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OFICINA 2 - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1 APRESENTACAO

Tratar de Atencao Primdria a Satiide (APS) ndo sera uma tarefa tao dificil, considerando
que estamos falando do cotidiano de cada um. Mas ndao podemos esquecer que estamos
tratando da porta de entrada prioritaria do Sistema Unico de Saude (SUS), que deve
coordenar o cuidado e ordenar as Redes de Atengdo a Saude. E quando falamos em coordenar
o cuidado, com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atengao integral, e, ainda, de
ordenar as redes, contribuindo para que a programacdo dos servicos de satide acontega a
partir das necessidades de saude dos usudrios, estamos discutindo uma tarefa muito
complexa, mas ndo impossivel. Digamos que seja mais um desafio posto para a concretizacdo
dos principios e diretrizes do SUS.

Nesse sentido, a oficina tem como propésito promover a analise da APS no municipio,
discutir sua forma de organizacao, sua resolubilidade e permitir aos participantes a reflexao a
respeito da complexidade dos problemas que as equipes de APS tém de enfrentar na sua
rotina. Para tanto, trabalha a importancia da mudanc¢a na concepc¢ao da APS para a melhoria
dos indicadores de saude, do acesso aos usuarios e dos resultados do sistema de satude.

Em outras palavras, o SUS, um sistema baseado e ordenado a partir da Atencao
Primdria a Satde que se encontra em permanente busca pela melhoria do cuidado, continua
sendo nossa pauta permanente durante a Planificagdo.

Ao mesmo tempo em que esperamos que a forma com que foi pensada essa oficina
atenda as expectativas de cada um de vocés, reafirmamos que ndo ha pacotes prontos e que a
caminhada é constituida por todos n6s ao longo desse processo formativo.

Considerando que a necessidade de mudancas significativas no processo de trabalho
em saude pressupde a elaboracdo de um novo perfil profissional, fundamentado no
desenvolvimento e na avaliacdo de competéncias, a Oficina traz como grande desafio
contribuir para o desenvolvimento da “capacidade de analisar a Atencdo Primaria a Saude do

ponto de vista do acesso”.



2 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Para o alcance da competéncia proposta, serdo desencadeadas algumas etapas do

processo de aprendizagem, representadas pelos seguintes objetivos:

3.1 Objetivo geral:

Analisar a Aten¢ao Primaria a Saide do ponto de vista do acesso.

3.2 Objetivos especificos:

e Identificar os elementos constituintes da Atencao Primaria a Saude.

¢ Identificar as principais causas relacionadas a crise da Aten¢do Primaria a Satide no plano
micro da clinica.

e Analisar as principais demandas da Atencdo Primaria a Satde.

e Compreender a proposta de construgdo social da Atencao Primaria a Saude;

e Compreender os principais fundamentos para a organiza¢do do acesso na Aten¢ao Primaria

a Saude.

3 DESENVOLVIMENTO

O processo de formagdo sera integrado, articulado e em estreita relagdo com a
realidade local, por meio de uma abordagem educacional mais participativa e colaborativa,
valorizando a integracao ensino-servico. Desta forma, os métodos de ensino-aprendizagem
utilizados objetivam a aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes a serem
desenvolvidos pelos participantes, a partir de um conjunto de estratégias educacionais, que
resultara na apresentag¢do de produtos concretos.

Assim, a oficina 2 esta estruturada de forma a trabalhar com algumas estratégias para
estimular a participacao ativa de todos no processo de construcao coletiva do conhecimento.
Sdo propostos alguns trabalhos em grupos, seguidos de compartilhamento dos produtos e
exposicoes para sistematizacao das informacgdes trabalhadas.

Compde o material bibliografico adicional o Plano Regional da Rede Cegonha da
Planicie Litoranea, para leitura e aprofundamento das tematicas e complementa¢do dos

objetivos propostos na oficina.



4 PROGRAMACAO

A programacao da oficina estd organizada em turnos com carga horaria de 4

horas/aula, durante os quais serdo realizadas atividades conforme os objetivos de

aprendizagem ja apresentados. O tempo estimado para cada atividade é apenas uma proposta.

Podera ser readequado de acordo com o ritmo de trabalho do grupo.

MANHA
HORARIO ATIVIDADES PROGRAMADAS
8h - 8h30min Inscricdo e entrega de material
8h30min - 9h Acolhimento e abertura da Oficina
9h - 10h Atividade 1 - Plendrio: Dispersdo da Oficina de Redes de

Atencao a Saude

10h - 10h15min

Atividade 2 - Exposicdo dialogada: A Oficina de Atencao
Primdria a Saude

10h15min - 10h30min

Café com prosa (deslocamento para os grupos)

10h30min - 12h

Atividade 3 - Trabalho em grupo com plendrio externo: Por que
construir a Aten¢ao Primaria a Saude na pratica social?

12h - 12h30min

Atividade 4 - Plenario do trabalho em grupo: Por que construir
a Atencao Primaria a Sauide na pratica social?

12h30min - 13h30min

Intervalo para almocgo

TARDE

HORARIO

ATIVIDADES PROGRAMADAS

13h30min - 13h45min

Dinamica de aquecimento nos grupos

13h45min - 15h30min

Atividade 5 - Trabalho em grupo com plenario interno:
Analisando o acesso na Aten¢do Primaria a Saude

15h30min - 15h45min

Café com prosa (deslocamento para o plenario)

15h45min - 16h30min

Atividade 6 - Exposicdo dialogada: O acesso na Atencdo
Primdria a Saude

16h30min - 17h

Orientac¢des para o periodo de dispersao

17h - 17h30min

Avaliacao da oficina

17h30min

Encerramento




5 ROTEIRO DE ATIVIDADES

MANHA

ATIVIDADE 1 - PLENARIO: DISPERSAO DA OFICINA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE
\/ =1 hora

DESCRICAO:

1. A Oficina de Redes de Atenc¢do a Saude tinha como grande desafio contribuir para o
desenvolvimento da “capacidade de analisar o funcionamento do sistema de satide em Redes
de Atengdo”. Para tanto, foram propostos os seguintes produtos a serem realizados no periodo
de dispersao:

e Desenho do percurso real das gestantes do territério.

e Andlise do percurso real das gestantes a partir das diretrizes da Rede de Atengdo a Saude
Materno-Infantil.

e Modelagem e programacdo da Rede de Atencao a Saude Materno-Infantil.

e Dimensionamento da populagdo a ser encaminhada para a Aten¢dao Ambulatorial

Especializada na Rede de Atencdo a Satilde Materno-Infantil.

2. Nessa atividade, os participantes socializarao os produtos de dispersao, dando destaque as
facilidades e dificuldades para sua realizagdo e, principalmente, a aplicacdo pratica do

aprendizado ao cotidiano de trabalho da Ateng¢ao Primaria a Saude

3. Ao final, o coordenador do plenario fara o resgate dos objetivos da Oficina 1 para analisar o

grau de alcance dos mesmos.

\ v/ %

%7 RESGATANDO 0S OBJETIVOS DA OFICINA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

Objetivo geral:

- Analisar a importancia da organizag¢do do sistema de saiide em Redes de Atencao.

Objetivos especificos:

- Identificar as principais razdes da crise contemporanea dos sistemas de atenc¢do a saude;




- Relacionar as transi¢des contextuais com as mudangas na situagao de satide no pais;

- Diferenciar as formas de estruturacao dos sistemas de atencdo a saude;

- Compreender os fundamentos que dao base a constru¢do das Redes de Atencdo a Saude;
- Compreender a estrutura operacional das Redes de Atencao a Saude;

- Compreender o processo de modelagem das Redes de Atengdo a Saude.

ATIVIDADE 2 - EXPOSICAO DIALOGADA: A OFICINA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

\/ =1 15 minutos

DESCRICAO:

Sera apresentada a proposta da oficina de Atencdo Primdaria a Sadde, sua relacdo com as
demais oficinas da Planificacdo, a competéncia proposta, as etapas de aprendizagem, a
metodologia e, principalmente, a importancia do papel da Aten¢ao Primaria a Satide nas Redes

de Atencao.

ATIVIDADE 3 - TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIO EXTERNO: POR QUE CONSTRUIR
A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA PRATICA SOCIAL?

\/ =] 1 hora e 30 minutos

DESCRICAO:

Passo 1 - Cada grupo contara com o apoio de facilitadores nessa atividade para a mediagdo do
trabalho proposto. Antes de dar inicio, deve-se eleger um coordenador e um relator para a
atividade, lembrando que todos terdao a oportunidade de exercer essas fun¢gdes em algum

momento. Veja a seguir o papel desses atores no grupo:

R\

) £7  RESGATANDO O PAPEL DO COORDENADOR E DO RELATOR DO GRUPO

O coordenador é responsavel por monitorar o tempo indicado pelos facilitadores
para as discussdes do grupo e coordenar as atividades para a conclusdo do trabalho
proposto. Ja o relator é responsavel por sintetizar as ideias e discussdes do grupo e apresenta-

las em plenario, seja este interno ou externo.




Registre aqui as pessoas que exercerdo as fun¢oes de coordenador(a): e de

relator(a):

nessa primeira atividade.

Passo 2 - A atividade traz dois textos de apoio que juntos procuram responder ao tema

central do trabalho em grupo: Por que construir a Atencdo Primaria a Saude na pratica social?

Para leitura e discussao dos textos os grupos se organizardo, conforme indicado no quadro a

seguir:
Grupos Textos para leitura
A Texto 1 - Atencdo Primaria a Saude: do conceito a crise no plano micro da clinica
B Texto 2 - O processo de construgdo social da Atencao Primaria a Saide

Passo 3 - Para cada texto, ha uma sequéncia de questdes que norteardo as discussodes. Veja a

seguir:

Textos para leitura

Questoes norteadoras

Texto 1 - Atencdo Primaria a
Saude: do conceito a crise no

plano micro da clinica

a) Em seu municipio, qual alternativa aproxima-se da
interpretacao para a APS: seletiva; nivel primario do sistema
de atencdo a saude; ou estratégia para a organizacdo do
sistema de saude? Justifique sua resposta.

b) Dos atributos e fungdes da APS, quais sdo praticados
regular e sistematicamente pelas equipes do seu municipio?
c) Qual(is) o(s) modelo(s) de estruturacdo da Atencdo
Primaria a Satide no seu municipio?

d) A que se deve a crise da APS no plano micro da clinica?

Texto 2 - O processo de
construcdo social da Atengao

Primaria a Saude

a) Como os diferentes tipos de demanda identificados na APS
se comportam no seu municipio?

b) Qual a estrutura de oferta da APS em seu municipio?

c) Qual o nivel de resposta da atual estrutura de oferta em
relacdo a todas as demandas da APS em seu municipio?
Justifique sua resposta.

d) Dos sete macroprocessos propostos na construcdo social




da APS, quais sdo praticados regular e sistematicamente

pelas equipes do seu municipio?

