ruidos impossibilitando a com-
preensao de suas ideias/mensagens e sua transcricao.

Os dados foram coletados mediante roteiros/instrumentos elaborados para essa
finalidade. Inicialmente o instrumento contemplou informacoes para caracterizacao
dos participantes da pesquisa. Foram elas:

e Usuarios: codigo do entrevistado, municipio, idade, sexo, grau de instrucdo, ponto
de atencao, linha de cuidado e tempo de cuidado;

¢ Trabalhadores: codigo do entrevistado, municipio, tempo de atuacdo na planifi-
cacao, idade, sexo, grau de instrucao e profissao;

e Gestores: codigo do entrevistado, municipio, tempo na planificacao, idade, sexo,
grau de instrucao, profissao e cargo de gestéo.

Além desses aspectos, foram inseridas questdes norteadoras acerca da percep-
cao dos profissionais sobre o papel da PAS na organizacdo das RAS no SUS, sendo
algumas comuns a todos os entrevistados e outras especificas, de acordo com o
cargo ou funcdo que ocupavam (Apéndice 1, 2 e 3). Seguiu-se o preconizado por
Minayo'?, ao afirmar que o roteiro deve desdobrar os varios indicadores considerados
essenciais e suficientes em topicos que abordem a abrangéncia das informacoes
esperadas, servindo de guia para a interlocucdo. Para padronizar a coleta de dados,
foi elaborado um roteiro com as instrucdes de coleta de dados na modalidade pre-
sencial para usuarios (Apéndice 4) e outro com as instrucdes de coleta de dados na
modalidade on-line para gestores e trabalhadores (Apéndice 5).

Na elaboracdo do formuldrio, foi realizada uma testagem prévia para tornar
mais clara e precisa a lista de temas e aspectos a serem conversados durante as
entrevistas. Partiu-se da ideia de que esse roteiro poderia e deveria ser modificado
durante o processo interativo, ao se perceber que determinados temas de elevada
significancia, porém nao previstos, poderiam ser colocados pelos interlocutores's.
Participaram dessa testagem seis atores-chave, sendo um gestor, trés trabalhadores
da saude da APS e AAE e dois usuarios, sendo um da APS e outro da AEE. Esses
atores nao foram incluidos na amostra do estudo.



A obtencao de dados empiricos foi feita por meio de entrevistas individuais se-
miestruturadas, com o propésito de captar as concepcdes dos sujeitos sobre o tema
em questao, trazendo informacoes relacionadas a reflexdao do préprio sujeito sobre
a realidade que vivencia, crencas, condutas e razdes conscientes ou inconscientes
de determinada atitude ou comportamento'?.

Para informar sobre a pesquisa e solicitar colaboracao, foi realizado contato,
via endereco eletrénico, com o secretario municipal de satde, com o dirigente da
regional de salde e com os coordenadores da APS e AAE, que indicavam uma lista
triplices de profissionais de nivel superior e médio aptos a participarem da pesquisa,
para gue o pesquisador fizesse a devida selecao.

Em seguida, os gestores e profissionais da salide eleitos para participar do estudo
receberam um convite por e-mail (Apéndice 6) explicando o processo e os objetivos
do estudo. Nesse mesmo e-mail, foi enviado um anexo com orientacdes para aces-
sar o Microsoft Teams (Apéndice 7), o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para gestores e trabalhadores (Apéndice 8), o TCLE para usuarios (Apéndice
9) e o Termo de Uso de Imagem e Som de Voz (Apéndice 10), ressaltando que a
voz seria gravada.

Apds a leitura dos termos, o entrevistado que concordava em participar da
pesquisa marcava a opcao “Concordo em participar” no proprio TCLE e a opcdo
" Autorizo, livre e espontaneamente, o uso da minha imagem e som de voz no teor
acima descrito para fins de pesquisa” no referido termo, devolvendo-os para o
mesmo endereco de e-mail remetente.

Ao concordar em participar, o entrevistado foi orientado a guardar fisica ou ele-
tronicamente uma cépia de cada documento que lhe foi encaminhado, ressaltando
gue a qualguer momento poderia solicitar a retirada do consentimento de utilizacdo
dos dados fornecidos para a pesquisa, devendo o pesquisador retornar informando
gue a exclusao foi realizada.

As entrevistas com os profissionais e gestores foram realizadas on-line por meio
da plataforma Microsoft Teams, com agendamento prévio e pactuacdo do tempo
estimado para inicio e término. Foi de responsabilidade do pe squisador o envio do link
para acesso a plataforma. Para manter o anonimato e a confidencialidade, os nomes
dos entrevistados foram substituidos por coédigos alfanuméricos, da seguinte forma:

e Gestores: dirigente da regional de satide (DRS1, DRS2...), secretario municipal de
satide (SMS1, SMS2...), coordenador de APS (COAPS1, COAPS2...) e coordenador
de AEE (COAAE1, COAAE2...);



¢ Trabalhadores da Sautde: administrador responsavel técnico (ADMRT1, ADMRT2...
assistente social (AS1, AS2...), educador fisico (EF1, EF2...), enfermeiro (E1, E2...
médico (M1, M2...), nutricionista (N1, N2...), técnico de enfermagem (TE1, TE2..
agente comunitario de satde (ACS1, ACS2...) e recepcionista (RECP1, RECP2...

Quanto aos usuarios, os dados foram coletados presencialmente quando estavam
na UBS ou no PASA para atendimento. Com consentimento prévio, as entrevistas
foram gravadas em local reservado e transcritas jpsis litteris. Para garantir o anonimato
e a confidencialidade, os nomes dos entrevistados também foram substituidos por
cédigos alfanuméricos: Usuarios (U1, U2, U3...).

A analise dos dados foi conduzida usando técnicas de andlise de conteddo as-
sistida por computador, buscando identificar padroes linguisticos e de significado.
A anélise de contelido consiste em um conjunto de técnicas de andlise das comu-
nicacdes visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricao
do contetido das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producao/recepcao (variaveis
inferidas) dessas mensagens'®.

O processo de andlise foi auxiliado pelo uso do software IRaMuTeQ - Interface
de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (versao
0.8 alpha 7)'®. Trata-se de uma ferramenta computacional baseada na lexicometria'’,
uma abordagem metodoldgica particularmente Util em contextos em que a unidade
de registro é a palavra e o principal indicador é sua frequéncia, ou quando a andlise
demanda tratamentos estatisticos multivariados e baseados na concorréncia de
palavras em unidades de contexto'. Nessa direcdo, os dados foram submetidos a
duas técnicas de tratamento lexicométrico: a Classificacao Hierarquica Descendente
(CHD) e a Analise Fatorial de Correspondéncia (AFC).

A CHD foi utilizada para reestruturar o corpus em classes lexicais, por meio da
divisdo sucessiva do material em conjuntos de segmentos de textos (ST) que se
distinguem pelo vocabulario utilizado, fornecendo uma organizacdo tépica dos
dados em categorias formadas por tematicas e conceitos compartilhados. A AFC
foi utilizada para gerar uma representacao bidimensional da distribuicdao de palavras
do vocabulario entre as classes encontradas, revelando oposicdes, aproximacdes e
distanciamentos nos padrées de ocorréncia de determinados contetidos' 8. Adi-
cionalmente, testes de qui-quadrado foram realizados no IRaMuTeQ para avaliar
possiveis associacdes entre as varidveis de contexto consideradas (sexo, faixa etaria,
grupo etc.) e as classes lexicais resultantes.

Dentre as diferentes modalidades de anélise de conteldo, este estudo adotou a
tematica, considerada uma abordagem Util em investigacdes qualitativas no campo
da saude'. O processo analitico foi estruturado em trés etapas, seguindo as reco-



mendacdes de Bardin'® e adaptando-as para melhor adequacado aos objetivos da
pesquisa: pré-analise; exploracdo do material; e tratamento dos resultados obtidos
e interpretacao.

No processo de preparar para submeter ao IRaMuTeQ o material textual (corpus)
proveniente das entrevistas, foi realizada a organizacao das linhas de comando e
varidveis tematicas, conforme preconizado pelo software. Para assegurar o rigor
metodoldgico, foi elaborado um roteiro de padronizagao dessa etapa (Apéndice 11).

Na etapa de pré-analise, foi feita uma leitura flutuante do corpus, buscando
identificar unidades de registro importantes, temas e categorias de analise. A ex-
ploracdo do material objetivou alcancar uma compreensao abrangente do corpus,
identificando categorias preliminares e expressoes significativas que pudessem indicar
temas recorrentes.

Na etapa de categorizacdo, o material foi organizado em conjuntos de segmentos
de texto (classes lexicais) com base na CHD. Adicionalmente, testes de qui-quadrado
foram executados no IRaMuTeQ para avaliar possiveis associacdes entre as variaveis de
contexto consideradas (sexo, faixa etaria, grupo etc.) e as classes lexicais resultantes.

Por fim, na etapa de interpretacao, as classes foram nomeadas, sendo adotada a
terminologia “subcategorias”. O seu contetdo foi interpretado com base no quadro
tedrico da pesquisa, buscando relacionar os resultados da analise com o contexto
mais amplo da Planificacdo da Atencdo a Saude.

Este projeto, por envolver pesquisa com seres humanos, foi submetido ao CEP
da Faculdade de Ciéncias e Tecnologias em Saude da Universidade de Brasilia (CEP/
FCTS-UnB), sendo aprovado no dia 09 de janeiro de 2025 com o numero CAE
85434424.1.0000.8093 (Anexo 1). Seguiu as Normas do Conselho Nacional de Sau-
de, quais sejam: Resolucado CNS/MS n° 466/2012'%; Resolucdo CNS/MS n°510/2016%°
e Oficio circular n° 2/2021/CONEP/SECNS/MS?'.

Inicialmente serdo descritas as caracteristicas sociodemograficas dos participantes
da pesquisa, seguidas pelo resultado das operacoes realizadas pelo software [IRaMu-
TeQ (tratamento lexicométrico), quais sejam: a Classificacao Hierarquica Descendente
(CHD) e a Analise Fatorial de Correspondéncia (AFC).

Por fim, serdo apresentados e discutidos os eixos e as classes, as quais serdo
denominadas de “categorias” e “subcategorias” de analise, e seus respectivos seg-
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mentos de textos (ST), gue emergiram do estudo apds etapas sucessivas de particdo
do corpus textual.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Participaram da pesquisa 25 atores-chave, representantes de sete regides de satide
(Rondondpolis/MT, Caxias/MA, Caruaru/PE, Café/RO, Diamantina/MG, Uberlandia/
MG, Irati/PR). Em cinco municipios (Rondondpolis/MT, Caxias/MA, Belo Jardim/PE,
Capelinha/MG, Uberlandia/MG) houve representantes dos grupos de gestores, tra-
balhadores da saude e usudarios.

Entre os entrevistados, a maioria era do sexo feminino (84%), com faixa etéria
entre 31 a 40 anos e com ensino superior (64%), estando essa Ultima caracteristica
atrelada ao grupo de trabalhadores da salde e gestores, que possui maior repre-
sentacdo na amostra (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos entrevistados.

Trabalhadores

Gestores da Satde Usuarios
Variaveis (n=7) (n=12) (n=6)
[ | ] w] ] w] ] o]
Sexo
Feminino 7 100 10 83 4 67 21 84
Masculino 0 0 2 17 2 33 4 16
Faixa etaria
21 a 30 anos 0 0 2 17 0 0 2 8
31 a 40 anos 3 43 6 50 1 16,5 10 40
41 a 50 anos 3 43 1 8 4 67 8 32
51 a 60 anos 0 0 2 17 0 0 2 8
61 e mais 1 14 1 8 1 16,5 3 12
Grau de Instrucdo
Ensino Fundamental 0 0 0 0 3 50 3 12
Ensino Médio 0 0 3 25 2 33,5 5 20
Graduacao 4 57 5 42 0 0 9 36
P6s-Graduagao 3 43 4 33 0 0 7 28
Sem Escolaridade 0 0 0 0 1 16,5 1 4



Dos 7 gestores, 57% (n = 4) eram enfermeiros e 71,4% (n = 5) estavam atuando
na PAS entre 6 a 8 anos. Os cargos/fun¢des estavam distribuidos da seguinte forma:
coordenadora da APS (n = 2), coordenadora AAE (n = 2), dirigente de regional de
saude (n = 2), e secretaria municipal de saude (n = 01). As categorias profissionais dos
trabalhadores da satide foram variadas: assistente social (n = 1), educador fisico (n =
1), enfermeiro (n = 1), médico (n = 1), nutricionista (n = 1), técnico de enfermagem
(n = 3), agente comunitario de saude (n = 2), administrador (n = 1) e recepcionista
(n=1). Dos 12 trabalhadores entrevistados, 75% (n = 9) atuavam na PAS entre 6 a
8 anos; 50%, na APS; e 50%, na AAE.

Entre os 6 usuarios participantes, cerca de 33,3% (n = 2) pertenciam a linha de
cuidado Saude Materna; 33,3%, a Saude da Crianca; e os outros 33,3%, a linha
de Hipertensao e Diabetes. A maioria dos usuarios foram de unidades laboratério
da APS (n = 4); e os demais, de unidades da AAE (n = 2). Em relacdo ao tempo que
era atendido na unidade, 50% (n = 3) informou ser de até 1 ano; e os outros 50%,
8 anos e mais.

O corpus textual gerenciado pelo IRaMuTeQ foi composto por 25 textos (en-
trevistas realizadas), os quais foram separados em 1.408 segmentos de textos
(ST), cujo aproveitamento foi de 94,46% (1.330 STs). Esse valor demonstrou a alta
representatividade da anélise e sinalizou que a maior parte do contetdo textual foi
categorizado nas classes (subcategorias) identificadas. Emergiram 47.943 ocorréncias,
sendo 2.114 formas lexicais distintas.

