CURSO DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO PUBLICA
SISTEMA UNICO DE SAUDE

To’picoe Especiais em Salde

Adélia Delfina da Motta Silva Correi
Cibele de Moura Sal
Erildo Vicente Mul

Pollyanna Kassia de Oliveira Bo
Rafael Gomes Ditt

Rosiléa Clara W

Veronica de Azevedo M

Wesley Souza Borges

PONTA GROSSA - PARANA
2014




CREDITOS

Governo do Estado do Parana
Carlos Alberto Richa

Secretaria de Estado da Ciéncia e Tecnologia
Jodo Carlos Gomes

Secretaria de Estado da Familia e Desenvolvimento
Fernanda Bernardi Vieira Richa

Secretaria de Estado da Administracao e da Previdéncia
Dinorah Botto Portugal Nogara

Reitores

Prof. Dr. Carlos Luciano Sant’Ana Vargas — UEPG
Prof. Dr* Nadina Aparecida Moreno — UeL
Prof. Dr. JUlio Santiago Prates filho — UEM
Prof. Dr. Aldo Nelson Bona — UNICENTRO

Coordenacédo Pedagdgica

Prof. Dr® Solange de Moraes Barros — UEPG
Prof. Ms. Liza Holzmann — UEPG
Prof. Dre. Lenir Mainardes da Silva — UEPG
Prof. Dr ©. Rosiléa Clara Werner — UEPG
Prof. Ms. Adnilson José da Silva — UNICENTRO
Prof. Dr®. Vera Suguihiro — U€EL
Prof. Dre. Celene Tonella — UEM

Nucleo de Tecnologia ¢ Educacédo Aberta e a Distancia

Prof. Ms. €liane de Fatima Rauski
Prof. Ms. Cleide Aparecida Faria Rodrigues

Ficha Catalogréfica Elaborada pelo Setor Tratamento da Informacio BICEN/UEPG

T674

Tépicos Especiais em Saude / Adélia Delfina da Motta Silva Correia...[et al.].
Ponta Grossa : UEPG / NUTEAD, 2014.
227 psil.

Curso de Especializagio em Gestido Publica Sistema Unico de Satde

1. Redes de Atengao Prioritaria de Satide - Parand. 2.Humanizagao.
3. Sistemas de Informagdes em Saude. 4. Gestao de Educagdo Permanente.
I.Correia, Adélia Delfina da Motta Silva. IL.T.

CDD: 614

UNIVERSIDADE €STADUAL DE PONTA GROSSA
Nicleo de Tecnologia e €ducacdo Aberta e a Disténcia - NUTEAD
Av. Gal. Carlos Cavalcanti, 4748 - CEP 84030-900 - Ponta Grossa - PR
Tel.: (42) 3990 3163
wwuw.nutead.org
2014

PREFACIO

Nosso cotidiano estda repleto de avancos tecnolégicos, diferentes
expressOes culturais e mudancas sociais. Apesar de tantas novidades,
nossa sociedade ainda convive com problemas basicos na area da saude,
da educacao, assisténcia social, direitos humanos e tantas outras areas.
Por certo, de diferentes maneiras, os problemas vividos e noticiados tem
estreita relacdo com a &rea da gestao publica.

Diferentes explicacdes sao dadas para o enfrentamento da questao
social. Pensar e buscar alternativas as demandas sociais € uma tarefa dos
gestores e funciondrios publicos do Estado do Parand. Assim foi criado
o Curso de Especializacdo em Gestdo Publica com énfase em: Sistema
Unico da Assisténcia Social, Sistema Unico da Saude, Direitos Humanos e
Cidadania, Gestao Escolar e Planejamento e Avaliacao de Politicas Publicas
oferecendo quinhentas e sessenta vagas aos servidores publicos das
diversas secretarias envolvidas, e ainda duzentas e sete vagas a residentes
técnicos com énfase no Sistema Unico da Assisténcia Social.

O curso tem por objetivo habilitar profissionais ja inseridos na area
publica e egressos de diferentes areas para atuarem em 0rgaos e empresas
publicas, na prestacao de servicos profissionais ou que pretendem trabalhar
em projetos, convénios e servicos, no ambito da administracao publica.

Um projeto construido a muitas maos, coordenado pela Universidade
Estadual de Ponta Grossa - UEPG, em parceria com a Universidade
Estadual de Maringd — UEM, Universidade Estadual de Londrina - UEL,
Universidade Estadual do Centro Oeste - UNICENTRO, Secretaria da
Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior — SETI, Secretaria de Estado da
Familia e Desenvolvimento Social - SEDS e Secretaria da Administracao e
da Previdéncia — Escola de Governo.

Nosso desafio € colaborar na qualificacao de gestores publicos para
o Estado do Parand, melhorando o planejamento, a execucao e a avaliacdo
das politicas publicas.

Bom Estudo!

Prof.2 Dr? Lenir Mainardes da Silva (coord.da residéncia)
Prof.2 MS. Liza Holzmann (coord.de tutoria)
Prof. Dr®. Solange de Moraes Barros (coord.pedagogica)
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PALAVRAS DOS PROFESSORES

Caro estudante,

Na disciplina Téopicos Especiais em Saude II - Rede de Atencao
Prioritaria de Satde do Parana estard sendo abordada a importancia
das Redes de Atencao a Saude (RAS) no Sistema Unico de Satde (SUS),
modelo este que vem sendo preconizado pelo Ministério da Saude para
integrar e articular o sistema de saude brasileiro em todos os estados,
municipios e Distrito Federal.

Desse modo, devemos repensar a forma de organizacao dos
sistemas locais de saude, historicamente hierarquizados, fragmentados
e medicalizadores, que até entdo ndo tém respondido as demandas de
saude da populacao.

Odesenvolvimentodas RAS deve serenfrentado como uma estratégia
de reestruturacao do sistema de saude, tanto em relacdo a sua organizacao
quanto a qualidade e impacto da atencéo prestada, consolidando o SUS
como politica publica voltada para a garantia de direitos constitucionais.
Por esta razao, muitas estratégias tém sido construidas para qualificar
a atencdo a saude. Neste processo, é fundamental que profissionais de
saude, gestores, pesquisadores, professores e estudantes, que atuam ou
se interessam pela temética, conhecam a proposta das RAS.

Assim, o objetivo desta disciplina ¢é apresentar e discutir
conceitualmente as RAS e sua organizacao no SUS, com priorizacao da:
Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE) e da Rede Cegonha e da Rede
Mae Paranaense (RMP).

Esperamos que os conteudos aqui tratados lhe propiciem elementos
para melhor compreender e identificar as RAS como estratégia de
reorganizacdo do SUS, bem como contribuam com o seu olhar critico e
construtivo para o processo de melhoria dos servicos e acbes de satude

oferecidos para a populacao.

Desejamos a todos uma 6tima leitura!

Professores Rafael Gomes Ditterich e Verénica de Azevedo Mazza

e 0 000 0 0 0
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OBJETIVOS € EMENTA

OjenIvos

e Compreender os fundamentos que sustentam o trabalho em Rede de
Atengdo & Saude.

e Compreender os modelos de Atencdo & Salde das Redes de Atencdo &
Saude.

e Reconhecer os elementos que constituem a Rede de Atencdo de Urgéncia
e €mergéncia e da Rede de Atencdo Materno-Infantil no €stado do
Parand.

EMENTA

Disciplina de oferta aberta e miltipla de aprofundomento em temas tedrico-
metodoldgicos com abordagem interdisciplinar no campo das polfticas da satde
e Areas conexas.

Topicos Especiais em Saude |



Redes de Atencdo a SQL’JcJé\(RHS)

Rafael Gomes Ditterich
Verbnica de Azevedo Mazza

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

e (presentar o conceito de Redes de Atencdo & Saude.

e (Compreender a organizagdo das agdes e dos servicos de salde na
l6gica das Redes de Aten¢do & Saude.

e |dentificar as redes temdticas ou prioritdrios.

ROTEIRO DE ESTUDOS

e SECAO 1 - O Conceito de Redes de Atencdo & Salde (RAS)
e SECAO 2 - A organizacdo das Redes de Atencdo & Saude (RAS)

e SECARO 3 - Redes Temdticas ou Prioritdrias no Sistema Unico de
Saude (SUS)
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SECAO 1
O CONCEITO D€ REDES
D€ ATENCAO A SAUDE (RAS)

O modelo de atencédo ainda predominante estd centrado na doenca,
no atendimento a demanda espontanea e na agudizacao das condicoes
cronicas. Porém, para a real consolidacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), faz-se necessdaria a constituicdo de uma organizacgédo que construa
a intersetorialidade para a promocao da saude, contemple a integralidade
dos saberes, considere as vulnerabilidades de grupos ou populacoes e
suas necessidades, fortalecendo as acdes sobre as condicdes cronicas.
(BRASIL, 2010).

Dada a influéncia que os modelos de estruturacdo dos servicos
tém sobre o processo de cuidado, torna-se necessaria uma reorientacao
nos modos estruturantes e operacionais do sistema, por meio da insercao
de novas praticas de gestdo e atencdo em saude, direcionadas para
a integralidade da atencdo nos vdrios niveis do sistema, por meio da
articulacao entre distintos servicos e acdes, através de um olhar ampliado
de saude, com foco nas reais necessidades da populacdo. Deste modo, o
sistema de saude brasileiro precisa se reorganizar para enfrentar os desafios
atuais. A construcado de Redes de Atencao a Saude (RAS) é considerada
uma estratégia fundamental para consolidar o SUS e dar sustentabilidade
as suas acoes, sendo vista como um mecanismo de aperfeicoamento
politico-institucional, gerencial e das formas de organizacédo da atencao do
SUS em ambito nacional. (DUBOW; BASTOS, 2013).

No Brasil, embora a concepcdo de RAS venha sendo discutida hé
algum tempo, foi incorporada oficialmente ao SUS por dois instrumentos
juridicos. A Portaria n°. 4279, de 30 dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacao das redes de atencao a saude no &mbito do
SUS, e o Decreto n°. 7508, de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°.
8080/1990.

Na Portaria n°. 4279/2010, a RAS ¢ definida como arranjos

organizativos de acgdes e servigos de saude, de diferentes densidades

tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do cuidado. O
objetivo da RAS é promover a integracao sistémica, de agoes e servicos
de saude, com provisdao de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficicia clinica e sanitdria e
eficiéncia econémica. (BRASIL, 2010).

As RAS devem ser articuladas de forma complementar e com base
territorial, e tém diversos atributos, entre eles, destaca-se a atencao
bésica estruturada como primeiro ponto de atencéao e principal porta de
entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda
a populacao, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as suas
necessidades de saude. (BRASIL, 2011a).

Desse modo, para compreender melhor a RAS, faz-se necesséaria a
sua diferenciacao com os sistemas fragmentados até entdo vigentes no

pais (Quadro 1).

Quadro 1 — Diferenciacdo entre o sistema fragmentado (biomédico)

e a Rede de Atencao a Saude.

SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCAO A SAUDE

Organizado por componentes Organizado por um continuo de

isolados atencao

. e, . Organizado por uma rede
Organizado por niveis hierdrquicos

poliarquica
Orientado para a atencao a condicoes Orientado para a atencéao a
agudas condicdes cronicas e agudas

Voltado para individuos Voltado para uma populacao

O sujeito € o paciente O sujeito € agente de saude

Reativo Proativo

Enfase nas acoes curativas Atencao integral

Cuidado profissional Cuidado multiprofissional

Gestao da oferta Gestao de base populacional

) . . Financiamento por capitacao ou por
Financiamento por procedimentos s ,
desfecho de condicao de saude

Fonte: Mendes (2009)

e 0 000 0 0 0
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SECAO 2~
A ORGANIZACAO DAS REDES
DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

Segundo Moysés (2013), as RAS podem ser definidas como
organizacoes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude e outros
servigos sociais, além dos préprios recursos comunitdrios e familiares,
vinculados entre si por uma missdo unica, por objetivos comuns e por uma
acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populacéo (Figura 1). Assim, os servicos
sao estruturados com uma rede de pontos de atencao, organizados com
processos descentralizados, composta por equipamentos de diferentes
densidades tecnoldgicas, distribuidos espacialmente, em consonancia
com as necessidades de saude da populacdao. (MENDES, 2011).

O objetivo da RAS é “promover a integracdo sistémica, de acoes
e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de
qualidade, responsdvel e humanizada. Bem como, incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica
e sanitdria e eficiéncia econémica.” (BRASIL, 2010).

A RAS caracteriza-se pela formacao de relagoes horizontais entre
os pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencao Primdria
a Saude (APS), pela centralidade nas necessidades em satide de uma
populacdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral,
pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e
compromissos com os resultados sanitarios e econémicos. (BRASIL, 2010).
E a equipe da APS que assume a responsabilidade pelo monitoramento
em forma de "“radar", acompanhando todos os percursos terapéuticos
recebidos pelas pessoas nos varios pontos da rede. (MOYSES, 2013).

Os pontos de atencao a satide sdo entendidos como espacos onde
se ofertam determinados servicos de saude, por meio de uma producao
singular. Sdo exemplos de pontos de atencao a saude: os domicilios, as
unidades basicas de saude, as unidades ambulatoriais especializadas, os

servicos de hemoterapia e hematologia, os centros de apoio psicossocial,

as residéncias terapéuticas, entre outros. Os hospitais podem abrigar
distintos pontos de atencao a saude: o ambulatério de pronto atendimento,
a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirirgico, a maternidade,
a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia, entre outros.
(BRASIL, 2010).

Todos os componentes das redes de atencao a saude sao
igualmente importantes para que se cumpram seus objetivos;
apenas se diferenciam pelas respectivas densidades tecnologicas

que os caracterizam.

Sao atributos essenciais do modelo organizacional em Redes de
Atencao a Saude (BRASIL, 2010):

* Definicao do territério e da populacdo com reconhecimento de
suas necessidades.

* Ampla disponibilidade de estabelecimentos de saude.

* Atencdao Primdria em Saude estruturada como primeiro nivel de
atencdo e porta de entrada do sistema, constituida de equipe
multidisciplinar de forma integrada e coordenada.

* Prestacao de servicos especializados em lugar adequado.

* Existéncia de mecanismos de coordenacédo, continuidade do
cuidado e integracao assistencial.

* Atencdo a saude centrada no individuo, na familia e na
comunidade, respeitando a diversidade da populacao.

* Delimitacdo de regido de saude com sistema de governanca
Unico para toda a rede.

* Ampla participacao social.

* Gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico
e logistico.

* Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e
com incentivos pelo alcance de metas da rede.

* Sistema de informacao integrado que vincula todos os membros
da rede.

* TFinanciamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com

as metas da rede.

e 0 000 0 0 0
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* Acao intersetorial e abordagem dos determinantes da saude e
da equidade em saude.

* (Gestao baseada em resultado.

A organizacdo da RAS exige a definicdo da regiao de saude, que
implica na definicdo dos seus limites geograficos e sua populacédo e no
estabelecimento do rol de acgdes e servicos que serao ofertados nesta
regido de saude. As competéncias e responsabilidades dos pontos de
atencao no cuidado integral estdo correlacionadas com abrangéncia de

base populacional, acessibilidade e escala para conformacao de servicos.

Para preservar, recuperar e melhorar a satde das pessoas e da
comunidade, as RAS devem ser capazes de identificar claramente

a populacéao e a drea geografica sob sua responsabilidade.

A definicdo adequada da abrangéncia dessas regides € essencial
para fundamentar as estratégias de organizacdo da RAS, devendo ser
observadas as pactuacoes entre o estado e o municipio para o processo
de regionalizacdo e parametros de escala e acesso.

Os componentes que estruturam a RAS incluem: APS - centro de
comunicacao; os pontos de atencao secundaria e terciaria; os sistemas
de apoio; os sistemas logisticos e o sistema de governanca. (BRASIL,
2010):

APS - CENTRO DE COMUNICACAO

A Atencao Primaria a Satude é o centro de comunicacdo da RAS
e tem um papel chave na sua estruturacao como ordenadora da RAS e
coordenadora do cuidado.

Para cumprir esse papel, a APS deve ser o nivel fundamental de
um sistema de atencdo a saude, pois constitui o primeiro contato de
individuos, familias e comunidades com o sistema, trazendo os servicos de
saude o mais préoximo possivel aos lugares de vida e trabalho das pessoas
e significa o primeiro elemento de um processo continuo de atencéo.

Deve exercer um conjunto de acoes de satide, no &mbito individual

e coletivo, que abrange a promocéao e a protecdo da saude, a prevencao

de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da
saude.

A coordenacdao do cuidado € desenvolvida por meio do exercicio
de praticas gerenciais e sanitdrias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas

populacoes.

PONTOS DE ATENCAO SECUNDARIOS E TERCIARIOS

Somente os servicos de APS néao sao suficientes para atender as
necessidades de cuidados em saude da populacao. Portanto, os servicos
de APS devem ser apoiados e complementados por pontos de atencao
de diferentes densidades tecnoldgicas para a realizacdo de acodes

especializadas (ambulatorial e hospitalar), no lugar e tempo certos.

SISTEMAS DE APOIO

Sadooslugaresinstitucionais daredeonde se prestam servicos comuns
a todos os pontos de atencao a saude. Sao constituidos pelos sistemas de
apoio diagnéstico e terapéutico (patologia clinica, imagens, entre outros);
pelo sistema de assisténcia farmacéutica que envolve a organizacao dessa
assisténcia em todas as suas etapas: selecdo, programacao, aquisicao,
armazenamento, distribuicdo, prescricdo, dispensacao e promoc¢ao do

uso racional de medicamentos; e pelos sistemas de informagao em saude.

SISTEMAS LOGISTICOS

Os sistemas logisticos sao solucoes em saude, fortemente ancoradas
nas tecnologias de informacdo e ligadas ao conceito de integracao
vertical. Consiste na efetivacdo de um sistema eficaz de referéncia
e contrarreferéncia de pessoas e de trocas eficientes de produtos e de
informacodes aolongodos pontos de atencao a satide e dos sistemas de apoio
na rede de atencao a saude. Estdo voltados para promover a integracao
dos pontos de atencao a saude. Os principais sistemas logisticos da rede
de atencao a saude sdo: os sistemas de identificacdo e acompanhamento
dos usuadrios; as centrais de regulacao, registro eletréonico em satde e os

sistemas de transportes sanitarios.

e 0 000 0 0 0
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SISTEMA DE GOVERNANCA

A governanca da RAS ¢ entendida como a capacidade de
intervencdo que envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos
para a gestao regional compartilhada da referida rede. Nesse contexto, o
Colegiado de Gestao Regional desempenha papel importante, como um
espaco permanente de pactuacao e cogestao solidaria e cooperativa onde
¢é exercida a governancga, a negociacao e a construcao de consensos, que
viabilizem aos gestores interpretarem a realidade regional e buscarem
a conduta apropriada para a resolucao dos problemas comuns de uma
regiao.

