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APRESENTACAO

0 Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass) vem desen-
volvendo a Planificagao da Atencao a Saude em varias regidoes de salde
do pais, desde 2003.

A ocorréncia da pandemia da covid-19 e o impacto causado nas
diversas regioes brasileiras imp6s aos gestores e profissionais formular
estratégias para enfrentar a situagao sem prejuizo da evolugao do projeto,
o trabalho a distancia foi um aprendizado importante, tendo sido decisivo
no avango do projeto nas regioes, em especial a implantagcao do Modelo
de Atencao as Condigdes Crdénicas (MACC). No entanto, mesmo com um
forte reconhecimento e envolvimento das equipes assistenciais e uma
intencao sempre manifestada por parte dos gestores, assim como 0s
“invisiveis usudarios com condi¢coes crénicas”, as iniciativas ainda ficam
ao lado das decisGes mais estratégicas.

O Conass Documenta n° 40 - Ciclos de Melhorias na Atencao Pri-
maria a Saude, apresenta contribuicées importantes para os gestores e
profissionais que atuam na APS e na AAE, pois logo no inicio da pandemia
foi instituido o Previne Brasil, novo modelo de financiamento de custeio da
APS, desdobrado nos componentes de capitagcao ponderada, pagamento
por desempenho e incentivo para agoes estratégicas, com os objetivos
de aumentar o acesso das pessoas aos servicos da APS, bem como o
vinculo entre a populacao e a equipe.

Esta dividido em duas partes, com o objetivo de subsidiar as se-
cretarias estaduais e municipais de saude nas ag¢oes da Planificagao da
Atencao a Salde. Na Parte 1, apresenta uma proposta de trabalho para
melhoria do desempenho nos indicadores do Previne Brasil, fundamentada
no Modelo de Melhoria (MM). Na Parte 2, propoe um painel de indicadores
para monitoramento e avaliagao dos macroprocessos da APS, seguindo a
I6gica da metafora da construgao da casa, utilizada na Construgao Social
da APS.



A sistematizacao proposta é resultado de inimeras discussoes re-
alizadas no ambito da Planificacao da Atencao a Saude, grande contribui¢ao do
Conass para implantacao e qualificacao das RAS. A experiéncia conduzida por
seu grupo de assessores, consultores e facilitadores € preciosa pela interagao
direta com as secretarias estaduais € municipais, com seus profissionais e
gestores, e até mesmo com seus usuarios beneficiados, constituindo um
espaco efetivo de Construcao Social, em que teorias sao verificadas; hipéteses,
testadas; resultados, avaliados; e o fruto de tudo isso, sistematizado, como
propde este documento.

Certamente, a sua utilizagao possibilitara um novo ciclo de apren-
dizagem, fazendo crescer as pessoas e amadurecer 0S processos de
cuidado nas RAS.

Nésio Fernandes de Medeiros Junior
Presidente do Conass
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O maior desafio dos sistemas de atencao a saude contemporaneos
esta em sua incapacidade de enfrentar situagcées epidemiolégicas de domi-
nancia relativa forte das condi¢cées cronicas.

Isso ocorre porque as transi¢cées nas condi¢cées de salde, especial-
mente as demograficas e as epidemiolégicas, se dao de forma profunda e
rapida enquanto a resposta social dos sistemas de atencao a salde faz-se
muito lentamente, rompendo a coeréncia que deve haver entre a situacao
de saude com hegemonia de condigdes crénicas e a organizagao integrada
em redes no campo da salde. As evidéncias produzidas internacionalmente
mostraram que os sistemas fragmentados de atencao a saude fracassaram
no manejo das condi¢des crénicas.

Para restabelecer a coeréncia perdida ha que se superar a fragmentagao
por meio da construgao de redes de atencao a saude. Essas redes, segundo
a normativa do SUS contida na Portaria n° 4.279/2010, compoem-se de trés
elementos fundamentais: a populagao e o territério, os modelos de atencao
a salde e a estrutura operacional.

A populacao é composta pelos sujeitos que dao sentido as redes e vivem
em territérios singulares e, por consequéncia, os modelos de gestao da oferta
prevalentes devem ser substituidos por modelos de gestdao da saude populacio-
nal. Assim também, os modelos de atengao as condi¢des cronicas devem ser
desenvolvidos de modo a acolherem as evidéncias produzidas em diversos paises
e no Brasil que estao sustentadas por uma cultura da saude, pelo paradigma da
determinagao social da saude e que sejam capazes de produzirem resultados
em funcao de intervengées equilibradas nos ambitos da promog¢ao da salde e da
prevencao das condigdes de saude, da estratificagao de riscos, da estabilizacao e
do autocuidado apoiado. Por fim, a estrutura operacional das redes de atencao a
saude se expressa em cinco componentes: a ateng¢ao primaria a saldde, os pontos
de atencao secundarios e terciarios ambulatoriais e hospitalares, os sistemas de
apoio, os sistemas logisticos e os sistemas de governancga.



Essas bases doutrindrias das redes de atencao a saude foram con-
sideradas pelo CONASS para a construcao processual de uma metodologia
operacional que leva anos de implantacao, a Planificacao da Atencao a Sadde.

A atencao primaria a saldde, na organizagao em redes, cumpre trés
papeis fundamentais: instituir e manter a base populacional, resolver a grande
maioria dos problemas de salde e coordenar os fluxos de pessoas, produtos
e informacgdes ao longo de todos os seus nés. O processo de Planificagao da
Atencao a Salde alicerga-se na construcao social de uma atenc¢ao primaria a
saude que se institui a partir dos atributos dos cuidados primarios propostos
pela Profa. Barbara Starfield e dos estudos de demanda realizados em nosso
Pais. Essa complexa demanda foi codificada em sete perfis de oferta que de-
vem ser implantados utilizando-se como metafora o processo de constru¢ao
de uma casa. Essa metodologia operacional foi elaborada por meio dos ciclos
de melhoria continua, da estratégia de educacao ativa tutorial, da gestao de
processos e com foco nos microssistemas clinicos que sao os locais em que
as pessoas usuarias e suas familias se encontram para coproduzirem saudde.

Sinteticamente, esses sao 0s elementos conceituais e operacionais
que constituem a esséncia da Planificacao da Atencao a Saude e que estao
em continuo processo de reconstrucao. Sao eles que sustentam o excelente
texto produzido pelo Marco Antdénio Matos, médico pediatra com longa vivéncia
em saude publica alcangada por trabalhos em muitas Secretarias Estaduais
e Municipais de Salde e em diversas regides de nosso Pais. Trata-se de um
profissional com sélida formacao tedrica que atua com notavel disciplina opera-
cional, com larga experiéncia de campo acumulada em muitos anos de trabalho
e que tem estado presente constantemente na formulacao e na implantagao
da Planificacao da Atencao a Saudde como consultor do CONASS. Além disso,
tanto na dimensao pessoal quanto profissional, tudo faz com o sentido de uma
clara missao social e humana de melhorar a vida das pessoas.

O texto esta dividido em duas partes.

Na parte 1 apresenta uma proposta de trabalho para melhoria do
desempenho nos indicadores do Previne Brasil, fundamentada no modelo
de melhoria. Nessa parte o texto discorre sobre varios aspectos: o que € o
programa Previne Brasil; por que é importante monitorar; o monitoramento
das linhas de cuidado nos ciclos de vida da mulher, da crianca e do adulto/
idoso; a identificacao dos indicadores propostos seguindo-se a sugestao de



um primeiro conjunto de outros indicadores a serem implementados de ma-
neira complementar e de um segundo conjunto a ser implementado progres-
sivamente; a importancia do monitoramento da atencao a saude; o foco nos
microssistemas clinicos, na cultura organizacional, no trabalho interdisciplinar
e na lideranca; e a utilizacao dos ciclos PDSA para os indicadores.

Na parte 2 discute-se um painel de indicadores para a ateng¢ao prima-
ria a saude partindo de uma conceituagcao e de uma justificativa propondo-se
uma organizagcao de acordo com 0S principaisS processos € macroprocessos
estruturados na légica da metafora da casa que constitui uma referéncia
metodolégica para a construgao social dos cuidados primarios nas redes de
atencao a saude. Foram descritos conjuntos de indicadores relacionados com
0s processos de: territorializagao, conhecimento da populagao, acesso, aten-
¢cao aos eventos agudos, atencao as condi¢oes croénicas (em geral), atengao
as condicoes por linhas de cuidados (gestacao e puerpério, criangca, mulher
no rastreamento do cancer de mama e do colo do utero, adulto e idoso na
hipertensao e diabetes, saude bucal e saude mental) e cuidados paliativos.
Para cada conjunto foram feitas sugestées e comentarios para sua compreen-
sao, andlise e correlagcao com os programas e politicas vigentes na atencao
primaria a saldde no SUS.

Este documento certamente sera muito util para quem se interessa em
promover melhorias significativas na atencao primaria a saide melhorando os
processos de avaliagao das politicas implantadas, especialmente o programa
Previne Brasil. Como assinala o autor em seu texto, a melhoria de um siste-
ma depende de uma boa medi¢ao. Medir é essencial para melhorar e uma
selecao de bons indicadores permite compreender os sistemas, compara-los
e melhora-los sendo, portanto, impossivel prescindir deles.

Uma boa leitura!

Eugénio Vilaca Mendes
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A recente publicacao do Professor Eugénio Vilaca Mendes — O lado
oculto de uma pandemia: a terceira onda da Covid-19 ou o paciente invisivel —
somou-se a uma série de alertas acerca da descontinuidade do cuidado de
pessoas com condi¢cées cronicas durante o periodo pandémico. “A terceira
onda tem sido denominada, alternativamente, de ‘paciente invisivel’ [...]. O
choque de demanda promovido pela COVID-19 tornou invisiveis para os sis-
temas de atencao a salde as necessidades das pessoas com condi¢coes de
saude nao COVID-19"*.

Hoje, no Sistema Unico de Satde (SUS), multiplicaram-se as oca-
sioes de didlogo sobre as Redes de Atencao a Saude (RAS) e o Modelo
de Atencao as Condigcdes Crbénicas (MACC), bem como as iniciativas para
sua implantacao, como a sempre mais reconhecida e solicitada proposta
da Planificacao da Atencao a Saude formulada pelo Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (Conass). No entanto, mesmo com um forte re-
conhecimento e envolvimento das equipes assistenciais € uma intencao
sempre manifestada por parte dos gestores, assim como os “invisiveis
usuarios com condi¢cdes cronicas”, essas iniciativas ainda ficam ao lado
das decisbes mais estratégicas.

Pouco antes do inicio da pandemia, o Ministério da Saude (MS) pactuou
na tripartite e publicou a Portaria n® 2.979? que instituiu o Programa Previne
Brasil, novo modelo de financiamento de custeio da Aten¢ao Primaria a Saude
(APS), desdobrado nos componentes de capitacao ponderada, pagamento por
desempenho e incentivo para acées estratégicas, com os objetivos de aumen-
tar o acesso das pessoas aos servigcos da APS e o vinculo entre populacao
e equipe, com base em mecanismos que induzem a responsabilizacao dos
gestores e dos profissionais pelas pessoas que assistem3. A implementacao
do programa acabou postergada devido a pressao assistencial, social e poli-
tica gerada pela covid-19.
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Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satde

Depois de quase duas décadas do relatério Cuidados inovadores para
condigées crénicas: componentes estruturais de acao, publicado pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) em 2003, “[...] um passo importante para o preparo
dos responsaveis pela elaboracao de politicas, dos planejadores do setor saldde
e de outros agentes relevantes para o empreendimento de agées que visem
a reducao das ameacas impostas pelas condi¢coes cronicas a populagao, aos
sistemas de saude e as economias”*; depois de pouco mais de dez anos da
Portaria n® 4.279, publicada pelo MS no final de 2010, que estabeleceu as
diretrizes para a organizagao das redes de atencgao, tornando diretriz da politica
de saude proposicoes amadurecidas em anos anteriores acerca dos modelos
de organizagao dos sistemas de saude mais adequadas para o SUS e “[...]
trazendo a necessidade de ampliagcao do foco da atencao para o0 manejo das
condi¢cdes cronicas”®; depois de dois anos de uma pandemia que se tornou
sindemia, na qual uma porg¢ao preocupante daqueles usuarios invisiveis se tor-
naram visiveis nos indices de morbimortalidade; depois da estratégia nacional
de vacinacao anticovid-19, que definiu como publico-alvo prioritario usuarios
adultos com morbidades crénicas de alto risco, assustando os governos e a
sociedade pela grande propor¢ao da populagcao nessa situacao; depois de tudo
isso, € evidente e imperativa a necessidade de dar uma atengao adequada e
definir formas efetivas de cuidar das pessoas com condi¢ées cronicas.

Nesse sentido, o Programa Previne Brasil pode se tornar uma grande
ocasiao para esse passo de qualificacao da atengao no SUS. Para aproveitar
bem essa oportunidade, é necessario que seja implantado segundo a sua
finalidade udltima, que € melhorar a capacidade de resposta as necessidades
da populacao, e nao somente pelo necessario financiamento.

No entanto, € importante a compreensao de que organizar 0s pro-
cessos diretamente relacionados com os indicadores do programa implica
necessariamente a organizagao do macroprocesso de ateng¢ao as condigoes
cronicas. Este, por sua vez, requer a organizacao do conjunto de macropro-
cessos da APS, uma vez que a pessoa com condi¢ao cronica é aquela que é
residente em um territério de abrangéncia de uma unidade de salde; que é
conhecida por meio do cadastro individual e familiar; que € vinculada a uma
equipe; que é integrante de uma familia que deve ser classificada por risco;
gue demanda e acessa 0s servicos de saude; que é acompanhada no seu
domicilio, recebendo visitas e atendimentos quando necessario; que é inseri-
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da no acompanhamento programado longitudinal, com agenda garantida para
isso; mas que também é acolhida e tratada sempre que ocorre agudizacao
de seu quadro clinico; que precisa participar de acoes preventivas de agra-
vamento, relacionadas com a mudanca de comportamentos; que, para isso,
precisa de apoio para fortalecer sua capacidade de autocuidado; que requer
renovacao da prescricao de medicamentos; e que pode vir a precisar de cui-
dados paliativos nas situacoes de maior gravidade. Essa atengao complexa a
essas necessidades complexas é possivel se for organizado e garantido um
conjunto de servigos e processos, desempenhados com qualidade por uma
equipe competente, como propde a Construcao Social da APS.

Assim, a proposta de ciclos de melhoria dos processos de cuidado
das condicoes cronicas deve se estender para o conjunto dos macroprocessos
da APS e, da mesma maneira como foi pensado no Previne Brasil, deve propor
um painel de indicadores mais amplo, que possibilite & equipe monitorar e
avaliar a qualidade da sua prestacao de cuidados.

Este CONASS Documenta € dividido em duas partes, com o objetivo
de subsidiar as secretarias estaduais e municipais de saude nas acgdes da
Planificacao da Atencao a Saude. Na Parte 1, apresenta uma proposta de
trabalho para melhoria do desempenho nos indicadores do Previne Brasil,
fundamentada no Modelo de Melhoria (MM). Na Parte 2, propde um painel
de indicadores para monitoramento e avaliagao dos macroprocessos da APS,
seguindo a I6gica da metafora da construgao da casa, utilizada na Construcao
Social da APS.

A sistematizacao proposta é resultado de inimeras discussoes reali-
zadas no ambito da Planificagao da Atencao a Saude, grande contribui¢cao do
Conass para implantacao e qualificagcao das RAS. A experiéncia conduzida por
seu grupo de assessores, consultores e facilitadores é preciosa pela interagao
direta com as secretarias estaduais € municipais, com seus profissionais e
gestores, e até mesmo com seus usuarios beneficiados, constituindo um es-
paco efetivo de Construcao Social, em que teorias sao verificadas; hipéteses,
testadas; resultados, avaliados; e o fruto de tudo isso, sistematizado, como
propoe este documento.

Certamente, a sua utilizagao possibilitara um novo ciclo de aprendi-
zagem, fazendo crescer as pessoas e amadurecer 0s processos de cuidado
nas RAS.
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O PROGRAMA PREVINE BRASIL

O programa Previne Brasil foi instituido pela Portaria n® 2.979 do MS,
em 12 de novembro de 20192, estabelecendo o novo modelo de financiamento
de custeio da APS no ambito do SUS, com trés componentes:

» Capitacao ponderada: modelo de remuneracao calculado com base no ndmero
de pessoas cadastradas sob responsabilidade das equipes de Salde da Familia
(eSF) ou equipes de Atencao Primaria (eAP) e considerando fatores de ajuste, como
a vulnerabilidade socioeconémica, o perfil de idade e a classificagao rural-urbana
do municipio de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

- Pagamento por Desempenho: modelo de remuneragao com base nos
resultados alcangcados pelas equipes (eSF/eAP) em um conjunto de sete in-
dicadores que serao monitorados e avaliados quadrimestralmente por meio
do Sistema de Informacao em Saldde para a Atencao Basica (Sisab).

+ AcOes estratégicas: modelo de remuneragcao com base na implementa-
cao de programas, estratégias e acoées que refletem na melhoria do cuidado
na APS e na RAS (Programa Saude na Hora; Equipe de Saude Bucal — eSB;
Unidade Odontolégica Mével; Centro de Especialidades Odontolégicas — CEO;
Laboratério Regional de Protese Dentaria; Equipe de Consultério na Rua;
Unidade Basica de Salde Fluvial; Equipe de Salde da Familia Ribeirinha; Mi-
croscopista; Equipe de Atencao Béasica Prisional; Adolescentes em situacao
de privagao de liberdade; Programa Saude na Escola; Programa Academia da
Salde; Programas de apoio a informatizagao da APS; Residéncia médica e
multiprofissional; outros que venham a ser instituidos por meio de ato norma-
tivo especifico), com regras para transferéncias financeiras préoprias.

Todos os trés componentes impéem a necessidade de uma rotina
de monitoramento e avaliacao das a¢oes, metas e resultados alcangados'.

i Os gestores e profissionais devem acompanhar continuamente as atualiza¢oes do Programa
Previne Brasil: https://aps.saude.gov.br/gestor/financiamento.
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POR QUE E IMPORTANTE MONITORAR?

O primeiro componente do Programa Previne Brasil — capitagao ponde-
rada — propoe o0 monitoramento da cobertura populacional das equipes da APS.

A Portaria n°® 4.279 citada antes apontou dois atributos essenciais
para o funcionamento das redes de atencao: a “[...] Populacao e territério
definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e preferéncias que
determinam a oferta de servigcos de salde” e a atencao primaria “estruturada
como primeiro nivel de atencao e porta de entrada do sistema, constituida de
equipe multidisciplinar que cobre toda a populagao, integrando, coordenando o
cuidado, e atendendo as suas necessidades de saude”. Definiu ainda, como
acao estratégica, a revisao e ampliagao da politica de financiamento da APS
com base na programacao das necessidades da populagao, com o objetivo de
fortalecé-la “para realizar a coordenacao do cuidado e ordenar a organizagao
da rede de atencao”*

A Portaria n°® 2.436, que atualizou os termos da Politica Nacional de
Atencao Basica, apontava como uma das atribuicées da equipe de atencao
primaria “cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outros dados de
saude das familias e dos individuos no sistema de informacgao vigente, utili-
zando as informacgoes sistematicamente para a analise da situagao de salde,
considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemiolégicas do territério, priorizando as situacdes a serem acompanhadas
no planejamento local”®

A Resolucao CIT n° 23, de 2017, estabeleceu como primeira diretriz
para os processos de Regionalizacao, Planejamento Regional Integrado (PRI)
e Governanca das RAS o “compromisso dos trés entes federados na imple-
mentacao de modelo de atencao a saude que atenda [...] as necessidades
de saude da populacao brasileira”, complementando que “o espaco regional,
onde se organiza a RAS, requer a definicao dos limites geograficos e base
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populacional”. A Resolugao CIT n°® 37, de 2018, que dispds sobre o processo
de PRI, afirma que ele deve expressar “as responsabilidades dos gestores
de saude em relacao a populacao do territério”, por meio da “identificacao
[...] das necessidades de saude da populagao” e da “organizacao dos pontos
de atencao da RAS para garantir a integralidade da atencao a salde para a
populagdo”’®

As portarias recomendam o conhecimento da populacao e suas ne-
cessidades de saude como critério para ordenacao dos servigos de saude
da rede de atencao e o cadastramento pelas equipes da APS como processo
basico para esse conhecimento. Os trechos a seguir, extraidos do livro As
Redes de Atencdo a Salde, de Mendes®, agregam elementos importantes
aos citados pela legislacao.

POPULACAO: O primeiro elemento das redes de atencao, e sua razao de ser, € uma popu-
RAZAO DE SER lagdo, colocada sob sua responsabilidade sanitéria e econémica. E isso que :
: DAS REDES DE i marca a atenc¢ao a salide baseada na populagdo, uma caracteristica essencial

: ATENCAO A SAUDE | a5 RAS.

: Como se viu, as RAS, nos sistemas privados ou publicos organizados pela

i competi¢do gerenciada, podem prescindir dos territ6rios sanitarios. Mas nao

hé possibilidades dessas redes serem implantadas sem uma populacao ads-
i crita. Assim, as RAS, nos sistemas publicos como o SUS, exigem a construgéo
i social de territérios/populacao. :
A populacao de responsabilidade das RAS vive em territ6rios sanitarios
singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada

i em subpopulacgdes por riscos sociossanitarios. Assim, a populacao total de
responsabilidade de uma RAS deve ser totalmente conhecida e registrada

em sistemas de informacao potentes. Mas nao basta o conhecimento da
populacao total: ela deve ser segmentada, subdividida em subpopulacoes por

i fatores de risco e estratificada por riscos em relagao as condigoes de salide

| estabelecidas.

i 0 conhecimento da populagdao de uma RAS envolve um processo complexo,
estruturado em varios momentos: o processo de territorializagao; o cadastra-
mento das familias; a classificacao das familias por riscos sociossanitarios;

i avinculacao das familias @ Unidade de APS/Equipe do Programa de Salide

da Familia; a identificacao de subpopulagées com fatores de risco; a identifi-
cagao das subpopulagdes com condi¢des de salde estratificadas por graus

i de riscos; e a identificacdo de subpopulagdes com condicdes de satide muito
complexas.

Na concepcao de RAS, cabe a APS a responsabilidade de articular-se, inti-

i mamente, com a populacéo, o que implica ndo ser possivel falar-se de uma
funcao coordenadora dessas redes se nao se der, nesse nivel micro do siste-
ma, todo o processo de conhecimento e relacionamento intimo da equipe de
saude com a populagao adscrita, estratificada em subpopulagdes e organiza-

i da, socialmente, em familias.®
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O segundo componente do Programa Previne Brasil foi definido ini-
cialmente pela Portaria n° 3.222 do MS, em 10 de dezembro de 2019, e
atualizada em 20 de janeiro de 2022 por meio da Portaria n® 102 do MS*te
da Nota Técnica n°® 2/2022-DESF/SAPS/MS*2, com alteracao da formulagao
e metas de alguns dos sete indicadores'. Este componente propée o monito-
ramento de sete indicadores para cinco condi¢gées de saude: o ciclo gravidico-
-puerperal, o ciclo de vida da criancga, o cancer do colo do Utero, a hipertensao
arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM).

As cinco condicoes selecionadas sao condigcdes cronicas de salde,
devendo ser compreendidas segundo a definicao da OMS:

Conceito de condi-
i ¢ao de saude

Cuidados
Inovadores
para
Condicoes
Cronicas

i Condic&o crénica

As condicoes de salde podem ser definidas como as circunstéancias na satde
das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que

i exigem respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e frag-
mentadas ou integradas dos sistemas de atengao a saude®.

i Sendo circunstancias na satde das pessoas, o termo condicdo de satde “vai
i além de doengas, por incorporar certos estados fisiologicos, como a gravidez,

e 0s acompanhamentos dos ciclos de vida (criangas - puericultura; adolescen-

tes - hebicultura; pessoas idosas - senicultura) que nao sao doengas, mas sao
condigoes de salde de responsabilidade dos sistemas de atencao a saude”.

Esse conceito foi acolhido pela OMS em 2003 no Relatério Mundial da OMS
i sobre os “Cuidados Inovadores para Condi¢des Crénicas”4, a partir de estudos
ligados aos modelos de atengao.

“A distingao transmissivel/nao transmissivel pode nao ser tao (til quanto os
i termos agudo e crénico para descrever o espectro dos problemas de satide”.

Como tipologia, as condigoes de saude sao categorizadas em condicoes agu-

i das e condicoes crénicas, a partir do desenvolvimento dessas circunstancias

| na vida das pessoas e da forma como os profissionais, as pessoas usuérias e
! os sistemas de atencdo a salide se organizam na prestacado de servigos.

As condicoes cronicas sao aquelas condi¢oes de salde de curso mais ou me-

i nos longo ou permanente que devem ser manejadas de forma proativa, conti-
nua e integrada pelo sistema de atencao a saude, pelos profissionais de satide
i e pelas pessoas usudrias para seu controle efetivo, eficiente e com qualidade.

: De maneira geral, as condi¢Ges cronicas sao caracterizadas por:
i+ terem um inicio e evolugao lentos e graduais, mesmo que possam se mani-
i festar repentinamente;

+ serem determinadas por causas multiplas e complexas;

- terem diagnésticos usualmente incertos, baseados fundamentalmente na
i clinica, com testes diagnésticos apenas complementares;

i Este documento considera a versao atualizada do Programa Previne Brasil
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- se apresentarem sem padrdes regulares ou previsiveis para seu desenvolvimento;

i - cursarem com duracdo mais ou menos longa, superior a trés meses, ou de forma
definitiva e permanente nos casos de algumas doengas cronicas; :
- levarem a mais sintomas (cada sintoma pode levar a outros, num ciclo vicioso dos
i sintomas) e a perda de capacidade funcional; :
i - poderem cursar com estabilidade clinica ou instabilidade clinica, situagdes eviden-
ciadas pelos marcadores clinicos do cuidado;

- poderem cursar com momentos de agudizagao, com um comportamento similar

i ao das condi¢bes agudas, caracterizando um evento agudo.

Por isso, requerem do sistema de salide uma resposta assim compreendida:

i -toda a atencdo é centrada na pessoa, com base na sua necessidade de salde,
identificada, investigada e dimensionada;

- ancorada na colaboragao entre pessoas, 0 usuario e o profissional;

- 0 usudrio € sujeito ativo e corresponsavel pela prépria condicao de salde, deven-

i do desenvolver uma capacidade de autocuidado;

- 0 profissional, para além da competéncia de manejo clinico, deve ter um papel :
educacional, apoiando o usudrio na mudanga de comportamentos e estilos de vida;
i - ambos, usudrios e profissionais, devem ser proativos e estabelecer parcerias no
planejamento das intervengées de cuidado;

- compartilhamento do conhecimento, entre os profissionais e, destes, com os

i usuarios;

- intervengoes de cuidado por equipe multiprofissional que atua de maneira
interdisciplinar, com abordagem integral dos fatores presentes e determinantes da

i condicéo de salde;

i - intervengoes de cuidado continuas, ao longo de toda a duragao da condicao de

| saude;

i - com énfase no cuidado por estrato de risco, estabilizagao clinica e fortalecimento

do autocuidado.

A demanda na APS é fortemente concentrada em condi¢ées cronicas.
Varios estudos realizados sobre o perfil de demanda®® mostram que hd uma
forte concentracao em problemas, motivos e consultas ou condigcées mais
frequentes, ou seja, grande volume de demanda relacionado com poucos tipos
de problemas. Os estudos evidenciam ainda que, entre os poucos tipos de
problemas, predominam as condigdes cronicas.

Os estudos da carga global de doengas também mostram que o total
de anos de vida de uma populagao perdidos por morte ou incapacidades ocorri-
das precocemente €, em mais de 80%, determinado pelas condi¢des cronicas.
Ademais, a analise das causas da morbimortalidade que contam no calculo
da carga de doencas remete ao fato de serem, em grande parte, evitaveis.

As caracteristicas mais relevantes das condi¢oes crénicas, no que diz
respeito a resposta dos sistemas de salde (figura 1), mostram-se suficientes
para justificar o monitoramento das condi¢coes de saude proposto no Progra-
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ma Previne Brasil, necessario antes mesmo do financiamento vinculado ao
desempenho das equipes.

FcUrA 1. Caracteristicas relevantes das condicoes cronicas de satde

- Mltiplas causas Prevaléncia Fatores causais
Durfrg‘acz‘lzr;ganou e fatores epidemiolégica alta evitaveis na carga
p% da izl + determinantes na populagao ou =+ | de morbimortalidade
EUSIURIES complexos subpopulacao prematura

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

Ninguém pode tirar a importancia de assegurar os recursos financeiros
para a sustentabilidade do sistema municipal de salde, alias, este deve ser
um objetivo perseguido com o empenho de todo o seu corpo técnico gerencial;
todavia, é igualmente importante compreender que o sistema de saude sé
tem razao de ser se agrega valor para as pessoas usuarias, em que a palavra
valor corresponde a resultados clinicos e funcionais de saude.

Do ponto de vista do processo de monitoramento, € importante voltar as
recomendacoes de Deming: “Nao se gerencia o que nao se mede, nao se mede
0 que nao se define, nao se define o que nao se entende, € nao ha sucesso
no que nao se gerencia”!®. Os primeiros requisitos apontam a necessidade
de medir o que se faz, instituindo um instrumento e uma rotina de medicao
e monitoramento das acdes de cuidado na APS. A auséncia desse processo
facilmente implica desconhecimento da populacao usuaria; respostas reativas
e parciais as suas necessidades e demandas; mau uso dos recursos existen-
tes; insatisfacao e desmotivacao dos profissionais; ineficiéncia e alto custo
dos servigos prestados; nao atingimento de metas e resultados esperados.

O monitoramento continuo e periédico de uma determinada condigao
de saude, um dos elementos que caracterizam a tecnologia de gestao da con-
dicao de saude, é fundamental para o seguimento constante dos objetivos e
metas predefinidos na programacao e para o reajuste das intervengoes, com
0 objetivo de, progressivamente, contribuir para a melhoria da eficiéncia e da
qualidade da atencao a saude e o alcance de bons resultados clinicos para
as pessoas usudrias®.
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O MONITORAMENTO DAS LINHAS DE
CUIDADO

O conceito de linha de cuidado se aproxima do conceito de linha-guia
reproposto por Mendes: conjunto de recomendacgoes sistematicamente desen-
volvidas com o objetivo de prestar atencao a salde apropriada em relagao a
uma determinada condigcao de saude, ao longo de toda a sua histéria natural,
cobrindo, portanto, as intervengdées promocionais, preventivas, curativas, cui-
dadoras, reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de atengao
de uma RAS?,

O desenho de uma linha de cuidado normatiza o processo de atengao
a saude em trés dimensodes estritamente correlacionadas: a pratica clinica
de profissionais e equipes de saude no cuidado longitudinal de usuarios com
condigoes cronicas, que deve se desenvolver de forma continua e integrada; a
organizacao dos pontos de atencao, apoio e logistica, integrados verticalmente
na rede de atencgao para garantir a continuidade do cuidado; e a governanca
Unica, que articula, gerencia e financia o conjunto de intervencdes de toda a
rede de atencao'’-*8, Um atributo deve ser comum a todas elas: a centralidade
da pessoa usuadria e suas necessidades de saude.

Compreendendo a histéria natural de uma condigao de satide como
a descricao da sua progressao na vida de uma pessoa — efeito dos determi-
nantes sociais da saldde no seu contexto de vida; exposi¢cao a fatores de risco
especificos; inicio ou instalacao; manifestacao abrupta ou insidiosa de sinais
e sintomas; evolucao e duracao no tempo; término ou persisténcia —, expres-
sando diferentes necessidades em saude, a linha de cuidado deve definir o
conjunto de acoes de vigilancia, promogao, prevencao, cuidado, reabilitagao
ou paliacao que respondem a essas necessidades em cada momento do seu
curso. As intervencoes de uma linha de cuidado descrevem, no nivel micro, a
pratica clinica das equipes de saude e, no nivel macro, as competéncias dos
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pontos de atencao e sistemas de apoio e logisticos, assim como os fluxos
de transicao do cuidado na RAS.

A figura 2 apresenta, de maneira simplificada, a correlacao entre o
curso da histéria natural de uma condicao de saude e a linha de cuidado
enquanto pratica clinica e organizagao da rede de atencao.

FicUrA 2. HistOria natural e linha de cuidado das condic¢oes cronicas

Determinantes Efeitos de Inicio dos sinais e Desenvolvimento Término Persisténcia ou HISTORIA NATURAL DA
sociais da fatores de risco sintomas ou ou evolugao ou cura duragao definitiva CONDIQAO DE SAUDE
salde especificos instalagdo da
doenga ou condi¢do
Captacdo Cuidado por Alta Cuidado
Promogéo Prevencéo Confirmaca estrato de risco longitudinal por LINHA DE CUIDADO-
onfirmacado estrato de risco
diagnadstica Estratificagdo de PRATICA CLINICA
risco evolutiva
Estratificacdo
de risco Abordagem da
agudizagao
Prevencdo de agravos

i — f LINHA DE CUIDADO-
§ =] COMPETENCIAS
= DA REDE DE ATENGAO

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

Os processos de cuidado, se desenvolvidos em coeréncia légica com a
necessidade de salde e com a qualidade esperada, geram valor para o usuario.

No entanto, como medir o valor gerado?

A coeréncia entre a histéria natural e a linha de cuidado da condi¢ao
de salde deve se estender a uma “linha de monitoramento”, composta por
indicadores de estrutura, acesso, processos de cuidado, resultados intermedi-
arios e resultados finais capazes de demonstrar o valor gerado pelo conjunto
de intervencoes.
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FGURA 3. A linha de monitoramento das condicoes cronicas

Determinantes Efeitos de Inicio dos sinais e D imento Térmi Persisténcia ou HISTORIA NATURAL DA
sociais da fatores de risco sintomas ou ou evolucdo ou cura duracdo definitiva ¥
salde especificos instalagdo da VAVaVaVal CONDIQAO DE SAUDE
doenga ou condi¢do
Captagao Cuidado por Alta Cuidado
PromogBo Prevengo Confirmaca estrato de risco longitudinal por LINHA DE CUIDADO-
onfirmagao i
diaylésli%a Estratificagdo de estrato de risco PRATICA CLINICA
risco evolutiva
Estratificagdo
de risco Abordagem da
agudizacao
Prevengdo de agravos
i = || LINHA DE CUIDADO-
f —it! COMPETENCIAS
= |t DA REDE DE ATENCAO
Indicadores de estrutura + indicadores de + indicadores de processos + LINHA DE
indicadores de resultados intermediarios + indicadores de resultados finais MONITORAMENTO

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

Cada uma das condicdes de saude selecionadas no Programa Previne
Brasil deve ser compreendida e acompanhada a partir da respectiva histéria
natural, linha de cuidado e linha de monitoramento.

E importante a compreensao de que algumas circunstancias na vida
da pessoa, como a gestacao ou o ciclo de vida da crianga, podem comportar
outras circunstancias, como a doenga hipertensiva na gestacao ou a prema-
turidade no inicio da vida da crianca, aumentando o espectro de fatores que
devem ser acompanhados.

Os indicadores definidos pelo programa, dentro do conjunto de indi-
cadores possiveis, podem ser considerados marcadores representativos do
cuidado: espera-se que o bom desempenho reflita a boa qualidade de toda
a linha de cuidado.

No entanto, como processo de medig¢ao, os sete indicadores selecio-
nados devem corresponder a uma primeira fase na implantacao de um sistema
de gerenciamento das condi¢goes de salde. A equipe, apoiada por sistemas,
preferencialmente, informatizados, deve definir os prazos para ampliar pro-
gressivamente o leque de indicadores, como proposto a seguir.
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Para cada linha de cuidado descrita para os ciclos de vida da mulher
(ciclo gravidico-puerperal; cancer do colo do utero), da crianga (vacinacao) e
do adulto/idoso (HA e DM), foram “localizados” os respectivos indicadores
propostos, seguindo-se a sugestao de um primeiro conjunto de outros indica-
dores a serem implementados de maneira complementar ja nessa etapa inicial
e de um segundo conjunto a ser implementado progressivamente.

A. INDICADORES PARA O CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL

A linha de cuidado da gestante e da puérpera € descrita dentro do
horizonte mais amplo da saude da mulher. A gestacao e o puerpério sao
circunstancias na vida e na saude de uma mulher, devendo ser cuidados des-
de antes de sua confirmagao, nas agoes relacionadas com o planejamento
reprodutivo, até o final do periodo puerperal, que tem continuidade na saude
da mulher e da mae. A figura 4 retrata, de maneira sumarizada, os principais
momentos do cuidado, e a figura 5 localiza os indicadores do Previne Brasil
nessa linha de cuidado.

FcurA 4. Linha de cuidado no ciclo gravidico-puerperal

A o Monitora- Monitora-
3 . Cadastro Estratificagcao Acompanha- Acompanha-
Confirmagao 32 A mento do mento do
da gestacao . e ’ consulta . £o e . meito ’ final da ‘ parto e . ene
pré-natal gestacional subsequente = % puerperal
gestacao nascimento

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

ricura 5. Indicadores 1, 2 e 3 do Previne Brasil!!

5 = Monitora- Monitora-
Confirmagao Ca?‘aostlo 1° Est‘;ztlrf::ca:ao » Acor;‘nepnatr;ha' . mento do ‘ mento do » AcorTepnatr;ha—
da gestacao . consulta B final da parto e
pré-natal gestacional subsequente puerperal

gestacao nascimento

® @
@

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR
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Espera-se que o bom desempenho nos trés indicadores de processo
permita:

- De maneira geral, avaliar: o acesso ao acompanhamento pré-natal, o
cumprimento de diretrizes e normas para a realizacao de um pré-natal de
qualidade na APS e a capacidade de planejamento, gestdao e avaliacao da
assisténcia ao pré-natal.

- Objetivamente, demonstrar: a captagao das gestantes para inicio oportuno
do pré-natal, essencial para o diagnéstico precoce de alteracoes e interven-
¢ao adequada sobre condi¢cées que vulnerabilizam a salude da gestante e da
crianga, bem como o acompanhamento longitudinal durante toda a duragao
da gestacao; a realizacao dos exames de sifilis e HIV, visando triar gestantes
com essas patologias, para que seja assegurado tratamento adequado com
vistas a minimizar danos ao feto; o acesso ao cuidado em Saude Bucal (SB)
no periodo pré-natal.

- De maneira indireta: inferir a boa qualidade do acompanhamento de
todo o pré-natal e puerpério, com resultados positivos para o seu desfecho,
mulher e crianga com bom estado de salde.

Para ampliar o sistema de monitoramento, podem ser incluidos outros
indicadores de processo e resultado para avaliacao da qualidade dos cuida-
dos no ciclo gravidico-puerperal. A figura 6 sugere um grupo de 4 indicadores
para inclusao imediata no sistema de monitoramento e um grupo de outros
20 indicadores para inclusao progressiva®
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FicurA 6. Indicadores complementares
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FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

i Indicador A

Cobertura de pré-natal: proporcao de gestantes identificadas e inscritas no pré-natal
em relacao ao niimero de gestantes estimadas para a drea de abrangéncia

Indicador B

Estratificacao de risco: proporcao de gestantes com estratificagao de risco realizada
e atualizada em relagao ao total de gestantes acompanhadas no pré-natal

Indicador C

Distribuicao do risco gestacional: propor¢ao de gestantes por estrato de risco em
i relacdo ao total de gestantes acompanhadas no pré-natal

! Indicador D

Cumprimento integral do pré-natal: proporcao de gestantes acompanhadas, com cum-
i primento de todos os itens de acompanhamento do pré-natal (checklist completo de
acordo com a IG: exame fisico completo, ausculta BCF, monitoramento do ganho de
peso, crescimento uterino, estratificagao de risco gestacional, avaliagao odontolégica,
i exames laboratoriais de rotina, vacinagao, preenchimento do cartao do pré-natal,
plano de cuidado, plano de parto), em relagao ao total de gestantes inscritas no pré-
i -natal

Indicador E

Diagnéstico de sifilis materna: propor¢ao de gestantes com diagnéstico de sifilis em
: relagado ao total de gestantes acompanhadas no pré-natal



Indicadores Tratamento da sifilis materna: propor¢ao de gestantes com tratamento completo e
{ FGH i controle sorolégico para sffilis materna em relacéo ao total de gestantes com diag-
: i néstico de sffilis

Rastreamento de sifilis no parceiro: propor¢ao de gestantes com realizagao de exa-
{ mes no parceiro em relagao ao total de gestantes com diagndstico de sffilis

Rastreamento de sifilis congénita: proporgao de gestantes com investigacao de trans-
{ missao vertical em relacdo ao total de gestantes com diagnéstico de sffilis :

Indicador | Diagnéstico de HIV materno: propor¢ao de gestantes com diagnéstico de HIV em
] : relacdo ao total de gestantes acompanhadas no pré-natal

Indicador J Rastreamento de HIV congénito: proporg¢ao de gestantes com investigacao de trans-
i i missao vertical em relacao ao total de gestantes com diagnéstico de HIV

Indicador K Rastreamento de outras doengas do grupo zika virus — toxoplasmose — outras doen-
: i cas — rubéola — citomegalovirus — herpes - sffilis (ZTORCHS): propor¢do de gestantes
i com realizagao de exames para doencas de transmissao vertical do grupo ZTORCHS
i em relagao ao total de gestantes acompanhadas no pré-natal

! Indicadores : Pré-natal de alto risco: proporgao de gestantes de alto risco com cuidado comparti-
L-M-N Ihado com a aten¢ao especializada em relagao ao total de gestantes de alto risco

Acompanhamento multidisciplinar: proporcao de gestantes de alto risco acompa-
nhadas por equipe multidisciplinar em relagao ao total de gestantes de alto risco
i acompanhadas

Plano de cuidados: propor¢ao de gestantes de alto risco com planos de cuidado ela- :
i borados e monitorados em relacao ao total de gestantes de alto risco acompanhadas

Indicador O Situagdes especiais: propor¢ao de gestantes com critério para a gestao de caso,
i acompanhadas segundo o plano de cuidado, em relagao ao total de gestantes de
i alto risco acompanhadas

: Puerpério: proporgao de puérperas acompanhadas até o 7° dia (1° consulta puer-
i peral) e até o 42° dia (2® consulta puerperal) em relagao ao total de puérperas
i acompanhadas

Indicadores Estabilidade clinica: proporcao de gestantes de alto risco com estabilidade clinica em
i de resul- i relaca@o ao total de gestantes de alto risco acompanhadas -

¢ Indicador P

_ tado : ..........................................................................................................................................
QRSTUV- | Intercorréncias na gestacao: propor¢ao de gestantes com internacao clinica/obstétri-
XY ca durante a gestagao em relacao ao total de gestantes acompanhadas

Parto normal: propor¢ao de gestantes que realizaram parto normal em relagao ao
: total de gestantes acompanhadas

: Prematuridade: proporcao de nascimentos pré-termos em relacao ao total de nasci-
i dos vivos

: Coeficiente de incidéncia de sffilis congénita: total de Recém-Nascidos (RN) com
i diagnéstico de sffilis congénita para cada mil nascidos vivos
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i Indicador  } Intercorréncias no puerpério: proporcao de puérperas internadas em UTI em relacao
i es de resul- : ao total de puérperas acompanhadas

QR-ST-UV- i Mortalidade infantil: nimero absoluto de 6bitos de criancas menores de 1 ano (total

XY i e nos componentes neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neonatal) no periodo
: : observado (para municipios maiores de 80 mil habitantes, pode ser calculada a taxa
i de mortalidade infantil para cada mil nascidos vivos)'

Mortalidade materna: nimero absoluto de 6bitos maternos no periodo observado
(para municipios maiores de 80 mil habitantes, pode ser calculada a razao de morta-
i lidade materna para cada 100 mil nascidos vivos)

B. INDICADORES PARA O CICLO DE VIDA DA MULHER NO
CANCER DO COLO DO UTERO

Assim como na gestacao e no puerpério, a linha de cuidado no cancer
do colo do utero é descrita dentro do horizonte mais amplo e integrado da
saude da mulher.