O contetdo apresentou-se dividido em dois eixos lexicais (categorias) oriundos
da CHD e da andlise dos segmentos de textos correspondentes. A primeira divisdo
“categoria” gerou a subcategoria 1 e a subcategoria 3, subdividida nas subcategorias
6 e 7; e asegunda divisdo “categoria” gerou a subcategoria 2, subdividida nas subca-
tegorias 4 e 5. As sete subcategorias caracterizam-se da seguinte forma: subcategoria
1 com 209 STs (15,71%); subcategoria 2 com 228 STs (17,14%); subcategoria 3
com 223 STs (16,77 %); subcategoria 4 com 206 STs (15,49%); subcategoria 5 com
222 STs (16,69%); subcategoria 6 com 110 STs (8,27 %) e subcategoria 7 com 132
STs (9,92%). A Figura 2 apresenta o dendrograma com as denominacdes de cada
classe (subcategorias) e palavras mais representativas geradas com base no teste
qui-guadrado com seus respectivos valores de significancia estatistica.
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Figura 2.
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Dendrograma conforme a Classificagdo Hierarquica Descendente.
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Com a AFC (Figura 3), observa-se destacadas, em tamanho maior, as palavras
“cuidado” - subcategoria 3, “gestante” - subcategoria 2, “municipio” - subcategoria
1, “APS" - subcategoria 3 e “consulta” - subcategoria 4, refletindo maiores valores
de qui-quadrado (y?). Em sentidos opostos, verificam-se as duas subcategorias (1 e
2) que apresentaram as primeiras divisdes com base no CHD devido a especificidades
relacionadas as tematicas peculiares dos seus discursos. Isso porque, enquanto a



subcategoria 1 trata do processo inicial de implantacdo da PAS, que ocorre, priori-
tariamente, na APS, a subcategoria 2 refere-se aos processos relacionados a outro
nivel de atencdo: a AAE. A subcategoria 6 - “Estrutura”, a Subcategoria 7 - “Resul-
tados na RAS”; e a subcategoria 1 - “Implantacdo” apresentam dareas semanticas
préximas intercomunicadas, revelando nos relatos, que a organizacao e qualificacdo
de processos, previstos pela PAS, estao entremeadas com os resultados percebidos
na RAS (Figura 2).

A analise organizada dos dois eixos lexicais (categorias) e das sete subcategorias
evidenciou a natureza sistémica da planificacdo, envolvendo, ao mesmo tempo,
dimensdes politicas, organizacionais, assistenciais e avaliativas. Revelou, ainda, a
diversidade e complexidade de temas, ao abranger varios aspectos da planificacao,
gue vao desde a sua implantacdo, organizacdo dos processos de trabalho, integracdo
da APS com a AAE e envolvimento de atores politicos, até a percepcdo de usuarios,
trabalhadores e gestores quanto as potencialidades e desafios dessa estratégia na
estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude.

Distribuicdo das palavras nas classes tematicas por meio da Andlise Fato-
rial de Correspondéncia das palavras, relativa a Planificacdo da Atencdo a Saude: uma
estratégia de organizacao das Redes de Atengao a Saude no SUS na perspectiva dos
atores envolvidos.

Classe 4

26 Ve

2=

Facteur

“lasse 6

Classe3 | Classe 2

Tacteur | - 25,37 %%

Fonte: Resultado de anélise pelo software IRaMuTeQ.



Apresenta-se a seguir o resultado de cada subcategoria, identificando-se as te-
maticas comuns encontradas e destacando segmentos de texto tipicos de cada agru-
pamento com as formas lexicais e variaveis associadas. Para facilitar a compreensao
dos contextos de enunciacdo, as classes (subcategorias) estdo descritas conforme
apresentadas no dendrograma (CHD), separadas em duas categorias: Organizacao
(subcategorias 4, 5 e 2) e Gestdo (subcategorias 6, 7, 3 e 1) (Figura 4).

Categorias e subcategorias de analise e seus respectivos segmentos de
texto.

Planificacdo

l
1 1

Categoria Organizacao Categoria Gestao

[ I

Subcategoria| [UJSICLLIEN | Subcategoria| EYIMEIELINEN | Subcategoria| | Subcategoria | FTIEIELLIAE]
Organizacdo Atencao

de Pessoa Ambulatorial Resultado na Cuidado

processos Usuaria Especializada Estrutura RAS compartilhado | I HEGTEIET)

Fonte: Adaptado da CHD da Figura 2.

Inclui aspectos relacionados a organizagao dos processos de trabalho, com énfase
na gestdo da demanda por meio da implantacdo de agendas programadas (“bloco
de horas”). As formas lexicais evidenciam o foco nas questdes temporais e na lo-
gistica assistencial, revelando a necessidade de converter um sistema fragmentado
em um sistema integrado e organizado de agendamento de consultas e exames,
prioritariamente na APS.

...a@ maior mudanca que nos vimos era que as UBS viviam com superlota-
¢do. E com a planificagdo, com os horarios agendados, hoje a unidade se
torna até mais civilizada, porque os pacientes chegam todos nos horarios,
sdo atendidos no horario, entdo a gente so viu melhoras. (SMS1, Gestor)

O acesso a cuidados de saude envolve a potencial facilidade com que os indivi-
duos podem obté-los efetivamente, abrangendo a disponibilidade (volume e tipo de
cuidado), geografia (proximidade até o cuidado), oportunidade (cuidado ofertado
no tempo adequado), entre outros?2. Nesse sentido, 0 agendamento de consultas,



exames e demais procedimentos pela APS constitui uma tecnologia de gestdo essen-
cial para viabilizar o cuidado adequado e oportuno, de acordo com as necessidades
da pessoa usudria. Nesse cenario, destaca-se a utilizacdo do agendamento como
ferramenta para racionalizar o tempo de acesso aos servicos de saude (diminuindo
as longas filas de espera), organizar a previsibilidade da unidade em determinado
periodo e balancear a oferta e a demanda. Nessa organizacao temporal, consideram-
-se 0s estratos de risco, as necessidades de salide da populacao, as metas dos planos
de cuidado bem como a disponibilidade de profissionais'.

Embora a literatura evidencie contextos heterogéneos na implantacdo do agen-
damento por bloco de horas, em diferentes regides de salde onde a PAS esta sendo
conduzida, no presente estudo esse atributo apresentou perspectiva positiva dentre
0s trés grupos de entrevistados?.

...mas, na sala de vacina, o numero era muito grande. Ela foi trabalhando
com a gente, pra gente fazer por agenda, agendar os curativos pra diminuir
esse fluxo. Assim, porque, quando vinha muita gente, a sala ficava muito
cheia. (TET1APS, Trabalhador)

A organizacdo da agenda da equipe e a programacado da atencdo sdo processos
estratégicos na PAS, sendo a primeira um dos marcadores de que 0s macroproces-
s0s basicos previstos pela PAS estdo sendo implantados. Isso propicia a otimizacao
dos atendimentos com consequente reducdo do tempo de espera pelos usuarios e
a promocado do bem-estar profissional devido a maior organizacdo na unidade de
sauded?,

Além disso, essa subcategoria evidencia avancos da APS na coordenacao da RAS
ao implantar a telemedicina como estratégia para equilibrar a oferta entre profissio-
nais generalistas e especialistas.

...porque tinha muita, muita pessoa na fila esperando especialista. Entao,
agora, com a telemedicina, desafogou mais, porque agora ndo tem mais
aquela fila enorme que tinha do paciente esperando um determinado es-
pecialista. (ACS2, Trabalhador)

Tais aspectos favorecem a melhoria na gestdo do cuidado, principalmente no
gue diz respeito aos usuarios com condicdes cronicas, que dependem de servicos de
saude continuos e integrados para manutencdo de manejo eficiente e prevencdo de
agudizacoes, frequentemente geradoras de internacdes hospitalares?.

Vale ressaltar que diferentes dificuldades foram pontuadas pelos entrevistados
envolvendo as resisténcias iniciais de alguns profissionais e usudrios a implantacao
do bloco de horas na APS, as instabilidades enfrentadas na manutencao de redes
informatizadas com acesso a internet, bem como a demora no acesso, pelos usua-
rios, a exames na AAE.



...agora, com a mudanca, o paciente ja vem com consulta agendada, o
horario tudo certo. Com relacdo a nossa gestante, temos dificuldade para
realizacdo de ultrassom. Se tivéssemos aqui em nosso centro, seria melhor
(TET1AAE, Trabalhador)

Estudos evidenciam o desafio do enfrentamento de problemas bésicos relacio-
nados aos sistemas de apoio diagnéstico das RAS e a coordenacao de informacoes
clinicas entre diferentes niveis, abrangendo nao somente o contexto brasileiro, mas
também outros paises latino-americanos?®?’. Na perspectiva da coordenacdo do
cuidado, a manutencao de sistemas de informacdo em saude integrados da suporte
as acoes nos diferentes pontos de atencéo, permitindo a continuidade do cuidado
na medida em que fragilidades nesses aspectos referem-se a fragmentacdo da
atencado a saude.

Tanto o mapa semantico (AFC) quanto a CHD revelaram contextos e estilos de
comunicacao semelhantes relacionados ao usuarios. Dos 222 STs que a compdem,
142 (63,7%) sao resultantes das entrevistas realizadas com esse publico, o que é
validado pelos elevados valores de qui-quadrado em varidveis de contexto especificas
desse grupo de entrevistados.

O relato do coletivo de usudrios demonstrou satisfacdo com o atendimento nas
unidades, destacando a cordialidade dos profissionais e a disponibilidade para a
transmissao de orientacdes relacionadas ao cuidado de sua saude.

...daqui na UBS, tudo. Na verdade, desde a pesagem, uma febre, dor, tudo.
Sempre muito bem atendida. As meninas aqui sdo excelentes. Sempre
sdo prestativas, ajudam tudo no que a gente precisa, esclarecem duvidas.
(U2APS, Usuério)

A organizacdo dos microprocessos basicos previstos na implantacdo da PAS —
dentre eles, a recepcdo, o acolhimento, a coleta de exames e os procedimentos
terapéuticos — garantem as condicdes para um servico de qualidade, com énfase
na seguranca das pessoas®. Além disso, o motivo da procura pelo atendimento na
APS revela a peculiaridade clinica desse nivel de atencdo em contraposicdo com
aquela apresentada na AAE.

As referéncias a atuacdo dos ACS projetam o cendrio de valorizacdo desses
profissionais, que, mediante a qualificacdo dos seus processos de trabalho, passam
a organizar suas a¢des considerando as vulnerabilidades e os estratos de risco pre-
sentes em seus territérios. Além disso, os relatos dos usuérios revelaram mudancas
na organizacdo da AAE, que adota o modelo PASA em detrimento do modelo de
Sistemas Locais de Saude (SILOS), mantendo a programacéo da atencdo com base na
estratificacao de risco e na regulacéo do acesso, com ordenacao pela APS. Portanto,



trata-se da coordenacao da gestdo da atencéo liderada pelos profissionais da APS
de forma compartilhada com os especialistas da AAE, garantindo a prestacao de
servicos baseados no plano de cuidados.

...eu, ha época, eu levo o cartdo 13 pra eles olharem se estao precisando de
alguma vacina. Ndo tem alguma atrasada. Mas tem uma menina, a agente
comunitéria. Elas levam, se tem alguma coisa pra fazer, eles levam o papel
na casa da gente, ou liga pra vocé. (U2AAE, Usuario)

As experiéncias demonstraram a satisfacdo no Ciclo de Atencao Continua, inserido
pela PAS como tecnologia de atencao as condicdes cronicas. Esse ciclo é caracteriza-
do por atendimentos sequenciais realizados por equipes multiprofissionais na AAE
em detrimento da consulta médica individualizada e fragmentada®.

...8... cada um me atende direito. Tem que passar por todas. Enquanto ndo
passa, ndo me liberam para eu ir embora. Todos os exames que me pediram,
eu fiz. Esse mesmo que eu fiz, o que eles falam “ultrassom”. (U1AAE, Usuario)

Como elemento dificultador no processo, os participantes apontaram a conside-
ravel carga de informac6es transmitidas no dia do atendimento, o que pode dificultar
a compreensao por parte de alguns usudarios. Além disso, de forma preponderante,
as falas remeteram as dificuldades em relagcdo a exames, principalmente quanto ao
tempo de espera para a sua realizacao.

...tem muita coisa que pode melhorar mais ainda se vocé precisar. Eu acho
mais complicado, é assim, um exame demorar tanto, um ano, dois anos,
de um modo ou de outro. (U2AAE, Usuério)

Os relatos de dificuldades relacionadas ao Apoio Diagndstico e Terapéutico corro-
boram achados semelhantes em estudo, gue demonstrou fragilidades na implanta-
cao desse atributo nos pontos de atencao relacionados tanto a APS quanto a AAE,
ao considerar quatro regides de salude (Caxias/MA, Cristalina/GO, Ji-Parana/RO e
Regido Leste/DF)?. Trata-se de critério a ser aperfeicoado no processo de implantacao
e expansdo da PAS, a fim de que os resultados esperados para a intervencao sejam
alcancados. Destaca-se que esse desafio ndo se limita ao contexto da Planificacao,
sendo frequentemente citado como insuficiente na oferta do SUS?8%°.

Reune discursos relacionados a atencao ambulatorial especializada, com énfase
na linha de cuidado materno-infantil, tendo como palavras mais recorrentes “ges-
tante” (x2= 151,51), “alto” (x2 = 106,06) e “risco” (32 = 87,26). As falas remetem
ao contexto do agendamento e ao fluxo de encaminhamento de usuérias gestantes
de alto risco a atencao especializada, considerando sua estratificacdo por risco e



apontando para o atributo de coordenacao da APS dentro do microssistema clinico
constituido em conjunto com a AAE.

...eu estou gestante agora, 24 semanas. Eu passo com a enfermeira, passo
com a médica e acho bom aqui. Eles me ddo bastante acompanhamento.
Eu também consulto no alto risco, porque eles aqui me indicaram pra 13,
fez meu plano de cuidados. (U4APS, Usuario)

O papel da APS na coordenacdo da atencao a saude, por ser o centro de comu-
nicacdo na RAS, é fundamental na regulacdo assistencial as condi¢des cronicas ndo
agudizadas®. Para isso, é preciso que a organizacdo dos macroprocessos basicos
da APS e o fluxo de encaminhamentos a AAE estejam fundamentados no conheci-
mento gue os profissionais de salde tém das caracteristicas da populacao e de seu
territério. Nesse sentido, a estratificacdo das subpopulagdes por risco apresenta-se
como ferramenta de gestao, ao diferenciar os niveis de complexidade decorrentes
das condicoes de saude, permitindo o rompimento do modus operandi baseado na
oferta e instituindo a gestdo de base populacional, focada nas reais necessidades
de saude da populacdo®.