Exercer uma governanca solidaria nas regidoes de saude implica
o compartilhamento de estruturas administrativas, de recursos, sistema
logistico e apoio, e de um processo continuo de monitoramento e avaliacao
da Rede de Atencdo a Saude. Assim, a governanca da RAS ¢ diferente da
geréncia dos pontos de atencado a saude, dos sistemas de apoio e dos
logisticos.

O exercicio da governanga implica, ainda, o enfrentamento de
questoes politicas e estruturais do processo de regionalizacdo, como
as relacoes federativas, as relacoes publico-privadas, as capacidades
internas de gestdo, a sustentabilidade financeira, a regulacao da atencao
e o estabelecimento de padroes de qualidade para a provisdao de servigos
(publicos e privados), bem como os padrdes de gestdo e desempenho das

unidades de saude, entre outros.

A inovacao desse modelo de gestao esta em “contratualizar a saude
e ndo apenas cuidados de satide, obtendo macroeficiéncia para o conjunto
do sistema" e para a superacdo de problemas cruciais, como. (BRASIL,
2010):

* Transpor da abordagem populacional isolada (hospitais ou
centros de saude) para uma contratualizacdo de &mbito da regido
de satde, orientado por critérios de adscricdo da populacao
classificada por grau de risco, além da abordagem dos demais
estabelecimentos de satide em termos de uma rede de cuidados.

* O aumento continuo dos gastos para a prestacao de servicos
de alto custo por causa de tratamentos tardios de condicoes

e agravos sensiveis a APS, e pela inclusao de ferramentas de

microgestdo e incentivos financeiros para o custeamento por
desempenho individual e institucional.

* Originar a participacdao efetiva da populacao e comunidade
no processo de contratualizacdo e nomeacao por meio da

participacdo organizada e permanente dos usudrios.

SECAO 3 |
ReDES TEMHT]CHS ou PRIQRITHRIHS
NO SISTEMA UNICO D€ SAUDE (SUS)

No Brasil, é possivel identificar um esforco para a implantacao de
diversas Redes de Atencdo a Saude (RAS) nos sistemas municipais e
estaduais de saude. Isto porque ha na literatura internacional uma vasta
gama de evidéncias de que essas redes podem melhorar a qualidade
clinica, os resultados sanitdrios e a satisfacdo dos usuarios. Ao mesmo
tempo, reduzem os custos dos sistemas de satide. Esses resultados foram
positivos na atencdo a saude de pessoas idosas; na saude mental; no
controle do diabetes; e na utilizacdo de servicos especializados. (BRASIL,
2012a).

A RAS temadtica ou prioritdria deve se organizar a partir da
necessidade de enfrentamentos de vulnerabilidades, agravos ou doencas
que acometam as pessoas ou as populagdes. (BRASIL, 2014a). As RAS
também se estruturam para enfrentar uma condicao de saude especifica
ou grupos homogéneos de condicbes de sauide, por meio de um ciclo
completo de atendimento. (MOYSES, 2013).

Por esse motivo, jd estdo sendo implantadas redes teméticas ou
prioritdrias de atencdo a saude no pais. Estas RAS foram definidas segundo
as prioridades das agendas de saude federal, estadual e municipal.

Atualmente, estdo em diferentes etapas de implantacéo cinco (05) RAS:
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REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS
(Saude Toda Hora)

Tem o objetivo de articular e integrar, no ambito do SUS,
o acesso humanizado e integral aos usudrios em situacdo de
urgéncia nos servigos de saude, de forma &gil e oportuna. Para

conhecer melhor esta Rede, leia a portaria que a instituiu:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1600_07_07_2011.html

REDE CEGONHA (recorte de atencao a gestante

e de atencao a crianca até 24 meses)

Estd fundamentada nos principios da humanizacdo e
assisténcia, visando implementar uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo
e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério; e
as criangas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis. Para conhecer melhor esta Rede, leia

a portaria que a instituiu:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459 24 06 2011.html

REDE DE CUIDADO A PESSOA COM DEFICIENCIA

(Satde Sem Limite)

Esta rede visa garantir a atencao integral as pessoas com
deficiéncia fisica, visual, auditiva, intelectual, ostomia e multiplas
deficiéncias, seja ela temporaria ou permanente; progressiva,
regressiva ou estavel; intermitente ou continua, no ambito do

SUS. Para conhecer mais esta Rede, leia a portaria que a instituiu:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24 04 2012.html

REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

(Saude Conte com a Gente)

Sua proposta refere-se diretamente a ampliacdo e
qualificacao do acesso a acoes de tratamento e reabilitacdao para
usudrios de crack, alcool e outras drogas. A Rede também atende
individuos com sofrimento ou transtornos mentais. Para conhecer

melhor esta Rede, leia a portaria que a instituiu:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088 23 12 2011 rep.html

REDE DE ATENCAO AS DOENCAS
E CONDICOES CRONICAS

A finalidade dessas RAS ¢é realizar a atencado de forma
integral aos usudrios com doencas cronicas, em todos os pontos
de atencao, com realizacao de acoes e servicos de promocao e
protecado a saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, reducao de danos e manutencao da satide. O enfoque
da RAS serd em quatro temas por serem epidemiologicamente
mais relevantes, sao eles: as doencas renocardiovasculares
(hipertensao arterial sistémica, Diabetes mellitus e insuficiéncia
renal cronica), a obesidade, o cancer e as doencas respiratorias.
A organizacdo da Rede de Atencdao as Pessoas com Doencas
Croénicas tem por objetivos gerais: Fomentar a mudanca do
modelo de atencao a saude, fortalecendo o cuidado as pessoas
com doencas cronicas; garantir o cuidado integral as pessoas
com doencas cronicas; impactar positivamente nos indicadores
relacionados as doencas cronicas e contribuir para promocéao da
saude da populacdo e prevenir o desenvolvimento das doencas
cronicas e suas complicacdes. Para conhecer melhor esta Rede,

leia a portaria que a instituiu:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0252_19 02 2013.html
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Todas as redes também sdo transversalizadas pelos temas:
qualificacdo e educacao; informacéao; regulacao; e promocao e vigilancia
a saude (BRASIL, 2014a).

Contudo, essa proposta de RAS temadaticas nao estd relacionada
com a concepcao dos programas verticais, os quais sdo dirigidos,
supervisionados e executados exclusivamente por meio de recursos
especializados, frequentemente com coordenacao central (MOYSES,
2013).

Nas préoximas unidades da disciplina Tépicos Especiais em Satude
IT - Rede de Atencao Prioritaria de Saude do Parana serd discutido a

Rede de Atencéao as Urgéncias e Emergéncias e a Rede Cegonha.

SINTESE

Nesta Unidade, compreendemos que as RAS séao diferentes formas de organizagao
do sistema, mas sempre integradas e apoiadas por diferentes sistemas de apoio e logisticos
que fazem parte do SUS. Organizada em relagdo horizontal, ttm na Atengao Primaria a
Saude (APS) o seu ponto de apoio, sendo responsavel por interligar os seus diferentes niveis
e pontos de atencdo, objetivando a integralidade da ateng&o aos usuarios dos servigos de
saude. Também identificamos que o Ministério da Saude vem estabelecendo, no pais, cinco
RAS tematicas: Urgéncia e Emergéncia; Cegonha; Psicossocial; Pessoas com Deficiéncias
e Doencgas e Condigbes Cronicas que vém contribuindo para melhoria da atengéo a saude
da populagéo atendida.

Dessa forma, para efetiva construgéo das RAS, faz-se necessario que todos os atores
envolvidos (gestores, profissionais de saude e usuarios) conhecam a importancia da RAS na
organizagdo das agdes e servicos de saude no SUS.

-------------------------

[VIDADES
Identifique no seu estado ou municipio de que forma as agdes e servigos de saude

vém sendo articulados/desenhados baseados na estratégia de Redes de Atengao a Saude
(RAS). Discuta com os demais colegas a sua busca sobre RAS no férum desta Unidade I.

AT

ANOTACOES
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Rede de Atencdo as b&
Urgéncias e €Emergéncias (RUE)

Rafael Gomes Ditterich
Verbnica de Azevedo Mazza

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

e Compreender a organizacdo da Rede de Urgéncias e €mergéncias
(RUE).

e |dentificar os diferentes pontos de atencdo e componentes da
Rede de Urgéncios e €Emergéncias (RUE).

e (presentar a Rede Parand Urgéncia.

ROTEIRO DE ESTUDOS

e SECAO 1 - Orgonizagao da Rede de Atencdo s Urgéncias e
€mergeéendias (RUE)

e SECAO 2 — Componentes ¢ Interfaces da Rede de Atencdo ds
Urgéncios e €mergéncias (RUE)

e SECAO 3 — Rede Parand Urgénda
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SECAO 1 ~
(\)RGHNIAZHQHO DA ReDE PE ATENCAO
AS URGENCIAS € EMERGENCIAS (RUE)

Para organizar uma rede que atenda aos principais problemas de
saude dos usudrios na area de urgéncia e emergéncia de forma resolutiva,
€ necessario considerar o perfil epidemiol6gico e demografico brasileiro,
no qual se evidencia, sequndo dados da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), uma alta morbimortalidade
relacionada as violéncias e aos acidentes de transito entre jovens até
os 40 anos e, acima desta faixa, uma alta morbimortalidade relacionada
as doencas do aparelho circulatério, como o infarto agudo do miocéardio
(IAM) e o acidente vascular cerebral (AVC). Soma-se a isso o acentuado
e rapido envelhecimento da populacdo, com aumento significativo da

expectativa de vida nas ultimas décadas. (BRASIL, 2013a).

» EMERGENCIAS: sdo situagoes que provocam alteracao do
estado de saude, com risco iminente a vida, ou seja, risco
iminente de morte. O tempo para resolucao é extremamente
curto, normalmente quantificado em minutos.

» URGENCIAS: sao situacdes que provocam alteracdo do
estado de saude, porém, sem risco iminente a vida, que por
sua gravidade, desconforto ou dor, requerem atendimento

médico com a maior brevidade possivel.

Fonte: Nitschke (2008).

Além da mortalidade precoce e das sequelas decorrentes dos
acidentes de transito, de outras violéncias e das doencas cardiovasculares
(DCV), deve-se considerar os sofrimentos enfrentados pelas pessoas
acometidas por essas condicbes clinicas e suas familias. Soma-se a
isso o alto custo socioecondmico. Desse modo, a organizacdo da Rede

de Atencado as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no Sistema Unico de

Saude (SUS), mais do que uma prioridade, ¢ uma necessidade premente,
de modo a intervir de forma organizada e efetiva sobre tais doencas e
agravos. O enfrentamento das situacdes de urgéncia e emergéncia
e de suas causas vai além da assisténcia imediata, em busca de acdes
de promocao da saude e prevencao de doencas e agravos, o tratamento
continuo das doencas cronicas, a reabilitacdo e os cuidados paliativos.
(BRASIL, 2013a).

Segundo Brasil (2006), a Atencao as Urgéncias deve fluir em todos
os niveis do Sistema Unico de Saude (SUS), organizando a assisténcia
desde as Unidades Bésicas de Satude (Equipes de Saude da Familia) até os
cuidados pos-hospitalares na convalescenca, recuperacao e reabilitacao.

Historicamente, sao os hospitais que concentram maior densidade
tecnoldgica e estdo no ponto final da linha da rede de atencdao. No
entanto, os usudrios transversalizam o sistema quando tem uma situacao
de urgéncia/emergéncia.

A Portaria n°® 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica

Nacionalde Atencaoas Urgénciaseinstituia Rede de Atencaoas Urgéncias
no Sistema Unico de Satde (SUS), considera que o "atendimento aos
usudrios com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de
entrada dos servicos de saude do SUS, possibilitando a resolucao integral
da demanda ou transferindo-a, responsavelmente, para um servico de
maior complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e regulado,
organizado em redes regionais de atencao as urgéncias enquanto elos de
uma rede de manutencao da vida em niveis crescentes de complexidade
e responsabilidade”. Em 2013, foi publicado o Manual Instrutivo da Rede
de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no SUS, o qual objetiva
"apresentar, esclarecer e orientar os gestores, trabalhadores e usudrios
sobre os principais normativos e diretrizes norteadores para a implantacao
da RUE nos territorios.” (BRASIL, 2013, p.8).

Nessa perspectiva, a complexa RUE atende condigdes clinicas,
cirirgicas, traumatolégicas, em saide mental, entre outras, nos diferentes
pontos de atencao, que a compodem. Isso requer atuacao integrada,
articulada, sinérgica e ftransversal, no acolhimento, qualificacao
profissional, informacao e regulacao de acesso. (BRASIL, 2013a).

O Ministério da Saude com a finalidade de ampliar a Rede de

Atencao as Urgéncias e Emergéncias cria dentro da RUE as Unidades
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de Pronto Atendimento (UPAs). Elas sdo estruturas de complexidade
intermedidria entre as Unidades Béasicas de Saude e as portas de
urgéncia hospitalares, onde, em conjunto com estas, compdem uma
rede organizada de Atencdo as Urgéncias O objetivo € diminuir as filas
nos prontos-socorros dos hospitais, evitando que casos que possam ser
resolvidos nas UPAs, ou unidades bésicas de saude, sejam encaminhados
para as unidades hospitalares. (BRASIL, 2013b).

Desse modo, buscando sempre o acolhimento com classificagao de
risco e resolutividade, a organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE) tem a finalidade de articular e integrar todos os equipamentos
de saude com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usudrios em situacdo de urgéncia/emergéncia nos servicos
de saude, de forma &gil e oportuna. (BRASIL, 2014b).

SECAO 2
COMPON@NTE\S € INT§RFHCES DA REDEA
DE ATENCAO AS URGENCIAS € EMERGENCIAS (RUE)

A RUE, como rede complexa e que atende a diferentes condicoes
(clinicas, cirurgicas, traumatologicas, em saude mental, etc.), € composta
por diferentes pontos de atencao, de forma a dar conta das diversas acoes
necessdrias ao atendimento as situacoées de urgéncia. Desse modo, é
necessario que seus componentes atuem de forma integrada, articulada
e sinérgica. Além disso, de forma transversal a todos os componentes,
devem estar presentes o acolhimento, a qualificacdo profissional, a
informacao e a regulacdo de acesso. (BRASIL, 2013a). Sdo componentes

e interfaces da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias:

PROMOCAO, PREVENCAO E VIGILANCIA A SAUDE

As Acodes de Promocéao, Prevencao e Vigilancia a Saude na RUE
tém por objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de acoes de
saude e educacdo permanentes voltadas para a vigilancia e prevencao
das violéncias e acidentes, das lesdes e mortes no transito e das doencas
cronicas nao transmissiveis, além de acoes intersetoriais, de participacao
e mobilizacdo da sociedade visando a promocao da saude, prevencao de
agravos e vigilancia a saude (BRASIL, 2011; 2013a).

Nesse sentido, o Ministério da Saude vem desenvolvendo
politicas publicas promotoras da satide e da cultura de paz, estabelecendo
prioridades de acdo em consondncia com a Politica Nacional de Reducéao
da Mortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria MS/GM n° 737, de
16 de maio de 2001) e a Politica Nacional de Promocéao da Saude (Portaria
MS/GM n° 687, de 30 de abril de 2006). Dentre essas prioridades,
destaca-se a implantacao do Projeto de Reducdao da Morbimortalidade
por Acidentes de Transito (Portaria MS/GM n° 344, de 19 de fevereiro
de 2002), da Rede Nacional de Prevencao das Violéncias e Promocéao da
Saude (Portaria MS/GM n° 936, de 18 de maio de 2004), da Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Viva) em 2006 e do Projeto Vida no Transito em
2010. (BRASIL, 2013a).

ATENCAO BASICA A SAUDE

Tem comoobjetivosaampliacdodoacesso, ofortalecimentodovinculo
e responsabilizacdo e o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em
ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento a outros pontos
de atencéo, quando necessdrio, com a implantacdo de acolhimento com
avaliacdo de riscos e vulnerabilidades e qualificacdao dos profissionais de
saude para o manejo de urgéncias clinicas e pediatricas. (BRASIL, 2011;
RIO DE JANEIRO, 2014).

No que se refere ao processo de trabalho das equipes com foco na
urgéncia/emergéncia, os profissionais devem realizar o acolhimento com
escuta qualificada, classificacao de risco, avaliacao de necessidade de
saude e analise de vulnerabilidades, tendo em vista a responsabilidade da
assisténcia resolutiva a demanda espontanea e ao primeiro atendimento

as urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2013a).
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Desse modo, tem sido cada vez mais comum, principalmente nos
servicos de urgéncia-emergéncia, a adocao de protocolos de estratificacao
de risco. A utilizacao de tais protocolos, e de suas respectivas escalas, tem
impacto importante na qualidade do acesso destes servicos.

De forma geral, esses protocolos tentam fornecer ndo um diagnostico,
mas uma prioridade, o que, consequentemente, permite que haja impacto
na histéria natural de doencas agudas graves e potencialmente fatais,
que, se nao atendidas como prioridade, podem levar a morte, como, por
exemplo, a crise anafildtica. (BRASIL, 2012b).

Considerando todos os aspectos e peculiaridades da Atencao
Basica, o Ministério da Saude (BRASIL, 2012b) sugere uma classificacao
geral e sintética dos casos de demanda espontdnea, onde se correlaciona
a avaliacao de risco e vulnerabilidades aos modos de intervencao
necessarios. Em relacdo a definicdo de intervencdes, segundo a
estratificacdo da necessidade do usudrio (mediante avaliacdo de risco e
vulnerabilidades), sugere-se classifica-las em “Nao Agudo” (intervencodes

programadas) e “Agudo"” (atendimento imediato, prioritdrio ou no dia).

SALA DE ESTABILIZACAO

A Sala de Estabilizacdo (SE) é um equipamento estratégico para
RUE, por se tratar de um ambiente para estabilizacdo de pacientes criticos
e/ou graves, com condicoes de garantir assisténcia 24 horas, vinculado
a um equipamento de saude, articulado e conectado aos outros niveis de
atencao, para posterior encaminhamento a rede de atencéo a satde pela

central de regulacdo das urgéncias. (BRASIL, 2013c).

SALBA MAIS

Paciente critico/grave é aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida
ou a fungéo de érgéo/sistema do corpo humano, bem como aquele em fragil condig¢éo clinica
decorrente de trauma ou outras condigbes relacionadas aos processos que requeiram
cuidado imediato clinico, cirargico, gineco-obstétrico ou em saude mental.