Passo 4 - Como a atividade requer a leitura e discussao de textos, seguem algumas orientacoes

gerais sobre leitura coletiva no Box a seguir.

- )
&

\ ;}//p
)S(:/ ORIENTACOES PARA A LEITURA COLETIVA:
i Recomenda-se uma leitura paragrafada, na qual cada participante faz a leitura de

um ou mais paragrafos, entretanto é facultada aos que desejarem contribuir. E
importante que seja realizada em voz alta para que todos acompanhem.
Cada participante deve destacar os termos desconhecidos ou parcialmente
compreendidos, colocando-os para o grupo imediatamente ap6s aparecerem no texto para
que sejam esclarecidos. A responsabilidade em esclarecer os termos é compartilhada entre
os membros do grupo e seus facilitadores. O relator deve registrar no papel craft os termos
identificados pelo grupo.
O registro do processo de trabalho do grupo devera ser feito pelo relator em papel afixado

na parede para que todos possam visualizar a produg¢ao coletiva.

Passo 5 - A seguir, o grupo deve proceder a leitura do texto de apoio (1 ou 2), conforme

orientado:

TEXTO DE APOIO 1 - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
DO CONCEITO A CRISE NO PLANO MICRO DA CLiNICA!

1.1 0 CONCEITO DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A conferéncia de Alma-Ata definiu a Aten¢do Primaria a Sadde (APS) como “cuidados

essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificamente criveis

1 Texto adaptado do livro A Atengdo Primaria e as Redes de Atencdo a Satide da cole¢do Para Entender a Gestdo do SUS, publicada pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude, em 2015.
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e socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade aos individuos e as familias, com a
sua total participacdo e a um custo suportavel para as comunidades e para os paises, a medida que se
desenvolvem num espirito de autonomia e autodeterminagao”.

Dessa definicdo emergiram, naquele momento, elementos essenciais da APS: a educacdo em
saude; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo imuniza¢do e planejamento
familiar; a prevencdo de endemias; o tratamento apropriado das doencas e danos mais comuns; a
provisdo de medicamentos essenciais; a promocado de alimentagdo saudavel e de micronutrientes; e a
valorizagdo das praticas complementares. Principalmente, apontava para a saide como expressdo de
direito humano (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE/UNICEF, 1979, p. 14).

Em 1979, a Assembleia Mundial da Sadde, da Organizacdo Mundial da Satude, instou todos os
paises-membros a definir e por em pratica estratégias nacionais, regionais e globais, tendentes a
alcancar a meta de “Saude para Todos no ano 2000”. Entretanto, quando a Organizacdo Mundial da
Saude propds sua agenda para operacionalizagdo das metas acordadas em Alma-Ata, os paises
industrializados ja as haviam alcancado em grande parte, enquanto a maioria dos paises em
desenvolvimento ainda estava longe de atingi-las. Isso gerou problemas de conceituacdo e, por
consequéncia, de implementacio pelas diferentes interpretacdes que foram decodificadas do conceito
global em que ha consenso (VUORI, 1984).

A interpretacdo da APS como aten¢do primaria seletiva entende-a como um programa
especifico destinado a populagdes e regides pobres a quem se oferece, exclusivamente, um conjunto de
tecnologias simples e de baixo custo, providas por pessoal de baixa qualificacdo profissional e sem a
possibilidade de referéncia a niveis de atengdo de maior densidade tecnologica (UNGER e KILLIN-
GSWORTH, 1986).

A interpretacdo da APS como o nivel primario do sistema de atengdo a saude conceitua-a como
o modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a funcio resolutiva
desses servigos sobre os problemas mais frequentes de satide, para o que a orienta a fim de minimizar
os custos econ0micos e a satisfazer as demandas da populacdo, restritas, porém, as acoes de atengio
de primeiro nivel.

A interpretacdo da APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencdo a sadde
compreende-a como uma forma singular de apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos do
sistema para satisfazer as necessidades, as demandas e as representacdes da populacado, o que implica
a articulagdo da APS como parte e como coordenadora de uma RAS. Por isso, ha quem sugira que a APS
deve “ocupar o banco do motorista” para dirigir o sistema de atencio a saide (SALTMAN et al., 2006).

Na primeira interpretacdo, esta-se diante da APS como um programa focalizado em pessoas e
regides pobres; na segunda, como o primeiro nivel de atencdo do sistema de atencdo a saude; e na
terceira, como uma estratégia de organizacdo de todo o sistema de aten¢do a satide e como um direito

humano fundamental.



A Organizacdo Pan-Americana da Saude propde uma renovacdo da APS - sua quarta
interpretacdo, com enfoque de satide e de direitos humanos, de forma a alcancar melhorias na

equidade em saude, resgatando um pouco o que foi discutido em Alma-Ata (OPAS, 2011).

1.2 0S ATRIBUTOS E 0S PAPEIS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Operacionalmente, uma conceituagcdo de APS implica o exercicio de sete atributos e de trés
papeis (Figura 1), e sé havera uma APS de qualidade quando estes sete atributos estiverem sendo
operacionalizados, em sua totalidade. Os primeiros quatro (primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo) sdo os atributos essenciais e os trés ultimos (focalizacdo na familia,

orientacdo comunitaria e competéncia cultural) os atributos derivados.

ATRIBUTOS FUNCOES
* Primeiro Contato * Resolubilidade
¢ Longitudinalidade * Comunicacao
* Integralidade * Responsabilizacéo

¢ Coordenacao

e Focalizacdo na familia >
¢ Orientacao comunitaria

e Competéncia cultural

Figura 1 - Atributos e fun¢des da Atencdo Primdria a Saade.

O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de servigos para cada novo problema ou
novo episddio de um problema para os quais se procura atencdo a saude.

A longitudinalidade constitui a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de saide e
seu uso consistente ao longo do tempo, em um ambiente de relacdo mutua de confianga e humanizada
entre equipe de sadde, individuos e familias.

A integralidade significa a prestacido, pela equipe de saude, de um conjunto de servicos que
atendam as necessidades da populagdo adscrita nos campos da promocgao, da prevencgao, da cura, do
cuidado, da reabilitagdo e da paliacdo, a responsabiliza¢do pela oferta de servicos em outros pontos de
atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que
causam as doengas.

A coordenacdo conota a capacidade de garantir a continuidade da atengdo, por meio da equipe
de saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante e se articula com

a funcao de centro de comunicacao das RAS.



A focalizacdo na familia impde considerar a familia como o sujeito da atenc¢do, o que exige
interacdo da equipe de saide com essa unidade social e o conhecimento integral de seus problemas de
saide e das formas singulares de abordagem familiar. A orientagdo comunitaria significa o
reconhecimento das necessidades das familias em razido do contexto fisico, econémico e social em que
vivem, o que exige andlise situacional das necessidades de sadde das familias em uma perspectiva
populacional e a sua integracdo em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes
sociais da saude proximais e intermediarios. A competéncia cultural convoca uma relaciao horizontal
entre a equipe de saude e a populacdo que respeite as singularidades culturais e as preferéncias das
pessoas e de suas familias (STARFIELD, 2002).

Da mesma forma, uma APS como estratégia so existira se ela cumprir seus trés papéis
essenciais: a resolutividade, a coordenacio e a responsabilizacao.

O papel da resolutividade, inerente ao nivel de cuidados primarios, significa que eles devem ser
resolutivos, capacitados, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender a 90% da demanda da
APS.

0 papel de coordenagdo expressa o exercicio, pela APS, de centro de comunicacdo das RAS, o
que significa ter condicdes de ordenar os fluxos e os contrafluxos das pessoas, dos produtos e das
informacdes entre os diferentes componentes das redes.

A funcdo de responsabilizacdo implica o conhecimento e o relacionamento intimo, nos
microterritdrios sanitarios, da populacdo adscrita, o exercicio da gestio de base populacional e a

responsabilizacdo econOmica e sanitaria em relacdo a essa populagdo adscrita (MENDES, 2002).

1.3 0S MODELOS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

No Brasil, ndo obstante o discurso oficial da APS como estratégia de organizacdo do SUS, vigem
diferentes modelos de estruturacdo da APS. Mesmo sob o nome genérico de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) convivem variados modelos de cuidados primarios, especialmente quando se considera
o trabalho médico. Ha o modelo tradicional em que médicos e enfermeiros generalistas sem formagao
especifica em sadde da familia atendem a uma populacdo com énfase em consultas médicas e de
enfermagem. Ha o modelo Semachko, oriundo da experiéncia russa bolchevique de organizagdo de
cuidados primarios, providos por uma triade de médicos especialistas: clinico, gineco-obstetra e
pediatra. HA o modelo de medicina de familia e comunidade estrito senso, calcado nos modelos
europeus e canadense, nos quais a centralidade do cuidado faz-se por meio de consultas médicas
propiciadas por especialistas em medicina de familia e comunidade. E existe, ainda, o modelo de
Estratégia de Saude da Familia, ainda ndo hegemdnico, em que o cuidado primario estd centrado em
uma equipe multiprofissional, trabalhando de forma interdisciplinar e por meio de um conjunto
ampliado de encontros clinicos que envolvem consultas individuais e atividades em grupo. H3, por fim,
modelos mistos que articulam alguns desses diferentes modelos em uma unica equipe de saide da

familia.



Ainda que ndo se possa, rigorosamente, comparar a ESF com os modelos tradicionais de APS,
porque sdo opg¢bes de politicas de cuidados primarios totalmente distintas, ao contrario do que
algumas vezes se propaga, os trabalhos revisados demonstram, inequivocamente, a superioridade da
ESF em relacdo aos modelos tradicionais, especialmente no cumprimento dos atributos da APS.
Interessante notar que nao se encontrou nenhum trabalho avaliativo que indicasse a superioridade
dos modelos tradicionais sobre o PSF (MENDES, 2012).

Vérios trabalhos de pesquisa realizados no Brasil, utilizando a metodologia do PCATool
(Instrumento de avaliacdo da atenc¢do primaria), que mede a coeréncia entre os atributos da APS e sua
pratica operacional, permitiram verificar que, em todos eles e em diferentes regides de nosso Pais, o
modelo da ESF ainda que muitas vezes contaminado por outros modelos foi sempre superior aos
modelos alternativos, especialmente o modelo tradicional e Semachko. Foi assim, no municipio de
Porto Alegre (HARZHEIM, 2004); em Petrépolis (MACINKO et al., 2004); em Sdo Paulo (ELIAS et al.,
2006); em 41 municipios das regioes Nordeste e Sul (FACCHINI et al., 2006); em 62 municipios do
estado de S3o Paulo (IBANEZ et al, 2008); em nove municipios dos estados de Goias e Mato Grosso
(VAN STRALEN et al, 2008); e em Curitiba (CHOMATAS, 2011). Portanto, ha evidéncias amplas e
robustas da superioridade da ESF sobre outros modelos alternativos de APS em nosso pais. Por essa
razdo, o modelo de APS que se propoe construir socialmente na Planificacdo da Atencdo a Satude é o da

ESF.