Evidéncias revelam, no contexto da Planificacdo, a crescente necessidade de
educacdo permanente e de processos de matriciamento, entre AAE e APS, a fim
de alinhar os parametros utilizados na estratificacdo®'. Porém, apesar de avancos
relacionados ao incremento de equipes que realizam encaminhamentos com base na
avaliacao de risco e vulnerabilidade e que exercem na RAS seu papel de ordenador de
fluxos assistenciais, ha evidéncias de desafios envolvendo o tema, dada a fragilidade,
ainda presente, na integracao de alguns servicos e na fragmentacao do cuidado?>32,

Quanto aos processos de trabalho, os profissionais atuantes na AAE focaram
naqueles essenciais ao bom desempenho do ambulatério, destacando o fluxo de
encaminhamento pela APS e retorno pela AAE, a funcao do ponto de apoio (gestor
do cuidado) e o atendimento pela equipe multiprofissional e interdisciplinar.

...0 ponto de apoio é a pessoa que é responsavel por iniciar o atendimento.
A gestante de primeira vez passa primeiro pelo enfermeiro, que vai con-
firmar o alto risco, o motivo pelo qual ela foi encaminhada (...). (TE1AAE,
Trabalhador)

Dentro do macroprocesso assistencial da AAE, a atuacao do profissional do Pon-
to de Apoio é essencial na garantia do desenvolvimento adequado e programado
do circuito de atendimentos (Ciclo de Atencdo Continua). Nesse contexto, o instru-
mento de avaliacdo dos macroprocessos da AAE detalha em 34 itens de verificacdo
as acoes especificas desse profissional®. Dentre esses aspectos, os participantes da
presente pesquisa destacaram de forma preponderante as acoes de acolhimento
coletivo aos usuarios e de acesso ao ciclo de atencdo continua, seja ele completo
(em atendimentos de primeira vez) seja parcial (nos atendimentos subsequentes).



Quanto a modalidade de atencao aos portadores de condicdes crénicas de satude
ndo agudizadas, com foco na gestdo e estabilizacdo de sua condicao clinica, houve
destaque para o atendimento realizado por equipe multiprofissional no formato
de atencdo continua. Esta, apesar de manter ciclos de atendimentos individuais
sequenciais, elabora de forma interdisciplinar o plano de cuidados, o qual agrega
valor a atencado prestada.

...a hossa gestante é atendida pela equipe multidisciplinar (psicélogo, nu-
tricionista, assistente social, enfermeira e médico) na assisténcia integral do
cuidado. (MIAAE, Trabalhadora)

Os cendrios de implantacdo dos macroprocessos da AAE sdo diversos. Estudo
contextualizado em trés regides apontou niveis satisfatérios do atendimento mul-
tiprofissional em duas dessas regides. Todavia, ao analisar o plano de cuidados, o
estudo demonstrou niveis incipientes relacionados a supervisdo desses planos?. Em
outro contexto, a fungdo assistencial de 16 ambulatérios com modelo PASA implan-
tado apresentou melhores resultados quando comparada a funcao educacional e
supervisional: o destaque foi para os parametros voltados ao atendimento por equipe
multiprofissional (com atuacéo interdisciplinar) e ao uso de critérios alinhados para
estratificacao de risco entre equipes da APS/AAE®.

Quanto ao sistema de informacdes clinicas, houve predominancia de apontamen-
tos acerca das fragilidades nesse ambiente de compartilhamento de informacbes,
apesar de relatos pontuais sobre a interoperabilidade do prontuéario eletrénico do
cidadao (PEC). As falas indicaram o uso de ferramentas nédo institucionais para en-
vio de encaminhamentos, compartilhamento do plano de cuidados, resultados de
exames e comunicacdes de internacdo, sendo citados aplicativos de mensagens e
sistemas sem integracao entre niveis de atencao.

...geralmente eles criaram um e-mail, eles estdo mandando por e-mail ou
WhatsApp, porque hoje tem uma agilidade maior, porque, como ndo entra
pelo sistema SISREG, ele ndo entra pelo SISREG, que é o sistema nacional
de requlacdo. (DRS2, Gestora)

Na Planificacdo, a APS e a AAE estdo organizadas em processos integrados, embora
operando em unidades distintas. Juntas, constituem um Unico microssistema clinico, de
forma que a atencéo especializada néo atua desvinculada da atencao primaria. Portanto,
a fim de qualificar os processos decisérios e propiciar cuidados continuos entre esses dois
pontos de atencao, faz-se necessaria a interacao de dados nas Redes de Atencéo a Saude
em um ambiente informacional favoravel a comunicacdo entre equipes®3*. Nesse sen-
tido, sdo imprescindiveis avancos que permitam a comunicacao fluida e integrada entre
os dois niveis, favorecendo a supervisdo do alcance das metas estabelecidas nos planos
de cuidados e a eliminacdo de redundancias desnecessarias na solicitacdo de exames, o
que poderia solucionar os fatores dificultadores relatados pelos usuarios relacionados a
demora na realizacdo dos exames©-3,



Apresenta termos como “entendimento” (x2=78,08), “fragilidade” (y2=78,04),
“profissional” (x2 = 74,38) e "funcionar” (y2 = 73,78) cujas evocacdes focalizam
a compreensao dos profissionais em relacdo a metodologia da PAS, no sentido de
entender seus processos, saber como funcionam e identificar quais mudancas pro-
duzirdo no servico.

...eles realmente percebem que a atencao secundaria, que os outros servicos
da rede tém a oferecer também. Além de mudar totalmente o processo
de servico, a gente comegou a mudar o processo de entender o servigo da
cabeca dos proprios profissionais. (COAPS1, Gestor)

Os relatos alinham-se a proposta da Planificacdo como metodologia de qua-
lificacdo de processos, por meio do desenvolvimento de habilidades e atitudes e
incorporacao de conceitos na pratica, ja que as a¢des de educacdo permanente e
capacitacao sao aplicadas como ferramentas estratégicas de desenvolvimento de au-
tonomia e confianca pelos profissionais de satde. Dentro da concepcao educacional
da proposta, as oficinas tedricas introduzem os participantes aos fundamentos do
conhecimento; ja as tutorias surgem como ferramentas catalisadoras, ao manter-se
integradas as equipes de salde, conhecendo as necessidades in loco, fortalecendo
as bases tedricas e conceituais e dando robustez a pratica assistencial?®3’.

O apoio matricial também foi percebido pelos atores como instrumento de edu-
cacao permanente, potencializando a normalizacdo e padronizacdo de processos.

...tivemos um periodo bom que estava funcionando muito bem, porque a
gente vinha fazendo esses matriciamentos com mais frequéncia. A equipe
também permanecia a mesma. A medida que véo mudando os profissionais,
nds temos que fazer novamente os matriciamentos para manter... (M1AAE,
Trabalhadora)

O processo de matriciamento, sendo dinamico e adequado as demandas de de-
terminada rede tematica, promove o alinhamento de diretrizes e critérios utilizados
no manejo clinico e na estratificacdo de risco, o que desencadeia maior didlogo entre
equipes da AAE e APS e ajuste reciproco?®?’.

...as vezes, por exemplo, a ginecologista: “Vamos fazer uma reunido amanha
sobre cancer de colo do Utero”. A atengdo primaria manda quais sao as
principais duvidas que eles querem que seja abordado, para a gente poder
estar trabalhando mesmo essa educacdo. (COAPS1, Gestor)

No contexto da Planificacao, as acbes educacionais aperfeicoam as respostas dos
sistemas de salde a populacdo usudria e equilibram o cenério de oferta e demanda
pela atencado especializada, ao estimular ndo somente a aquisicdo de novos conheci-



mentos, mas também o cuidado compartilhado, o respeito mutuo entre profissionais
generalistas e especialistas e maior satisfacdo do usuario?38,

Assim, conforme a atencdo especializada aproxima-se da primaria, compre-
ende suas necessidades, potencialidades e limitacdes, coopera tecnicamente com
temas especificos identificados na rotina clinica e impulsiona a atencdo primaria a
responder com um cuidado qualificado e emancipado em relacao a esse nivel de
atencdo. Trata-se, sobretudo, de fortalecer a capacidade resolutiva da APS, em que
tecnologias complexas de cuidado — como o conhecimento — equilibram o cena-
rio de baixa densidade tecnoldgica a fim de atender as necessidades em saude da
populacao.

Contudo, além das questdes relacionadas a qualificacdo dos recursos humanos,
elevada proporcao de falas reportou dificuldades relativas a insuficiéncia ou inade-
quacao de outros fatores estruturais, enfatizando a necessidade de investimentos
durante os processos de implantacdo e implementacao da Planificacao.

...essa dificuldade é que eu relatei para vocé, pelo desconhecimento, como
é que ia funcionar isso; porque, para funcionar a planificacdo, vocé tem
que, além de profissionais que tem que ter disponivel, vocé tem que ter
uma estrutura fisica adequada. (DRS2, Gestor)

Os aspectos estruturais compdem a triade de avaliacdo da qualidade da assis-
téncia a saude, a qual envolve também atributos relativos ao processo e resultados.
Nesse contexto, “estrutura” é compreendida como elemento organizacional, cujo
escopo perpassa pelo ambiente de salde com suas instalacées e equipamentos,
qualificacbes da equipe bem como estrutura administrativa, sendo crucial para
examinar a qualidade do cuidado®. As caracteristicas ambientais das unidades de
saude, sejam fisicas ou ligadas ao clima organizacional (desmotivacdo, pressao ex-
cessiva, desvalorizacao profissional), podem influenciar o cuidado, por isso carecem
de atencdo, especialmente quando se introduzem mudancas de reorganizacao dos
processos de trabalho.

Dentre 0s macroprocessos basicos, a PAS prevé a organizacdo de itens relacionados
ao espaco fisico e ambiéncia (nimero adequado de salas e consultérios, acessibilidade,
balcdo de atendimentos), equipamentos (alinhamento com a carteira de servicos,
manutencao), identificacdo (placas com linhas de cuidado, quadro de avisos) e si-
nalizacao (recomendacbes de alfabetizacao sanitaria, cracha de identificacdo entre
profissionais, faixas coloridas no piso para direcionar fluxo interno da unidade)?.

Nesse sentido, os participantes dos cenarios analisados na presente pesquisa
destacaram dificuldades e fragilidades relacionadas a realocacdo de atividades
devido a necessidade de novo uso das instalacoes fisicas existentes; ambiéncia nas
unidades, envolvendo manutencao do horario protegido para reunides de discussao
e planejamento entre a equipe; rodizio entre profissionais para participacao nas ofi-



cinas tedricas; diferencas salariais entre profissionais de salide com o mesmo nivel
de escolaridade; e alta rotatividade de profissionais por causa de questdes politicas.

...porque, as vezes, pelo ndo entendimento do gestor e da propria popu-
lacdo, quando tem horario protegido, que eles tém que reunir pra discutir
e pra planejar, as vezes eles reclamam, chega a unidade, eles falam: “A
unidade ta fechada.” (DRS2, Gestor)

Os aspectos estruturais sao essenciais para o bom desempenho dos processos de
trabalho em saude, sendo evidenciados também como desafios para a implementa-
cao dos processos previstos pela Planificacdo em diversas regides do pais?426:40.41.42,

Concentra relatos sobre os resultados advindos da implantacdo da PAS, tendo como
formas lexicais preponderantes “planificacao” (y2=95,811), “importante” (32 =86,089)
e "RAS” (y2=80,694). A subcategoria apresenta destaques para as melhorias e impactos
vivenciados por meio da planificacdo, tanto na qualidade da atencdo e integracdo dos
servicos quanto na organizacao e estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude.

...hoje, em toda a regiéo (...) a gente conseque fazer com que eles [citando
os atores estratégicos como os coordenadores, os diretores das instituicoes
de saude] participem desses espacos, trazendo discussées importantes para
a organizagao dos processos. Tudo isso garantindo a integracdo dessa rede.
(COAAE1, Gestora)

As percepcoes dos entrevistados, principalmente os gestores, enfatizam a im-
portancia da planificacdo na integracdo da rede, reportando-se a temas relevantes
Ccomo a organizacao dos processos, a integracao dos servicos e a praxis de qualidade,
tanto na gestao quanto no desenvolvimento profissional e na assisténcia prestada.

...entdo, eu falo que a planificacdo, ela vem, na verdade, para trazer or-
ganizacdo e eficiéncia da propria Rede de Atencdo a Saude, ela vem para
melhorar a qualidade assistencial, ela vem para trazer uma qualificacdo da
gestao e dos profissionais, vem para sistematizar os processos de trabalho.
(DRS2, Gestora)

Amaral e Bosi** consideram a integracdo como uma das caracteristicas mais im-
portantes na RAS, j& que ela articula e integra todos os pontos de atencdo da rede.
Tal contexto favorece a continuidade do cuidado e a complementaridade das inter-
vencoes de forma compartilhada e integral, promovendo a manutencao de vinculo
entre usuarios, profissionais e equipe de saude. Os achados corroboram estudos
anteriores que apresentaram, como resultados do processo de Planificacdo, mudan-
cas no processo de trabalho da equipe, consolidacdo da integracdo entre a APS e
AAE e melhorias na coordenacao entre profissionais especialistas e generalistas?**’.



As falas apontam para os efeitos da Planificacdo decorrentes da integracao da
RAS, os quais perpassam por melhorias em indicadores de resultado, como as taxas
de mortalidade materna e infantil, demonstrando aspectos relacionados a efetivi-
dade da PAS.

...garantindo essa continuacdo do cuidado de forma sequra, que seria tam-
bém um outro ponto positivo. Tudo isso gracas a planificacdo que consequiu
garantir essa integracao da rede. A reducao da mortalidade materno-infantil,
por conta desse alinhamento com toda a regido (...), a gente reduziu, nos
primeiros anos da implantacéo do processo, a gente consequiu quase 100%.
(COAAE1, Gestora)

Nesse sentido, a PAS apresenta-se como metodologia potente para a qualificacdo
da atencdo a saude, de forma a colaborar com a concretizacdo de respostas efetivas
das RAS diante das necessidades de saude, principalmente no que diz respeito ao
cuidado aos usuarios com condi¢des cronicas ndo agudizadas?®44. Sob diferentes
oOticas, os relatos dos entrevistados apresentaram a Planificacdo como:

“proposta de mudanca e organizacdo da rede (...)" (DRS2, Gestora)

“focada sempre na melhoria das praticas clinicas com assisténcia de quali-
dade (...)" (COAAET, Gestora)

Segundo eles, a PAS propiciou ainda a

"...valorizacdo da atencdo primaria e a necessidade, porque todos nds
sabemos da necessidade de sair de um modelo de saude curativo para
um modelo de saude que previne agravos, sendo a conta nao vai fechar
futuramente.” (EF1AAE, Trabalhador)

Além disso, outro resultado apontado foi a percepcao do papel de cada ponto
de atencdo dentro da RAS, o que favoreceu a organizacao dos fluxos de encami-
nhamentos e assistenciais.