-------------------------

Deverd atender as necessidades assistenciais de estabilizacao
do paciente grave/critico em municipios de grandes distancias e/ou
isolamento geografico, bem como lugares de dificil acesso considerados
como vazios assistenciais para a urgéncia e emergéncia.

A SE podera estar alocada em servicos de saude, publicos ou
filantrépicos, em hospitais de pequeno porte (HPP) com no méximo 30
(trinta) leitos e fora da &rea de abrangéncia de UPA 24 horas, podendo
também ser instalada em outras unidades, tipo unidade bésica de saude
(UBS) e unidade mista, além de HPP, desde que garantidas as condigoes
para o seu funcionamento integral por 24 horas em todos os dias da
semana. (BRASIL, 2013a).

Deverao ser observadas as seguintes diretrizes: funcionamento nas
24 (vinte e quatro) horas do dia e nos 7 (sete) dias da semana; equipe
interdisciplinar compativel com suas atividades e funcionamento conforme
protocolos clinicos, acolhimento, classificacdo de risco e procedimentos

administrativos estabelecidos e/ou adotados pelo gestor responséavel.

Pré-requisitos para adesao:

* Municipios com porte populacional menor que 50 mil
habitantes.

* Cobertura de Servico Ambulatorial Movel de Urgéncia
(SAMU) ou equipamento que garanta o transporte do paciente
em tempo oportuno (o gestor deverd informar, por meio de
Termo de Compromisso, a garantia de transporte movel
adequado as necessidades do paciente e em tempo oportuno.
Essas informacOes serao analisadas pela area técnica do
Ministério da Saude e deverd se comprometer que em até
dois anos fard adesdo ao SAMU 192, mediante habilitagao).

* Hospital de referéncia para retaguarda e/ou continuidade do

cuidado maior que 50 leitos.
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FORCA NACIONAL DE SAUDE

A Forca Nacional do Sistema Unico de Saude (FN-SUS) é um
componente humanitario do SUS, estruturante para a RUE, sob gestao
do Ministério da Satude. Foi aprovada mediante a Resolucdo n°® 443,
de 9 de junho de 2011, e deverd ser organizada na légica de aglutinar
esforcos para garantir a integralidade da assisténcia em situagoes de
risco ou emergenciais a que esteja exposta a populacdo brasileira e,
especialmente, os povos indigenas e grupos populacionais localizados
em territério de dificil acesso, devendo conduzir suas atividades segundo
os principios de equidade, integralidade e universalidade.

A FN-SUS deverda prover resposta rapida e eficiente em situacoes de
calamidade e urgéncias especificas em todas as unidades federativas do
territério nacional e, extraordinariamente, em outros paises, quando sua
participacao integrar ajuda humanitdria que seja oficialmente solicitada
a Presidéncia da Reptblica. Exemplos de situacoes elegiveis para a
atuacao da FN-SUS: alagamentos e seca, desabamentos, enchentes,
incéndios, epidemias/pandemias, acidentes nucleares, eventos com
grande concentracao de pessoas, como a Copa do Mundo e as Olimpiadas.
(BRASIL, 2013a).

Ainda quanto a estruturacdo, a FN-SUS contara com hospitais
de campanha para o atendimento as vitimas de calamidade, podendo
realizar, inclusive, cirurgias e estabilizacdo de pacientes criticos/graves
em terapia intensiva, para posterior encaminhamento para a Rede
de Atencado as Urgéncias e Emergéncias. Além disso, terd suporte de
veiculos de intervencao rapida e ambulancias para assisténcia e remocao

de suporte basico e avancado a vida.

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA (SAMU 192)

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e
suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias sdo os principais
componentes da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, criada em
2003. O SAMU 192 tem como objetivo chegar precocemente a vitima
apos ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirurgica,
traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatrica, entre outras) que possa
levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario,

garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servico de satide

devidamente hierarquizado e integrado ao SUS. (BRASIL, 2011; RIO DE
JANEIRO, 2014).

O SAMU 192 podera ser atendimento primdrio quando o pedido
de socorro for oriundo de um cidadao ou; ser atendimento secundario
quando a solicitacdo partir de um servico de satide no qual o paciente
j& tenha recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizacdao do
quadro de urgéncia apresentado, mas que necessita ser conduzido a
outro servico de maior complexidade para a continuidade do tratamento.

Esse servico funciona 24 horas por dia com equipes de médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e socorristas, oferecendo o
direcionamento para o servico mais proximo e adequado para a situacao
do paciente. O socorro é feito através de chamada gratuita, pelo numero
de telefone 192, e nas seguintes situacdes (RIO DE JANEIRO, 2014):

* Ocorréncia de problemas cardiorrespiratérios

* Casos de intoxicacao exdgena

e Casos de queimaduras graves

* Ocorréncia de maus tratos

* Trabalho de parto em que a mae ou o feto estejam em risco de

morte

* Situacbes de surto psiquidtrico/pessoas com sofrimento ou

transtorno mental

* Em crises hipertensivas

* Quando houver acidentes/trauma com vitimas

e Em casos de afogamentos

* Em casos de choque elétrico

* Em acidentes com produtos perigosos

* Na transferéncia inter-hospitalar de doentes com risco de morte.

Os pilares de sustentacao do SAMU 192 sao formados por elementos
estratégicos: Central de Regulacdo Meédica das Urgéncias, Unidades
Moveis de Atendimento, Nucleo de Educacao Permanente, Acolhimento
e Humanizacao.

A Central SAMU 192 tem como papel fundamental organizar a
relacdo entre os varios servigos, identificando a demanda, qualificando o
fluxo dos pacientes no sistema e gerando uma porta de comunicacdao ao

publico em geral. Através do nimero nacional de atencdo as urgéncias
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(192), as solicitacdes de socorro sdo recebidas, avaliadas, hierarquizadas
e atendidas por ordem de prioridade de acordo com as decisdes do médico
regulador. (SERGIPE, 2011).

O sistema deve ser capaz de acolher de forma humanizada
qualquer usudrio, prestando-lhe atendimento e redirecionando para
os locais adequados a continuidade do tratamento. Através do trabalho
integrado entre a Central de Regulacao Médica das Urgéncias e outros
servicos (Regulacao de leitos hospitalares, de procedimentos de alta
complexidade, de exames complementares, de internamentos e de
consultas especializadas, Policia Militar, Corpo de Bombeiros, Policia
Rodoviaria Federal, dentre outros), a assisténcia ao usudrio é garantida
de forma integral.

Para o excelente funcionamento do servico, o SAMU 192 deve
contar com rede de atendimento pactuada e hierarquizada de forma
resolutiva com atribuicoes formais de responsabilidades, adensamento
tecnoldgico e recursos humanos qualificados. A Central de Regulacao
Meédica do SAMU 192, operacionalizada por Médicos Reguladores, é um
espaco no qual se garante uma escuta permanente de todos os pedidos
de ajuda que ocorrem a central, bem como o estabelecimento de uma
classificacao inicial do grau de urgéncia de cada caso, desencadeando a
resposta mais adequada a cada solicitacdo. (SERGIPE, 2011).

A fim de garantir um atendimento 4gil e qualificado, bem como
um tempo resposta adequado, em toda area territorial de abrangéncia, o
SAMU 192 conta com Bases Descentralizadas que sao postos avancados

para acomodacao das ambulancias e suas respectivas equipes.

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) E OUTROS
SERVICOS COM FUNCIONAMENTO 24H

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24h sao estruturas de
complexidade intermedidria entre as unidades basicas de satide, unidades
de saude da familia e a rede hospitalar, devendo funcionar 24h por dia,
todos os dias da semana, e compor uma rede organizada de atencao as
urgéncias e emergéncias, com pactos e fluxos previamente definidos,
com o objetivo de garantir o acolhimento aos pacientes, intervir em sua
condicao clinica e contrarreferencia-los para os demais pontos de atencao

da RAS, para os servicos da atencao bdésica ou especializada ou para

internacao hospitalar, proporcionando a continuidade do tratamento com
impacto positivo no quadro de satude individual e coletivo da populacao.

A UPA 24 h deve prestar atendimento resolutivo e qualificado aos
pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza
clinica e prestar primeiro atendimento aos casos de natureza cirurgica
ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigacao
diagnéstica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou nao,
de encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade
(BRASIL, 2011).

As UPAs sao classificadas em trés (3) diferentes portes, de acordo
com a populacao da regido a ser coberta, a capacidade instalada - area
fisica, numero de leitos disponiveis, recursos humanos e a capacidade
didria de realizar atendimentos médicos, conforme definido no quadro
abaixo (BRASIL, 2009):

Quadro 2 — Tipos de UPA 24 horas

~ Numero de Numero Numero
Populacao ‘ . o e
.~ Area atendimentos minimo de minimo de
UPA da regiao de . . L 1 e ]
Fisica médicos em 24 meédicos por leitos de
cobertura ~ ~
horas plantao observacao
Porte 1 50.000 a 700 m?2 50 a 150 2 médicos, 5 - 8 leitos
100.000 pacientes sendo um
habitantes pediatra e um
clinico geral
Porte 11 100.001 a 1.000 m?2 151 a 300 4 médicos, 9 - 12 leitos
200.000 pacientes distribuidos
habitantes entre pediatras
e clinicos
gerais
Porte 200.001 a 1.300 m? 301 a 450 6 médicos, 13 -20
III 300.000 pacientes distribuidos leitos
habitantes entre pediatras
e clinicos
gerais

Fonte: BRASIL (2009)
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ATENCAO HOSPITALAR

A organizacao da RUE na Atencao Hospitalar (AH) tem como um
dos objetivos qualificar as portas de entrada hospitalares de urgéncia
e emergéncia, que se constituem como servicos instalados em uma
unidade hospitalar para prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de
demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas,
cirirgicas e/ou traumatoldgicas, obstétricas e de saude mental.

As portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia
estratégicas para o desenho da RUE deverao se enquadrar nos seguintes
critérios:

a. Pertencer a unidade hospitalar estratégica para a RUE que seja
referéncia regional, realizando no minimo 10% (dez por cento)
dos atendimentos oriundos de outros municipios.

b. Contar com, no minimo, 100 (cem) leitos cadastrados no SCNES.

c. Possuir habilitacao em pelo menos uma das linhas de cuidado:
cardiovascular, neurologia/neurocirurgia, traumato-ortopedia
ou ser referéncia para o atendimento em pediatria.

A RUE tem como estratégia para melhoria da atencao hospitalar a
ampliacao e qualificacdao dos leitos clinicos, pediatricos, cirurgicos e de
UTTI e dos cuidados prolongados.

Os leitos para retaguarda as urgéncias e emergéncias poderao ser
criados ou qualificados em hospitais acima de 50 leitos, localizados na
regido de saude, podendo ser implantados nos hospitais estratégicos
ou em hospitais de menos adensamento tecnolégico que deem suporte
aos prontos-socorros e as unidades de pronto atendimento, devendo,
como pressuposto, ser exclusivos para a retaguarda as urgéncias e estar
disponiveis nas centrais de regulacao.

O programa SOS Emergéncias ¢ uma acao estratégica prioritaria
do Ministério da Saude para a qualificacdo do Componente de Atencao
Hospitalar da RUE, realizada em conjunto com os estados, o Distrito
Federal e os municipios para a melhoria da gestdo e do atendimento de
usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS), nas maiores e mais complexas

portas de entrada hospitalares de urgéncia do SUS.

De acordo com a Portaria MS/GM n° 1.663, de 6 de agosto de 2012,

sdo objetivos do programa SOS Emergéncias:

I. estimular a organizacdao e a implantacao da RUE, buscando
um pacto cooperativo entre as instadncias de gestdo do SUS
para garantir os investimentos e recursos necessdrios a esta
mudanca de modelo de atencao nos grandes prontos-socorros
dos estabelecimentos hospitalares integrados ao SUS;

II. intervir de forma mais organizada, 4gil e efetiva sobre a oferta
do cuidado nas grandes emergéncias hospitalares do SUS;

ITI. assessorar tecnicamente a equipe do hospital participante do
programa e oferecer capacitacao para o aprimoramento da gestao
do cuidado ao paciente em situacao de urgéncia e emergéncia;

IV. apoiar as unidades hospitalares para a melhoria da gestao e da
qualidade assistencial, por meio da implantacao de dispositivos
como a classificacao de risco, gestdao de leitos, implantacao de
protocolos clinico-assistenciais e administrativos, adequacéao da
estrutura e ambiéncia hospitalar, regulacao e articulacao com o
sistema de satde; e

V. possibilitar a readequacao fisica e tecnoldgica dos servicos de
urgéncia e emergéncia da unidade hospitalar.

O programa teve inicio em novembro de 2011 e estd implantado em

12 unidades hospitalares de referéncia regional. J& estdo em processo
de implantacdo mais dez unidades. A meta € que até 2014 atinja os 40
maiores prontos-socorros brasileiros em 26 estados e no Distrito Federal
(BRASIL, 2013a).

ATENCAO DOMICILIAR

A atencdo domiciliar (AD), por meio do Programa Melhor em
Casa, constitui uma nova modalidade de atencao a satude, substitutiva
ou complementar as ja existentes, que visa proporcionar ao paciente
um cuidado contextualizado a sua cultura, rotina e dinamica familiar,
evitando hospitalizagcoes desnecessdrias e diminuindo o risco de infecgoes,
oferecidas no domicilio e caracterizadas por um conjunto de acdes de
promocao a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitacdao, com
garantia da continuidade do cuidado e integrada as Redes de Atencéo a
Saude. (BRASIL, 2011; 2014).
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Além disso, potencializa uma melhor gestdo dos leitos hospitalares
e o0 uso mais adequado dos recursos, como também serve de “porta de
saida" para a rede de urgéncia/emergéncia, diminuindo a superlotacao
nesses servicos. (BRASIL, 2014c).
A Atencao Domiciliar tem por finalidade estruturar e organizar
o cuidado no domicilio a partir de trés modalidades (AD1, AD2, AD3)
definidas a partir da condicdo clinica, da necessidade e do uso de
equipamentos e da frequéncia de visitas domiciliares.
A assisténcia prestada na modalidade AD1 ¢é de responsabilidade
das equipes de atencdo basica (incluindo equipes de saude da familia
e nucleos de apoio a saude da familia), por meio de visitas regulares
ao domicilio, devendo ocorrer, no minimo, uma vez por més. Nas
modalidades AD2 e AD3, a assisténcia serda de responsabilidade das
equipes multiprofissionais de atencdo domiciliar (EMAD) e das equipes
multiprofissionais de apoio (EMAP) aos pacientes que necessitam de
maior intensidade de cuidados, por meio de acompanhamento continuo.
(BRASIL, 2013a).
De acordo com a Portaria MS/GM n° 1.533, de 16 de julho de 2012,
que altera e acrescenta dispositivos a Portaria n°® 2.527/2011, citando
os seqguintes critérios como requisitos para que os municipios tenham
servico de atencdo domiciliar (SAD):
I. apresentar populacdo igual ou superior a 40.000 (quarenta
mil) habitantes, com base na populacao estimada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

II. cobertura de SAMU ou possuir servico movel local de atencao
as urgéncias; e

III. possuir hospital de referéncia no municipio ou na regido que o

integra.

Todos os municipios com uma EMAD implantada poderdao implantar
uma EMAP para suporte e complementacao das agoes de saide da Atencao
Domiciliar e, a cada 3 (trés) EMADs a mais, fardo jus a possibilidade de
implantar mais uma EMAP. Apos atingir a populacdo de 150.000 (cento e
cinquenta mil) habitantes, o municipio podera constituir, sucessivamente,

uma nova EMAD a cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.

As EMADs deverao ser organizadas a partir de uma base territorial,
sendo referéncia em atencao domiciliar para uma populacao definida, e
se relacionar com os demais servicos de saude que compdem a Rede de
Atencao a Saude, em especial a Atencao Basica.

A EMAD terd a seguinte composicao minima:

I. profissionais médicos com somatério de carga hordaria semanal

(CHS) de, no minimo, 40 (quarenta) horas;
II. profissionais enfermeiros com somatorio de CHS de, no minimo,
40 (quarenta) horas;

I1I. profissional fisioterapeuta e/ou assistente social com somatoério

de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas;

IV. auxiliares/técnicos de enfermagem com somatoério de CHS de,

no minimo, 120 (cento e vinte) horas.

Nenhum profissional componente da EMAD poderd ter carga
horéria semanal inferior a 20 (vinte) horas.

A Portaria 1.208, de 18 de junho de 2013 integra os programas
Melhor em Casa e SOS Emergéncias, possibilitando que cada hospital
do SOS Emergéncias possua uma Equipe Multiprofissional de Atencao
Domiciliar (EMAD tipo I) para além do teto maximo de equipes do
servigo de atencgdo domiciliar (SAD) do municipio. Entre os objetivos da
integracdao destacam-se a busca ativa de pacientes elegiveis, o apoio e
matriciamento das equipes do hospital para identificacao destes usuarios
e a desospitalizacao segura e efetiva, articulada e integrada com a rede
de saude do territério.

A EMAP devera oferecer apoio a EMAD, bem como as equipes
de atencdo bésica (inclusive equipes de Saude da Familia e Ntucleos de
Apoio a Saude da Familia). Sua composicao minima devera conter 3 (trés)
profissionais de nivel superior, escolhidos entre oito diferentes ocupacoes:
Assistente  social; Fisioterapeuta; Fonoauditlogo; Nutricionista;
Cirurgido-dentista; Psicologo; Farmacéutico; e Terapeuta ocupacional.
(BRASIL, 2013a).

A soma das cargas hordrias semanais dos componentes deve
acumular, no minimo, 90 (noventa) horas semanais e nenhum profissional
componente da EMAP poderd ter carga horaria semanal inferior a 20
(vinte) horas. (BRASIL, 2014c).
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SECAO3
ReDE PARANA URGENCIA

Em 2013, foi criada a Rede Parand Urgéncia (RPU) que esté
fundamentada nos marcos normativos delineados na portarias n°® 4.279
e n° 1600, do Ministério da Saude, que institui a RAS e a RUE no SUS.
A RPU tem sido definida como conjunto de acdes e servicos destinados
ao atendimento de todas as Regides de Saude do Parand, visando
sua integracdo Macrorregional,voltada as necessidades de saude da
populacdo em situacdo de Urgéncia e Emergéncia (PARANA, 2013).