A figura 7 retrata, de maneira sumarizada, os principais momentos
do cuidado, e a figura 8 localiza o indicador do Previne Brasil nessa linha de
cuidado.

ricura 7. Linha de cuidado no cancer do colo do ttero

dentificagao de

Vacinacgao Exames Investigacao Confirmacao Acompanha
contra | WIS » e # | subsequentes |Bp | de exames | | diagnostica | Lol #$| mentopis |
anos e outros Papanicolau R oncolégico
HPV (3/3 anos) alterados de cancer tratamento

fatores de risco

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

i Em municipios menores de 80 mil habitantes, € mais adequado apresentar os nime-

ros absolutos em vez de taxas®. Os resultados de indicadores que se baseiam em niimeros
pequenos (por exemplo, com base em dados de apenas um ano de uma drea de abrangéncia
de uma Unidade Bésica de Satide ou de uma cidade muito pequena) podem apresentar o
que se chama de “variagdo aleatéria”. Para evitar essa flutuagao aleatéria de valores, devida
a numeros pequenos, a OMS recomenda que os dados sejam agregados por um periodo mais
longo - por exemplo, em 3 anos consecutivos, utilizando como valor de coeficiente o que se
chama de “média mével”?.
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ricura 8. Indicador 4 do Previne Brasil!!

Identificacao de
Vacinacao = Exames Investigacao Confirmacgao Acompanha-
mulheres 25-64 Coleta de ) o Tratamento B
contra | » ) ® | subsequentes || de exames || diagnéstica |Wp || mentopés |#
anos e outros Papanicolau _ oncologico
HPV ) (3/3 anos) alterados de cancer tratamento
fatores de risco

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

Espera-se que o bom desempenho nesse indicador de processo
permita:

- De maneira geral, avaliar: o acesso ao exame preventivo para cancer
do colo do utero, o cumprimento de diretrizes e normas para a prevengao do
cancer do colo do utero e a capacidade da equipe para planejamento, gestao
e avaliagao da satde da mulher.

- Objetivamente, demonstrar: a realizacao do exame citopatolégico na
periodicidade indicada pelas diretrizes clinicas (um exame a cada trés anos,
ap6s o protocolo inicial) para as mulheres entre 25 e 64 anos de idade, vi-
sando a deteccgao precoce do cancer do colo do utero e inicio oportuno do
plano terapéutico.

- De maneira indireta, inferir: a boa qualidade do acompanhamento do
ciclo completo de atengao ao cancer do colo do (tero, com resultados positivos
no diagnéstico precoce e reducao da mortalidade.

Para ampliar o sistema de monitoramento, podem ser incluidos ou-
tros indicadores de processo e resultado para avaliacao da qualidade dos
cuidados no rastreamento e tratamento do cancer do colo do utero. A figura
9 sugere um grupo de 13 indicadores para inclusao progressiva no sistema
de monitoramento?*
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FcurA 9. Indicadores complementares

dentificagao de

Exames Investigacao Confirmacao Acompanha-
mulheres 25-64 Coleta de i . Tratamento .
» # | subsequentes |ip | de exames | | diagnostica | ®| mentopés B
anos e outros Papanicolau oncolégico
(3/3 anos) alterados de cancer tratamento

fatores de risco

@QQQ@@@@@
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Indicador Cobertura vacinal: proporcao de criancas e adolescentes na faixa etéria de 9 a 14

A anos para meninas e de 11 a 14 anos para meninos vacinados contra HPV em rela-

: i cao ao total de criancas e adolescentes cadastrados nessa faixa etaria e sexo
Cobertura vacinal: nimero de mulheres até 45 anos, com imunossupressao, viven-
i do com HIV/aids, transplantadas e portadoras de canceres vacinadas contra HPV

Indicadores Identificacao da subpopulagao-alvo: propor¢ao de mulheres de 25 a 64 anos inscri-
B-C tas no programa de rastreamento do cancer do colo do ttero em relagao ao total de
: i mulheres dessa faixa etdria cadastradas na area de abrangéncia
Identificacao de mulheres com fatores de risco: nimero de mulheres com diagnés-
 tico de infeccdo pelo papilomavirus humano (HPV) e com parentes de primeiro grau
i (mae ou irma) que tiveram cancer do colo do tero identificadas e acompanhadas

Indicadores Apoio diagnéstico: proporcao de exames citopatolégicos com resultado em até 30
D-E-F dias em relagao ao total de exames realizados
i Qualidade do exame: propor¢ao de amostras insatisfatérias em relagao ao total de
i exames realizados
indice de positividade: propor¢ao de exames citopatolégicos com alteragao em
relagao ao total de exames realizados

Indicador Investigagao: propor¢ao de mulheres com alteracao do exame citopatolégico que

i G i realizaram a propedéutica diagnéstica indicada pelas diretrizes clinicas em relagao

i ao total de mulheres com exame alterados e ao total de mulheres que realizaram o
i exame citopatolégico

Indicador Confirmacao diagnéstica: proporcao de mulheres com diagnéstico de cancer do colo
i H i do Utero em relacéo ao total de mulheres que realizaram o rastreamento

Indicadores Tratamento: proporcao de mulheres com diagnéstico de cancer do colo do Gtero que
I-J iniciaram o tratamento oncol6gico em tempo oportuno (60 dias no méximo, pela

i legislacao) em relacao ao total de mulheres com diagnéstico confirmado

Apoio multidisciplinar: propor¢ao de mulheres em tratamento de cancer do colo

do utero que receberam apoio individual e para sua familia em relacao ao total de

i mulheres que realizaram tratamento

Indicador Acompanhamento pés-alta: propor¢ao de mulheres em acompanhamento pés-térmi-
K no dos ciclos de tratamento oncolégico que receberam apoio individual e para sua
: i familia em relagao ao total de mulheres que realizaram tratamento
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Indicadores Mortalidade: nimero absoluto de 6bitos de mulheres por cancer do colo do Gtero
i de resultado  na populagdo da drea de abrangéncia acompanhada (para municipios maiores de
L-M 80 mil habitantes, pode ser calculada a taxa de mortalidade para cada 100 mil
: : habitantes)"
Morbidade: propor¢cao de mulheres com estabilizagao clinica-psiquica-funcional p6s-
i -tratamento de cancer

Em fases sucessivas de ampliagcao do sistema de monitoramento,
é util aplicar a mesma légica para desenhar a linha de cuidado no cancer de
mama e sistematizar o respectivo painel de indicadores.

C. INDICADORES PARA O CICLO DE VIDA DA CRIANCA

A linha de cuidado da crianca é descrita ja a partir da concepcao e
vida fetal, passando pela circunstancia do nascimento e periodo neonatal, e
se desenvolvendo na primeira infancia e periodo escolar, com continuidade
no ciclo de vida do adolescente.

A figura 10 retrata, de maneira sumarizada, os principais momentos
do cuidado, e a figura 11 localiza o indicador do Previne Brasil nessa linha
de cuidado.

FcUrA 10. Linha de cuidado no ciclo de vida da crianca

Monitora- Visita Aces Acompanhamento Acompanhamento
Vida . mento do ‘ domiciliar . Cadastro na . do . 1° . Estratificaca . do i e ‘ longitudinal até
fetal parto e 55 alta puericultura 5° dia consulta de risco desenvolvimento continuidade na
nascimento P na puericultura adolescéncia

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

Figura 11. Indicador 5 do Previne Brasil'!

Monitora- Visita Acdes Acompanhamento Acompanhamento
Vida . mento do ‘ domiciliar . Cadastro na . do ‘ 1° . Estratificaca . do ¢ e ’ longitudinal até
fetal parto e pésalta puericultura 5° dia consulta de risco desenvolvimento continuidade na
nascimento na puericultura adolescéncia

®

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

v Ver referéncia III
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Espera-se que o bom desempenho nesse indicador de processo
permita:

- De maneira geral, avaliar: o acesso as acdoes de imunizagao, o cum-
primento de diretrizes e normas para imunizacao na APS e a capacidade da
equipe para o planejamento, gestao e avaliagcao das agoes de imunizagao.

- Objetivamente, demonstrar: a aplicacao de terceiras doses de vacina
poliomielite (VIP) e pentavalente em criangas menores de 1 ano, visando a pro-
tecao da populagao infantil contra as doengas imunopreviniveis selecionadas.

- De maneira indireta, inferir, a boa qualidade do acompanhamento de
todo o ciclo de vida da crianga, com resultados positivos relativos ao cresci-
mento e desenvolvimento adequados para a idade.

Para ampliar o sistema de monitoramento, podem ser incluidos outros
indicadores de processo e resultado para avaliagao da qualidade dos cuidados
no ciclo de vida da crianca. A figura 12 sugere um grupo de 2 indicadores
para inclusao imediata no sistema de monitoramento e um grupo de outros
21 indicadores para inclusao progressiva*

FcurA 12. Indicadores complementares

Monitora- Visita Agbes A A e
Vida mento do ) Cadastro na 1 Estratificagéo do crescimento e longitudinal até
fetal ‘ parto e ‘ domu:llllmar . puericultura ’ 5:’ :_ . consulta ’ de risco . d Ivi ‘ inuidade na
nascimento pésal ia na puericult N

o O 0 OO ® e

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR
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Indicadores Baixo peso ao nascer: propor¢ao de RN com baixo peso ao nascer em relacao ao
i ABC : total de RN da area de abrangéncia
: i Prematuridade: propor¢ao de RN pré-termos, por idade gestacional ao nascimento,
em relacao ao total de RN da area de abrangéncia
Plano de cuidados: proporgao de RN que receberam alta hospitalar com plano de
i cuidados em relagdo ao total de RN da area de abrangéncia

Indicador D Fatores determinantes: proporgao de criangas residentes no territério e cadastra-
i das, pertencentes a familias em situag¢ao de vulnerabilidade, em relacao ao total de
i criancas cadastradas na drea de abrangéncia

Indicador E Inscricao na puericultura: propor¢ao de criangas cadastradas e captadas para o :
i acompanhamento em relagao ao total de criangas residentes e cadastradas na drea
: de abrangéncia :

Indicador F Acoes do 5° dia: propor¢ao de RN que realizaram agées do 5° dia (aleitamento ma-
i terno, crescimento e desenvolvimento, ictericia, vacinagao e teste do pezinho) em
i relacdo ao total de RN da area de abrangéncia

! Indicador G | Primeira consulta: proporgao de RN que realizaram 1* consulta de puericultura no
i i primeiro més de vida em relacdo ao total de RN da area de abrangéncia

Indicador Estratificacao de risco: propor¢ao de criancas com estratificagao de risco atualizada

PH i em todas as consultas programadas em relagao ao total de criangas acompanhadas

: Distribuicao do estrato de risco: proporgao de criangas por estrato de risco em i
relagao ao total de criangas acompanhadas

Indicadores Acompanhamento: propor¢ao de criangas com cumprimento da agenda de acompanha-
JK-L-M mento programado (checklist completo de acordo com a idade: anamnese e exame fisico
i completo, monitoramento do crescimento e desenvolvimento, estratificacao de risco, alei- :
tamento materno e alimentacao, avaliacao odontolégica, vacinacao, preenchimento da '
caderneta da crianga, plano de cuidados, manejos especificos para a idade) em relagcao
i ao total de criangas acompanhadas

Indicadores Nutricdo: proporgao de criancas com avaliagao da nutricao em toda consulta programada
P KM i em relacao ao total de criancas acompanhadas :
: i Crescimento: propor¢ao de criancas com avaliagao do crescimento em toda consulta

programada em relagao ao total de criangas acompanhadas

Desenvolvimento: propor¢ao de criangas com avaliagao do desenvolvimento em toda

i consulta programada em relacéo ao total de criangas acompanhadas

Indicador N Vacinagao: proporcao de criangas com esquema vacinal completo para a idade em rela-
i i cao ao total de criancas acompanhadas

Indicadores Alto risco: proporgao de criangas de alto risco com compartilhamento do cuidado com a

i OP i equipe especializada em relagao ao total de criangas de alto risco acompanhadas

: Plano de cuidados: proporgao de criancas de alto risco com plano de cuidados ela-
i borado e monitorado em relagao ao total de criangas de alto risco acompanhadas
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Indicadores Aleitamento materno: propor¢ao de criangas menores de 6 meses com aleitamento

i de resultado i materno exclusivo em relagdo ao total de criangas menores de 6 meses acompa-

: QRSTU : nhadas

: Aleitamento materno: propor¢ao de criangas menores de 2 anos com aleitamento
i materno em relacéo ao total de criangcas menores de 2 anos acompanhadas
Crescimento e desenvolvimento: propor¢cao de criangas com crescimento e desen-
volvimento adequados para a idade em relagao ao total de criangas acompanhadas
i Salde bucal: propor¢ao de criancas livres de cérie nos primeiros 5 anos de vida em
relacao ao total de criangas menores de 5 anos acompanhadas
Internacgao: propor¢ao de criancas com 1 ou mais internagées no Ultimo ano em
i relagao ao total de criangas acompanhadas

: Indicadores i Mortalidade infantil 0-5 anos: nimero de 6bitos de criangas menores de 5 anos
de resultado na drea de abrangéncia (para municipios maiores de 80 mil habitantes, pode ser
P VX i calculada a taxa de mortalidade infantil para cada mil nascidos vivos)

i Mortalidade infantil 0-1 ano: nimero de 6bitos de criangas menores de 1 ano e por
componentes (neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neonatal) na area de abran-
géncia (para municipios maiores de 80 mil habitantes, pode ser calculada a taxa de
i mortalidade infantil para cada mil nascidos vivos)

D. INDICADORES PARA O CICLO DE VIDA DO ADULTO E DO
IDOSO NA HIPERTENSAO ARTERIAL E NO DIABETES MELLITUS

A linha de cuidado na HA e no DM é descrita a partir do cenario de
determinantes sociais e fatores de risco relacionados com comportamento e
estilo de vida, cenario em que a doenga se instala silenciosamente na maioria
das vezes, evoluindo, assim, na fase inicial até que, de maneira fortuita, sao
identificadas alteracées nos parametros pressoéricos e metabdlicos, o que
permite o diagnéstico; depois disso, evolui com estabilizacao clinica metab6-
lica ou com momentos de agudizacao e complicagdes, perdurando por toda
a vida restante da pessoa.

A figura 13 retrata, de maneira sumarizada, os principais momentos
do cuidado, e a figura 14 localiza os indicadores do Previne Brasil nessa linha
de cuidado.

v Ver referéncia III.
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Fcura 13. Linha de cuidado na hipertensao arterial e no diabetes
mellitus
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ricura 14. Indicadores 6 e 7 do Previne Brasil'!
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NN

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

Espera-se que o bom desempenho nesses indicadores de processo
permita:

- De maneira geral, avaliar: o acesso as agoes de controle de doengas
cronicas, o cumprimento de diretrizes e normas para o acompanhamento de
pessoas com HA e DM na APS e a capacidade da equipe para planejamento,
gestao e avaliagao no controle de doencas cronicas.

- Objetivamente, demonstrar: a efetiva verificacao de PA em pessoas com
HA, minimamente duas vezes ao ano, e solicitagao de hemoglobina glicada
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em pessoas com DM, minimamente uma vez ao ano, visando ao acompanha-
mento dos usudarios com essas condi¢coées cronicas € ao monitoramento das
metas terapéuticas.

- De maneira indireta, inferir: a realizagao da avaliacao do nivel pressoérico
aferido e do resultado da hemoglobina glicada pela equipe de saude, assim
como a boa qualidade do acompanhamento de todo o ciclo de atendimento as
pessoas com HA e DM, com resultados positivos relativos a estabilizacao clini-
ca metabdlica, fortalecimento do autocuidado e reducao da morte prematura.

Para ampliar o sistema de monitoramento, podem ser incluidos outros
indicadores de processo e resultado para avaliagao da qualidade dos cuidados
da pessoa com hipertensao e diabetes. A figura 15 sugere um grupo de 4
indicadores para inclusao imediata no sistema de monitoramento e um grupo
de outros 21 indicadores para inclusao progressiva?.

Monitoramento
de metas
terapéuticas de

estabilizacao

rcura 15. Indicadores complementares
s ~N
Identificacao das Diagnésti Inscricao no Acompanha- Plano de
pessoas com fatores » Iadge H A'°° » programa de » 1 || Estratificacao (g mg:to » » cuidado e
de g/sgg BaMﬁ HA &/ou DM acz\rggii:ha consulta de risco subsequente i:?!?#mdo
.

ep— ® ® OO0 ® ™

focadas na mudanca
de comportamento
e estilos de vida

@
@%

.

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR
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Indicadores Fatores de risco: percentual da populagao com excesso de peso (sobrepeso e obesi-
A-B-C dade) em relagao a populagao total cadastrada na area de abrangéncia
: i Fatores de risco: percentual da populagdo fumante (consumo abaixo de 20 cigarros
por dia; 20 ou mais cigarros por dia e fumantes passivos) em relacao a populacao
| total cadastrada na area de abrangéncia :
i Fatores de risco: percentual da populagao com pratica insuficiente de atividade fisica :
: (soma de minutos despendidos em atividades fisicas no tempo livre, no deslocamen- :
to para o trabalho/escola e na atividade ocupacional nao alcanga o equivalente a
i pelo menos 150 minutos semanais de atividades de intensidade moderada ou pelo
menos 75 minutos semanais de atividades de intensidade vigorosa) em relagao a
i populacgao total cadastrada na area de abrangéncia

Indicador D Identificacao: percentual de pessoas adultas com HA, DM e HA-DM captadas para
: i 0 acompanhamento em relacdo ao total de pessoas com essas doencas cronicas
: estimadas para a populacao da drea de abrangéncia

Indicador E Estratificagcao de risco: percentual de pessoas adultas com HA, DM e HA-DM com ]
i estratificagao de risco atualizada em todas as consultas programadas em relacao ao
i total de pessoas com essas doengas cronicas acompanhadas ]

Indicador F Acompanhamento: percentual de pessoas adultas com HA, DM e HA-DM acompanha-
i das (em todos os itens mapeados do cuidado) em relagao ao total de pessoas com
essas doengas cronicas identificadas na populagao da area de abrangéncia

Indicador G Monitoramento clinico: percentual de adultos com HA e HA-DM com avaliacdo da PA
i aferida em comparacao com as metas terapéuticas pactuadas em relagao ao total
de pessoas com essas doengas cronicas acompanhadas

¢ Indicador H i Monitoramento clinico: percentual de adultos com DM e HA-DM com realizacéo e ava- :
F liacao da HbA1c solicitada, em comparacao com as metas terapéuticas pactuadas,
: em relacao ao total de pessoas com essas doengas crénicas acompanhadas

Indicadores Monitoramento clinico: percentual de adultos com HA, DM e HA-DM com monito-

S| i ramento do perfil lipidico, funcéo renal, retina e cardiovascular de acordo com as
; i diretrizes clinicas em rela¢ao ao total de pessoas com essas doencas cronicas
i acompanhadas

Monitoramento clinico: percentual de adultos com DM e HA-DM com avaliagao do
: pé de acordo com as diretrizes clinicas em relacdo ao total de pessoas com essas
i doencas crénicas acompanhadas

! Indicador K | Autocuidado: percentual de adultos com HA, DM e HA-DM com monitoramento da
i capacidade de autocuidado, letramento em salde e suporte familiar e social em
i relacao ao total de pessoas com essas doencas crénicas acompanhadas

Indicador L Alto risco: percentual de pessoas adultas com HA, DM e HA-DM estratificadas como
i risco alto e muito alto com cuidado compartilhado com a atengao especializada em
i relaga@o ao total de pessoas com essas doengas cronicas de alto risco
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Indicador
: M-N

i Indicadores
i de resultado
i 0PQ

i Indicadores
: de resultado
' RS

Indicador de
i resultado

i Indicador de
i resultado

i Indicadores
: de resultado
VXY

i Indicador de
: resultado
P Z

i Plano de cuidados: percentual de pessoas adultas com HA, DM e HA-DM estratifica-
das como risco alto e muito alto com Plano de Cuidados elaborado e monitorado em
relacao ao total de pessoas com essas doengas cronicas de alto risco :
i Plano de autocuidado: percentual de pessoas adultas com HA, DM e HA-DM com Pla- :
no de Autocuidado Apoiado elaborado e monitorado em relagao ao total de pessoas :
: com essas doencgas cronicas de alto risco

i Estabilizagao clinica: percentual de usuérios com HA e HA-DM com estabilizacao
do nivel pressérico, de acordo com as metas terapéuticas, em relagao ao total de
pessoas com essas doengas crdnicas acompanhadas

i Estabilizacdo clinica: percentual de usuarios com DM e HA-DM com controle glicé-
mico (HbAlc, variabilidade glicémica), de acordo com as metas terapéuticas, em
relagao ao total de pessoas com essas doengas cronicas acompanhadas
Estabilizagao clinica: percentual de usudrios com HA, DM e HA-DM com controle

i lipidico (colesterol total e HDL, triglicérides), de acordo com as metas terapéuticas,
em relagao ao total de pessoas com essas doengas cronicas acompanhadas

i Peso: percentual de usudarios com HA, DM e HA-DM com reduc@o ou manutengao do :
peso, Indice de Massa Corporal (IMC) e circunferéncia abdominal em relagao ao total
de pessoas com essas doencgas cronicas acompanhadas :
i Estilo de vida: percentual de usuarios com HA, DM e HA-DM com alcance de metas
relativas a estilos de vida saudaveis (reducao ou cessacao do tabagismo, atividade

i fisica regular, alimentacdo saudéavel, medidas contra estresse e sono) em relagdo ao
total de pessoas com essas doengas cronicas acompanhadas

i Autocuidado: percentual de usuérios com HA, DM e HA-DM com melhora da capaci-
i dade de autocuidado, adesao terapéutica, letramento em satde e suporte familiar e
i social em relacao ao total de pessoas com essas doencas crénicas acompanhadas

i ldosos: percentual de usuarios idosos com HA, DM e HA-DM com melhora ou ma-
i nutencao da capacidade funcional e reducao da polifarméacia em relagao ao total de
i pessoas idosas com essas doengas cronicas acompanhadas

i Intercorréncias: percentual de usudrios com HA, DM e HA-DM atendidos em servigos
de urgéncia e internacao em relagao ao total de pessoas com essas doengas cronicas
i acompanhadas

i Complicagdes: percentual de usudrios com HA, DM e HA-DM com complicagdes cardio-
cerebrovasculares, renais, da retina, do pé diabético (casos novos e agravamento), em
relagao ao total de pessoas com essas doencas crénicas acompanhadas

i Complicagdes: percentual de usudrios com DM e HA-DM com amputagao de membros
i inferiores em relacao ao total de pessoas com essas doencgas cronicas acompanhadas

i Mortalidade: nimero de 6bitos de pessoas de 30-69 anos com HA, DM e HA-DM por
: complicagdes do aparelho cardiocirculatério e diabetes em relacao ao total de pesso- :
i as nessa faixa etédria com essas doencas crénicas acompanhadas i

Em fases sucessivas de amplia¢ao do sistema de monitoramento, é
atil aplicar a mesma légica para desenhar a linha de cuidado da obesidade,
grande vila de véarias doengas cronicas, da doenga renal crénica (DRC), pela
alta prevaléncia na populagao com HA e DM, e do idoso, por ser a faixa etaria
com maior prevaléncia de doencas crénicas em geral, especialmente HA e
DM, e sistematizar os respectivos painéis de indicadores.
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COMO FAZER PARA MELHORAR O
DESEMPENHO?

Sao duas as razbes pelas quais todos os gestores e profissionais
devem se empenhar na implementacao do sistema de monitoramento do
Programa Previne Brasil: a oportunidade para melhorar a resposta as neces-
sidades de saude das pessoas usuadrias; e a garantia do financiamento para
a APS. No entanto, é importante ordenar corretamente essas duas razoes ou
objetivos: as melhorias no cuidado da saude nao devem ser alcangadas para
cumprir metas e, consequentemente, ter o direito aos recursos financeiros
previstos; na verdade, o financiamento € que existe para prover a estrutura
e o funcionamento adequados dos servigos de salde, para que as equipes
possam ofertar uma atencao de qualidade a populagao, colhendo os resulta-
dos da melhoria do seu estado de salde.

Uma pratica equivocada, sempre justificada pela necessidade de nao
se perder o financiamento, seria cumprir 0 programa por decreto ou obrigagao.
Contudo, ninguém muda por obrigacao; os profissionais precisam ouvir uma
proposta, ser convidados a colaborar no programa e compreender as razoes
para, entao, aderir. S6 uma adesao cheia de convencimento por parte dos
responsaveis diretos de uma intervengao pode fazer com que esta perdure
no tempo e se converta em boa pratica na rotina dos servigos.

Os inumeros sistemas locais que compoem o SUS estao habituados
a uma modalidade de pagamento por servigos prestados, pela qual quanto
maior a produgao, maior o volume de recursos financeiros recebidos, logica-
mente dentro do teto maximo pactuado, ou a um pagamento fixo, garantido a
priori, pelo qual basta existir para receber. No entanto, sem mecanismos que
garantam uma prestacao de servigos efetiva e de qualidade, qual a razao de
existirem esses servigos?

Dessa forma, parafraseando a citacao de Mendes “a razao de ser de
qualquer sistema de saude é atender as necessidades de salide da populacao”,
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poderiamos dizer que o motivo Ultimo (a razao de ser) para criar um sistema
de financiamento é prover os recursos necessarios (atender as necessidades)
para que as equipes de saude desenvolvam competéncias e tenham condicées
adequadas para responder as necessidades das pessoas, de tal maneira que
se alcance um bom estado de saude final para essas pessoas.

A revolugao nos sistemas de salde sé sera possivel quando o cerne da
discussao se deslocar dos prestadores de servigos para o valor gerado
para os pacientes desses sistemas.

O objetivo da atencao a salde [e do financiamento necessario para isso]
deve ser aumentar o valor para as pessoas usuarias, o que significa
incrementar a qualidade dos resultados para elas.

Para gerar valor para as pessoas, ha que se estabelecerem algumas
condicoes: o foco deve ser na geracao de valor, e nao na redugao de cus-
tos [antes de ser a garantia dos recursos]; o valor mede-se por resulta-
dos sanitarios; o valor estabelece-se considerando o ciclo total de aten-
dimento de uma condigao de salde; o valor depende da experiéncia, da
escala e do aprendizado dos prestadores de servicos; as informacgoes
sobre os resultados devem ser amplamente difundidas; e as inovagées
que aumentam o valor devem ser estimuladas.®

Essa curta premissa € uma primeira contribuicao para a implementa-
¢ao do Programa Previne Brasil em todos os ambitos de gestao e assisténcia.

Uma segunda contribui¢ao € o percurso metodolégico proposto a seguir,
elaborado a partir do conceito de microssistemas clinicos e dos elementos do
Modelo de Melhoria. O intuito é sistematizar as intervengdes assistenciais e
gerenciais que devem ser operacionalizadas pelas equipes de profissionais
e gestores municipais para efetivar mudangas que resultem na melhoria da
resposta aos usudrios e garantia do financiamento.

A figura abaixo retoma alguns elementos importantes para ordenar o
sistema de monitoramento, descritos nos topicos seguintes.
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FIGURA 16. Percurso metodoldgico para a melhoria dos indicadores
na APS

MICROSSISTEMA CLINICO
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SISTEMA DE REGISTRO E MONITORAMENTO

EQUIPE

CULTURA ORGANIZACIONAL

LIDERANCA

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

4.1 MICROSSISTEMA CLINICO: O LUGAR EM QUE ACONTECE O
CUIDADO EM SAUDE

Os microssistemas clinicos de saude podem ser definidos como par-
tes integrantes de um sistema (macrossistema) de sautde. Sao o lugar em
que, de maneira regular, acontece a prestacao de cuidados em sadde: um
grupo de profissionais que trabalha em equipe encontra e interage com um
grupo de pessoas usuarias e suas familias, define objetivos claros, estrutura
processos, compartilha informacgdes e produz servigos e cuidados de saude
que podem ser medidos por resultados de desempenho'€-25,

No microssistema, a equipe de profissionais e as pessoas usuarias
sao, ambas, sujeitos do cuidado da saude e definem um propésito comum.
Quanto maior a vinculacao entre as duas partes, maior o resultado positivo
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no estado de saulde e na satisfagao. As pessoas usuarias sao consideradas
membros da equipe da APS.

A melhoria da atencao se da pela colaboragao entre as equipes de
salde e as pessoas usuarias, como propoe a l6gica do Modelo de Atengao
Crénica?®, pela qual, nos microssistemas clinicos, acontece a interagao pro-
dutiva entre pessoas usudrias informadas e ativas e uma equipe de saude
preparada e proativa, produzindo melhores resultados sanitarios e funcionais
para a populagao.

Fcura 17. Modelo de Atencao Cronica

Pessoas ~ Equipe de
usuarias ativas L"r':;;zfl::: salde proativa
e informadas e preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

FONTE: WAGNER?®,

Na formulagao do MACC, a interacao produtiva é definida como o cui-
dado realizado de modo colaborativo, baseado em evidéncia e atendendo as
necessidades de saude das pessoas usuarias, com participagao da familia.

O sistema municipal de saude congrega iniumeros microssistemas
clinicos de saude. No ambito da sua atencao primaria, uma eSF forma um
microssistema clinico com as pessoas residentes na sua area de abrangén-
cia; e é justamente nesse ambito que se da a maior parte das respostas as
expectativas e demandas da populagao.

Pode-se afirmar que os sistemas de atenc¢ao a saude baseados numa
forte orientacao para a APS em relacao aos sistemas de baixa orien-
tacao para a APS, sao: mais adequados porque se organizam a partir
das necessidades de salde da populagao; mais efetivos porque sao a
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Unica forma de enfrentar a situacao epidemiolégica de hegemonia das
condicoes cronicas e por impactar significativamente os niveis de salide
da populacao; mais eficientes porque apresentam menores custos e
reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos porque discrimi-
nam positivamente grupos e regidées mais pobres e diminuem o gasto
do bolso das pessoas e familias; e de maior qualidade porque colocam
énfase na promocao da salde e na prevencao das doencas e porque
ofertam tecnologias mais seguras para as pessoas usuarias e para 0s
profissionais de salide.*®

A Portaria n° 4.279 (RAS) também afirma que:

Experiéncias tém demonstrado que a organizacao da RAS, tendo a APS
como coordenadora do cuidado e ordenadora Modelo de Melhoria da
rede, se apresenta como um mecanismo de superagao da fragmentacao
sistémica; sao mais eficazes, tanto em termos de organizagao interna
(alocacao de recursos, coordenacao clinica, etc.), quanto em sua capa-
cidade de fazer face aos atuais desafios do cenario socioecondmico,
demografico, epidemiolégico e sanitario.®

Os resultados consolidados de um municipio, para qualquer inter-
vengao em saude, voltada para o estado de salde da populagao ou para o
financiamento do sistema municipal, vao sempre depender dos resultados
alcancados em cada microssistema clinico. Por isso a importancia de forta-
lecer a APS do municipio, como reafirma e regulamenta a Politica Nacional da
Atencao Basica (PNAB), na revisao de 2017:

A Atencao Basica [Primaria] sera a principal porta de entrada e centro de
comunicacao da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora das acoes
e servicos disponibilizados na rede, sendo responsabilidade comum a
todas as esferas de governo. [...] Compete as Secretarias Municipais de
Sadude: () organizar, executar e gerenciar os servigos e agoes de Aten-
¢ao Basica, de forma universal, dentro do seu territério; (Il) programar
as agdes da Atencao Basica a partir de sua base territorial de acordo
com as necessidades de salde identificadas em sua populacao; (lll)
organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de cuidado, ins-
tituindo e garantindo os fluxos definidos na Rede de Atencao a Salde,
para garantir a integralidade do cuidado; (VI) organizar os servigos para
permitir que a Atencao Basica atue como a porta de entrada preferencial
e ordenadora da RAS (entre outras diretrizes).®
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i Para implementar o Programa Previne Brasil e alcancar as metas propostas, alguns passos iniciais
i importantes:

» Conhecer, envolver e acompanhar as equipes da APS: quem sao as pessoas que compdem as
equipes? Como estao atuando? Quantas horas estao disponiveis para atendimento? Quais as
condicoes de trabalho? Como sao as unidades em que atuam? Que expectativas tém? Que difi- :
culdades enfrentam? Em que tém necessidade de apoio? :

» Quem gerencia a aten¢ao primdria ou o sistema municipal de salide deve ir encontrar as suas :
equipes onde elas estao atuando, ver como estao fazendo, fazer junto com elas. :

» As intervengoes de melhoria da salide devem seguir as diretrizes municipais, estaduais ou nacio-

nais, mas sempre favorecendo o trabalho da equipe local, sendo customizadas de acordo com as

: particularidades do seu ambito de atuagao e o seu modo de operar. :
i O programa deve ser visto como mais uma ocasiao para fortalecer a APS do municipio.

4.2 CULTURA ORGANIZACIONAL: O QUE E REALMENTE
IMPORTANTE?

O sistema municipal de saude é uma organizagao, um conjunto de
servigos de saude “cujo propdsito primario € promover, restaurar € manter
a saude de uma populagcao”. O que significa a cultura dessa organiza¢ao?
E a descricdo do seu modo de pensar e agir. “De certa forma, a cultura
organizacional responde a questao: o que € realmente importante aqui?”*®.

Como desenvolver uma cultura que ajude a cumprir esse propoésito?
Alguns elementos importantes:

« O primeiro elemento das RAS, e sua razao de ser, € uma populacao*®.

» Todas as definicdes e operacoes, estratégicas ou rotineiras,
gerenciais ou assistenciais devem ter no centro as pessoas usuarias e o valor
gerado para elas.

- As organizagées de atencao a salde sao, na tipologia mintzberguiana,
organizacoes profissionais. Isso significa que sdo organizacoées que dependem
fundamentalmente, para operar bem, de seus operadores*s.

» Os profissionais das equipes devem participar da constru-
¢cao e aperfeicoamento continuos do sistema de salde. Visao, missao,
valores, objetivos, metas e prazos devem ser partilhados com todos. Cada
membro, com suas competéncias e atribuicdes, deve se reconhecer nesses
elementos comuns. Para além disso, devem ser estabelecidos espacos e
estratégias de educacao permanente para todos os profissionais, focados
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no aprimoramento da préatica clinica; asseguradas as condi¢cdoes adequa-
das para desempenho de suas atribui¢cées; e avaliados periodicamente
0s niveis de satisfacao.

+ Uma organizagao que aprende deve operar em um ambiente, com boa
comunicacao entre seus membros. Seja qual for a mudanca, ela € um processo
que necessita ter 6tima comunicacao®®.

» Devem ser estabelecidos mecanismos de comunicacao efica-
zes, formais e informais, nos ambitos interno, com e entre os profissionais
e gestores, e externo, com e entre os usuarios, suas familias e suas formas
comunitarias de convivéncia e organizacao. O cardapio de ferramentas comu-
nicacionais pode ir da comunicagao rotineira por papel, comunicagao rapida
face a face com interagcao verbal entre os membros da equipe, reunioes da
equipe, oferta de feedbacks e técnicas de resolugao de conflitos, incluindo
também a introducao na rotina das equipes assistenciais e gerenciais das
novas teletecnologias hoje largamente disponiveis.

+ A solucao para os grandes problemas enfrentados por uma organizagao
de salde implica mudancas que se devem dar, concomitantemente, no modelo
de ateng¢ao, no modelo de gestao e no modelo de financiamento®.

A andlise da situacao de salde atual mostra o forte predominio
das condi¢cbées cronicas na carga de doencas que aflige a populacgao e,
também, o sistema de salde. O enfrentamento desse desafio nao pode
se dar de maneira reativa e pontual, mas com um sistema integrado que
opere de forma continua e proativa, como propée o MACC.

» As equipes gerenciais e assistenciais devem ter conhecimento
sobre o MACC para organizar os servigos e acoes de saude e definir estratégias
robustas para o cuidado longitudinal das pessoas com condi¢cdes cronicas,
com foco na estratificacao de risco, estabilizagao clinico-metabdlica-funcional
e fortalecimento da capacidade de autocuidado.

0O modelo de gestao que se opera no SUS é o da oferta, que
se caracteriza por responder a demandas de individuos isoladamente,
baseando-se em parametros construidos por séries histéricas e enfren-
tando dos desequilibrios entre oferta e demanda com esforgos repetidos
de aumento da oferta ou com a interrupgao brusca da resposta quando
0S recursos sao esgotados.

69

CONASS documenta



n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satde

» As equipes gerenciais e assistenciais devem imprimir forte
mudancas na l6gica de gestao, passando de um modelo baseado na oferta
para um modelo baseado nas necessidades da populagcao. Da mesma for-
ma, devem buscar o equilibrio entre a gestao dos meios (recursos humanos,
materiais e financeiros) e a gestao dos fins (a gestao da clinica), utilizando
ferramentas e rotinas de planejamento, monitoramento e avaliagao.

O sistema de financiamento € um dos elementos mais potentes
com que conta o ente de governanca dos sistemas de atenc¢ao a salde para
alcancar seus objetivos de eficiéncia, qualidade e coordenacao da atencao,
porque contém em si 0os incentivos econémicos que norteiam as agdées. Um
bom sistema de financiamento da ateng¢ao a saude é aquele que se faz de
forma mais equitativa, que incentiva os prestadores a prover servigos de forma
eficiente e com qualidade, que induz a que os servigos produzidos melhorem
0s niveis de saude, gerando valor para as pessoas.

» Os gestores municipais devem reconhecer no Programa Previ-
ne Brasil uma oportunidade para gerar valor, incentivando suas equipes para
conhecer efetivamente a populacao das areas de abrangéncia, identificar suas
necessidades de saude e desenvolver ciclos completos de atendimento que
resultem em melhoria do estado de saude.

- As organizagcoes devem estimular o desenvolvimento de uma cultu-
ra de melhoria continua da qualidade da aten¢ao a saude e da protecao da
salde da populagao.

» As equipes da APS devem se empenhar na melhoria dos seus
processos dia apés dia, aplicando os ciclos do PDSA sucessivos e progressi-
vamente abrangentes.

i Para implementar o Programa Previne Brasil e alcangar as metas sustentaveis, é necesséario um
i processo de mudanca da cultura organizacional nas secretarias estaduais e municipais de salde,
i com toda a sua equipe gerencial e assistencial.

» Criar oportunidades para amadurecer, de maneira compartilhada com todos, 0 “modo de pensar :
e de agir": a atengao centrada na populagao e suas necessidades de salde; a valorizagao das
equipes e profissionais, apoiando o aprimoramento de suas competéncias e sua capacidade de
colaboragao; a comunicacao fluida, clara e objetiva entre as pessoas profissionais, gestores e
usudrios; o MACC; o modelo de gestao baseado nas necessidades da populacao; as RAS; a funcao :
de coordenagao do cuidado nas redes pela APS; as diretrizes clinicas e tecnologias da gestao
clinica; os contratos de gestao com as equipes, com incentivos pagos por desempenho em acoes
de cuidado que gerem valor para o usudrio; a melhoria continua da qualidade dos processos.
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4.3 EQUIPE E TRABALHO EM EQUIPE

Hoje, o conceito de saude é amplo e abrange aspectos biopsicosso-
ciais, econémicos e culturais que também caracterizam o processo do adoe-
cimento e do estabelecimento da doenca. Considerando essa amplitude, que
corresponde a uma amplitude de necessidades, demandas e expectativas da
populacao, o trabalho em equipe vem como resposta a necessidade de reso-
lutividade, atencao integral, longitudinalidade e acessibilidade para a APS?"

A consulta médica de curta duragcao nao funciona adequadamente
no manejo das condi¢cdes cronicas nao agudizadas, enfermidades, pessoas
hiperutilizadoras, cuidados preventivos e autocuidado apoiado, devendo ser
substituida por outras estratégias que convocam uma atengao a saldde mul-
tiprofissional interdisciplinar®.

Uma mudanca fundamental na atencao a saude para a aplicagao do
MACC esta no movimento de uma atencao uniprofissional, fortemente centrada
no médico, para a atencao multiprofissional, provida por uma equipe de saldde
trabalhando de modo interdisciplinar.

A introducao do trabalho multiprofissional interdisciplinar na APS,
além dos impactos favoraveis no acesso, apresenta resultados positivos na
efetividade, na eficiéncia e nos custos dos cuidados primarios.

A interdisciplinaridade implica efetivo trabalho em equipe. Nenhuma
mudanca cultural e, consequentemente, nenhuma melhoria efetiva de processos
e resultados ocorrera se nao houver um trabalho em equipe*®. Nesse sentido,
o trabalho em equipe € uma necessidade de qualquer profissao moderna?’.

O trabalho em equipe pode ser definido como um conjunto de pessoas
com conhecimentos diversos, mas que se unem em prol de objetivos comuns,
negociando e elaborando um plano de agao bem definido, trabalhando em
consonancia e com comprometimento muadtuo, complementando o trabalho
com suas habilidades variadas, aumentando a chance de éxito no resultado
do trabalho empreendido?’.

Os atributos indispensaveis para a realizagao do trabalho em equipe
sao identificados a partir da concepc¢ao da realidade de conviver e atuar com
outros profissionais, considerando todas as ideias apresentadas, sem perder
a sua prépria identidade, dentro de principios que proporcionem melhor quali-
dade de atencao a saude das pessoas, suas familias e suas comunidades.
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No trabalho em equipe, deve-se procurar, de forma equilibrada, a pre-
servagao da autonomia de cada integrante da equipe e a interdependéncia
continua nas relagées entre os membros. O produto de um trabalho em equipe
€ resultado de um esforgo conjunto.

Para implementar o Programa Previne Brasil e alcangar as metas sustentaveis, é necesséria a atua-
¢ao da equipe multiprofissional interdisciplinar.

» Deve ser garantida uma equipe multiprofissional que, além de médicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e eSB, agregue novos profissionais,
como assistente social, psicélogo, farmacéutico clinico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, :
nutricionista e educador fisico. A atuagao desses profissionais nao pode ser reduzida a um
mero apoio ou matriciamento; eles devem ser inseridos efetivamente como membros da equipe
multiprofissional da APS. :

» A PNAB recomenda a constituicao do Nucleo Ampliado de Salde da Familia e Atencao Basica
(NASF-AB) como “uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, complementar as equipes que :
atuam na Atencao Basica”, de tal maneira a ser “membro organico da Atengao Basica, vivendo
integralmente o dia a dia nas UBS e trabalhando de forma horizontal e interdisciplinar com os :
demais profissionais, garantindo a longitudinalidade do cuidado e a prestagao de servigos diretos
a populagao”. i

» As equipes devem trabalhar em conjunto, utilizando-se de reunides participativas periédicas, :
espacos de gestao compartilhada, discussoes de casos e elaboracao de planos de cuidados,
supervisao de processos, planejamento e execucao de intervencoes no territério.

4.4 LIDERANCA

Uma estrutura hierarquizada verticalizada, em que o chefe precisa
lembrar aos seus subordinados que ele detém o poder, nao é mais vista
como adequada para obter resultados eficazes. Nessa forma de trabalho,
nao ha uma integragao entre as pessoas envolvidas com o objetivo a ser
alcancado. No entanto, essa € uma modalidade ainda muito presente nos
sistemas de saude.

O alcance de resultados efetivos em um sistema de saude depende,
como dito antes, de uma forte mudanca da cultura organizacional que coloque
o foco na implantagcao do MACC e na Construcao Social da APS - e para que
essa mudanca ocorra, € necessaria uma forte lideranca. O MM parte de um
suposto de que mudancgas organizacionais nao ocorrem a menos que alguém
tome a iniciativa. Outrossim, a lideranca é um dos elementos mais importantes
para conseguir a mudanga em uma organizagao?®.
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Um bom lider:

« cria uma visao compartilhada do futuro e proporciona rumo, impulso
ou direcao;

- trata as pessoas como adultas e responsaveis;

- influi no crescimento das pessoas, de maneira que possam aprender a
aprender, a criar, a inovar e a assumir riscos para melhorar;

- facilita a acao da equipe e cria capacidades para o desenvolvimento de
um projeto comum;

+ estimula todos os envolvidos a manifestarem suas ideias e habilidades;

+ reconhece os esforgcos de toda a equipe, estimulando-a a avancar;

- celebra e compartilha os éxitos;

+ considera os erros como oportunidades de aprendizado;

 desafia a situacao atual, assumindo os riscos de experimentar e inovar;

- modela o caminho como referéncia dos valores que promove, tendo
clareza sobre o0s passos a serem dados para atingir a visao;

- baseia-se no que faz mais do que no que fala;

- é participativo e entusiasta;

- mantem um sistema de comunicagao interno e externo;

+ alinhava interesses e acordos;

- atua como agente simplificador, reduzindo a complexidade das situa-
¢coes, por sua capacidade de tratar problemas e conflitos de forma que sejam
assimilados pelos outros atores.

O lider de uma equipe deve conseguir uma resposta sincrénica e univo-
ca das pessoas da organizagao a pergunta: “O que realmente importa aqui?”.

i Para implementar o Programa Previne Brasil e alcangar as metas sustentaveis, é necessaria uma
: forte lideranca.