...a medida que a planificacdo veio, que foram acontecendo as oficinas, eu
percebi que tanto a primaria quanto a especializada conseguiu entender o
seu papel dentro da rede e melhorar a assisténcia ao usuario, porque, antes,
o usudrio ficava perdido, era como se um jogasse para o outro. (M1AAE,
Trabalhador)

Segundo gestores e trabalhadores de satde, o contato entre APS e AAE tornou-se
mais harmonioso, favorecendo um cuidado mais completo ao usuario. Na percepcao
dos trabalhadores, a PAS trouxe ferramentas que permitiram o direcionamento da
praxis assistencial.



...a planificacdo veio estruturando tudo, dando um direcionamento de
como fazer. Eu sou muito grata por ter participado desse processo, ter
vivenciado todo esse processo. Hoje eu tenho orgulho de trabalhar nesse
servico. (M1AAE, Trabalhador)

Esses resultados assemelham-se aos encontrados por Guerra®, que identificou
impactos da PAS tanto em mudancas organizacionais — tais como qualificacdo dos
macroprocessos e microprocessos da APS, organizacdo dos processos basicos da
AAE e atuacdo da equipe de maneira interprofissional — quanto em mudancas no
sistema de saude, com fortalecimento da capacidade resolutiva da RAS, gestdo da
saude integrada entre niveis e maior eficiéncia dos servicos e da rede.

Houve, porém, apontamentos de dificuldades relacionadas a disponibilidade de
profissionais para garantir a oferta dos servicos e atividades propostos pela PAS.

...tudo isso foi possivel gracas a planificacdo, que garantiu essa integracao da
RAS, que nds ndo tinhamos Ia no inicio; foram vérias dificuldades, também
em relacdo a carteira basica, a carteira de servico no inicio, porque nés ndo
tinhamos todos os profissionais... (COAAE1, Gestora)

A escassez e ma distribuicao de recursos humanos qualificados e a insuficiéncia
de recursos financeiros e materiais mantém-se como desafio a ser enfrentado. Ou-
tras evidéncias cientificas sobre Planificacdo também demonstraram que o financia-
mento e previsdo orcamentaria insuficientes, assim como a auséncia de repasses de
recursos geram tensoes frequentes entre a gestao estadual e municipal, dificultando
a participacdo de diferentes municipios na PAS*2,

Vale destacar que, para organizar os servicos, a implantacao das RAS pressupde
a priorizacdo politica, com investimento em recursos humanos, materiais e estrutu-
ra fisica adequada, bem como previsdo financeira*'. Além disso, a programacao e
destinacdo orcamentaria relacionadas ao dimensionamento de recursos humanos,
equipamentos e insumos sao essenciais para a gestao das condi¢des cronicas, as
guais demandam cuidado continuo dos diferentes niveis de atencao®?.

O vocabulo “cuidado” apresentou o maior valor de qui-quadrado (252,213) da andlise
textual, sendo seguido por “compartilhamento” (32 =93,272), “continuo” (x2=83,048)
e "atencdo” (y2=81,537), o que sinaliza a relevancia desses termos em todo o contexto
da planificacao. As falas dos entrevistados reportam-se ao cuidado compartilhado entre
a APS e AAE e ao ciclo de atencao continua presente no modelo PASA.

...chegando aqui conosco, ele passa pelo ciclo de atencdo continua com a
equipe multiprofissional e, ao final, ele gera um plano de cuidado. Esse plano
é compartilhado com a APS e é monitorado tanto pela atencdo especializada
quanto pela APS. (COAAE1, Gestor)



A tecnologia de saude denominada “Ciclo de Atencao Continua” permite aos
usuarios receberem atendimentos sequenciais por diferentes profissionais de saude,
conforme a linha de cuidado e rede temética estabelecida, e insere-se nos macro-
processos da AAE relacionados a Funcdo Assistencial e Educacional®’. Trata-se da
proposicao de novos formatos para os encontros clinicos, superando os modelos
essencialmente uniprofissionais e centrados na figura médica.

Na culminancia da primeira funcéo, tém-se a elaboracdo de um Unico plano em
gue as orientacbes, encaminhamentos e metas de cada profissional sdo sistemati-
zados e posteriormente acompanhados pela APS. Quanto ao aspecto educacional,
durante esse ciclo de atendimentos, 0s usuarios sao envolvidos em acdes educacionais
que buscam aperfeicoar as habilidades de autocuidado?®. Experiéncia relatada no
Centro-Oeste aponta que a implementacao do ciclo de atencdo continua demanda
acdes complementares dos gestores das regides, envolvendo adequacgbes estrutu-
rais (espacos fisicos e recursos humanos) e organizacionais (elaboracao de fluxos e
protocolos)?’.

Além do exposto, houve destaque para a integracdo entre esses dois niveis de
atencdo (APS/AAE), por meio do plano de cuidado e dos formularios de comparti-
lhamento de cuidado.

...varios exemplos de que a planificacdo trouxe principalmente a integracdo
da APS com a AAE (...). As agendas passaram a ser compartilhadas. As
agendas de atendimento e exames dos usudrios passaram a ser cuidado
compartilhado e conhecido por ambas as equipes. (COAAE1, Gestor)

A coordenacao do cuidado entre pontos de atencao requer interacdes colabora-
tivas entre a equipe multidisciplinar e usuarios, incluindo a transferéncia oportuna
de informacoes clinicas, a comunicacao eficaz e a tomada de decisdo compartilha-
da*. Estudos brasileiros sobre a PAS evidenciam a coordenacgao do cuidado parti-
lhada entre profissionais generalistas e especialistas em um sistema integrado em
redes, fomentando a integracao assistencial e de profissionais, com o fim de obter
melhores resultados sanitarios?232642 Na PAS, a proposta das acdes volta-se ao
fortalecimento da coordenacdo do cuidado pela APS e do vinculo do usuario com
esse nivel de atencdo conforme o cuidado é compartilhado, especialmente com a
atencdo especializada.

Entende-se “cuidado compartilhado” como estratégia de atencao vantajosa para
pacientes com condicdes cronicas, envolvendo avaliacdo e monitoramento coletivos,
condugdo por equipe multiprofissional e foco no cumprimento de metas definidas
conjuntamente?¥”. A compreensdo dos preceitos do cuidado compartilhado e seu
estabelecimento na relacao entre equipes compdem o rol de expectativas de apren-
dizagem das acdes educacionais no contexto da PAS voltadas aos profissionais tanto
da APS quanto da AAE3,



Tal proposicao busca a continuidade da assisténcia independentemente do ponto
de atencdo ao estabelecer objetivos comuns e a sincronia de acoes. Para os entrevis-
tados, o plano de cuidados é um instrumento de planejamento e monitoramento,
agregando informacdes do ciclo de atencdo continua e estabelecendo uma ponte
entre APS e AAE.

...apos esse agendamento, esse plano de cuidado é compartilhado junto
a atencdo primaria a saude e é agendado com esse compartilhamento de
cuidado dos usuarios que foram atendidos naquele dia: um momento de
feedback junto a atencao primaria. (AST1AAE, Trabalhadora)

Nesse sentido, para além do registro de informacgoes, o Plano de Cuidado assume
diferentes funcdes: instrumento de comunicacao triangulada entre equipes da APS
e AAE e destas com o usuario®; ferramenta de construcdo coletiva da nova iden-
tidade da AAE na RAS*; e meio no qual a integracdo se manifesta®’. Experiéncias
exitosas de Planificacdo destacam também a aplicacdo do plano de cuidado como
dispositivo matriciador, na medida em que seu monitoramento é realizado conjun-
tamente, envolvendo o usuario em suas discussdes e aperfeicoando aspectos da
corresponsabilizacdo do cuidado®.

Os relatos apontam também para a atuacdo do gestor do cuidado na imple-
mentacdo e acompanhamento das metas inseridas no plano de cuidado: “a gente
vai tentar alinhar e vai repassar para a atencdo primaria para aquela pessoa, aquela
enfermeira, que é o gestor do cuidado daquele usuario da APS, tudo que foi pon-
tuado de acordo com a inconformidade.” (AS1AAE, Trabalhadora)

Porém, diferentes dificuldades foram relatadas quanto a concretizacdo desse
cendrio, envolvendo a distribuicdo da carga horaria dos profissionais de saude e a
necessidade de progressos na estratificacdo de risco pela APS a fim de que o enca-
minhamento para a AAE seja ordenado.

...a gestao do tempo é fundamental. A gente trabalha com uma carga hora-
ria puxada. Isso diificulta bastante na questao até da elaboracao desses planos
de cuidado. A gente vem tentando e temos dificuldade para consequir fazer
os planos de cuidado por causa do tempo mesmo. (MIAAE, Trabalhadora)

...estamos atualmente realizando o ciclo de atencdo continua em apenas
dois dias por semana, pois ndo temos duas equipes. Os municipios ainda ndo
tém toda a estratificacdo de risco para que os usudrios cheguem a atencao
especializada completamente referenciados e especificos ao atendimento
de alto risco. (COAAE2, Gestor)

Dentre os macroprocessos da AAE, a Planificacdo prevé a elaboracao de pla-
nos de cuidados para todos os usudrios, devendo considerar, além das condicoes
clinicas, a capacidade de autocuidado, a compreensdo cognitiva em relacdo a sua



autogestdo de saude, bem como a disponibilidade de rede de apoio que possibilite
suporte adicional nesse processo®3. Porém, é preciso incluir nesse aporte de fatores
a disponibilidade de recursos humanos e de tempo necessarios para a efetivacao
das tecnologias propostas.

Relaciona-se ao processo de implantacdo da PAS, tendo como palavras mais
caracteristicas “municipio” (32 = 128,75), “municipal” (x2 = 101,88) e "“processo”
(x2=97,86). O foco estd nos aspectos institucionais e operacionais da Planificacao.
Reporta-se aos processos de adesao, implantacao e de expansado da PAS, retratando
o status e o potencial de mudanca com o seu desenvolvimento nos municipios e
regides de salde. Aborda a dimensao politica referente a tomada de decisdo dos
gestores e ao exercicio do poder politico para a efetivacdo da PAS. As falas destacam
0 municipio como local estratégico e prioritario para o desenvolvimento das oficinas
e tutorias, citando a regido de salde como preponderante na coordenacao regional
representativa do estado.

...a gente fez aquele primeiro contato com o conselho municipal de saude,
com os nossos vereadores, juntamente com o prefeito. Fizemos uma expla-
nacao sobre esse processo da planificacdo, a inser¢ao do inicio das oficinas.
(ADMRT, Trabalhador APS)

A PAS mantém o municipio como lécus de atuacdo estratégica ao considerar a
APS 0 eixo prioritario para a mudanca no modelo assistencial vigente, de forma que
o envolvimento dos atores politicos torna-se fundamental para sua efetivacdo. Os
relatos apresentam esse momento preparatério de implantacdo da PAS ao envolver
a articulacao, mobilizacao e adesdo dos municipios por meio da participacdo ativa
das secretarias municipais e estaduais de salide com o apoio do Conass. Nessa fase
inicial, apds a apresentacdo da estratégia, sdo realizadas pactuacoes e definicoes
tanto estratégicas quanto técnicas, com os representantes politicos dos dois entes
federativos. Busca-se o apoio gestor ao corpo técnico-gerencial, a fim de que as
mudancas atitudinais e procedimentais ocorram de forma sustentavel, independen-
temente das futuras alteracdes nas representacdes politicas e assistenciais®.

Nesse primeiro passo, a coordenagao entre municipios no ambito das regides de
saude € um aspecto relevante na Planificacdo, cujas discussdes para readequacao
dos fluxos assistenciais e reorganizagao de processos de trabalho deverdo ocorrer na
instancia da Comissao Intergestores Regional (CIR). Vale destacar que a organizacao
e articulacdo entre gestores estaduais e municipais sao apontadas como elementos
facilitadores na conformacao das RAS*.

Os participantes ressaltaram a importancia das oficinas tutoriais, as quais se
apresentaram como espacos para alinhamentos conceituais acerca do papel da



APS na coordenacao das RAS, compartilhamento de experiéncias e identificacao de
necessidades a serem atendidas.

...principalmente quando a gente tem 0s nossos encontros na regional,
que a gente se encontra com outros responsaveis técnicos ou com outros
tutores e tem os momentos da oficina, pré-oficina tutorial que a gente faz
com os tutores, a gente consegue ter uma troca de experiéncia bem bacana.
(COAPS2, Gestor)

As falas evidenciaram que, mesmo partindo de uma base fortemente tedrica,
a Planificacao ancora-se no “fazer com” por meio do desenvolvimento de acoes
concretas baseadas nas necessidades de saude de cada localidade, traduzindo a
proposicao da PAS de um cuidado contextualizavel. Os achados corroboram estudos
anteriores ao demonstrar que as oficinas tedricas permitem ndo somente a atualizacao
de conhecimentos, mas também propiciam acbes reflexivas dos participantes?4’.

Sobre o modelo operacional da PAS, os segmentos de textos refletem a sua expan-
sdo com base nos denominados “Laboratérios de Inovacdes”, os quais demonstram
que a metodologia pode ser operacionalizada. Isso permite a capilaridade das mu-
dancas processuais para outras unidades de saude, tendo a primeira como referéncia.

...agora, com o processo de expansao, a gente esta colhendo uma quanti-
dade de frutos mais significativa pela questao de que a expansdo nos traz
esse resultado de que o municipio, como um todo, esta andando planificado.
(ASTAAE, Trabalhador)

A Planificacao acontece baseada no desenvolvimento da cultura de melhoria con-
tinua, ao promover o uso de ferramentas de gestao baseadas no ciclo PDSA, no qual
a organizacao dos macroprocessos segue por momentos de planejamento, execucao,
monitoramento e aplicacdo de ajustes necessarios. O trabalho das equipes baseia-se
em Planos de Acdo cujos resultados sdo acompanhados por meio de indicadores®.