1.4 A CRISE DA ATENGCAO PRIMARIA NO PLANO MICRO DA CLiNICA2

A visdo simplificada da APS e, especialmente, o desconhecimento da complexidade da demanda
nos cuidados primarios tem sido, em boa parte, responsavel pela crise que se instalou no plano micro
da clinica.

Ha uma crise nas microrrelagdes clinicas entre a equipe de saide, especialmente o médico, e as
pessoas usudrias, que transparece em todos os niveis dos sistemas de aten¢do a saude, mas com
especial relevancia nos cuidados primarios a sadde.

A maioria dos estudos que se relatam, em seguida, foi realizada em consultas de médicos de
APS. Nos Estados Unidos, 62% a 65% dos portadores de hipertensdo arterial, de colesterol elevado e
de diabetes ndo mantém essas condicdes de saude controladas (ROUMIE et al., 2006). Em boa parte,
esses resultados desfavoraveis se devem a um modelo de atengdo a saude concentrado
excessivamente na atencdo uniprofissional, propiciada pelos médicos, por meio de consultas rapidas.
Essas consultas foram denominadas de consultas de 15 minutos (BODENHEIMER e LAING, 2007), vez
que estudos demonstraram que, nos Estados Unidos, a duragdo média de uma consulta médica de
adultos é de 16,2 minutos e a de criangas é de 14,2 minutos (FERRIS et al., 1998; MECHANIC et al,,
2001). Na Inglaterra, o tempo médio da consulta médica é de 8 minutos (HOWIE et al., 1999).

2 Texto adaptado do livro A Construcgdo Social da Atengio Primaria a Satude, de Eugénio Vilaga Mendes, publicado pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, em 2015.



Ha uma inconsisténcia estrutural entre o tempo curto da consulta médica e o incremento das
tarefas da atencdo a saude. Por exemplo, hoje em dia, a atencdo ao diabetes é muito mais complexa e
consumidora de tempo que ha uma década.

Além disso, estudos avaliativos mostraram que ha dificuldades das pessoas usuarias em captar
as informacdes em consultas de menos de 18 minutos (BEISECKER e BEISECKER, 1990); que as
consultas necessitam de um tempo minimo de 20 minutos para envolver as pessoas usuarias
efetivamente nas decisdes clinicas (KAPLAN et al,, 1995): e que a duracdo das consultas é um preditor
forte da participagdo das pessoas usuarias nas decisdes clinicas referentes a sua saide (DEVEUGELE et
al,, 2004).

Ha evidéncias de que esse modelo de atencdo centrado na atenc¢do uniprofissional, prestada
pelo médico, em tempo curto, é fonte de muitos problemas, por varias razoes. Estimou-se que um
médico de APS gastaria 7,4 horas por dia de trabalho para prover todos os servigcos preventivos
recomendados para um painel de 2.500 pessoas e mais 10,6 horas diadrias adicionais para prestar uma
atencido de qualidade aos portadores de condigdes cronicas desse painel (YARNALL et al., 2003;
OSTBYE et al., 2005). Somente para elaborar um bom plano de cuidado um médico gastaria, em média,
6,9 minutos (BODENHEIMER, 2007). Além disso, hda o que os criadores do Chronic Care Model
denominaram de “tirania do urgente” em que a atenc¢do aos eventos agudos sobrepode-se ao cuidado
das condig¢des cronicas programadas em agendas sobrecarregadas (WAGNER et al., 1996). Os médicos
de familia devem cuidar, em cada consulta, de 3,05 problemas em média; mas isso varia de 3,88
problemas nas pessoas idosas a 4,6 problemas nos portadores de diabetes (BEASLEY et al., 2004).
Como resultado disso tudo, menos de 50% dos cuidados baseados em evidéncia sio realmente
prestados (BODENHEIMER, 2008); 42% dos médicos de APS manifestam nao ter tempo suficiente
para atender bem as pessoas (CENTER FOR STUDYING HEALTH SYSTEM CHANGE, 2008); os médicos
devotam apenas 1,3 minutos em orientacdes a pessoas portadoras de diabetes, utilizando uma
linguagem técnica improépria para atividades educativas, quando necessitariam de 9 minutos para
essas atividades (WAITZKIN, 1984); trés em cada quatro médicos falham em orientar as pessoas em
relagdo a prescricdo de medicamentos, o que implica em ndo adesdao (MORRIS et al., 1997); e a atengido
médica em consulta curta determina baixa satisfacdo das pessoas e relacdes empobrecidas entre os
médicos e as pessoas usuarias (DUGDALE, 1999).

Além disso, outros estudos refletem o que tem sido denominado da regra dos 50% da relacao
médico-pessoa usuaria nas consultas médicas. Num estudo, 50% das pessoas usudrias deixaram a
consulta sem compreender o que o médico lhes disse (ROTER et al.,, 1989); num outro estudo, em
torno de 50% das pessoas usudarias solicitadas pelos médicos a manifestar o que entenderam de suas
orientagdes, mostraram uma compreensdo equivocada (SCHILLINGER et al., 2003); e um terceiro
estudo mostrou que 50% das pessoas usuarias atendidas nas consultas médicas nao foram capazes de

entender as prescri¢des de medicamentos realizadas (SCHILLINGER et al., 2005).



As evidéncias mencionadas demonstram, de forma inquestionavel, a faléncia de uma das
principais institui¢des sustentadoras dos sistemas fragmentados de atengao a sadde, a consulta médica
de curta duragio.

Por tudo isso, o manejo dos fatores de riscos biopsicoldgicos individuais e das condi¢des
cronicas estabelecidas convoca, na APS, uma clinica que se estrutura com diferenciais significativos em
relacdo a clinica hegemdnica que foi construida, historicamente, para dar conta das condi¢des agudas e
das agudizacdes de condig¢des cronicas.

A emergéncia das condi¢des cronicas exigiu mudancas significativas na atencdo a saude que
redundaram em alguns movimentos fundamentais que se manifestaram, de forma especialmente
significativa, no campo dos cuidados primarios a saude.

Esses movimentos, imprescindiveis a construcio de uma resposta social adequada as
condic¢0es cronicas, em seu conjunto, sio muito profundos. De outra forma, a clinica para as condicdes
cronicas traz elementos essenciais de diversos modelos de atencdo a saide. No modelo proposto por
Mendes para o SUS, a partir dos modelos da Pirdmide de Risco da Kaiser Permanente (Bengoa, Porter e
Kellogg, 2008), dos Cuidados Cronicos (Wagner, 1998) e dos Determinantes Sociais da Satude
(Dahlgren e Whitehead, 1991), trabalha-se com cinco niveis de intervencdo, a depender da condicdo
ou ndo de saude estabelecida e de sua gravidade: promo¢do da satde; prevencdo das condi¢des de
saude; gestao da condicdo de sadde simples; gestdo da condicdo de saide complexa e gestao de caso.

A clinica da APS, para dar conta dos fatores de risco biopsicolégicos e das condi¢des cronicas
estabelecidas, poderia se aproximar de uma nova clinica que incorpora um conjunto de mudancas na
atencdo a saude. Concomitantemente as transformacdes na atencio a saude, vai se dar uma mudanca
substancial na gestdo da APS que abarca, além da gestio das pessoas e dos recursos materiais e
financeiros, processos de microgestado localizados na intimidade das relagdes entre os profissionais de
saude e as pessoas usuarias, o campo da gestdo da clinica. Aqui, também, pode-se falar numa nova
forma de microgestdo da saide que ndo substitui a gestdo dos meios, mas a completa, a gestdo da

clinica.
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TEXTO DE APOIO 2 - 0 PROCESSO DE CONSTRUCAO
SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE3

1. 0 MODELO TEORICO-CONCEITUAL DA CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

O primeiro passo na construcdo social da Atencdo Primaria a Saude (APS) é estabelecer a
estrutura da demanda por cuidados primarios. Sabe-se que a demanda na APS é complexa, por suas
dimensdes quantitativa e qualitativa e por sua diversidade, mas, em geral, ndo ha uma visdo mais
profunda e sistematizada sobre os problemas que chegam as unidades de cuidados primarios.

As pessoas buscam a atencdo na APS por diversos motivos: uma solicitacdo burocratica, um
anseio, um desconforto psicolégico, o medo de uma doenga, uma informagao técnica, a necessidade de
discutir situacdes ligadas a questdes ndo biomédicas, além de sinais, sintomas de doencas
estabelecidas (LANDSBERG et al., 2012).

A demanda na APS é quantitativamente muito alta - em determinada populacdo estima-se que
21,7%, em um més, demandard uma unidade de cuidados primarios (GREEN et al, 2001)- e envolve
amplo espectro de problemas, motivos de consultas ou condi¢des de sauide. Pesquisa realizada na APS
de Florianépolis mostrou que foram estabelecidos, em média, 1.625 motivos de consultas e 1.475
problemas, distribuidos em 17 capitulos (GUSSO, 2009). Contudo, essa ampla demanda esta
concentrada em poucos problemas. Nessa mesma pesquisa realizada em Florian6polis foi evidenciado
que 28 problemas respondem por 50,4% da demanda total na APS (GUSSO, 2009). Por isso, é
necessario empreender uma discussdo mais sélida sobre as diferentes formas de expressido da
demanda na APS para que se possam estruturar respostas sociais diferenciadas a elas. Aqui, vai se
analisar algumas caracteristicas singulares dessa demanda com base em pesquisas nacionais e
internacionais (MENDES, 2014).

Os tipos de atendimentos na APS distribuem-se em uma relagdo préxima entre a demanda nio
programada e a demanda programada - pesquisa feita em Florian6polis mostrou que,
aproximadamente, 40% das consultas na APS sdo por demandas ndo programadas ou demandas
espontaneas e 60% sdo por atendimentos programados (GUSSO, 2009).

Os atendimentos na APS concentram-se nas condi¢des crénicas - quando se analisa o tipo de
atendimento por condi¢do de satde, verifica-se que do total de 28 problemas de saide mais
frequentes, 21 (82%) sdo condi¢des cronicas e sete sdo condi¢des agudas (18%). Isso mostra que a

demanda na APS é fortemente concentrada em condi¢cdes cronicas.

3 Texto adaptado do livro A Construcdo Social da Aten¢do Primdaria a Saude, de Eugénio Vilagca Mendes, publicado pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, em 2015.



A demanda na APS traz um conjunto grande de problemas gerais e inespecificos que indicam
que os problemas de saide na APS apresentam-se de forma ainda indiferenciada e que muitos
sintomas ndo chegam a ser atribuidos a um diagnéstico especifico. Pesquisa feita em Betim constatou
que 29,8% dos motivos de consultas sdo relativos a problemas gerais ou inespecificos (LANDSBERG et
al, 2012).