» O secretario municipal e o coordenador municipal da APS, pela prépria responsabilidade que as-
sumem, sdo os primeiros lideres das intervengées voltadas para a melhoria dos macroprocessos
da atencao primdria. Assim, devem manifestar uma intencao clara e decidida pela organizacao
do sistema municipal de salde, com o fortalecimento da APS por meio de ciclos de melhoria
sucessivos; conhecer e apoiar suas equipes, fazer a proposta das intervengoes e envolvé-las no
planejamento; delegar responsabilidades as pessoas colaboradoras; dar feedbacks; administrar
conflitos; conduzir direta e estrategicamente as acées planejadas, mas sempre compartilhando
as decisoes com os profissionais que operam os processos; definir e pactuar metas claras e :
monitorar a efetivagao das mudancgas; ser capaz de desenvolver novos lideres, respeitando os
saberes de cada um e aprendendo com eles. :
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» Dependendo do nimero de equipes a serem lideradas, principalmente em municipios de maior
porte, faz-se necessaria a constituicao de um time de colaboradores do lider. Muitos profissionais
assumem o papel de tutores ou apoiadores institucionais, espagos em que devem necessariamente
exercer uma lideranca com os profissionais e equipes tutoradas ou apoiadas. :

» Os gerentes proprios de algumas unidades de satide também sao convocados a serem lideres de :
suas respectivas equipes. Porém, devem estar atentos, assim como os coordenadores da APS e
o préprio secretario municipal, a nao reduzirem essa competéncia a uma lideranca simplesmente
burocrética. :

» Por dltimo, os microssistemas clinicos sao ambientes nos quais, frequentemente, ocorre a mani-
festacao de lideres naturais, que sao aqueles profissionais que se sobressaem aos demais pelo
interesse, clareza dos objetivos, capacidade de agregacao, empenho, criatividade e proatividade
nas situacoes excepcionais ou rotineiras. O lider maior deve estar atento para reconhecer, valorizar
e apoiar esses lideres locais.

4.5 PROPOSITO

Os microssistemas de atencao a salde se caracterizam por terem
uma populagao de pessoas usuarias, 0os prestadores de servigcos, 0S proces-
sos finalisticos e de apoio e a tecnologia de informacao articulados por um
propdsito comum?*®,

A equipe, como microssistema clinico, deve formular um propésito
para a sua atuacao no territério, assim como 0 municipio, como macrossis-
tema de salde, deve formular os seus propdsitos ou objetivos estratégicos.
Existe uma relacao entre esses dois niveis de formulacao: para formular o
seu propésito, a equipe deve considerar as diretrizes municipais (que, por sua
vez, seguem diretrizes estaduais e nacionais), compreendendo que é parte
de um sistema e deve colaborar para o objetivo maior; da mesma maneira,
a formulacao estratégica central do municipio nao pode acontecer sem o co-
nhecimento adequado da realidade de cada equipe € sem a valorizagao das
iniciativas nos territérios.

i Para implementar o Programa Previne Brasil e alcangar as metas sustentaveis, sao necessérias
: uma reflexao e uma pactuagao dos objetivos.

» 0O desempenho do municipio na APS sera avaliado pelo indicador sintese dos sete indicadores
tematicos, refletindo a média de desempenho de suas equipes. O indicador sintese final depende :
do indicador de cada equipe, que € o mesmo que dizer que o desempenho final do municipio
depende do desempenho de cada uma das equipes. i
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» Assim, o plano para alcance das metas municipais deve ser construido de maneira ascendente:
os gestores municipais devem se apropriar da situacao das equipes, cientes da possivel variabili- :
dade entre elas, e acompanhar as discussoes e pactuagoes locais, o que vai possibilitar também
valorizar aquelas com maior adesao e proatividade e apoiar de maneira mais intensa as que apre-
sentam resisténcia e maior dificuldade nas operacdes. Por outro lado, cada equipe deve analisar
a prépria situagao e definir a prépria meta, ciente de que deve colaborar para o indicador final. '

A definicao do propdsito da equipe de um microssistema clinico deve
ter como ponto de partida a populagao residente na sua area de abrangéncia,
consciente de que esta ali justamente para prestar servigos a essa populagao.
Quais as necessidades das pessoas e suas familias?

Usando a imagem apresentada na figura 16, se as pessoas de-
mandam a equipe e “entram” no microssistema para receber 0s servigos,
como se espera que elas “saiam” no final? Que valor pode ser agregado
ao seu estado de saude ap6s um atendimento ou um periodo de acom-
panhamento?

Uma primeira resposta valida, mas geral, é: esperamos que obtenham
resultados clinicos e funcionais 6timos, como define o Modelo de Atencao
Crdnica. No entanto, o propésito deve ser formulado com objetivos que, uma
vez cumpridos, tenham resultados palpaveis e demonstraveis, para a saldde
de uma pessoa individualmente ou para a saude do grupo de pessoas com
determinada condig¢ao de satde. Os indicadores de processos, os desfechos
clinicos e os resultados sao a forma mais usual para demonstrar como as
pessoas estao “saindo” do microssistema.

O MM propoe a pergunta “O que se quer alcangar com as mudangas?”,
0 que implica uma defini¢cao, por escrito, dos objetivos que se deseja alcangar
em relagcao a uma determinada populagcao e da expressao desses objetivos
em indicadores mediveis?®.

Assim, a formulagcao do propdsito deve, de maneira simples e obje-
tiva, expressar “o que” se quer alcancar (a intengcao da equipe em relagao
ao estado de salde da populacao), “quanto” se quer alcancar (indicadores
e metas), “para quem” se quer alcangar (pessoas e grupos de pessoas) e
“quando” se quer alcancar as melhorias propostas (prazos).
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Para implementar o Programa Previne Brasil e alcancar as metas sustentaveis, a definicao de prop6-
: sito das equipes e municipio deve incluir as condi¢cdes de salde selecionadas.

» Os indicadores 1, 2 e 3 se referem ao cuidado da mulher durante a gestacao. O que a equipe

espera de resultado para as gestantes captadas apés o0 acompanhamento do pré-natal? A intengao

Gdltima é que mae e bebé estejam bem ap6s o parto e nascimento, o que poderia ser medido com

indicadores de morbimortalidade. Esse resultado é decorrente de intervencoes de cuidado, entre as

quais, a captagao precoce, as consultas do pré-natal, os exames de investigagao de sifilis e HIV e

a consulta odontolégica, que sao avaliadas pelo Previne Brasil. Espera-se que todas as gestantes

cumpram esses quesitos do acompanhamento do pré-natal, inferindo que isso significaria uma

qualidade do cuidado da gestante e levaria aos desfechos positivos da gestagao.

: Sugere-se que seja incluido o indicador de cobertura do pré-natal, cujos dados de numerador e

n. 40 denominador ja estao na base de célculo dos trés indicadores definidos, porque a cobertura é
: uma pré-condi¢ao para um bom desempenho nos outros indicadores; e, onde for possivel, incluir

também indicadores de positividade nos exames de sffilis e HIV, o que complementa a agao de
investigacao e orienta a intervencgao. '

Ciclos de melhoria na
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Para as equipes com nivel mais avancado de monitoramento, sdao sugeridos outros indicadores
de processo e resultados no tépico 3-A — Indicadores para o ciclo gravidico-puerperal. :

» O indicador 4 se refere ao cuidado da mulher no rastreamento do cancer do colo do utero. O que
a equipe espera de resultado para as mulheres na faixa etaria preconizada para o rastreamento?
A intengao é a detecgao precoce da doenca, possibilitando a intervencao terapéutica certa, no
momento certo, o que contribuiria para a reducao da mortalidade. Para isso, é necesséario cumprir :
o protocolo de rastreamento por meio da realizacao periédica (a cada trés anos, ap6s o protocolo
inicial) dos exames citopatolégicos, intervencao avaliada pelo Previne Brasil. Espera-se que todas
as mulheres dessa faixa etdria residentes na drea de abrangéncia cumpram esse protocolo.
Para as equipes com nivel mais avangado de monitoramento, sao sugeridos outros indicadores :
de processo e resultados no tépico 3-B — Indicadores para o ciclo de vida da mulher no cancer
do colo do dtero. :

» O indicador 5 se refere ao cuidado da salde da crian¢a. O que a equipe espera de resultado para
as criangas nos primeiros 2 anos de vida? A intencao é que tenha um crescimento e desenvolvi- :
mento adequados para a idade, o que poderia ser medido com indicadores de morbimortalidade.
Esse resultado é decorrente de intervengées de cuidado, entre as quais, a vacinagao, especifica-
mente a terceira dose para poliomielite e pentavalente, avaliadas pelo Previne Brasil. Espera-se :
que todas as criangas cumpram esse quesito do acompanhamento da puericultura, e que isso
reflita uma boa qualidade em todos os processos de cuidado do crescimento e desenvolvimento.
Sugere-se que sejam incluidos os indicadores de cobertura no acompanhamento da puericultura :
e na vacinag¢ao, mas com a légica da gestao baseada na populagao para avaliar a propor¢ao de
criangas beneficiadas por essas intervencoes em relagao as criangas cadastradas.
Para as equipes com nivel mais avangado de monitoramento, sdao sugeridos outros indicadores
de processo e resultados no tépico 3-C — Indicadores para o ciclo de vida da crianca. i

» Os indicadores 6 e 7 se referem & saude do adulto e do idoso com hipertensao e diabetes, duas
doencgas cronicas de alta prevaléncia. O que a equipe espera de resultado para os adultos e ido-
sos com essas doengas cronicas? A intengao € que alcancem a estabilizacdo clinico-metabélica- :
-funcional e uma forte capacidade de autocuidado, o que poderia ser medido por indicadores de
morbimortalidade (complicacoes, intercorréncias e morte prematura). Esse resultado é decorrente
do cuidado longitudinal, com intervengdes de cuidado, entre as quais estéo a afericdo do nivel :
pressorico e a solicitagao da HbAlc, avaliadas pelo Previne Brasil. Espera-se que todos os adultos
e idosos com HA e DM cumpram esses quesitos do acompanhamento, e que isso reflita a boa
qualidade de todos os cuidados prestados. :



Sugere-se que seja incluido o indicador de cobertura no acompanhamento longitudinal (inscri¢ao
nos programas de hipertensao e diabetes), cujos dados de numerador e denominador ja estao na :
base de célculo dos dois indicadores definidos, porque a cobertura € uma pré-condigao para um
bom desempenho nos outros indicadores; e, onde for possivel, os indicadores de estratificagao
de risco e monitoramento das metas terapéuticas relacionadas com o controle pressérico e gli-
cémico, agregando esses dois componentes de intervengoes de controle de condigbes crénicas :
(estratificacao de risco e estabilizagao clinica).
Para as equipes com nivel mais avan¢ado de monitoramento, sao sugeridos outros indicadores de
processo e resultados no tépico 3-D — Indicadores para o ciclo do adulto e do idoso na HA e no DM.

4.6 SISTEMA DE MONITORAMENTO

A pergunta do MM - “O que se quer alcancar com as mudangas?” —
implica a montagem de um sistema de monitoramento com indicadores para
verificar se as mudancgas implantadas levaram aos resultados desejados?®.

O sistema de monitoramento consiste no trabalho de seguimento
constante dos objetivos e metas predefinidos na programagao com vistas ao
aprimoramento da eficiéncia, da efetividade e da qualidade dos servigos*®.

E parte integrante de um sistema maior de informacao clinica, que
organiza os dados da populagao e das pessoas usuarias. Envolve definir: a
natureza do indicador; a sua férmula de célculo; o seu nivel gerencial (estraté-
gico, tatico ou operacional); as fontes de informacao; as geréncias dos bancos
de dados encarregadas de prover as informagoes; as formas de apresentagao
(gréafico, tabelas etc.); e o periodo de informagao (diario, quinzenal, mensal,
trimestral, anual etc.). Preferencialmente, deve dispor de um software rela-
cional que pressupoe a articulagao dos diferentes sistemas de informacao
para produzir indicadores predefinidos no planejamento e emitir relatérios de
gestao periédicos, conformados pelas demandas de diferentes atores, dentro
e fora da organizacao.

Um painel de bordo pode ser definido, inicialmente, a partir do pla-
nejamento estratégico, com indicadores para cada uma das perspectivas de
resultado para a sociedade, processo, gestao e financeiro. Todavia, € necessario
agregar outros indicadores em nivel operacional, para que cada macroprocesso
possa ser bem monitorado.

O monitoramento constitui uma atividade continua e periédica, isto
é, feita em intervalos de tempo regulares, definidos em funcao da natureza
de cada indicador.
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Os resultados, efetivamente alcancados e demonstrados, devem servir
para reajustar o processo de gestao da condi¢ao de salde, por meio da utili-
zacao dos dados coletados como base de conhecimento para aprendizagem e
aperfeicoamento das intervencoes, revisao dos objetivos e metas, revisao das
diretrizes clinicas e ajustes nas estratégias educacionais e comunicacionais*®.

: Para implementar o Programa Previne Brasil e alcancar as metas sustentaveis, o municipio deve
i dispor de um sistema de monitoramento acessivel a todas as equipes.

» e-GESTOR AB

0 e-Gestor AB?? é o sistema de referéncia para o monitoramento dos indicadores de cadastro e
desempenho, apresentando os dados oficiais considerados no programa de financiamento. Os
dados do numerador, denominador e resultado no quadrimestre de cada indicador sao disponibi- :
lizados em painéis de acesso restrito, sendo desagregados por equipe da APS do municipio, com
lista nominal das pessoas contabilizadas. :
0 relatério quadrimestral € um documento de avaliagao, que indica a qualidade:

- dos processos finalisticos de cadastro e cuidado das pessoas usuérias nas condigoes :
de salde abordadas; :

+ do registro de dados referentes ao cadastro das pessoas usudrias e dos profissionais
e aos atendimentos, exames ou procedimentos realizados em sistemas de prontuério em :
papel ou eletrdnico; :

- do fluxo dos dados nos sistemas de informacgao: do papel para o sistema eletrénico; de
sistemas eletrénicos préprios para sistemas oficiais agrupados na plataforma e-Gestor AB.

DESEMPENHO

T

PROCESSOSDE | 4. R AROADES De 4| TRATAVENTODE | | RELATORIOS PARA
CUIDADO pprired FLUXO DE DADOS FEEDBACK

Sempre que houver desempenho ruim de algum indicador, as possiveis causas poderao estar
relacionadas com processos de cuidado nao realizados, dados nao coletados ou registrados
sem qualidade ou tratamento e migracao dos dados inconsistentes. Um quarto fator deve ser :
sempre verificado: a existéncia de relatérios e mecanismos de feedback para prover a equipe de
informagoées e aprendizado. :

Os gestores municipais devem consultar o painel e emitir relatérios consolidados do municipio,
para verificar o desempenho geral de suas equipes, bem como relatérios por equipe (indicadores
e lista de usudrios), para instrumentaliza-las nos ciclos de melhoria do desempenho. g
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» DADOS PARA 0S INDICADORES

Os dados relativos ao cadastro ou atendimento das pessoas usuarias nas condi¢oes cronicas
s6 serao contabilizados para o repasse do financiamento se estiverem completos e devidamente
registrados nos sistemas do ministério. :
Os gestores e as equipes devem ter uma compreensao exata da composicao e do método de
céalculo dos indicadores para a capitacao ponderada e pagamento por desempenho. Cada indica-
dor é composto por varidveis que passarao por um processo de validacao final, antes da anélise :
propriamente dita dos indicadores e defini¢cao do repasse financeiro. :
O registro dos dados deve ser realizado de maneira qualificada e completa. i
0 Previne Brasil publicou o manual Instrutivo do Financiamento da APS que detalha os compo- :
nentes do programa, assim como a metodologia de medigao3°. :

@ Previne »

-
ne oo
9 Brasil  Sedoniiisiee

CAPITACAO PONDERADA

A capitacao ponderada € um modelo de remuneragao calculado com base no nimero de pessoas

i cadastradas sob responsabilidade das eSF ou eAR Esse componente considera fatores de ajuste,
como a vulnerabilidade socioecondmica, o perfil de idade e a classificacao rural-urbana do municipio
i de acordo com o IBGE.

i Por meio desse cadastro, pode-se identificar a populacéao préxima a equipe e a Unidade Basica de
Saude (UBS)/Unidade de Saude da Familia (USF), subsidiando o planejamento das equipes nas
ofertas de servigcos e 0 acompanhamento dos individuos, familias e comunidades.

SAPS/MS - Programa Previne Brasil

As equipes poderao registrar as informagoes de cadastro por meio do sistema de Coleta de Da-
dos Simplificada (CDS), Prontudrio Eletrénico do Cidadao (PEC) ou sistemas préprios/terceiros.
Os cadastros serao monitorados pelo Sisab.

As equipes precisam estar credenciadas pelo MS e cadastradas no Sistema de Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Salde (SCNES).

Para o célculo da capitacao ponderada, serao utilizados os cadastros individuais e cadastros
simplificados. O cadastro individual pode ser feito por todos os profissionais das equipes,
incluindo os ACS. Ja o cadastro simplificado pode ser feito durante o contato com o cidadao
nos servigos de atengao primdria pelos profissionais das equipes nos sistemas de prontuério
eletronico. Lembrando que apenas serao contabilizados cadastros com o preenchimento do
Cartao Nacional de Satide (CNS) ou um CPF validos.

As validagGes sao: validagao das informagoes de profissionais, equipes e estabelecimentos;
data da realizagao do cadastro; e duplicidade do registro enviado, além da validagao do CNS.

vi Os documentos citados, até que sejam atualizados pelo Ministério da Saude, deverao ser
utilizados considerando a Portaria no 102 (20/01/2022)!' e Nota Técnica 2/2022'2
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O diagrama abaixo apresenta os dados de registro obrigatério para a efetivag¢ao final dos cadastros e

contabilizacao das pessoas cadastradas no sistema de pagamento.

COLETA DE DADOS

Cadastro individual: ACS

VALIDACAO
dos dados de

SUS COS | PEC —
ou utro profisiona ¢ ! Unidade | Equipe
6SF/el 3 Profissional | Usuario
Cadastro simplificado: Digitakzagdo dos dados Processo 06 cadastio
coletados em papel
profissionais da eSF/eAP R .
no alendimento egistro dreto no PEC eSUS
Migracio de dados do
1@olet ou sistemas proprios -+
Eletranica: tablets, POPULAGAD  |*
POPULAGAD sistemas préprios ou * POPULAGAO PONDERAGAO CONTABILIZADA |i
RESIDENTE formutdrios de papel A para a capltagao |
ardmetro de cadastro ponderada .
VINCULAGAO (quantitativo patencial)
Registro obrigatério do ) Tipo eSF X
CNS e/ou CPF com Unidade de saxe Equipes eSF | eAP-| Tipo de municipio
preenchimento correto Cadastro no SCNES 20N | eAP-S 30h:
(padrao) INE Critérios d6 ponderacao
CNS, CPF @ data do Profissionals: Vinoulagdo a uma muml:mnlz .
nNascimento: coincikdincia CNS @ CBO validos unidace com CNES Vulnerabilidade
o sistsma de cadastro @ vincuiagao & Composkao & canga sodecandmica e perfd
& no CADSUS-Web unidacde com CNES hordria minimas demogrifico

i 0 célculo para a definicao dos incentivos financeiros da capitacao ponderada devera considerar:

a populagao cadastrada pela eSF/eAP no Sisab; a vulnerabilidade socioeconémica da populacao
cadastrada na eSF/eAP; o perfil demogréfico por faixa etdria da populacao cadastrada na eSF/eAP; e
i a classificagao geografica definida pelo IBGE.

O Previne Brasil publicou também um documento de esclarecimento sobre as etapas de célculo do

novo financiamento, podendo ser consultado pelos gestores municipais para estimar os recursos de
i que farao jus®:i,

" Previ
0% Brasit

FAQ do Novo Modelo de Financiamento
de Custeio da Atencdo Primadria a Saude

PORTARIA N* 2.979 DE 12 DE NOVEMBRO DE 2019

vi Os documentos citados, até que sejam atualizados pelo Ministério da Saude, deverdo ser
utilizados considerando a Portaria no 102 (20/01/2022)!! e Nota Técnica 2/2022!2
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PAGAMENTO POR DESEMPENHO
A Nota Técnica n° 2/2022 - DESF/SAPS/MS, que substituiu e atualizou a nota inicial, apresenta todo
i 0 detalhamento do componente de pagamento por desempenho?2.

SAPS/MS - PROGRAMA PREVINE BRASIL

Um dos componentes que fazem parte da transferéncia mensal aos municipios é o pagamento
por desempenho. Para definicao do valor a ser transferido nesse componente, serao considerados
os resultados alcangados em um conjunto de indicadores que serao monitorados e avaliados no
trabalho das eSF e eAR

Para o ano de 2020, foram elencados e pactuados de forma tripartite sete indicadores que aten-
dem as seguintes acoes essenciais: Pré-natal, Saude da Mulher, Saldde da Crianca e Condi¢oes
Cronicas.

A escolha dessas dreas considerou a relevancia clinica e epidemiolégica das condicoes de salde
vinculadas. Os indicadores selecionados atendem a critérios como disponibilidade, simplicidade,
granularidade, periodicidade, baixo custo de obten¢ao, adaptabilidade, estabilidade, rastreabilidade
e representatividade dos dados utilizados no célculo.

Diante dos elementos citados, optou-se por indicadores que pudessem ser calculados diretamente
por meio dos dados do Sisab.

Assim, determinados indicadores rotineiramente acompanhados (normalmente tidos como “clas-
sicos”) tiveram suas férmulas aprimoradas, considerando a possibilidade de verificagao de dados
individualizados que o Sisab apresenta, e nao apenas quantitativos consolidados.

INDICADORES PARA O ANO 2022

’ Proporgéo de crlangas de 1 (um) ano de idade
A 1 p de com " . 5 :aclnadas na APS contra D‘Iftev:m Tétano,
) de exames para sffllis e HIV Hepatite B, por
tipobeP
Inativada
~N Proporgao de gestantes com pelo
S ﬂ‘\ 2 menos 6 (sels) consultas pré-natal
27) reallzadas, sendo a primelra até a 12* 6 Proporgéo de pessoas com hipertensdo, com
4 semana de gestacdo consulta e pressdo arterlal aferlda no semestre

3 Proporgao de gestantes com
5
¥ = Proporcéo de pessoas com dlabetes, com
7 Ita e glicada no
semestre
4 Propor¢do de mulheres com coleta de
cltopatolégico na APS

O monitoramento desses indicadores vai permitir avaliagao do acesso, da qualidade e da resolutivi-
dade dos servicos prestados pelas eSF e eAR viabilizando, assim, a implementagao de medidas de
aprimoramento das a¢oes no ambito da APS, além de ser um meio de dar mais transparéncia aos
investimentos na area da salde para a sociedade.

Os indicadores de pagamento por desempenho serao monitorados individualmente a cada quadri-
mestre.

A avaliagao do desempenho das eSF e eAP no conjunto dos indicadores sera consolidada em um
Indicador Sintético Final (ISF), que determinara o valor do incentivo financeiro a ser transferido ao
municipio.

O ISF corresponde ao calculo do desempenho do conjunto dos sete indicadores selecionados. Esse
indicador sera aferido a cada quatro meses com repercussao financeira para os quatro meses
subsequentes. Esse ciclo se repetira quadrimestralmente.
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i Os dados de cada um dos indicadores devem ser registrados de maneira completa nos sistemas de
i prontudrio. Sao obrigatérios os dados apresentados no diagrama abaixo, sendo sempre dados do
atendimento ou procedimento realizado para um usudrio cadastrado e identificado para a condi¢ao
de salde definida, por um por profissional devidamente cadastrado e vinculado a uma equipe (devi-
damente credenciada e cadastra) de uma unidade de salide.
: Da mesma maneira que na Capitacdo Ponderada, os usudrios atendidos serdo contabilizados no
sistema de pagamento somente apés a validacao completa de todos os dados (atendimento, usudrio
i e profissional).

técnico/auliar em

enformagem: 3222

Solicitagiio de Homoglobin Glicads no
SIGTAP correspondente

CICLO DE VIDA E DADOS DE CADASTRO DADOS DO ATENDIMENTO BANCO DE DADOS
CONDIGAO DE SAUDE (necessdnie par 1o des dades
USUARIO CID o CLAP2 relacionados b gustacdo
ONS e/ou CPF (4sta MS) em todas as consukas e8US €06 | PEC
(praerchimento (médico 8 enfarmeir) ) Dados de
correto/ padrio) DUM (na primeira consuRa) Digitaszagio dos cadasto da
o Muer ONS, CPF. nome, dados coletades em Unidade,
Ragho o AALA G rascmento, Resultade de sorologi para HIV & Siflls Pou BGUipe &
Puepério nome da mae e 0 procadimento de Leste ripido pars Registro direto no profissionsl
S600; CHPCKIINGS HN e Sitiis {marcagdo do camepo ripido PEC eSUS
exata nos sstemas 0u 0 SIGTAP corrmspondents) Migragdo de dados
de cadastro e de sistemas proprios. +
ULAGAO prii-iotie l Consuita odontolégica (dentista)
IDENTIFICADA )
POPULAGAD | scccons com as Lpoird gl T Procedmenta do coleta do exame l
CADASTRADA [ condigies L Daddos e
PROFISSIONAL 1o ou o SIGTAP correspondente) cadastro do
crénicas definidas e e usuiirio
(1% 4no do vids) i [___3a dose de Poiio e Pentavatente
tberico em CID ou CIAP2 refaclonados & hipertensdo
enfermagem (45ta MS) em todas as consutas +
Vinculagho 8 equipe (médico 8 anfarmeiro)
homolocada (INE) Procedimento de aferkdo da Pressdo s1sa8
Ao e Idoso cadaatrada (CNES) Arterial n0 SIGTAP correspondents
Hosraralos CBO {médico: 2251, Dados de
fi, 2252,2253,2231 | CID ou CIAPZ relacionados #o disbeles stendimentos,
. enfermeiro: 2235 | (§51 MS) em 10088 &8 consutss exames e
denilista: 2232 | (médko e enfermeiro) procadimentos

PESSOAS N
CONTABILIZADAS| 3
para o indicader |+

de
desempenho

Bt

Guia para Qualificacao dos
Indicadores da APS — CDS

82

Guia para Qualificacao dos
Indicadores da APS - PEC

THRIFT

* (INTEGRACAO)

O MS disponibilizou documentos tutoriais para o registro no CDS e PEC ou para a migragao de dados
i de sistemas préprios para o e-SUS AB, com orientagGes para o registro qualificado de todos os
i dados®2.

Guia para Qualificacao dos
Indicadores da APS — THRIFT

(integracao)

Foram definidos parametros e metas para cada indicador: os parametros correspondem a valores

de referéncia para um desempenho ideal; as metas correspondem aos valores de referéncia para a
i mensuracao do desempenho e pagamento do incentivo na primeira etapa do programa.
Os indicadores tém peso 1 ou 2, dependendo da relevancia clinica e epidemiolégica das condi¢des
de sadlde relacionadas e do nivel de dificuldade no atingimento das metas, que traduzem o esforco
da gestao e equipes para realizagcao das agoes, programas e estratégias.




. | Pré-Natal i Proporcéo de gestantes com pelo menos 6 |  100% i  45% ! 1
i i (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo : : :
i a primeira até a 12® semana de gestacao

i Proporgdo de gestantes com realizacdo de |  100%
i exames para sffilis e HIV i :

i Proporcao de gestantes com atendimento i  100% i 60% : 2

i odontolégico realizado : : : i

| Satde da mulher | Proporgdo de mulheres com coleta de cito- |  >80% : 40% ! 1
: i patolégico na APS ; ) ; :

i | Sadde da i Proporgao de criangas de 1 (um) ano de 95% i 95% i 2
crianga idade vacinadas na APS contra Difteria, : : : |

i Tétano, Coqueluche, Hepatite B, infeccoes
causadas por haemophilus influenza tipo b
i e Poliomielite inativada

Doengas cro- Proporgao de pessoas com hipertensao, 100% 50% 2
i | nicas i com consulta e pressao arterial aferida no i i i

i i semestre
i Proporcao de pessoas com diabetes, com i  100% i 50% ! 1

i consulta e hemoglobina glicada solicitada
i no semestre

Os indicadores serao calculados por equipe de salde (granularidade para monitoramento ao nivel
da equipe), e o relatério do Sisab na plataforma do e-Gestor AB vai mostrar o seu desempenho com
i relagcao a meta e parametro e disponibilizar a lista de usudrios atendidos pela equipe e contabiliza-
dos ou nao a partir da validagao dos dados. Esse relatério servird de base para apontar possiveis
falhas no processo de cuidado ou registro, permitindo que as equipes definam acoes de melhoria.

: Da mesma maneira, vai possibilitar ao gestor municipal identificar as equipes com maior fragilidade,
i permitindo um apoio mais préximo.

i No entanto, para fins de pagamento do incentivo, sera avaliado o desempenho da APS do municipio
(granularidade para pagamento ao nivel municipal), no conjunto de suas equipes, a partir do conso-
lidado dos indicadores. Os resultados ponderados dos indicadores sao condensados em um (nico
indicador final denominado ISF.

Passos para calculo do ISF e definicao do valor do incentivo mensal:
1. Resultado municipal dos indicadores:

» consolidar os dados do numerador e denominador de cada indicador, considerando o total de :
pessoas usudrias cadastradas e atendidas no municipio, por todas as equipes; ;

» calcular o resultado do indicador.
2. Andlise do resultado e pontuacao:

» comparar o resultado de cada indicador com o parametro (valor de referéncia préximo do ideal)
e com a meta (valor de referéncia para o pagamento) do indicador; :
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» calcular a pontuagao (nota) dos indicadores em relagao a meta: dividir o resultado do indicador
pela meta e multiplicar por 10. :

3. Ponderacao dos indicadores:

» multiplicar o resultado do indicador pelo peso e dividir por 10, resultando na nota ponderada.
4. Indicador Sintético Final do municipio:
. » somar as notas ponderadas dos sete indicadores;

» converter o valor da soma em um valor percentual dentro da nota maxima sintética de 10 (se a
soma das notas ponderadas for igual a 10, correspondera a 100% da somatéria maxima possivel; :
se for igual a 6, correspondera a 60%), resultando no percentual do ISF. :

n. 40

5. Valor total do repasse mensal para o municipio:
Ciclos de melhoria na

» multiplicar o nimero de equipes credenciadas no MS e cadastradas no SCNES pelo valor por tipo
de equipe (eSF ou eAP-l ou eAP-ll) pelo percentual do ISF. :

Atengdo Primdria a
Satide

: » MONITORAMENTO MUNICIPAL

Nesse passo a passo da gestao do Programa Previne Brasil, o MS, por meio de seus sistemas

i informatizados, realiza a validagao dos dados registrados pelas equipes; o célculo, pontuagao e pon-
deracao dos indicadores; e o calculo do ISF, disponibilizando os relatérios quadrimestrais.

Assim, € importante compreender as competéncias dos gestores municipais e equipes, que podem
ser resumidas assim:

Organizagao do cuidado:

» qualificagdo dos processos de cuidado dos usudrios com condi¢des cronicas e do manejo clinico
a partir das diretrizes clinicas. :

+ Registro, tratamento e migracao dos dados:
» implantagao e manutenc¢ao do e-SUS APS nas unidades e espacos de atendimento das equipes;

» registro dos dados do cadastro dos usuarios e do cadastro dos profissionais, equipe e unidades,
com qualidade e atualizacao sistematica; :

» registro dos dados dos atendimentos, exames e procedimentos, de acordo com as regras esta-
belecidas; :

» registro direto no e-SUS PEC quando o atendimento estiver informatizado ou digitalizagao no e-SUS
CDS quando os dados forem coletados em formuldrios de papel; :

» migracao dos dados para o e-SUS APS quando o municipio dispuser de sistemas informatizados
préprios. :

i - Monitoramento dos indicadores:

» extracao e analise quadrimestral dos relatérios do SISAB que mostram o desempenho das equipes
e do consolidado municipal no perfodo;

» feedback para as equipes sobre o desempenho quadrimestral;

» monitoramento mensal dos indicadores por equipe e municipio, por meio de sistema de monito-
ramento préprio e acessivel por todas as equipes. :



Este ultimo item, o monitoramento mensal dos indicadores, é fundamental. Considerando que a

i periodicidade do relatério oficial do Previne Brasil é quadrimestral, os gestores municipais e equipes
“ficariam no escuro” até o relatério quadrimestral subsequente, fazendo tentativas de melhoria no
intervalo que poderiam resultar em melhoria ou piora do desempenho.

Fazem-se necessdrias a elaboragao e a implantagao na rotina de trabalho de um sistema de mo-

i nitoramento préprio do municipio, acessivel a todas as equipes, com periodicidade minimamente :
mensal, preferencialmente eletrénico (planilhas eletrdnicas simples ou configuracao de relatérios nos
sistemas informatizados préprios), que permita a medicao das intervencgoes realizadas e os ajustes
i necessarios em tempos oportunos para assegurarem o bom desempenho no final do quadrimestre.
Essa ferramenta sera (til no desenvolvimento dos ciclos de melhoria, como proposto no préximo

i item.

Por dltimo, seguindo essa |6gica do monitoramento assistencial, devem ser monitorados também os

i indicadores relativos ao repasse do financiamento.

4.7 CICLOS DE MELHORIA DOS MACROPROCESSOS DE AT ENCAO
PREVENTIVA E DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

O conceito de melhoria esta relacionado com caracteristicas como:
mais rapido, mais facil, mais eficiente, mais efetivo, mais barato, mais
seguro, mais acessivel. Assim, mudanc¢as resultam em melhorias quan-
do: alteram a maneira como o trabalho ou atividade é feita ou alteram a
composi¢cao de um produto; produzem diferencas visiveis e positivas nos
resultados referentes a padroes histéricos; e tém um impacto duradouro®2°,

No entanto, € importante saber que toda melhoria requer mudanca,
mas que nem toda mudanca resulta em melhoria. Em um sistema frag-
mentado, as intervencdes sao sempre parciais em diferentes setores ou
servicos e finalizadas em si mesmas, dificilmente resultando em melhorias
globais para seus beneficiarios e para o sistema; em um sistema integra-
do, as intervengdes focam a populagao, interligando todos os servigos,
setores e profissionais em objetivos maiores, resultando em melhorias
clinicas e econdmicas para seus beneficiarios e para o préprio sistema.

Os gestores devem fomentar o desenvolvimento de uma cultura de
melhoria continua da qualidade da atencao e protecao a saude da popula-
¢ao, o que pode ocorrer por meio da implantagcao do MM, um instrumento
potente, simples e agil para gerar melhorias?®,

O MM propobe o desenvolvimento de ciclos interativos de aprendi-
zagem baseados no PDSA, uma ferramenta de gestao composta de quatro
etapasm,zs,zs:
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P (plan: planejar as agbes) >> D (do: fazer, executar as agées plane-
jadas) >> S (study: analisar e estudar os dados, para aprender com a
experiéncia feita) >> A (act: agir, atuar corretivamente, ajustar).

A operacionalizagao de um ciclo de PDSA deve desdobrar cada uma
das quatro etapas, como proposto a seguir.

i CICLOS DO PDSA

n. 40
Ciclos de melhoria na

Atengdo Primdria a PLAN

Satide

(planejar)

STUDY
(estudar)

Equipe Responsavel: para iniciar o ciclo de melhoria, € necessario definir um responsavel

i i entre os profissionais da equipe para monitorar a execucao do plano de acao,
conduzir os momentos de discussao da equipe, reunir os dados para avaliacao e
documentar todas as etapas.

Equipe: todos os profissionais devem participar dos ciclos de melhoria, tendo a
oportunidade de contribuir a partir da sua area de atuacgao especifica.

i Tutores e apoiadores: devem acompanhar o desenvolvimento dos ciclos fomentan-
: doas discussoes, apoiando nas decisoes e avaliando, do ponto de vista externo, os
i resultados obtidos. :

i i Qual o tema?

. (planejar :
(p JI ) i » Realizar alinhamento inicial sobre os temas relacionados com o processo abor- :

dado, favorecendo que as reflexdes e intervengdes propostas sejam menos
intuitivas e mais fundamentadas em evidéncias. :

/ » Tratando-se de processos de conhecimento e cuidado de pessoas com condi¢des
H cronicas, as equipes precisam se apropriar de conceitos como condi¢ao de satide
e condi¢ao cronica de saude, estratificacao de risco, MACC, rede de atencao :



integrada a salide, gestao com base populacional, modelos e ferramentas para
melhoria continua, além de diretrizes clinicas para a atencao por ciclo de vida
ou patologia. :

»

»

Sempre considerar a expectativa dos profissionais participantes dos ciclos de
melhoria com relagao ao conhecimento de outros temas relativos ao tema principal. :

0Os momentos de alinhamento devem ser breves, objetivos e mesclados progres- :
sivamente no cronograma de acoées, disponibilizando a referéncia bibliografica :
mais aprofundada sobre os temas para estudo e retomada em outro momento.

Qual o problema?

» Realizar discussao rapida sobre o problema, com o objetivo de ter clareza sobre :

o que deve ser enfrentado (por exemplo, o desempenho ruim de um indicador) :
e o porqué deve ser enfrentado (a justificativa). :

» O que significa o desempenho ruim de um indicador? A equipe deve com-
preender o que “indica o indicador” proposto, a que remetem os nimeros :
do numerador e denominador e a leitura final relativa as pessoas e suas
necessidades especificas de salide e ao financiamento. :

» Qual a andlise situacional inicial? Qual a percepcao e caracteriza¢ao do
problema? :

» Metodologias Uteis: andlise situacional simplificada; diagrama de Pareto;
técnica do Brainstorming. :

» Investigar e priorizar as causas dos problemas:

» Por que nao estamos atingindo a meta definida para o indicador?

» Ferramenta (til: Diagrama de Causa e Efeito (ou Diagrama de Ishikawa
ou Espinha de Peixe) i

Diagrama de Ishikawa (Causa e Efeito) - “Espinha de Peixe"

Grupo de Grupo de Grupo de
Causas A Causas B Causas C

Problema

Grupo de Grupo de Grupo de
Causas D Causas E Causas F

O problema (na cabecga do peixe) € o desempenho ruim no indicador.
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As possiveis causas principais do problema podem ser organizadas nas

“espinhas” por grupo ou natureza da causa: a) usudrios e comunidade:

questdes relativas a cadastro; vulnerabilidade; capacidade de autocui- :

dado; painel populacional; violéncia; relagbes comunitdrias; e outras; b)

profissionais: questoes ligadas a existéncia ou presenca do profissional;

competéncias de conhecimento, habilidade e atitude para o processo de

cuidado; conflitos; satisfacao; e outros; ¢) processos de trabalho: questées

relativas a agenda de atendimentos; desperdicio; variabilidade; retrabalho;

quebras ou descontinuidade; tempos de resposta; d) sistema de registro :

e monitoramento: registro do atendimento; sistema de registro eletrénico;

migracao dos dados entre sistemas; e) estrutura predial e equipamentos;

: : f) insumos para realizacao dos atendimentos, exames e procedimentos :
n. 40 terapéuticos; e outros critérios de agrupamento. :

Ciclos de melhoria na ]
Cada causa principal pode ser desdobrada em causas secundarias, e algu- :

mas delas, muitas vezes, aparecem em varios agrupamentos, redundancia
que pode indicar um critério de priorizacao de enfrentamento.

Atengdo Primdria a
Satide

A discussao das causas de um problema, muitas vezes, ja coincide com o
momento de surgimento de ideias e hipéteses de superagao. :

» Priorizar os problemas: onde as causas sao muiltiplas e diversas, a equipe podera
priorizar as que serao inicialmente incluidas no plano de acao, utilizando critérios
de relevancia, viabilidade, governabilidade e impacto.

Qual o propdsito?

» O que queremos alcangar com as mudancas propostas? Poderia ser compreen- :
dido também com a pergunta “Aonde quero chegar?”, em comparagao com a :
situacao atual “Onde estou?”.

» Definir o objetivo final, indicadores e metas de melhoria (inicialmente, os indi-
cadores de cadastro e desempenho propostos). Os objetivos devem sempre
ser coerentes com o contexto de atuacao da equipe, a0 mesmo tempo que
devem considerar as diretrizes da politica de salde propostas. A mensuragao
dos indicadores deve ser possivel, por meio de sistemas de coleta de dados,
informatizados ou de registro manual. As metas devem ser vidveis e enfocar
resultados palpdveis para os profissionais e usuarios. :

» Definir as entregas finais: produtos elaborados pela equipe para verificagao
documental das mudancas efetivadas.

Qual o plano?

» Elaborar o plano de acao: definir o objetivo (relacionado com a superacao do
problema identificado); o resultado esperado (meta para os indicadores definidos)
e, para cada causa do problema priorizada, O que sera feito? Como sera feito?
Quem fara? Quando sera feito? Quais os recursos necessarios? :

Atencao para definir tanto as agoes de melhoria do cadastro e cuidado prestado,
como as acoes de melhoria do registro e fluxo de dados relativos aos indicado-
res de capitacao e desempenho (nos sistemas manuais e/ou informatizados).

E importante que toda a equipe participe da elaboragao do plano, se corres-
ponsabilizando pelas agdes mais diretamente relacionadas com as suas com- :
peténcias e atribuigdes. :



Ferramenta (til para elaboragcao do plano de agao: Matriz SW2H (podera ser

adaptada).
PLANO DE ACAO
OBIJETIVO: DATA:
RESULTADO ESPERADO RESPONSAVEL:
0 QUE FAZER? como? QUEM? QUANDO? COMO MEDIR? RECURSOS
(Acdo) (Etapas) (Responsavel) (Prazo) (Acompanhamento) NECESSARIOS

» Sistematizar a coleta de dados: na coluna Como medir?, definir os dados que
devem ser registrados para as agées planejadas, possibilitando o monitoramen-
to do plano de acao. Os dados podem ser medi¢coes realizadas, avaliacao de
instrumentos propostos, percepcao do profissional ou usuario. :

‘D Execucao do plano elaborado

» E fundamental que o planejamento esteja completo, que cada pessoa envolvida
saiba exatamente o que deve fazer e que os recursos necessarios estejam :
disponiveis. i

0 : » Aequipe deve ser fiel ao planejado, procurando executar as acdes nos prazos :
: e modalidades pactuadas, sem queimar etapas ou improvisar. :

» E (til escolher, entre os membros da equipe, um colaborador que atue como
“guardiao” do plano de acao e favorega o trabalho de toda a equipe. :

» A boa execugao do plano de agao é fortemente ancorada na colaboragao entre
os membros da equipe, podendo também requerer a participacao de colabora- :
dores externos.

» Realizar sistematicamente reuniées rapidas para monitoramento e ajustes do
plano de acao. :

Coleta de dados para monitoramento

» Observar continuamente as atividades desenvolvidas e registrar tudo o que for
(til para a etapa de avaliagcao (no ciclo de melhoria é possivel aprender com
cada detalhe). :

» Também registrar os dados definidos no Como medir?

» As primeiras atividades executadas (por exemplo, estratégias de cadastro de
populagao de dreas ainda descobertas ou a captagao precoce da gestante) ser-
virao como um teste da elaboracao inicial, podendo indicar ajustes necessarios.

i Treinamentos necessarios e revisdo de normas

» Durante a execucdo das atividades, realizar capacitagdes breves para necessi- :
dades especificas dos profissionais, visando o aperfeicoamento das praticas
clinicas e processos. Quanto mais bem preparados os profissionais estiverem,
maiores as chances de os objetivos serem alcangados. i

» Também revisar normas e rotinas da unidade, assinalando os itens que deverdo :
ser corrigidos, em conformidade com as novas praticas adotadas. i
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S i Monitoramento do plano de acao
. (estudar)

» A verificacao das atividades deve comecar ja na etapa anterior, durante a im-
plementagao do plano de acao. Quanto antes elas forem medidas, mais cedo a
equipe saberéa se esta seguindo o rumo certo. E, caso nao esteja, a possibilidade :
de agir a tempo, evitando algum contratempo, sera maior. :

STUDY
(astudar)

» Verificar se as atividades planejadas foram realizadas corretamente, se o re-
sultado esperado foi atingido e quais foram os pontos positivos e negativos na :

execucao do plano.
Anélise dos dados coletados

» Sistematizar os dados qualitativos e quantitativos coletados durante as atividades,

n. 40 buscando o apoio para um correto tratamento, andlise e apresentag¢ao dos dados.