Os profissionais de satide destacaram dificuldades relacionadas ao entendimento
e apoio dos atores politicos em relacdo a Planificacao.

...a populacdo ja sabe esse processo. E a gente teve também as questées
politicas. Vereador que perguntava por que ndo estava trabalhando, por
que que estava reunido. Entdo, assim, ndo, nos estavamos trabalhando, so6
que em horarios diferenciados. (ADMRT, Trabalhador APS)

A proposta de reorganizacdo dos macroprocessos basicos da APS, prevista na
PAS, envolve a inclusao de horario protegido para educacdo permanente da equipe,
além de horario protegido para o tutor, caso ele divida suas atividades com as acbes
assistenciais®.



Assim, o processo educacional e de fundamentacéo tedrica é uma das bases da
Planificacdo. Tais acdes ocorrem nao apenas no processo de implantacao da PAS, mas
também durante todo seu desenvolvimento, em momentos como o matriciamento
de equipes e elaboracdo de planos de cuidados. A instabilidade e transitoriedade
politica ainda sao desafios a PAS, estando relacionadas a elevada rotatividade de
profissionais e gestores, o que se reflete na descontinuidade de véarios processos de
trabalho bem estabelecidos®’.

Além disso, as insegurancas geradas podem ser influenciadas pelo papel passivo
da populacéo, restrito a recepcao das mudancas sem o entendimento aprofundado
do processo. Como possibilidade de enfrentamento dessa situacao, as falas de ges-
tores participantes na pesquisa indicaram o maior envolvimento do controle social
nas fases iniciais de implantacdo da Planificacao, a fim de empoderar a populacdo
para que compreenda e se aproprie da proposta, passando a defendé-la e a cobrar
sua continuidade, mesmo diante de mudancas na gestao.

Esta pesquisa permitiu conhecer a percepcdo de atores-chave a respeito da PAS.
Também possibilitou verificar que os resultados dessa Planificacdo tém semelhancas
com agueles encontrados em outros estudos realizados no Brasil.

O uso do software IRaMuTeQ mostrou-se uma ferramenta potente para subsidiar
0 processamento e andlise dos dados, particularmente no tocante a organizacao, co-
dificacdo e gerenciamento. Entretanto, é importante destacar que a responsabilidade
pela profundidade da analise e interpretacao contextualizada dos dados permaneceu
com a equipe da pesquisa, focalizando o objetivo, rigor, clareza e relevancia.

Dentre os achados, destaca-se o papel da PAS na qualificacdo da atencdo a saude
e na organizacdo das RAS. Sua implementacdo — pautada em acdes educacionais,
processos de trabalho reestruturados e integracao entre os servicos e niveis de atencdo
da rede — exige decisao politica, envolvimento e articulacdo entre diversos atores
nas esferas municipal, regional e estadual.

Os demais resultados apontaram que o desenvolvimento da PAS promove o
fortalecimento da APS enquanto ordenadora da rede e coordenadora do cuidado;
a ampliacdo do acesso a saude; a definicdo de fluxos para os atendimentos na rede;
a (re)significacdo do papel e das funcoes da AAE; a qualificacdo profissional; a pa-
dronizacdo/normalizacdo dos processos de trabalho por meio de diretrizes clinicas;
e as mudancas nas praticas do cuidado.

Os entrevistados relataram diversas dificuldades que comprometem a qualidade
dos resultados da PAS, entre as quais se destacam: insuficiéncia de recursos financeiros
para investimento e custeio; insuficiéncia de recursos humanos e alta rotatividade



de profissionais das equipes; fragmentacao e falhas na articulacdo entre APS e AAE
com a atencao hospitalar; aspectos estruturais e operacionais, como infraestrutura
insuficiente; fragilidade nos sistemas de apoio diagndstico e apoio logistico; resisténcia
dos profissionais, com o envolvimento insuficiente das equipes; e descontinuidade
da planificacdo com a mudanca de gestores.

O fato de o Conass ter participado da definicdo do desenho da pesquisa vai ao
encontro de principios importantes que devem ser considerados em um processo
investigativo, quais sejam a utilidade e a propriedade. O primeiro busca garantir que
os resultados da pesquisa sejam Uteis para o processo de tomada de decisdo; e o
segundo, que a pesquisa seja conduzida de forma ética, respeitando os interesses
dos envolvidos.

Vale ressaltar, como ponto forte deste estudo, a inclusdo plural de atores (gestores,
trabalhadores da sauide de diferentes categorias e usuarios do SUS) bem como a vasta
abrangéncia de representacdes geograficas, envolvendo as cinco regides federativas
do pais, o que permitiu uma multiplicidade de olhares e percepcdes acerca da PAS.
Embora nao seja possivel generalizar os resultados por serem distintos os contextos
de implantacdo da PAS, o estudo permite compreensdes amplas sobre avancos e
fragilidades em diferentes localidades, o que pode contribuir com o aperfeicoamento
da estratégia de Planificacao.

Cumprindo, dentre outros aspectos, as normativas do Comité de Etica em Pes-
quisa, os resultados desta pesquisa deverdo ser divulgados e comunicados a todos
os atores da pesquisa envolvidos no seu desenvolvimento, fornecendo informacoes
para a sua realizacdo. Além disso, recomenda-se a disseminacao dos seus resultados
em eventos cientificos e periédicos.

Como limitacao deste estudo, apontam-se as dificuldades logisticas relacionadas
as entrevistas com os usudrios, realizadas presencialmente, o que impossibilitou
atingir o quantitativo da amostra prevista em um dos municipios. Outra limitacao foi
a dificuldade de encontrar atores, dentre os profissionais de saude, que se dispuses-
sem a participar do estudo, reduzindo, assim, a amostra final prevista inicialmente.

Apesar dos desafios que possam surgir, a PAS demonstrou potencial para fomen-
tar mudancas positivas na organizacao dos servicos e na qualificacdo do cuidado,
especialmente ao fortalecer a APS como ordenadora das Redes de Atencdo a Saude.
Todavia, para sua sustentabilidade e efetividade, um dos aspectos fundamentais foi
0 compromisso continuo das gestées.

Essas questdes remetem aos pressupostos deste estudo de que a PAS é considerada
um dos instrumentos que pode ser adotado para a organizacdo das RAS no Brasil.
Isso porque ela provoca reflexées sobre o modelo de atencéo vigente no SUS, estimula
o envolvimento de gestores estaduais e municipais para sua implantacao e favorece a
mudanca nos processos de trabalho dos profissionais tanto da APS quanto da AAE.



Ao apontar as potencialidades e fragilidades da PAS considerando os cenarios de
conducdo do estudo, espera-se que 0s presentes resultados possam contribuir para
as discussdes sobre a adocdo desse instrumento de gestao e organizacdo da APS e
da AAE nas RAS, conforme previsto na sua concepcao.

Por fim, considerando que o alcance dos Objetivos do Desenvolvimento Susten-
tavel (Agenda 2030) — em especial o Objetivo 3, “Assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar para todos, em todas as idades” — depende diretamente do
protagonismo da APS, a sua organizacdo por meio da PAS pode ser um dos caminhos
para atingir essas metas.
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APENDICES

Planificacdo da Atencao a Satde: uma estratégia de organizacao das Redes de Atencao a Saude no SUS
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Roteiro para entrevistas com gestores

N.° da Entrevista:
Data da realizacdo: __ /__ /___

Codigo da entrevista:
Cdédigo do Municipio:Ro () Cx () BJ() Cac() Cap() Ub() Mal()

CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA Resposta
1. Tempo de atuacdo na PAS 1.
2. Idade 2.
3. Sexo 3.
1. Feminino 2. Masculino 3. Néo informado

4. Grau de Instrucdo / Escolaridade O

1. Ensino Fundamental 2. Ensino Médio 3. Ensino Superior 4. Pos-
-graduado 5. Sem grau de instru¢do 6. Nao informado

5. Categoria Profissional 5.
1. Cirurgido dentista 2. Enfermeiro 3. Médico 4. Outro (espe-
cificar)

6. Cargo/funcao 6.

1. Gestor: 1.1. Secretdrio Estadual da Saude 1.2. Dirigente da Regional
de Saude  1.3. Prefeito Municipal 1.4. Secretario Municipal da Satde
1.5. Coordenador daAPS  1.6. Coordenador da AAE1. Cirurgido dentista
2. Enfermeiro 3. Médico 4. Outro (especificar)

6. Cargo/funcao 6.
1. Gestor: 1.1. Secretdrio Estadual da Saude 1.2. Dirigente da Regional
de Saude  1.3. Prefeito Municipal 1.4. Secretario Municipal da Saude
1.5. Coordenador da APS 1.6. Coordenador da AAE

7. Dados do local onde atua 7.
1. Estado 2. Regido de Saude 3. Municipio

PERGUNTA NORTEADORA:

A planificacao da atencao a satde vem sendo desenvolvida no seu estado/regiao de satde/ municipio.
Nos conte a sua participacdo no processo de Planificacdo.




Complemento:
1. Nos conte como encontra-se o processo de expansdo da planificacdo para as UBS do
municipio (Secretdrio Municipal de Saude e Coordenador da APS).

2. Nos fale um pouco sobre a area de abrangéncia do ambulatério (esta vinculado a quantos municipios
da regido; a sua capacidade estad programada para atender quanto por cento da populacao estratifi-
cada como alto e muito alto risco?) e quantos dias por semana o ambulatério realiza atendimentos?
(Dirigente da Regional, Coordenador da AAE)

3. Nos conte situacdes em que a Planificacdo ajudou na organizacdo da Rede de Atencdo a Saude;
4. Nos conte situacoes em que o senhor enfrentou dificuldades para implantacéo da

Planificacao;

5. O senhor percebeu mudancas no servico de satide da sua regidao com a Planificacdo?

6. O senhor gostaria de acrescentar algo que considere importante e que nao foi contemplado na
entrevista?

Planificacdao da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacio das Redes de Atencéo a Satde no SUS
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Roteiro para entrevistas com os trabalhadores da satde

N.° da Entrevista:
Data da realizacdo: __ /__ /__

Codigo da entrevista:
Codigo do Municipio: Ro () Cx() BJ() Cac() Cap() Ub() Mal()

CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA Resposta
1. Tempo de atuacdo na PAS 1.
2. Idade 2.
3. Sexo 3.
1. Feminino 2. Masculino 3. Néo informado

4. Grau de Instrucdo / Escolaridade 4.

1. Ensino Fundamental 2. Ensino Médio 3. Ensino Superior
4. Pés-graduado 5. Sem grau de instrucdo 6. Nao informado

5. Categoria Profissional 5.
1. Assistente social 2. Cirurgido dentista 3. Educador fisico

4. Enfermeiro 5. Farmacéutico 6. Fisioterapeuta 7. Médico

8. Nutricionista 9. Psicélogo 10. Técnico de enfermagem 11. ACS™  12. Ou-
tro

6. Cargo/funcao 6.
2. Trabalhador da Saude: 2.1. Profissional de nivel superior 2.2. Profissional de
nivel médio

7. Dados do Ponto de Atencéo a Saude onde atua 6.
1. Unidade laboratério da APS 2. Unidade da AAE 3. Centro Colaborador

* ACS: Agente Comunitario de Saude



PERGUNTA NORTEADORA:

A planificacdo da atencao a satide vem sendo desenvolvida no seu estado/regido de saiide/municipio.
Nos conte a sua participacdo no processo de Planificacdo.

Complemento:

APS:

1. Nos fale sobre o seu processo de trabalho na unidade (estratificacdo de risco, planejamento do
cuidado; encaminhamentos para a AAE);

2. Nos conte como ocorre o processo de integracdo entre APS e AAE (em relacao ao conhecimento
reciproco dos profissionais e da atuagdo conjunta, seja por educacdo permanente nos varios formatos,
como o matriciamento, supervisao, visitas reciprocas aos servigos, pelo compartilhamento do plano de
cuidado e utilizacdo de Whatsapp, e-mail e chats de discussdo, dentre outros);

3. Vocé percebeu mudancas com a planificacdo no seu processo de trabalho?

4. Nos conte situacdes em que a Planificacdo ajudou na organizacdo da Rede de Atencdo a Saude;
5. Nos conte situacoes em que o senhor enfrentou dificuldades para implantacao da Planificacéo;

6. Vocé gostaria de acrescentar algo que considere importante e que nao foi contemplado na entrevista?
AAE:

1. Nos fale um pouco sobre a area de abrangéncia do ambulatério (esta vinculado a quantos municipios
da regido; a sua capacidade estd programada para atender quanto por cento da populacao estratifi-
cada como alto e muito alto risco?) e quantos dias por semana o ambulatério realiza atendimentos?
2. Nos fale sobre o seu processo de trabalho na unidade (quais os formatos de atendimento que rea-
liza? - Ciclo de Atencdo Continua; atendimento em grupo; discussdo de casos entre a equipe; plano
de cuidados; autocuidado apoiado);

3. Como ocorre o processo de integracdo entre APS e AAE? (em relagcdo ao conhecimento reciproco
dos profissionais e da atuacdo conjunta, como o matricialmente, seja por visitas reciprocas aos ser-
vicos, pelo compartilhamento do plano de cuidado e pela utilizacdo de Whatsapp, e-mail e chats de
discussao, dentre outros);

4. Nos fale sobre demais funcées do ambulatério previstas no modelo PASA, além da assisténcia
(educacao permanente, supervisao, ensino e pesquisa);

5. Vocé percebeu mudancas com a planificacdo no seu processo de trabalho?

6. Nos conte situacoes em que a Planificacdo ajudou na organizacao da Rede de Atencdo a Saude;
7. Nos conte situacoes em gue o senhor enfrentou dificuldades para implantacdo da Planificacao;

8. Vocé gostaria de acrescentar algo que considere importante e que nao foi contemplado na entrevista?

Planificacdao da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencao a Satide no SUS
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Roteiro para entrevistas com usuarios

N.° da Entrevista:
Data da realizacdo: __/ /_

Codigo da entrevista:
Codigo do Municipio: Ro () Cx() BJ() Cac() Cap() Ub() Mal()

CARACTERIZAQAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA Resposta
1. Idade ..
2. Sexo 2.