A demanda na APS é concentrada em enfermidades - ha uma diferenca entre doenca e
enfermidade. Doenca é uma condi¢do do organismo e de parte dele que promove distirbios em suas
funcdes. Enfermidade é uma condicdo de sentir-se mal ou de sofrer difusamente, referindo-se,
portanto, as percepcoes subjetivas das pessoas diante de uma situagdo de sentir-se doente. Essas
condi¢des sdo muito prevalentes no cotidiano da clinica. Estima-se que metade das pessoas atendidas
nas unidades de cuidados primarios apresenta enfermidades, mas ndo doencas (GAWANDE, 2002).

A demanda na APS é concentrada em um grupo de pessoas hiperutilizadoras - uma pesquisa
sobre pessoas hiperutilizadoras da APS, feita em duas unidades do Servico de Satide Comunitaria do
Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, mostrou os seguintes resultados: 44% das pessoas eram
hiperutilizadoras (mais de seis consultas por ano); 44% delas obtiveram 78,7% do total de consultas,
enquanto 56% de ndo hiperutilizadores obtiveram 21,3% do total de consultas (FERNANDES et al,
2009).

A demanda administrativa é muito significativa na APS - a demanda administrativa é aquela
que tem carater ndo clinico, como atestados médicos, renovacio de receitas e analise de resultados de
exames. Pesquisa feita em Betim, Minas Gerais, evidenciou que 20% do total de consultas na APS
ocorreram em razao de demandas administrativas (LANDSBERG et al., 2012).

A demanda por cuidados preventivos é muito significativa na APS - os cuidados preventivos da
APS envolvem um amplo leque de tecnologias como rastreamento de doencas, vacinagdo, prevencao
de fatores de riscos proximais, prevencdo de fatores de risco biopsicolégicos individuais, estratégias
comportamentais e de motivacdo aplicadas em intervencdes de modificacdo de estilos e habitos de
vida, orientacdo nutricional, orientacdo a atividade fisica, controle do tabaco, do alcool e de outras
drogas e outras. Pesquisa feita em Florianépolis indicou que prevencio e manutencdo da sadde
respondeu por 5,7% do total de atendimentos na APS (GUSSO, 2009).

A demanda por aten¢io domiciliar é muito significativa na APS - ha estudos que demonstram
que a demanda relacionada a cuidados preventivos domina as preocupacdes das pessoas usuarias na
APS. Um estudo feito na Holanda, analisando mais de 500 mil consultas com médicos de familia,
verificou que o primeiro motivo para se procurar o sistema de aten¢do a saude foi avaliacdo médica e o
primeiro diagndstico registrado pelos médicos foi de prevencdo. Outro estudo, realizado na Australia,
chegou a resultados semelhantes (MENDES, 2012).

A demanda por autocuidado apoiado é muito significativa na APS - o manejo correto das
condicdes cronicas na APS tem, como um de seus pilares, o autocuidado apoiado que objetiva preparar

e empoderar as pessoas usudrias para que autogerenciem sua saide e os cuidados prestados. Ndo se



encontraram dados que quantifiquem a carga de autocuidado apoiado na APS, o que pode ser
explicado pela utilizagdo mais recente dessas tecnologias.

Os diferentes tipos de demanda identificados na APS podem ser agrupados em dez grupos,
conforme as singularidades que suscitam na estruturagio das respostas sociais pela APS. E o que se

mostra na Figura 1.
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Figura 1 - As demandas da APS na estruturagdo das respostas sociais.

As necessidades de saude da populagdo vinculada a APS, superadas as barreiras de acesso
(baixa cobertura populacional, carteira de servigos restrita, custos de oportunidade altos, barreiras
financeiras, barreiras culturais, barreiras geograficas e barreiras organizacionais), transformam-se em
demandas efetivas que levam, na APS, ao acolhimento e a elaboracgao de listas de problemas e/ou de
diagnésticos.

Essa lista de problemas ou diagndsticos estrutura diferentes perfis de demandas que podem
ser agrupados em: demanda por condi¢cdes agudas; demanda por condi¢des cronicas agudizadas;
demanda por condi¢des gerais e inespecificas; demanda por condi¢des cronicas nao agudizadas;
demanda por enfermidades; demanda por pessoas hiperutilizadoras; demandas administrativas;
demanda por atencao preventiva; demanda por atencdo domiciliar; e demanda por autocuidado

apoiado.

22



Como se nota, a estrutura da demanda na APS é ampla e diversificada. Contudo, na pratica
social, opera-se com uma estrutura de demanda limitada que desconhece essa diversidade. Em geral,
trabalha-se com uma estrutura restrita de demanda: demanda espontdnea que cobre as condi¢cdes
agudas e as agudizacOes das condi¢des cronicas; demanda programada que se limita as condigdes
cronicas ndo agudizadas; demandas administrativas; demandas por atencdo preventiva; e demandas

por visitas domiciliares.

2. 0 AJUSTE ENTRE A ESTRUTURA DA DEMANDA E DA OFERTA NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

O primeiro passo na construcdo social da APS é estabelecer a estrutura da demanda por
cuidados primarios. Sabe-se que a demanda na Atencdo Primaria é complexa, por suas dimensdes
quantitativa e qualitativa e por sua diversidade, mas, em geral, ndo ha uma visdo mais profunda e
sistematizada sobre os problemas que chegam as unidades de cuidados primarios.

A construcio social da APS implica uma coeréncia entre a estrutura da demanda e da oferta.
Assim, parte-se do estabelecimento da estrutura da demanda e busca-se adequar as respostas sociais a
cada tipo de demanda especifica por meio de uma estrutura de oferta singular. Ou seja, ha de se
harmonizar a estrutura de demanda com a estrutura de oferta.

Como a estrutura de demanda prevalente € limitada, isso se reflete na estrutura de oferta que,
por consequéncia, é, também, muito restrita. O que se observa na pratica da APS no SUS é uma
estrutura de oferta que nao é capaz de responder socialmente as complexas demandas de cuidados
primarios. Ou seja, a estrutura de oferta que se tem ndo da conta de responder a todas as demandas da
APS.

Em geral, fruto da redugao do perfil da demanda, hd uma estrutura de oferta que se compde de
consultas médicas, consultas de enfermagem, trabalhos em grupo (frequentemente palestras),
vacinacdo, rastreamento de cancer de colo de utero, visitas domiciliares, dispensacio de
medicamentos, solicitagdo, coleta e/ou realizacio de exames complementares e fornecimento de
atestados médicos. Essa estrutura de oferta s6 é capaz de responder integralmente as demandas por
condi¢des agudas e condi¢des cronicas agudizadas e de responder parcialmente as demandas por
atengao preventiva, por demandas administrativas e por atengdo domiciliar, mas ndo tem capacidade
de responder as demandas por condi¢des crbénicas ndo agudizadas, por problemas gerais e
inespecificos, por enfermidades, por atencdo a pessoas hiperutilizadoras e por autocuidado apoiado.
Manifesta-se, em consequéncia, um descompasso entre uma estrutura de demanda ampla e uma
estrutura de oferta restrita, gerando uma crise na APS.

Para solucionar essa crise ha de se atuar em dois pontos: agrupar as demandas que exigem
perfis de oferta semelhantes e ampliar o perfil de oferta em razdo dos grupos de demandas. Isso

significa promover um adensamento tecnolégico da APS com mudangas na estrutura e em processos



basicos de organizacdo dos cuidados primdrios e redesenhando e/ou introduzindo novos processos
que possam responder, integralmente, aos diferentes perfis de demanda.

O agrupamento das demandas faz-se em razdo da similaridade das respostas sociais que
convocam por parte da APS. Assim, as diferentes demandas na APS podem ser agrupadas em seis
perfis de oferta: atencdo aos eventos agudos que agrupa a demanda por condicées agudas, por
condicdes cronicas agudizadas e por condicdes gerais e inespecificas; atencdo as condi¢des cronicas
ndo agudizadas, as enfermidades e as pessoas hiperutilizadoras que agrupa a demanda por condic¢des
cronicas ndo agudizadas (estabilizadas ou ndo), a demanda por enfermidades e a demanda por pessoas
hiperutilizadoras; a aten¢do as demandas administrativas; a atencao preventiva; a atencdo domiciliar;
e a atencdo a demanda por autocuidado apoiado.

A construcio social da APS faz-se pelo desenvolvimento e pela implantacdo das estruturas e
dos processos que permitem dar respostas satisfatérias as diferentes demandas, o que equivale a
implementar solugdes estruturais e processuais nos seis perfis de oferta.

Para exemplificar o que a construcdo social da APS propde utilizaremos a metafora da
construgdo de uma casa, conforme se vé na Figura 2 abaixo. Primeiro, ha de se construir um alicerce
que garantird a solidez da APS. Isso significara implantar mudancas estruturais e de macro e
microprocessos da APS. A partir desse alicerce vao se edificando as paredes, o teto, o telhado, a porta e

ajanela, que abordaremos ao longo do texto.

m Macroprocessos de
Autocuidado Apoiado

Macroprocessos de

Atencao Domiciliar

Macroprocessos de
Demandas Administrativas

Macroprocessos de
Atencao Preventiva

Macroprocessos de Atencao Condicoes Cronicas ndao
agudizadas, as Pessoas Hiperutilizadoras e as Enfermidades

Macroprocessos de Atencao aos
Eventos Agudos

Figura 2 - A metafora da casa na construgdo social da Atencdo Primaria a Saude.
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3. A ESTRATEGIA DE MUDANCA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O processo de mudancas na APS implica adensa-la tecnologicamente para capacita-la a
responder socialmente, de forma efetiva, aos diferentes perfis de demandas por cuidados primarios.
Nesse sentido, envolve um conjunto de agdes que se dio em dois componentes do Modelo de
Donabedian: a estrutura e os processos.

As mudancas na estrutura envolvem uma nova concepg¢io de estrutura fisica, a ampliacdo da
equipe de saude, a adequacdo dos recursos materiais e financeiros e a organizacdo dos macro e
microprocessos da APS.

As mudangas nos processos envolvem a organizacdo: dos macroprocessos de atencdo aos
eventos agudos e de ateng¢do as condi¢des cronicas nao agudizadas, as pessoas hiperutilizadoras e as
enfermidades; dos macroprocessos da atencdo preventiva e das demandas administrativas; e dos

macroprocessos da aten¢do domiciliar e do autocuidado apoiado.

4. CONSTRUINDO A CASA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
4.1 O alicerce da casa: as intervenc¢des na estrutura, nos macroprocessos € nos microprocessos
basicos da APS

No aspecto da infraestrutura, pode-se necessitar de reformas ou, até mesmo, da construcio de
uma nova unidade. Ainda nesse plano infraestrutural sera necessario garantir consultérios, com
relacdo suficiente, para consultas individuais da equipe multiprofissional, espaco para atividades de
grupo que suportam as novas tecnologias a serem incluidas, sala para primeiro atendimento aos
eventos agudos e outros espagos fundamentais para a organiza¢do dos macroprocessos assistenciais.