Ciclos de melhoria na ]
» Fazer uma andlise completa, comparando o esperado com o alcancado e iden- :

tificando lacunas que podem ser sanadas em um préximo ciclo, assim como
oportunidades de melhoria que podem ser adotadas futuramente. :

Atengdo Primdria a
Satide

» Também avaliar as metodologias e instrumentos de trabalho adotados, prevendo
ajustes em ciclos sucessivos.

Verificar as entregas

» Documentos sistematizados que demonstrem as mudangas efetivadas, como
relatérios de cadastros digitalizados; relatérios informatizados ou registros co-
letivos de usudrios em acompanhamento, com os marcadores definidos; fotos; :
atas; outros documentos.

Licoes aprendidas

» O mais importante é que esta etapa sirva para uma reflexao sobre a aprendi-
zagem a partir da experiéncia realizada, de tal modo que cada ciclo signifique
nao somente a melhoria do processo em si, mas o crescimento das pessoas :
que fazem o processo. (De que adiantariam processos perfeitos e pessoas :
insatisfeitas?) :

‘A Esta etapa se desenvolve de acordo com a verificagao da etapa S (estudar).

» No caso de resultados alcangados, metas cumpridas, aprendizado positivo e
satisfagao percebida: incorporar as melhorias na rotina da equipe.
As mudangas alcangadas nos processos devem ser, a partir desse ponto, mo-
nitoradas periodicamente para evitar uma decaida futura. :
E a equipe deve iniciar um novo ciclo para enfrentamento de outras causas do
problema inicial ou melhoria de outros processos correlatos. :

» No caso de resultados nao alcangados ou alcangados parcialmente, metas nao
cumpridas, erros e lacunas identificados, bai xo aprendizado ou aprendizado
nao alcangado para todos os integrantes da equipe ou insatisfacao diante das
expectativas originais: identificar as acoes corretivas ou ajustes necessdrios,
definir novas metas, atualizar o plano de acao e reiniciar o ciclo novamente.
A equipe podera escolher se simplesmente rodar um novo ciclo em novo prazo
pactuado ou de fazé-lo, simultaneamente a um novo ciclo de melhoria, com
abordagem de outros processos e problemas. :

» Esta etapa € simultaneamente fim e comego, pois sempre conclui um ciclo inicial :
e o reinicia com vistas ao aperfeicoamento do processo ou introduz a um novo
ciclo de novo processo. E uma melhoria continua. H
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Mudancas intencionais e complexas, como a Construgcao Social da
APS, em geral, requerem mais de um ciclo de melhoria. E desejavel que sejam
implantados ciclos sequenciais de PDSA, iniciando-se em pequena escala para
reduzir os riscos e ir gradativamente ampliando as mudancgas. A finalizagao de
cada ciclo leva, imediatamente, ao inicio de um novo ciclo. A equipe que esta
conduzindo as mudancas deve responder a questdoes como: O que funcionou
e 0 que nao funcionou? O que deve ser introduzido, o que deve ser mudado
e o0 que deve ser descartado? Qual o préoximo passo? Os ciclos se sucedem
até que sejam alcancados os parametros de qualidade estabelecidos para
0S processos, que, em Ultima instancia, referem-se aos resultados clinicos e
funcionais alcangados para as pessoas usuarias. Os varios ciclos vao compor,
ao final, um grande ciclo de melhoria do macroprocesso.

Para a melhoria do macroprocesso de atengao a pessoa com diabe-
tes, por exemplo, o primeiro ciclo poderia ser dedicado ao indicador priorizado
para o financiamento no Programa Previne Brasil, a solicitagao da hemoglobina
glicada, podendo ser agregada a avaliagao do resultado, se dentro da meta
terapéutica ou ndao. Em seguida, um novo ciclo poderia monitorar os marca-
dores de complicagoes (cardiovascular, retina, rins, pés). Outro ciclo poderia
evidenciar os fatores de risco modificaveis e a capacidade de autocuidado. E
assim por diante, até completar todas as agées de cuidado.

Ficura 18: Ciclos de melhoria do cuidado das condi¢Oes cronicas

Etapa inicial
Medicao
Avaliagao final == (g;] . Ciclo1
@7 = 7 @)
)4 <
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R .
Ciclo 4 (Q! ) ‘! Ciclo 3
V

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR
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Apds a conclusao de cada intervengao, inicia-se uma fase de manu-
tencao daquele macroprocesso, na qual deve ser realizado monitoramento
continuo e revisao periddica. A esse ponto, a intervencao pode ser padronizada
e considerada uma boa pratica no cuidado em sadde.

Ao mesmo tempo, podem ser iniciadas novas intervencoes de melho-
ria, com a pactuagao de novas metas.

FIGURA 19: A sustentabilidade do processo de melhoria da qualidade
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« Estabelecer boas praticas (= normas ou padroes)
* Monitoramento continuo e revisoes periddicas

TEMPO

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR

i Para implementar o Programa Previne Brasil e alcancar as metas sustentéveis, as equipes devem
: aplicar o MM continua dos processos relacionados com os indicadores selecionados.

» O programa propde 0 monitoramento do indicador de cadastro populacional e de outros sete indi-
cadores relativos a quatro condigoes cronicas: ciclo gravidico-puerperal (consultas, exames para :
sifilis e HIV e avaliacao odontolégica), cancer do colo do Utero (cobertura exame citopatolégico),
ciclo de vida da crianga (vacinagao pélio e pentavalente) e hipertensao e diabetes (aferi¢ao de
pressao e solicitagao de hemoglobina glicada). :

» A gestao municipal deve definir, juntamente com suas equipes, o cronograma geral das agoes de
melhoria, com cinco ciclos de melhoria relativos aos processos de cadastro e cuidado dessas
condicoes. O MM sugere uma implantagao progressiva, para permitir que as equipes se apropriem
adequadamente dos objetivos e ferramentas. O critério de ordenacgao pode ser definido a partir
da avaliagao inicial dos indicadores, priorizando aqueles com pior desempenho para a maioria :



das equipes. No entanto, a gestao municipal deve considerar também os prazos quadrimestrais
de avaliacao pelo MS, uma vez vigente o programa. :

» Etapas iniciais sugeridas acima:

» encontro inicial entre os gestores municipais (secretério e coordenacao APS) e as equipes
da APS para proposi¢cao do programa, metas gerais do municipio e time de tutores para
apoiar as unidades de salde; :

» alinhamento sobre o MACC e ciclos de melhoria do PDSA;

» alinhamento sobre o painel de indicadores e analise situacional inicial;

» implantacao do sistema de monitoramento a ser utilizado pelas equipes;

» pactuacao do cronograma de implantagao, metas e rotina para o monitoramento e avaliagao.

» As equipes devem desenvolver os préprios ciclos de PDSA, seguindo cada passo proposto pela
metodologia.

» O Manual Instrutivo do Previne Brasil*” inclui a sugestao de a¢ées para melhoria dos indicadores
de desempenho que podem ser Uteis para a elaborag¢ao do plano de acao do ciclo de melhoria.
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CICLOS DE PDSA PARA OS INDICADORES
DO PREVINE BRASIL

Sugestao de matrizes para os ciclos de PDSA para melhoria dos
processos de cuidado relacionados com os indicadores do Previne Brasil, de
acordo com as regras descritas no seu Manual Instrutivo®.

5.1 CADASTRO DE UNIDADES, EQUIPES E PROFISSIONAIS3334

Proporcao de unidades, Revisao e atualizagao mensal (ou sempre que houver alteragées) dos

i equipes e profissionais | registros no SCNES:
i com cadastro regular e
: g » Cadastro da unidade de saude;

i atualizado. :
i » Cadastro da equipe de salde (eSF, eAP e eSB) com o nimero do
Identificador Nacional de Equipes (INE); i

» Composigao das equipes, com nome, carga horaria semanal, CNS e
Classificagao Brasileira de Ocupacoes (CBO). i

Revisao e atualizagao da composicao integral das equipes, respeitando
i os prazos maximos definidos pelo MS.

Monitoramento continuo e identificagao rapida de irregularidades nas
i equipes da APS.

OBJETIVO: Manter atualizados os registros de cadastro das unidades, equipes e profissio-
i i nais da APS, de acordo com as exigéncias das portarias do MS. ’

i ENTREGA: i Relatério mensal com informagdes sobre o cadastro das unidades, cadastro
i e composicao das equipes e cadastro e vinculagao dos profissionais, com
i especificagdo dos quesitos exigidos para regularidade.

CONDUCAO: Equipe municipal responsavel pela gestao da APS.

Q7 CONASS documenta



PP Qual o tema?

© (planejar :
(planejar) » Alinhamento sobre as regras de cadastro e quesitos de regularidade para as :

unidades de salide, equipes e profissionais definidos nas portarias do MS.

» Apropriacao dos pré-requisitos para o cumprimento dos componentes do
Previne Brasil®. )

Qual o problema?

» Analise situacional sobre:

» A existéncia, qualidade de registro e atualizacao do cadastro das uni-

dades, equipes e profissionais da APS, minimamente para os quesitos:
o, : CNES da UBS; insercao dos dados e nimero do INE das equipes no
Atengdo Primdriaa CNES da unidade; inser¢ao dos dados dos profissionais (nome, carga :

n. 40
Ciclos de melhoria na

Satide horaria semanal, CNS e CBO) no CNES da unidade;
. » Homologacao pelo MS;
» Composigao das equipes.

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificagao de problemas
relacionados com o processo de registro, rotina de atualizagao, nao con- :
clusao do processo de homologagao das equipes no MS, recomposicao de
equipes, cumprimento de carga hordria profissional contratada e cadastrada
e outras possiveis irregularidades. ;

: Qual o propésito?

» Definicao dos objetivos, prazos e metas para atualizagao dos cadastros de
unidades, equipes e profissionais, considerando os prazos do programa de :
financiamento. ;

» Sugestao: uma vez que esta em jogo o financiamento para a APS do munici-
pio, definir meta de 100% do cadastro atualizado, no menor prazo possivel. :

i Qual o plano?

» Sugestao de agoes para organizacao do processo: designacao de referéncia
técnica da equipe municipal gestora da APS como responsavel pelo mo- :
nitoramento da situacao cadastral; padronizacao de relatério da situacao :
cadastral; instituicao de rotina mensal de verificagao de irregularidades e
tomada de providéncias corretivas. :

» Sugestao de agoes para a primeira verificagao da situagao cadastral: ma-
pear o cadastro de todas as unidades, equipes e profissionais; analisar
o preenchimento correto e atualizagao dos dados cadastrais; identificar
irregularidades; corrigir as irregularidades. :

» Atengao para considerar no planejamento: qualidade do registro; finalizagao
dos processos de homologac¢ao das equipes pelo MS; prazos para recompo-
si¢ao das equipes; cumprimento da carga horaria profissional cadastrada.

» Sugestao para coleta de dados: unidades, equipes e profissionais da APS
com dados cadastrais; sinalizagao sobre o status de atualizacao, composi¢ao
das equipes e cumprimento de carga hordria pelos profissionais. :



D Execucgao do plano elaborado

i (fazer e . . o . o
; ( ) » Verificac@o se os recursos disponiveis para realizacao das atividades estao :

disponiveis, e providéncias, caso nao estejam.

» Apropriacao pelos responsaveis das respectivas a¢oes e prazos definidos no
5 ; planejamento; inclusdo na agenda de trabalho; execugao das a¢des como
g planejado; sinalizagao imediata sobre dificuldades encontradas. :

» Reunides rapidas e frequentes para verificacao da realizagao das agoes, '
identificacao de possiveis barreiras na execucao das agoes e ajustes
necessarios. :

i Coleta de dados para monitoramento

» Definicao do responsavel pelo monitoramento do plano de acao e coleta
de dados. :

» Preenchimento de registro coletivo simples com nome e dados das unida-
des de APS, respectivas equipes e profissionais vinculados e situagao de
regularidade. :

» Registro, também, de comentéarios e sugestdes dos profissionais acerca
do processo. i

Treinamentos necessarios e revisdo de normas

» Registro e atualizagao dos dados cadastrais no SCNES e outros sistemas
relacionados.

» Acesso e utilizagao de relatérios do e-Gestor AB para gerenciamento da APS.

‘s i Monitoramento do plano de acdo

i (estudar :
A ) » Reunido com a equipe gestora da APS para apresentacao do estégio de :

cumprimento do plano de agao, dentro do prazo predefinido.

i Anélise dos dados coletados

W » Indicadores (teis:
» Proporgao de unidades com cadastro completo e atualizado no SCNES;

» Proporcao de equipes com cadastro completo, atualizado e vinculado
ao CNES da unidade de salde;

» Proporgao de profissionais com cadastro completo e vinculagao a
equipe e unidade de salde;

» Proporcao de equipes com composi¢ao completa;
» Propor¢ao de profissionais com cumprimento de carga horaria.

» Analise comparativa entre a situacgao inicial e a situagao final (no momento
do monitoramento), ap6s a execugao do plano de acao, e identificacdo das :
mudangas ocorridas diante das metas definidas. '

» Andlise dos dados qualitativos registrados durante o desenvolvimento das
atividades. '
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: Verificar as entregas

» Relatério elaborado sobre a situacao cadastral das unidades, equipes e
profissionais, com especificacdo dos quesitos exigidos para regularidade. :

: Licoes aprendidas

» Momento de didlogo sobre os valores gerados para a prépria equipe e para
a atengao primaria do municipio, a partir das acdes de regularizacao do
cadastro das unidades, equipe e profissionais. :

‘A Situagao 1 — cadastros ainda com irregularidades:

: » Definicao de agdes corretivas ou ajustes necessarios, atualizagao do plano
n. 40 I de acado com redefinicdo de metas e prazos e inicio de ciclo complementar. :

Ciclos d lhori Do - .
1eios f me . or,m. m‘l : Situagao 2 — cadastros completos e atualizados:
Atengdo Primdria a :

Satide » Definicao da rotina de cadastro para atualizacao rapida em todas as ocasioes

de mudancas nas equipes ou profissionais.

» Planejamento da préxima revisao periédica dos cadastros.

5.2 CAPITACAO PONDERADA

Proporcao de pessoas Cadastro inicial (individual ou simplificado) ou atualizacao do cadastro das
residentes no terri- pessoas residentes no territério das eSF e/ou eAP do municipio, com as

i tério com cadastro i especificagoes®’:

i realizado e inserido
i no Sisab, por critério
: de ponderagao.

» Vinculagao a uma equipe eSF/eAP credenciada, com INE homologado
pelo MS e informada pela gestao municipal no SCNES.

» Cédigos validos para o CNES do estabelecimento, INE da equipe e CNS
e CBO do profissional que cadastrou o cidadao. i

» Cadastros registrados no CDS, PEC ou em sistemas préprios/terceiros
devidamente integrados ao Sisab. i

» Registro correto da data de realizacao do cadastro e de todos os outros
dados individuais, familiares e domiciliares.

Conhecimento da populag¢ao cadastrada, de acordo com os critérios de
ponderacao (correspondentes a situagées de vulnerabilidade):

» Vulnerabilidade socioeconémica: pessoas com beneficio financeiro do
Programa Bolsa Familia (PBF), Beneficio de Presta¢ao Continuada (BPC)
ou outro beneficio previdenciario de até 2 salarios-minimos. :

» Perfil demografico: criangas até 5 anos e idosos a partir de 65 anos
de idade. :
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» Classificacao geogréafica do municipio definida pelo IBGE: urbanos; :
intermedidrios adjacentes e rurais adjacentes; intermediarios remotos
e rurais remotos. :

Monitoramento continuo dos cadastros municipais por meio de informa-
¢Oes nominais relacionadas com cada equipe e municipio, disponibilizadas
i na plataforma e-Gestor AB.

OBJETIVO: Realizar e manter atualizado o cadastro de todas pessoas e familias residen-
: i tes no territério das equipes da APS.

ENTREGA: Relatério atualizado com informagdes do cadastro das pessoas e familias resi- :
i dentes, com especificagao dos critérios de ponderacao definidos pelo Previne

i Brasil.
: CONDUGAO: | Equipe da APS (eSF/eAP). 5
P Qual o tema?

© (planej i
(planejar) » Alinhamento sobre o conhecimento da populagao, por meio do cadastra- :

mento, e gestao com base populacional*3-22,

5 r Q Qual o problema?
» Andlise do indicador de cobertura de cadastro populacional, com relacao

a populacao estimada para o territério de abrangéncia (populagao IBGE ou

métodos de estimativa rapida) e ao potencial de cadastro (teto populacional

para o Programa Previne Brasil). :

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificacao de problemas
nas varias etapas do processo de cadastramento (cadastro individual
pelo ACS em formulario de papel ou dispositivo eletronico; digitalizagao
ou transferéncia dos dados para o CDS ou sistema eletrénico préprio com :
exportagao posterior; complementacao do cadastro simplificado; monito-
ramento do cadastro na plataforma do e-Gestor AB), qualidade do registro
e rotina de atualizagao.

» Problematizar também o conhecimento da populacdo proporcionado pelo :
cadastramento, especialmente com relagao as situacdes consideradas como
critérios de ponderacao (vulnerabilidade socioecondmica; perfil demogréafico; :
classificagao geogréfica).

i Qual o propésito?

» Defini¢ao dos objetivos, prazos e metas para realizagao/atualizagao do
cadastro da populacao residente no territério de abrangéncia, considerando :
os parametros do programa de financiamento. i
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» Sugestao: uma vez que estao em jogo o acompanhamento da saude da
populagao e o financiamento para a APS do municipio, definir meta inicial de
100% do cadastro potencial realizado/atualizado, no menor prazo possivel. :
Em um segundo ciclo de melhoria, definir meta de cadastramento completo
de toda a populacao residente na area de abrangéncia, incluindo aquela
que eventualmente superar o teto do cadastro potencial. :

Qual o plano?

» Sugestao de agdes para melhoria do processo: apropriacao pelos ACS dos
territérios microdreas; programacao da agenda de visitas domiciliares; coleta
completa e registro dos dados dos individuos e familias em formulérios de
papel ou dispositivos eletrdnicos; digitalizagao ou transferéncia dos dados

n. 40 : : para os sistemas eletrdnicos do MS; supervisao do processo pelo enfer-

Ciclos de melhoriana meiro da equipe; discussdo dos dados coletados; qualificacao do registro :

Atengdo Primdriaa dos cadastros nos sistemas eletrdnicos. :
Saude :

» Atencao para considerar no planejamento: recomposi¢do das equipes de

ACS para cobertura adequada das microdreas; estratégias para cadastro
de microareas nao cobertas por ACS; qualidade do registro; discussao
dos dados de cadastro para conhecimento da populagdo, com relagdo ao
total de pessoas cadastradas, distribuicao por faixa etaria, determinantes
sociais da saude, condi¢oes de salde referidas e critérios para ponderagao
do financiamento. :

» Sugestao para coleta de dados: cadastros completos realizados; cadastros
vinculados & equipe; cadastros lan¢ados nos sistemas eletrénicos do MS.

‘D : Execugdo do plano elaborado

i (fazer) ) - ) . L . .
: » Verificagdo se os recursos disponiveis para realizacao das atividades estdo

disponiveis.

» Apropriacao pelos responsdveis das respectivas agoes e prazos definidos no
. planejamento; inclusdo na agenda de trabalho; execucdo das a¢ées como
’ planejado; sinalizagcao imediata sobre dificuldades encontradas. :

» Reunides rapidas e frequentes para verificacao da realizagao das acgoes, '
identificacao de possiveis barreiras na execucao das acoes e ajustes
necessarios. :

Coleta de dados para monitoramento

» Definicao do responsével pelo monitoramento do plano de agao e coleta
de dados. :

» Registros coletivos ou relatérios semanais de cadastro populacional, por
equipe e territério de abrangéncia e com os dados sugeridos acima.

» Registro, também, de comentarios e sugestdes dos profissionais e usudrios
acerca do processo. :
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i Treinamentos necessarios e revisdo de normas

» Técnicas de abordagem familiar; formuldrios de cadastro individual e do-
miciliar; cadastramento nos médulos CDS e PEC do e-SUS; utilizagao de
dispositivos e sistemas eletrdnicos préprios.

» Acesso e utilizagao de relatérios do e-Gestor AB/Sisab para gerenciamento
da APS. i

‘s i Monitoramento do plano de ag&o
(estudar) :

» Reuniao de equipe para avaliagao do cumprimento do plano de agao, dentro
do prazo predefinido. H

Analise dos dados coletados

‘ ' © » Indicadores (teis:
» Proporgao de cadastros completos realizados.

» Proporgao de cadastros vinculados a equipe.
» Propor¢ao de cadastros digitalizados no médulo CDS do e-SUS.

» Andlise comparativa entre a situacao inicial e a situacao final, ap6s a
execucgao do plano de agao, e identificar as mudancas ocorridas diante
das metas definidas. :

» Andlise da populagao cadastrada: total de pessoas, domicilios e familias;
distribuicao por faixa etéria; determinantes sociais da salde; condi¢oes de :
salide referidas; critérios para ponderacao; e outras variaveis. i

» Anélise dos dados qualitativos registrados durante o desenvolvimento das
atividades. i

! Verificar as entregas

» Relatério atualizado com informagdes do cadastro das pessoas e familias
residentes, com especificagao dos critérios de ponderagao definidos pelo
Previne Brasil. :

i Ligées aprendidas

» Momento de didlogo sobre os valores gerados para a prépria equipe e para
a atencao primaria do municipio, a partir das acoes de cadastramento e
conhecimento da populacao. :

CA i Situacao 1 — cadastro populacional incompleto:
i (agir : - . . ) ) - :
: (agin) i » Definicao de agdes corretivas ou ajustes necessarios, atualizacdo do plano :
de acao com redefinicdo de metas e prazos e inicio de ciclo complementar. :
ﬂ Situagao 2 — cadastro populacional completo e atualizado nos sistemas eletrd-
. i nicos:

» Organizagao da rotina para novos cadastros e planejamento da préxima
revisao geral do cadastro da populacao. :
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5.3 CICLO DE VIDA DA MULHER - GESTAGAO E PUERPERIO

: Proporcao de gestantes com pelo i Captagao precoce da gestante (até a 12° semana de IG):
menos 6 consultas de pré-natal reali- inclusao no acompanhamento do pré-natal e realizacao da
zadas, sendo a primeira consulta até primeira consulta por médico ou enfermeiro.

\ a12* semana de gestagao. S soammersesammssss s sesssosmamersran sesessassensessassssassensassesssosnaseel
: : Realizagao de, minimamente, mais cinco consultas de pré-

i -natal, por médico ou enfermeiro da equipe.

: Proporcao de gestantes com realiza- | Solicitacao, realizacao e avaliacao dos exames para sffilis e :

n.40 : = : : : ; E

: cao de exames para sffilis e HIV. i HIV (sorologia ou teste rapido). :

Atengdio Primdria a Proporcao de gestantes com atendi- Consulta com cirurgiao-dentista para avaliacao da SB da :
: mento odontolégico realizado. i gestante.

Satide

OBJETIVO: : Realizar o acompanhamento longitudinal da gestante e puérpera, de acordo com
i as recomendagoes das diretrizes clinicas.

ENTREGA: : Registro coletivo ou relatério atualizado com informagdes das gestantes e puér-

: peras acompanhadas, com especificagao das acoes avaliadas pelo Previne Brasil
(consultas, exames para sffilis e HIV e avaliagao odontol6gica) e outros marcado-
res do cuidado.

CONDUCAO: i Equipe da APS (eSF/eAP).

‘P i Qual o tema?

lanejar . R . . :
; (planejar) » Alinhamento sobre as diretrizes clinicas de referéncia para o acompanhamento :

i : longitudinal da gestagao e puerpério: rotina de acdes de cuidado; estratificacao
de risco; manejo e critérios de estabilidade clinica das morbidades diagnosti- :
. cadas; preparacao e transigao do cuidado para o parto e nascimento; registro

dos atendimentos realizados; entre outros temas.
i Qual o problema?

» Andlise dos indicadores de cobertura de acompanhamento no pré-natal e dos
marcadores do cuidado propostos (6 consultas, 1* até a 12* semana; exames
sifilis e HIV; avaliacao odontolégica). :

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificacao de problemas relacio-
nados com a captacao precoce; realizagao de consultas por médico e enfermeiro;
realizagao dos exames de sffilis e HIV (sorologia ou teste rapido); consulta pelo
cirurgiao-dentista; realizacao e qualidade do registro das agdes do pré-natal. :

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificacao de problemas rela- :
cionados com outros momentos da linha de cuidado: existéncia e apropriagao
pela equipe de protocolos de referéncia; barreiras de acesso; monitoramento
durante as visitas domiciliares; qualidade das consultas; disponibilidade e :



realizacao dos outros exames de rotina do pré-natal; outros cuidados no
pré-natal; estratificacao de risco gestacional; compartilhamento do cuidado
com a equipe do pré-natal de alto risco; vinculagao e garantia de acesso a
maternidade de referéncia; utilizagao do cartao da gestante; monitoramento
do periodo final da gestacgao, transi¢ao do cuidado para a maternidade e

»

continuidade do cuidado ap6s o parto e nascimento.

Problematizar também a identificagao de gestantes do grupo populacional incluido

nos critérios de ponderacao relacionados com situacoes de vulnerabilidade.

{ Qual o propésito?

»

»

Definicao dos objetivos, prazos e metas para o acompanhamento do pré-natal
das gestantes residentes no territério de abrangéncia, levando em conta os

parametros do programa de financiamento.

Sugestao: considerando o necessario e urgente enfrentamento da mortalidade
materna e infantil por causas evitdveis e o financiamento para a APS do mu- :
nicipio, definir meta de 100% de captagao e acompanhamento das gestantes

residentes no territério.

i Qual o plano?

»

»

»

»

»

Sugestao de agdes para melhoria do processo de cuidados no pré-natal:
capacitacao dos ACS para acoes de abordagem familiar e captacao de novas
gestantes, principalmente daquelas em situagdo de vulnerabilidade; agdes :
de mobilizagao da comunidade e familias para a identificacao precoce das
gestantes; oferta continua de teste rapido para gravidez e abordagem opor-
tunistica da mulher; garantia de agendamento das consultas com médico e :
enfermeiro; garantia de exames para sffilis e HIV; garantia de agendamento
para consulta com o cirurgiao-dentista; qualificagao do registro nos sistemas

eletronicos das agées de cuidado.

Sugestao complementar de agoes para melhoria do processo de cuidado no
pré-natal: acompanhamento por equipe multiprofissional; roteiros de consultas; :
garantia dos outros exames de rotina; estratificacao de risco gestacional em
todas as consultas programadas; monitoramento dos parametros de desenvol :
vimento da gestacao; pactuacao do fluxo com a atencao especializada e com-
partilhamento do cuidado de todas as gestantes de alto risco; monitoramento
do plano de cuidados; agoes de fortalecimento do autocuidado e apoio familiar.

Atencao para o monitoramento de gestantes do grupo populacional incluido

nos critérios de ponderacao referentes a situagcées de vulnerabilidade.

Sugestao para coleta de dados: captagao para o pré-natal; idade gestacional
na primeira consulta de pré-natal; consultas de pré-natal com médico ou :
enfermeiro; exames para sffilis e HIV (avaliagao de sorologia ou realiza¢ao :

de teste rapido); consulta com cirurgiao-dentista; critérios de ponderagao.

Sugestao complementar para coleta de dados: outros exames de rotina; :
marcadores do crescimento fetal; estratificagao de risco gestacional; doencgas :
diagnosticadas; compartilhamento do cuidado de gestantes de alto risco com
a atengao especializada; planos de cuidado elaborados e monitorados; planos

de autocuidado elaborados e monitorados.
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D Execucao do plano elaborado

i (fazer I . . L - o
: ( ) » Verificagao se os recursos disponiveis para realizacao das atividades estao :

disponiveis.

» Apropriacao pelos responsaveis das respectivas agoes e prazos definidos no
. : planejamento; inclusao na agenda de trabalho; execucao das a¢ées como
g planejado; sinalizacao imediata sobre dificuldades encontradas. :

» Reunioes rapidas e frequentes para verificagao da realizacao das acoes, iden-
tificacao de possiveis barreiras na execucao das agoes e ajustes necessarios.

Coleta de dados para monitoramento

n. 40 » Definicao do responsével pelo monitoramento do plano de agao e coleta de
Ciclos de melhoria na dados. :

Atengdo Primdria a » Preenchimento de registro coletivo simples, com a relacao de gestantes
Satide : captadas e em acompanhamento e com especificagao dos marcadores do :

cuidado sugeridos acima.

» Registro, também, de comentarios e sugestoes dos profissionais e usudrios
acerca do processo. i

Treinamentos necessarios e revisao de normas

» Técnicas de abordagem familiar; realizagcao de testes rapidos (gravidez, sifilis
e HIV); roteiros de consulta; estratificacao de risco gestacional; elaboragao e
monitoramento de planos de cuidado. :

» Registro nos sistemas de informag¢ao dos atendimentos e procedimentos rea-
lizados, especialmente as consultas com médico e enfermeiro, DUM, CID/CIAR
teste rapido ou resultado da sorologia para sffilis e HIV, consulta odontolégica.

» Acesso e utilizacao de relatérios do e-Gestor AB/Sisab para gerenciamento
da APS. :

'8 { Monitoramento do plano de acdo

» Reuniao de equipe para avaliagao do cumprimento do plano de agao, dentro
do prazo predefinido. :

Analise dos dados coletados
(oo ‘ » Indicadores uteis:
» Propor¢ao de gestantes captadas para o pré-natal;

» Proporcao de gestantes com primeira consulta realizada até a 12°
semana de gestacao; :

» Propor¢ao de gestantes com realizagdo de consultas com médico e
enfermeiro agendadas de acordo com a periodicidade recomendada;

» Proporcao de gestantes com exames de rotina realizados e avaliados,
com destaque para os exames de sffilis e HIV; :

» Propor¢ao de gestantes com pelo menos uma consulta odontolégica.
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» Indicadores complementares:
» Propor¢ao de gestantes com estratificacao de risco gestacional;

» Propor¢ao de gestantes de alto risco com cuidado compartilhado pela
equipe da APS com a equipe especializada;

» Propor¢ao de gestantes de alto risco com plano de cuidado elaborado
e monitorado.

» E (itil distinguir a anélise da populagao em situagao de vulnerabilidade socio- :
econdmica ou residente em area rural.

» Andlise comparativa entre a situacao inicial e a situacao final, ap6s a execu-
cao do plano de acao, e identificacdo das mudancas ocorridas diante das :
metas definidas. i

» Andlise dos dados qualitativos registrados durante o desenvolvimento das
atividades. i

: Verificar as entregas

» Registro coletivo ou relatério atualizado com informagdes das gestantes e
puérperas acompanhadas, com especificacao das a¢oes avaliadas pelo Previne
Brasil (consultas, exames para sifilis e HIV e avaliagao odontolégica) e outros
marcadores do cuidado. {

! Ligdes aprendidas

» Momento de didlogo sobre os valores gerados para a prépria equipe e para a
atencado primaria do municipio, a partir das agdes de cuidados no pré-natal.

A Situagao 1 — processos de captacao e acompanhamento das gestantes ainda
(agir) insatisfatérios e/ou metas nao cumpridas:

» Definicao de agées corretivas ou ajustes necessarios, atualizagao do plano
de ac¢ao com redefinicao de metas e prazos e inicio de ciclo complementar.

Situacao 2 — processos de captacao e acompanhamento das gestantes organiza-
i dos, objetivos cumpridos e metas alcancadas:

» Organizagao da rotina para manutenc¢ao do processo de cuidado no pré-natal.

» Definicao de novos objetivos e metas para qualificagao mais aprofundada de
outros aspectos do cuidado das gestantes e puérperas. :

5.4 CICLO DE VIDA DA MULHER - CANCER DO COLO DO UTERO

Cobertura de exame citopatolégico: Consulta com médico ou enfermeiro para coleta do material

propor¢ao de mulheres de 25 a 64 para exame citopatol6gico, sendo os dois primeiros exames
i anos que realizaram exame citopato- : com intervalo de um ano e, caso tenham resultados negati-
i l6gico nos Ultimos trés anos. i vos, o rastreamento sequencial com intervalo de trés anos.
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OBJETIVO: Realizar o rastreamento do cancer do colo do ttero para mulheres de 25 a 64
i i anos, de acordo com as recomendacoes das diretrizes clinicas.

i ENTREGA: i Registro coletivo ou relatério atualizado com informacdes das mulheres com
i idade entre 25 e 64 anos, com especificagao da data e resultado do exame
i citopatolégico e outros marcadores do cuidado.

: CONDUGAO: | Equipe da APS (€SF eAP). 5
P Qual o tema?
n. 40 :

lanejar ) N . L. -
i ® jar) » Alinhamento sobre as diretrizes clinicas de referéncia para o rastreamento e :

Ciclos de melhoria na ;
diagnéstico precoce do cancer do colo do utero: abordagem geral da satde :

Atengdo Primdriaa . TR :
Sauide / Q d? mulher; .fator-es de rlsco_; prevencao e infe¢ao Pelo HPV; c:oleta .CIO eicame

; ) citopatol6gico; interpretacao do resultado; seguimento na investigacao de

alteracdes do exame e tratamento de lesdes cancerigenas; registro dos :

\ a atendimentos e procedimentos realizados.

: Qual o problema?
» Andlise dos indicadores de cobertura de exame citopatolégico.

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificagao de problemas
referentes a captagao da mulher para o rastreamento: disponibilidade e
organizacao da agenda; realizacao de consultas por médico e enfermeiro
para coleta do exame; disponibilidade de insumos; realizacao e qualidade :
do registro. i

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificacao de problemas
relacionados com outros momentos da linha de cuidado: existéncia e
apropriagao pela equipe de protocolos de referéncia; barreiras de acesso;
monitoramento durante as visitas domiciliares; acdes de prevengdo e
protecao contra a exposi¢cao ao HPV; vacinagao contra o HPV; qualidade
da coleta de exame citopatolégico; tempo de resposta para o resultado do
exame; interpretacdo do exame; compartilhnamento do cuidado com equipe
especializada de mulheres com alteracdoes do exame; seguimento para
investigacao e tratamento das lesdes; acompanhamento pés-tratamento
oncolégico. ;

» Problematizar também a identificacao de mulheres do grupo populacional
incluido nos critérios de ponderacao relativos a situagdes de vulnerabilidade. :

: Qual o propésito?

» Definicao dos objetivos, prazos e metas para o rastreamento do cancer do
colo do Utero em mulheres residentes no territério de abrangéncia, consi- :
derando os parametros do programa de financiamento. :

» Sugestao: considerando o necessdrio enfrentamento da mortalidade por
cancer do colo do atero e o financiamento para a APS do municipio, definir
meta de 100% de captacao e rastreamento das mulheres na faixa etéria
25 a 64 anos residentes no territério. i
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Qual o plano?

(fazer)

»

»

»

»

»

Sugestao de a¢des para melhoria do processo de rastreamento: capacitagao
dos ACS para acoes de abordagem familiar e captacao de mulheres na faixa
etaria de rastreamento; acdes de mobilizagao da comunidade e familias
para a identificacao e apoio as mulheres, principalmente daquelas em situ-
acao de vulnerabilidade; organizacao da agenda para garantia da oferta de
consultas para o exame citopatolégico; abordagem oportunistica da mulher :
na ocasiao de outros atendimentos; organizacao dos processos de apoio
para garantia do abastecimento de insumos necessarios; qualificacao do
registro nos sistemas eletrénicos das acoes de cuidado.

Sugestao complementar de agcoes para melhoria do processo de rastrea-
mento: acompanhamento por equipe multiprofissional; agoes educacionais
voltadas para o fortalecimento do autocuidado e reducao de comportamentos
de risco; vigilancia dos grupos de risco de exposicao e contagio pelo HPV;
vacinac¢ao contra o HPV para os grupos populacionais indicados; pactuagao do
fluxo com a atengao especializada e compartilhamento do cuidado de todas
as mulheres com resultados com alteracao; abordagem de mulheres em
investigagao e tratamento do cancer; monitoramento do plano de cuidados.

Atencao para o monitoramento de mulheres do grupo populacional incluido
nos critérios de ponderacao.

Sugestao para coleta de dados: captacao para o rastreamento; data e
idade da realizagao do exame citopatolégico; critérios de ponderagao (vul-
nerabilidade). :

Sugestao complementar para coleta de dados: tempo de resposta para
resultado de exame; exames alterados; compartilhamento do cuidado e :
tempo de resposta da atencao especializada; planos de cuidado elaborados
e monitorados; confirmacao diagnéstica do cancer; tratamento. :

: Execugdo do plano elaborado

»

»

»

Verificac@o se os recursos disponiveis para realizacao das atividades estao :
disponiveis. '

Apropriacao pelos responsaveis das respectivas agoes e prazos. definidos
no planejamento; inclusdo na agenda de trabalho; execugao das a¢does como
planejado; sinalizagao imediata sobre dificuldades encontradas. :

Reunides rapidas e frequentes para verificacao da realizacao das acgoes, :
identificacéo de possiveis barreiras na execucao das agoes e ajustes |
necessarios. :

Coleta de dados para monitoramento

»

»

Defini¢ao do responsavel pelo monitoramento do plano de acao e coleta
de dados. :

Preenchimento de registro coletivo simples, com a relagcao de mulheres de 25
a 64 anos cadastradas e vinculadas a equipe e especificacdo da captagao
para o programa de rastreamento, data da coleta do exame citopatol6gico
e outros marcadores do cuidado sugeridos acima. :

Registro, também, de comentarios e sugestoes dos profissionais e usuarios
acerca do processo. :
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i Treinamentos necessarios e revisdo de normas

» Técnicas de abordagem familiar; coleta do exame citopatol6gico; interpre-
tagao do resultado; elaborag@o e monitoramento de planos de cuidado.

» Registro nos sistemas de informacao dos atendimentos e procedimentos
realizados, especialmente do exame citopatolégico. i

» Acesso e utilizagao de relatérios do e-Gestor AB/Sisab para gerenciamento
da APS. i

'8 : Monitoramento do plano de acéo

: - » Reuniao de equipe para avaliagao do cumprimento do plano de acao, dentro
n.40 do prazo predefinido. :

e : Andlise dos dados coletados

Atengdo Primdriaa  : :
Satde | bR i » Indicadores (teis:

(estudar)

» Proporgao de mulheres 25-64 anos inscritas no programa de rastre- :
amento do cancer do colo do (tero;

» Propor¢ao de mulheres 25-64 anos com exame citopatolégico realizado
nos ultimos trés anos.

» Indicadores complementares:
» Cobertura vacinal contra HPV para a populacao-alvo;

» Propor¢ao de exames citopatolégicos com resultado em até 30 dias
apobs a coleta;

» Propor¢ao de mulheres com alteragao do exame citopatolégico com
cuidado compartilhado com a atengao especializada para investigacao
e tratamento; :

» Proporcao de mulheres com diagnéstico confirmado para cancer do
colo do dtero. )

» E dtil distinguir a anélise da populacdo em situacdo de vulnerabilidade :
socioecondmica ou residente em darea rural.

» Andlise comparativa entre a situagao inicial e a situacgao final, ap6s a exe-
cucao do plano de agao, e identificacao das mudancas ocorridas diante :
das metas definidas. i

» Andlise dos dados qualitativos registrados durante o desenvolvimento das
atividades. :

: Verificar as entregas

» Registro coletivo ou relatério atualizado com informacdes das mulheres
com idade entre 25 e 64 anos, com especificagao da data e resultado do
exame citopatolégico e outros marcadores do cuidado. i

: Ligées aprendidas

» Momento de didlogo da equipe sobre os valores gerados para a prépria equipe
e para a atencao priméaria do municipio, a partir das a¢oes de rastreamento. :



A Situagao 1 — processos de captagao e acompanhamento das mulheres na
i (agir) | faixa etdria de rastreamento ainda insatisfatérios e/ou metas nao cumpridas:

i : » Definicao de acdes corretivas ou ajustes necessarios, atualiza¢ao do plano
ﬂ de acao com redefini¢do de metas e prazos e inicio de ciclo complementar. :
A

: Situagao 2 — processos de captagao e rastreamento das mulheres organiza-

\ g dos, objetivos cumpridos e metas alcangadas:

» Organizagao da rotina para manut encao do processo de cuidado.

» Definicao de novos objetivos e metas para qualificagao mais aprofundada
de outros aspectos do cuidado no rastreamento e seguimento do cancer
do colo do dtero. :

5.5 CICLO DE VIDA DA CRIANCA - VACINAGCAO

i Proporgéo de criangas de 1(um) i Vacinagéo de criangas menores de 1 ano com a 3® dose da
ano de idade vacinadas na APS vacina inativada contra poliomielite e da vacina pentavalen-
i contra Difteria, Tétano, Coqueluche, : te contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e Haemo-

| Hepatite B, Infecgbes causadas ¢ philus influenza tipo b.

i por Haemophilus Influenzae tipo b e
i Poliomielite Inativada

OBJETIVO: : Realizar a vacinacao de todas as criancas residentes no territério, de acordo
H com o calendario vacinal vigente.

ENTREGA: i Registro coletivo ou relatério atualizado, com a relagao das criancas menores
i de 1 ano acompanhadas, com informacao sobre a atualizagao do esquema
vacinal de acordo com a idade e outros marcadores do cuidado.

CONDUCAO: i Equipe da APS (eSF/eAP).

N Qual o tema?

i (planejar) i Alinhamento sobre as diretrizes clinicas de referéncia para o acompanhamento
: da crianga: rotina de a¢6es de cuidado na puericultura; monitoramento do cres-
cimento e desenvolvimento; aleitamento materno e alimentagdo; vacinagdo e
i imunizagao; estratificagao de risco; manejo e critérios de estabilidade clinica

i das morbidades diagnosticadas na infancia.
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: Qual o problema?

» Andlise do indicador de cobertura de acompanhamento na puericultura e do
marcador do cuidado proposto (vacinacao com a 3% dose de pélio e penta).

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificagao de problemas
relacionados com a captacao precoce da crianca; cumprimento do calendério
vacinal; realizacao e qualidade do registro da vacinagao. :

» Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificagao de problemas

relacionados com outros momentos da linha de cuidado: existéncia e

apropriacao pela equipe de protocolos de referéncia; barreiras de acesso;

: : monitoramento durante as visitas domiciliares; alta responsével da materni- :

n. 40 dade; visita domiciliar pés-alta; primeira consulta e vigilancia de fatores de
: i risco neonatais precoces; qualidade das consultas; aleitamento materno;
esquema vacinal completo; estratificacdo de risco; compartilhamento do :
cuidado da crianga de alto risco com a atencao especializada; utilizagao
da caderneta da crianga; cuidados familiares. :

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

» Problematizar também a identificacao de criangcas do grupo populacional
incluido nos critérios de ponderacao referentes a situagoes de vulnerabilidade.

: Qual o propdsito?

» Definicao dos objetivos, prazos e metas para acompanhamento da pueri- :
cultura e vacinacao das criancas residentes no territério de abrangéncia, :
considerando os parametros do programa de financiamento. ;

» Sugestao: considerando o necessario e urgente enfrentamento da morbi-
mortalidade infantil por causas evitaveis e o financiamento para a APS do :
municipio, definir meta de 100% de captagao das criancas residentes no
territério para o acompanhamento longitudinal e cumprimento do esquema
vacinal. i

: Qual o plano?

» Sugestao de acoes para melhoria do processo de cuidados da crianga:
acoes de abordagem familiar, monitoramento do periodo pés-alta imediato
e captacdo dos RN para o acompanhamento longitudinal; estratégias para :
as situagoes de maior vulnerabilidade; garantia de acesso para a vacinagao;
estratégias de monitoramento e busca ativa; qualificagao do registro nos
sistemas eletronicos. i

» Sugestao complementar de acoes para melhoria do processo de cuidados
da crianga: pactuacao com as maternidades de referéncia para a alta res-
ponsavel; visita domiciliar e consulta médica para vigilancia de fatores de
risco na primeira semana de vida; garantia de agendamento das consultas
com médico, enfermeiro e equipe multiprofissional; garantia do acompa- :
nhamento pela eSB; estimulo ao aleitamento materno exclusivo até os
6 meses e misto a partir desta idade; monitoramento do crescimento e !
desenvolvimento; estratificacao de risco em todas as consultas programa- :
das; pactuacgao do fluxo com a atencao especializada e compartilhamento
do cuidado de todas as criangas de alto risco; monitoramento do plano de
cuidados; utilizagao da caderneta da crianca. :
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»

»

»

Atencao para o monitoramento de crian¢as do grupo populacional incluido
nos critérios de ponderacgao. ;

Sugestao para coleta de dados: captagao para a puericultura; estado vacinal;
critérios de ponderacgao. :

Sugestao complementar para coleta de dados: consultas de puericultura
com médico ou enfermeiro; aleitamento materno e alimentacao; avaliacao
do crescimento e desenvolvimento; estratificacdo de risco da crianga;
compartilhamento do cuidado de criangas de alto risco com a atengao
especializada; planos de cuidado elaborados e monitorados. :

Execucgdao do plano elaborado

(fazer)

»

»

»

Verificac@o se os recursos disponiveis para realizacao das atividades estao
disponiveis. '

Apropriacao pelos responsaveis das respectivas acoes e prazos definidos no
planejamento; inclusdo na agenda de trabalho; execucao das agées como
planejado; sinalizagao imediata sobre dificuldades encontradas.