1. Feminino 2. Masculino 3. Nao informado




3. Grau de Instrucdo / Escolaridade 3.
1. Ensino Fundamental 2. Ensino Médio 3. Ensino Superior 4. Pds-
-graduado 5. Sem grau de instrucdo 6. N&o informado

4. Dados do Ponto de Atencao a Satde onde foi abordado 4.
1. Unidade laboratério da APS 2. Unidade da AAE 3. Centro Colaborador

5. Linha de Cuidado Contemplada 5.
1. Saude materna 2. Saude da crianca 3. Hipertensao e Diabetes

4. Saude do idoso 5. Saude mental

PERGUNTA NORTEADORA:

Aqui no seu municipio estd acontecendo a Planificacdo/PlanificaSUS com o objetivo de
organizacgao do servico de saude. O que o(a) senhor(a) sabe sobre isto?

Complemento:

USUARIO DA APS

1. H& quanto tempo o senhor é atendido nesta unidade?

2. Nos fale sobre como se da o seu atendimento aqui na unidade;

3. Nos fale como o senhor é encaminhado a um especialista quando necessita deste
Servico.

4. Nos conte situacdes em que o seu problema de saude foi resolvido quando procurou
esse Servico;

5. Nos conte situacdes em que enfrentou dificuldades para resolver o seu problema de
salide nessa unidade;

6. Quer falar mais algo que o senhor considere importante e que ndo foi contemplado na
entrevista?

USUARIO DA AAE

1. Ha quanto tempo o senhor é atendido nesta unidade?

2. Nos fale como o senhor foi encaminhado a este servico.

3. Nos fale sobre como é o seu atendimento aqui na unidade. Conte um pouco mais como se da todo
o circuito de atendimento que vocé recebe e quem faz parte dessa equipe de profissionais,

4. Durante o seu atendimento nesta unidade o senhor realiza algum acompanhamento complementar,
relativo a esse problema de satde ou condicdo de saude, pela equipe de “Salde da Familia” ou pela
equipe multiprofissional de seu municipio? Nos conte sobre isso.

5. Nos conte situacdes em que esse servico o ajudou ou estd ajudando a resolver o seu problema de
saude;

6. Nos conte situacdes em que enfrentou ou esta enfrentando dificuldades para resolver o seu problema
de saude ou condicao de saude;

7. Quer falar mais algo que o senhor considere importante e que ndo foi contemplado na entrevista?




Planificacdo da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencao a Satide no SUS
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TEMA: Roteiro para conducéo das entrevistas presenciais

ANTES DO INiCIO DA ENTREVISTA

1. Organizar com antecedéncia a sala de realizacdo da entrevista

2. Garantir acesso a internet;

3. Acessar Teams para gravagdo com antecedéncia minima de 20 minutos.

4. Garantir bateria do computador durante toda a entrevista (verificar pontos de tomada préximos
caso precise conectar bateria)

5. Testar o gravador do computador com antecedéncia;

6. Garantir bateria dos equipamentos que forem utilizados para gravacao;

7. Garantir 2 cépias do TCLE (1 via para entrevistado e outra para pesquisador)

8. Atencao para nao citar o nome do usudrio durante a entrevista: utilizar , de preferéncia, Senhor ou

Senhora, principalmente ao se tratar de usuarios

9. Atencao para linguagem nao verbal durante a entrevista (sinais de negacdo;confirmacao; discor-
dancias).

10. Conduzir a entrevista de forma neutra

ENTREVISTADO CHEGA A SALA

11. Iniciar se apresentando;

12. Agradecer a participacao;

13. Explicar sobre a pesquisa;

14. Explicar sobre o TCLE e dar tempo suficiente para leitura e assinatura;

15. Deixar 1 cépia do TCLE com entrevistado;

16. Informar que a entrevista serd gravada em uma plataforma segura e que o arquivo sera baixado
sem a identificacdo nominal do entrevistado;

17. Falar do tempo estimado para a entrevista: 40 minutos;

18. Pedir autorizagao para iniciar a gravacao

APQS ASSINATURA DO TCLE e AUTORIZACAO DA GRAVACAO

19. Reforcar para o entrevistado se sentir tranquilo e livre para falar o que quiser sobre sua experiéncia;
20. Reforcar que nao ha perguntas certas ou erradas e que os pesquisadores estdo ali para ouvi-lo e
por isso ele pode detalhar as suas respostas;

21. Caso o entrevistado nao entenda a pergunta ficar atento para a reformulacdo da mesma;

APOS FINALIZACAO DAS PERGUNTAS

22. Agradecer a participagao do entrevistado;
23. Indicar que a entrevista esta sendo finalizada e a gravacdo encerrada;




Planificacdao da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencao a Satide no SUS
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TEMA: Roteiro para conducéo das entrevistas virtuais

AGENDAMENTO DA ENTREVISTA

1. Enviar e-mail ao entrevistado com confirmacao do dia e horario da entrevista (TEXTO 1);
2. Enviar em anexo ao e-mail tutorial de acesso ao Microsoft Teams;
3. Enviar TCLEs para assinatura antes da data da entrevista

CUIDADOS DO ENTREVISTADOR ANTES DO INiCIO DA ENTREVISTA

1. Organizar com antecedéncia o local de realizacdo da entrevista

2. Garantir acesso a internet;

3. Providenciar backup para acesso ao Teams (Ex: celular) caso o computador tenha algum problema;
4. Acessar Teams para gravagdo com antecedéncia minima de 20 minutos.

5. Garantir bateria do computador durante toda a entrevista (verificar pontos de tomada préximos
caso precise conectar bateria)

6. Testar o gravador do computador com antecedéncia;

7. Garantir bateria dos equipamentos que forem utilizados para gravacao;

ENTREVISTADO CHEGA A SALA

8. Iniciar se apresentando;

9. Agradecer a participagao;

10. Explicar sobre a pesquisa;

11. Verificar se entrevistado assinou e enviou TCLE assinado ou se tem alguma duvida a respeito;
12. Informar que a entrevista sera gravada em uma plataforma segura e que o arquivo sera baixado
sem a identificacdo nominal do entrevistado;

13. Falar do tempo estimado para a entrevista: 40 minutos

14. Pedir autorizagao para iniciar a gravacao (iniciar gravacao do Teams e do préprio computador)
15. Atencao para nao citar o nome do usuario durante a entrevista: utilizar , de preferéncia, Senhor
ou Senhora, principalmente ao se tratar de usuarios

16. Atencdo para linguagem nao verbal durante a entrevista (sinais de negacao;confirmacéo; discor-
dancias).

17. Conduzir a entrevista de forma neutra;

APOS AUTORIZAGCAO DA GRAVACAO

18. Reforcar para o entrevistado se sentir tranquilo e livre para falar o que quiser sobre sua experiéncia;
19. Reforcar que nao ha perguntas certas ou erradas e que os pesquisadores estdo ali para ouvi-lo e
por isso ele pode detalhar as suas respostas ;

20. Caso o entrevistado nao entenda a pergunta ficar atento para a reformulacdo da mesma;

APOS FINALIZAGCAO DAS PERGUNTAS

21. Agradecer a participagao do entrevistado;
22. Indicar que a entrevista esta sendo finalizada e a gravacao encerrada (encerrar gravagdo do Teams
e do proprio computador);
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TEMA: Modelo de e-mail de convite para entrevistas virtuais

Prezado(a) XXXXX,

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa Planificacdo da Atencdo a Satide: uma
estratégia de organizacdo das Redes de Atencdo a Saude no SUS na perspectiva dos atores envolvi-
dos, sob a responsabilidade da pesquisadora Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem. Trata-se de
uma pesquisa, sob responsabilidade da Universidade de Brasilia (UnB) com participacdo do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass), que buscara responder a seguinte indagacao/questao: Qual
é a percepcao das pessoas a respeito da Planificacdao da Atencao a Saude (PAS) para organizacao das
Redes de Atencao a Saude no SUS? O objetivo desta pesquisa é compreender o papel da Planificacdo
na organizacdo das Redes de Atencdo a Satde no SUS, a partir da percepcéo de atores chave.

A sua participacéo se dara por entrevista realizada pela equipe da pesquisa, de forma virtual, por meio
da Plataforma Microsoft Teams, com agendamento prévio e tempo estimado para inicio e finalizacao
de 40 minutos.

Pedimos gentilmente que o(a) Senhor(a) leia cuidadosamente e, caso concorde, preencha os campos
indicados nos Formularios referentes ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo
de Autorizacao de Uso de Imagem e Som de Voz.

O TCLE pode ser acessado pelo link: https:/forms.gle/TnEmtUCAZbutLLR16

O Termo de Imagem e Som pode ser acessado pelo link: https:/forms.gle/i34t1zr5rNiiYwgS9
Gostarfamos ainda de confirmar a data para a realizacdo da entrevista virtual:

DATA: XX/XX/XXXX

HORA: XX:XX

LINK DE ACESSO A SALA DO MICROSOFT TEAMS:
https://teams. microsoft.com/xxxxxxx

Em anexo a este e-mail estad um tutorial para acesso ao Microsoft Teams, plataforma que sera utilizada
durante a entrevista. Caso tenha alguma duvida estamos a disposicao para ajuda-lo(a) no que for
necessario.

Agradecemos desde ja a sua participacao.

Atenciosamente,

Equipe Pesquisa Planificacdo

Planificacdo da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencao a Satde no SUS
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Roteiro de acesso ao Teams (para entrevistados)

ANTES DA ENTREVISTA

1. Organizar com antecedéncia a sala de realizacdo da entrevista

2. Garantir acesso a internet;

3. Acessar Teams com antecedéncia minima de 20 minutos.

4. Garantir bateria do computador durante toda a entrevista (verificar pontos de tomada proximos
caso precise conectar bateria)



https://forms.gle/TnEmtUCAZbutLLR16
https://forms.gle/i34t1zr5rNiiYwgS9

482

ACESSO AO TEAMS

5. Ao ser convidado para uma reunido por meio do Microsoft Teams o(a) Senhor(a) receberd um e-
-mail de confirmacdo da reunido

6.Formato de e-mail do Gmail:
B VESTE REUNAD
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Microsoft Teams
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Formato de email do Hotmail
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7. Com a antecedéncia minima indicada vocé devera clicar em "Ingressar na reunido agora” ou “Join
the meeting now”

8. Mesmo que vocé ndo tenha o aplicativo do Microsoft Instalado vocé podera acessar a sala

9. Clique em “Cancelar”

10. Cligue em “Continuar neste navegador” se vocé ndo tem o aplicativo instalado ou Clique em
“Ingressar no aplicativo Teams” caso tenha o aplicativo instalado no celular ou computador
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11. A tela ira carregar e vocé podera carregar sua imagem e fundo




12. Depois clique em “Ingressar agora”

TISTH AU RS

Pe— 8

13. A sala ird carregar e nela vocé podera interagir com os entrevistadores

¢ NP SN N

-

Aguardands o ingreiio de culro participante

14. No canto superior direito é possivel ativar o microfone e a camera.

APOS FINALIZACAO DA ENTREVISTA

16. Apos a finalizacao da entrevista o entrevistador ird fechar a janela.
17. Agradecemos desde ja a sua participacao.

Planificacdao da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencao a Satide no SUS
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TEMA: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE para usuarios

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Planificacdo da Atencdo a Saude: uma
estratégia de organizacdo das Redes de Atencdo a Saude no SUS na perspectiva dos atores envolvidos,
sob a responsabilidade da pesquisadora Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem. Trata-se de uma
pesquisa, sob responsabilidade da Universidade de Brasilia (UnB) com participacdo do Conselho Na-
cional de Secretarios de Saude (Conass), que buscara responder a seguinte indagacao/questdo: Qual
é a percepcdo das pessoas a respeito da Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS) para organizacao
das Redes de Atencao a Saude no SUS? O objetivo desta pesquisa é compreender o papel da PAS na
organizacao das RAS no SUS, a partir da percepcéo de atores chave.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu home nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total
de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).




A sua participacdo se darad por meio de entrevistas individuais semiestruturadas. As entrevistas serao
realizadas na unidade de satde enquanto aguarda o atendimento. O(a) senhor (a) respondera a essa
entrevista apenas uma vez e o tempo estimado desta é de 30 minutos. A entrevista serd gravada,
mediante consentimento prévio, e transcrita, mantendo o seu contetdo literal. A entrevista também
sera codificada de modo a garantir o anonimato e a confidencialidade.

Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sao:

- Existe o risco de o (a) senhor(a) se sentir cansado. Nesse caso a entrevista devera ser imediatamente
suspensa, podendo ser retomada em dia e hora a depender do desejo e da sua disponibilidade em
prosseguir com a pesquisa.

- Existe o risco de o (a) senhor(a) se sentir constrangido para responder a alguma pergunta. Nesse
caso, a entrevista devera ser interrompida, passando para a pergunta seguinte, ou mesmo suspensa
se esse for o seu desejo.

Se o(a) Senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo para o desfecho da pesquisa e os resultados

deste estudo poderado contribuir para o planejamento de agdes estratégicas com base nas fragilidades

e lacunas advindas sob o olhar dos atores envolvidos, além da possibilidade de contribuir, também,

para o alcance do Objetivo de Desenvolvimento Sustentdvel, que visa assegurar uma vida saudavel e

promover o bem-estar para todas as pessoas, em todas as idades.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questao

gue lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento

sem nenhum prejuizo para o(a) Senhor(a).

Nao ha despesas pessoais para o(a) Senhor(a) em qualquer fase do estudo. A sua participacao é vo-

luntéria e por isso ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagao.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagao nessa pesquisa, o(a) senhor(a)

recebera assisténcia integral e gratuita, pelo tempo que for necessério, obedecendo os dispositivos

legais vigentes no Brasil. Caso o(a) Senhor(a) sinta algum desconforto relacionado aos procedimentos
adotados durante a pesquisa, 0 Senhor(a) pode procurar o pesquisador responsavel para que possa-
mos ajuda-lo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass)

podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pes-

quisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apés isso serao destruidos.