Para a qualidade e a resolutividade no atendimento as condi¢des cronicas devera ser garantida
uma equipe multiprofissional. Todos os equipamentos e os materiais necessarios para o
desenvolvimento da carteira de servicos da APS devem ser garantidos. Além disso, os recursos
financeiros deverdo garantir a possibilidade de contratos de gestdo com as equipes envolvendo uma
parte de pagamento por desempenho.

Os macroprocessos basicos da APS deverdo ser implantados por meio de oficinas tutoriais e
vao dar suporte ao atendimento das diversas demandas da populacdo. Sdo eles: a territorializacdo, o
cadastramento das familias, a classificagdo de riscos familiares, o diagnéstico local, a estratificacdo de
risco das condi¢des cronicas, a programacdo e o monitoramento por estratos de riscos, a agenda e a
contratualizacdo.

Os microprocessos basicos da APS sdo aqueles que garantem condi¢cdes para a prestacdo de
servicos de qualidade, especialmente no aspecto da seguranca das pessoas usudrias. Sdo eles:
recepcdo, acolhimento e preparo; vacinagdo; curativo; farmacia; coleta de exames; procedimentos

terapéuticos; higienizacao e esterilizacao; e gerenciamento de residuos.



4.2 Os macroprocessos da atencdo aos eventos agudos (parede)

Os eventos agudos sdo o somatdrio das condicdes agudas, das agudiza¢des das condigdes
cronicas e das condicdes gerais e inespecificas que se manifestam de forma aguda. Apesar de se
apresentarem em trés formas de demandas diferentes, o padrido da resposta social é inico e informado
por um modelo de aten¢do aos eventos agudos. Esses modelos de atencdo estabelecem-se por niveis:
promocdo da sadde, prevencdo das condi¢cdes de saide e gestdo das condicdes de sadde. Aqui é
fundamental adotar-se uma classificacdo de risco para os eventos agudos com base em algoritmos
decisérios construidos por sinais de alertas, com relevancia para a variavel “tempo x resposta”
(MENDES, 2011). Tem se usado, crescentemente, no Brasil o Sistema de Classificacdo de Risco de
Manchester adotado em varios paises.

A organizacdo dos macroprocessos da aten¢do aos eventos agudos implica implantar os
processos de acolhimento e de classificagdo de risco, ou seja, organizar, sob a égide da atencdo
centrada na pessoa, um acolhimento eficaz e humanizado. Significa, também, capacitar as equipes de
APS para o atendimento as urgéncias menores (verdes e azuis) e o primeiro atendimento as urgéncias

maiores (amarelo, laranja e vermelho).

4.3 Os macroprocessos da atencio as condicdes cronicas nao agudizadas, as pessoas
hiperutilizadoras e as enfermidades (parede)

Esses macroprocessos sdo colocados juntos porque, ndo obstante incorporarem trés diferentes
padrdes de demanda, a resposta social pela APS é da mesma natureza, exigindo para sua implantagao
um modelo de atencio as condigdes crdnicas.

Na literatura internacional, os mais comumente utilizados sdo o Modelo de Atencdo Cronica
(WAGNER, 1998) e o Modelo da Piramide de Riscos (DEPARTMENT OF HEALTH, 2005). Com base
nesses modelos e no Modelo da Determinagido Social da Satide de Dahlgren e Whitehead, Mendes
(2011) propds o Modelo de Atencdo as Condi¢des Cronicas (MACC) para ser utilizado no SUS que se
estrutura em cinco niveis: a promocdo da saude, a prevencdo das condi¢cdes de saude, a gestdo das
condicdes de saude menos complexas, a gestdo das condi¢des de saide mais complexas e a gestdo de
caso.

A organizacao desses macroprocessos exige implantar os seguintes processos: a elaboracdo e o
monitoramento dos planos de cuidado; a gestdo de riscos da atengdo com foco na seguranca das
pessoas usudrias; a educacdo permanente dos profissionais de saide; a educacdo em satde; a gestdo
de caso; os grupos operativos; a educacdo popular em saide; o mapa de recursos comunitarios; e os
novos formatos da clinica: a atencdo continua, a atencdo compartilhada a grupo, a atengao por pares, o

matriciamento entre generalistas e especialistas e a atencio a distancia.



4.4 Os macroprocessos da atencao preventiva (teto)

Os cuidados preventivos da APS envolvem um amplo leque de tecnologias, como rastreamento
de doencas, vacinacdo, prevencdo de fatores de riscos proximais, prevencdo de fatores de risco
individuais biopsicoldgicos, estratégias comportamentais e de motiva¢do aplicadas em intervencdes de
modificacdo de estilos e habitos de vida, orientacdo nutricional, orientacdo a atividade fisica e ao
controle do tabaco, do alcool e de outras drogas e outros.

0 foco desses macroprocessos € na prevencio dos fatores de risco proximais e dos fatores de
risco individuais biopsicolégicos. Os primeiros sdo ligados a comportamentos e estilos de vida,
necessitando mudancgas de comportamento das pessoas que os apresentam. Ja os segundos abarcam
alguns fatores nao modificaveis e outros modificaveis, tais como: idade; sexo; fatores hereditarios;
fatores bioldgicos, como hipertensdo arterial, dislipidemias, altera¢des glicémicas pré-diabéticas,
lesdes pré-clinicas e respostas imunologicas; e fatores psicolégicos como depressao.

Para que esses processos sejam efetivos, as equipes da APS devem dominar tecnologias de
mudanca de comportamentos como modelo transteérico de mudancas, entrevista motivacional,

grupos operativos e técnicas de solucao de problemas (MENDES, 2012).

4.5 Os macroprocessos das demandas administrativas (telhado)

A demanda administrativa é aquela que tem carater ndo clinico, como atestados médicos,
renovacdo de receitas e analise de resultados de exames. Os atestados médicos sdo de varios tipos:
atestado de doenca, atestado de saude, atestado de vacina, atestado médico administrativo, atestado
médico judicial e atestado de 6bito (LIMA et al., 2013).

Como as demandas administrativas consomem muito tempo e recursos da APS, é necessario
que elas sejam organizadas para aumentar a eficiéncia. Assim, a organizacdo dos macroprocessos das
demandas administrativas faz-se por meio do mapeamento dos processos de pedidos de atestado, de
entregas e andlises de exames complementares e de renovagdes de receitas, de redesenho desses

processos, de elaboracdo dos POP relativos a eles, da implantacdo dos POP e de sua auditoria

periodica, interna e externa.

4.6 Os macroprocessos da atencao domiciliar (portas)

A atencdo domiciliar é uma categoria ampla que se baseia na interacdo dos profissionais de
saude com a pessoa, sua familia e com o cuidador, quando esta presente, e se constitui em um conjunto
de atividades realizadas no domicilio de forma programada e continuada, segundo a necessidade das
pessoas e das familias atendidas. Envolve a¢des promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras.
A ateng¢do domiciliar pode ser prestada por diferentes modalidades de cuidados, como a assisténcia
domiciliar, a visita domiciliar, a internacdo domiciliar, o0 acompanhamento domiciliar e a vigilancia

domiciliar (LOPES e OLIVEIRA, 1998).



A organizacdo dos macroprocessos da atencdo domiciliar é realizada em relacdo aos
componentes supracitados. Para cada um desses processos, faz-se o mapeamento dos processos, o
redesenho desses processos, a elaboracao dos POP, a implantacao dos POP e sua auditoria periddica,

interna e externa.

4.7 Os macroprocessos do autocuidado apoiado (janelas)

As condigdes cronicas que dominam a carga de doencas em todo o mundo tém no autocuidado
apoiado um fundamento essencial. Pessoas portadoras de condicdes cronicas sé conseguirao
estabiliza-las se participarem ativamente, em estreita colaboracio com as equipes da APS. Isso
significa que em relacdo a essas pessoas nao cabe se utilizar a categoria paciente.

O autocuidado apoiado sustenta-se em alguns pilares: a informacdo e a educagdo para o
autocuidado, a elaboracdo e o monitoramento de um plano de autocuidado e o apoio material para o
autocuidado (LORIG et al., 2006). Assim, a organiza¢cdo dos macroprocessos do autocuidado apoiado
faz-se sobre esses trés componentes, desenhando esses processos (uma vez que nao ha tradicio de
utilizacdo das tecnologias de autocuidado entre nds), elaborando os POP a eles referentes,

implantando os POP e os auditando periodicamente, interna e externamente.

5.0 EQUILIBRIO ENTRE A ESTRUTURA DA DEMANDA E A ESTRUTURA DA OFERTA

Como resultado final da melhoria da estrutura para os cuidados primarios e da implantacio de
todos os macroprocessos estabelecidos no modelo de intervencdo da construgdo social da APS, se
estabelecera uma situacdo de equilibrio entre a estrutura da demanda e a estrutura da oferta.
Portanto, como se pode observar, a qualificacdo e a resolutividade da APS nio é um processo simples,
é necessaria uma profunda transformacdo na organizacdo das unidades de aten¢do primaria e do
processo de trabalho das equipes de APS do pais, sem a qual ndo teremos efetivamente as RAS

implantadas.
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Passo 6 - ApoOs a leitura, o grupo deve retomar os questionamentos propostos no Passo 3.

Passo 7 - Ao final, o relator devera sistematizar a discussdo do grupo e elaborar a sintese da
pergunta-chave: “Por que construir a Atencdo Primdria a Saude na pratica social?” para

apresentacdo em plendrio.

ATIVIDADE 5 - PLENARIO DO TRABALHO EM GRUPO: POR QUE CONSTRUIR A ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NA PRATICA SOCIAL?

\/ =l 30 minutos

DESCRICAO:

Cada grupo tera um tempo determinado para apresentacdo da sintese elaborada a partir das
questdes propostas e da pergunta-chave do trabalho em grupo. O coordenador do plenario

conduzird a discussao e a sistematizacao da questao em estudo.

TARDE

DINAMICA DE AQUECIMENTO NOS GRUPOS
. Ry,

\/ =115 minutos
DESCRICAO:

Os facilitadores conduzirdo uma dinamica para aquecer os participantes no inicio da tarde.



ATIVIDADE 6 - TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIO INTERNO: ANALISANDO O
ACESSO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

2 horas

Passo 1 - Nessa atividade, a turma continuara dividida em grupos de trabalho, conforme a
atividade anterior. Antes de dar inicio a leitura, cada grupo deve eleger um novo coordenador

e um novo relator para a atividade, desde que sejam pessoas que ainda ndo tenham exercido

essas funcgdes. Registre aqui o nome das pessoas eleitas para coordenador(a): e

relator(a):

Passo 2 - Antes de passarmos adiante, vamos retomar a nossa personagem Ana, a gestante

analisada na oficina de Redes de Atencdo a Saude.