Reunides rapidas e frequentes para verificacao da realizacao das acgées, :
identificacéo de possiveis barreiras na execucao das acoes e ajustes
necessarios. :

i Coleta de dados para monitoramento

»

»

»

Defini¢ao do responsavel pelo monitoramento do plano de acao e coleta
de dados. i

Preenchimento de registro coletivo simples, com a relagao de criancas
captadas e em acompanhamento e com especificacao dos marcadores do
cuidado sugeridos acima. :

Registro, também, de comentarios e sugestdes dos profissionais e usudrios
acerca do processo. :

i Treinamentos necessarios e revisao de normas

»

»

»

Técnicas de abordagem familiar; monitoramento de fatores de risco p6s-
-alta imediato; roteiros de consulta; técnica de vacinagao; organiza¢ao da
sala de vacina; estratificagao de risco; elaboracdo e monitoramento de :
planos de cuidado. :

Registro nos sistemas eletrénicos dos atendimentos e procedimentos, :
especialmente a dose de vacina aplicada. :

Acesso e utilizagao de relatérios do e-Gestor AB/Sisab para gerenciamento
da APS. :

Monitoramento do plano de agao

(estudar)

»

Reuniao de equipe para avaliagao do cumprimento do plano de agao, dentro
do prazo predefinido. :

Anélise dos dados coletados

»

Indicadores dteis:
» Proporcao de criancas captadas para a puericultura;

» Proporcao de criancas com estado vacinal em dia.
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» Indicadores complementares:

» Proporgao de criangas com acompanhamento regular na puericultura;

» Proporcao de criangas menores de 6 meses com aleitamento materno :
exclusivo; :

» Proporcao de criangas com monitoramento do crescimento e desen- :
volvimento;

» Proporgao de criangas com estratificagcao de risco;

» Proporgao de criangas de alto risco com cuidado compartilhado pelas
equipes da APS com a esquipe especializada.

n. 40 P . ~ . ~ - :

. . : » E dtil distinguir a anélise da populagdo em situagdo de vulnerabilidade :
Ciclos de melhoriana | socioecondmica ou residente em drea rural.

Atengdo Primdriaa : :

Satide » Andlise comparativa entre a situacao inicial e a situacao final, apés a :

execugao do plano de acao, e identificagao das mudang¢as ocorridas ante
as metas definidas. i

» Anélise dos dados qualitativos registrados durante o desenvolvimento das
atividades. i

© Verificar as entregas

» Registro coletivo ou relatério atualizado, com a relacao das criangas me-
nores de 1 ano acompanhadas, com a informacg&o sobre a atualiza¢ao do
esquema vacinal de acordo com a idade e outros marcadores do cuidado

: Ligbes aprendidas

» Momento de didlogo da equipe sobre os valores gerados para a prépria
equipe e para a atencao primaria do municipio, a partir das acoes de cui-
dado da criancga. :

A Situagao 1 — processos de captacao e vacinacao das criancas ainda insatisfa-
(agir) térios e/ou metas nao cumpridas:

» Definicao de agoes corretivas ou ajustes necessarios, atualizagao do plano
de acdo com redefinicdo de metas e prazos e inicio de ciclo complementar.

) ‘ Situagao 2 — processos de captagcao e acompanhamento das criancas organi-
zados, objetivos cumpridos e metas alcan¢adas:

» Organizacao da rotina para manutencao do processo de cuidado longitudinal
da crianga, incluindo a vacinagao.

» Definicao de novos objetivos e metas para qualificagao mais aprofundada
de outros aspectos do cuidado das criancas. :
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5.6 CICLO DE VIDA DO ADULTO E DO IDOSO - HIPERTENSAO
ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

i
i

Proporgao de pessoas com hiperten- Consulta com médico ou enfermeiro para acompanhamento
sao, com consulta e pressao arterial longitudinal de pessoas com HA e afericao de nivel pressori-

i aferida no semestre.

i co, minimamente a cada seis meses.

Propor¢ao de pessoas com diabetes, Consulta com médico ou enfermeiro para acompanhamento
i com consulta e hemoglobina glicada longitudinal de pessoas com DM e solicitacao, realizagao e

i solicitada no semestre.

i avaliacdo da hemoglobina glicada, minimamente a cada ano.

OBJETIVO: i Realizar o acompanhamento longitudinal de pessoas com HA e DM.

ENTREGA: Registro coletivo ou relatério atualizado com a relacao das pessoas com HA e/
i ou DM acompanhadas, com informacao sobre o monitoramento do nivel pres-
i s6rico e hemoglobina glicada e de outros marcadores do cuidado.

CONDUCAO: Equipe da APS (eSF/eAP). :
P Qual o tema?
(planejar)

»

Alinhamento sobre as diretrizes clinicas de referéncia para o acompanha-
mento das pessoas com HA/DM: rotina de agées de cuidado; fatores de
risco; diagnéstico; estratificacao de risco; manejo por estrato de risco;
monitoramento de complicagdes clinicas; critérios de estabilidade clinica. :

\g i Qual o problema?
o

Anélise dos indicadores de cobertura de acompanhamento das pessoas
com HA/DM e realizagao do monitoramento pressoérico e glicémico (HbA1lc).

Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificagao de problemas
relativos a captagcao da pessoa com HA/DM; realizagao de consultas de
acompanhamento longitudinal com médico e enfermeiro; afericao e avalia- :
cao do nivel pressérico; disponibilidade, realiza¢ao e avaliacao da HbAlc;
qualidade do registro das ac¢oes de cuidado. :

Discussao livre (técnica do Brainstorming) para identificagao de problemas
relacionados com outros momentos da linha de cuidado: existéncia e
apropriagao pela equipe de protocolos de referéncia; barreiras de acesso;
monitoramento durante as visitas domiciliares; realizacao do elenco completo
de exames de rotina; estratificagao de risco; exames e procedimentos para
monitoramento das complicagées (cardiovascular; fungao renal, retina, pé
diabético); compartilhamento do cuidado da HA/DM de alto risco com a
atencao especializada; capacidade de autocuidado. :
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» Problematizar também a identificagao de usuarios do grupo populacional
incluido nos critérios de ponderacao relativos a situagoes de vulnerabilidade. :

: Qual o propésito?

» Definicao dos objetivos, prazos e metas para acompanhamento das pes-
soas com HA/DM residentes no territ6rio de abrangéncia, considerando os
parametros do programa de financiamento. :

» Sugestao: considerando a necessidade de reduzir a morte prematura e as
complicacoes das pessoas com HA/DM e o financiamento para a APS do
municipio que deve ser garantido, definir metas progressivas (rumo a 100%)
para a captacao e acompanhamento dos usudrios residentes no territério. :

) n 40 Qual o plano?
Ciclos de melhoria na : ;
Atengdo Primdria a » Sugestao de acoes para melhoria do processo de cuidados das pessoas |
Satide com HA/DM: acGes de abordagem familiar que possibilitem a identificagao

e captacao dos usudrios para o acompanhamento longitudinal; estratégias :
para as situagdes de maior vulnerabilidade; levantamento de usuérios com
informacao autorreferida para HA/DM no cadastro; garantia de acesso para '
consultas com médico e enfermeiro; monitoramento do nivel pressérico por
meio da afericao e avaliagao da PA em todos os atendimentos de todos os
usudrios com HA; monitoramento do controle glicémico de todos os usuarios
com DM, por meio da realizacdo e avaliacao da hemoglobina glicada de acordo :
com o monitoramento clinico; estratégias de monitoramento e busca ativa;
qualificagdo do registro nos sistemas eletrénicos das agdes de cuidado.

» Sugestao complementar de acdes para melhoria do processo de cuidados
de pessoas com HA/DM: garantia para os exames de rotina; estratificacéo !
de risco em todas as consultas programadas; exames e procedimentos
para monitoramento das complicagées; pactuacao do fluxo com a atencao
especializada e compartilhamento do cuidado dos usudrios de alto risco;
monitoramento do plano de cuidados; fortalecimento do autocuidado. -

» Atencao para o monitoramento de criancas do grupo populacional incluido
nos critérios de ponderagao.

» Sugestao para coleta de dados: captacao para o acompanhamento longitudi-
nal; consultas com médico e enfermeiro; nivel pressérico aferido; resultado :
da hemoglobina glicada; critérios de ponderacao. i

» Sugestao complementar para coleta de dados: outros exames de rotina;
estratificacao de risco; resultado de exames para monitoramento das com-
plicacdes; compartilhamento do cuidado de usuarios de alto risco com a
atencao especializada; planos de cuidado elaborados e monitorados; planos
de autocuidado elaborados e monitorados. i
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D Execucgao do plano elaborado

i (fazer e . . o . o
; ( ) » Verificac@o se os recursos disponiveis para realizacao das atividades estao :

disponiveis.

» Apropriacao pelos responsaveis das respectivas a¢oes e prazos definidos no
5 ; planejamento; inclusdo na agenda de trabalho; execugao das a¢des como
g planejado; sinalizagao imediata sobre dificuldades encontradas. :

» Reunides rapidas e frequentes para verificacao da realizagao das agoes, '
identificacao de possiveis barreiras na execucao das agoes e ajustes
necessarios. :

i Coleta de dados para monitoramento

» Definicao do responsavel pelo monitoramento do plano de acao e coleta
de dados. :

» Preenchimento de registro coletivo simples com a relacao das pessoas
com HA e/ou DM captadas e em acompanhamento e com especificacao
dos marcadores do cuidado sugeridos acima. :

» Registro, também, de comentdrios e sugestoes dos profissionais e usudrios
acerca do processo. i

Treinamentos necessarios e revisdo de normas

» Técnicas de abordagem familiar; roteiros de consultas e procedimentos;
estratificacao de risco; elaboragao e monitoramento de planos de cuidado :
e autocuidado.

» Registro nos sistemas de informag¢ao dos atendimentos e procedimentos
realizados, especialmente do nivel pressérico aferido e da solicitacao e
resultado da hemoglobina glicada. '

» Acesso e utilizagao de relatérios do e-Gestor AB/Sisab para gerenciamento
da APS. i

‘'8 i Monitoramento do plano de acdo

» Reuniao de equipe para avaliagao do cumprimento do plano de agao, dentro
do prazo predefinido. :

Analise dos dados coletados

w » Indicadores Uteis:
» Proporcao de pessoas com HA e/ou DM captadas para o acompa-
: : nhamento longitudinal; :

» Propor¢ao de pessoas com HA e/ou DM com consultas regulares com

médico e enfermeiro, de acordo com a periodicidade recomendada
pelo protocolo; :

» Proporgao de pessoas com HA e HA/DM com monitoramento no nivel
pressérico (afericao e avaliagao); ;

» Propor¢ao de pessoas com DM e HA/DM com monitoramento glicémico
(realizacao e avaliagao da HbA1c). :
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» Indicadores complementares:
» Proporcao de pessoas com HA e/ou DM com estratificagao de risco;
» Proporcao de pessoas com HA e/ou DM com avaliagao da funcao renal;
» Propor¢ao de pessoas com HA e/ou DM com avaliacao da retina; ‘
» Propor¢ao de pessoas com DM com avaliacao do pé diabético;

» Proporcao de pessoas com HA e/ou DM de alto risco com cuidado
compartilhado pelas equipes da APS com a esquipe especializada;

» Proporcao de pessoas com HA e/ou DM com planos de cuidado e
autocuidado elaborados e monitorados; i

n. 40 :
Ciclos de melhoria na » Proporcao de pessoas com HA e/ou DM com atingimento de metas
Atengdo Primdriad terapéuticas. |
Satide » E dtil distinguir a anélise da populagdo em situagéo de vulnerabilidade

socioecondmica ou residente em area rural.

» Andlise comparativa entre a situacao inicial e a situacao final, ap6s a
execucao do plano de acao, e identificar as mudangas ocorridas diante
das metas definidas. :

» Andlise dos dados qualitativos registrados durante o desenvolvimento das
atividades. :

Verificar as entregas

» Registro coletivo ou relatério atualizado com a relagao das pessoas com
HA e/ou DM acompanhadas, com informag¢ao sobre o monitoramento do
nivel pressérico e hemoglobina glicada e de outros marcadores do cuidado. :

: Ligoes aprendidas

» Momento de didlogo da equipe sobre os valores gerados para a prépria
equipe e para a aten¢ao primaria do municipio a partir das agoes de cuidado
longitudinal das pessoas com hipertensao e diabetes. :

A Situacao 1 — processos de captagao, acompanhamento e monitoramento do
. (agir) : nivel pressérico e glicémico ainda insatisfatérios e/ou metas nao cumpridas:

» Definicao de agoes corretivas ou ajustes necessarios, atualizagao do plano
de acao com redefinicdo de metas e prazos e inicio de ciclo complementar. :

ﬂ Situagao 2 — processos de captagao, acompanhamento e monitoramento do
: B . i nivel pressérico e glicémico organizados, objetivos cumpridos e metas alcan- :
‘ i cadas:

» Organizagao da rotina para manutencao do processo de cuidado.

» Definicao de novos objetivos e metas para qualificagao mais aprofundada
de outros aspectos do cuidado das pessoas com HA/DM. :
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CONTEXTUALIZACAO E JUSTIFICATIVA

A proposta da Construcao Social da APS?, originalmente elaborada
pelo Professor Eugénio Vilaca Mendes e publicada pelo Conass, esta alcan-
¢cando equipes e gestores de todas as unidades da federagao por meio da
Planificacao da Atencao a Saude.

O paradigma da construgao de uma casa, em que o alicerce, as pare-
des, o teto, o telhado, a porta e as janelas correspondem aos macroproces-
sos desenvolvidos pelas equipes para organizar a resposta a populagao nos
varios tipos de demandas, tornou-se uma forma simples e didatica de apoiar
a compreensao da gestao de processos na APS.

A gestao de processos, assim como a gestao da atengao primaria,
requer, porém, um sistema de medi¢cao que possibilite 0 monitoramento das
etapas de organizacao e mudancgas realizadas, bem como a avaliagao das
melhorias e resultados alcangados para as pessoas usuarias.

Existe um elenco grande de indicadores utilizados na ateng¢ao pri-
maria, alguns deles considerados “classicos” por serem propostos desde
os inicios do SUS, ou até mesmo antes da sua criacao. No entanto, nao
sao sistematizados de maneira a permitir uma leitura mais abrangente e
sistémica da resposta desse nivel de atencao ao conjunto de necessidades,
demandas e expectativas da populacao. Sao coletados muitos dados na roti-
na de trabalho das equipes; no entanto, pouca informacgao € disponibilizada
ou serve apenas para a prestacao de contas institucional, principalmente
quando ligada a programas de financiamento. Essa mesma rotina, frequen-
temente, é tomada pela pressao das urgéncias assistenciais, institucionais
ou politicas, tornando quase inexistentes momentos de reflexao sobre a
pratica da vigilancia e cuidado.

Pensando no nivel operacional de atuacao das equipes de saude, a
disponibilidade de dados e informacodes e a cultura de monitoramento e ava-
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liacao sao ainda mais graves, fragmentadas e frageis, limitando de maneira
importante a gestao dos processos.

Uma publicacao do National Health Service (NHS) do Reino Unido,
atualizado recentemente — Um guia de bons indicadores: compreendendo
como escolher e usar indicadores —, traz algumas reflexdes importantes para
a organizacao de um sistema de gerenciamento de processos:

A melhoria de um sistema depende de uma boa medicao e
uma boa compreensao. Mede-se para compreender como
as coisas funcionam; e compreende-se para tornar as coi-
sas melhores. Medir é essencial para melhorar.

Como o préprio nome sugere os indicadores apenas indi-
cam. Eles nunca capturam completamente a riqueza e a
complexidade de um sistema. Esta € uma limitacao uma
vez que os indicadores sao designados a expressar uma
fatia da realidade. Eles apontam verdade, mas quase nun-
ca mostram toda a verdade. Como qualquer medida redu-
cionista os indicadores devem ser compreendidos em seu
contexto.

Os indicadores encorajam a explicitude forcando a clareza
sobre o que se esta fazendo. Os indicadores, geralmen-
te, expressam-se em numeros e muitos profissionais tém
medo de numeros.

Os indicadores sdo medidas sucintas que objetivam descrever tanto
quanto possivel um sistema, em poucos pontos. Os indicadores permi-
tem compreender um sistema, compara-lo e melhora-lo. Nao ha como
prescindir deles.?

Compartilhando dessa preocupacao, as equipes proponentes e envol-
vidas na Planificagao da Atencao a Saude vém constantemente discutindo a
composicao de um painel de indicadores, como ferramenta para implantacao
e amadurecimento de um sistema de monitoramento e avalia¢ao, que favoreca
a gestao dos macroprocessos da Construcao Social da APS, que, por sua vez,
possibilite uma qualificacao do cuidado da populacao.

Esse documento é proposto para subsidiar essa discussao, ja sendo,
justamente, uma sistematizacao de discussoes ocorridas em varios momentos.
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O elenco de indicadores apresentados a seguir nao tem a pretensao
de esgotar as possibilidades de medi¢cao nem de se tornar um painel comple-
tissimo de indicadores da “Casa da APS”; tampouco foi sistematizado com
a preocupacao e rigor das evidéncias cientificas, mesmo que inclua varios
indicadores utilizados pelos programas e politicas de salde ou apresentados
pela literatura disponivel.

Ao invés, foi uma sistematizacao livre € inicial, baseada no mapeamento
dos processos e macroprocessos da APS e na definicao de alguns marca-
dores de sua qualidade. O objetivo é o de oferecer um elenco de medicoes
que possam ser utilizados na planificacao, permitindo que as intervencoes
propostas pelas equipes das unidades sejam mensuradas e documentem as
mudanc¢as e melhorias alcangadas.
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PAINEL DE INDICADORES 2

Os indicadores foram organizados de acordo com 0s principais proces-
sos e macroprocessos da APS, na légica da metafora da casa na Construgao
Social da APS™.

FGURA 20: A metdfora da casa na Construcao Social da APS

A CONSTRUCAO SOCIAL DA Macroprocessos e Microprocessos Basicos da
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE e

Pl Macroprocessos de Atengao aos Eventos Agudos

Macroprocessos de Atengdo as Condigdes Cronicas ndao
agudizadas, Enfermidades e Pessoas hiperutilizadoras

- En

4  Macroprocessos de Atencdo Preventiva

<N Macroprocessosde Demandas Administrativas

Macroprocessos de Atengdo Domiciliar

y& Macroprocessos de Autocuidado Apoiado

Macroprocessos de Cuidados Paliativos

FONTE: MENDES*

Foram descritos conjuntos de indicadores relacionados com 0s pro-
cessos de: territorializagao, conhecimento da populagao, acesso, atengao aos
eventos agudos, atengao as condigoes crénicas (geral), atencao as condi¢coes
cronicas por linha de cuidado (gestacao e puerpério, crianga, mulher no rastre-
amento do cancer de mama e do colo do utero, adulto e idoso na hipertensao
e diabetes, SB, salde mental) e cuidados paliativos. Para cada conjunto, foram

133

CONASS documenta



n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satde

tecidas sugestdes e comentdrios para sua compreensao, analise e correlagcao
com os programas e politicas vigentes para a APS no SUS.

Esse pode ser um ponto de partida para definicao de um painel
de indicadores Uutil para a gestao dos processos da APS pelas equipes e
gestores locais.

: A. TERRITORIALIZAGA

A revisao do territério € fundamental, principal-
i mente onde ocorrem movimentos populacio- :
nais frequentes (areas periféricas, assentamen-
i tos, conjuntos habitacionais). i
i A definicao do territ6rio requer a delimitagéo

i Definicao e atua-
i lizagado anual dos
territérios area

i de abrangéncia e
i microérea.

i Proporgao de dreas de

i abrangéncia das eSF/eAP
com revisao do territério e
atualizagao da populagao
i residente no dltimo ano.

i dos limites geograficos, o conhecimento da

Proporgao de microareas

i com revisdo do territério e
atualizagao da populagao
i residente no (ltimo ano.

! tas no territério municipal.

i populacdo residente, a sua vinculacdo a uma
eSF ou eAP e a descri¢ao dos perfis territorial-
-ambiental (geografia e ambiente, delimitagao
i do territério num mapa, vias de acesso, barrei-

! Nimero de areas descober- | ras de acesso e caracterfsticas dos domicflios), '
i i demografico, socioecondmico e institucional®.
i Territérios delimitados e conhecidos sdo docu-
mentados em mapas geograficos e em mapas
“inteligentes”, expressando todos os elemen-
i tos (teis para o planejamento e gestdo das

i intervencoes de salde no territério elaborado.

© B. CONHECIMENTO DA POPULAGAO

i Estimativa da popu-
i lagao do territério.

Numero total de pessoas
i residentes na area de

i abrangéncia e ainda nao
; cadastradas.

i Cadastramento da
i populac@o residen-
i te no territério de

i salde e vinculagao
i com as equipes da
© APS.

Proporgao de pessoas re-
sidentes no territério, com
i cadastro realizado e atu-

i alizado, vinculado & eSF/

i eAP e inserido no Sisab,

i em relacdo a populagao
estimada para o territério.

A vigilancia sobre os movimentos populacionais € :
i fundamental, principalmente nas &reas periféricas
dos grandes municipios, para identificagao de
populagoes descobertas de acompanhamento.
O levantamento pode ser baseado no Censo
i IBGE ou técnicas de estimativa rapida.

Indica a cobertura populacional por equipes da
i APS, podendo ser discriminado em cobertura
por eSF e eAR

O indicador pode ser desdobrado em trés, de
acordo com as trés etapas do processo:

» o cadastramento em si das pessoas resi-
dentes (em papel ou dispositivos eletroni-
cos), em relagao a populagao estimada;



» a digitalizagao dos dados coletados em
papel no médulo CDS do e-SUS AB ou a
transferéncia a partir dos dispositivos ele- :

i Cadastramento da
i populagao residen-
te no territério de

i salde e vinculagao
: com as equipes da
i APS.

Proporgao de pessoas

i residentes no territério,
com cadastro realizadoe
i atualizado, vinculado & eSB
e inserido no Sisab, em :
relacao a populacao esti-
i mada para o territério.

Proporgao de pessoas
residentes no territério,

i com cadastro realizado e
atualizado, cobertas por

i equipes multiprofissionais
: (NASF-AB).

tronicos.

i O indicador de cadastro é a base para o com-
ponente de capitagao ponderada do Programa

i Previne Brasil de financiamento da APS. O

i programa define critérios para a validacao do
dado coletado/registrado e contabilizacao final

i para o financiamento: CNS e CPF do usuério :
i validos; vinculag@o do cadastro a eSF/eAP com
i INE homologado pelo MS; CNES da unidade; !
i CNS e CBO do profissional que faz o cadas-

tro; data de realizagao do cadastro registrada

i corretamente®®.

i A cobertura populacional também deve ser
calculada para a €SB, seguindo os passos
metodolégicos aplicados para a cobertura por
| eSF/eAP

A cobertura populacional de equipes multi-
profissionais, definidas na PNAB 2017 como

i NASF-AB, é fundamental, considerando a sua
importancia para o acompanhamento de popu-
lagbes vulneraveis e com condigoes cronicas

i de salde. Embora a Nota Técnica n° 3/2020

do MS desvincule a sua composicao dos NASF-

i -AB, dando autonomia para o gestor municipal

definir a equipe multiprofissional da APS no mu-

nicipio, ela alerta que “quanto mais apropriada
for a composicao da equipe para resolver os

i problemas de salde da populagao, melhor
sera o seu desempenho, caso ela trabalhe de

i maneira integrada e efetiva™.

i A Pactuacao Interfederativa vélida para o
periodo 2017-2021 incluiu os indicadores 17 e
i 19, correspondentes a cobertura populacional
estimada pelas equipes de atencao basica e

a cobertura populacional estimada de SB na

i atenc¢do bésica, respectivamente’.

Os indicadores de cobertura populacional estao

incluidos no indicador 1 (populacao cadastrada
i pelas equipes da USF) do Grupo Il de indicado-
res do Programa Salde na Hora, “acompanha-
dos de forma regular para complementacao de
i informacgdes sobre a oferta de agdes e
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servicos, sem influenciar nos critérios de manu- :
i tencao do repasse dos recursos provenientes ;
i do programa”®.
i 0 estudo de cobertura populacional deve ser
estendido as outras modalidades de equipes
definidas na PNAB e programas, estratégias e
i agdes que refletem na melhoria do cuidado na
APS e operacionalizadas em situacoes espe- :
: : ciais de acesso e vulnerabilidade: Estratégia de :
n40 | i Agentes Comunitarios de Salde (EACS); Equipe '
: 5 i de Saude da Famflia Ribeirinha (eSFR); Equipes  :
i de Saude da Familia Fluviais (eSFF); Equipe de
Consultério na Rua (eCR); Equipe de Atencao
i Béasica Prisional (eABP); Programa Satide na
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Escola (PSE); Programa Academia da Salde®.

Conhecimento por Proporgao de pessoas re- O indicador por critério de idade pode ser cal-

faixa etdria e sexo. | sidentes no territério e ca- | culado com base na faixa etaria total do ciclo

i dastradas, por faixa etéria de vida, ou fracionando em intervalos menores,
dos ciclos de vida (crianga, muitas vezes necessarios para andlises situa-
i adolescente, adulto e ido- | cionais e intervengdes especificas:

i s0), em relagao ao total de . :
: ) ¢ » Crianga: 0-9 anos e 11 meses ou 0-11 me- :
¢ pessoas cadastradas.

e ses e 29 dias; 1-1 ano e 11 meses; 2-4
Proporcao de pessoas anos e 11 meses; 59 anos e 11 meses;
i residentes no territérioe
i cadastradas, por sexo, em
relagao ao total de pesso-
i as cadastradas.

» Adolescente: 10-19 anos e 11 meses ou
10-14 anos e 11 meses; 1519 anos e 11
meses; :

» Adulto: 20-59 anos ou 20-39 anos e 40-59
anos ou fracionada em intervalos de 5 anos; :

» |doso: > 60 anos ou 60-79 anos; 80-99
: anos; >100 anos. :
A proporgao de pessoas idosas € um parame-
i tro importante para a organizagao da atengao
a saude, pela correlagcao com a prevaléncia de
i condigdes cronicas®.
i Muitas intervengoes de prevencao e cuidado
utilizam o critério de idade, como a puericultura,
para criangas menores de 2 anos, ou o rastrea-
i mento do cancer do colo do Gtero e mama.
i O Programa Previne Brasil utiliza o perfil demo- |
grafico como critério de ponderagao para céalculo
i do montante de financiamento, aplicando o peso
i de 1,3 para criangas até 5 anos e idosos a par- '
i tir de 65 anos de idade cadastradas, em relagéo :
i as demais pessoas cadastradas (peso 1,0)°. ;
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0 indicador por critério de sexo é calculado por
i sexo feminino e masculino.
Pode ser (til uma anélise combinada do indica-
i dor, por faixa etéaria e sexo.
Os formularios de cadastro individual do e-SUS
i APS!! coletam dados sobre a data de nasci-

i mento e sexo.

A populacao nos territérios sanitarios se organi-
i za socialmente em familias, sendo a principal
justificativa para a Estratégia Salude da Familia,
i modalidade predominante de organizacao da

i Conhecimento das
i famflias.

i Numero absoluto de

i domicflios identificados e
cadastrado no territério de
i abrangéncia.

Numero absoluto de fami-
! lias residentes no territério,
cadastradas e vinculadas
: as equipes da APS, por
i domicflio de residéncia.

Classificagao de risco fami-
 liar: proporcao de famflias
i classificadas por grau de

i risco em relag@o ao total

i de familias cadastradas,
total e por grau de risco.

i APS no SUS. O conhecimento das familias a
partir do cadastro, da andlise de sua estrutura

gem familiar necessérias para o alcance dos
objetivos de melhoria da salde das pessoas'?.
i Os formulérios de cadastro individual e domici-
i liar do e-SUS APS!* coletam dados relativos &

i situacdo das familias e domicilios: nimero de
familias e respectivos nimeros de membros;
nuimero de comodos; discriminadores para a

i classificacao de risco familiar.

A Escala de Coelho e Savassi propée uma :
metodologia para classificacao de risco familiar
i baseada na identificacdo de sentinelas de risco '
(pessoas acamadas, com deficiéncia fisica ou
mental, desnutri¢ao grave, drogadicao, HAS,

i DM, desemprego, analfabetismo, idade menor

i de 6 meses ou maior de 70 anos; baixas condi- '
¢oes de saneamento; relagao morador/cémodo
i maior ou igual a 1), resultando em trés niveis

de risco: R1, R2 e R3, o que permite diferenciar
i as familias de acordo com o seu risco social e
potencial de adoecimento®3.

A Pesquisa Nacional de Salde (PNS) utiliza

i os indicadores de densidade domiciliar e
densidade por comodo para indicar condi¢oes

de habitacao mais precarias, fator relacionado

i com risco em sadide*".

i e estudo das relagdes entre seus membros e
com a comunidade e da identificagao de fato-
res de risco especificos e de recursos e fatores
i protetivos, possibilita intervencdes de aborda-

i Densidade média familiar

i e domiciliar: nimero médio
de pessoas por familia
cadastrada e por domicflio
i de residéncia.
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i Conhecimento pela Proporgao de pessoas/ Os determinantes sociais da salide sao
i identificacdo de de- : familias cadastradas de i conceituados como as condi¢ées sociais em
terminantes sociais acordo com as condi¢ées que as pessoas vivem e trabalham ou como as
i intermedidrios da i de moradia e saneamento, | caracteristicas sociais dentro das quais a vida
salde. i trabalho, renda, educagdo : transcorre. A sua importancia decorre de que

i e relacdes familiares, i eles repercutem diretamente na satide®*.

sociais e comunitarias, em Um grupo de determinantes intermediarios sao
i relacdo ao total de pesso- | relacionados com as condigées de moradia
: as/familias cadastradas. e saneamento, trabalho, renda, educagao e
n40 i relagdes familiares, sociais e comunitarias.
i : i Esses fatores podem ser analisados a partir

Ciclos de melhoria na :
: dos dados de cadastro do e-SUS APS**:

Atengdo Primdriaa : : :
Satide i » Cadastro domiciliar — dados sobre as condi- :

coes gerais de moradia: situacao de proprie-
dade do domicilio; localizagao do domicilio
em relagao ao perimetro urbano ou rural da
cidade; condigao de posse e uso da terra :
no caso do domicilio estar em area de pro-
ducao rural; tipo de pavimentagao ou vias
de acesso ao domicilio; tipo de domicilio;
material predominante na construgao das
paredes externas de seu domicilio; nimero
de comodos; disponibilidade de energia
elétrica; abastecimento de dgua; agua para
consumo no domicilio; forma de escoamento
do banheiro ou sanitario; destino do lixo;
tempo de residéncia no domicilio; renda
familiar total. i

» Cadastro individual — dados sobre informa-
¢cdes sociodemogréficas: ocupacao atual; :
situacao no mercado de trabalho; frequéncia
em escola ou creche; nivel de escolaridade;
apoio familiar e comunitario; pertencimento
a povos ou comunidades tradicionais; utili-

: zacao de planos de salde. i
i O Programa Previne Brasil utiliza a classificagao
geografica do municipio como critério de ponde-
ragao para céalculo do montante de financiamen-
i to, aplicando o peso de 1,45 para municipios
intermedidrios adjacentes e rurais adjacentes e
de 2,0 para municipios intermedidrios remotos

i e rurais remotos, em relacao aos municipios
classificados como urbanos (peso 1,0)°.

i 0 monitoramento desses indicadores é coeren-
i te com a proposta dos Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentavel, especialmente o Objetivo
i 01 - Acabar com a pobreza em todas as suas

i formas e em todos os lugares?s.



Os determinantes sociais repercutem de ma-

i neira diferente em pessoas, familias e grupos
populacionais, muitas vezes levando a situagées

i de grande vulnerabilidade que, em diferentes mo-
mentos, se tornaram alvo de programas sociais.

i As agdes intersetoriais necessarias para a
atencao a esses grupos populacionais incluem

i vigilancia e cuidado em satde, requerendo uma
andlise completa da sua relevancia na populacao
i do territério de abrangéncia.

Os indicadores podem medir a proporgao dos gru- :
pos populacionais em relagao a populacao geral e
i podem também ser desdobrados nas condiciona- :
lidades definidas pelos programas sociais:

Proporgao de pessoas/

i familias em situagao de
vulnerabilidade em relacao
i ao total de pessoas/fami-
lias cadastradas.

» Programa Bolsa Familia;
» Beneficio de Prestacao Continuada;
» Programas previdenciarios;

» Populagao em situagao de rua;

» Pessoas institucionalizadas (idosos, criancas

e adolescentes);

» Populagao privada de liberdade;

» Povos e comunidades tradicionais: indigenas,

quilombolas;

» Pessoas migrantes, refugiadas, solicitantes

de refligio e apatridas;

» Grupos vulneraveis relacionados com género :

e raca;

» Qutros grupos vulneraveis identificados.

Os cadastros individual e domiciliar do e-SUS APS
coletam a informacao referida sobre pertencimen-
! to a povos e comunidades tradicionais, situacdo
de rua e permanéncia em institui¢ces, devendo

i ser aprofundado o conhecimento das situagdes':.
O Programa Previne Brasil utiliza a vulnerabilidade :
i socioecondmica como critério de ponderacao para
célculo do montante de financiamento, aplicando
i o peso de 1,3 para pessoas beneficidrias do PBF
ou BPC ou programas previdencidrios de até 2

| saldrios-minimoss.

i O processo de Pactuagao Interfederativa para o
periodo 2017-2021 propde o0 monitoramento da
cobertura de acompanhamento das condicionali-
i dades de Salide do PBF (indicador 18)’.
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i Conhecimento da Proporgao de pessoas ca- Os determinantes proximais da satde sao
i populagdo pela i dastradas e residentes no | considerados fatores de risco modificaveis e
 identificacéo dos  territério, de acordo com os | s@o potenciados pelos determinantes sociais
determinantes pro- fatores de risco relaciona- intermedidrios e distais. Os mais importantes
i ximais da salde. i dos com comportamentos | sdo o tabagismo, a alimentacao inadequada, a
: i e estilos de vida, em rela- | inatividade fisica, o excesso de peso e o uso

i ¢@o ao total de pessoas i excessivo de dlcool"’.

i cadastradas. i 0 indicador deve medir minimamente esses
: i determinantes mais importantes, podendo ser

n40 i ampliado para uso de medicamentos, uso de

i outras drogas, fatores ergondmicos ocupacio-
nais, praticas sexuais nao protegidas e outros.
Trés fatores podem ser inicialmente analisados
i a partir da informacao referida no cadastro

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

individual do e-SUS APS*!: excesso de peso,

i tabagismo e uso de alcool.

i O registro de atendimento individual do e-SUS
APS confirma a informacao autorreferida no
cadastro e atualiza o “problema/condi¢ao ava-
i liada” por meio do registro de pelo menos uma
das opcoes oferecidas (no caso dos fatores de
risco: obesidade, tabagismo, usuario de alcool,
i usudrio de outras drogas) ou codificacao pela

i CIAP-2/CID-10™.

O monitoramento longitudinal dessas situa-

i ¢bes, com vistas & mudanga de comportamen-
to e superacao dos fatores de risco, requer
uma medi¢ao mais detalhada e parametros

i para avaliagao.

O Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Pro-
tecao para Doengas Crénicas por Inquérito Te-
i lefénico) utiliza indicadores e parametros Uteis
para a sistematizacao de um painel adequado
i para monitoramento dessas subpopulacdes

i (ver tépico sobre “Atengao Preventiva”)is,

i Pode ser (til uma analise combinada do indi-
cador considerando a faixa etaria e sexo ou o

i contexto de determinantes intermediérios.

Conhecimento da Proporgao de pessoas de saude de curso mais ou menos longo ou

populacao pela cadastradas e residentes permanente que devem ser manejadas de

i identificagao das i no territério, de acordo i forma proativa, continua e integrada pelo sis-

i condicdes de sai- i com condicdes crénicas i tema de atengao a salde, pelos profissionais

i de estabelecidas. | de salde estabelecidas e | de salide e pelas pessoas usuérias para seu :

: ! estratificadas por graus de | controle efetivo, eficiente e com qualidade. Tém
risco, em relagao ao total um forte predominio relativo na tripla carga de
de pessoas cadastradas. doengas no pais3.

i As condicGes cronicas sao aquelas condi¢oes
i O grupo de condicGes cronicas mais prevalente
i se refere a:



» Ciclos de vida: crianca, adolescente e idoso;
» Ciclo gravidico-puerperal;

» Doencas crdnicas mais prevalentes: HAS,
DM, DRC, dislipidemia, doencas cardiovas-
culares, doengas respiratérias cronicas,
canceres; :

» Doengas infecciosas: tuberculose, hanse-
niase, HIV/aids, hepatites virais; :

» Distidrbios mentais;

» Deficiéncias e limitagdes funcionais de !
qualquer natureza;

i » Doencas bucais.

i 0 registro do cadastro e atendimento indivi-

i duais do e-SUS APS possibilitam a coleta de
dados autorreferidos ou de atendimento de
pessoas com as condicoes mais prevalentes,

i por meio do registro de pelo menos uma das
opcoes oferecidas ou codificagao pela CIAP-2/
CID-10%,

i Dados complementares podem ser obtidos

de ferramentas locais de registro coletivo,
preferencialmente informatizados (as listas

i de pessoas usudrias com condig¢oes crénicas
acompanhadas longitudinalmente).

i 0 indicador deve medir a captacao das pesso-
as, como primeiro passo para o acompanha-
mento longitudinal, mantendo o seu nliimero

i atualizado.

A andlise deve comparar 0 niimero ou propor-
¢ao de pessoas identificadas com os parame-
tros demograficos ou de prevaléncia epidemio-

i légica correspondentes.

i E fortemente recomendada a inclusao de

i dados relativos a estratificacdo de risco das :
i condigdes cronicas (normalmente risco habitual
i ou baixo risco, médio risco ou intermedidrio, '
i alto e muito alto risco), de acordo com os crité- :
rios definidos nas diretrizes clinicas, permitindo
manejos diferenciados e ordenacao dos fluxos
i na rede de atencao.

i Pode ser (itil uma andlise combinada do
indicador, considerando a faixa etdria e sexo,

i 0 contexto de determinantes intermediérios, a
identificacao de determinantes proximais e a
presenga de comorbidades (ou cocondigoes,

i por nao se referir somente a doengas).
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A Pactuacao Interfederativa, os Programas

i Previne Brasil e Salde na Hora e os Objeti-
vos de Desenvolvimento Sustentével incluem
i indicadores diretamente relacionados com a
i identificacao das subpopulagdes com condi-
¢oes cronicas.

n. 40 —

Ciclos de melhoria na

Atengdo Primdriaa C. ACESSO : :
Satide Conhecimento Numero (e percentual) Os dados de cadastro populacional no processo
da populacédo por | de pessoas residentes e i de conhecimento da populacao fornecem um
i meio do painel de cadastradas que excedem elemento inicial de analise do acesso: o tamanho
pessoas. ou faltam aos parametros da populacao em relagao a capacidade operacio-

i propostos. i nal da equipe. A PNAB recomenda uma populagéo

i adscrita entre 2 mil e 3.500 pessoas por eAP e
eSF. A plataforma do e-Gestor AB utiliza, como
i parametro para célculo da cobertura de APS,
3.450 pessoas por eSF e 3 mil pessoas por eAR
O Programa Previne Brasil estabelece o quantita-
i tivo potencial de cadastro de 4 mil, 3 mil e 2 mil
pessoas por eSF, eAP (30h) e eAP (20h) respecti-
{ vamente®®9,
i Os indicadores relativos ao conhecimento da
populacao residente no territ6rio sao os primeiros
elementos a compor o painel de pessoas.
i O passo seguinte é avaliar se a populagao resi-
dente e cadastrada esta acima (sobrepopulagao),
equiparada ou abaixo (subpopula¢ao) dos parame-
 tros propostos pelo MS. :
i A andlise deve levar em consideracao o perfil
socioeconémico da populacao e a utilizacao de
planos de satide suplementar. E recomendavel
i que a eSF/eAP responsavel por territérios de
: maior vulnerabilidade socioecondmica ou rurais
tenha um painel populacional menor, que garanta
i 0 acesso e viabilize as agoes de vigilancia e cui-
dado. A necessidade de satide de populagdes em
situagdes socioecondmicas mais
i favoréveis e utilizadoras de planos de salide deve
: ser estudada em cada contexto, definindo a oferta
: de APS que devera ser disponibilizada. Também |
i devem ser consideradas as particularidades das
pessoas ou subpopulacoes transitérias no territ6-
i rio, definindo os critérios e modalidades de acesso |
i as unidades de APS. ;



A utilizagao dos servicos da APS normalmente va-
i ria da subutilizacao, devido a barreiras de acesso
ou falta de adesao as agoes de cuidado, até a

i hiperutilizagao (ou hiperfrequentacao)?s.

O indicador pode ser utilizado para avaliar a

i utilizacdo:

i Utilizagao dos
servigos pela
i populacao.

i dentes e cadastradas que
: utilizaram os servicos da
i unidade, pelo menos uma

i vez, em relacao ao total de

| pessoas cadastradas.

i Proporgao de pessoas resi-

» Geral dos servigos da unidade, a partir do
registro de qualquer atendimento realizado,
refletindo o acesso universal a APS, desde :
quem necessita apenas da vacinagao até

quem necessita de todos os servicos.

» A utilizacdo para consulta com o médico ou
enfermeiro, refletindo o nivel mais alto de
necessidade dos servicos da APS ou uma

escolha preferencial.

» A utilizagao para p articipagao em ativida-
des educativas, refletindo a necessidade
de apoio educacional para a pratica do au-

tocuidado.

» A utilizagao de servigos especificos da uni-
dade, como a vacinagao, curativos, farmacia

e outros.

O Programa Salide na Hora propoe o indicador
7 do Grupo |l para a andlise da utilizagao da

i unidade no perfodo estendido de atendimento®.
Pode ser (til uma andlise combinada do indica-
i dor considerando a faixa etéria, sexo e contexto |
i de vulnerabilidade. Pode ainda ser complemen-
tada com a média e motivos mais frequentes

de atendimentos realizados pelas pessoas que

i utilizaram a unidade em cada grupo de anélise

Proporcao de pessoas

i residentes e cadastradas
que hiperutilizaram os
servigos da unidade para
consulta com médico e/
i ou enfermeiro, por faixa
i de utilizagao e média de
i atendimentos realizados,
i em relagao ao total de

i pessoas que utilizaram a
i unidade.

i O atendimento por médicos e enfermeiros €

i onde normalmente se manifesta a utilizagao
mais plena, com relacao a necessidade de
salde, e a hiperutilizacao dos servigos.

Nao existe uma clara definicao do nimero de

i atendimentos que caracterize a hiperutilizagao.

A literatura oferece varios parametros, desde

i um numero fixo de seis consultas por ano até
i percentuais que excedem a média de consultas
i pela populagao?s. :
i Sugerem-se:
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» a andlise por faixa de utiliza¢ao: 0-6, 7-12, :
13-24 e 24 ou mais atendimentos por ano,
0 que vai permitir identificar o grupo mais
hiperutilizador e que deve ser inicialmente
abordado; i

» aanalise complementar do volume de aten-
dimentos realizados por cada grupo: ndmero
total, média e proporgao no total de atendi- :

mentos realizados pela unidade;
n. 40

Cidlos de melboriang | » a andlise complementar dos motivos (quei-
i : : xas e diagnésticos registrados com CID ou

Atengdo Primdria a ’ X :
CIAP) dos atendimentos realizados, neces-

Satide

sdria para a definicao da abordagem mais
: adequada. :
Pode ser util uma anéalise combinada do indica-
i dor considerando a faixa etaria, sexo e contexto |
i de vulnerabilidade. ;
E importante a compreensao de que a hiperuti-
liza ¢ao € apenas o indicador de uma situacao
i que precisa ser investigada nos seus motivos
e causas. A necessidade do usudério é real e a
i resposta da equipe deve ser coerente, nao sen-
i do reduzida a uma simples oferta de consultas.