A Rede Parand Urgéncia ¢ uma complexa rede descentralizada
que inclui desde equipes multiprofissionais treinadas para acolher os
cidadaos nas unidades de satde equipadas nos municipios onde moram,
transporte de urgéncia (SAMU / SIATE / Aeromédico) ou atendimento
hospitalar de urgéncia organizado por centrais macrorregionais de
regulacdo até acompanhamento domiciliar no pés-alta. (PARANA, 2014).

Para compreender as causas e consequéncias que culminaram com
a criacao da RPU, o Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico
e Social (IPARDES) juntamente com a Secretaria de Estado de Saude do
Parané (SESA-PR) realizaram um amplo estudo situacional, denominado:
Modelo Logico Programa Rede Urgéncia e Emergéncia (IPARDES, 2012).
No presente documento, foram apresentadas as referéncias bésicas do

Programa Rede Urgéncia e Emergéncia.

No que se refere ao processo de cuidado, a Rede Parand Urgéncia
tem como objetivos a (PARANA, 2013):

1. Reducéo da incidéncia de agravos urgentes

2. Identificacdo e manejo imediato de situacdes de urgéncia e
emergéncia

3. Viabilizacdo de acesso eficaz do paciente a servicos de saude
qualificados e resolutivos
Garantia de assisténcia adequada em todos os pontos de atencédo

Adocéao de critérios de tempo-resposta para toda a rede assistencial

6. Garantia da continuidade da assisténcia pos-evento agudo

7.

Desenvolvimento da capacidade de resposta a eventos de massa

e multiplas vitimas.

A RPU tem como diretrizes gerais a (PARANA, 2013):

organizacdo da Atencao Primdaria em Saude em todos os
municipios, de forma a ter equipe de Atencdo Primadria de
referéncia para 100% da populacao;

implantacdo da Classificacado de Risco em todos os Niveis de
Atencao, com adoc¢ao da metodologia Manchester no Estado;
estabelecimento de pardmetros de atendimento, com definicao
de tempo-resposta, segundo critérios técnico-assistenciais
contemporaneos;

estabelecimento das competéncias de cada Ponto de Atencao,
que devem ser garantidos pelos gestores;

definicdao do Modelo de Atencao por Linhas de Cuidado, com
prioridade para as Cardiovasculares,Cerebrovasculares e
Traumatismos;

definicao dos pontos de atencdo secundarios e terciarios,
regionalizados e articulados, com implantacao de transferéncia
sob regulacao;

monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servicos, através
de indicadores de desempenho que investiguem a efetividade e
a resolutividade da atencao;

implementacao de pactuagoes interestaduais, quando aplicavel
para o sistema de emergéncia;

adocéao de Planos de Manejo de Desastres e Catdastrofes;
definicdo e implantacao de Programa de Educagdao Permanente

para as equipes de Saude na Atencao as Urgéncias.
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ANOTACOES

SINTESE

Como podemos perceber, a RUE deve ser constituida ndo s6 para o enfrentamento
das situagbes de urgéncia e emergéncia na assisténcia isolada e imediata, mas deve incluir
acbes de promogao da saude e prevengéo de doengas e agravos, o tratamento continuo das
doencas crbnicas, a atencao hospitalar, a reabilitagéo e os cuidados paliativos.
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e 0o 0 0 0 0000000000 00

Dessa forma, se os componentes e atributos estiverem integrados e articulados na .
RUE, isso podera provocar mudangas e melhorias na organizagéo das agdes e servicos de
saude, tendo reflexo na diminuicdo da demanda espontanea e na qualidade do cuidado a .
saude ofertada aos usuarios do SUS. .

ATIVIDADES

Dentre os componentes e atributos da RUE, comente como as agdes e servigos de
saude, nos diferentes pontos de atengéo, devem atuar de forma integral, multiprofissional e
com foco no cuidado a saude.
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Redes de Atenc¢do a Sol’Jdé\
Materno-Infantil

Rafael Gomes Ditterich
Verdnica de Azevedo Mazza

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

Refletir sobre a importéncia das redes de atengdo materno-infantil

na redu¢do da morbimortalidade de mulheres e criancas;

|[dentificar as normativas legais e conceituais que sustentam a Rede
Maée Paranaense;

Conhecer a estratificacdo de risco para a gestante e crionca da
Rede Mde Paranaense;

Reconhecer os elementos que constituem a Rede de Aten¢do
Materno Infantil no €stado do Parand.

ROTEIRO DE ESTUDOS

e SECAO 1 - Organizagao e diretrizes da Rede Cegonha
e SECAO 2 — Rede Mae Paranaense (RMP): estrutura e organizacdo
e SECAO 3 — Estratificagho de risco para gestante e crianga.

e SECAO 4 - Implantagdo e monitoramento da Rede Mae

Paranaense.




48

60 6 06 0 0 0 0 000000 0 0 0

PARA INICIO DE CONVERSA

Para atender as diretrizes e legislacdes que tratam da estruturacao
da Rede de Atencéo a Saude, no &mbito do Sistema unico de Saude, para o
segmento da drea Materno Infantil, o Ministério da Satude institui a Rede
Cegonha em nivel federal. No Estado do Parana, a Secretaria Estadual
de Saude, implanta a Rede Mae Paranaense (RMP), que se propde a
reorientacdo do modelo de atencao a gestante, puérpera, recém-nato e a
crianca. Esta organizacao pauta-se na populacao, estrutura operacional
e no modelo de atencédo a saude e visa a melhoria da qualidade de vida,
saude e prevencao de 6bitos maternos e infantis; para esta reorganizacao
da atencéo foram elaboradas diferentes estratégias e contratualizacdes

com 0s municipios analisando-se as necessidades especificas locais.

SECAO 1
ORGANIZACAO € DIRETRIZES
DA ReEDE CEGONHA

A Rede Cegonha criada em 2011, pela Portaria n°. 1.459, do
Ministério da Saude, que visa assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencao humanizada na gravidez, ao
parto e ao puerpério, e as criancas o direito ao nascimento seguro e
ao crescimento e desenvolvimento saudaveis. Esta Rede é constituida
por um conjunto de estratégias que visa garantir as usudrias do SUS o
atendimento qualificado e humanizado desde o periodo pré-concepcional
até o puerpério, incluindo a atencao a saude da crianca até os dois
primeiros anos de vida. (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha pauta-se na concepcao de que a atencao a satude
da criancga inicia-se na vida intrauterina, desse modo, as acoes de
promocao ao desenvolvimento infantil devem iniciar na atencao pré-
natal, para tanto requer um cuidado qualificado e humanizado. Assim
propoe acoes de atencado pré-natal, parto e puerpério, e de promocao
do aleitamento materno e o fortalecimento da rede de amamentacao; a
organizacao de servicos de atencdo primdria de maneira que garanta o
acompanhamento adequado da crianca, com atendimento qualificado,
atendimento especializado e diferenciado para as criancas de maior risco;
a ampliacao de leitos de UTI neonatal; a busca ativa dos vulneraveis e a

garantia de acesso.

Objetivos da Rede Cegonha (BRASIL, 2011):

- Fomentar a implementacao de um novo Modelo de Atencao
a Saude da Mulher e da Crianca, embasado nos principios da
humanizac¢ao, com foco na atencao ao parto, ao nascimento,
ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero aos

24 meses;

- Organizar a Rede de Atencéo a Satude Materna e Infantil
que garanta acesso, a vinculacado, o acolhimento e a melhoria

da resolutividade;

- Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no
componente neonatal.

A Rede Cegonha estda organizada nos principios de respeito e
protecao aos direitos humanos, com enfoque de género visa garantia
dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens,
jovens e adolescentes; diversidade cultural, étnica e racial; a promocao
da equidade; a participacao social; e a compatibilizacao com as redes
de atencao a saude materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.
(BRASIL, 2011)

A Rede Cegonha estd em conformidade com Portaria n° 4.279/
GM/MS, de 2010, que estabelece a Rede de Atencao a Saude no ambito

do SUS. A Rede Cegonha deve ser implementada, gradativamente, em
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todo territério nacional respeitando-se critérios epidemioldgicos, como
taxa de mortalidade infantil, razdao de mortalidade materna e densidade
populacional. (BRASIL, 2011)

Organizada para se responsabilizar por prover acoes continuas
de atencdo a saude materna e infantil em um territério sanitdrio,
que sdo recortados pelos fluxos e contrafluxos da populacdao de sua
responsabilidade, de maneira a possibilitar o provimento continuo de
acoes para esta populacao, mediante a articulacao dos distintos pontos de
atencao a saude, do sistema de apoio, do sistema logistico e de governanca
da rede de atencdo a saude. (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

Nesta organizacdo a Rede Cegonha estd em consonancia com as
seguintes diretrizes (BRASIL, 2010):

I. garantia do acolhimento com avaliacao e classificacao de risco

e vulnerabilidade, ampliacao do acesso e melhoria da qualidade
do pré-natal;

II. garantia de vinculacao da gestante a unidade de referéncia e ao

transporte seguro;

III. garantia das boas praticas e seguranca na atencao ao parto e

nascimento;

IV. garantia da atencao a satde das criancas de zero a vinte e quatro

meses com qualidade e resolutividade; e

V. garantia de acesso as acdes do planejamento reprodutivo.

A Rede Cegonha estd estruturada em quatro componentes: pré
natal, parto e nascimento, puerpério e atencao integral a satide da crianca
e sistema logistico com: os sistemas de transporte, sanitdrio e regulacao,
nos quais se propdem as seguintes acoes de atencdo a saude (BRASIL,
2010).

Pré natal

captacdo precoce da gestante para realizacdo de pré-natal na Unidade
Bésica de Saude, com atencao qualificada e acesso a exames preconizados
e em tempo oportuno;

classificagdo de risco e vulnerabilidade, acolhimento as intercorréncias na
gestacao;

acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno;
vinculacdo da gestante a maternidade;

prevencdo e tratamento de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e
infeccao pelo virus HIV/AIDS e Hepatites;

apoio as gestantes no deslocamento para as consultas de pré-natal e para
o local onde serd realizado o parto.

Parto e Nascimento

suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais, incluindo unidade de terapia
intensiva, unidade de cuidados intermedidrios e método canguru;

realizacao das boas praticas, preconizadas pela Organizacao Mundial da
Saude;

garantia do acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto,
parto e pés-parto imediato;

realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de
atencao obstétrica e neonatal;

estimulo a implementacao de Colegiado Gestor nas maternidades e outros
dispositivos de cogestao tratados na Politica Nacional de Humanizacao.

Puerpério e Atencao Integral a Saude da Crianca
promocao do aleitamento materno e da alimentacdo complementar
saudavel;

acompanhamento da puérpera e da criancga na atencao primdaria com visita
domiciliar na primeira semana apods a realizacdo do parto e nascimento;

busca ativa de criancas vulneraveis;

implementacdo de programas educativos relacionados a satude sexual e a
saude reprodutiva e oferta de métodos contraceptivos;

prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites.

Fonte: Brasil (2010)
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A Rede Cegonha é uma estratégia organizada em arranjos
que combinam concentracao e dispersao de recursos com diferentes
densidades tecnoldgicas, estruturados em pontos de atencdao a saude,
com distribuicdo espacial que responda as necessidades de saude desta
populacao. Expressa, assim, aimportancia de se atuar em um determinado
territorio sanitario, inovando ao propor a articulacdo em rede de servicos
para assegurar as mulheres e criancas, até 24 meses de vida, o acesso e a
atencao a saude qualificada, humanizada e mais resolutiva.

Na mesma linha de reorientacdo do modelo de atencéo a saude
para um sistema integrado RAS, que se propdem disponibilizar servicos
de assertividade em relacao ao lugar, tempo, qualidade e custo e com
responsabilizacdo econOmica e sanitaria de uma populacdo em um
territorio. Assim, em consonancia com as normativas do Ministério da
Saude sobre a Rede de Atencdo a Saude e a Rede Cegonha, o Estado
do Parand constrdi Rede Mae Paranaense, delineada no documento

denominado Linha Guia.

SECAO 2
REDE MAE PARANAENSE (AMP):
€STRUTURA € ORGANIZACAO

Em 2012, foi criada a Rede Mae Paranaense que estd fundamentada
nos marcos normativos delineados na portarias n°® 4.279 e n°® 1459, do
Ministério da Saude, que institui a RAS, e a seguinte a Rede Cegonha
no SUS, e conceitualmente nas Redes de Atencao a Saude proposta por
Mendes (2010) Pauta-se também na experiéncia exitosa do Programa
Mae Curitibana que foi reconhecido por sua capacidade resolutiva sobre
os resultados nos indicadores da mortalidade materno infantil.

A Rede Mae Paranaense tem como valores: compromisso, ética,
vinculo e humanizacao. Para tanto, tem como missao "Garantir o acesso e

atencao, promovendo o cuidado seguro e da qualidade na gestacao, parto

e puerpério as criancas menores de um ano de idade” (PARANA, 2012).

O publico-alvo desse sistema integrado em pontos de atencao séao
mulheres em idade fértil e criancas menores de um ano de idade. Para
tanto, propoe um conjunto de acoes que envolvem a captacdo precoce
da gestante, o seu acompanhamento no pré-natal, com no minimo 7
consultas, a realizacdo de (17) exames, a Estratificacdo de Risco das
gestantes e das criancas, o atendimento em ambulatorio especializado
para as gestantes e criancas de risco, a garantia do parto por meio de
um sistema de vinculacdo ao hospital conforme o risco gestacional.
(HUCULAK; DALCUCHE; PETERLINE, 2013).

Com vistas a complexidade paraa mudanca de um modelode atencao
fragmentado para um sistema integrado voltado para os determinantes
sociais de saude e sobre as condicoes de saude estabelecidas, a RMP
pretende, até 2020, organizar-se para apresentar padroes de qualidade
em todas as regidoes com equidade e para reducao dos Obitos maternos e
infantis no estado. (PARANA, 2012).

Em relacao aos elementos constitutivos, a RMP organiza a estrutura
operacional com cinco elementos que a conformam (PARANA, 2012).

* Atencao Primdria a Saude, primeiro elemento desta estrutura,
que tem como principios: delimitacdo do territério, ser ordenadora do
cuidado e coordenadora dos pontos de atencdo a populacao adscrita
em seu territorio. Com acdes resolutivas de pré-natal e puerpério, no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas, em
especial no seu primeiro ano de vida, pautam suas decisoes clinicas em
linhas-guia e em protocolos clinicos;

* Ponto de Atencao Secundaria, conta com o Centro Mae Paranaense
para acompanhamento das gestantes e criancas de risco em ambulatérios
especializados com equipe multiprofissional.

* Ponto de Atencao Terciaria composto por Hospitais com UTI
adulto e Neonatal, para vincular gestantes de risco, com capacidade para
atender as intercorréncias e ao parto.

* Sistemas logisticos tém cartdo SUS, SISPRENATAL, prontudrio,
carteira da crianca e da gestante, transporte sanitario eletivo e de urgéncia
e a regulacao.

* Sistema de governanca da rede ocorre por meio da Comissao

Intergestores Bipartite e CIB regionais.
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Para identificar os servicos e acdes que integram a estrutura
operacional da RMP e sua légica conceitual que direciona a organizacao
deste sistema integrado e articulado de atencao a sailde materno infantil,
dispoe-se da matriz dos pontos de atencdo a saude para o Estado do
Parana. (HUCULAK; DALCUCHE; PETERLINE, 2013).

Para garantir a integralidade da atencdo € preciso reconhecer os
reais problemas de satide nas dimensdes sociais, psicoldgicas, bioldégicas
e dispor de pontos de atencdo que prestem servicos com diferentes
densidades tecnoldgicas. (MENDES, 2011). Neste sentido, a RMP
organiza sua matriz articulando trés aspectos: o nivel de atencao, os
pontos de atencao e a delimitacao territorial conforme figura apresentada

anteriormente.

SECAO 3
€STRATIFICACAO D€ RISCO
PARA GESTANTE € CRIANCA

Como subsidio para a gestdo da clinica, a RMP propde uma
estratificacdo de risco definida em trés graus para a gestante e crianca:
Risco Habitual, Risco Intermedidrio e Alto Risco. A Estratificacdo de
Risco da gestante subsidia a organizacao da vinculacao das gestantes
para a atencédo ao pré-natal, parto e as intercorréncias deste periodo de

acordo com os pontos de atencao da RMP.

ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA GESTANTE

RISCO HABITUAL

Gestantes que nao apresentam fatores de risco.

RISCO INTERMEDIARIO

e Caracteristicas
individuais.

Racga e/ou etnia: negros e indigenas.

Idade abaixo de 20 anos e acima de 40 anos.

e Sociodemograficas.

Escolaridade: maes com baixa escolaridade (menos
de 3 anos de estudos).

e Historia
reprodutiva.

Maes com pelo menos um filho morto em gestacao
anterior.

Maes que tiveram pelo menos 3 filhos vivos em
gestacoes anteriores.

ALTO RISCO

Condicao clinica pré-
existente.

Hipertensao arterial; Dependéncia de drogas licitas
eilicitas; Cardiopatias; Pneumopatias; Nefropatias;
Endocrinopatias; Hemopatias; Epilepsia; Doencas
infecciosas; Doencas autoimunes; Ginecopatias;
Neoplasias; Obesidade morbida; Cirurgia
bariatrica; Psicose e depressao grave.

Intercorréncias clinicas
na gestacao atual.

Doencas infectocontagiosas; Doenca hipertensiva
especifica da gestacdo; Doencas clinicas; Retardo
do crescimento intrauterino; Trabalho de parto
prematuro; Placenta prévia; Amniorrexe prematura;
Sangramento de origem uterina; Isoimunizacdao
Rh (Rh negativo); Ma-formacao fetal confirmada;
Macrossomia do concepto com patologias.

Fonte: Parand (2012)
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Estratificar o Risco das criancas para garantir o cuidado mais
intensivo as criancas de risco, que tém maior probabilidade de adoecer
e morrer. Para a Estratificacdo de Risco foram estabelecidos os seguintes

critérios:

ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA CRIANCA

RISCO HABITUAL

Toda crianca que nao apresentar condicoes ou patologias que evidenciam
algum risco.

RISCO ¢ Filhos de mées da raca negra e indigena.

INTERMEDIARIO ¢ Filhos de mae com menos de 15 anos ou mais de 40

anos.

e Filhos de maes analfabetas ou com menos de 3 anos
de estudos.

¢ Filhos de méaes com menos de 20 anos com um filho
morto anteriormente.

¢ Filhos de maes com menos de 20 anos e mais de 3
partos.

* Filhos de maes que morreram no parto/puerpério.

ALTO RISCO ¢ Prematuridade.

* Asfixia grave (Apgar < 7 no 5° minuto de vida).

* Baixo peso ao nascer.

* Desnutricao grave.

* Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados.

e Presenca de doencas de transmissdao vertical
(toxoplasmose, sifilis, HIV) e triagem neonatal positiva.

Fonte: Parana (2012)

SECAO 4
IMPLHNTHQ@O € MONITORAMENTO
DA REDE MAE PARANAENSE

® 6 6 6 6 & o o o o o o o 0

O planejamento estratégico das RAS é realizado envolvendo uma
formulacdo que resulta no mapa estratégico com definicoes de acodes
coordenadas a longo, médio e curto prazo. Os planos devem ser definidos
a partir de uma visao que se deseja alcancar e em uma determinada
temporalidade e devem ser monitorados e avaliados (MENDES, 2011).

Portanto, para atender aos preceitos propostos na RMP, a Secretaria
de Satude do Estado propdem em seu mapa estratégico (PARANA, 2012;
HUCULAK; DALCUCHE; PETERLINE, 2013):

1. Apoiar os municipios para melhoria da estrutura dos servicos
de Atencao Priméria a Saude (APS), investindo na construcéo,
reforma, ampliacdao e equipamentos para as Unidades Basicas
de Satude (UBS).

2. Estabelecer incentivo financeiro, fundo a fundo, aos municipios
para custeio das equipes de saude que atuam na APS com énfase
em critérios de vulnerabilidade epidemiolédgica e social.

3. Qualificar os profissionais que atuam nos pontos de atencao da
rede por meio de programas de educacao permanente.

4. Implantar a Segunda Opinido e Telessaude para apoiar os
profissionais das equipes de Atencao Primaria.

5. Garantir a oferta de pré-natal de qualidade (consultas e exames)
para as maes paranaenses, na Atencdo Primaria e na Atencéao
Secundaria.

6. Garantir referéncia hospitalar para o parto, de acordo com o
grau de risco da gestante.

7. Apoiar os municipios para a realizacdo do acompanhamento das
criancas de risco até um ano de vida.

8. Estabelecer ambulatdorio de referéncia para as gestantes e
criancas de risco.

9. Padronizar a utilizacdao da carteira da gestante e da crianca em

todo o estado.
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10. Instituir incentivo de Qualidade ao Parto para os hospitais que
atendem aos critérios para uma adequada atencéo a gestante e
ao parto.

11. Ampliar as acoes de incentivo ao aleitamento materno e garantir
o leite humano para criancas de risco, investindo na ampliacao

e melhoria dos bancos de leite humano e postos de coleta.

Compoe também a organizacao de uma rede de atencao a saude
o monitoramento e a avaliacdo como parte integrante da construcao
de politicas publicas, criando complementariedade entre os atores e
delimitando objetivos e metas comuns, possibilitando o controle destas.
Assim, o resultado deste processo avaliativo e de acompanhamento
proporciona bases para sustentar apoio decisério, com vistas ao
aprimoramento da eficiéncia, da efetividade e da qualidade dos servicos
(MENDES, 2011)

Para monitorar a implantacdo da Rede Mae Paranaense foram
elencados quatorze objetivos estratégicos e vinte e cinco indicadores
em quatro perspectivas: resultados para a sociedade, processo, gestao
e financiamento descritos na Linha Guia Rede Mae Paranaense que
possibilitardo o acompanhamento da eficiéncia, efetividade e eficacia
desta acdao. (PARANA, 2012).

SINTESE

Nesta Unidade explicitamos a organizacdo e diretrizes da Rede Cegonha, seus
elementos constitutivos, permitindo compreender a organizacao da atencéo a saude pautada
no modelo de RAS, apresentando o entrelagamento dos pontos de atencao articulados ao
territério e com diferentes densidades tecnolégicas.

Especificamos também a organizacdo do Estado do Parana para responder as
necessidades de saude do segmento materno infantil. Neste aspecto, apresentamos
0s marcos normativos e conceituais que sustentam a organizacdo da RMP e estrutura
operacional dos servigos e agdes que conformam esta Rede. Para implantar um sistema
integrado é preciso ter uma complexa articulagédo nos diferentes niveis de atencdo e de
esfera politica, que requer a construgéo de objetivos e metas, bem como acompanhamento
e monitoramento desta implantagédo. Acreditamos que a imersao nesta Unidade permitiu
reconhecer a complexidade conceitual e operacional que abarca a construgdo de um modelo
de atengédo em redes.

ATIVIDADES
1. Quais os normativos legais que sustentam a Rede Mae Paranaense?
2. Descreva o papel da Atencdo Primaria a Saude na Rede de Atengéo a Saude.
3. Quais os principios que orientam a Rede Cegonha?

4. ldentifique os elementos constitutivos da estrutura operacional da Rede Méae
Paranaense.
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PALAVRAS DOS PROFESSORES

Caro Especializando,

Com muita alegria o recebemos neste Topico Especial sobre
Humanizacao e ferramentas de gestao clinica!

Temos certeza de que o conteudo aqui estudado tem potencial para
ampliar os olhares para condutas que tornardo sua pratica mais préoxima
das necessidades da comunidade em que vocé atua e poderao facilitar
sua rotina de trabalho, bem como torné-la mais agradavel em relacdo aos

resultados e vinculos profissionais estabelecidos.

Seja muito bem-vindo e bons estudos!
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OBJETIVOS € EMENTA

Osjenivos

e Cste Topico Especial tem por objetivo discorrer sobre conceitos e
estratégias que promovam a Humaniza¢do dos Servigos de Saude.

EMENTA

Conceito de satde e a Cinica. inica amplioda. Humanizacdo. Relacdo entre
Humanizacdo e Redes de Atencdo & Saude. Acolhimento. Classificacdo de Risco.
€quipes de Referéncia. Apoio Institucional. Projetos terapéuticos singulares.
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OB]ETIVOS DE ESTUDOS

Revisitar o conceito ampliado de saude

Discutir o conceito de dinica e dlinica ampliada

Conhecer o conceito e a politica de humanizagdo

Relacionar Humanizagdo com o conceito de Clinica ampliada

ROTEIRO DE ESTUDOS

e SECAO 1 - A salde ampliada
»  SECAO 2 - A dinica ampliada

*  SECAO 3 - Definindo humanizacdo e motivacdes para sua

institucionalizacdo nos servicos de salde

¢ SECAO 4 - A humanizagdo e a dlinica ampliada

e
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PARA INICIO DE CONVERSA

Vocé ja esteve como usudrio, ou como profissional, por diversas
vezes em ambientes prestadores de servicos de saude. Seja em uma
unidade béasica de saude, um hospital, ou até mesmo na secretaria de
saude, espera-se que o ambiente fisico e social seja condizente com
aquilo que para a maioria das pessoas é o seu maior bem: a qualidade
da saude! Seria complicado se prestadores de saude estivessem sujos,
respondessem rispidamente aos usuarios e até faltasse energia elétrica.
Quando precisamos destes servicos sempre queremos a melhor atencao
possivel. Quando conversamos com pessoas da saude desejamos respostas
e que estas sejam adequadas para nosso caso. Mas, e quando somos noés
os prestadores dos servicos? O cansaco, a insatisfacao salarial e o excesso
de responsabilidades podem nos tornar distantes do ideal do profissional
esperado pelos usuarios.

Nesta unidade abordaremos assuntos para vocé iniciar uma reflexao
sobre a saude que queremos ofertar aos nossos usuarios e qual atencao
desejamos como usudarios e profissionais do sistema de satde. Aproveite

para oportunizar a descoberta de novas possibilidades!

SECAO 1
A SAUDE AMPLIADA

Conceituar saude é uma tarefa dificil para cada um de nos. Se
alguém lhe perguntar: vocé estd sauddavel? Provavelmente sua resposta
sera sim, se nenhuma doenca lhe estiver acometido nos ultimos tempos.
Mas, vocé também ja deve ter ouvido aquele conceito de saude da

Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que diz: "Saude é um estado

de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca"
(OMS, 1946, p. 1). E agora? Estamos saudaveis ou ndo?

O conceito que temos de satide depende do paradigma histdrico,
politico e social da época. Para a maior parte dos povos da idade antiga a
saude era advinda do equilibrio do homem com o cosmos ou um beneficio
para os que seguiam as leis de Deus. Hipocrates e seus seguidores
racionalizaram o conceito de doencgas e conseguiram relacionar as doencas
com as estacoes do ano, a qualidade do ambiente e até as funcoes de
trabalho exercidas pelo homem. Este método racional de produzir saude
e reconhecer as doencas foi expandido pelos povos do oriente, mas, nés
do ocidente retrocedemos nas geracoes seguintes.

A teoria dos miasmas (grego: maus ares) perdurou durante séculos
atribuindo todas as doencgas a contaminacéao dos ares. Até que, ao fim do
século XIX, os cientistas descobriram que as bactérias eram causadoras
das doencas mais comuns da época. Entao, tudo que acontecia passou a
ser relacionado as respostas fisiopatolégicas aos microorganismos que
causavam as doencas.

Mas, noséculo XX, apesardetantasdescobertas cientificas que foram
feitas em consequéncia da bacteriologia, fisiopatologia, farmacologia e
outras ciéncias que se desenvolveram, muitas doencas ainda existiam.
Os problemas das pessoas nao foram resolvidos por completo, a despeito
do método cientifico, os antibi6ticos e o aumento de oferta de servigos de
saude.

Entéo, inicia-se uma rediscussao sobre o que seria a saude e qual
saude gostariamos de ter nos nossos paises. No final da primeira metade
do século XX, a OMS é criada e abre a sua constituicao com o conceito
de sauide mencionado anteriormente (OMS, 1946, p.1).

O conceito da OMS ¢é considerado pelos profissionais da saude
como utépico porque a “perfeicdo do bem-estar” estaria longe de ser
alcancada (SEGRE; FERRAZ, 1997), mas, foi um direcionamento aos
paises muito avancado a sua época. Era preciso olhar para além do corpo
fisico e dos determinantes microbiolégicos. Com tantas pessoas doentes
por doencas cronicas, ndo-transmissiveis e degenerativas, era necessario
compreender a saide como mais profunda em suas origens, arraigada as

expressoes culturais, politicas e econémicas.
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Portanto, na Lei 8080/1990, posteriormente alterada pela Lei

12.864/2013, que regulamentou a saude brasileira, esta descrito que:

Os niveis de satude expressam a organizacao
social e econ6mica do Pais, tendo a saide como
determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento bdsico, o
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo,
a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso

aos bens e servicos essenciais (BRASIL, 1990,
p.1, grifo nosso).

7

E desse modo, entdo que a satide é reconhecida como fruto de
multiplos fatores. Se necessitamos de alimentacao adequada, atividade
fisica, saneamento, trabalho, educacéo e tantos outros aspectos da vida
para se ter saude, consideramos que a satide é ampliada! Ampliada para
além do cuidado dos profissionais da saude e presente na vida daqueles
que conseguem obter uma combinacdo que nos leva a uma boa qualidade
de vida.

Pense no caso hipotético: Flavia, desempregada, 32 anos, tem duas
filhas, 15 e 13 anos. A mais velha, que esta estudando no nono ano do
ensino fundamental, conheceu um colega de turma da escola. E, quando
a mae descobriu o namoro, a adolescente jd estava gestante de oito
semanas. Pergunto a vocé: a gravidez na adolescéncia acontece por falta
de preservativo na unidade de saude? Serd que a escola nunca fala sobre
sexualidade com os académicos?

O caso é hipotético, mas, frequente ainda. Seria a falta informacéao
sobre sexualidade e medidas de prevencao de doencas e gestacao na
adolescéncia a maior causa de ainda termos jovens meninas gestantes?
Seria a indisponibilidade de métodos contraceptivos nas unidades de
saude? Seria a falta de consultas de enfermagem ou médicas com as
adolescentes, a grande causadora das gestacoes em adolescentes? A
questdo é complexa de ser compreendida e enfrentada. Perceba que em
nosso exemplo, a Flavia também foi mae adolescente. As historias tende
a se repetir nas familias se ndao houver intervencdao na histéria delas.
Uma familia que convive com desemprego, pouca escolaridade e muitas
pessoas coexistindo no mesmo espaco, pode ser uma familia muito mais
vulneravel ao adoecimento e agravos a saude que outra familia sem

exposicdo a tais circunstancias.

A gestacao na adolescéncia tem sido vista como ainda frequente
em familias de baixa escolaridade e com historico familiar de gestacao
na adolescéncia. As meninas que sao ofertadas oportunidades de estudo,
lazer e uma vida cheia de possibilidades, elas tendem a ter uma taxa
de fecundidade muito mais baixa. Portanto, para o enfrentamento deste
problema, é preciso que as politicas de planejamento familiar, satide da
mulher e satide da crianca estejam também entrelacadas com as politicas
publicas de moradia, lazer, educacéao e outros.

Isso nos faz repensar que a saude sozinha ndo consegue abarcar
todos os determinantes deste processo conhecido como Saude-doenca.
E, se quisermos manter os sujeitos mais saudaveis teremos que cada
vez mais nos apoiar a todos os setores que possam junto ao setor saude,

promover uma saude ampliada, para além da prépria satde.

SECAO 2
A CLINICA AMPUADA

Como vocé revisitou na secao 1, a saude € multicausal e as
concepcoes atuais sobre a sade preveem uma compreensao processual
e ampliada. E de se esperar também que a atencao clinica ofertada
nos servicos de saude sejam também ampliados. Deseja-se que, no
cuidado didrio aos usuarios, os profissionais possam escutar as queixas
e demandas dos usuarios e consigam perceber que seus problemas tém
causas especificas, diferentes de individuo para individuo e que podem
ser advindas de multiplas razdes - ndo necessariamente ligadas a um
processo fisiopatologico.

A Clinica Ampliada, segundo Campos & Amaral (2007) se da
quando combinamos a padronizacdo das condutas diagnodsticas e
terapéuticas com adaptacoes das regras gerais as variagoes de cada caso.
Por este conceito, percebe-se que a primeira premissa para se fazer uma
clinica ampliada é reconhecer as singularidades dos casos que surgem

em nossos servicos. Cada vez que um usudrio passa pelo servico, ele vem
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cheio de expectativas e demandas que requerem do prestador do servico o
uso de tecnologias que possam reconhecé-las e dar as devidas respostas.
Para que isso ocorra, porém, o profissional deve ter certa autonomia e
estar motivado a producao da saude.

Nao raras vezes o servico de saude é fragmentado, cada profissional
cuida de suas atribuicoes e seguem uma linha de producao de cuidado
para atender demandas superiores que nem sempre possibilitam
a horizontalidade do cuidado e a garantia do reconhecimento das
singularidades dos casos clinicos.

Segundo a teoria Paidéia proposta por Campos (2006), hd que se
promover uma revisao epistemolodgica e cultural da clinica prestada nos
hospitais e demais servicos de satde. E a principal ampliacdo da Clinica
é a "Clinica do Sujeito”. E necessario reconhecer que cada pessoa é
distinta de outras e que, portanto, o cuidado profissional também deve
ser distinto. E, além dos cuidados curativos, preventivos, paliativos ou
reabilitadores, a clinica pode contribuir para ampliar a autonomia dos
sujeitos. Autonomia entendida como uma maior possibilidade de o usuério
conhecer e lidar com a rede de satide, compreender melhor o seu processo
saude-doenca, de ter autocuidado e estabelecer metas e pactuacdes com
a equipe de saude e com os seus (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Dentro do conceito de Clinica Ampliada, amplia-se o objeto de
trabalho. Da-se espago também para a escuta qualificada dos problemas
de saude trazidos pelos usudrios, passa-se a olhar para além do tratamento
da doenca e pensa-se em problemas de saude que estdo ligados a
vulnerabilidade e risco a que os sujeitos estdo expostos.

Para que a pratica da Clinica ampliada se torne real nos servicos de
satide, hd intimeros desafios ainda por serem conquistados. E necessaria
uma mudanga cultural e comportamental de todos os atores envolvidos
com o cuidado a saude, incluindo os usudarios. Outros setores além da
saude podem ser apoiadores neste processo, de forma que havendo maior
conhecimento de antropologia, satide coletiva, gestao, psicologia e outros,
seja possivel estabelecer estratégias para a ampliacdo da autonomia das
equipes de saude, relacoes dialdgicas e horizontais, com trabalho em equipes
multi e interdisciplinares. Pois, como se ampliar o processo de cuidado sem
a construcao de projetos terapéuticos partilhados com varias profissoes da

saude e com o proprio alvo do projeto (o usudrio) e suas familias?

Assim, ao encerrar esta secao, reflita sobre a qualidade do cuidado
clinico que tem sido ofertada nos servicos de satide em seu territorio
de atuacao. Estd vocé distante ou mais proximo da oferta da Clinica
Ampliada? Muito hd que se caminhar ainda? Pois saiba que agdes mais
simples podem ser empregadas no dia-a-dia dos servicos e equipes
de saude que poderdo apoia-lo na oferta desta clinica mais ampla. Na

proxima unidade vocé podera conhecer algumas dessas possibilidades.

SECAO 3 ~ ~
DEFININDO HUMHNIZHQ@O € MOTIVACOES PARA ,
SUA INSTITUCIONALIZARCAO NOS SERVICOS DE SAUDE

Se vocé for ao dicionario encontrard a definicdo de humanizacao
como a acao de ‘humanizar-se’. Nao resolveu muito, certo? Mas,
procurando a palavra 'humanizar’, encontramos que € o fato de ‘tornar
mais humano' (HOLANDA, 2014). Vocé deve estar pensando: humano...
eu ja sou! Como pode o homem tornar-se mais humano ja sendo humano?
‘Mais humano' pode lhe estar soando estranho. Ou, ainda, vocé pode estar
pensando que o ‘tornar-se mais humano' esta diretamente relacionado
com a sua melhor versdo de bonzinho, socidvel, educado, respeitoso,
caridoso, complacente, etc.

Pereira e Barros (2014), conceituando o verbete humanizacao
indicam que é a potencializacdo da capacidade humana de ser autbnomo
frente ao coletivo. Logo, a humanizacao estd para além do ‘ser bonzinho'.
E a possibilidade de exercemos outros modos de trabalhar, de atender,
agir e efetuar nossa atencdo em saude.

O conceito de humanizacdo comecou a ser discutido nos anos 90
quando o direito a satude, o direito a privacidade e a necessidade de
consentimento para procedimentos médicos passam a ser temas mais
frequentes das pautas de discussdes e regulamentados pelas politicas
publicas. Concomitante a isso, percebeu-se a necessidade de, no

SUS, além de se discutir as politicas publicas de saude, que houvesse
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momentos também para a discussdo da cogestao, a inclusao participativa
de trabalhadores e usudrios, bem como um debate sobre os modelos
de atencdo e a formacao profissional, a fim de garantir a qualidade da
atencao a saude, e esta como um direito a vida.