Se o(a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacéo a pesquisa, por favor telefone para: Tania Cristina

Morais Santa Barbara Rehem na UnB, telefone fixo (61) 3107-8418 e no celular (61) 98103-1187,

disponivel inclusive para ligacdo a cobrar. Além dos canais de contato relatados anteriormente, o(a)

senhor(a) podera passar mensagem no endereco de e-mail tania.rehem@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e Tecnologias

em Saude (CEP/FCTS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes

areas cuja funcao ¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e digni-
dade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo

a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone

(61) 3107-8434 ou e-mail cep.fce@gmail.com, horério de atendimento das 14h:00 as 18h:00, de

segunda a sexta-feira. O CEP/FCTS se localiza na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da

Unidade de Ensino e Docéncia (UED) — Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A,

lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias,

uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura do participante

Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem
Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Local e Data:




Planificacdo da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencdo a Satude no SUS
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
para profissionais e gestores

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Planificacdo da Atencao a Saude: uma

estratégia de organizacdo das Redes de Atencdo a Satide no SUS na perspectiva dos atores envolvidos,

sob a responsabilidade da pesquisadora Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem. Trata-se de uma
pesquisa, sob responsabilidade da Universidade de Brasilia (UnB) com participacdo do Conselho Na-
cional de Secretarios de Saude (Conass), que buscara responder a seguinte indagacao/questao: Qual

é a percepcdo das pessoas a respeito da Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS) para organizacao

das Redes de Atencdo a Saude no SUS? O objetivo desta pesquisa é compreender o papel da PAS na

organizacao das RAS no SUS, a partir da percepcéo de atores chave.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe

asseguramos que seu nome nao aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total

de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacao se dard por meio de entrevistas, realizadas pela equipe da pesquisa, de forma on-

-line, por meio da Plataforma Microsoft Teams, com agendamento prévio e tempo estimado para inicio

e finalizacdo de 30 minutos. Sera de responsabilidade do pesquisador o envio do link, assim como

arcar com 0s custos que porventura possam existir para o uso da plataforma Teams. Entretanto, cada

participante usara a sua internet para se conectar a plataforma.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa envolvem:

- Vazamento dos dados coletados da sua entrevista e risco do(a) senhor(a) ser identificado(a). Para
minimizar estes riscos alguns cuidados serao tomados. Apoés a finalizacao de todas as entrevistas, sera
feito o download de todos os dados do ambiente virtual (nuvem), devendo os mesmos serem armaze-
nados apenas nos computadores de uso exclusivo dos pesquisadores; o convite para participagao na
pesquisa nao sera feito com a utilizacdo de listas que permitam a identificacdo dos(as) convidados(as)
nem a visualizacdo dos seus dados de contato (e-mail, telefone, etc) por terceiros. Nesse sentido,
o convite individual enviado por e- mail, terd apenas um remetente e um destinatario, podendo,
também, ser enviado na forma de lista oculta. Ainda com relacao a este risco, os(as) participantes
serdo identificados por meio de cddigos, omitindo assim o seu nome e demais dados pessoais;

- Risco do(a) senhor(a) sentir-se cansado. Para minimizar este risco a entrevista sera suspensa, sendo
retomada em outro momento de acordo com o seu desejo.

- Risco do(a) senhor(a) ter a sensagao de constrangimento para responder a alguma pergunta. Para
minimizar este risco a entrevista serd imediatamente interrompida, passando para a pergunta seguinte,
OU Mesmo serd suspensa, se esse for o seu desejo.

Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo para o desfecho da pesquisa e os resultados

deste estudo poderao contribuir para o planejamento de acbes estratégicas com base nas fragilidades

e lacunas advindas sob o olhar dos atores envolvidos, além da possibilidade de contribuir, também,

para o alcance do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel, que visa assegurar uma vida saudavel e

promover o bem-estar para todas as pessoas, em todas as idades.

(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questao

que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento

sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

Nao ha despesas pessoais para o(a) senhor(a) em qualquer fase do estudo. A sua participacao é vo-

luntéria e por isso nao ha compensacao financeira relacionada a sua participacao.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo nessa pesquisa, o(a) senhor(a)

recebera assisténcia integral e gratuita, pelo tempo que for necessario, obedecendo os dispositivos legais

vigentes no Brasil. Caso o(a) senhor(a) sinta algum desconforto relacionado aos procedimentos adotados
durante a pesquisa, o senhor(a) pode procurar o pesquisador responsavel para que possamos ajuda-lo.




Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Conselho Nacional de Secretérios de Satude (Conass)
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pes-
quisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apés isso serao destruidos.
Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Tania Cristina
Morais Santa Barbara Rehem na UnB, telefone fixo (61) 3107-8418 e no celular (61) 98103-1187,
disponivel inclusive para ligacdo a cobrar. Além dos canais de contato relatados anteriormente, o(a)
senhor(a) podera enviar mensagem no endereco de e-mail tania.rehem@gmail.com.
Este projeto foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e Tecnologias
em Saude (CEP/FCTS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja funcao é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e digni-
dade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacao
a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone
(61) 3107-8434 ou e-mail cep.fce@gmail.com, horério de atendimento das 14h:00 as 18h:00, de
segunda a sexta-feira. O CEP/FCTS se localiza na Faculdade de Ceilandia, Sala AT0O7/66 — Prédio da
Unidade de Ensino e Docéncia (UED) — UnB - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF.
CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura do participante

Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem
Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Local e Data:

Planificacdo da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencao a Satide no SUS
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Termo de autorizacdo para fins de utilizacdo de imagem e som de voz para fins de pesquisa

Eu, , autorizo a utilizacdo da minha
imagem e som de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no projeto de pesquisa intitulado
“Planificacdao da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacao das Redes de Atencao a Saude (RAS)
no SUS na perspectiva dos atores envolvidos”, sob responsabilidade de Tania Cristina Morais Santa
Barbara Rehem vinculada a Universidade de Brasilia(UnB), Faculdade de Ciéncias e Tecnologias em Saude.
Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para andlise por parte da equipe de pesquisa.
Tenho ciéncia de que ndo havera divulgagcao da minha imagem nem som de voz por qualquer meio de
comunicacdo, sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto nas atividades vinculadas ao ensino e a
pesquisa explicitadas anteriormente. Tenho ciéncia também de que a guarda e demais procedimentos
de seguranca com relacdo as imagens e sons de voz sao de responsabilidade do(a) pesquisador(a)
responsavel.




Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de pesquisa, nos termos
acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o(a) pesquisador(a) responsavel pela
pesquisa e a outra com o (a) participante.

Assinatura do(a) participante Nome e Assinatura do(a) pesquisador(a)

Local e Data:

Planificacdo da Atencdo a Saude: uma estratégia de organizacdo das Redes de Atencéo a Satde no SUS
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Orientacdes para padronizacdo das linhas de comando e organizacdo das variaveis tematicas

Passo 1: Estruturacdo da linha de comando que ird gerar a caracterizacdo do participante da pesquisa
(gestores, profissionais, usuarios). Ver quadro de padronizagdes para palavras deste passo 1

Ex: Modelo de linha de comando para usuério

**x* *antrev_4 *mun_cx *ida_3 *sex_1 *instru_1 *ponto_2 *linha_2 *tempo_1

Ex: Modelo de linha de comando para trabalhador

**x% *antrev_15 *mun_ub *tempopas_2 *ida_2 *sex_2 *instru_4 *proftrab_3 *pontoatua_2

Ex: Modelo de linha de comando para gestor

**x% *antrev_19 *mun_mal *tempopas_2 *ida_2 *sex_1 *instru_3 *profgest_2 *carggest_5

Padronizacdes para Linha de Comando

Variavel Como inserir na linha de comando
Municipio Rondonopolis mun_ro

Municipio Caxias mun_cx

Municipio Belo Jardim mun_bj

Municipio Cacoal mun_cac

Municipio Capelinha mun_cap

Municipio Uberlandia mun_ub

Municipio Mallet mun_mal




Tempo de atuacdo na PAS (P/ gestores e trabalhadores)

1_3 a5anos tempopas_1
2_6 a 8 anos tempopas_2
3.9a11anos tempopas_3
4 12 a 14 anos tempopas_4
5-15 e mais tempopas_5
Idade

1_21 a 30 anos; ida_1
2_31a40 anos; ida_2

3_41 a 50 anos; ida_3

4_51 a 60 anos; ida_4

5_61 e mais ida_5

1_3 a5 anos tempopas_1
Sexo feminino sex_1

Sexo masculino sex_2

Sexo nao informado sex_3

Grau de instrucdo

1_Ensino fundamental instru_1
2_Ensino Médio instru_2
3_Graduacao instru_3
4_Po6s Graduado instru_4
5_Sem grau de instrucao instru_5
6_Na&o informado instru_6
Categoria Profissional Gestores

1_Cirurgido dentista profgest_1
2_Enfermeiro profgest_2
3_Meédico profgest_3
4_Outro profgest_4
Categoria Profissional Trabalhadores

1_Assistente social proftrab_1
2_Cirurgido dentista proftrab_2
3_Educador fisico proftrab_3
4_Enfermeiro proftrab_4
5_Farmacéutico proftrab_5
6_Fisioterapeuta proftrab_6
7_Meédico proftrab_7
8_Nutricionista proftrab_8
9_Psicélogo proftrab_9
10_Técnico de enfermagem proftrab_10
11_ACS proftrab_11
12_Outro proftrab_12

Cargo/Funcao Gestores

1_Secretario Estadual da Saude
2_Dirigente da Regional de Saude
3_Prefeito

4_Secretario Municipal da Saude

carggest_1
carggest_2
carggest_3
carggest_4




5_Coordenador APS carggest_5
6_Coordenador AAE carggest_6

Ponto de Atencdo onde atua (p/trabalhadores)

1_Unidade laboratorio (APS) pontoatua_1
2_Unidade AAE pontoatua_2
3_Centro Colaborador pontoatua_3

Ponto de atencao onde foi abordado (P/usuario)

1_Unidade laboratorio (APS) ponto_1
2_Unidade AAE ponto_2
3_Centro Colaborador ponto_3

Linha de Cuidado contemplada (P/usuario)

1_Salde materna linha_1
2_Saude da crianca linha_2
3_Hipertensao e Diabetes linha_3
4_Saude do idoso linha_4
5_Saude mental linha_5

Tempo em que é atendido na unidade (P/usuario)

1_0a1lano tempo_1
2_2a3anos tempo_2
3_4a5anos tempo_3
4_6a7anos tempo_4
5_8 e mais tempo_5

Passo 2: Inserir as variaveis tematicas: Em relacdo as variaveis tematicas: devem ser precedidas de hifen
e asterisco conforme modelos abaixo:

**x% *antrev_4 *mun_cx *ida_3 *sex_1 *instru_1 *ponto_2 *linha_2 *tempo_1
-*conhecimento_sobre_processo_de_planificacao

Texto

A lista com todas as varidveis tematicas pode ser acessada em:

Topicos para revisar nos textos

- Nao justificar o texto: deixar o texto alinhado a esquerda

- N&o usar negrito ou italico

- As siglas devem ser usadas no minusculo: UBS (ubs), ACS (acs), AAE (aae)

- Palavras compostas com hifen: substituir o hifen por underline. Ex: ma_formacao; terca_feira;
pré_natal; materno_infantil

- Evitar diminutivos;

- NUmeros: escrever os algarismos. Ex: Em vez de setenta usar 70;

- N&o pode aparecer no texto: aspas (“"), apdstrofo ('), cifrao ($), percentagem (%), reticéncias (...)
e nem asterisco (o qual aparece nas linhas de comando e varidveis tematicas). Ex: 100% escreve
100 por cento.pasa

- Apds finalizar o preparo do texto pesquisar as seguintes palavras pelo ctrl+f para verificar se todas
estdo padronizadas pelas siglas: primdria, atencdo, ambulatorial




Padronizac¢des para palavras no texto

Formas que podem aparecer

Como manter no texto (no corpus)

agente comunitdrio de satide/agente de saude/ACS acs
Atencao Ambulatorial Especializada/especializada aae
Atencao Primaria a Saude aps
CAISM/ Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher caism
CEADAS/ Centro de Centro de Especialidades de Apoio e Diag- | ceadas

noéstico Albert Sabin

CMCE/Central de Marcacdo de Consultas e Exames

central de marcacdo de consultas
e exames

Centro Especializado em Assisténcia Materno Infantil/CEAMI ceami
Centro Estadual de Atencdo especializada/CEAE/CEI ceae
Centro de Atencao Psicossocial caps

Centro de Especialidades Médicas/CEM

centro de especialidades médicas

COvID

covid

Custe o que custar/cqc

custe o que custar

Dermato dermatologista
Endocrino endocrinologista
e-mail email

Equipes Multiprofissionais na APS/eMult/equipe eMult

equipes multiprofissionais

Geréncia Regional de Saude/GERES

geres

Gineco

ginecologista

Ministério da Saude

ministério da saude

Modelo de Atencao as Condicoes Crénicas/MACC

macc

Nucleo de Ensino e Pesquisa/NEP

nucleo de ensino e pesquisa

Neuro neurologista
Obstetra obstetra
Otorrino otorrinolaringologista

Planificacao da Atencao a saude/ PAS/ PlanificaSUS/ planifica

planificacdo

Pneumo

pneumologista

Ponto de Atencdo Secundario Ambulatorial

pasa

Previne Brasil

Previne Brasil




Programa Saude da Familia/PSF

psf

Prontuério Eletréonico do Cidadao/Prontuério Eletronico/PEC

prontuério eletrénico do cidadao

Rede de Atencéo a Saude/RAS ras
Responsavel técnica rt
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia/SAMU samu
Sistemas Locais de Saude/SILOS silos
Sistema Nacional de Regulacdo/SISREG sisreg
Sistema Unico de Saude/SUS sus

TeleNordeste

telenordeste

Unidade de Atendimento Integrado/UAI

unidade de atendimento integrado

Unidade Basica de Saude/Unidade Basica/Posto de Saude/Centro | ubs

de Saude/Postinho

Universidade Federal do Triangulo Mineiro/UFTM uftm
Unidade Pernambucana de Atencao Especializada/UPAE upae
OBS: Ha um usuario que se reporta a upae como UPA

Unidade de Tratamento Intensivo/UTI uti
WhatsApp whatsapp







ANEXO

ANEXO 1: PARECER COMITE DE ETICA E PESQUISA

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA EM %"“ﬁ.““‘“‘
SAUDE/FCTS - UNB
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Planificaglo da Atenglo & Sadde: uma estratégia de organizaglio das Redes de
Atencio 4 Sadde no SUS na perspectiva dos atores envolvidos

Pesquisador: TANIA CRISTINA MORAIS SANTA BARBARA REHEM

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: B5434424,1,0000.8003

Instituigao Proponente: Faculdade de Ceilindia - FUNDACAD UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Patrocinador Principal: CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SALUDE