Proporcao de pessoas A Agéncia Nacional de Salide Suplementar
residentes e cadastradas | (ANS) indica uma Cobertura de Planos de
i que utilizam a satde suple- Salide para 24,1% da populacao do Pais
i mentar, ndo demandando a | (junho/2021), concentrando-se nas capitais,
unidade para a maioria de onde a taxa chega a ultrapassar os 60% dos :
i suas necessidades. i habitantes, e beneficiando também a populacao
' de menor renda com planos empresariais®. :
O cadastro individual e-SUS APS coleta a infor
i macao referida sobre a posse de planos de
| satde privados?, mas essa informacéo deve
ser qualificada com relacao ao tipo de plano
i (carteira oferecida, disponibilidade real de
servigos, coparticipagao nos custos e outros
aspectos), o que diferencia a necessidade e a
i utilizacdo dos servicos da APS.

Onde for possivel, o indicador deve ser desa-
gregado para diferenciar o grupo de usuarios

i que possuem planos de salde, mas utilizam

a unidade para atendimento com médico e

i enfermeiro, daqueles que possuem e utilizam
somente os planos de salde, procurando a uni-
dade pontualmente para demandas especificas,
i como a vacinagao. ;



i A PNAB estabelece a realizacao de visitas domi-
ciliares com periodicidade definida no planeja-

0 balanceamento
i da oferta e da
i demanda.

i Proporcao de familias

i residentes e cadastradas
que receberam pelo menos
uma visita domiciliar pelo

i ACS em relagao ao total de
familias cadastradas.

i Ndmero total de atendi-
mentos realizados pela
i unidade de salde.
o A compreensao da demanda € possivel a partir
da medicao e andlise dos diversos atendimen-
i tos realizados pela equipe, com a seguinte

| caracterizagao:

i Ndmero de atendimentos
realizados pela unidade de
i salde, por tipo, horério e

i profissional responsavel,
e proporcao em relagao

i ao total de atendimentos

i realizados pela unidade.

i Proporgao de atendimentos '
i realizados pela unidade i
i de salde, por motivo de

atendimento, em relagao
i ao total de atendimentos
realizados.

mento da equipe e conforme as necessidades

»

»

»

»

»

»

de saude da populacao, para o0 monitoramento
i da situacao das familias e individuos do terri-
tério, com especial atencao as pessoas com
agravos e condicoes que necessitem de maior
i ndmero de visitas domiciliares®.

O indicador pode ser analisado de acordo com
a classificacao de risco da familia ou situacoes
i de vulnerabilidade.

E dtil a andlise complementar da média de visi-
tas domiciliares realizadas para as familias ca-
dastradas, de acordo com as varias situagoes.

O segredo para a melhoria do acesso a APS
esta em alcancar o balanceamento da oferta e
i da demanda®®.

tipo de atendimento: demanda espontanea
ou demanda com agendamento prévio (de-

manda programada);

tipo de solicitacao: externa (pelo préprio
usudrio) ou interna (por outro profissional

da equipe);

tipo de atendimento: presencial na unidade
ou a distancia (telefone, e-mail, aplicativos
de mensagem, plataformas de teleatendi- :

mento);

tipo de atendimento: individual ou em grupo

(atividades coletivas);

horério do atendimento: faixa de horario, tur-
no (manha, tarde ou noite), dia da semana,

semana do més, més;

profissional ou setor responséavel.

Para os servi¢os que nao dispoem de sistemas
informatizados, podem ser feitas medicoes com
i instrumentos mais simplificadas (matrizes em
papel para contagem rapida ou planilhas ele-
trénicas de registro), periédicas (por exemplo,

i a medicao dos atendimentos de uma semana)
e/ou focadas em demandas especificas (por :
i exemplo, a medicdo dos atendimentos de médi- |
i cos e enfermeiros). :
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0 estudo dos motivos dos atendimentos, a partir
i do registro da queixa ou diagnéstico (CID ou CIAP),
i permite descrever o perfil geral da demanda: :

» ademanda de pessoas com eventos agudos
(condi¢oes agudas ou condigdes cronicas
agudizadas), que se apresentam espon-
taneamente na unidade; o volume dessa
demanda é muito determinado pela mani-
festacao epidémica ou sazonal de doengas

n. 40 : : : infecciosas, pelo contexto de vulnerabilidade :

Ciclos de melhoria na e fragilidade da vinculag@o com a equipe e
Atengdo Primdriaa | § pela falta de acompanhamento longitudinal
Satide e estabilizacao clinica das pessoas com

condigGes cronicas;

» a demanda programada de pessoas com
condicoes cronicas para acompanhamen-
to longitudinal ou para monitoramento de
tratamentos; o nlimero de pessoas cadas- :
tradas por ciclo de vida e a alta prevaléncia
epidemiolégica de algumas morbidades (hi-
pertensao, diabetes, transtornos mentais) :
implicam grande volume de demanda; :

» as demandas de pessoas hiperutilizadoras
se apresentam seja como demanda pro-
gramada, pela complexidade da situag¢ao
clinica-psiquica, que leva ao agendamento :
frequente de consultas de retorno, seja como
demanda espontanea, pela instabilidade e
agudizacao frequentes ou por queixas gerais
e inespecificas associadas ao quadro clinico;

» algumas demandas de cunho assistencial-
-administrativo, como a troca de receitas
para usudrios com condi¢des crénicas (pro-
cedimento frequente, em grande volume de :
demanda, muitas vezes destacados das con-
sultas para acompanhamento longitudinal),
apresentam-se como demanda espontanea
em consultas individuais ou momentos espe-
cificos para essa finalidade; sdo demandas
semelhantes os pedidos de atestado, relat6-
rios periciais, entregas e andlises de exames
complementares, marcacao de exames ou
consultas especializadas e outros; :

» as demandas por agdes preventivas relacio-
nadas com os programas de mudanca de
comportamento para alimentagao saudavel,
atividade fisica, controle de peso, reducéo e



»

O reg

cessacao do tabagismo, reducao e cessagao
do uso de élcool e outras drogas; relaciona-
das com vacinagao e imunizacao; relativas
aos programas de rastreamento de doencas
(abordagens normalmente associadas as
linhas de cuidado por ciclo de vida ou pato-
logias); outras acoes especificas; '

as demandas por atencao domiciliar refe-
rentes ao acompanhamento familiar, atendi-
mento domiciliar, apoio a aten¢ao domiciliar, :
cuidados paliativos e vigilancia do territério.
istro no e-SUS APS possibilita a coleta de !

dados Uteis para a composic¢ao dos indicadores
i de acesso: :

»

»

»

»

»

Ficha de Atendimento Individual: tipo de
consulta (consulta agendada programada/
cuidado continuado; consulta agendada;
escuta inicial/orientacao; consulta no dia;
atendimento de urgéncia); atenc¢ao domiciliar
(trés modalidades: AD1, AD2 e AD3); proble- :
ma/condicao avaliada (marca¢ao de opgao
relativa as condi¢gdes mais prevalentes e
registro do CID ou CIAP-2); atendimento pelo
NASF e Academia da Cidade (avaliacao/ :
diagnéstico). i

Ficha de Atendimento Odontolégico Indivi-
dual possibilita a coleta de dados sobre:
tipo de atendimento (consulta agendada '
ou demanda espontanea); tipo de consulta
(primeira consulta programatica, retorno ou
manutencao); vigilancia em SB (condicoes
de SB mais prevalentes). i

Ficha de Atividades Coletivas: possibilita
a coleta de dados relacionadas com o tipo
de atividade, publico-alvo, temas e praticas
em salide. :

Ficha de Procedimentos: possibilita a coleta
sobre procedimentos terapéuticos, exames, |
testes rapidos e outros. :

Ficha de Visita Domiciliar e Territorial: pos-
sibilita a coleta de dados sobre o motivo
da visita (busca ativa, acompanhamento,
controle ambiental/vetorial) e procedimen-
tos (antropometria, sinais vitais e glicemia).
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n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

i realizados pela prépria equi- :
: pe de vinculagao do usuério !
i em relag@o ao total de i
i atendimentos realizados.

Numero de pessoas que

i nao receberam o aten-

i dimento demandado no

i mesmo dia e nem foram

i agendadas ap6s escuta e
sua proporgao em relagao
i ao total de atendimentos

! realizados.

Proporcao de atendimen-
tos para usudrios nao
i residentes no territério de

»

»

Ficha de Atencao Domiciliar: possibilita :
a coleta de dados sobre as modalidades
da atencao domiciliar, tipo de atendimento :
(programado, nao programado e p6s-6bito);
situacoes presentes ou avaliadas; procedi- :
mentos realizados. :

Ficha de Vacinacao: possibilita a coleta de
dados sobre a situagao/condi¢ao do cidadao
e imunobiolégico. :

Proporcao de atendimentos Trés aspectos complementam a compreensao
: de demanda espontanea

da demanda por atendimentos pela equipe:

»

»

Vinculagao com a equipe: o atendimento dos
usudrios com eventos agudos pela prépria
equipe a que estdo vinculados é fator de :
qualidade, otimizagao, adesao e redugao de
demanda®®. Onde for possivel, o indicador
deve ser analisado com relacao aos aten- :
dimentos realizados no horério da equipe.

Capacidade de resposta no mesmo dia da :
demanda: quando se estabelece o equilibrio
entre oferta e demanda, é possivel fazer hoje
o trabalho de hoje*®, o que é um principio de
qualidade do acesso. A escuta do usuario
pode identificar qual é a demanda feita hoje
para hoje e qual é a demanda feita hoje para
atendimento futuro. :

i abrangéncia em relagéo
i ao total de atendimentos
i realizados.

» Territério de residéncia do usuario: o atendi-
mento a usuérios residentes em territérios
de outras equipes, no mesmo municipio
ou nao, podem levar a uma sobrecarga de

: trabalho para a equipe. :
: Na auséncia de sistemas informatizados de re-

i gistro, podem ser feitas medi¢des de perfodos
curtos de atendimento (medigGes didrias por :
uma ou duas semanas) que sejam representati-
i vos da rotina da equipe. i

i Numero de atendimen- i A compreens@o da oferta requer o levantamen-
! tos didrios e semanais ! to da carga horéria efetivamente disponivel
possiveis na carga horaria para o atendimento e o nimero correspondente
dos profissionais, total e de atendimentos possiveis, considerando a
i por tipo de atendimento e | distribui¢ao na agenda dos varios tipos de
| sua proporgdo no total de | atendimento.
atendimentos disponibili- 0 estudo deve considerar o nimero de profis-
i zados. i sionais disponiveis, o hordrio de atendimento,
i : 0 cumprimento da carga horéria contratada,

i auséncia por adoecimento ou outro motivo e o



i Proporcao de usuarios

i que ndo compareceram a
atendimentos previamente
agendados em relagao

i ao total de usudrios com
atendimentos previamente
i agendados.

nuimero de espacgos de atendimento disponiveis
! na unidade de sadde. i
A andlise da distribuicao proporcional dos tipos

i de atendimento disponibilizados na agenda
possibilita verificar a orientacao e o nivel de

i organizacao da equipe.

i Proporcdo de atendimentos :
demandados pela popu-

i lacao em relacao a sua
capacidade operacional de
i atendimentos.

A andlise do indicador de balanceamento do

atendimento deve comparar o volume de atendi-
i mentos demandados com o nlimero de atendi-
mentos disponibilizados pela equipe, verificando
i se a demanda esta acima, equiparada ou abaixo
da capacidade de resposta da equipe.

i A andlise deve considerar o total de atendimen-
i tos demandados e o seu desdobramento no nd- |
i mero dos que foram atendidos, agendados para
datas futuras e nao atendidos, o que permite :
uma nocao mais exata do balanceamento.

i A anélise deve ser feita nos intervalos dia,
semana e més de medicao, verificando se a de-
manda supera, se equipara ou € menor do que :
i a capacidade de atendimento dos profissionais

i As acdes de controle e reducao do absente-

i fsmo é uma das caracteristicas da regulagao
assistencial com base na gestao da salde

da populagao. A racionalizacao da demanda

i beneficia-se muito de uma politica de reducao

do absenteismo*®. :
i 0 indicador deve ser analisado por dia da sema-
i na, semana ou més. E til considerar a faixa :
etéria, contexto de vulnerabilidade, profissionais
agendados, eventos ocorridos durante o perf-

i odo de medigao e outros fatores que possam
induzir uma alta taxa de absenteismo.

Também podem ser analisados os dados relati-

i vos ao cancelamento de agenda.

i Tempos de res-
i posta.

Tempo médio de espera

i (em dias) para atendi-

i mento a demanda de
eventos agudos de menor
i gravidade.

i comum observarem-se superlotacao e longos
tempos de espera que provocam queixas das
i pessoas usudrias?®. :
i Espera-se que as demandas aos eventos agudos
sejam respondidas no mesmo dia, obedecendo
aos critérios de risco, e, preferencialmente, pela

i prépria equipe de vincula¢do do usudrio.

A qualidade do acesso aos servicos da rede
estd associada a atengao certa, no tempo certo.
i Tempos de acesso podem se tornar barreiras
mesmo onde ha uma carteira de servigos

i generosa e geograficamente adequada, sendo

Tempo médio de espera
(em dias) para realizacao

i do terceiro préximo aten-

i dimento disponivel pelo

i médico para uma consulta
i programada.
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Tempo médio de espera

i (em dias) para realizagao
de atendimento programa-
i do pelos profissionais da
equipe em caso de situa-

i cdes prioritarias (gestacdo,
i diabetes, outras).

Tempo médio de espera

: (em minutos) até o infcio

i do atendimento deman-

i dado

i Tempo médio de perma-
néncia total na unidade no
. dia do atendimento

O Terceiro Préximo Atendimento Disponivel é

i um indicador validado na literatura, sobretudo
para a organizagao do agendamento médico,

i podendo ser aplicado também para outros
profissionais como o enfermeiro e dentista.
Mede a terceira vaga disponivel na agenda

i para marcagdo d e uma consulta programada
i (por exemplo, uma consulta para avaliacao de
rotina). Considera-se que a primeira e a segunda
i vagas disponiveis na agenda sofrem influéncia
: de fatores imprevisiveis, tais como a desisténcia
ou 0 nao comparecimento de usudrios, sendo

i que a terceira vaga indica melhor a existéncia
de sobrecargas ou demandas reprimidas (mau
backlog), inclusive em fun¢ao da organizagao

i inadequada da agenda e do cuidado®

0O tempo de agendamento também deve ser ve-
rificado em situagdes que requerem maior aten-  :
i ¢ao, como gestacao, RN, idosos frageis, pessoas
com diabetes e outras, verificando a existéncia
de regras de priorizagao do atendimento.

i 0 tempo de espera pelo atendimento no dia,
assim como o tempo médio de permanéncia

: total na unidade, é uma das principais varidveis
associadas a satisfagao dos usudrios. Esperas
i muito prolongadas tém impacto negativo sobre
a percepgao do atendimento, podendo gerar
insatisfacao, mesmo quando ha uma resposta

i efetiva a demanda apresentada. O tempo de
espera pode sofrer influéncia de fatores exter-
nos, como o0 aumento de usudrios e de casos

i de maior gravidade em momentos de epidemia,
ou de fatores internos, como a disponibilidade

i de profissionais, equipamentos e insumos, a

i organizacao da unidade (fluxos, sinalizagao, ho-
rério de funcionamento dos setores e outros).
Muitos sistemas informatizados sao configura-

i dos para medir tempos de espera relacionados
com agendamento ou atendimento no dia. Para
0s servigos que nao dispdéem desses sistemas,
i podem ser feitas medi¢cdes com instrumentos
mais simplificadas (matrizes em papel ou
planilhas eletrénicas de registro), em momen-

i tos ou periodos preestabelecidos (por exemplo,
periodo de uma ou duas semanas), aplicadas,
de maneira geral, na unidade ou focadas em

i servigos especificos.



B . i i
H i
i

A medicao dos Ciclos de Atendimento possibili-

i ta a verificagao dos tempos de espera parciais
(por exemplo, da chegada a unidade até o aten- :
i dimento na recepcao ou o inicio do atendimento
demandado) ou totais (desde a chegada até a
| salda da unidade).

Nao existem parametros preestabelecidos para

i uma andlise comparativa. A principio, a equipe

i pode comparar uma série histérica de medigdes,

i avaliando o tempo medido em uma ocasidao com

a medicao anterior. E importante sempre consi-
derar a prépria avaliacao, mesmo que subjetiva,

i e a manifestacdo de satisfacdo ou insatisfacao

do usudrio. A comparagao com o tempo médio
de outras unidades com um perfil semelhante de
i atendimento também pode ser ditil. :

A experiéncia do cuidado vivenciada pelas

! pessoas usudrias é parte importante da qua-
lidade dos resultados e expressa no seu grau

de satisfacao. As dificuldades de acesso aos )
servigos de salide associam-se fortemente com
i a qualidade do cuidado e com a satisfacao das

| pessoas usudrias®.

O indicador deve ser medido periodicamente e,

i muitas vezes, torna-se evento sentinela para a
qualidade da prestacao de servigos.

i A andlise deve ser geral e por profissional ou

i servico da unidade.

| Satisfac@o das
i pessoas usudrias.

Proporcao de pessoas
residentes e cadastradas
i que receberam algum

i atendimento na unidade
de salide, de acordo com
i o nivel de satisfacao com
0s servicos prestados,

i em relac@o ao total de

i pessoas que receberam

i atendimento.
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| D. EVENTOS AGUDOS

i Demanda por even-
tos agudos.

Numero de atendimentos a

i pessoas com eventos agudos,
© por horério, turno e dia de

i atendimento.

Proporcao de atendimentos a
! pessoas com eventos agudos,
por classificacao de risco, em
relagao ao total de atendimen-
! tos a eventos agudos.

Proporcao de atendimentos a

i pessoas com eventos agudos,
por motivo de atendimento,

i em relacdo ao total de atendi-
i mentos a eventos agudos.

: Proporcao de atendimentos

i a pessoas com eventos
agudos que necessitaram de
procedimentos terapéuticos,

i por classificacao de risco, em
relacao ao total de atendimen-
i tos a eventos agudos.

Proporgao de atendimentos a
pessoas com eventos agudos
i de maior gravidade que neces-
sitaram de suporte avancado
de vida em relacao ao total

i de atendimentos a eventos

: agudos.

Os eventos agudos sao o somatério das

i condicdes agudas, das agudizagoes das
condigdes cronicas e das condicoes

i gerais e inespecificas que se manifestam,

i em geral, de forma aguda. Apesar de se

i apresentarem em trés formas de demandas
i diferentes, o padrao da resposta social é
Unico. A organizacao dos macroprocessos
da atencao aos eventos agudos implica :
i implantar os processos de acolhimento e de
i classificagao de risco’. :
A compreensao da demanda de pessoas

i com eventos agudos € possivel a partirda
i medicdo e anélise dos atendimentos realiza- '
i dos pela equipe e sua distribui¢gao temporal.
A andlise pode ser complementada por faixa |
etdria e situacao de vulnerabilidade. (Ver :
i tépico “O balanceamento da oferta e da
demanda”)

A andlise geral deve ser complementada de
i acordo com:

» a gravidade: atendimentos de acordo
com a classificagao de risco; :

» o motivo: atendimentos de acordo com
o diagnéstico (registro de CID ou CIAP);

» a necessidade de suporte terapéutico:
atendimentos com observacao e procedi- :
mentos terapéuticos na prépria unidade
ou com transferéncia para servigos de
urgéncia (com necessidade ou nao de
internagao hospitalar). :

A andlise dos atendimentos de pessoas
com condigoes cronicas agudizadas e

i daquelas com queixas inespecificas sinaliza
i nao somente a necessidade de interven-
¢cOes voltadas para o monitoramento clinico
i desses usudrios, quando o volume de
atendimentos é proporcionalmente grande,
como também sinaliza bons niveis de esta- !
i bilizacéo, quando o volume de atendimentos
€ proporcionalmente pequeno. :
O registro na Ficha de Atendimento Indivi-

i dual do e-SUS APS possibilita a coleta de
dados de atendimentos por tipo de consul-
ta, especificando o atendimento de urgéncia
i (quando ha possibilidade de agravamento



do quadro ou risco de vida e que determina

i a necessidade de assisténcia imediata para
 alivio do sofrimento ffsico e/ou psfquico,

i recuperacao do estado de salide, estabiliza-
¢ao/suporte de vida e/ou encaminhamento

a outro ponto da rede quando necessario).

i As situagdes de pequena gravidade sao
registradas como consulta do dia, opcao

: que inclui também demandas espontaneas

: por situacdes nao agudas.

i Instrumentos de registro mais simplificados
(matrizes em papel ou planilhas eletrénicas)

i podem possibilitar a coleta de dados em
momentos ou periodos preestabelecidos, o
que permite um conhecimento mais aproxi-

i mado desse tipo de demanda.

A demanda por eventos agudos tende a ser :
menor nos territérios onde a populacdo esta
. cadastrada e com uma boa vinculagdo com
a equipe, em que as pessoas sao apoiadas
para fortalecer a sua capacidade de auto-

i cuidado e aquelas com condigdes cronicas
sao acompanhadas longitudinalmente com
monitoramento das metas terapéuticas de
i estabilizagao clinica, metabdlica e funcional.
O Programa Salide na Hora propoe o indica- :
i dor 1 do Grupo | (percentual de atendimen-
tos de consulta de demanda espontanea

no turno) para a anélise do atendimento a
eventos agudos no periodo estendido de

i funcionamento. Os indicadores 2, 3 e 4
(Ndmero de atendimentos de médicos, en-

i fermeiros e cirurgides dentistas realizados

: no horario estendido em trés turnos) se re- |
i ferem ao total de atendimentos, mas podem
i ser desdobrados por tipo de atendimento®.

A APS, na perspectiva das RAS, tem suas '
i fungbes ampliadas de modo a cumprir, entre
outras, a fungao resolutiva de atender a
: 90% dos problemas de saide mais comuns,
i ndo necessariamente os mais simples®. :
i A compreensao da capacidade resolutiva

da equipe pode se dar a partir da andlise

i reversa do nimero de atendimentos que :
necessitaram de transferéncia para servigos
i de urgéncia ou por meio da informagao :
do atendimento realizado nos servigos de :
i urgéncia de acordo com a origem do usudrio
i (territério de residéncia). :

Resolutividade no
i atendimento.

Propor¢ao de atendimentos a
i pessoas com eventos agudos
com resolutividade na prépria
i unidade em relagdo ao total de

i atendimentos a eventos agudos.

i Ndmero de usudrios com
atendimento nos servigos

i de urgéncia em situacoes de

i menor gravidade (niveis de
prioridade verde ou azul), total
e no horério de atendimento
da unidade de APS.
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| E. CONDICOES CRONICAS

i Acompanhamen-
i condicdes cronicas esta-
belecidas captadas para o
acompanhamento longitudinal
i e sua propor¢ao em relagao ao :
nlmero estimado na popula-
i cao cadastrada.
o A atengao as condigoes cronicas nao agudi-
zadas € definida por trés grandes objetivos: o
i conhecimento das pessoas por meio da sua
identificagao, captagao para o acompanha-
mento longitudinal e estratificagao de risco;

i 0 monitoramento das metas terapéuticas de
estabilizagao clinica, metabélica e funcional;

i e o fortalecimento da capacidade de autocui-

Ndmero e proporg¢ao de pesso-
i as com condi¢des cronicas em
acompanhamento longitudinal,
com cumprimento dos itens

i de acompanhamento definidos
nas diretrizes clinicas, em re-

i lag@o ao total de pessoas em
i acompanhamento longitudinal.

O registro do cadastro e o atendimento indivi-
duais do e-SUS APS possibilitam a coleta de
dados autorreferidos ou de atendimento de

i pessoas com as condi¢gdes mais prevalentes,
por meio do registro de pelo menos uma das

i opcoes oferecidas ou codificacdo pela CIAP-2/
: CID-101,

Todas as pessoas com condi¢des cronicas
devem ter a estratificacao de risco sempre

i atualizada nos atendimentos programados,

i to longitudinal
i das pessoas

i com condigdes
i cronicas.

Numero de pessoas com

Ndmero e proporg¢ao de pesso-
i as com condi¢des cronicas em
acompanhamento longitudinal,
com estratificagao de risco

i atualizada, em relacao ao total
i de pessoas em acompanha-

i mento longitudinal.

Ndmero e propor¢ao de pesso-
i as com condi¢des cronicas em
acompanhamento longitudi-

i nal, com definicao de metas
terapéuticas e monitoramento
i clinico-metabdlico-funcional,
em relagao ao total de pesso-
as com condi¢des cronicas em
i acompanhamento longitudinal.

i Ndmero e proporcao de

i pessoas com condi¢des

© cronicas estratificadas como
alto ou muito alto risco e com
i acompanhamento longitudinal
compartilhado com a equipe
da atencao ambulatorial espe-
i cializada em relagao ao total
de pessoas com condicoes
cronicas de alto ou muito alto
i risco.

As condicoes crbnicas sao aquelas condi¢oes
i de salde de curso mais ou menos longo ou
permanente que devem ser manejadas de
forma proativa, continua e integrada pelo sis-

tema de atencao a salde, pelos profissionais

de salde e pelas pessoas usudrias para seu
i controle efetivo, eficiente e com qualidade®.

: dado®2.

O indicador de cobertura no acompanhamento
i longitudinal verifica a proporg¢ao de pessoas
com condig¢oes crénicas captadas perante o
ndmero estimado pelo cadastro por ciclo de

i vida ou pela prevaléncia epidemiolégica das

: condicdes cronicas.

i possibilitando um manejo coerente com sua

: situacao clinica.

i O indicador deve medir o processo de estrati-
ficacao (nimero e proporcao de pessoas com
estratificagao de risco atualizada) e o seu

i resultado (nimero e proporcao de pessoas por
: estrato de risco habitual ou baixo, risco médio
ou intermedidrio, risco alto e muito alto).

i 0 acompanhamento longitudinal retine um
conjunto de agées de vigilancia e cuidado re-

i comendados pelas diretrizes clinicas, incluindo
consultas, exames laboratoriais, de imagem e
graficos, estratificacao de risco, atendimentos
i em grupo, prevencao de complicagoes,




Numero e proporcao de pesso-
i as com condicdes crbnicas em
acompanhamento longitudinal,
participando de acoes de for-

i talecimento da capacidade de

i autocuidado, em relagao ao to-
tal de pessoas com condigoes
i crénicas em acompanhamento
: longitudinal.

monitoramento de metas terapéuticas, apoio

i ao autocuidado, entre outras. Alguns desses
processos de cuidado sao definidos em progra-
mas de acompanhamento como marcadores
i do cuidado, muitas vezes relacionados coma !
avaliagcao de desempenho (como os indicado-
res do Programa Previne Brasil). Esse conjunto
i de agoes pode compor um checklist utilizado
para a verificacao da qualidade do acompa-

i nhamento; ou seja, serdo considerados como

i acompanhados as pessoas que cumprirem

! todos os itens de verificacao.

Os itens de acompanhamento devem incluir o

i estrato de risco da condigao crénica estabele-
cida, as metas terapéuticas definidas no plano
de cuidados e a estabilidade clinica.

i 0 indicador deve medir o processo de mo-
nitoramento clinico (nimero e proporcao de
pessoas com monitoramento clinico-metab6-

i lico-funcional) e o seu resultado (nimero e
proporcao de pessoas com cumprimento das

i metas terapéuticas).

i As pessoas com condi¢do cronica estratifi-
cada como alto ou muito alto risco devem

ter o cuidado compartilhado com as equipes

i especializadas, tendo como produto desse
compartilhamento o plano de cuidados a ser
monitorado por ambas as equipes.

i 0 indicador, preferencialmente, deve medir,
além do compartilhamento do cuidado, o nu-
mero e propor¢ao de pessoas com condi¢ées

i crdnicas de alto e muito alto risco com planos
i de cuidados elaborados e monitorados.

As pessoas com condic¢ao crénica, de qualquer
i estrato de risco, beneficiam-se de ac¢oes edu-

i cacionais focadas no fortalecimento do auto-
cuidado. A adesao terapéutica e as mudangas
i de comportamento e estilo de vida necesséa-
rias para o resultado de estabilizacao clinica
sao altamente dependentes da capacidade de
i autocuidado do usudrio, seu grau de letramen-
i to em satide e do apoio familiar e comunitario.
0 indicador deve medir o0 nimero e propor¢ao
i de usudrios participantes de tecnologias de
apoio ao autocuidado, preferencialmente com
a verificagao do plano de autocuidados elabo-
i rado como produto dessas intervencoes.
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i Resultados
i intermedidrios e
i finais.

Ndmero e proporgao de pesso-
as com condi¢des cronicas em
: acompanhamento longitudi-

{ nal, com alcance das metas

i terapéuticas e estabilizacao
clinico-metabélica-funcional,
em relagao ao total de pesso-
i as acompanhadas. :

- i analise de:
i Numero e propor¢ao de pesso-

as com condigdes cronicas em
i acompanhamento longitudinal
i com ocorréncia de eventos
desfavoraveis em relagao ao

i total de pessoas acompanha-
das.

E dtil também avaliar o impacto dessas inter-

i vencoes, aplicando indicadores que mensurem
0 ndmero e propor¢ao de pessoas com capaci-
dade de autocuidado suficiente, de acordo com
i vdrias escalas de avaliacao. i
Para os servigcos que nao dispdem de sis-
temas informatizados, configurados para o

i acompanhamento das condi¢des crénicas,
sugere-se a utilizacao de instrumentos sim-

: plificados de registro coletivo em planilhas ou
i dispositivos eletrénicos que possibilitem uma
coleta minima de dados sobre a captagao e
estratificacao de risco, estabilizac¢ao clinica e
capacidade de autocuidado.

: Os processos de cuidado, se desenvolvidos
em coeréncia l6gica com a necessidade de

i salde e com a qualidade esperada, geram va-
: lor para o usudrio, ou seja, resultados clinicos
i e funcionais de salde?2,

0 alcance dos resultados clinicos e funcionais
para as pessoas com condi¢oes crénicas em

i acompanhamento pode ser visto por meio da

» numero e propor¢ao de pessoas que cum-
priram as meta s terapéuticas pactuadas
e alcancaram os parametros clinicos e/
ou metabélicos e/ou funcionais de es- :
tabilizagao: criangcas com crescimento e
desenvolvimento adequados; gestantes
com estabilizacao ou cura de morbidades :
diagnosticadas; pessoas com diabetes
com controle glicémico; pessoas com hi-
pertensa@o com controle pressérico; idosos
com estabilizagao ou reversao do declinio
funcional; entre outros; i

» numero e propor¢ao de pessoas que duran-
te o acompanhamento apresentaram ocor-
réncias ou desfechos desfavoraveis paraa
sua condi¢ao (o que evidencia o grupo de
usudrios sem ocorréncias): morte fetal,
infantil e materna; prematuridade; morte :
prematura por doengas cardiovasculares
e diabetes; atendimentos ou internacao
por agudizagao; complicacées do diabetes
(retinopatia e cegueira; DRC; lesao do pé
diabético e amputacao); complicacoes re-
sultantes de queda em idosos; entre outros. :



Muitos desses indicadores do segundo grupo

i correspondem a taxas e indices para popu-
lagoes maiores, como a taxa de mortalidade

i infantil. No entanto, é importante conhecer

o nimero absoluto de usuéarios com essas
ocorréncias, podendo tratd-las como eventos

i sentinelas, bem como verificar a proporc¢ao dos
usudrios que apresentam ou nao ocorréncias

i e desfechos desfavoréveis. Bons resultados

i podem ser alcancados no grupo de usudrios
acompanhados, mesmo quando nao sao alcan-
i ¢ados na populacéo geral.

O monitoramento pode ser feito a partir de
registros informatizados ou registros coletivos

i simplificados.

i Atencao preven- | Niumero e propor¢ao de pes-

 tiva. i soas com fatores de risco ou

: i condigGes cronicas estabeleci-
das, com adesao aos progra-
mas de apoio para mudanca
i de comportamento e estilo de
i vida, em relago ao total de
pessoas acompanhadas.

i Os determinantes proximais da satde estao
relacionados com comportamentos e estilos

i de vida. Sao considerados fatores de risco mo-
dificaveis e sao potenciados pelos determinan-
tes sociais intermedidrios e distais. Os mais

i importantes sao o tabagismo, a alimentagao
inadequada, a inatividade fisica, o excesso de
peso e o uso excessivo de alcool*2,

i As agbes de controle sdo complementares
aquelas de fortalecimento da capacidade de
autocuidado, agregando intervengdes e para-

i metros especificos.

O indicador deve ser decomposto nos fatores
determinantes mais prevalentes, mesmo que

i concomitantes para parte dos usudrios, verifi-
cando a participagao das pessoas nas agoes

i propostas.

i E (til avaliar também o impacto dessas inter-
vencoes, aplicando indicadores que mensu-
rem o ndmero e propor¢cao de pessoas que

i alcangaram os parametros de controle desses
fatores de risco: reducao ou cessagao do taba-
gismo; alimentacao saudavel; atividade fisica

i regular; reducdo ou controle do peso; reducao
ou cessacao do uso de alcool.

0 Vigitel*® propGe parametros de avaliagao do
comportamento relativo a esses fatores de risco:

» tabagismo: pessoas fumantes; pessoas
fumantes com consumo de 20 ou mais

cigarros por dia; pessoas fumantes passi- :

vas no domicilio ou no trabalho; pessoas

nao fumantes;
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» consumo alimentar: consumo regular de :
frutas e hortaligas (cinco ou mais dias da
semana); consumo recomendado de frutas
e hortaligas (cinco ou mais porgoes diarias);
consumo de feijao (cinco ou mais dias da
semana); consumo de refrigerante (cinco
ou mais dias da semana); consumo de ali-
mentos nao ou minimamente processados

: : : protetores para doencas cronicas (no dia :
n40 anterior & entrevista); consumo de cinco ou
Ciclos de melhoriana | mais grupos de alimentos ultraprocessados

Atengdo Primdria & (no dia anterior a entrevista);

Satide » atividade fisica: pratica de atividades fisicas

no tempo livre equivalentes a pelo menos
150 minutos de atividade de intensidade :
moderada por semana ou atividades de
intensidade vigorosa por pelo menos 75
minutos semanais; pratica de atividades
fisicas no deslocamento equivalentes a pelo :
menos 150 minutos de atividade de inten-
sidade moderada por semana (individuos
que se deslocam a pé ou de bicicleta para
o trabalho ou curso/escola, perfazendo,
pelo menos, 30 minutos diarios no total
do trajeto); pratica insuficiente de atividade :
fisica (individuos cuja soma de minutos des-
pendidos em atividades fisicas no tempo
livre, no deslocamento para o trabalho/
escola e na atividade ocupacional nao al-
canga o equivalente a pelo menos 150
minutos semanais de atividades de intensi- :
dade moderada ou pelo menos 75 minutos
semanais de atividades de intensid ade
vigorosa); inatividade fisica (individuos que :
nao praticaram qualquer atividade fisica no
lazer nos liltimos trés meses e que nao rea-
lizam esforgos fisicos intensos no trabalho, :
nao se deslocam para o trabalho ou para
a escola a pé ou de bicicleta, perfazendo
um minimo de 10 minutos por trajeto/dia,
e que nao participam da limpeza pesada
de suas casas); tempo livre assistindo a
televisao ou usando computador, tablet ou :
celular (trés ou mais horas por dia); i

» controle de peso: excesso de peso (so-
brepeso: IMC 25-29,9 kg/m? obesidade
>30 kg/m?); i



consumo de &lcool: consumo abusivo de
alcool (5 ou mais doses para homem ou
4 ou mais doses para mulher em 1 (nica
ocasiao, pelo menos 1 vez nos Ultimos

»

30 dias).

A anélise pode ser combinada com outras vari-
i dveis: sexo, faixa etdria, situacao de vulnerabi-
lidade, condicao de saude (geral e por estrato
i de risco), fatores de risco biolégico (dislipide-

i mia) ou psfquicos (ansiedade ou depressao),
tempo de acompanhamento, capacidade de

i autocuidado e outras.

F. CONDICOES CRONICAS POR LINHAS DE CUIDADO

Ateng¢ao a saude

i na gestacao e
i puerpério

Cobertura de pré-natal: propor-

i ¢ao de gestantes identificadas e
inscritas no pré-natal em relacao
ao nlimero de gestantes estima-
i das para a area de abrangéncia.

Acompanhamento pré-natal:
proporcao de gestantes com
i pelo menos seis consultas
pré-natal realizadas em
relagao ao total de gestantes
i acompanhadas no pré-natal.

Estratificacao de risco: propor-
: cdo de gestantes com estra-

i tificacao de risco realizada e
atualizada em relagéo ao total
de gestantes acompanhadas

i no pré-natal.

Distribuicao do risco gesta-
cional: propor¢ao de gestan-
i tes por estrato de risco em

! relacao ao total de gestantes
i acompanhadas no pré-natal.

»

A linha de cuidado da gestante e da puérpera

i é descrita dentro do horizonte mais amplo da
salde da mulher. A gestacao e o puerpério sao
circunstancias na vida e na satide de uma mulher,
i devendo ser cuidadas desde antes de sua con-

Captagao precoce: propor¢ao
de gestantes captadas para

i o0 pré-natal ainda no primeiro
trimestre da gestacao em
relagao ao total de gestantes
i acompanhadas no pré-natal.

i firmagao, nas acoes relativas ao planejamento
reprodutivo, até o final do perfodo puerperal, que

i tem continuidade na salde da mulher e da mae.
Os indicadores devem ser compreendidos e anali-
i sados em relagdo a linha de cuidado integral?: |

a estimativa de gestantes para o célcu-
lo da cobertura é baseada no nimero de :
nascidos vivos no Ultimo periodo; para uma
equipe da APS, na qual esse nlimero nao é
conhecido a partir dos sistemas de infor-
magao, pode-se basear, de maneira apro-
ximativa, no niimero de criangas menores

de 1 ano cadastradas;

no acompanhamento do pré-natal, o indica-
dor pode ser analisado também de acordo
com a distribui¢do das consultas: uma no
primeiro, duas no segundo e trés no terceiro

trimestre da gestacao;

para o Programa Previne Brasil, os dois
indicadores sao compostos: minimo de
6 consultas, sendo a primeira até a 20*

semana de gestacao®;
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Cumprimento integral do pré-

i -natal: proporg¢ao de gestantes
acompanhadas em todas as

i agdes de cuidado previstas
nas diretrizes clinicas em

i relacdo ao total de gestantes

i acompanhadas no pré-natal.

i Rastreamento de doencas do
grupo ZTORCHS: propor¢ao

i de gestantes com realizagao

de exames para doencgas de

i transmissao vertical do grupo
ZTORCHS em relagao ao total
de gestantes acompanhadas
i no pré-natal.

Pré-natal de alto risco: propor-
i ¢ao de gestantes de alto risco
com cuidado compartilhado
com a atencao especializada

i em relacao ao total de gestan-
tes de alto risco em acompa-

{ nhamento.

i Plano de cuidados: propor¢do
i de gestantes de alto risco com
i planos de cuidado elaborados
e monitorados em relagao

i ao total de gestantes de alto

i risco acompanhadas.

Ndmero e proporgao de ges-
tantes de alto risco em acom-
i panhamento no pré-natal, com
i alcance das metas terapéu-
ticas e estabilizacao clinico-

i -metabdlica das morbidades
diagnosticadas em relagao

ao total de gestantes de a Ito
i risco acompanhadas.

Situagoes especiais: propor-

i ¢éo de gestantes com critério
para a gestao de caso, acom-
panhadas segundo o plano de
i cuidado, em relacao ao total

i de gestantes de alto risco

i acompanhadas.

»

»

»

»

a estratificagao de risco gestacional prevé
minimamente dois estr atos de risco (ha- :
bitual e alto risco), mas algumas diretrizes
propdem outros dois, como desdobramento
dos primeiros (intermediério e alto risco :
com situacdes especiais); o indicador deve
analisar a realizacao da estratificacdo de
risco em todas as consultas programadas
e sua distribuicao proporcional por estrato
de risco; i

0 acompanhamento no pré-natal prevé um
conjunto minimo de agdes de cuidado que :
podem compor um checklist aplicado de
acordo com a idade gestacional: exame
fisico completo, ausculta de BCF, monito- :
ramento do ganho de peso, crescimento :
uterino, estratificacao de risco gestacional, :
avaliagao odontolégica, exames laborato-
riais de rotina, vacinagao, preenchimento :
do cartao do pré-natal, plano de cuidado,
plano de parto e outros itens definidos nas
diretrizes; :

o Programa Previne Brasil inclui indicadores
referentes a realizacao de exame para sffilis :
e HIV e a avaliacao odontolégicas; :

as doencas com possibilidade de transmis-
sao vertical sao agrupadas no acrénimo
ZTORCHS: zika virus, toxoplasmose, outras
doengas, rubéola, citomegalovirus, herpes e :
sffilis; o indicador deve analisar a realizacao
de exames de rastreamento, bem como a
proporcao de gestantes com positividade, :
sendo importante a combinagcao com o
perfodo da gestacao; i

o cuidado das gestantes com positividade
para uma das doencas do grupo ZTORCHS
implica processos investigativos e terapéu- :
ticos que podem ser estendidos ao compa-
nheiro e ser mensurados por indicadores
secundarios, como no programa de controle
da sffilis (classificacao, esquema de trata-
mento, tratamento completo, investigacao :
e tratamento do parceiro)?*;0s indicadores
referentes ao pré-natal de alto risco sao cru-
ciais para 0 monitoramento dos principais
fatores causais da morte fetal, infantil e
materna; além da estratificagao de risco, 0 :



compartilhamento do cuidado com a equipe
especializada e a elaboragao do plano de

i Puerpério: proporgéo de puér- | »
i peras acompanhadas até o
7° dia (1* consulta puerperal)
i e até o0 42° dia (2° consulta
puerperal) em relagao ao total
: de puérperas acompanhadas.

»

»

»

»

cuidados devem ser monitorados;

um nivel de exigéncia maior na qualidade
desses processos pode incluir indicadores
relativos a assertividade da estratificacao
de risco, aos tempos de resposta da aten- :
¢ao especializada para agendamento e a
elaboragéo multiprofissional e interdisci-
plinar do plano de cuidados, bem como
seu monitoramento no intervalo entre os

atendimentos programados;

o indicador referente a estabilizagao dos
quadros de morbidade durante a gestagao
pode ser desdobrado com relagdo a mor-
bidade diagnosticada, salientando aquelas
relativas as principais causas de prema-
turidade e morte (doencas hipertensivas,

doengas hemorréagicas e infegoes);

as situacOes especiais que requerem a
gestao de caso (pelo maior risco e por im-
plicarem em fluxos especificos na rede de
atencao) incluem malformacoes e cromos-
somopatias diagnosticadas e as morbida-
des de grande instabilidade clinica e com

risco de prematuridade extrema;

o indicador pode ser aplicado a outras situ-
acoes de maior complexidade que também
requerem gestao de caso: mdltiplas comor-
bidades, extensa polifarmécia, readmissoes :
hospitalares frequentes e/ou graves e/ou
prolongadas, incapacidade ou limitagao
funcional, psiquica, fisica ou social graves;

o indicador do puerpério pode ser comple-
mentado com a anélise de intercorréncias
relacionadas com os fatores de risco para
mortalidade materna, principalmente doen-
¢as hemorragicas e sepse, e a distlrbios

depressivos.

i Agrega valor a andlise desses indicadores com-
binada com faixa etéria, escolaridade, violéncia e
i outras situacoes de vulnerabilidade.

i 0 registro no e-SUS APS — Ficha de Atendimento
i Individual — possibilita a coleta de dados uteis
para a composigao de alguns indicadores de
acompanhamento da gestagao e puerpério: DUM
i (dia/més/ano da (ltima menstruagao);

CONASS documenta



n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

gravidez planejada: opgoes de gestagao pla-

i nejada ou nao; idade gestacional (semanas);
gestas prévias/partos; consultas realizadas (com
profissional responséavel e CID/CIAP2); vacinagao;
i exames solicitados e avaliados (anélise cruzada
: com o CID/CIAP2 de gestagao)™.

O Programa Salde na Hora propée o indicador

i 6 do Grupo Il (nimero de gestantes com seis ou
mais consultas de pré-natal), considerando que

: o perfodo estendido de funcionamento seja um

i fator facilitador para a realizagao do pré-natal®,

propor¢ao de gestantes com
i internagao clinica/obstétrica
i durante a gestagao em relagéo :
ao total de gestantes acompa-
i nhadas.