Assim, em 2004 foi publicada pelo Ministério da Saude a Politica
Nacional de Humanizacdo. Segundo este documento “"Humanizar é,

entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os avancos tecno-

légicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e
das condicées de trabalho dos profissionais” (BRASIL, 2004a, p.6, grifo

nosso).

Perceba que a politica proposta vai muito mais além do que a
filantropia e a bondade. O ‘atendimento de qualidade', a combinacao
'‘tecnologia + acolhimento’ e a ‘'melhoria dos ambientes de cuidado e
laborais' deve perpassar transversalmente todos os niveis do sistema de
saude e todos os atores envolvidos. Nao se d4 somente como uma acao
isolada, mas envolve uma politica de mudanca comportamental e de
gestdo. O objeto da politica engloba o usuario como foco da atencao, mas,
também o servidor - seja como produtor de saude ou quando se torna
também usudrio dos servicos.

A humanizacdao no SUS objetiva a "construcao de trocas solidarias
e comprometidas com a producao de saude" (BRASIL, 2004a, p. 7). E
estas trocas devem se dar nas mais diferentes relagdes: profissional-
profissional; gestor-equipe; profissional-usudrio; usudrio-usudrio;
gestores-usuarios; profissionais da saude-profissionais de outros setores.
Mas, para que? A Politica Nacional de Humanizacdao ainda responde a
esta duvida: "aumentar o grau de corresponsabilidade dos diferentes
atores que constituem a rede SUS, na producdo da saude" (BRASIL,
20044, p. 7). Isso implica em:

Mudanca na cultura da atencao dos usudrios e da
gestao dos processos de trabalho. Tomar a saude
como valor de uso é ter como padrao na atencao
o vinculo com os usudrios, é garantir os direitos
dos usuarios e seus familiares, é estimular a
que eles se coloquem como atores do sistema de
saude por meio de sua acdo de controle social,
mas é também ter melhores condicbes para que
os profissionais efetuem seu trabalho de modo
digno e criador de novas acoes e que possam

participar como cogestores de seu processo de
trabalho (BRASIL, 2004a, p. 7).

Prevé-se que o conjunto de estratégias para construir relacoes de
vinculo e cooperacao entre os sujeitos esteja baseado em trés competéncias
atitudinais: éticas, estéticas e politicas. E ndo hd como produzir as
relacoes de Humanizacao se nao for sob o modelo de atencao em formato
de Redes.

A consolidacdao da Politica de Humanizacdo propde prioridades
que sao apresentadas na Figura 1. Perceba que estas prioridades estao
ligadas ao dominio das relacoes entre os atores da rede SUS, a garantia de
maior autonomia dos sujeitos e participacdo destes no sistema de saude.
Historicamente o SUS ¢é apresentado na grande midia como um sistema
que tém problemas em relacdo ao acesso e a resolutividade. E muitas vezes
esse problema néao é s6 um objeto de divulgacdo da midia, ele pode ser
frequente a depender da gestdo administrativa e clinica, local e regional,
dos servicos. Pelos critérios da humanizacédo, é esperado que as filas e o
tempo de espera para uma consulta, exame ou procedimentos cirirgicos
sejam reduzidos. Mas, como garantir reducdao de tempo de espera e de
filas com a demanda imensa que chega diariamente para os servicos de
saude? A proposta € que isso seja feito através da ampliacdo do acesso e

atendimento acolhedor, resolutivo, baseado em critérios de risco.

Reducdo das filas e tempo de espera.

sAmpliacao do acesso;

sAtendimento acolhedor;

sAtendimento resolutivo;

sAtendimento com base em critérios de risco.

Conhecimento dos profissionais do SUS pelos usuarios e adscricdo de clientela
de determinado territério aos servicos.

Garantia de informagdes ao usudrio, acompanhamento de pessoas de livre
escolha dentro da rede social do usuario, direito ao codigo dos usuarios.

Gestdo participativa dos trabalhadores e usuarios.

sEducacdo permanente aos trabalhadores.

FIGURA 1 - Prioridades para a consolidacao da Politica de Humanizacao nos servigos de satde do SUS
(BRASIL, 2004a).
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Ponderando que todos os servicos e todos os atores devam sem
"corrompidos"” pela Politica de Humanizacao e suas premissas, que cada
pessoa envolvida tem um papel singular, e que juntos podemos repensar
o processo de producédo da saude com mais justica, ética, e solidariedade,
o ideal seria construir as redes de relacoes e subjetividades dentro das
Redes de Atencao a Satude.

A Humanizacéao tem diretrizes para cada tipo de ponto de atencao a

saude. Na Figura 2 vocé poderd acompanhar estas diretrizes em sua leitura.

Atencan
(2t | Azenda extra Hospitalar
4 ada / com base em JGaranta de vEla
¢ Acolhimento '/ critérios de o’ aberta
necessidade & {acompa nharte)
risco
Critérios de Pace pgac com Referéncia &
anaba#_m heolly acesso puiblicos acalhimento ao oontra-
e edlaros LELETED referénca
Projeto de salde Usode Transferéncia de
individuais & protocolos Desos pitaleagdo casos de forma
coletivos dinicos segura
Aarticular agenda SIS
& 5 : Escuta acs resolutividade
Promocao da multiprofissional profésiomk e PR
salide para diagndstico R utg'm; i
eintervengbeas E;m[. aia
o Uso de
Co- Referérem &
responsabilida de contra-refaréncim proEocn&ns
dlinicos
Ouvidoria
Educagdo
Permanems para
trabalhadores
svalmgao de
rEco ras areas
e acesso
Corselhs Gestor

1

1.Eliminar intervencgdes desnecessarias
2. Respeitar as diferencas entre os sujeitos e suas necessidades

FIGURA 2 — Diretrizes de Humanizacao para os diferentes postos de atencao basica, especializada e
hospitalar, segundo a Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2004a)

Ao analisar a Figura 2 note que as diretrizes convergem para a
melhoria da atencdo. Em quaisquer dos pontos de atencdao da rede
local de saude, espera-se ampliar a resolutividade. Mas, que isso seja
feito com apoio de varias estratégias, consiga eliminar as intervencdes
desnecessdrias e respeitar as diferencas entre os sujeitos (usudrios e
profissionais). Entendendo que cada localidade/equipe/sujeito é tinico
e tem, portanto, determinantes do processo saude-doenca distintos
sob exposicdo e que cada usudrio/equipe/municipio tem instrumentos
disponiveis distintos para lidar com o adoecimento, sera possivel empregar
as estratégias propostas para a intervencdo humanizada com alcance de
mais respeito e autonomia. Atencdo especial se da para a os servicos
hospitalares. Veja que estas diretrizes foram propostas hd mais de dez
anos. Por isso, pensava-se que os blocos alaranjados fossem o "“nivel A’
de humanizacdao da atencao hospitalar, quando da implantacdo. Assim,
os servicos hospitalares deveriam partir do nivel B (blocos azuis) para
alcancar o nivel A. Portanto, pode ser que em seu municipio muitas das
estratégias do nivel A ja tenham sido implantadas e os servicos tenham

uma determinada vivéncia com a Humanizacao.

SECRO 4
A HUMANIZACAO € A CLINICA AMPUADA

® 6 6 6 06 6 & o & o & o o 0

Nas Secoes 1 e 2 vocé teve a oportunidade de revisitar o conceito
de saude e verificou que a saude em seus aspectos fisiopatoldgicos nao
explicam todo o processo saude-doenca. A saude sendo multifatorial
e processual é socialmente construida, estd também relacionada com
aspectos psiquicos, politicos, culturais e outros. Assim, a Atencao a Saude
tem que ser também ampliada.

Para se promover e garantir a saude pessoal e coletiva de forma
ampliada, nossas agoes também devem se ampliar. E precisamos aceitar
de que a saude sozinha néo resolve todos os determinantes das doencas.

E necessdria a compreensao para além dos aspectos da doenca - nas

acoes clinicas e no planejamento e gestdo da saude.
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Assim, a Clinica Ampliada (ja estudada na secdo 2) se relaciona
diretamente com a Politica Nacional de Humanizacdo. A producao
de sujeitos sauddaveis, a garantia de que todos sejam iguais perante o
sistema de saude, a equidade nas ac¢oes e a integralidade do cuidado so
sdo garantidas quando hé vinculo, as subjetividades sdo consideradas
nos tratamentos e prescricoes, os trabalhadores da satide sdo entendidos
também como cogestores, capazes de contribuir com o sistema, além de

passiveis ao adoecimento, dentre outros.

SINTESE

Nesta unidade vocé pode revisitar o conceito de saude e liga-lo a pratica clinica.
Conheceu a historicidade e propostas da Politica Nacional de Humanizagéo e como esta se
relaciona com as redes de Atengdo a Saude e com o conceito de Clinica Ampliada.

XY
ATIVIDADES

ATIVIDADE 1: Aproveite para ir até o férum e discutir com os demais colegas de curso
suas impressdes sobre a humanizagao no seu territorio.

ATIVIDADE 2:
Situagéo problema - O umbiguinho da Jéssica!

Ana, a enfermeira chefe da ESF da Vila Furquinha, vive sufocada em meio a tantos
problemas. Nao bastasse ela ter que preencher um monte de papéis para a secretaria de
saude, gerenciar a equipe, fazer as consultas de enfermagem e tantas outras obrigagées, vez
ou outra ela ainda tem que acalmar as tensées dos agentes comunitarios de satde.

Hoje o problema foi com a Rosa, a ACS mais antiga da equipe. Ela chegou muito
brava na sala da Ana e esbravejando disse que nédo ia mais dar conta da Suzette... tinha
entregado pra Deus!.

Suzette, uma moga de 17 anos, teve sua primeira filha, Jéssica da Silva, ha 4 dias.
Apesar de ter feito as consultas de pré-natal no posto de saude, quando a Rosa chegou a
casa da Suzette, a Jéssica estava com a barriguinha toda enfaixada e so gritava. A Suzette
disse & Rosa que sua sogra, uma benzedeira famosa na vila, tinha benzido uma moeda
antiga, colocado em cima do umbiguinho da Jéssica junto com as cinzas de um cigarro de
palha e enfaixado. E s¢ ia tirar a faixa no sétimo dia quando o umbiguinho cairia por causa
do benzimento.

Rosa ainda tentou explicar os riscos de infec¢do, que o melhor jeito de cuidar do
umbiguinho era deixar arejado, seco e passar apenas alcool 70% nas trocas de fraldas.
Mas, a Suzette disse: eu vou obedecer a minha sogra! Ela cuidou do umbigo de metade das
criangas da vila...

Depois que a menina morrer, eu ndo quero nem saber de me responsabilizar! —disse
Rosa para a Ana. Eu néo sei o que vocé vai fazer, mas, precisa ir la dar um jeito nisso! —
completou Rosa enfurecida para a Ana.

E agora? O que a Ana pode fazer?

Com base nos principios da humanizagéo, os conceitos de saude e clinica ampliada,
prepare uma proposta de intervengéo para o problema do “umbiguinho da Jéssica”. Poste
no férum de discussdes sua proposta (2 paragrafos) e aproveite para compartilhar com os
demais colegas de curso.
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ANOTACOES

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

e (Conhecer (ou revisitar) o conceito de Acolhimento e relaciond-lo com

a Humanizacdo.

e Reconhecer ferramentas que apoiom a Cinica Ampliada e compde
os preceitos da Politica Nacional de Humanizagdo.

e Compartilhar do conceito e ferramentas da gestdo baseada em

evidéncias.

ROTEIRO DE ESTUDOS

SECAO 1 - O Acolhimento e a Humaniza¢do

SECAO 2 - €quipe de referéncia, profissional de referéncia

@ apoio matricial

SECAO 3 - Apoio Institucionalizado

SECAQ 4 - Projetos terapéuticos singulares (PTS)

SECAO 5 - As Linhas-Guia e a gestdo baseada em
evidéndas
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PARA INICIO DE CONVERSA

Filas nas portas das unidades de saude cedinho, filas de espera
nas agendas dos servicos de diagnostico, agendas dos profissionais
"engessadas’, usudrios esperando por uma consulta com especialista
ha& meses, pessoas que entram e saem dos servigcos sem respostas e
solugcdes para seus problemas, equipes que ndo praticam momentos
de educacdao permanente e tém dificuldades de comunicacao entre si,
trabalhadores desestimulados, cansados com o excesso de demandas,...
Muitos, sdo muitos mesmos os desafios que enfrentamos rotineiramente
no trabalho em saude. Esta secdao apresenta alguns conceitos e propostas
de ferramentas, para que vocé possa aplicar no seu dia-a-dia, que estao
relacionadas com os principios da humanizacdo e com os conceitos
de saude e clinica ampliada ja vistos na secao anterior. Aproveite para
conhecer ou revisitar estes instrumentos e refletir sobre a possiblidade de

comecar a aplica-los na sua realidade laboral.

SECAO 1 ~
O ACOLHIMENTO € A HUMANIZACAO

No dicionario o termo Acolhimento refere-se ao ato de acolher,
refugio, amparo, hospitalidade (HOLANDA, 2014). Logo, pela concepcéao
da palavra, o acolhimento tem um significado de juntar-se a; estar junto
de, estar com, fazer em prol de... etc. Segundo o Ministério da Saude, o
acolhimento é “"uma acao tecno-assistencial que pressupde a mudanca
da relacéo profissional/usuério e sua rede social” (BRASIL, 2004b, p. 5).
Mais tarde, o proprio Ministério, j& com uma politica de humanizacao
mais consolidada, prop0s o seguinte: “é exatamente nesse sentido, de acao

de "estar com" ou “estar perto de", que queremos afirmar o acolhimento

como uma das diretrizes de maior relevancia ética/estética/politica da
Politica Nacional de Humanizacdo do SUS" (BRASIL, 2010, p. 6).

O acolhimento é uma ferramenta que faz parte da politica de
humanizacdo com o direcionamento para mudar a légica de organizacao
dos servicos de saude, com base em trés principios (Figura 3) (BRASIL,
2009).

Reorganizacio
do processo
de trabalho

FIGURA 3 - Principios do acolhimento na producao da saide do SUS (BRASIL, 2009).

Ao acolher, estd implicita uma escuta adequada dos usudrios,
capacidade de dar respostas adequadas e ampliar a resolutividade dos
servicos de saude e a responsabilizacdo das equipes pelos usuarios.

E possivel que vocé ja tenha ouvido falar em acolhimento diversas
vezes e até tenha visto algum servigo que se propoe a implanté-lo. Porém,
a nocao de acolhimento tem sido entendida em diversos pontos das redes
de atencao a satide como uma recepcao administrativa e confortavel ou
como uma triagem que encaminha para os servigos especializados.

Ora, é fato que estas duas dimensdes sdo necessdrias, porém o

propodsito do acolhimento é muito maior que estas duas dimensoes.
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Quando se pensa somente nos encaminhamentos e nas recepcdes
adequadas, o objeto de trabalho deixa de serem as pessoas e suas
demandas e é transferido para a doenca, os procedimentos e o repasse
dos problemas para outros niveis. Esta 16gica de trabalho centrada na
doenca e nos procedimentos é perversa tanto para usudrios, quanto para
profissionais. E transpd-la no cotidiano dos servigos é um desafio que
envolve a Humanizacado. Estdo diretamente ligados a responsabilizacao
uns pelos outros, solidariedade entre usudrios e profissionais e a
construcao de redes de autonomia (BRASIL, 2004a).

O acolhimento é uma postura pessoal e coletiva, compromissada
com a ética. Logo, qualquer profissional ligado ao servico de satde
pode executé-lo, a qualquer momento e hordrio. Por isso o acolhimento
é diferente de triagem. "Requer compartilhar saberes, necessidades,
possibilidades, angustias, invencoes, protagonismo, reorganizacao dos
servicos a partir da problematizacdo dos processos de trabalho" (BRASIL,
2004a, p. 9-10). De modo que toda a equipe multiprofissional possa estar
encarregada da escuta e resolucao dos problemas dos usudrios.

Sob esse olhar, tanto profissionais de nivel superior, quantos os de
nivel médio ou fundamental, com formacdo em satde (ou ndo) podem
realizaroacolhimento. Desde que comprometidosemarticulara construcao
coletiva de propostas com a rede de saude, se corresponsabilizarem pela
elaboracao de projetos terapéuticos individuais e coletivos e com a melhor
resposta que for possivel para as necessidades dos usudrios.

Caracteristicas necessérias para o profissional que promove o
acolhimento sao: despir-se dos preconceitos, ter um olhar fraterno de
compreensdo para as diversidades (étnicas, culturais, religiosas, de
género e outras), a fim de encontrar solucbes mediadas pelo respeito as

singularidades do outro.

Do acolhimento tradicional para o Acolhimento com Classificacao

de Risco

Suponha que um usudrio entre num servico de sade com seu filho
de 11 anos que estd se sentindo muito fraco, com dores no abdémen.
Burocratizado pelas longas filas de espera, o pai fica na fila esperando

sua vez para ser atendido. Mas, 30 minutos depois a crianca falece por

causa de uma cetoacidose de um diabetes do tipo I que nao tinha sido
diagnosticado previamente.

Uma tragédia evitdvel! Concorda? Para impedir este tipo de situacao
o Ministério da Saude tem proposto, ha alguns anos, dentro da politica
de Humanizacdo, que o acolhimento envolva a classificacao do risco de
morte ou complicacoes das queixas dos sujeitos. De forma que, aquele
que precisa de atencdo de urgéncia e emergéncia seja atendido com

prioridade sobre o que tem menor risco.

A tecnologia de avaliacao com classificacdo de
risco, pressupd0e a determinacao de agilidade
no atendimento a partir da andlise, sob a 6ptica
de protocolo pré-estabelecido, do grau de
necessidade do usudrio, proporcionando atencao
centrada no nivel de complexidade e néo na
ordem de chegada (BRASIL, 2004b, p.16).

Desta forma, todos os sujeitos serdao atendidos, mas, com uma
avaliacao prévia, classifica-se a necessidade do usuario e consegue-se
priorizar aquilo que néao pode esperar longos periodos para os primeiros
cuidados. Esse tipo de acolhimento reafirma o papel das micropoliticas,
da autonomia decisoria das equipes locais de satide e da necessidade
de articulacdao em rede para dar seguimento na atencao aos casos para

outros pontos de atencao, quando necessario.

Qualificacoes necessarias para a implantacao do Acolhimento

com Classificacao de Risco

e E ideal que as unidades de saude onde a ferramenta do
acolhimento serd implantada estejam organizadas sob os
critérios de adscricdo de clientela, atuacao sobre um territério
determinando, equipes com elos de vinculo uns com os outros e
com os usudrios, trabalho em equipe e com gestao participativa.