Catarina esta gravida!

Ana foi criada pelos avés no municipio de Boa Esperanca. Ela tinha apenas dois
anos quando seus pais foram embora para o municipio de Boa Fé, em busca de uma vida
melhor. L4 tiveram mais uma filha, Catarina, hoje com 17 anos e gravida de dois meses.
Apesar de ser um municipio menor, Boa Esperanca cresceu, desenvolveu-se, a gestao investiu
na sadde, por isso a estéria bem sucedida de Ana na sua primeira gravidez. O municipio de
Boa Fé, entretanto, ndo avancou muito. Eis agora a preocupac¢do de Ana com Catarina. Ela ndo
para de pensar: Serd que Catarina conseguira fazer o pré-natal? Terd um acompanhamento
com a mesma equipe? Tera acesso aos exames necessarios? Enfim, como sera o acesso de

Catarina ao sistema local de saide em Boa Fé na condi¢do na qual se encontra?

Passo 3 - Antes de confirmarmos ou ndo a preocupa¢ao de Ana com o acesso de sua irma a
Rede de Atencao a Saude Materno-Infantil, vamos entender melhor o tema em questao:
“Acesso a Atencdo Primaria a Saude”. Para tanto, o grupo deve ler o texto de apoio 3 que
apoiara uma maior discussdo acerca do caso. Lembre-se da recomendacao de leitura

paragrafada e circular.
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TEXTO DE APOIO 3 - 0 ACESSO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE*

1. CONCEITO DE ACESSO A0S SERVICOS DE SAUDE

Para a Organizacao Mundial da Satide (2001), o acesso esta relacionado a cobertura efetiva, ou
seja, a proporcao da populacdo que necessita de um determinado procedimento de satde e que o
consegue efetivamente.

Para Andersen (1995), o acesso é um elemento do sistema de aten¢do a saide que se refere as
entradas nos servicos e a continuidade da atencdo. Para este autor, o acesso é definido por fatores
individuais predisponentes; fatores capacitantes: meios pelos quais as pessoas obtém os cuidados de
saude; e necessidades de saude: condi¢des de satide percebidas pelas pessoas ou por diagndsticos de
profissionais de saude.

Para Carr-Hill et al. (1997), o acesso aos servicos de saude esta em funcdo de quatro variaveis:
o custo de oportunidade da utilizacdo dos servicos de saude; a severidade percebida da condi¢do que
gera a necessidade de busca dos servigos; a efetividade esperada dos servicos de saude; e a distancia
dos servicos de sadde.

Uma revisdo sobre o acesso aos servigos de saide mostrou algumas evidéncias: a utilizacdo da
Atencdo Primaria a Saude (APS) é sensivel a distancia, tanto para populagdes urbanas quanto rurais,
sendo isso particularmente importante para servicos preventivos ou para o manejo de doengas em
estagios ndo sintomaticos (MENDES, 2011).

Travassos e Martins (2004) argumentaram que o conceito de acessibilidade é mais comum que
o de acesso, e que prevalece a ideia de que o acesso é uma dimensao do desempenho dos sistemas de
atengdo a saude associada a oferta.

Para o Institute of Medicine (2015), o acesso tem a ver com a questdo “como podemos ajuda-lo
hoje?”. Os servicos de satide que implementam essa filosofia praticam uma atencdo centrada nas
pessoas.

0 acesso resulta, portanto, de uma interface entre as caracteristicas das pessoas, familias,
ambientes fisicos e sociais e as caracteristicas do sistema de atencdo a satde, das organizagdes que o

compodem e dos prestadores de servicos.

4 Texto adaptado do guia de estudo da Oficina - O acesso a Atencdo Primaria a Satde, da Secretaria Municipal de Satide de Uberlandia,
elaborado por Maria Emi Shimazaki, com base no texto original de Eugénio Vilaca Mendes - O acesso a ateng¢do primaria a saude. Brasilia:
CONASS, 2016.
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2. BARREIRAS AO ACESSO

As barreiras ao acesso a APS podem ser listadas, conforme segue:
= Primeira barreira: a extensdo da cobertura da populagdo da APS;
» Segunda barreira: a extensdo da carteira de servicos estabelecida pelo sistema de atencdo a sadde;
= Terceira barreira: a imposicdo de arranjos de financiamento que implicam copagamentos por parte
das pessoas usuarias;
» Quarta barreira: a natureza geografica que se manifesta em grandes distancias aos servigos de
saude;
* Quinta barreira: de ordem organizacional, pois mesmo que as pessoas usudrias estejam cobertas
por uma carteira de servicos generosa, estejam protegidas em relagcdo a copagamentos injustos e que
haja uma oferta de servigos geograficamente adequada, pode haver barreiras organizacionais ao
acesso. As mais relevantes sao as listas e os tempos de espera por servigos;
= Sexta barreira: a disponibilidade dos servigos e a utilizacdo efetiva destes. A disponibilidade
constitui uma propriedade potencial, mas nido garante o acesso. A utilizacdo efetiva faz-se de acordo

com algumas caracteristicas da populacao, como renda, género, escolaridade, idade e fatores de risco.

3. REFERENCIAIS TEORICOS PARA O ACESSO A0S SERVICOS DE SAUDE
Os referenciais tedricos utilizados para o acesso aos servicos de saude sio:
= A atencdo centrada na pessoa em contraposicdo a atencao centrada na doenca;
= A gestdo baseada na necessidade em saide da populacdo em contraposicdo a gestdo da oferta;
» Aracionalizacdo da demanda em contraposicdo ao aumento da oferta isoladamente;
= As diretrizes clinicas construidas com base em evidéncias cientificas e o gerenciamento dos riscos
populacionais em contraposi¢cdo a utilizagdo desnecessaria de consultas, procedimentos, exames e
medicamentos;
» A racionalizacdo e otimizacdo dos tempos de espera nos servicos de satide em contraposicdo as
longas esperas desnecessarias;
» A adogdo da filosofia “Como posso ajuda-lo hoje?” para satisfazer as necessidades das pessoas que

buscam atencdo a saude, melhorando as experiéncias de cuidado.

4. FUNDAMENTOS PARA A ORGANIZAGAO DO ACESSO A ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

= A complexidade do acesso a APS: identificacdo dos perfis de demanda da populacdo para a APS; e
oferta de servicos na APS para atender as demandas da populacao;

= 0 acesso e o atributo do primeiro contato na APS: que o primeiro contato, preferencialmente, seja
realizado pela equipe de satide responsavel pela pessoa usuaria;

= A importancia do uso de critérios de riscos para a racionalizacdo do acesso a APS: utilizacdo de
protocolo para classificacdo de risco para as urgéncias; e realizacio de estratificacdo de risco para as

condig¢des cronicas, conforme diretrizes clinicas;



= Aimportancia da introducao de novas formas de encontros clinicos para a racionalizagdo do acesso
a APS: atengdo continua; atencdo compartilhada a grupo; grupo de pares; grupos operativos, dentre

outros.

4.1 As demandas para a Atencdo Primaria a Satde

E necessario que a equipe da APS identifique os diferentes perfis das pessoas usudrias e organize
0 acesso adequado as suas necessidades: eventos agudos; condicdes crénicas ndo agudizadas;
hiperutilizadores; enfermidades (illnesses); cuidados preventivos; assisténcia farmacéutica; exames de

apoio diagnoéstico; atencao domiciliar; demandas administrativas.

4.2 Os enfoques alternativos para o acesso a Atenc¢do Primaria a Saude

Estudos mostram alguns enfoques alternativos que podem melhorar o acesso a APS:
a) Alinhamento dos fluxos de agendamento:
= Fase 1: melhorar o acesso daquelas pessoas muito sensiveis a questdo do tempo, ou seja, viabilizar o
acesso no mesmo dia;
= Fase 2: melhorar o acesso daquelas pessoas muito sensiveis a questdo do tempo, ou seja, viabilizar o
acesso no mesmo dia, mas com os profissionais da equipe responsavel por elas, garantindo a
longitudinalidade do cuidado;
= Fase 3: otimizar a capacidade da unidade de APS, utilizando formas de agendamento por telefone,
internet; atendimento por profissionais da equipe multiprofissional e interdisciplinar; atendimentos em
grupos.
b) Otimizacdo da for¢ca de trabalho: atendimentos pelas equipes multiprofissionais e cuidados
interdisciplinares.
c) Tecnologias alternativas ao atendimento presencial: utilizacdo da internet e telefone para
agendamento de consultas e procedimentos, lembretes para vacinacdo e exames preventivos,
confirmacdo de consultas, disponibilizagdo de resultados de exames, pesquisa de satisfacdo do usuario,
entre outros.
d) Acesso avangado: desenvolvido para superar os problemas de tempos de espera elevados na APS. Nao
é um modelo novo de prestar servicos de APS porque nio interfere em todos os atributos, mas uma forma
de melhorar a acessibilidade das pessoas a estes servicos. Foi desenvolvido no modelo classico da
medicina de familia e com foco no acesso, no mesmo dia, a consulta médica. Pode ser classificado em:
= Sistema de primeira geracdo do acesso avancado (carve-out): a logica é - “faga alguns trabalhos de
hoje, hoje”. Garante o atendimento da pessoa usuaria no mesmo dia. Para tanto, alguns desses sistemas
designam um médico cada dia para atender isoladamente as demandas para as condi¢cdes urgentes, mas
essa medida constrange o principio da longitudinalidade do cuidado, pois nao possibilita o atendimento

pelo médico responsavel pela pessoa usuaria;



= Sistema de segunda gera¢do do acesso avancado: a logica é - “pessoa que estd realmente doente
devera ser atendida no mesmo dia, mas se nao esta realmente doente pode esperar”. Isso significa que
boa parte da agenda é aberta todos os dias. Equilibra a oferta atendendo toda demanda de hoje, hoje, mas

pelo médico responsavel pela pessoa usuaria, viabilizando a longitudinalidade do cuidado.

4.3 Os principios para a organizacio do acesso na Atencao Primaria a Saude

» Primeiro principio: balanceamento entre a oferta e a demanda - implica uma avaliagdo quantitativa,
formal e continua, da oferta e da demanda para a provisdao do acesso oportuno.

= Segundo principio: atendimento imediato das pessoas usuarias e suas familias - cada pessoa ou familia
que busca atencdo a saide deve ser questionada sobre qual é o problema e o que o servigo de saude
poderia ajudar naquele momento (Como podemos ajuda-lo hoje?). A meta é o atendimento no mesmo dia
ou em dois dias no maximo, a menos que a pessoa deseje ser atendida em outro momento ou nos
atendimentos programados pela equipe.

= Terceiro principio: preferéncias das pessoas usuarias.