Parto normal: propor¢ao de

i gestantes que realizaram par-
to normal em relacao ao total
i de gestantes acompanhadas.

i Prematuridade: proporcao de
i nascimentos prétermos em

 relagdo ao total de nascidos

i vivos.

Sifilis congénita: proporgao de
i RN com diagnéstico de sffilis
congénita em relagao ao total
i de nascimentos.

i Mortalidade infantil: ndmero
i absoluto de 6bitos de criancas
i menores de 1 ano (total e nos
i componentes neonatal preco-
i ce, neonatal tardio e pés-neo-
i natal) no periodo observado.

i Mortalidade materna: nimero
absoluto de 6bitos maternos
i no periodo observado.

! Intercorréncias na gestacao:

Os indicadores de resultados intermediarios,
relacionados com a estabilizagao ou nao das
i morbidades durante a gestacgao, e resultados

finais, relativos ao desfecho da gestao e puer-

pério, devem avaliar o grupo de gestantes/
i puérperas acompanhados por uma equipe da

© Intercorréncias no puerpério:

i propor¢ao de puérperas interna-
i das em UTI em relagao ao total
i de puérperas acompanhadas.

i Mortalidade fetal: nimero
absoluto de 6bitos fetais no
i periodo observado.

» os indicadores referentes a intercorrén-
cias que resultam em internacao devem
ser analisados no contexto de gravidade :
e estabilidade das morbidades, recidiva
de infecgdes (como infecdo urinaria), ca- !
pacidade de autocuidado, situacées de
vulnerabilidade; i

» é (til a andlise do indicador relacionado com
a via de parto combinada com a anélise
da assertividade da indicagao de partos
cesdrea, com a utilizagao de instrumentos
como a Classificacao de Robson; i

» o indicador relativo a prematuridade é ana-
lisado a partir das faixas de idade gestacio- :
nal ao nascimento (em semanas): <28 - RN
extremamente prematuro; 28-31 — RN muito :
prematuro; 32-33 — RN prematuro moderado;
34-36 — RN prematuro tardio; 37-38 - RN ter-
mo precoce; 39-41 — RN termo completo; =42
— RN pés-termo; a andlise da prematuridade :
pode ser complementada com elementos refe-
rentes a gestagao (morbidades, estabilizacao
clinica) e a organizacao da rede (atengé@o no
local certo, transporte, tempos de resposta
da unidade neonatal); i

» oindicador de sffilis congénita pode ser des-
tacado como evento sentinela, indicando |
a qualidade do cuidado pré-natal; é dtil a :
analise complementar combinada com os



indicadores de sffilis materna (idade gesta-
cional, diagnéstico, tratamento, controle de
cura); para municipios de grande porte (=80
mil hab.) pode ser aplicado o coeficiente
de sffilis congénita (nimero de casos para
cada mil nascidos vivos); :

» semelhante a sifilis, podem ser utilizados
indicadores para estudar a transmissao ver-
tical por outras doencgas do grupo ZTORCHS;

» o indicador de internagao de puérperas em
UTI deve ser analisado também em relagao :
ao motivo/diagnéstico e aos fluxos na rede
de atencao; :

» o0 evento morte (fetal, infantil ou materna)
pode ser analisado como nimero absolu-
to, pela equipe da APS e para municipios
pequenos, ou como taxa, pela equipe de
gestao municipal de municipios de grande
porte (=80 mil hab.); a investigacao do 6bi- :
to permite a identificacao e a anélise das
causas dos 6bitos, principalmente aquelas
consideradas evitaveis; ;

» a mortalidade infantil (evento ou taxa) deve
ser analisada nos componentes neonatal

: precoce, neonatal tardio e pés-neonatal; i
i Agrega valor a anélise desses indicadores de
impacto de maneira combinada com outros
aspectos relativos a mae e a gestagao (faixa
i etdria, escolaridade, estrato de risco gestacio-
nal, morbidades identificadas, capacidade de
autocuidado); a crianca (idade, prematuridade,
i afe¢des neonatais e pds-neonatais); aos deter-
minantes sociais da salde (violéncia, emprego '
e renda e outras situagdes de vulnerabilidade)
e a organizacao da rede de atengao (acesso,
i capacidade operacional, tempos de resposta).
0 processo de Pactuacao Interfederativa para
i o perfodo 2017-2021 propde 0 monitoramen-
to da gravidez na adolescéncia (indicador
8 — Proporcao de gravidez na adolescéncia
i entre as faixas etéarias de 10 a 19 anos) e da
investigacao de 6bito (indicador 2 — Propor¢ao
i de 6bitos de mulheres em idade fértil [10 a 49 |
i anos] investigados)’. :
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Atencao a salde
i da crianca

Conhecimento da populagao:

i ndmero de criancas residentes
i no territério, cadastradas e
vinculadas a equipe da APS.

Determinantes sociais: pro-
porcao de criangas residentes
i no territério e cadastradas,
pertencentes a familias em

i situacao de vulnerabilidade,
em relacao ao total de crian-

i cas cadastradas na area de

i abrangéncia.

: Peso ao nascer: propor¢ao de

. criancas residentes no territério
- e cadastradas, menores de 2

: anos e em acompanhamento

. na puericultura, de acordo com

0 peso ao nascer, em relacao
ao total de criancas menores
de 2 anos acompanhadas.

. Idade gestacional ao nas-

. cer: proporgao de criangas
residentes no territério e

. cadastradas, menores de 2

. anos e em acompanhamento

" na puericultura, de acordo
 com a idade gestacional ao

. nascer, em relacao ao total de
. criangas menores de 2 anos

acompanhadas.

A linha de cuidado da crianga é descrita ja a
i partir da concepgao e vida fetal, passando :
pela circunstancia do nascimento e periodo ne-
onatal e se desenvolvendo na primeira infancia
i e periodo escolar, com continuidade no ciclo ;
de vida do adolescente. Os indicadores devem
ser compreendidos e analisados em relacao a
i linha de cuidado integral®*.

O indicador de conhecimento da subpopulagao
de criangas € base para o célculo dos demais in-
i dicadores. Deve ser compreendido na faixa etdria
total do ciclo de vida, criancas de 0-9 anos e 11

i meses, e de maneira mais estratificada, criancas
de 011 meses e 29 dias; 1-1 ano e 11 meses;
2-4 anos e 11 meses; 59 anos e 11 meses. :
i Os fatores familiares e sociais sdo, de maneira :
importante, determinantes do crescimento :
e desenvolvimento da crianca. Assim, os

i indicadores de cadastro das criancas devem

: ser analisados de maneira cruzada com os in-
dicadores de vulnerabilidade familiar e social:
i classificagao de risco familiar e densidade
domiciliar; fatores sociofamiliares (idade e
escolaridade da mae, condigoes de saude ou :
i comportamentos da mae e/ou pai que compro- :
: metam o cuidado da crianga, indicios ou sinais
i de violéncia ou negligéncia), fatores relaciona-
dos com o ambiente (condi¢ées de moradia ;
desfavoraveis; vulnerabilidade socioeconémica;
i exposicao a fumaga ambiental do tabaco). :

: Os indicadores de peso e idade gestacional .

ao nascer descrevem os elementos mais

: importantes do primeiro perfil da crianga e

. possibilitam identificar os riscos potenciais

. para a morbimortalidade infantil, o baixo peso
: e prematuridade ao nascimento:

» o indicador de peso ao nascer deve ser medido
de acordo com as faixas: <1.000g - extremo '
baixo peso ao nascer; <1.500g — muito baixo
peso ao nascer; <2.500g — baixo peso ao
nascer; >4.500g — peso excessivo ao nascer;

» o indicador de idade gestacional deve ser
medido de acordo com as faixas: <28 — |
RN extremamente prematuro; 28-31 - RN
muito prematuro; 32-33 — RN prematuro |
moderado; 34-36 — RN prematuro tardio;



Plano de cuidados na alta da

i maternidade: proporcao de
criancas residentes no terri-
tério e cadastradas, menores

i de 2 anos e em acompanha-
mento na puericultura, que
receberam alta hospitalar com
i plano de cuidados, em relagao
: ao total de criancas menores

i de 2 anos acompanhadas.

Cobertura no acompanhamen-
to da puericultura: proporgao
i de criancas cadastradas e
captadas para o acompa-

i nhamento em relagéo ao

total de criancas residentes

e cadastradas na area de

i abrangéncia.

Visita domiciliar pés-alta: pro-
por¢ao de RN que receberam

i visita domiciliar pelo ACS

em 24-48 horas pés-alta em

! relacdo ao total de RN da area
i de abrangéncia.

Acoes do 5° dia: propor¢ao de

i RN que realizaram agdes do 5°

dia em relacao ao total de RN
i da drea de abrangéncia.

Primeira consulta: propor-

¢ao de RN que realizaram

i 12 consulta de puericultura

no primeiro més de vida em
relacao ao total de RN da area
i de abrangéncia.

37-38 — RN termo precoce; 39-41 — RN
termo completo; =42 — RN p6s-termo; :

» os dois indicadores sao avaliados no grupo
de criangas cadastradas e acompanhadas
nos primeiros 2 anos de vida (ou por tempo
mais prolongado para os mais prematuros),
sendo (til a andlise cruzada.

O plano de cuidados elaborado na ocasiao da
i alta do neonato é um importante instrumento
de integracao entre as equipes da unidade
perinatal hospitalar e da APS para a continui-

i dade do cuidado. O indicador deve verificar

a sua elaboragao e comunicacao e, onde for
possivel, 0 seu monitoramento, principalmente
i para os RN de alto risco.

0 cuidado longitudinal da crianca deve ser

i continuo durante todo o ciclo de vida, com
acoes diferenciadas para os dois primeiros
anos (puericultura), primeira infancia e periodo
i escolar.

Os indicadores medem os principais marca-
dores do cuidado das criangas nas faixas :
i etdrias de 0-11 meses e 29 dias; 1-1 ano e 11

i meses; 2-4 anos e 11 meses; 59 anos e 11
i meses):

» a cobertura no acompanhamento deve ser '
compreendida em relacao ao total de crian-
cas residentes no territério e com cadastro :
vinculado a equipe de salide; € importante
evidenciar o acompanhamento nos primei-
ros 2 anos de vida (puericultura); a anélise
deve considerar o percentual de cadastro
geral em relagdo a populagao estimada, o !
que pode evidenciar criangas sem acom-
panhamento por falta de cadastramento
da familia; :

» 0 acompanhamento deve ser iniciado ime-
diatamente ap6s a alta do RN, por meio da
visita domiciliar pelo ACS, para vigilancia
de fatores de risco, reforco dos fatores
protetivos e orientacao para o cuidado do
RN em até 48 horas pés-alta; para RN com
fatores de risco ao nascer, a visita deve
ser realizada, preferencialmente, em até
24 horas e com a presenga do enfermeiro
da equipe; :
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Estratificacao de risco: propor-
i ¢ao de criangas com estratifi-
cacao de risco atualizada em
todas as consultas programa-
i das em relagao ao total de
criancas acompanhadas.
Distribuicao do estrato de ris-
i co: proporgao de criangas por
estrato de risco em relagao

i ao total de criancas acompa-
i nhadas.

Cobertura vacinal: propor¢ao
i de criancas com esquema
vacinal completo para a idade
em relagao ao total de crian-

i cas acompanhadas.

i Acompanhamento: proporgao
de criangas com cumprimento
i da agenda de acompanhamen-
to programado, em relacao

ao total de criancas acompa-

i nhadas.

i Crescimento: proporgéo de

i criangas com avaliacdo do
crescimento em toda consulta
programada, em relagao ao to-
i tal de criangas acompanhadas.

Desenvolvimento: propor¢ao
de criangas com avaliacao

i do desenvolvimento em toda
consulta programada, em
relagao ao total de criangas
i acompanhadas.

Salide bucal: proporcao de
criangas com cumprimento da
i agenda de acompanhamento
programado em SB em relacao
ao total de criangas acompa-

i nhadas.

Alto risco: propor¢ao de crian-

cas de alto risco com compar-

i tilhamento do cuidado com

a equipe especializada em

i relacao ao total de criancas de
alto risco acompanhadas.

»

»

»

»

»

»

as agoes do 5° Dia de Saude Integral cor-
respondem a algumas acoes de vigilancia
e cuidado, com atencao para o aleitamento
materno, crescimento e desenvolvimento,
ictericia, vacinagao e teste do pezinho,
agendadas entre o 3° e 5° dias de vida; :

idealmente as acoes do 5° Dia devem cor-
responder a uma consulta do enfermeiro
e incluir também a consulta do médico,
principalmente para criangas com fatores de :
risco; o atendimento sequencial, associado
as informacgoes da visita domiciliar, permi-
tem o planejamento do cuidado adequado; :

a estratificacao de risco prevé, na maioria
das diretrizes, trés estratos de risco (habi-
tual, médio e alto risco); o indicador deve
analisar a realizagao da estratificagao de :
risco em todas as consultas programadas
e sua distribuicao proporcional por estrato
de risco; i

a cobertura vacinal deve ser avaliada de
acordo com a idade e o calendario vigente
e deve ter base populacional, com o nimero
de criangas efetivamente cadastradas e
vacinadas; o Programa Previne Brasil inclui :
um indicador relacionado com a cobertura
vacinal da 3® dose de poliomielite inativada
e pentavalente®;

a agenda de acompanhamento pode ser :
verificada por meio de um checklist das prin-
cipais acoes de cuidado, de acordo com a
idade da crianga: anamnese e exame fisico
completo, monitoramento do crescimento :
e desenvolvimento, estratificacao de risco,
aleitamento materno e alimentacao, avalia-
¢ao odontolégica, vacinagao, preenchimento :
da caderneta da crianca, plano de cuidados,
manejos especificos para a idade; deve ser
verificada de acordo com a periodicidade :
recomendada para a faixa etaria; i

por ser o principal marcador da saude da
crianga, os indicadores de monitoramento
do crescimento e desenvolvimento, mesmo
sendo inclufdos no checklist da agenda de
acompanhamento, devem ser analisados
separadamente; ;



» o acompanhamento pela eSB deve ser pro- :
gramado para todas as faixas etdrias, com
foco nas agoes preventivas e com garantia
de tratamento para doencgas identificadas;

Plano de cuidados: propor¢ao
i de criangas de alto risco com
plano de cuidados elaborado

e monitorado em relacao ao

i total de criangas de alto risco
i acompanhadas.

» os indicadores relacionados com o acom-
panhamento de criangas de alto risco sao
cruciais para o monitoramento de fatores
causais da morte infantil, principalmente
relativos a prematuridade e a vulnerabili-
dade; além da estratificacao de risco, o
compartilhamento do cuidado com a equipe
especializada e a elaboracao do plano de

cuidados devem ser monitorados.

O registro no e-SUS APS — Fichas de Cadastro
Individual e de Atendimento Individual — possibili-
i taa coleta de dados Uteis para a composi¢ao de

alguns indicadores de acompanhamento da crian- :

i ¢a: frequéncia na escola ou creche; responsével
pelo cuidado; aleitamento materno (exclusivo,
predominante, complementado ou inexistente);
inquérito alimentar detalhado; dados antropomé-
i tricos; estado vacinal; consultas realizadas (com
profissional responsavel e CID/CIAP2); triagem
neonatal (teste da orelhinha, teste do olhinho e

i teste do pezinho),

Dados complementares podem ser coletados
em ferramentas locais de registro coletivo,

i preferencialmente informatizados.

i Os indicadores de resultados intermediarios
e finais devem avaliar o grupo de criangas :
i acompanhadas por uma equipe da APS ou pelo
i sistema municipal de sade: ’

Aleitamento materno: propor-
¢ao de criangas menores de

i 6 meses com aleitamento
materno exclusivo em relacao
ao total de criangas menores
i de 6 meses acompanhadas.

Aleitamento materno: propor-
¢ao de criancas menores de

i 2 anos com aleitamento ma-
: terno em relagao ao total de

criangas menores de 2 anos

i acompanhadas.

Crescimento e desenvolvimen-
to: proporcao de criangas com
i crescimento e desenvolvimen-
to adequados para a idade em
relacao ao total de criancas

i acompanhadas.

» os indicadores relativos ao aleitamento
materno, crescimento e desenvolvimento e
SB refletem, nos seu conjunto, o estado de
salide da populacao infantil; sdo contem-
plados nos eixos estratégicos da Politica
Nacional de Atencao Integral a Salde da

Crianga (PNAISC)?5;

» ainternacdo € uma ocorréncia evitdvel parana
grande maioria das situagdes que acometem
a crianca; daf, ser um marcador importante :

da salde da populacado infantil;
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i Saude bucal: proporggo de crian-
i cas livres de cdrie nos primeiros
5 anos de vida em relagao ao
total de criangas menores de 5

i anos acompanhadas.

¢ Internac@o: proporgéo de

i criangas com uma ou mais
internagées no ultimo ano de
acompanhamento em relagao
ao total de criangas acompa-
i nhadas.

i Mortalidade infantil 0-1 ano:
i ndmero de 6bitos de criancas
menores de 1 ano e por com-
i ponentes (neonatal precoce,
i neonatal tardio e p6s-neonatal) :
i na area de abrangéncia. :

» a morte infantil pode ser analisada como
numero absoluto, pela equipe da APS e para
municipios pequenos, ou como taxa, pela
equipe de gestao municipal de municipios
de grande porte (=80 mil hab.); a investi- :
gacao do 6bito permite a identificagao e a
andlise das suas causas, principalmente
aquelas consideradas evitaveis; pode ser :
analisada no primeiro ano de vida (geral e '
nos componentes neonatal precoce, neona-
tal tardio e pés-neonatal) ou nos primeiros
5 anos de vida. i

: Agrega valor a andlise desses indicadores de
processo e impacto por estrato de risco da

: crianga e de maneira combinada com outros
aspectos relacionados com a mae e a gestacao

(faixa etdria, escolaridade, estrato de risco ges-

: tacional, morbidades identificadas, capacidade
i de autocuidado); ao nascimento (idade, prema-

i Mortalidade infantil 0-5 anos:
nimero de 6bitos de criancas
: menores de 5 anos na area de
i abrangéncia.

i turidade, afecbes neonatais e pés-neonatais);
aos determinantes sociais da salde (violéncia e
i outras situacdes de vulnerabilidade) e a organi-
i zacao da rede de atencéao (acesso, capacidade
operacional, tempos de resposta).

i O processo de Pactuacao Interfederativa para
0 periodo 2017-2021 propoe o monitoramento
de trés indicadores referentes ao ciclo de vida
i da crianca: indicador 4, proporg¢ao de vacinas

i selecionadas do Calendério Nacional de
Vacinagao para criangas menores de 2 anos

i de idade com cobertura vacinal preconizada;
indicador 8, nimero de casos novos de sffilis

: congénita em menores de 1 ano de idade;

i indicador 9, nimero de casos novos de aids

: em menores de 5 anos’.

i Ateng@o a sadde
i niimero de pessoas com 60

i anos ou mais, residentes no
territério, cadastradas e vincu-
i ladas a equipe da APS.

i Determinantes sociais:
proporgao de pessoas idosas
i residentes no territério e

i cadastradas, pertencentes a

i familias em situacdo de vulne-
rabilidade, em relacao ao total
i de pessoas idosas cadastra-
das na area de abrangéncia.

do idoso

Conhecimento da populagao:

A linha de cuidado do idoso, e seus respec-

: tivos indicadores, deve ser compreendida a
partir do processo de envelhecimento, consi-
derando a multidimensionalidade de fatores

i determinantes da capacidade funcional da

i pessoa idosa?.

O indicador de conhecimento da subpopulacao
de pessoas idosas € base para o célculo dos
i demais indicadores. Deve ser compreendido

: na faixa etdria total do ciclo de vida, idosos >
i 60 anos, e de maneira mais estratificada, ido-
sos de 60-69 anos; 70-79 anos; 80-89 anos;
i 90-99 anos; > 100 anos.



Cobertura no acompanha-

i mento: proporcao de idosos
captados e inscritos para o

i acompanhamento longitudinal
em relagao ao total de idosos
cadastrados.

Estratificacao de risco:
i proporcdo de pessoas idosas
i com estratificacao de risco

tas programadas em relacao
i ao total de pessoas idosas
i acompanhadas.

i Distribuicdo do estrato de

i risco: proporcao de pessoas
idosas por estrato de risco em
relacao ao total de pessoas

i idosas acompanhadas.

i Uso de medicamentos:
i proporcao de pessoas idosas
i com polifarméacia em relagao

i ao total de pessoas idosas em |

i acompanhamento.

i Uso de medicamentos:
proporcao de pessoas idosas

i com uso de medicamentos po-
i tencialmente inapropriados em

i relagao ao total de pessoas

Alto risco: propor¢ao de pes-
i soas idosas com IVCF-20 >15

i pontos, com compartilhamento

i do cuidado com a equipe

i especializada, em relagao ao
total de pessoas idosas com
i IVCF-20 215 pontos acompa-
nhadas.

Plano de cuidados: propor¢ao
i de pessoas idosas com IVCF-
20 =15 pontos, com plano de
cuidados interdisciplinar ela-

i borado, em relacao ao total de
pessoas idosas com IVCF-20
=15 pontos acompanhadas.

»

»

»

»

Os fatores familiares e sociais sao, de maneira '
i importante, determinantes da capacidade fun-
cional da pessoa idosa. Assim, os indicadores

i de cadastro dos idosos devem ser analisados
de forma cruzada com os indicadores de vulne-
i rabilidade familiar e social: a classificacdo de
risco familiar e densidade domiciliar; fatores
sociofamiliares; fatores relacionados com o

i ambiente (condi¢es de moradia desfavora-

: ) veis; vulnerabilidade socioeconémica; exposi-

: atualizada em todas as consul- i ¢do a fumaca ambiental do tabaco).

O cuidado longitudinal da pessoa idosa deve
ser continuo durante todo o ciclo de vida e de
i acordo com a avaliagao multidimensional:

a cobertura no acompanhamento deve ser
compreendida em relagao ao total de ido-
sos residentes no territério e com cadastro
vinculado a equipe de satde; a andlise deve
considerar o percentual de cadastro geral no
que se refere a populagao estimada, o que
pode evidenciar idosos sem acompanhamen-

to por falta de cadastramento da familia;

a estratificacao de risco é baseada no Indi-
ce de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20
(IVCF-20) que avalia a presenca de declinio
funcional, resultando em trés estratos de
risco (idoso robusto, em risco de fragilizagao
e fragil); o indicador deve analisar a realiza- :
¢ao da estratificagao de risco em todas as
consultas programadas e sua distribuicao

proporcional por estrato de risco;

a polifarmécia (uso didrio de 5 ou mais
medicamentos diferentes) e a utilizagao
de medicamentos potencialmente inapro-
priados para a pessoa idosa (aqueles que
devem ser sempre evitados, por existirem
similares mais seguros) sao fatores de risco
frequentemente identificados que devem '
ser destacados na estratificagao de risco;

0 acompanhamento do idoso fragil deve ser
compartilhado com a atengao especializada
para avaliagao multifuncional e elaboragao
do plano de cuidados interdisciplinar que

deve ser monitorado pela equipe da APS.
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O registro no e-SUS APS — Fichas de Cadastro
i Individual e Domiciliar e Ficha de Atendimento
Individual — possibilita a coleta de dados Uteis
para a composigao de alguns indicadores de
i acompanhamento da pessoa idosa: escola-
: ridade; situagao laboral; fatores de risco e
ondicoes de salde autorreferidas; limitacao
i funcional (acamado); moradia individual, insti-
: : : tucionalizacao, situacdo de rua, pertencimento
n. 40 : a comunidades e povos tradicionais; inquérito
: i alimentar (marcadores de consumo alimentar);
dados antropométricos; estado vacinal; consul-
tas realizadas (com profissional responséavel e
CID/CIAP2)*,

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

i Dados complementares podem ser coletados
i em ferramentas locais de registro coletivo,
i preferencialmente informatizados.

Estabilizagao clinica funcional: : Os indicadores de resultados intermediarios
propor¢ao de pessoas idosas e finais devem avaliar o grupo de pessoas

com cumprimento das metas : idosas acompanhadas por uma equipe da APS
terapéuticas em relagao ao ou pelo sistema municipal de salde:

total de pessoas idosas acom- - . . :
: » os indicadores relativos ao cumprimento :
panhadas. : L . H
.. . de metas terapéuticas definidas no plano |
i Capacidade funcional: propor- de cuidados se referem as atividades de
i ¢ao de pessoas idosas com vida didria, controle de sintomas compor-
melhoria na pontuagao do tamentais e psicolégicos, controle da dor,
i IVCF-20 em relagéo ao total controle do peso e forca muscular, controle :
i de pessoas idosas acompa- esfincteriano, visao e audi¢ao, controle de
nhadas quedas, estabilizagao de morbidades cré- :
- ................ - nicas, utilizagao de medicamentos e outros
Internacao: proporg¢ao de marcadores: i
i pessoas idosas com interna-  : :
i ¢do no (ltimo ano emrelagdo :  » aaplicagdo do IVCF-20 em todas as consul-
ao total de pessoas idosas tas programadas permite verificar a melho-
i acompanhadas ria ou manutencao da capacidade funcional :
das pessoas idosas apés as intervengdes |
i Mortalidade prematura: propostas no plano de cuidados; 5
numero de 6bitos de pessoas : :
! idosas de 60 a 69 anos por :  » oindicador de internacao pode ser aplicado
doencas cronicas. de maneira geral, para qualquer motivo de :

internagao, ou pode ser especificado por:
causas evitaveis (Internacées por Condi- :
cdes Sensiveis & Atengao Priméaria — IC- |
SAP); por fratura de fémur (CID-10 S$72); !
por queda em pelo menos uma das causas
por queda (CID-10 WOO-W19); readmissao
hospitalar (todas as causas) dentro de 30 :
dias ap6s a alta; i



a morte prematura de pessoas idosa é i

analisada para as quatro principais doen-
¢as cronicas nao transmissiveis: (doencas
do aparelho circulatério, cancer, diabetes
e doencgas respiratérias crénicas/CID-10
- 100-99; CO0-C97; J30-J98; E10-E14);
pode ser analisada como ntimero absolu-
to, pela equipe da APS e para municipios '
pequenos, ou como taxa, pela equipe de
gestao municipal de municipios de grande
porte (>80 mil hab.); a investiga¢ao do 6bi-
to permite a identificacao e a analise das
causas dos 6bitos, principalmente aquelas
consideradas evitaveis. '

Agrega valor a analise combinada desses indi-
i cadores de processo e impacto, considerando
principalmente os critérios de estrato de risco
da pessoa idosa, os determinantes sociais da
i salde (violéncia e outras situacoes de vulne-
rabilidade) e a organizagao da rede de atencao
(acesso, capacidade operacional, tempos de
resposta).

Atencao a saude

i da mulher no

! rastreamento,

i diagnéstico e

i acompanhamen-
{ to do cancer de
mama

Autocuidado: proporcao de

i mulheres adultas envolvidas
em acgoes de fortalecimento

i do autocuidado, com foco na
i salide da mulher, em relacao
i ao total de mulheres adultas
i cadastradas.

: Identificagdo da subpopulacéo-
i -alvo: proporgao de mulheres
i de 50 a 69 anos inscritas no

programa de rastreamento do
i cancer de mama, em relagao

as mulheres dessa faixa

| etdria cadastradas na &rea de
i abrangéncia.

i No Brasil, o cancer de mama é o mais inciden-
i te em mulheres de todas as regides?’.

A linha de cuidado no cancer de mama é

i descrita — e seus indicadores devem ser com-

i preendidos e analisados — dentro do horizonte
mais amplo e integrado da salde da mulher®.

i As estratégias propostas pelo Politica Nacional

Exame clinico: proporcao de
mulheres de 40-69 anos com
i exame clinico anual, incluin-
do o exame das mamas, em
relagao ao total de mulheres
i nessa faixa etéria.

: de Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC)
para a detec¢ao precoce do cancer de mama

i sao o diagnéstico precoce e o rastreamento?®.
Os indicadores medem os principais marcado-
i res do cuidado:

» na estratégia de diagndstico precoce, de-
vem ser ofertadas agodes voltadas para
o reconhecimento dos sinais e sintomas '
suspeitos de cancer de mama: agoes
educacionais de fortalecimento do auto-
cuidado, consultas em satide da mulher
com exame clinico de mama e agdes para
investigacao diagnéstica; os indicadores
relacionados com essa estratégia podem !
monitorar agoes voltadas ao grupo total de
mulheres adultas ou aquelas com 30 anos
ou mais e/ou com fatores de risco elevado; :
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Cobertura de mamografia de
i rastreamento: proporcao de :
mulheres de 50 a 69 anos que
i realizaram mamografia nos :
i Ultimos 2 anos em relacao ao
i total de mulheres captadas
para o programa de rastrea-

i mento do cancer de mama ou
total de mulheres dessa faixa
| etdria cadastradas na drea de
i abrangéncia.

Apoio diagnéstico: percentual :
i de mamografias com resultado
em até 30 dias em relagao :
ao total de mamografias

i realizadas.

i Resultado da mamografia:

i percentual de mamografias de
rastreamento alteradas (BI-

i -RADS® categorias 0, 4 e 5).

Resultado da mamografia:

i percentual de mamografias
i diagnésticas alteradas (BI-
: -RADS® 4 ou 5).

Atencao especializada: tempo
i médio de espera entre a :
i solicitacao e o atendimento na
i atencado especializada.

Apoio diagnéstico: percentual
i de exames histopatolégicos

i liberados em até 30 dias em
! relagao ao total de exames

i realizados.

Confirmacgao diagnéstica:
propor¢ao de mulheres com

i diagnéstico confirmado para

i cancer de mama em relagao
ao total de mulheres inscritas
i no programa de rastreamento.

dos com o rastreamento do cancer de mama:
i orientacao e realizacao de exame clinico de
mamas e/ou encaminhamento para realizagao
i de mamografialt

i Tratamento: tempo médio
entre a solicitagao da AlH e a
i internagao da usudria.

»

»

»

»

»

a estratégia de rastreamento propde a
realizagao de mamografia para mulheres
de 50 a 69 anos; os indicadores devem
medir a captacao dessas mulheres para o
programa de rastreamento e a realizacao
de mamografia a cada dois anos (cobertura
em relagao as mulheres cadastradas pela
equipe no territério e as mulheres captadas
e inscritas no programa de rastreamento, :
tempo de acesso, avaliagao do resultado);
o painel de indicadores de Pactuacéo In-
terfederativa inclui a Razao de Exames de
Mamografia de Rastreamento, porém, com
uma metodologia de célculo baseada sim- :
plesmente na producao de mamografias’;

o resultado das mamografias deve distinguir
o grupo de mulheres com alteragoes que
requerem o compartilhamento do cuidado
com a atencao especializada; i

na atenc¢ao especializada, o monitoramento
enfoca o tempo de acesso para atendimen-
to e investigagao diagnéstica, o tempo de
resposta do apoio diagnéstico anatomopa-
tolégico, a taxa de confirmacao diagnéstica; :
0 acesso ao tratamento oncolégico; i

0 grupo de mulheres em investigacao
diagnéstica, na fase de tratamento e pés- :
tratamento, deve ser monitorado principal-
mente com indicadores referentes ao apoio :
psiquico e sociofamiliar; :

a morte por cancer de mama pode ser ana-
lisada como nimero absoluto, pela equipe
da APS e para municipios pequenos, ou
como taxa, pela equipe de gestao municipal :
de municipios de grande porte (=80 mil
hab.); a investigacao do 6bito permite a
identificacdo e a andlise das causas dos
6bitos, principalmente aquelas considera-
das evitaveis. i

A Ficha de Atendimento Individual do e-SUS
: APS possibilita a coleta de dados relaciona-



Dados complementares podem ser coletados

i em ferramentas locais de registro coletivo,
preferencialmente informatizados.

i Agrega valor a andlise desses indicadores de
processo e impacto de maneira combinada

com outros aspectos relativos aos determi-

i nantes sociais da salde (violéncia e outras
situacoes de vulnerabilidade) e a organizacao
i da rede de atencdo (acesso, capacidade opera-

Apoio: proporgao de mulheres
i em acompanhamento durante
a investigacao diagnéstica,

i tratamento e pés-alta do
tratamento oncol6gico que
receberam apoio individual e

i familiar, em relacao ao total

i de mulheres acompanhadas

i nessas fases.

i Mortalidade: nimero de 6bitos :
i de mulheres por cancer de
i mama.

: cional, tempos de resposta).

Atencao a saude

i da mulher no

| rastreamento,

i diagnéstico e

i acompanhamen-
to do cancer do
i colo do dtero

Autocuidado: proporcao de

i mulheres adolescentes e

: adultas envolvidas em agdes
i de fortalecimento do autocui-
i dado, com foco na salde da

mulher, em relagao ao total

i de mulheres adolescentes e

i adultas cadastradas.

Cobertura vacinal: propor¢ao de
i criancas e adolescentes na faixa
i etdria de 9 a 14 anos para me-
: ninas e de 11 a 14 anos para

i meninos vacinadas contra HPV,
em relagao ao total de criancas
i e adolescentes cadastrados

! nessa faixa etéria e sexo.

i Cobertura vacinal: nimero de
mulheres até 45 anos, com

i imunossupressao, vivendo
com HIV/aids, transplantadas
e portadoras de canceres
vacinadas contra HPV.

-alvo: propor¢ao de mulheres

de 25 a 64 anos inscritas no
programa de rastreamento do :
i cancer do colo do ltero, em re- :
lagao as mulheres dessa faixa
i etaria cadastradas na area de
abrangéncia.

No Brasil, depois do cancer de pele nao mela-
i noma, o cancer do colo do Utero é o terceiro
tumor maligno mais frequente na populagao
feminina (atrds do cancer de mama e do color-
retal) e a quarta causa de morte de mulheres
i por cancer?’.

i Alinha de cuidado no cancer do colo do dtero
i é descrita — e seus indicadores devem ser

: compreendidos e analisados — dentro do

i horizonte mais amplo e integrado da salide

i da mulher??. A PNPCC propde estratégias para
prevencao e detecgao precoce do cancer do

i colo do utero®.

Os indicadores medem os principais marcado-

res do cuidado:

» a prevenc¢ao primaria do cancer do colo do
Utero esta relacionada com a diminui¢ao
do risco de contagio pelo Papilomavirus :
Humano (HPV); os indicadores relaciona-
dos com o fortalecimento do autocuidado
devem focar os fatores de risco relativos
ao aumento de exposi¢cao ao HPV (inicio
precoce da atividade sexual e miiltiplos
parceiros) ou a predisposi¢ao por alteracoes
epiteliais do colo do Utero (tabagismo e uso :
prolongado de pilulas anticoncepcionais);
outro grupo de indicadores esté relacionado
com a cobertura vacinal contra o HPV na
faixa etdria da adolescéncia e de mulheres

com risco elevado;
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Cobertura de exame citopato-
i légico: proporcao de mulheres
de 25 a 64 anos que realiza-
ram exame citopatol6gico nos
i Ultimos 3 anos em relacao ao
i total de mulheres captadas
para o programa de rastrea-

i mento do cancer do colo do
utero ou total de mulheres :
i dessa faixa etéria cadastradas :
i na drea de abrangéncia. :

Apoio diagnéstico: propor¢ao

i de exames citopatol6gicos
com resultado em até 30 dias
i em relacdo ao total de exames :
i realizados. :

i Qualidade do exame: propor-
i ¢ao de amostras insatisfat6-
rias em relacao ao total de

i exames realizados.

¢ Indice de positividade: propor-
i ¢ao de exames citopatol6gicos
i com alteracdo em relacdo a0
i total de exames realizados.

Atencao especializada: tempo
i médio de espera entre a :
i solicitacao e o atendimento na
i atencado especializada.

Investigacao: propor¢ao de

i mulheres com alteracao do
exame citopatolégico que

i realizaram a propedéutica

i diagnéstica indicada pelas

: diretrizes clinicas em relagao
i ao total de mulheres com
exame alterados e ao total
de mulheres que realizaram o
i exame citopatolégico.

Confirmagao diagnéstica:
propor¢ao de mulheres com

i diagnéstico de cancer do colo
do utero em relacao ao total
de mulheres que realizaram o
i rastreamento.

» os indicadores relacionados com a detec- :
¢ao precoce por meio do rastreamento po-
pulacional devem medir a captacao dessas
mulheres para o programa de rastreamento;
arealizacao de exame citopatolégico a cada
trés anos, apds o protocolo inicial (cober-
tura, tempo de resposta e qualidade do
apoio diagnéstico, avaliagao do resultado); o
Programa Previne Brasil incluiu a cobertura :
de exame citopatolégico como indicador de
desempenho®; o painel de indicadores de
Pactuacao Interfederativa inclui a Razao de
Exames Citopatol6gicos’, porém, com uma
metodologia de célculo baseada simples- :
mente na producao de exames citopatol6-
gicos, de maneira semelhante ao indicador
5 do grupo |l do Programa Satde na Hora
(razao de coleta de material citopatolégico
do colo do dtero)?; :

» na ateng¢ao especializada, o monitoramento
destaca o tempo de acesso; a realizacao do
atendimento e investigagao diagnéstica; a !
taxa de confirmacao diagnéstica; o acesso
ao tratamento oncolégico; ;

» o grupo de mulheres em investigacao diag-
néstica, na fase de tratamento e pés-trata-
mento, deve ser monitorado principalmente
com indicadores relacionados com 0 apoio :
psiquico e sociofamiliar; :

» a morte por cancer do colo do ttero pode '
ser analisada como numero absoluto, pela
equipe da APS e para municipios pequenos, :
ou como taxa, pela equipe de gestao muni-
cipal de municipios de grande porte (=80
mil hab.); a investigacao do 6ébito permite
a identificagao e a analise das causas dos
6bitos, principalmente aquelas considera- :
das evitaveis. i

A Ficha de Atendimento Individual do e-SUS

: APS possibilita a coleta de dados referentes
: ao rastreamento do cancer do colo do (tero:
orientagao e realizagao/encaminhamento de
exame especificot?.



Tratamento: proporgao de

i mulheres com diagnéstico
: de cancer do colo do ltero
i que iniciaram o tratamento :
oncolégico em tempo oportuno
i (60 dias no maximo pela :
i legislagao) em relagao ao total
i de mulheres com diagnéstico

i confirmado.

Apoio multidisciplinar: propor-
i ¢do de mulheres em tratamen-
to de cancer do colo do dtero
: que receberam apoio individual
i e para sua familia em relagao
i ao total de mulheres que

i realizaram tratamento.

Acompanhamento pés-alta:
propor¢ao de mulheres em

i acompanhamento pés-término
: dos ciclos de tratamento onco-
i l6gico que receberam apoio in-
dividual e para sua familia em
relagao ao total de mulheres

i que realizaram tratamento.

: Mortalidade: ndmero absoluto
i de 6bitos de mulheres por

i cancer do colo do ltero na
populacao da area de abran-

| géncia.

» Dados complementares podem ser cole-
tados em ferramentas locais de registro :
coletivo, preferencialmente informatizados. '

» Agrega valor a andlise desses indicadores
de processo e impacto de maneira combi-
nada com outros aspectos relacionados
com os determinantes sociais da saude
(violéncia e outras situagdes de vulnerabi- :
lidade) e a organizagao da rede de atengao
(acesso, capacidade operacional, tempos
de resposta). :

| Atengao a saide |
i pessoas adultas com HA, DM
e DRC e associagao entre elas
captadas para o acompa-

i nhamento longitudinal em

! relac@o ao total de pessoas
com essas doencas crénicas

i estimadas para a populagao

i cadastrada da &rea de abran-

i do adulto com
hipertensao

i arterial, diabe-
i tes mellitus e
i doenca renal
i cronica

Identificagao: percentual de

No Brasil, a HA, DM e DRC estao entre as

i condigdes crénicas mais prevalentes e com
maior impacto na carga de doengas, estando
intimamente relacionadas entre elas.

i Alinha de cuidado na HAS-DM-DRC € descrita
i a partir do cenério de determinantes sociais e
fatores de risco relativos ao comportamento

i e estilo de vida, cendrio em que a doenca se

! instala silenciosamente na maioria das vezes,
i evoluindo assim na fase inicial até que, de

! Fatores de risco modificaveis:
propor¢ao de pessoas adultas
i com HA-DM-DRC com fatores

i de risco modificaveis em
relagao ao total de pessoas

i acompanhadas.

: maneira fortuita, sao identificadas alteracoes
nos parametros presséricos e metabdlicos, 0
i que permite o diagnéstico; depois disso, evolui
com estabilizacao clinica metabdlica ou com :
momentos de agudizacao e complicacoes, per-
durando por toda a vida restante da pessoa®!.
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Estratificacao de risco: percen-
i tual de pessoas adultas com
HA-DM-DRC com estratificacao
de risco atualizada em todas

i as consultas programadas em
relacao ao total de pessoas
com essas doengas cronicas

i acompanhadas.

Acompanhamento: percentual
i de pessoas adultas com HA-
-DM-DRC acompanhadas (em
todos os itens mapeados do
i cuidado) em relagao ao total
i de pessoas com essas doen-
i cas crénicas acompanhadas.

»

Monitoramento clinico:

i proporcao de adultos com
{ HA-DM-DRC com avaliagéo das

| metas terapéuticas definidas | »
i nos planos de cuidado em :
relacao ao total de pessoas
com essas doengas cronicas
i acompanhadas.

Monitoramento de complica-
i ¢oes: percentual de adultos :
i com HA-DM-DRC com vigilancia
i de complicagdes em relagdgo | ¥
i ao total de pessoas com :
i essas doengas cronicas acom- :
i panhadas. :

Alto risco: percentual de

i pessoas adultas com HA-DM-
-DRC estratificadas como risco
i alto e muito alto com cuidado
compartilhado com a atencao
i especializada em relagao ao

| total de pessoas com essas
doencgas cronicas de alto e
muito alto risco.

»

Os indicadores devem monitorar as principais
i acoes de cuidado, com foco no conhecimento
da subpopulagao-alvo, a partir da estratificagao
de risco, na estabilizacao clinica, metabélica e
i funcional e na capacidade de autocuidado, po-
dendo contemplar as morbidades de maneira
separada ou associada:

a cobertura no acompanhamento deve ser
compreendida em relagao a estimativa de
pessoas com essas condicdes de salide, '
a partir de parametros epidemiolégicos
de prevaléncia, considerando também a :
frequente comorbidade entre elas; a analise
deve considerar o percentual de cadastro
geral da populagao do territério em relagao :
a populagao estimada, o que pode eviden-
ciar adultos e idosos nao conhecidos pela
equipe de satde; :

os fatores de risco modificaveis que de-
vem ser monitorados de maneira isolada '
ou associada no grupo populacional com
HA-DM-DRC sao: excesso de peso, alimen-
tacao nao saudavel, pratica insuficiente
de atividade ffsica, tabagismo; podem ser :
avaliados de acordo com os parametros do
Vigitel (ver tépico “Atencao Preventiva”);

a estratificacao de risco prevé, na maio-
ria das diretrizes, quatro estratos de risco
(baixo, médio, alto e muito alto risco); o
indicador deve analisar a realizacéo da es- :
tratificagao de risco em todas as consultas :
programadas e sua distribuicao proporcio-
nal por estrato de risco; :

0 acompanhamento das pessoas com HA-
-DM-DRC prevé um conjunto minimo de
acoes de cuidado que podem compor um :
checklist aplicado rotineiramente: consultas
com anamnese e exame fisico completo,
exames complementares (laboratoriais, gra-
ficos e por imagem), controle de fatores
de risco modificaveis, inspecao e exames
dos pés (DM), monitoramento e tratamento
de complicacoes (cardiovascular, retina,
funcao renal), i



Plano de cuidados: percentual
i de pessoas adultas com HA-

i -DM-DRC estratificadas como
i risco alto e muito alto com
Plano de Cuidados elaborado
e monitorado em relacao ao

i total de pessoas com essas

i doengas crénicas de alto e

i muito alto risco.

Autocuidado: percentual de

i adultos com HA-DM-DRC com
monitoramento da capacidade
de autocuidado em relagao ao
i total de pessoas com essas

i doencas crénicas acompanha-
i das.

: Plano de autocuidado: per-
centual de pessoas adultas
i com HA-DM-DRC com Plano de

Autocuidado elaborado e moni-

i torado em relacao ao total de
i pessoas com essas doencas
: cronicas.