* Quando se pratica o acolhimento com classificacao de risco, a
equipe desvia o centro do cuidado da figura do médico e todos
compartilham responsabilidades e saberes.

» E necessario escutar e discutir com a populacao a implantacao
da classificacdao de risco e superar a tradicao de quem chega

primeiro é atendido primeiro.
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* A gestdo local precisa cooperar no sentido de que a quantidade
de procedimentos nao seja a Unica prioridade do servico; que os
profissionais consigam implantar estratégias em parcerias com
a comunidade que nao envolvam exclusivamente a produc¢ao
e, sim a concepcao ampliada da saude e novas possibilidades
humanizadoras de enfrentar os determinantes do processo
saude-doenca.

* As equipes devem ter momentos de educacdo permanente
para usar ferramentas como: oficinas, fluxograma analisador e
construcao de protocolos. De forma, que consigam visualizar
as potencialidades e fragilidades, dividir responsabilidades e
regular os procedimentos e prioridades assistenciais de modo
interdisciplinar.

* A classificagcao de risco ndao deve ser empregada para todos os
que procuram o servico e, em especial, em locais de demanda
excessiva para nao provocar um estrangulamento do acesso
(BRASIL, 2004b). Além do que, as equipes devem ter o minimo
de treinamento para observar o usudrio e reconhecer suas

necessidades.

Um roteiro sugestivo para o Acolhimento com Classificacao de Risco

A seguir vocé podera acompanhar um roteiro sugestivo para o
acolhimento da demanda espontdnea, seguido da classificacdo de risco.
Claro que vocé poderd adaptar a sua realidade local, sem perder o foco
de que o acolhimento deve ser baseado nos principios da humanizacao
e na ampliacdo da resolutividade. Logo, acolher a demanda espontanea
da recepcao dos servicos é apenas uma passagem para o acolhimento
nos processos de producdo de saude (BRASIL, 2010). Espera-se que,
ap6s o acolhimento inicial, seja dada continuidade ao acolhimento nos

procedimentos e condutas que se seguirdo:

Usudrio explicita sua demanda.
Profissional observa e reconhece a queixa.
Avaliacdo primdria e, se necessdario, encaminhamento para

consultorio de enfermagem para a Classificacao de Risco.

4. Para classificar o risco, o profissional enfermeiro deve: avaliar
a situacdo, a duracao da queixa, colher um breve histérico do
paciente ou acompanhantes, verificar sinais vitais e glicemia,
eletrocardiograma (se necessarios).

5. O paciente, com risco classificado, recebe um adesivo no
prontudrio ou na roupa que aponta sua necessidade.

6. Os acompanhantes sdo comunicados sobre o periodo de

atendimento e as explicacoes necessarias.

VERMELHO=prioridade O:

atendimento imediato
(Emergéncias)

Amarelo=prioridade 1:
atendimento assim que
possivel (Urgéncias)

Verde=prioridade 2: ndo
urgente

Azul=prioridade 3:
atendimento por horario de
chegada (baixa complexidade)
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FIGURA 4 - Proposta de Classificagdo de Risco. Adaptado de Brasil (2004a, p. 27).

Mas, como implantar a ferramenta do acolhimento nos diferentes
pontos das redes de satide? E sugerido (BRASIL, 2010) que, na Atencao
Basica, haja negociacdo entre equipe e equipe/usudrios para ordenar
a atencdo a demanda nado programada com a demanda programada
(consultas de pré-natal, consultas de puerpério, atencao ao recém-nascido,
imunizacdo, programas como o Hiperdia, etc). E que o acolhimento
seja oportunizado na comunidade com outras estratégias, tais como as
consultas coletivas, terapias comunitarias, rodas de conversas, grupos

(de caminhada, geradores de renda, etc).
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J& para os servicos de especialidades, os profissionais e gestores
precisam flexibilizar a agenda para atender prioritariamente os pacientes
que necessitam de velocidade no diagnoéstico e tratamento. E, para os
pacientes de menor gravidade, dar seguimento ao tratamento. Se vocé
trabalha em servicos de urgéncia ou emergéncia, é esperada a implantacao
da Classificacao de Risco (aproveite para ver a Figura 5 que propde uma
ambiéncia dos servigos de urgéncia do SUS para alcangar o acolhimento
desde a porta de entrada até a producdo assistencial). Finalizando, o
apoio diagnéstico também deve priorizar os que necessitam de rapidez
no diagnoéstico. Assim, a priorizacao de acordo com o risco e necessidades
perpassa todos os pontos de atencao.

O acolhimento somado a outras iniciativas de mudanca no processo
de gestao dos servicos de saude, gestdo da clinica (ampliada) e mudancas
nos processos de trabalho sado solucoes atreladas a humanizacdo da
saude brasileira. A partir deste ponto do texto, vocé poderd acompanhar

algumas outras propostas de iniciativas.
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FIGURA 5 - Propostas de ambiéncia e organizacdo dos servicos de urgéncia segundo eixos, planos e areas
que acolhem o usuério com base em sua classificacao de risco (BRASIL, 2009, p.39)

SECRO 2
eQUIPE D§ REFERENCIA, PROFISSIONAL
De REFERENCIA € APOIO MATRICIAL

Para a rede HumanizaSUS, equipe de referéncia é aquela que é
composta por profissionais de diferentes areas e saberes (interdisciplinar,
transdisciplinar), organizados em funcdo dos objetivos/missdo de cada
servico de saude, e representa-se como referéncia para os usudarios desse
servico (clientela que fica sob a responsabilidade desse Grupo/Equipe).
"As equipes de referéncia ao invés de ser um espaco episddico de
integracao horizontal passam a ser a estrutura permanente e nuclear dos
servicos de saude" (REDE HUMANIZASUS, 2014, p. 1). As equipes de
referéncia podem ser denominadas também de equipes interdisciplinares
(BRASIL, 2009).

Para que se consiga alcancar a almejada ampliacdao da clinica e
da compreensao da saude, sao necessarios novos arranjos organizativos
entre os trabalhadores/gestores/usuarios. As equipes de referéncia,
os profissionais de referéncia e o apoio matricial sdao algumas destas
possibilidades de favorecer a pratica da clinica ampliada. Estes arranjos
precisam ser transversais, isto é, passar por todos os trabalhadores e
usudrios e produzir nestes um maior compromisso com a producao de
saude (BRASIL, 2004c).

Voltando ao assunto das equipes de referéncia, se o seu intuito é
promoverqueousuarioreconhecaumdeterminadogrupomultiprofissional
como o grupo que lhe da suporte quando necessario, esta ferramenta entao
tem um grande papel contributivo de aumentar a corresponsabilizacao
profissional sobre os casos e territério e distribuir responsabilidades
individuais, bem como compartilhar vinculo terapéutico e a integralidade
do cuidado.

Vocé ja deve ter ouvido colegas dizerem: "“eu faco a minha parte”,
"faco o que eu posso”. Mas, lhe questionamos: qual € esta parte? Quanto
que cada um deve fazer? E mais dificil ainda: quem agrupa as pequenas

partes especializadas que cada um fez? Nao ha uma resposta magica para
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estas perguntas porque cada equipe tem sua dindmica local de solucionar
as dificuldades. Porém, é comum vermos cada profissional cumprindo sua
parte e ninguém dando conta do olhar global do paciente, quanto menos
do cuidado e projetos terapéuticos compartilhados. Se os problemas sao
de todos e as responsabilidades nao sao definidas, podem no final ndo ser
de nenhuma pessoa.

Portanto, podem entéo ser organizadas equipes de referéncia para
dar conta da integralidade do cuidado. Cada profissional contribuird com
o seu olhar para pensar novos caminhos de construir projetos terapéuticos
e propor solucoes para os desafiadores casos que surgirem. As equipes
de referéncia podem se organizar de acordo com critérios estabelecidos
pela préopria unidade, ou com base em distribuicoes territoriais. Neste
ultimo caso, denomina-se a equipe de “equipe de referéncia territorial".
Um exemplo classico no Brasil de equipes de referéncia territorial sao as
equipes da Estratégia Satide da Familia que se relacionam com os usuérios
em microterritérios. Mas, as equipes de referéncia podem ser construidas
em outros espacos como nos hospitais. Em ambientes hospitalares, por
exemplo, a equipe de referéncia pode ser um grupo de profissionais que
cuidam de determinados leitos, ou de alguma area (Figura 5) delimitada
pela ambiéncia do acolhimento.

Qual o papel das equipes de referéncia? E tornar-se responsavel
por solucionar ou buscar solucoes para todos os problemas de saude
dos usudrios sob sua responsabilidade. Neste modelo de composicao
de equipes, ndo ha espaco para a sobreposicdo de uma profissdo em
detrimento a outra. A gestdo é mais democratica e, portanto, as decisdes
sdo compartilhadas, os saberes e responsabilidades também. E todos da
equipe sdo igualmente necessarios e importantes. E, ndo basta dizer:
“compomos uma equipe de referéncia”! Para ser efetivamente uma
equipe de referéncia, a equipe tem que ter momentos de reunides para
discutir o processo de trabalho, discutir casos, propor resolucoes para
os casos complexos, eleger profissionais de referéncia que, dentro da
equipe, se responsabilizaram por projetos terapéuticos especificos e
trardo a devolutiva para a equipe de referéncia.

Se, neste modelo de gestao da clinica os profissionais e equipes
de referéncia sdo responsaveis por um grupo de usudrios e ndo devem

repassar a responsabilidade para outros profissionais, para quem pedirdo

apoio quando tiverem dificuldades de solucionar os problemas que
aparecerem? Surge entao, a possibilidade de empregar o dispositivo do

apoio matricial.

O apoio matricial

O apoio matricial é outra ferramenta que favorece o trabalho em
equipe na légica da clinica ampliada. Sob o olhar ampliado da satde,
nem todos os usudrios necessitam de especialistas. Alids, a maioria deles
precisa de generalistas aptos a cuidar da saude de forma geral de doencas
frequentes. Assim, quando necessario €, este profissional de referéncia e
a equipe de referéncia que ele compoée, busca apoio num profissional ou
num grupo de profissionais especialistas, entdo da-se o apoio matricial.

Para Campos & Domitti (2007), o apoio matricial é um dispositivo
que proporciona retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a saude. Pode ser que no seu territério de
trabalho existam equipes de Nucleos de Apoio a Saude da Familia.
Este é um exemplo de apoio matricial que foi orientado pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2011) para garantir o apoio de especialistas aos
profissionais das equipes de referéncia da Estratégia Satde da Familia.
Mas, o matriciamento pode se dar em outros formatos também. Tome
como exemplo, a saude mental. Os centros de atencdo psicossocial
(CAPS) podem ser matriciadores para as equipes de atencao basica em
saude sobre o tema da saude mental.

Isso significa que, no cuidado individual, nos atendimentos
em conjunto, nas capacitacdes, nos grupos de intervencao e outros
momentos, a equipe de apoio matricial participa “junto” com a equipe de
referéncia dando suporte técnico e também pedagdgico aos profissionais
generalistas. Portanto, o apoio matricial € complementar e necessario ao
modelo de equipe de referéncia (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O apoio matricial pode se dar também dentro de servicos
hospitalares. Por exemplo, uma equipe de referéncia que cuida como rotina
de um grupo de leitos, pode ter um grupo de apoiadores (especialistas
em determinado assunto ou coordenadores de &rea profissional) que
negociam e pactuam com a equipe de referéncia e com os familiares o

projeto terapéutico. Nesta proposta de dispositivo, a equipe de referéncia
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nao pode transferir a responsabilidade do diagndstico, tratamento e de
suas consequéncias para os especialistas porque tudo foi compartilhado
e a equipe de referéncia tem o dever de compreender as propostas dos
apoiadores matriciais.

Também nos servicos/alas de urgéncia hd a possibilidade de
implantar o modelo de equipes de referéncia e matriciamento. Até que o
paciente seja acolhido e adentre o servico hospitalar, a responsabilidade
de sua vida e do cuidado da sua condicao fica para a equipe de referéncia
da urgéncia. Este grupo deve repassar os plantdbes para a equipe
seguinte e, aproveitar a oportunidade para construir projetos terapéuticos
compartilhados.

Na rede assistencial, as equipes especializadas responsaveis pelo
matriciamento passam a ter dois tipos de usudrios: os seus e os das
equipes de referéncia da rede bésica de atencao a saude. Serd necessario,
entdo, que a gestao renegocie com os profissionais e elaborem contratos
de gestao com foco nos resultados e nao nos procedimentos.

Trabalhar com esta légica de organizacdo dos servigos, exige
habilidades e competéncias que muitas vezes nao se dispde e que devem
ser desenvolvidas. A construcao do trabalho é coletiva, e o aprendizado
também. Mas, os resultados sdo amplos, mais duradouros e satisfatéorios

para profissionais e pacientes.

SECAO 3
APOIO INSTITUCIONALIZADO

J& teve momentos no seu trabalho que desejou compartilhar com
alguém as dificuldades? J& se sentiu muito distante das pessoas que
realmente poderiam resolver as dificuldades que vocé vivencia?P a r a
encurtar distancias entre a gestao e os servicos, tem sido proposto como
ferramenta de humanizacdao o apoio institucional. Conceituado como
“funcédo gerencial de apoio a gestdo em satide com objetivo de auxiliar as
equipes a explicitarem e lidarem com problemas e conflitos, auxiliando
na tarefa de colocar suas praticas em andlise e possibilitando a construcao
de intervencoes" (BRASIL, 2012, p. 33).

O apoio institucional tem como objetivo apoiar as equipes para
qualificar o cuidado, repensar o processo de trabalho e organiza-lo,
articular as demandas da assisténcia com a gestao e vice-versa e, também
preparar para as equipes para receber avaliacoes externas. Em sintese,
"o apoio institucional é um dispositivo de cogestdo que propde um modo
de fazer mudancas necessarias para que o SUS se torne cada vez mais
um exercicio do comum, do publico” (BARROS; GUEDES, ROZA, 2011,
p. 4804).

O apoio institucional deve fugir do papel fiscalizador que
inicialmente possa representar para a equipe e, com a construcao de elos
de confianca, cumprir o seu papel de "apoio”. Além disso, o apoiador
institucional deve ser um sujeito eleito pela gestao para tal funcao baseado
em habilidades de promover a uniao entre os sujeitos e lideranca, para que
as equipes saiam das zonas de conforto e possam repensar seus processos
de trabalho de modo afirmativo, se propondo a mudancas — mesmo que
pequenas. O apoiador institucional é também aquele individuo que
deveria ter a habilidade de escutar e, mais do que fazer proposicoes, ele
saberia problematizar e apoiar pedagogicamente, ou intermediar conflitos
e estimular as equipes a sair da rotina do comodismo. Diz Barros, Guedes
& Roza (2011, p. 4805) que "o sentido da préatica do apoio institucional

estd no acompanhamento e na construcao dos processos/percursos dessa
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transformacao, colocando-se o apoiador “ao lado" dos sujeitos que vao
experimentar/produzir as mudancas".

Desse modo, o apoio institucional ndo pode ser compreendido
como uma nova forma de os profissionais se sujeitarem, mas, como uma
possibilidade de contribuir na producao da satude, na descentralizacao

dos fazeres e na construcao da autonomia dos servicos e equipes.

SECRO 4
PROJETOS TERAPEUTICOS SINGULARES (PTS)

Os projetos terapéuticos sdo derivados dos estudos de casos
clinicos que vocé ja deve ter realizado no tempo da graduacdo ou em
algum momento de educacao continuada. Esses projetos sao conjunto
de procedimentos, recomendacdes que sdo construidas para uma
determinada situacdao (BRASIL, 2007). Mas, os projetos terapéuticos se
diferenciam do estudo de casos clinicos porque a elaboracao e construgao
destes projetos terapéuticos passam por alguns critérios:

1. Todo projeto terapéutico é unico - pensado com exclusividade
para o caso porque eles sdo construidos sob a logica da
humanizacdo, da saude e clinica ampliadas e, portanto, cada
sujeito e cada situacdo sdo unicas, singulares. Mesmo que as
doencas sejam similares, ndo é possivel que as terapéuticas
sejam idénticas para todos os usudrios. Cada usudrio expressa
suas condicoes de vida de forma distinta e compreende a
determinacdo da saude também de modo divergente entre si.
Cada pessoa tem possibilidades diferentes de aceitar e colocar
em pratica as terapéuticas prescritas. Logo, os projetos precisam
ser singulares!

2. Seasdoencassaomultideterminadas, as avaliacoes e prescricoes
também devem ser multi e interdisciplinares. E, entdo, os PTS

devem ser construidos por equipes multidisciplinares.

3. Os projetos terapéuticos devem considerar a satde como
um conceito ampliado. E, quando da elaboracao dos PTS, as
situacoes sociais, econdmicas, culturais, familiares, e outros,
devem se apreciadas e inseridas na proposta terapéutica.

4. OsPTSainda possuem odiferencial de que devem ser negociados
com o usudrio alvo do projeto e com seus familiares.

5. Uma ou mais pessoas gerenciam o PTS (profissional de
referéncia) e fazem o elo de ligacdo entre a equipe de referéncia
que elaborou o PTS e o usudrio. De modo que, ha um acordo de
corresponsabilizacao entre equipe de referéncia/profissional de
referéncia/usuario.

6. Os PTS precisam ser avaliados continuamente e ajustados em
situacdes necessarias.

7. Os PTS devem ser empregados para além do interesse da cura
(ou controle) da doenca. O interesse de desenvolvimento da
autonomia dos sujeitos e o autocuidado devem estar implicitos
nos PTS.

8. OsPTSnaosao elaborados para todos os casos. Os casos de rotina
sdo atendidos nos fluxos normais das equipes de referéncias.
PTS sao para casos refratarios, poliqueixosos, acamados ou em
qualquer outra situacdo de vulnerabilidade e risco que seja
preciso cuidados personalizados.

9. Para se construir PTS, equipes de referéncia precisam
novamente partilhar momentos de educacao permanente onde
tenham espacos para a discussao dos casos entre a equipe
multidisciplinar, possam compartilhar suas angustias e sucessos
e, na coletividade, pensar estratégias de intervencao que
distorcam a logica da doenca para a saude e o cuidado.

10. Ferramentas ja discutidas anteriormente como a escuta
qualificada, o acolhimento, equipes de referéncia, vinculo,
trabalho sob adscricao de clientela, gestao compartilhada, apoio
matricial, e outros, sdo importantes para garantir a eficacia dos
PTS e, para diagnosticar que sao os “elegiveis” para construcao
do PTS.