= Quarto principio: utilizacdo de uma atencdo definida, sob medida, pelas necessidades das pessoas
usuarias - as opcoes de atendimentos no mesmo dia deveriam incluir varios métodos para atender as
necessidades e aos interesses das pessoas usudrias, incluindo atendimentos alternativos aos encontros
clinicos individuais face a face como atendimentos a distdncia ou virtuais e os atendimentos por
profissionais ndo médicos.

= Quinto principio: utilizacdo de planos de contingéncia - cada servico de satde deve desenvolver planos
de contingéncia para responder aos desequilibrios, previstos e imprevistos, entre oferta e demanda.

= Sexto principio: avaliacdo continua - os indicadores de acesso devem ser definidos, monitorados e
avaliados, devendo servir para avaliar as atividades didrias e monitorar os agendamentos em periodos de

tempo especificos.

4.4 As etapas para a organizacao do acesso

O Instituto de Medicina (2015) desenvolveu um modelo tedrico para o acesso aos servicos de
saude composto por etapas de um ciclo:
a) Questionamento para a APS: as pessoas podem acessar o sistema 24/7 (24 horas nos 7 dias da
semana)? O sistema responde imediatamente aos interesses das pessoas? Estes interesses sao
respeitados?
b) Engajamento da equipe em garantir o acesso adequado a APS;
c) Agendamento: as pessoas podem ter acesso rapido e facil a marcagio dos servicos, ou seja, as pessoas
podem agendar 24/7 e fazé-lo online? A marcacdo é facil e prontamente disponivel, e novos
agendamentos sdo sincronizados com outros ja existentes?
d) Preparacdo: as pessoas podem se preparar nos intervalos - formularios e pré-autorizacoes sdo obtidos

automaticamente e exames laboratoriais sio marcados automaticamente?



e) Encontro: as pessoas sido atendidas pelos profissionais de satide? Os encontros podem ser pessoais,
online ou por teleassisténcia? Os encontros se ddo em tempo oportuno? A equipe de sadde é respeitosa e
cortés? Os locais de exames respeitam a privacidade e sdo confortaveis, e as equipes vao até as pessoas?
f) Acdo: a equipe de saude e as pessoas compartilham um plano de cuidados - as pessoas recebem uma
copia do plano de cuidados? As equipes asseguram que as pessoas compreenderam o plano de cuidados?
E as prescri¢des sao feitas digitalmente?
g) Comunicacdo: as pessoas sdo monitoradas pelas equipes de saude - todos os encontros de
monitoramento sdo agendados pelas equipes de sauide? E as equipes asseguram o monitoramento dos
planos de cuidados?

Alguns passos a serem dados na implantacdo do acesso avang¢ado: analise e compreensdo da
demanda; racionalizacdo da demanda; balanceamento da oferta e demanda; desenvolvimento de planos

de contingéncia; sistema e comunicacao efetiva com as equipes e as pessoas usuarias.

4.5 0 modelo racional de acesso a Aten¢ao Primaria a Saude

Ha algumas condi¢cdes que se colocam para a constru¢do de um modelo racional de acesso a
APS. E importante que as unidades de APS operem com um tempo estendido, no minimo de 7 as 19
horas. As unidades devem cumprir horario corrido, sem fechamento no horario de almoco.

Um sistema virtuoso de acesso a APS deve ofertar o agendamento presencial, porém deve
estimular, quando possivel, o agendamento a distancia, por telefone e/ou internet. Deve garantir que
as pessoas tenham acesso preferencialmente aos profissionais da equipe a que estdo vinculadas. Isso é
importante na perspectiva sanitaria, mas, também, econémica, vez que uma pessoa atendida fora de
sua equipe ird buscar, quase sempre, um novo atendimento com os seus profissionais e tendera a ter

um atendimento centrado num dnico problema.

4.6 0 agendamento de consultas

0 acesso aos servicos de saude é materializado por meio de sistemas de agendamento das
pessoas usudrias aos servigos. Trés métodos de agendamento sdo comumente utilizados:
= Agendamento em bloco: as pessoas usudrias sdo agendadas em turnos especificos durante o dia,
tais como manha e tarde, e atendidas, em geral, por ordem de chegada;
* Agendamento em bloco modificado: um menor nimero de pessoas usudrias é agendado em
periodos de tempo menores, como bloco de hora;
= Agendamento individual: as pessoas usuarias sdo agendadas para um ponto especifico de tempo
determinado pela oferta dos profissionais, em geral, por atendimentos a cada 15 minutos (consultas
médicas as 7h, as 7h15min, as 7h30min e, assim, sucessivamente).

A forma mais virtuosa de agendamento individual na APS é pelo agendamento em bloco

modificado, ou seja, em bloco de horas. Nesse método, tendo como base um atendimento médio de 15



minutos, grupos de quatro pessoas sdo agendadas para cada hora do dia (por exemplo, as 7 horas
deverao estar presentes quatro pessoas que serdo atendidas entre 7 e 8 horas).

A vantagem do bloco de horas é que introduz uma flexibilidade na atencdo, atendendo essas
quatro pessoas com tempos diferenciados conforme as naturezas singulares de suas demandas (por
exemplo, dois atendimentos de 10 minutos e dois atendimentos de 20 minutos).

A organizacdo racional do acesso a APS pressupde um sistema de agenda aberta todos os dias
para o atendimento das pessoas que buscam ser atendidas naquele mesmo dia. A organizacdo dos
atendimentos programados pela equipe, especialmente para pessoas com condi¢cdes crénicas nao
agudizadas, deve ser feita, conforme uma programacio prévia, por retornos previstos nas diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias.

Ja os atendimentos de retorno devem ser feitos para dias e horarios de menor fluxo de pessoas
as unidades, detectados no diagndstico da demanda efetiva por cuidados primarios. O aumento de
tempo para atendimentos de retorno pode levar a um absenteismo e, por esta razdo, tem de haver um
sistema de comunicacdo das pessoas usudrias para que comparecam aos atendimentos previamente

marcados. O papel do agente comunitario de satde é fundamental nesse aspecto.

4.7 0 plano de contingéncia
Faz-se necessario planos de contingéncia para situagdes, tais como: férias, licencas e auséncias
dos profissionais, dias pds-feriados, variacdes de demanda de doencas como dengue e infeccdes das

vias aéreas superiores que aumentam fortemente em periodos de tempos previsiveis.

4.8 O balanceamento da oferta e demanda

E necessario ter uma compreensio da natureza complexa da demanda e das respostas que se
devem estruturar para cada tipo de demanda a partir de diferentes perfis de oferta.

A demanda na APS envolve diferentes perfis de demanda por: a) condi¢cdes agudas; b)
condi¢cdes cronicas agudizadas; c) condicdes gerais e inespecificas; d) condigdes cronicas ndo
agudizadas; e) enfermidades; f) pessoas hiperutilizadoras; g) administrativas; h) atencado preventiva; i)
atencao domiciliar; f) autocuidado.

Essa complexa estrutura de demanda da APS deve ser respondida com perfis de oferta que
atendam as necessidades das pessoas. Os nove diferentes perfis de demandas podem ser agrupados
em seis perfis de oferta de atencdo: aos eventos agudos (condi¢ées agudas, condi¢des cronicas
agudizadas e condi¢Ges gerais e inespecificas); as condi¢des cronicas ndo agudizadas, as enfermidades
e as pessoas hiperutilizadoras; as demandas administrativas; preventiva; domiciliar; e autocuidado.

0 balanceamento da demanda e da oferta pressupde um diagnoéstico preciso das demandas que
se fazem, por tipo, més, dia, turno e hora. Envolve véarias agdes:

= Defini¢do da populacio sob responsabilidade da equipe;



= Definicdo da taxa de atendimento de cada pessoa usuaria por profissional e por tipo de
atendimento (consulta médica, consulta de enfermagem, atendimento continuo, atendimento
compartilhado a grupo, grupo operativo e outros);

= Alimentacido da planilha por equipe e por profissionais;

= Se a capacidade de oferta da equipe esta balanceada com a demanda, mas existe desbalanceamento
em alguns profissionais, transfira pessoas para outros profissionais;

= Se ha excesso de pessoas usudrias por equipe ou profissionais use estratégias de reducdo da
demanda ou de aumento da capacidade de oferta;

= Registro diario da demanda e da capacidade de oferta da UBS e de cada profissional;

= Monitoramento da equipe mensalmente;

» Implantacdo de horario extendido (mais horas por dia e eliminacdo de fechamento em horario de
almoco);

= Estabelecimento de regras transparentes para as mudancas de uma pessoa usudria de um
profissional a outro e definicdo de um tnico servidor da unidade para tomar essas decisoes;

= Jdentificacdo das pessoas hiperutilizadoras e dos atendimentos que recebem quantitativa e
qualitativamente;

» Identificacdo das auséncias, dos cancelamentos e dos overbookings e determinacdo de estratégias
para lidar com esses problemas;

» Definicio de uma quantidade diaria de agendamentos a serem feitos de forma nao presencial na
unidade (telefone ou internet);

= Separagdo das pessoas usuarias em grupos homogéneos como os que querem atendimento no
mesmo dia, os que preferem atendimentos em outros dias e os que foram pré-agendados.

Passo 4 - Para ajudar Ana a entender melhor a questdo do acesso e até mesmo confirmar ou
ndo sua preocupacdo com Catarina, cada grupo deve ler, discutir e preencher a “Matriz -
Roteiro para andlise do microssistema clinico - Acesso a Aten¢do Primadria a Satude”, partindo

da realidade de suas Equipes. Para tanto, fiquem atentos as seguintes orienta¢des®:

O roteiro contém para cada “P” um conjunto de operagdes minimas necessarias. Deve-se
verificar se para cada operac¢do descrita no roteiro:

= (C:aoperacdo é de conhecimento dos profissionais da equipe;

= D: ha documento, ou seja, um registro formal contendo a descri¢cao da operagao;

= E:aoperagao é executada em conformidade com o documento.

5 Atividade pedagdgica adaptada do guia de estudo da Oficina - O acesso a Atengdo Primdria a Sadde, da Secretaria Municipal de Satude de
Uberlandia, elaborado por Maria Emi Shimazaki.




Sinalizar no instrumento S (sim) ou N (ndo), para cada operacdo, na terceira coluna

correspondente a verificacao.

Passo 5 - Cada grupo analisard um ou mais “P”, conforme especificado no quadro a seguir:

Grupos “P” para analise
A Propésito e Profissionais
B Pessoas
C Processos e Padroes

Passo 6 - Depois de compreendida as orienta¢des, preencha a matriz a seguir:

MATRIZ - ROTEIRO PARA ANALISE DO MICROSISTEMA CLINICO
ACESSO A ATENGCAO PRIMARIA A SAUDES

B i VERIFICACAO
5P OPERACOES MiNIMAS

C D E

1.1 Definir os objetivos prioritarios
para a equipe da APS em relacdo ao
acesso da populacgao.

1.2 Definir os valores (principios +
postura) a serem pactuados entre
1. PROPOSITO os profissionais da equipe para
garantir o acesso da populacio a
APS.