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 7.328.162

Apresentacio do Projeto:

“A Planificagic da Alencao 4 Sadde (PAS) é uma estralégia de gestdo, planejamento e organizacao tanto
da Alencio Primana, quanto da Alengiio Ambulalonial Especializada (AAE), com objelivo primario de apoiar
o corpo 1écnico & gerencial das secretarias estaduais & municipais de sadde, qualficando o semnvigo,
integrando o3 profissionais dos diversos niveis de ateng®o, e contribuindo para ¢ atendimento adeguado dos
usudrios e da comunidade. Objetivo: Compreender o papel da PAS na organiza¢do das Redes de Atenglo &
Salde (RAS) no SUS, a partir da percepglo de atores-chave. Métodos: Trata-se de um esiudo com
abordagem qualitativa, Os locais do estudo envolverfio sele regifes de salde que tenham iniciado a
estratégia PAS ha pelo menos trés anos & que eslejam adotando a integracio da APS com a AAE. de
acordo com o modelo do Ponlo de Atenglo Secundidria Ambulatorial em RAS, A populagdo-alvo emvolverd
individuos que atuam ou ja atuaram na planificagdo e usudrios do SUS iotalizando vinte e oito participantes.
A amostragem sera ndo probabiistica intencional. Os dados empincos serdo oblidos por mewn de entrevistas
Individuats semiestruturadas que serdo gravadas, codificadas, transcritas e analisadas por melo da técnica
de andlise de conieddo modalidade tematica. Resultados Esperados: Contribulr para o planejamento de
acphes eslralégicas, com base nas fragilidades ¢ lacunas advindas sob o olhar dos alores envolvidos.”™

Endereco:  LINE - Privo da Usicacde de Ersino @ Doolincs (UED), Cantra Medmopalitana, con. A, lobe 01, Sals ATOTGE

Dairro:  COILANDLA SUL (CCILAMNDIA COP: 72 220-900
UF: LF Munieipdo:  BRASILIA
Telefons: (5131075434 Eamal:  cop foagigmal com

Pligna 01 & 07
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Conselho Nacional de Secretérios de Saude — Conass

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA EM W
SAUDE/FCTS - UNB
Conlrgacio do Paccus, 7308 12

Cbjetive da Pesquisa:

Primano: "Compreencer o papel da FAS na organizagdo das RAS no SUS, a partir da percepsdo de atores-
chave ”

Secunddrios:;

“ldentificar a sitvaglio atual da organizagda das RAS;

Conhecer as fortalezas e fragilidades na implantagso & manutengao da PAS."

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos

“0s riscos de pesguisa envolvem a possibilidade de danos as diferentes dimensbes do ser humana em
qualguer etapa da pesquisa e dela decomrente, devendo ser adotadas medidas de precaugdo e protegio
cujo objetivo @ evitar o dano ou atenuar as seus efeitos (Brasi, 2016). Nesse sentido, considerando gue a
coleta de dados sera realizada de forma virtual [on-line) e presencial, exisiem nscos previstos gue serdo
minimizados conforme descrito a seguir.

Durante o periodo das entrevistas virtuais, por nfio estar sob o total controle dos pesquisadores
responadveis, & por limitaghes tecneldgicas, haj o risco de vazamentio online dos dados coletados, Para
minimizar o risco, apds finalizagdo de todas as entrevislas, serd feito o download de todos os dados do
ambiente virtual (nuvem), devendo os mesmos serém armazenados apenas nos computadores de uso
exdusvo das pesquisadoras. O mesmo procediments sera adotado para o TCLE e para o Termo de Uso de
Imagem & Uso de Som. Entretanio, vale ressaltar que apesar destes cuidados existern riscos de violagio,
inerentes ac ambiente virtual em funcdo das limitagdes da tecnologia, que nio poderic ser tolalmente
controlados pelo pesquisader. Além disso, durante a condugiio da entrevista, tante entrevistadores quanto
entrevisiados serdo orientados a escolher local reservado, de acesso bmilado, de forma que os dados
provenientes da entrevista sejam mantidos reservados aos envolvidos.

Em relagdo ao risco de identificagdo do participante da pesquisa, o convite para participagdo na pesquisa
serd realizade com a ulilizaglio de listas que ndo permitam a identificacio dos convidados nem a
visualizaclio dos zeus dados de conlfato (e-mail, telefone, ete) por lerceiros. Nesse sentido, o convite
individual enviado por e-mail terd apanas um remetente & um dastinatéric, podanda, também, ser enviado
na forma de lista oculta. Ainda com relagdo a este risco, os participantes serdo idenlificados por meio de
cadigos, conforme explicitado no tem 3.5 deste projeto. Além disso, serd assegurado ao parficipanie acesso
A gravacdo e 4 transencdo relacionada 4 sua partopacio a gualquer momento gue desejar,

Endereco: LIME - Prddio da Lnidada da Ensmno a Doolicsa (LUED), Caclio Mamaoltana, cofy & Lol 01, Sala ATOTEE

Bairre:  CEILANDIA SUL {CEILANDAA) CEP: 7220000
UF: DF Muricipio:  BRASILIA
Telefone:  (11)3107 8434 E-mall: o fosgmad oom

Pagnal de 0¥
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SUS em Redes: a Planificacao da Atencao a Saude como estratégia de organizacao

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA EM W‘“‘F
SAUDE/FCTS - UNB
Contiruacia o Parecer: 7328 162

Durante a condugdo da enlrevista, o parlicipante pode senlir-s& cansado. MNesse caso, a enbrevisia devera
zar imediatamente suspensa, podendo ser refomada em dia @ hora a depender do desejo & da
dispanibilidade do participante em prosseguir com a pesquisa,

Case o participante sinta constrangimente em responder a alguma pergunta, a entrevista devera ser
nlerrompida,. passando para a pergunta seguinte, ou mMesmo SUSpensa se esse for o desejo do participante
da pesquisa. Dessa forma, Ihe serd garantdo o direito de no responder a qualquer questo, sem a
necessidade de explicagdo ou justificativa para tal, podendo ainda se retirar da mesma a quakquer
momente.”

Beneficios;

"Os resultados deste esludo poderdo contribuir para o planejamento de agdes estralégicas, com base nas
fragilidades & lacunas advindas sob o clhar des atores envolvidos, além da possiblidade de contribuir para o
alcance do Objetivo de Desenvolvimenio Sustentdvel 3, gue visa assegurar uma vida saudével e promover o
bem-estar para todas as passcas, em todas as idades”

Comentarios @ Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesquisa vinculado a Pesquisa ;Avaliagdo de Intervengdes em Sadde;
eoordenade pela Frof D Tania Cnstinag Morais Santa Barbara Rehem, que conta com duas doutorandas
da FS/UnB, Naira Pereira de Sousa Rocha & Joyoe Souza Lemes, & demais pesquisadoras/es; Dr* Tania
Cristina Morais Santa Barbara Rehem (FCTS/UnB), Msc Maria Zélia Soares Lins (Conselho Macional de
Secreldrios de Saude (COMNASS). Msc Maria José de Oliveira Evangelista (CONASS). Msc Juliane
Aparecida Alves ([COMASSE), e Dr® Yuri 54 Oliveira Sousa (UFBA). A amostragem serd ndo probabilistica
intencicnal. Considerando-se que a PAS s encontra implantada em todas as cinco regifes federativas do
pals, a populagio-alvo da pesquisa devera ter represantatividade de pelo mancs um estado de cada uma
delas, excetuanda-se a regido Mordeste, onde serdo selecionados dais, por esta regido ser maior. em
nomers de estados.

(O ercamento esld estimado em RS42 213,00, & indicada come fonte pagadora o COMNASS,

Cronograma, métodos e objetives adequadas,

Conzideragdes sobre o2 Termos de apresantacao obrigatornia:
Tedos os termos foram adequadamente apresenlados.
Recomendagies:

Mo hi.

Enderege: LURB - Pridio da Uvdada do Ensing o Doodncn (UED), Contra Mol palflana, corg A, bole 01, Sala ATOT G

Ralrre:  CEILANDIA SUL {CFILANDIA) CEP: 72 330000
UF: [d Municipis:  BRASILIA
Telbelone: (81)3 107583 E-mall: cop icafDymail com

Piggrsa 00 e 07
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Conselho Nacional de Secretérios de Saude — Conass

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA EM W
SAUDE/FCTS - UNB
Contraagho do Parecer T 308 157

Conclusdes ou Pondéncias e Lista de Inadequagbes:

FProjeto bastante detahado, com todos os documentas insarides de forma coreta e completa

Salvo melhor avaliaglo, julgo o projeto adequado, sem pendéncias,

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposte, o Comité de Ctica em Pesquisa — CEP, de acorde com as atribuigBes definidas na
Resoluglio CMS n.® 510, de 2016, na Resalugdo CNS n.® 465, de 2012, & na Morma Operacional n.” 001, de
2013, do CHS, manifesta-se pela aprovagdo do protocolo de pesquisa proposto

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixoe relacionados:

Tipe Documento Arguive Postagem Autor Siuagio
Infarmactes Basicas FB_INFDRMHWEEJHEICHE“DD_F 0EM22024 Aceitn
|do Projeto ROJETO 2457403 pdf 17:41:40
Clulros Informacoes_sobre_Insitlwooes_Copar| 08MZR2024 | TANIA CRISTINA Aceilo

tidpantes_responsaveis_ assinado.od 173557 | MORAIS SANTA
ARA REHEM
Outros Termo_insttucao_coparticipante_Soraial 0622024 | TAMIA CRISTINA Aceito
_Carmiog_Mimenes_PE. pdf 1222653 | MORAIS SANTA
SAREARA REHEM
Clutros Termo_instituicao_coparticipante_Solan | 08122024 | TANIA CRISTIMA Aceito
ge_Pereira_Henlgues_RO.pdf 122535 |MORAIS SANTA
BARBARA REHEM
Qutros Terme_instituicas_coparficipante_Sara_| 08122024 | TANIA CRISTINA Aceito
Gusman_Pitol_MT.pdf 122616 | MORAIS SANTA
BAREARA REHEM
Clutros Terrmn_instiuesn_coparicipante_LMahn 0BM22024 | TANIA CRISTINA Ao
e_Semalha_Rocha_MG pof 122855 |MORAIS SANTA
Outros Tesmo_instituicas_coparticipante_Juran OBN22024 | TANIA CRISTINA Aceito
di_Frutuoso_Siva_COMASS pdf 12:28:37 |MORAIS SANTA
= BAREBARA REHEM
Qutros Termo_insttuicas_coparticipante_lone_ | D8M272024 | TAMIA CRISTIMA Aceita
Rodrigues_dos_Santos_MT pdf 122820 | MORAIS SANTA
BAREBARA REHE M
Qutros Termo_insttuicas_coparticipante_Eugen] 08M272024 | TANIA CRISTIMNA Aceito
io_Mazepa_PR.pdf 122804 | MORAIS SANTA
bt ____[BARBARA REHEM
Qutros Tarme_instituicas_coparticipante_Daisy | 081272024 | TANIA CRISTINA HAcata
_Bruna_Freitaz_de_Santana_RO.pdf 1222747 | MORAIS SANTA
REHEM
Ctros Terrmo_|nstitvicas_coparticipante_Ci 0GM22024 | TANIA CRISTINA Aceito
Enderego:  LRIB - Prédio da Uredacs de Ersno e Doctnea (UED), Cantro Metopdadano, con. A Ioe (1, Saa AN SE
Bairro:  CEILANDHA SUL {CEILANDA CEP: 72 230500
UF: DF Municipio:  BRASILIA
Telefone: (G10107-8434 E-mail:  cep foegBgmail com
Plgna O de OF



SUS em Redes: a Planificacao da Atencao a Saude como estratégia de organizacao

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA EM
SAUDE/FCTS - UNB

Tl riachs du Paicos, 7328182

Q™™

Ouitros ntia_Markoviez_Visinoni_PR pdf 12:27:31  [MORAIS SaNTA Aceitn
H
Duitros Termo_insbituicao_coparlicipante_Anged | 08/122024 | TAMIA CRISTINA Aceito
a_Macarroni_PR.pdf 122715 |MORAIS SANTA
EARBARA REHEM
Ouitros Termo_inshituicac_coparicipante_Alexa | DB/ 22024 | TAMIA CRISTIMNA Bcerto
ndra_Silvestre_Amaral_Peixoic_PE.pdf 12:26:04 [MORAIS SANTA
BARBARA REHEM
Duitros Termo_instituicao_coparicipante_Adend]| 081272024 | TANIA CRISTINA Aceito
son_Lima_Siva_MG pdf 12:25:37  |MORAIS SANTA
BARBARA REHEWM
Dutros Curriculo_Tania_Rehem. pdf 0822024 [ TANIA CRISTIMA Aceits
12:24:34 [MORAIS SANTA
BARBARA REHEM
Projeto Detalhado /| Projeto_de_Pesguisa docx 03N 22024 | TANIA CRISTINA Aceito
Brochura 14;04:02 [MORAIS SANTA
Investigador BARBARA REHEM
Projeto Detahado /| Projeto_de_Pesquisa pdf 03122024 | TANIA CRISTINA Acoito
Brochura 14:03:34  |MORAIS SANTA
Investigador BARBARA REHEM
Folha de Rosto Falha_de_rosto, pdf 021272024 | Joyce Souza Lemes | Aceito
212356
Declaracio de Termo_de_concordancia_instiucas pra| 02122024 |Joyee Souza Lemas | Acsits
soncordincia ponente.pdf 212318
Outros Termo_insttuicao_coparticipante_Taiza | 021272024 |Joyoe Souza Lemes | Aceito
Felix_Anjos ROD.pdf 211817
Outros Termo_instituicac_coparicipante_Sema| 02122024 |Joyee Souza Lemes | Aceito
ndes Rodhgues Siva MA pdf 21:17:23
Dutros Termo_instituicao_coparicipante_Paula | 021272024 |Joyce Souza Lemes | Aceilo
Siva PE.pdf 21:14:50
Duitres Terma_insttuicac_coparicipante_Noeny| 021272024 |Joyoe Souza Lemes | Aceito
Sousa MT.pdf 21:13:23
Duitres Termo_inshtuicas_coparticipante_Maria | 021272024 | Joyce Souza Lemes | Aceito
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