» estratificacao de risco evolutiva, vacinacao, :
plano de cuidados, plano de autocuidados
e outros itens definidos nas diretrizes; a
periodicidade normalmente é definida nas '
diretrizes de acordo com o estrato de risco;
o Programa Previne Brasil incluir os indica-
dores de afericao de PA para pessoas com
HA e solicitagao de hemoglobina glicada
para pessoas com DM®; :

» o0 monitoramento das metas terapéuticas
deve ser realizado com vistas a estabili-
zacao clinica, metabélica e funcional e de
acordo com o plano de cuidados individual :
elaborado pela equipe interdisciplinar; de
maneira geral, inclui nivel pressorico, he-
moglobina glicada, curvas glicémicas, perfil
lipidico e fungdo renal; i

» a vigilancia para complicacées deve ser
realizada com vistas a detecg¢ao precoce
de agravamento da situagao clinica, prin- :
cipalmente nos 6rgaos-alvo (complicacoes
cardiocerebrovasculares, de retina, funcao
renal e pés); :

» os indicadores relacionados com o acompa-
nhamento de pessoas estratificadas como
alto e muito alto risco devem focar o com-
partilhamento do cuidado com a equipe
especializada e a elaboragdo do plano de
cuidados interdisciplinar; :

» todas as pessoas com HA-DM-DRC, de
todos os estratos de risco, devem ser |
apoiadas no fortalecimento da capacida-
de de autocuidado, letramento em salde '
e suporte familiar e social, por meio da
utilizacao de metodologias apropriadas
para o desenvolvimento, monitoramento e
avaliacao de competéncias de autocuidado;
esse monitoramento é complementado pelo
indicador relacionado com a elaboracéao do
plano de autocuidados. ’

O registro no e-SUS APS - Fichas de Cadastro
i Individual e Domiciliar e Ficha de Atendimento
Individual — possibilita a coleta de dados uteis
para a composic¢ao de alguns indicadores de

i acompanhamento da pessoa com HA-DM-DRC:

177

CONASS documenta



n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

Estabilizacao clinica: propor-

i ¢ao de usudrios com HA-DM-
-DRC com estabilizacao clinica,
metabdlica e funcional em

i relacao ao total de pessoas

i com essas doengas cronicas

i acompanhadas.

Autocuidado: percentual de

i usudrios com HA-DM-DRC com
melhora da capacidade de
autocuidado em relagao ao

: total de pessoas com essas
doencgas cronicas acompanha-
i das.

i Peso: proporcao de usudrios

i com HA-DM-DRC com redugao
ou manutencao do peso, IMC

i e circunferéncia abdominal em
i relacao ao total de pessoas

com essas doengas cronicas
: acompanhadas.

Estilo de vida: propor¢ao de

i usudrios com HA-DM-DRC com
alcance de metas relativas a

i estilos de vida saudaveis em
relagao ao total de pessoas

i com essas doengas cronicas

i acompanhadas.

: escolaridade; situacao laboral; fatores de risco
i e condigdes de salide autorreferidas; limitacao
funcional (acamado); situacoes de vulnerabili-
dade familiares e sociais; inquérito alimentar
i (marcadores de consumo alimentar); dados
antropomeétricos; estado vacinal; consultas
realizadas (com profissional responsavel e

i CID/CIAP2),

Dados complementares podem ser coletados
: em ferramentas locais de registro coletivo,

i preferencialmente informatizados.

Os indicadores de resultados intermedidrios e
i finais devem avaliar o grupo de pessoas com
HA-DM-DRC acompanhadas por uma equipe da
APS ou pelo sistema municipal de sadde:

» os indicadores de estabilizagao clinica, me-
tabélica e funcional devem ser analisados :
de acordo com as metas terapéuticas defini-
das no plano de cuidados: nivel pressérico, :
controle glicémico (hemoglobina glicada,
variabilidade glicémica), controle lipidico
(colesterol total e HDL, triglicérides), fungéo :
renal e outras metas; :

» amelhoria da capacidade de autocuidado,
letramento em salide e apoio familiar e
social pode ser avaliada com instrumentos :
apropriados, parte integrante das tecnolo-
gias do autocuidado; ;

» o indicador de controle de peso € funda-
mental, considerando que a obesidade é a
“grande vila" para complicagdes;

» os indicadores relativos a comportamentos
e habitos saudaveis de vida sdo resultados
de um bom monitoramento do plano de
cuidados e autocuidado, com foco para: |
redugdo ou cessacao do tabagismo, ativi- :
dade fisica regular, alimentag¢ao saudavel,
medidas contra estresse e sono; i

» considerando que a prevaléncia de HA-DM-
-DRC é maior nas pessoas idosas, poden-
do contribuir para o declinio funcional, as :
intervengdes de cuidado devem perseguir
a meta terapéutica relativa @ melhora ou
manutencgao da capacidade funcional, prin- :
cipalmente relacionada com as atividades '
de vida didria, e reducao da polifarmécia;



Idosos: proporgao de pessoas
i idosas com HA-DM-DRC com
melhora ou manutenc¢ao da ca-
i pacidade funcional e redugao
i da polifarméacia em relagao
ao total de pessoas idosas
com essas doencas cronicas
i acompanhadas.

Intercorréncias: proporcao

i de usuarios com HA-DM-DRC
atendidos em servicos de
urgéncia e internacao em

i relagao ao total de pessoas
com essas doencas cronicas
i acompanhadas.

Complicagoes: propor¢ao de

i usuarios com HA-DM-DRC com
i complicacdes em relagao ao
total de pessoas com essas
doengas crdnicas acompanha-
i das.

Complicagoes: proporcao de
i usudarios com DM com amputa- :
¢ao de membros inferiores em
relacao ao total de pessoas

{ com DM acompanhadas.

i Mortalidade prematura: nime-
i ro de 6bitos de pessoas de

i 30-69 anos com HA-DM-DRC
por complicagdes (normalmen-
i te do aparelho cardiocircula-

: t6rio).

» 0 objetivo de estabilizagao clinica e metabé-
lica pode ser visto pela andlise de indicado-
res referentes a ocorréncia de agudizacao, !
com ou sem internacao; € importante ser
analisada de acordo com o estrato de risco;

» aestabilizacao clinica também esta relacio-
nada com uma evolugdao sem complicagdes
cardiocerebrovasculares, de retina, fun¢ao
renal, pés e outras; o indicador de ampu-
tacao de membros inferiores, em qualquer
nivel, avalia uma boa evolugao de pessoas
com DM; '

» a morte prematura de pessoas com HA-
-DM-DRC pode ser analisada como nimero

absoluto, pela equipe da APS e para munici-

pios pequenos, ou como taxa, pela equipe
de gestao municipal de municipios de gran-
de porte (=80 mil hab.); a investigacao do
6bito permite a identificacéo e a anélise das
causas dos 6bitos, principalmente aquelas
consideradas evitaveis. :
Agrega valor a andlise desses indicadores de

i processo e impacto de maneira combinada

¢ com a estratificacao de risco e com outros

i aspectos referentes aos determinantes sociais
i da saude (violéncia e outras situa¢des de
i vulnerabilidade) e a organizacao da rede de

: atencao (acesso, capacidade operacional,
tempos de resposta).

0 processo de Pactuacao Interfederativa para

i o0 perfodo 2017-2021 propde o indicador 1 :
i para monitorar a mortalidade prematura (de 30 |
i a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais
doengas cronicas nao transmissiveis (doengas
do aparelho circulatério, cancer, diabetes e
doencas respiratérias cronicas)’.

i Atencd@o em
i sadde bucal

Conhecimento da populagao:
nimero de pessoas residentes :
i no territério de abrangéncia,
cadastradas e vinculadas a
i eSB.

Fatores de risco: nimero e
propor¢cao de pessoas com

: fatores de risco para doencas
: bucais, em relagao a popula-
i cao cadastrada.

De uma forma geral, o monitoramento das

condicoes de SB da populacao brasileira, a

partir dos levantamentos nacionais desde o
final da década de 1980, revela uma melhoria
i na SB. O indice CPO-D aos 12 anos reduziu de

6,7 em 1986 para 3,7 em 1996, e para 2,1

em 2010, melhor que a média dos palses das

Américas segundo a OMS32. No entanto, a PNS
i 2019 mostrou que 16,2% das pessoas adultas

entrevistadas relataram perda de 13 ou mais
i dentes; e 8,9%, perda de todos os dentes*
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Captagao: proporcao de usua-
i rios cadastrados, com fatores
de risco para doencas bucais
i e com primeira avaliagao pela
eSB, em relacao ao total de
pessoas com fatores de risco
i identificadas.

Estratificacao de risco: propor-
cao de usuarios captados e

i com estratificagao de risco em
¢ relagdo ao total de usuérios

i captados.

Utilizacao: proporgao de pes-
i soas residentes e cadastradas
que realizaram pelo menos

i uma consulta com o dentista
em relagao ao total de pesso-
i as cadastradas.

Prevencao: propor¢ao de

i pessoas com fatores de risco
para doencas bucais partici-

i pantes de agdes de prevengéao
i e apoio ao autocuidado em re-
lacao ao total de pessoas com :
: fatores de risco identificadas.

i Necessidade de tratamento:
propor¢ao de pessoas cadas-
i tradas com avaliagao inicial e
! identificacdo de necessidade
de tratamento em relacao ao
i total de pessoas avaliadas.

i Acompanhamento: propor-

i ¢éo de usudrios com plano
de tratamento elaborado e
executado (ou em execugao),
de acordo com a necessidade
i identificada, em relacao ao

! total de usudrios identificados
i com necessidade de trata-
mento.

A populacao, em geral, € suscetivel as

i doencgas bucais, sendo, portanto, potencial
beneficidria dos servicos de atencao em SB.
i Assim, para a SB, valem os primeiros passos
propostos no tépico “Conhecimento da

i populagdo”, para um conhecimento em geral
"% e por faixa etéria/ciclo de vida, sexo, familia,
determinantes sociais, condicoes de saude

i estabelecidas.

Os fatores de risco para doencas bucais po-
dem estar relacionados com:

» Habitos de vida: tabagismo, uso de éalcool
e outras drogas, dieta com alto potencial :
cariogénico, insuficiéncia no autocuidado; :

» Acesso a prevencao: falta de acesso a
pasta dental fluoretada, escova de dente,
agua tratada e fluoretada; :

» Vulnerabilidade socioecondémica;

» Condicdes cronicas: usudrios com diabetes :
e hipertensao, gestantes e criangas meno-
res de 5 anos, usuarios imunossuprimidos,
acamados e com necessidades especiais. :

P A utilizagao dos servicos de SB da unidade

i pela populagao para pelo menos uma consulta
: com o dentista permite avaliar o acesso. E ditil
: avaliar a utilizacao pela populacao total resi- i
dente e cadastrada, bem como avaliar por ciclo
i de vida e grupos de risco para doengas bucais. :
: A organizagéo da atengdo em SB inclui os
processos de captagao, identificacao da neces-
i sidade e estratificaca@o de risco, seguindo-se :
as agoes de prevengao e tratamento na APS e
ordenacgao do cuidado na RAS-SB.

i As estratégias para a captacao e avaliacao :
inicial priorizam as subpopulagdes com fatores
i de risco para doencas bucais, mas devem se
estender a toda a populagao. Assim, o indica-
dor de captacao pode ser aplicado consideran-
do a subpopulagao integrante de familias de

i maior vulnerabilidade (alto risco na classifi-
cagao de risco familiar), criangas menores de
5 anos, pessoas com diabetes, hipertensao,

i imunossupressao, acamadas ou com outros
fatores de risco. Cumprida essa etapa, pode
ser medida a captagao de usuarios sem fato-

i res de risco para doencas bucais.



Adequacao rapida do meio

i bucal: proporcao de usuérios
tratados por uso do Tratamen-
i to Restaurador Atraumatico

© (ART) em relagéo ao total de

i usudrios em tratamento.

i Conclus@o de tratamento:

i tamento conclufdo em relacao
' ao total de usudrios acompa-
i nhados.

Absentelsmo: propor¢ao

i de usudrios que faltaram a
atendimentos agendados
para a fase de manutengao

i preventiva em relagao ao total
: de usudrios acompanhados

i nessa fase.

i Atendimento especializado:

i proporcao de usuarios com

i cuidado compartilhado com

i 0 CEO em relac@o ao total de
i usudrios em tratamento.

Plano de cuidados: propor¢ao
i de usuarios compartilhados
com o CEO, com Plano de

i Cuidados Integrado elaborado
i e monitorado, em relacdo ao
total de usuarios com cuidado
i compartilhado.

A identificagao da necessidade de salde e

i estratificagao de risco possibilitam a prioriza-
¢ao e ordenacao das acoes de prevencgao e

i cuidado.

As acoes de prevencao incluem educacao em

i salide focada no desenvolvimento de habitos
saudaveis de vida (higiene bucal, alimentagao
: ~ . i nao cariogénica, cessagao do tabagismo e uso
i propor¢éo de ususrios com tra- de alcool); fortalecimento da capacidade de
autocuidado e do apoio familiar; escovacao :
i supervisionada; distribui¢do de escova e pasta
L eererssssnn.. dental, fluoretag@o da agua; e outras. '
i O indicador de participacao em acoes preventi-

i vas, da mesma maneira que a captacgdo, pode
ser aplicado aos subgrupos com fatores de

risco e, depois, estendidos a populacao geral.

i Os indicadores de necessidade de tratamento

e acompanhamento devem ser analisados

i em relacao ao total de usuérios captados e
avaliados: dos usudrios captados e avaliados,
quantos tiveram necessidade de tratamento e,
i destes, quantos tiveram o plano de tratamento
elaborado e executado (ou em execugdo). E :
(til a analise por ciclo de vida, grupos de risco

i e estratos de risco.

0 indicador de adequagéo rapida do meio

bucal mede a utilizagao do ART, procedimento

i terapéutico simples e eficaz no tratamento de

i céries.

O indicador de conclusao de tratamento avalia

i a execucao completa do plano de tratamento,
seguindo-se a fase de manutencgao preventiva

i de recidivas. O monitoramento dessa fase vai
indicar o nivel de SB da populacao, que sera
tanto maior, quanto maior for a proporcao de

i pessoas residentes que foram acompanha-

das, tratadas de acordo com a necessidade e

i educadas ao autocuidado.

i O indicador de absentelsmo agrega valor para
esse monitoramento da fase de manutencao.
Parte dos usudrios tera necessidade de trata-
i mentos mais complexos realizados pela equipe
especializada do CEO. O indicador de atendi- |
mento especializado pode ser analisado para
i o total de usuérios com cuidado compartilhado
ou por especialidade demandada (endodontia, :
periodontia, cirurgia, prétese, estomatologia,

i odontopediatria, ortodontia e necessidades
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especiais), sendo (til desdobrar a analise
i também por ciclo de vida e grupos de risco.
O indicador de plano de cuidados completa
a avaliacao desse grupo de usudrios com
i cuidado compartilhado entre a eSB e a equipe
. especializada.
A aplicacao de todos os indicadores deve
i possibilitar a integracao das agoes de SB em
i : : programas especfficos de acompanhamento
n. 40 i longitudinal de condi¢des cronicas: o pré-natal
: : © odontolégico para as gestantes acompanha-
das; a primeira consulta odontolégica durante
i a puericultura, quando do aparecimento da
denti¢ao; o controle de placa dentéria e

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

doenca periodontal de usudrios diabéticos; o

i atendimento domiciliar de usuérios acamados.
O Programa Previne Brasil inclui indicador 3
relacionado com a realizacao de avaliacao

i odontolégica durante a gestagao®.

O registro no e-SUS APS - Fichas de Cadastro
Individual e Domiciliar e Ficha de Atendimento
i Odontolégico Individual — possibilita a coleta
de dados lteis para a composicao de alguns

: indicadores de acompanhamento em SB:
ciclos de vida; fatores de risco e condi¢coes

i de salde autorreferidas; limitagao funcional
(acamado); necessidades especiais; gesta-

i cao; situacoes de vulnerabilidade familiares

e sociais; consultas realizadas; fornecimento
de insumos (escova, creme e fio dental); trata-
i mento concluido; e outros dados®*.

Dados complementares podem ser coletados
: em ferramentas locais de registro coletivo,

i preferencialmente informatizados.

Proporgao de criancas livres Os indicadores de resultados intermedidrios

182

de carie aos 5 anos em rela-
i ¢ao ao total de criancas dessa
i faixa etéria cadastradas.

i e finais devem avaliar o grupo de pessoas
: acompanhadas por uma eSB ou pelo sistema
i municipal de satde:

Percentual de procedimentos
i de exodontia realizados em

i relagao ao total de procedi-

i mentos clinicos.

Proporcéo de pessoas residen- :
i tes com necessidade de prétese :
dentéria em relago ao total de
i pessoas cadastradas.

» O indicador de criangas livre de cérie pode :
ser aplicado nas vérias faixas etdrias, sendo
mais utilizado na faixa etdria de 5 anos,
quando avalia a ocorréncia de cdrie em den-
ticao decidua, mais suscetivel a doenca do
que a denti¢ao permanente, e de 12 anos.

» 0O indicador de exodontia, facilmente medido
pela disponibilidade do dado nos sistemas :



eletrdnicos, evidencia o quantitativo de pes-
soas com extracao de dentes perdidos,

Proporgao de pessoas que

i apresentam recidiva de
doenca bucal até 1 ano ap6s

i a conclusdo do tratamento em
relacao ao total de pessoas
com tratamento completo e

i acompanhadas na fase de

i manutencao preventiva.

normalmente por cdrie nao tratada.

» Os indicadores de necessidade de prétese
propostos pela Pesquisa Nacional de Sau-
de Bucal®? avaliam o grau de edentulismo,
devendo ser analisados com relagao a po-
pulacao total e, também, por ciclo de vida
e grupos de risco. Podem ser complemen-
tados com indicadores relativos a utiliza-
cao de préteses parciais ou totais, o que

possibilita avaliar 0 acesso aos servigos.

» O indicador de recidiva de doeng¢a bucal
reflete a capacidade de autocuidado da
populacao, devendo ser analisado junta-
mente com os indicadores de conclusao de
tratamento e adesao a fase de manutencgao.

i Todos os indicadores de resultado refletem os
i diversos e complexos determinantes da SB,
tais como: as precdrias condi¢oes de vida,

a baixa oferta e cobertura dos servicos, 0
modelo assistencial predominante de pratica
i mutiladora aliadas as caracteristicas culturais
que exercem significativa influéncia sobre o
modo como a perda dentdria é assimilada33.

Atengao a saude Cobertura: proporgao de pes-

do adulto com soas adultas com transtorno
i transtornos i mental captadas para o acom-
i mentais i panhamento longitudinal em

relagao ao total de pessoas

i com essa condi¢ao estimadas
: para a populacao cadastrada

i da drea de abrangéncia.

Distribuicao por tipo: propor-

i ¢ao de pessoas com transtor-
no mental por tipo em relacao
ao total de pessoas acompa-

i nhadas.

No Brasil e no mundo, 12% a 15% da carga

i global de doengas é atribuida a transtornos
mentais®.

i Alinha de cuidado em satde mental deve

ser compreendida no cendrio de determinan-

i tes sociais da salde e fatores de risco para

i desenvolvimento de sofrimento psiquico,

i desencadeamento de transtornos mentais e

: comprometimento da capacidade de resiliéncia
i perante adversidades sociais, psicolégicas e
i biolégicas??.

Os indicadores devem monitorar as principais

i acdes de cuidado:

» a cobertura no acompanhamento deve ser '
compreendida em relacado a estimativa de !
pessoas com transtorno mental, a partir de
parametros epidemiolégicos de prevaléncia;
a andlise deve considerar o percentual de
cadastro geral da populacao do territério em
relagao a populacao estimada; o acompa-
nhamento é caracterizado pela participacao

em alguma intervengao psicossocial;
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Compartilhamento do cuidado: » o grupo populacional com transtornos

i proporg¢ao de pessoas com mentais deve ser conhecido por tipo de
transtorno mental grave e transtorno (transtorno mental comum, grave :
i grave persistente com com- e grave persistente; uso e dependéncia de
partilhamento do cuidado com alcool e outras drogas), o que possibilita
a atencao especializada ou a definicao do escalonamento do cuidado;

i Centro de Atengao Psicosso- » oindicador d rtilh to d id :
 cial (CAPS) em relagdo ao total o indicador de compartilhamento do cuida- :

: : do se refere aos usudrios com transtorno :
: de pessoas acompanhadas. : . :
mental grave e grave persistente acompa- :

n. 40 i Plano de cuidados: propor¢ao nhados pelas equipes da APS e equipes |
Ciclos de melhoria na : de pessoas com transtorno ambulatoriais especializadas em salde
Atengdo Primdriaa | mental grave e grave persis- | mental ou equipes do CAPS; para esse :
Satide i tente com plano de cuidados grupo, é também importante a avaliago
i i ou Plano Terapéutico Singular acerca da elaboragao e monitoramento do :
i (PTS) elaborados em relagdo plano de cuidados ou PTS; :

i ao total de pessoas acompa- !

» o indicador de utilizacao de psicofarma-

nhadas _______________________________________ cos pode ser (til para uma avaliacao geral
Psicofarmacos: propor¢ao das intervengoes psicossociais, para a
i de pessoas com transtorno avaliacao da polifarmacia e medicamen- :
i mental com utilizagao regular tos inapropriados para pessoas idosas, :
i de psicofarmacos em relacdo ! para a avaliacdo do uso inadequado de :
i ao total de pessoas acompa- benzodiazepinicos, decorrente da pratica :
i nhadas. de renovacao de receitas; :
Adesdo: proporgdo de pessoas : » 0 indicador de ades&o se refere ao cum-
i com transtorno mental com primento de todas as agdes de cuidado
i adesdo ao acompanhamento ' recomendadas a pessoa com transtorno
i em relagdo ao total de pesso- mental, especialmente o comparecimen-
i as acompanhadas. to aos atendimentos programados; pode :
;......................................................; ser analisado também de maneil’a reversa
i Abandono: propor¢do de pes- pelo abandono ou ndo comparecimento aos
i soas com transtorno mental  : atendimentos em um determinado prazo
i Que nao compareceram aos pactuado;

: atendimentos programados no : :
i perfodo estudado em relagdgo |  » @ reinsercao dos usudrios nas atividades
i ao total de pessoas acompa- sociais, familiares, laborais e educacio- :
! nhadas. nais corresponde ao grande objetivo do
acompanhamento, principalmente para
i Reintegracdo: propor¢ao de ! pessoas com transtornos graves e graves '
i pessoas com transtorno men- persistentes; :

i tal grave e grave persistente

! com reabilitagao social em » o indicador de intercorréncias avalia as

: relagao ao total de pessoas ocorréncias de agudizagao ou agravamento
i acompanhadas. : do quadro, requerendo atendimento em
..... servigos de urgéncia ou internagéo; :

» a morte por suicidio pode ser analisada
como nidmero absoluto, pela equipe da
APS e para municipios pequenos, ou como
taxa, pela equipe de gestao municipal de :



municipios de grande porte (=80 mil hab.); a
investigagao do 6bito permite a identificacdo :
e a andlise das causas dos 6bitos, princi-
palmente aquelas consideradas evitaveis.
O registro no e-SUS APS - Fichas de Cadastro
i Individual e Domiciliar e Ficha de Atendimento
i Individual — possibilita a coleta de dados Uteis

Intercorréncias: proporcao

i de pessoas com transtorno

{ mental com atendimento

i em servigos de urgéncia ou

: internagao no Ultimo ano em
relagao ao total de pessoas
i acompanhadas.

{ Mortalidade: nimero de 6bitos
por suicidio na populagao da
i area de abrangéncia.

i para a composicao de alguns indicadores de
i acompanhamento da pessoa com transtorno
i mental: escolaridade; situacao laboral; fatores
de risco e condi¢oes de salide autorreferidas;

i situagbes de vulnerabilidade familiar e social;
i consultas realizadas (com profissional respon-
sdvel e CID/CIAP2); atividades coletivas*t.
Dados complementares podem ser coletados
i em ferramentas locais de registro coletivo,
preferencialmente informatizados.

i Agrega valor a andlise desses indicadores de
processo e impacto de maneira combinada

i com a estratificacao de risco e com outros
aspectos relativos aos determinantes sociais
i da salde (violéncia e outras situacoes de
vulnerabilidade) e a organizacao da rede de
atencao (acesso, capacidade operacional,

i tempos de resposta).

h v
'

G. CUIDADOS PALIATIVOS

Conhecimento e Populacao sensibilizada:
abordagem da nudmero e propor¢ao de

i populacao que i pessoas que participaram

pode ser beneficia- de agoes de sensibilizacao

da pelos cuidados : e educacao em salde

i paliativos com o foco dos cuidados

: : paliativos, em relagéo a po- :
i pulacao geral cadastrada.

i Oportunidade para abor-
dagem paliativa: nimero e
i proporcao de pessoas com
condi¢des cronicas acom-
i panhadas pela equipe e
beneficiadas com aborda-
gem paliativa em relacao
i ao total de pessoas

Os macroprocessos de cuidados paliativos da

i Construcao Social da APS visam melhorar a qua-
lidade da atencao prestada as pessoas com con-
digoes que ameacem a continuidade da vida e de
i suas familias, com base em suas necessidades
especfficas, promovendo uma resposta integral,

acesslivel e equitativa, que respeite a autonomia e

os valores de cada um®.

i Todas as pessoas cadastradas podem ser benefi- :
i ciadas por acdes de cuidados paliativos. A sensibi-
i lizacao e a educagao em salide relacionada como :
: tema devem envolver toda a populagao: pessoas i
saudaveis, que tenham preocupacdes com doen-
i cas futuras, com fatores de risco e condigoes de
salide estabelecidas, incluindo as ja elegiveis para
i abordagem paliativa completa. '
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n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satide

i com condigdes cronicas
i acompanhadas.

{ Abordagem paliativa com-
i pleta: nimero e propor¢ao
i de pessoas elegiveis para
abordagem paliativa com-
i pleta em relagao ao total

i crbénicas acompanhados.

{ Plano de cuidados:
proporcao de pessoas

i acompanhadas com abor-
dagem paliativa completa
e com plano de cuidados
i elaborado e monitorado

soas elegiveis para essa
i abordagem.

Entre assuntos importantes, podemos citar o

i estimulo a formagao de comunidades compas-
i sivas, a participacao ativa da pessoa em seu
cuidado e a educagao para o luto3.

i A oportunidade para abordagem paliativa deve
: ser inerente a todo cuidado e incorporada as

i linhas de assisténcia, conforme as necessi-

: o dades individuais e a percepgao subjetiva de

{ de pessoas com condicdes : sofrimento atrelado & doenca®. O indicador
P en e e e permite avaliar a insergao dessa abordagem na
i rotina dos cuidados longitudinais de pessoas
com condicoes cronicas.

i No grupo de pessoas com condi¢des cronicas
acompanhadas longitudinalmente, podem ser
identificadas aquelas com elegibilidade para

i assisténcia ou abordagem completa em cuida-
em relagdo ao total de pes- dos paliativos. A identificacao é facilitada pela

: aplicacao da ferramenta SPICT-BR (Supportive

i and Palliative Care Indicators Tool)3s.

A abordagem paliativa completa prevé a elabo-
ragao e monitoramento do Plano de Cuidados

i para os usudarios, com quatro aspectos funda-
mentais: biografia, Planejamento Antecipado de
Cuidados (PAC), cuidado com o familiar e/ou o
cuidador e comunicagao.

i Todos os indicadores podem ser avaliados com
relagao a populagao total e, também, por ciclos
de vida e grupos de condi¢des cronicas®®.

___ REFERENCIAS - Parte Il

1. Mendes EV, Matos MAB, Evangelista MJ, Barra RR A construgao social da atengao primaria
a salde [Internet]. 2. ed. Brasma DF: CONASS; 2019 [mtado 2022 jan. 19] Dlsponfvel em:

2. Pecheon D, editor. The good indicators guide: understanding how to use and choose indica-
tors. Conventry: NHS Institute for Innovation and Improvement; The Association of Public He-

aIth Observatories; 2008 [C|tado 2022 j jan 19]. Dlsponfvel em: hnp_s_.zﬂmu.e_nglan_d,nhaw




3. Mendes EV. As redes de ateng¢ao a salde [Internet]. Brasilia: Organizagao Pan-Americana
da Saude; 2011 [citado 2022 ja. 19]. Disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/

as-redes-de-atencao-a-saude/

4, Brasil. Ministério da Saldde. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2.979, 12 novembro 2019.
Institui o Programa Previne Brasil, que estabelece novo modelo de financiamento de custeio
da Atencao Priméria @ Salde no ambito do Sistema Unico de Satde. Diario Oficial da Unido
[Internet]. 13 nov. 2019 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.in.gov.br/en/web/
dou/-/portaria-n-2.979-de-12-de-novembro-de-2019-227652180

5. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢ao Primaria a Salde. Departamento de
Salde da Familia. Manual instrutivo do financiamento da APS [Internet]. Brasilia: Ministé-
rio da Saude; 2021 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://egestorab.saude.gov.br/

image/?file=20210617 N vpManuallnstrutivoPrevine 8735032256307120348.pdf

6. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Aten¢ao Primaria a Salde. Departamento de

Salde da Familia. Nota Técnica N° 3/2020-DESF/SAPS/MS. Nicleo Ampliado de Salde da

Familia e Atencao Basica (NASF-AB) e Programa Previne Brasil [Internet]. Brasilia: Ministério

da Saldde; 2020 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: http://189.28,128.100/dab/docs/
Idab/d /NT_NASFAB. Previne Brasil.pdf

7. Brasil. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Comissao Intergestores Tripartite. Reso-
lucao CIT n° 8, 24 de novembro de 2016. Dispoe sobre o processo de pactuacao interfederati-
va! de indicadores para o periodo 2017-2021, relacionados a prioridades nacionais em salide.
Diario Oficial da Uniao [Internet]. 12 dez. 2016 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://

www.conass.org.br/wp-content/uploads/2016/12/RESOLUCAO-N_8 16.pdf

8. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao Primaria a Salde. Instrutivo de adesao
para o Programa Saude na Hora [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2019 [citado 2022
jan. 19]. Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/saude
hora/instrutivoProgramaSaudeNaHora.pdf

9. Brasil. Ministério da Salide. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2.436, de 21 de setembro
de 2017. Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes
para a organizacdo da Atencdo Bésica, no ambito do Sistema Unico de Salide. Didrio Oficial da
Uniao [Internet]. 22 set. 2017 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.in.gov.br/

O Vib/conten d S do

10. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizagao
da Rede de Atencao a Salide com Foco na Atencao Primaria a Salde e na Atengao Ambulato-
rial Especializada — Salide da Pessoa Idosa [Internet]. Sao Paulo: Hospital Israelita Albert Eins-
tein, Ministério da Satde; 2019 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.conass.

org.br/biblioteca/saude-da-pessoa-idosa/

11. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Aten¢ao Primaria a Salide. e-SUS Atencao Pri-
maria a Saude: Manual do Sistema com Prontuario Eletrénico do Cidadao PEC — Versao 4.2

187

CONASS documenta



n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satde

[Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2021 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://
cgiap-saps.github.io/Manual-eSUS-APS/

12. Mendes EV. O cuidado das condi¢coes crénicas na atencao primaria a satde: o impera-
tivo da consolidacao da estratégia da saldde da familia [Internet]. Brasilia: Organizacao Pan-
-Americana da Salde; 2012 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.conass.org.
br/biblioteca/o-cuidado-das-condicoes-cronicas-na-atencao-primaria-a-saude

13. Coelho FLG, Savassi LCM. Aplicacao de Escala de Risco Familiar como instrumento de
priorizacao das Visitas Domiciliares. Rev Bras Med Fam Comunidade [Internet]. 2004 [citado
2022 jan. 19];1(2):19-26. Disponivel em: https://rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/104

14. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa nacional de saude: 2019 [Inter-
net]. Rio de Janeiro: Fundagcao Oswaldo Cruz; 2019 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em:

https://www.pns.icict.fiocruz.br/
15. Mendes EV. Desafios do SUS [Internet]. Brasilia, DF: CONASS; 2019 [citado 2022 jan. 19].
Disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/desafios-do-sus/

16. Brasil. Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel — ODS-Brasil — Agenda 2030. Indica-
dores Brasileiros para os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel [Internet]. [s. d.] [citado

2022 jan. 19]. Disponivel em: https://odsbrasil.gov.br/

17. Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saldde. As causas sociais das ini-
quidades em salide no Brasil [Internet]. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2008 [citado 2022
jan. 19]. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/causas_sociais_iniqui-
dades. pdf

18. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL [Internet]. Brasilia:
Ministério da Salde, 2021 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/

pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/ v/ vigitel

19. Brasil. Ministério da Salde. Gabinete do Ministro. Comissao Intergestores Tripartite. Re-
solugao n° 23, 17 de agosto de 2017. Estabelece diretrizes para os processos de Regio-
nalizagao, Planejamento Regional Integrado, elaborado de forma ascendente, e Governanga
das Redes de Atengao a Saldde no ambito do SUS. Didrio Oficial da Uniao [Internet]. 18 ago.
2017 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.in.gov.br/materia/-/asset publi-

sher/KujrwOTZC2Mb/content/id/19245656/d01-2017-08-18-resolucao-n-23-de-17-de-agos-
to-de-2017-19245539

20. Brasil. Agéncia Nacional de Salde Suplementar. ANS Tabnet — Informacdes em Salde
Suplementar [Internet]. [s. d.] [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/

anstabnet/notas taxa cobertura.htm

21. Institute For Healthcare Improvement. Third next available appointment [Internet].Boston,
MA; 2014 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: http://www.ihi.org/resources/Pages/Measu-
res/ThirdNextAvailableAppointment.aspx

188



22. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizacao
da Rede de Atencao a Saude com Foco na Atencao Primaria a Saldde e na Atengcao Ambula-
torial Especializada — Saude da Mulher na Gestacgao, Parto e Puerpério [Internet]. Sao Paulo:
Hospital Israelita Albert Einstein, Ministério da Sadde; 2019 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel
em: https://www.conass.org.br/biblioteca/

23. Brasil. Ministério da Salde. Departamento de Doencas de Condi¢cées Crdnicas e Infec-
¢coes Sexualmente Transmissiveis. Painel de Indicadores Epidemiolégicos [Internet]. Brasilia:
Ministério da Sadde; [s. d.] [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: http://www.aids.gov.br/

pt-br/gestores/painel-de-indicadores-epidemiologicos

24. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizacao
da Rede de Atencao a Saude com Foco na Atencao Primaria a Saldde e na Atencao Ambulato-
rial Especializada — Salde da Crianca [Internet]. Sao Paulo: Hospital Israelita Albert Einstein,
Ministério da Salde; 2021 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.conass.org.br/
biblioteca/

25. Brasil. Ministério de Salde. Gabinete do Ministro. Portaria de Consolidacao n°® 2, 28 se-
tembro 2017. Consolidacao das normas sobre as politicas nacionais de saude do Sistema
Unico de Satde. Anexo X (Origem: PRT MS/GM 1.130, Politica Nacional de Atenc¢do Integral
a Salde da Crianca (PNAISC), 5 agosto 2015). Diario Oficial da Uniao [Internet]. 3 out. 2017
[citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: http.//bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/
prc0002_03_10_2017.html

26. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizacao
da Rede de Atencao a Salide com Foco na Atencao Primaria a Saldde e na Atengao Ambula-
torial Especializada — Salde da Pessoa Idosa [Internet]. Sado Paulo: Hospital Israelita Albert
Einstein, Ministério da Saldde; 2019 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.co-

nass.org.br/biblioteca/

27. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Painel [Internet]. Rio de Janei-
ro: Inca; [s. d.] [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.inca.gov.br/

28. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizacao
da Rede de Atencao a Satide com Foco na Atencao Primaria a Saldde e na Atengao Ambulato-
rial Especializada — Saude da Mulher no Rastreamento, Diagnéstico e Acompanhamento do
Cancer de Mama [Internet]. Sao Paulo: Hospital Israelita Albert Einstein, Ministério da Salde;

2020 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/

29. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Detec¢ao precoce do cancer
[Internet]. Rio de Janeiro: Inca; 2021 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.inca.
gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//deteccao-precoce-do-cancer.pdf

30. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizacao
da Rede de Atencao a Salide com Foco na Atencao Primaria a Saldde e na Atengao Ambulato-
rial Especializada — Saldde da Mulher no Rastreamento, Diagndstico e Acompanhamento do
Cancer do Colo do Utero. Sdo Paulo: Hospital Israelita Albert Einstein, Ministério da Salide;
no prelo.

189

CONASS documenta



n. 40

Ciclos de melhoria na
Atengdo Primdria a
Satde

31. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizacao
da Rede de Atencgao a Satide com Foco na Aten¢ao Primaria a Sadde e na Atengao Ambulato-
rial Especializada — Salde da pessoa com Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial Sistémica
[Internet]. Sao Paulo: Hospital Israelita Albert Einstein, Ministério da Saude; 2020 [citado

2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/

32. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao Primaria a Salde. SB Brasil 2020:
Pesquisa Nacional de Saude Bucal (vigéncia 2021-2022) - Projeto técnico [Internet]. Brasilia:
Ministério da Salde; 2021 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: http://189.28.128.100/
dab/docs/portaldab/documentos/cgsb/projeto_sb_brasil.pdf

33. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Salde Bucal [Internet]. Brasilia: Ministério da Satde; 2008 [citado 2022 jan. 19].

Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude bucal.pdf

34. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Nota Técnica para Organizagao
da Rede de Atencao a Saude com Foco na Atencao Primaria a Saldde e na Atencao Ambula-
torial Especializada — Saldde Mental [Internet]. Sao Paulo: Hospital Israelita Albert Einstein,
Ministério da Saude; 2021 [citado 2022 jan. 19]. Disponivel em: https://www.conass.org.br/

biblioteca/

35. Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Programa de Cuidados Paliati-
vos no SUS - Atencao Primadria a Sadde: Guia para Workshop de Cuidados Paliativos na Aten-
¢ao Primaria a Sadde. Sao Paulo: Hospital Israelita Albert Einstein, Ministério da Salide; 2021.

190



Cadernos de Informacao Técnica e Memédria do CONASS
Conass Documenta

2021 - CONASS DOCUMENTA 39
Contribuicdes para a Avaliagao da Efetividade da Planificacao da Atencao a Salde

2021 — CONASS DOCUMENTA 38
A Atencao Primdria a Salude no SUS: Avancos e Ameacas

2021 - CONASS DOCUMENTA 37
Pesquisa Multicéntrica Sobre Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

2020 - CONASS DOCUMENTA 36
Estudos sobre a Planificagao da Atencao a Salde no Brasil 2008 a 2019: uma Revisao de Escopo

2020 — CONASS DOCUMENTA 35
As Escolas Estaduais de Satde Publica: contribuicdes pedagogicas e politico-institucionais para o SUS

2020 - CONASS DOCUMENTA 34
Aprimoramento da Gestao de Seguranca do Paciente no Plano Estadual de Saude (PES) 2020-2023

2020 — CONASS DOCUMENTA 33
Guia de Contratacao de Servigos e Aquisicao de Solucées em Tecnologia da Informagao
para a Gestao Estadual do SUS

2019 - CONASS DOCUMENTA 32
Os desafios da Gestao do Trabalho nas Secretarias Estaduais de Satde no Brasil

2018 - CONASS DOCUMENTA 31
Planificagao da Atengao a Satide: Um Instrumento de Gestao e Organizagao da Atengao Priméria e da
Atencao Ambulatorial Especializada nas Redes de Aten¢ao a Salde

2018 — CONASS DOCUMENTA 30
0 Direito Sanitario como instrumento de fortalecimento do SUS:
énfase na Educacao Permanente em Salde

2015 - CONASS DOCUMENTA 29

2° Levantamento da Organizagao, Estrutura e
Acdes da Area de Recursos Humanos das Secretarias Estaduais de Satide

2015 - CONASS DOCUMENTA 28



Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias:
Avaliagao da Implantacao e do Desempenho das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)

2013 - CONASS DOCUMENTA 27
Semindrio Internacional
Atencao Primadria a Salde: Acesso Universal e Protecao Social

2013 - CONASS DOCUMENTA 26
A Lein.141/2012 e os Fundos de Satde

2012 - CONASS DOCUMENTA 25
1 Mostra Nacional de Experiéncias: o Estado e as Redes de Atencao a Salide

2012 - CONASS DOCUMENTA 24
Lideranca em Enfermagem na Atencao Primdria a Saude

2011 - CONASS DOCUMENTA 23
Planificacao da Atencao Primdria a Saude — APS

2011 - CONASS DOCUMENTA 22
Aperfeicoamento em Gestao da Atengao Priméria @ Salde - Agap

2010 - CONASS DOCUMENTA 21
As Oficinas para a Organizacao das Redes de Atencao a Salde

2010 — CONASS DOCUMENTA 20
0 Desafio do Acesso a Medicamentos nos Sistemas Publicos de Saude

) 2009 - CONASS DOCUMENTA 19
0 Sistema Unico de Salde e a Qualificagao do Acesso

2009 - CONASS DOCUMENTA 18
As Conferéncias Nacionais de Salde: Evolugao e Perspectivas

2009 - CONASS DOCUMENTA 17
Violéncia: Uma Epidemia Silenciosa — Seminario Nacional:
Propostas, Estratégias e Parcerias por Areas de Atuacdo

2008 - CONASS DOCUMENTA 16
Violéncia: Uma Epidemia Silenciosa — Semindrios Regionais

2007 — CONASS DOCUMENTA 15
Violéncia: Uma Epidemia Silenciosa

2007 — CONASS DOCUMENTA 14
Gestao e Financiamento do Sistema Unico de Satide

2007 - CONASS DOCUMENTA 13
Relatério de Gestao da Diretoria do CONASS 2006/2007



2006 - CONASS DOCUMENTA 12
Férum Satde e Democracia: Uma Visao de Futuro para Brasil

2006 - CONASS DOCUMENTA 11
Relatério de Gestao da Diretoria do CONASS 2005/2006

2005 - CONASS DOCUMENTA 10
| Encontro do CONASS para Troca de Experiéncias

2005 - CONASS DOCUMENTA 9
| Encontro de Gestores Estaduais, Provinciais e
Departamentais de Sistemas Sul-Americanos de Salde

2005 - CONASS DOCUMENTA 8
Relatério de Gestao da Diretoria do CONASS 2003/2005

2004 - CONASS DOCUMENTA 7
Acompanhamento e Avaliacao da Atencao Primaria

2004 - CONASS DOCUMENTA 6
Convergéncias e Divergéncias sobre a Gestao e Regionalizagao do SUS

2004 - CONASS DOCUMENTA 5
Assisténcia Farmacéutica: Medicamentos de
Dispensacao em Carater Excepcional

2004 - CONASS DOCUMENTA 4
Recursos Humanos: Um Desafio do Tamanho do SUS

2004 - CONASS DOCUMENTA 3
Para Entender a Gestao do Programa de Medicamentos de
Dispensacao em Carater Excepcional

2004 - CONASS DOCUMENTA 2
Atencao Primaria — Semindrio do CONASS para Construgao de Consensos

g004 — CONASS DOCUMENTA 1
Estruturacao da Area de Recursos Humanos nas
Secretarias Estaduais de Salde dos Estados e do Distrito Federal



A ideia, ao se reformular o projeto grafico do CONASS
Documenta, esta diretamente associada a assinatura
da publicagdo - Cadernos de informacao técnica e
memdria do CONASS - que além de ndo possuir
uma periodicidade definida, aborda uma diversidade
de contelidos. A representagao da etiqueta e da
pasta plastica adotada na capa busca reafirmar o
propésito de organizar, armazenar e distribuir o vasto
conteldo que o Programa Progestores se propoe
a levar as Equipes Gestoras Estaduais do SUS e
a pesquisadores de Salde Pdblica por meio do
CONASS Documenta.

Ao abrir a capa e adentrar a publicagdo, a marca
CONASS Documenta da espago ao contelido, de-
legando as linhas e a cor a missdo de manter a
relagao entre capa e miolo. As linhas utilizadas no
miolo remetem as pautas de fichas e formularios,
normalmente armazenados em pastas etiquetadas,
mas o faz de forma sutil, buscando nao interferir no
fluxo de leitura.

0 projeto grafico do miolo é composto com as fami-
lias tipograficas ITC Franklin Gothic Std e Charter BT,
possui margens externas generosas a fim de oferecer
conforto no manuseio do livro durante a leitura. O
titulo corrente nas paginas pares possibilita a rapida
identificagdao do exemplar quando fotocépias de
parte do livro sao utilizadas. Nas paginas impares,
o logotipo CONASS Documenta complementa esta
identificagdo. A numeragao da pagina corrente em
corpo destacado facilita a busca, e aplicada a cor
predominante do volume, com contraste um pouco
menor, diferencia-se nitidamente do corpo de texto
corrido. O papel é o Alta Alvura, que possibilita um
melhor contraste e fidelidade de cor.