1.3 Validar e pactuar com o
Conselho Local de Satude ou

representantes da populagao local

estes valores.

2.1 Realizar a territorializacao da
area de responsabilidade da equipe

da APS.

2. PESSOAS

2.2 Realizar o cadastramento das

6 Roteiro elaborado por Maria Emi Shimazaki, a partir do texto original, que apresenta a tecnologia dos 5P’s, de HITCHCOCK, D. Clinical
Microsystems. Darmouth College, verséo 2, 2005.




pessoas e suas familias no(s)
sistema(s) de informacao(des)
oficial.

2.3 Realizar o diagnéstico dos perfis
demografico, epidemiolégico, social
e econdmico da populacdo sob
responsabilidade da equipe da APS.
2.4 Realizar o diagnéstico das
barreiras relacionadas ao acesso da
populacao a APS:

= Extensdo da cobertura
populacional

= Carteira de servicos oferecidos na
APS

= Barreiras geograficas

= Barreiras organizacionais: fila,
lista de espera, forma de
atendimento, comunicagao,
ambiente pouco acolhedor

= Disponibilidade do servico:
horario e dia de funcionamento,
auséncia de profissionais

2.5 Realizar a identificacdo dos
perfis de demanda da populacio:

= Eventos agudos

= Condigdes cronicas ndo
agudizadas

= Hiperutilizadores

» Enfermidades (illnesses)

= Cuidados preventivos

= Assisténcia farmacéutica

= Exames de apoio diagndstico

= Atencdo domiciliar

= Atencao paliativa

* Demandas administrativas

2.6 Dimensionar as demandas -

identificar o quantitativo de pessoas

39



para cada uma das demandas:

= Eventos agudos: ndmero de
pessoas, por dia da semana, por
turno, por classificacdo de risco, que
acessam a APS; analisar a
sazonalidade para os eventos
agudos (ou seja, analisar se ha
meses no ano com maior
concentragdo de casos de alguma
patologia ou agravo)

= Condic¢Oes cronicas: nimero de
pessoas identificadas e
estratificadas de acordo com o risco
para cada condic¢io cronica

= Numero de pessoas
hiperutilizadores e de pessoas com
enfermidades

= Cuidados preventivos: nimero de
pessoas para vacinacao e coleta de
citopatolégico de colo uterino

= Numero de pessoas com
condic¢oes cronicas que demandam
assisténcia farmacéutica

= Numero de pessoas com
condig¢des crénicas que demandam
exames de apoio diagnostico

= Numero de pessoas com
condig¢des crénicas que demandam
atendimento domiciliar

= Numero de pessoas com
condicdes crénicas que demandam
cuidados paliativos

= Numero de pessoas que
demandam atividades
administrativas (atestados,
declaragdes de comparecimentos

etc.)
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2.7 Definir para cada demanda, a
oferta de atendimento, de acordo
com as diretrizes e protocolos
clinicos:

= O tipo de atendimento necessario
para cada demanda, o (s)
profissional (is) responsavel (is), o
quantitativo de cada atendimento
por dia, semana, més e ano;

2.8 Programar para cada demanda,
a oferta de atendimento necessario,
para todas as pessoas:

= (O quantitativo de cada tipo de
atendimento, para todas as pessoas
demandantes, por profissional, por
dia, por semana, por més e por ano
2.9 Elaborar a agenda para cada
pessoa usudria para atender a sua
demanda:

= A agenda para cada pessoa, por
ano, més, dia da semana, turno,
bloco de horas, profissional
responsavel pelo atendimento

2.10 Avaliar a possibilidade de
disponibilizar o agendamento e a
confirmacdo dos atendimentos,
lembretes etc., para as pessoas
usudrias por telefone, internet.
2.11 Avaliar o conhecimento das
pessoas usuarias sobre a sua saude,
a organizacdo da APS e do sistema
de saude.

2.12 Elaborar um programa de
educac¢ido em satude para a
populacao

2.13 Desenvolver mecanismos de

participacdo da populagio usuaria
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na gestao da APS
2.14 Avaliar a satisfacdo da

populacao

3. PROFISSIONAIS

3.1 Identificar as categorias
profissionais necessarias para
atender as demandas da populagao.
3.2 Dimensionar o quantitativo de
horas profissionais necessarias para
atender as demandas, conforme
programacao e agenda realizada.
3.3 Dimensionar o quantitativo de
profissionais necessarios, a partir
do ndmero de horas para atender as
demandas.

3.4 Analisar se ha disponibilidade
de horas e profissionais para
atender as demandas programadas.
3.5. Caso positivo, elaborar a agenda
para cada profissional.

3.6 Caso negativo, reavaliar a
programacao e a agenda.

3.7 Avaliar se os profissionais estdo
capacitados para atender as
demandas.

3.8 Elaborar um programa de
educac¢do permanente para os
profissionais.

3.9 Estabelecer um grupo de
trabalho com a participacao efetiva
dos profissionais para organizacao
das agendas, defini¢do dos fluxos e
organizag¢do dos processos,
monitoramento e avaliacao.

3.10 Avaliar o desempenho dos
profissionais.

3.11 Avaliar a satisfacdo dos

profissionais.
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4. PROCESSOS

4.1 Desenvolver 0os macroprocessos
e microprocessos da APS:

= Macroprocessos basicos:
territorializacdo, cadastramento,
diagnostico local

= Microprocessos: higiene e
limpeza, esterilizacio,
gerenciamento de residuos

= Macroprocessos para os eventos
agudos

= Macroprocessos para condi¢des
cronicas nao agudizadas,
enfermidades e hiperutilizadores

= Macroprocesso para os cuidados
preventivos: vacinag¢do, exames
citopatolégico de colo uterino

= Macroprocesso para assisténcia
farmacéutica

= Macroprocesso para exames de
apoio diagnostico

= Macroprocesso para atencao
domiciliar

= Macroprocesso para cuidados
paliativos

= Macroprocesso administrativo
4.2 Desenvolver o fluxo para
atendimento a cada demanda da
pessoa usudria:

= Eventos agudos

= Condigbes cronicas nao
agudizadas

= Hiperutilizadores

» Enfermidades (illnesses)

= Cuidados preventivos

= Assisténcia farmacéutica

= Exames de apoio diagndstico

= Atencdo domiciliar
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= Atencdo paliativa

* Demandas administrativas

4.3 Desenvolver os processos de
apoio e gerenciais para viabilizar os
recursos necessarios a
operacionaliza¢do dos
macroprocessos da APS, com a
qualidade, quantidade e tempo
adequado (conforme a metodologia
do just in time):

= Infraestrutura

= Recursos humanos

= Recursos materiais

= Recursos tecnoldgicos

4.4 Definir os indicadores para

mensuragio dos processos

5. PADROES

5.1 Desenvolver os instrumentos de
normalizacao:

= Diretrizes clinicas

= Protocolos clinicos

= POP

5.2 Normalizar a carteira de
servicos da APS, contendo:

= O horario de funcionamento

= A composicao das equipes

* A defini¢do do territério
sanitario

= 0 cadastramento das pessoas
usuarias e suas familias

= (O agendamento dos
atendimentos

= Qs atendimentos realizados pelas
equipes da APS

= Qs cuidados preventivos

= As agoes de vigilancia em satude
= A assisténcia farmacéutica

= Os exames de apoio diagnoéstico
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= 0 acesso a atengdo especializada
= Demais informagdes necessarias
a populacao

5.3 Normalizar a programacao
assistencial para cada equipe da
APS para atender os diversos perfis
de demanda da populacio.

5.4 Normalizar a agenda dos
profissionais da equipe para
atender as demandas da populacgao,
utilizando a metodologia do
agendamento por bloco de horas,
conforme a programacao
assistencial.

5.5 Normalizar o agendamento dos
atendimentos, todos os dias da
semana, em todos os turnos.

5.6 Normalizar planos de
contingéncias:

= Férias dos profissionais

» Licencas médicas de profissionais
= Auséncias de profissionais

= Dias p6s feriados

= Variacoes de demanda de
doencas como dengue e infecgdes
das vias aéreas superiores que
aumentam fortemente em periodos
de tempos previsiveis

5.4 Definir os registros minimos
necessarios a serem informados
pela equipe.

5.5 Definir para os indicadores:
parametros, fonte, periodicidade,
responsavel.

5.6. Pactuar as metas com a equipe,
a partir dos indicadores definidos.

5.7. Desenvolver os instrumentos
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para monitoramento e avaliacao.
5.8. Monitorar as metas conforme
periodicidade estabelecida.

5.9. Avaliar os resultados conforme

periodicidade estabelecida.

Passo 9 - Considerando a realidade de cada participante, mas, principalmente, das equipes de

APS, Ana deve se preocupar ou ndo com Catarina, gravida de dois meses?

Passo 10 - Os facilitadores fardo o fechamento da atividade em plenario interno,

sistematizando os produtos do trabalho em grupo.

ATIVIDADE 7 - EXPOSIGCAO DIALOGADA: O ACESSO NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
A2

\/ = 45 minutos
DESCRICAO:
Sera realizada uma breve exposicao com o objetivo de possibilitar a compreensao sobre os
fundamentos que norteiam o acesso a Ateng¢ao Primaria a Satude: os conceitos, o atributo do

primeiro contato, as barreiras, a atencao centrada na pessoa, as demandas da populacao, a

oferta de servicos e a agenda da equipe.
6 ORIENTACOES PARA O PERIODO DE DISPERSAOQ

@ - A dispersdo é o momento em que os participantes retornam as atividades nos

4 £ territdrios por um periodo de 30 a 40 dias até a realizacdo da préxima oficina.
Nesse intervalo, as equipes aprofundarao a discussdo dos temas abordados com o
apoio da tutoria.

Cada oficina estabelece produtos a serem desenvolvidos no periodo de dispersao, que

decorrem da aplicacdo pratica da teoria apreendida e que se somam as atividades de tutoria

nos territdrios.

Considerando a necessidade de cada equipe olhar para o seu territério de atuacao na Atencao

Primaria, os produtos a serem desenvolvidos na dispersao sao:

* Analise dos fundamentos da Atencdo Primaria a Satiide em cada Unidade Basica de Saude

do municipio;




* Analise do acesso em cada Unidade Basica de Saide do municipio, utilizando o instrumento

desse guia de estudo.

ﬂ - RECOMENDA-SE!
wj///r‘_;?
}&:‘T/ Que a aplica¢do do instrumento seja o marco zero das equipes na Planificacdo da
Atencado a Saude e, ao final da primeira etapa, seja aplicado novamente para analise

comparativa.

Antes da realizagdo da préxima oficina, as equipes devem entregar ao Tutor um relatério
sobre os produtos e preparar uma apresentac¢do para socializacdo do trabalho com os demais

colegas da Planificagcdo da Atengdo a Saudde.

47