O PTS é dividido em quatro momentos que sdo apresentados na

Figura 6 (BRASIL, 2007) e envolvem desde a eleicao dentro da equipe de
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quem serd alvo do PTS, a proposta de metas a serem alcancadas, divisao
de tarefas e responsabilidades, pactuacdo de prazos (sem esquecer
que, na atencdo bdasica hd& possibilidade de acompanhar os casos
longitudinalmente, bem como, se a saude é considerada ampliada, no
PTS ha que se avaliar o tempo necessario para que a intervencao abarque
também os determinantes para além do fisiopatolégico) e reavaliagdo

continua dos resultados alcancados e ajustes.

REAVALIACAO DIAGNOSTICO
DIVISAO DE DEFINICAO DE
RESPONSABILIDADES METAS

FIGURA 6 — Etapas do projeto terapéutico singular (BRASIL, 2007).

SECAO 5 ~
AS LINHAS-GUIA € Aﬂ GESTAO
BASEADA €M €VIDENCIAS

® 6 6 ¢ 6 6 o o o o & o o o o

Com relacdo a ocorréncia das doencas, nos primeiros anos do século
XXI, o Brasil apresenta um perfil epidemioldgico de elevada frequéncia
de casos e de 0Obitos relacionados as doencas cronicas ndo transmissiveis
e degenerativas. Além das doencas reemergentes e negligenciadas que
sdo endémicas ou epidémicas em determinadas localidades. Somam-
se a isso, as taxas de mortalidade materna e infantil que precisam ser
reduzidas e as causas externas que em todo o pais se destacam como
segunda ou terceira causa de morte notificada.

Assim, o SUS recebe diariamente milhdes de brasileiros que, por
determinantes diversos, se encaixam no perfil epidemioldégico acima
mencionado. Os gestores de saude sdo desafiados ao enfrentamento
destas demandas de forma racional, ética e integral. Para isso precisam
buscar apoio para executar uma gestdo baseada em evidéncias.

Uma das ferramentas disponiveis para apoiar ao gestor e as equipes
de saude séo as linhas-guia. Segundo Mendes (2009, p. 372), as linhas-

guia sao:

Recomendacobes sistematicamente desenvolvidas
com o objetivo de prestar a atencdo a saude
apropriada em relacdo a uma determinada
condicdo de saude, realizadas de modo a
normatizartodooprocesso, aolongode sua histéria
natural, cobrindo, portanto, as intervencoes
promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas realizadas em todos
os pontos de atencdo de uma Rede de Atencéao a
Saude (RAS).

As linhas-guia sdo elaboradas com a finalidade gerencial,
comunicacional, educativa e legal. Para isso, escolhe-se uma condicéao,
define-se uma equipe de elaboracdo. A partir dai, a equipe busca
evidéncias cientificas nas metandlises e revisoes sistematicas sobre

o assunto e demais evidéncias que possam embasar a elaboracdo da

e 0 00000 0 0 0

Topicos €spediais em Saude I



60 6 06 0 0 0 0 000000 0 0 0

linha-guia. Quando a linha-guia é escrita com linguagem acessivel e sem
ambiguidade, segue para um momento de validacdo (sugere-se o método
AGREE) (BROUWERS, 2009). Posteriormente a linha-guia é aplicada, e
precisa ser revista de acordo com as necessidades que surgirem e também
com a evolucao do pensamento cientifico.

Hé& uma grande diversidade de linhas-Guia na literatura. E também
hé a possibilidade de o gestor realinhar uma linha-guia a sua realidade ou
elaborar uma nova. Porém, o Ministério da Saude, para a Atencao Basica
tém orientado a conducao das diretrizes clinicas por meio de publicagoes
oficiais. Vocé pode conhecé-las (ou revé-las) no site do Departamento de
Atencao Béasica do Ministério da Saude (BRASIL, 2014a). H& o caderno
de Hipertensdo Arterial (n.37), Satide mental (n.34), Diabetes Mellitus
(n.36), Envelhecimento e sauide da pessoa idosa (n.19), Manual de
rotinas para atencdao ao AVC, e muitas outras publicacoes de Linhas-guia
sdo passiveis de serem encontradas na internet no Portal Federal “Satde
Baseada em Evidéncias" (BRASIL, 2014b).

O Estado do Parand também elaborou com base nas intervencoes
planejadas no plano estadual de saude, a linha-guia da Rede Mae
Paranaense (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO PARANA, 2014)
e estd construindo as linhas-guia da rede de urgéncia e emergéncia e das
doencas cronicas.

As linhas-guia apoiam uma gestdo, em todos os niveis de atencao,
baseada em evidéncias cientificas. Empregar as evidéncias racionaliza
o cuidado, possibilita a construcao coletiva de protocolos, facilita a
comunicacao entre os profissionais da rede.

Usudrios e profissionais ganham com uma gestdo baseada em
evidéncias porque minimiza as iatrogenias, os gastos infundados, orienta
o acolhimento e o matriciamento e possibilita uma construcao dos projetos
terapéuticos coletivos e individuais de modo coerente.

Nao se deve esquecer, porém, que a evidéncia clinica, a evidencia
sentida e experimentada todos os dias nos servicos nao podem ser
suplantada pela evidéncia das linhas-guia. As equipes, nos processos
de construcao coletiva da autonomia, do sentido de grupalidade e na
producao de sujeitos e vidas saudaveis, devem conciliar a racionalizacao
do suporte cientifico com os sentimentos e olhares ampliados para o

contexto da vida.

SINTESE

Nesta Unidade foi possivel conhecer algumas ferramentas que apoiam a implantagédo
da Politica Nacional de Humanizagéo nos servigos de saude. Vocé viu que o acolhimento
pode promover a ampliagdo de respostas adequadas para os usuarios. Percebeu também
que, atrelado a classificagao de risco, é possivel dar mais agilidade aos percursos nas redes
de atencado a saude e equidade aos casos mais graves. Outros dispositivos como as equipes
de referéncia, profissionais de referéncia e apoio matricial tem potencialidade de no cotidiano
apoiar os servidores da diregéo de apoio mutuo, cogestao, compartilhamento de saberes e
vivencias e efetividade nos projetos terapéuticos. Estes por sinal podem apoiar na resolugao
de casos “dificeis” e aproximar ainda mais a equipe e a equipe dos usuarios. Ainda, o apoio
institucional promove uma autorreflexdo do “como estamos fazendo” e “como poderemos
fazer”, além de possibilitar que o vetor da gestao se aproxime do vetor dos sujeitos e processo
de trabalho, valorizando os saberes e os servidores. Por fim, as linhas-guia sédo ferramentas
para uma gestédo baseada em evidéncias. Possibilita que os recursos (humanos, tecnolégicos
e financeiros) sejam empregados de modo racional. E que o usuario ganhe com a aplicagao
da expertise produzida na condug¢do do seu caso; e a rede tem condicdo de padronizar as
condutas e procedimentos preconizados, por meio de protocolos e fluxogramas, adequando
as linhas-guia para a realidade de saude ampliada do seu territorio.
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ATIVIDADE 1:

Situacéo problema: A gripe do Seu Roberto

Leia e reflita sobre a situagao problema proposta e, com base no contetido estudado
na Unidade Il e sua vivéncia nos servigos de saude, va até o forum e proponha de modo
sintético (dois paragrafos) como o doutor e demais membros da equipe devem agir para
buscar solugdes para o caso do Seu Roberto.

A GRIPE DO SEU ROBERTO

Faz uns dias que Lilian, a enfermeira coordenadora da Estratégia Satde da Familia
(ESF) da equipe 17, anda correndo de um lado para outro. Nao bastassem todos os
compromissos burocraticos e assistenciais, a Secretaria Municipal de Saude esta muito
preocupada com a pandemia de gripe A e vem cobrando medidas de vigilancia e controle
por parte das equipes da ESF. A populagdo muito preocupada com tanta noticia que anda
aparecendo na TV, tem lotado a Unidade de Saude atras de vacinas, esclarecimentos. Toda
gripe ou resfriado que acontece ficam alvorogados e procuram a Unidade de Saude. Mas, a
gota d’agua foi a noticia trazida pela Marivalda, uma das ACS da equipe.

Assim que a Lilian abriu a porta do seu consultério para despedir a paciente que
acabara de fazer o Papanicolau, foi surpreendida com a Marivalda:

- Lilian, vocé precisa resolver o problema do Seu Roberto! Eu passei na casa dele
agorinha e ele esta péssimo!

Seu Roberto é um senhor de 72 anos que mora com sua esposa na regido adstrita a
Unidade Saude da Familia (USF) da Lilian. Ele é muito ativo, trabalha e se vira muito bem
sozinho. O caso é que o Seu Roberto morou 10 anos nos Estados Unidos e retornou ao
Brasil ha um ano e meio. A Marivalda passou na sua casa e cadastrou sua esposa e ele na
USF. Quando comegou a campanha de vacinagdo contra o H1N1, a Marivalda se lembrou
de convidar o Seu Roberto e a esposa para aplicar a vacina. Seu Roberto disse que jamais
farial Apesar da insisténcia da Marivalda, somente a sua esposa foi a USF fazer a vacina
e confidenciou a ACS que nos EUA alguém tinha dito ao Seu Roberto que as vacinas no
Brasil séo aplicadas para matar os velhinhos. Ele que ja era muito medroso, ficou pior. Odeia
médicos, detesta falar do assunto “doenga” e quando alguém fala em morte ou doenca ele
sai de perto.

O problema é que o Seu Roberto esta com febre alta, muita dor no peito, falta de
ar. O doutor Claudio passou na sua casa no dia anterior e deixou medicagdo. Mas, o seu
Roberto ndo tomou nada porque esta esperando o “Tamiflu” dos EUA que sua filha mandou
por correio, ja que a medicacéo brasileira “ndo presta”.

Lilian sabia de toda a histéria. E além do Seu Roberto, tinha os 4 netinhos pequenos
que eles cuidavam durante o dia. A Lilian quase deixou a Marivalda falando sozinha...Saiu em
diregdo ao consultério do Doutor.

- E agora Doutor? O Que eu fago com o Seu Roberto?

ANOTACOES
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PALAVRAS FINAIS

Carissimo especializando,

Com alegria chegamos ao ponto final da jornada proposta ao
inicio deste topico. Cientes de que ha muito ainda a se falar sobre
humanizacéao, sugerimos que, se vocé se interessou pelo tema, aprofunde
a leitura e discussao nos seus servicos de saude. Aproveite os momentos
de educacao permanente para discutir com sua equipe de satude sobre as
ferramentas estudadas e a possibilidade de implantacao em sua rede de
servicos. Desejamos que as praticas humanizadas permeiem todo o seu
cotidiano da producao em saude e que os dispositivos estudados possam
apoia-lo no cuidado para consigo, que lhe abra horizontes para praticas
integradoras em sua equipe de trabalho e que o usudrio ao receber sua

atencao em saude se beneficie do seu saber e das tecnologias aprendidas.

Até a proximal!

Os autores.
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PALAVRAS DO PROFESSOR

Caro especializando,

O mundo atual vive em constante evolucdo tecnolégica e cientifica,
consequentemente, permitindo a modernizacdo das atividades em
qualquer ramo e tipo de instituicdo, sejam publicas ou privadas,
adequando-se as novas perspectivas do mercado de trabalho. Com isso,
criaram-se novas maneiras de disseminacao das informacodes e rapidez
na transmissdo de conhecimento (BENITO; LICHESKI, 2009).

Esses avancos originaram as expressoes incorporadas ao nosso
vocabulario de hoje em dia, sendo: “Era da Informacao” e “Sociedade
da Informacdo”. O mundo apresenta varias possibilidades de inovacodes
e tecnologia, oferecendo ao homem a possibilidade de exercer sua
criatividade, podendo criar cada vez mais e quase ilimitadamente em um
sistema informatizado. (MOURAOQO; NEVES, 2007).

A informatizacdo em saude tem muitos desafios a serem superados.
A criacao de ambientes informatizados, com a escolha do melhor
programa e integra-lo ao equipamento adequado, qual base de dados a
utilizar, e além da arquitetura de rede a ser empregada. Isso ainda exige
conhecimentos do profissional, que deve estar preparado para tantos
desafios. (BIANCHINI; POZZEBON; ALMEIDA, 2002).

A informacdo é instrumento essencial para tomada de deciséo,
sendo fundamental no trabalho dos profissionais de satde. A informacéao
coletada, que é chamada de "dado"” nado sofreu qualquer tratamento
estatistico, ¢ o numero bruto, ou seja, a matéria prima para gerar uma
informacdo, que é o conhecimento obtido a partir do dado, portanto,
podemos concluir que a partir do dado processado, este se transforma
em uma informacéo de saude, utilizado para conhecimento da realidade,
planejamento em saude e intervencao na realidade. (Barbosa, 2006).

Os sistemas de informacdo em saude sdo essenciais nas acdes de
saude publica para reduzir a morbidade e mortalidade e para melhorar a
saude da populacéo. Porisso, asinformagdes geradas devem ser confidveis
e véalidas, sendo a qualidade dos registros um elemento essencial para

acompanhamento em epidemiologia. (PRESGRAVEet al.,2009).

e 0 000 0 0 0
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O Sistema de Informacdo em saude fornece para o gerente a
imagem do andamento do que foi planejado, portanto, facilita visualizar
as prioridades de intervencoes, definir as acoes, implantar e avaliar o
impacto das decisbes tomadas. (PETERLINI; ZAGONEL, 2006).

O Ministério da Saude (MS) possui quatro principais bases de
dados que sao importantes para o planejamento e a avaliacao das
acoes de saude, o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacoes
de Agravos de Notificacdo (SINAN) e, em ambito hospitalar, o Sistema
de Informacdo Hospitalar (STH). Além desses sistemas de informacoes,
podemos citar ainda o SIA (Sistema de Informacdo Ambulatorial) e o
SIAB (Sistema de Informacao da Atencao Basica).

Atéadécadade 70, grande parte dos principaisindicadores de saude
da populacao era obtida por métodos indiretos, por meio de estimativas
baseadas em dados censitarios e pesquisas amostrais. As informacoes
obtidas por meio de estimativas restringiam-se a fornecer indicadores
desagregados. Com a ampla incorporacao da informaética nos servigos de
saude em geral e da disseminacao do uso da microinformatica, resultou
em maior agilidade na producéo e disseminacao da informacéo em satde,
possibilitando aos usudrios acesso aos bancos de dados completos, ou
seja, atualmente é possivel utilizar o conjunto de varidveis dos sistemas,
bem como em diversos niveis municipal, regional e estadual.

Vocé deve ter percebido a importancia dos sistemas de informacao
para os profissionais de saude em qualquer que seja sua atuacaono sistema
de saude (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais ou Municipais),

Na organizacao deste material, para facilitar seu estudo, o livro-
texto foi dividido em seis unidades que objetivam aprofundar seus
conhecimentos e desenvolver sua capacidade profissional, na area de

gestdo em saude.

Otima leitura!

O autor

OBJETIVOS € EMENTA

OBjenIvos

* Apresentar os prindpais sistemas de informacdes em salde e discorrer sobre
sua utilidade no planejamento e acompanhamento dos servicos e acdes de
saude.

EMENTA

Introducdo aos sistemas de informacdo em salde. Sistemas de informacdes
sobre: mortalidade, agravos e doencas de notificacdo, nascidos vivos, informagdes
ambulatoriais e hospitalares. Usos dos sistemas de informacdes em salde para
apoio na tomada de decisbes em salde.
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OB]ETIVOS DE ESTUDOS

e Entender a importdncia da informatizacdo em salde.
e Conhecer o Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos (SINASQ).
e Conhecer o Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA).

e \erificar o fluxo das informagdes nos sistemas SINASC e SIA.

ROTEIRO DE ESTUDOS

e SECAO 1 - Sistema de Informagao de Nascidos Vivos (SINASC)
»  SECAO 2 - Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA)




PARA INICIO DE CONVERSA

A inclusdo da informatica na area da saude é recente. A primeira
aplicacao dos computadores em saude surgiu em meados dos anos 1960
e se restringia apenas em instituicbes académicas. Naquela época havia
dificuldades decorrentes da limitacdo tecnoldgica, pois os computadores
eram caros e dificeis de serem utilizados. (MOURAQO: NEVES, 2007).

Conforme Mourdo & Neves (2007), a Tecnologia da Informacéao
consiste em um complexo tecnolégico que abrange computadores,
softwares, redes de comunicacao eletrénica publica e privada, rede digital
de servicos, telecomunicacoes, protocolos de transmissao de dados, entre
outros servicos.

O sistema de informacédo é formado pela coleta, processamento
de dados e analise, sendo definido como um conjunto de recursos com
capacidade de manipular e gerenciar dados, ou seja, receber, processar,
transmitir, armazenar e visualizar os dados. Quando bem administrados,
estes recursos tornam-se importantes para a tomada de decisdao dentro
das organizacoes, trazendo também beneficios para o crescimento
e administracdo de uma organizacdo. (BENITO; LICHESKI, 2009;
PETERLINI; ZAGONEL, 2006; SANTOS, 2003).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define Sistema de
Informacoes em Saude (SIS) como: "um conjunto de componentes
que atuam de forma integrada, por meio de mecanismos de coleta,
processamento, andlise e transmissdo da informacdo necessaria e
oportuna para implementar processos de decisdes no Sistema de Saude".

Conceitualmente, o Sistema de Informacdo em Saude pode ser
entendido como um instrumento para adquirir, organizar e analisar
dados necessarios a definicao de problemas e riscos para a saude, avaliar
a eficécia, eficiéncia e influéncia que os servigcos prestados possam ter
no estado de satude da populacéo, além de contribuir para a producéao de
conhecimento acerca da satude e dos assuntos a ela ligados. (SILVA et al.,
2010).

Apo6s décadas de desenvolvimento tecnoldgico, O Ministério da
Saude, criou Sistemas de Informacéao de Saude (SIS), de ambito nacional,
com grande parte de suas informacdes disponivel na Internet (http://
www.datasus.gov.br), o que permite a realizacdo de estudos descritivos
da situacdo de saude de um estado, microrregidao, municipio e até do
espaco-populacdo de abrangéncia de uma unidade de satude. (LIMA et
al., 2009).

Para unificar os dados, o processamento é feito com ajuda de érgaos
federais, como do IBGE e o Sistema de Informacdo em Saude (SIS), o
qual tem o objetivo de coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pelas trés esferas de governo. (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

SECAO 1 ~
SISTEMA D€ INFORMACOES
D€ NASCIDOS VIVOS - SINASC

O primeiro sistema de informacao a ser descrito € o SINASC, que
passou a ter uma fonte de Estatisticas sobre Nascidos Vivos, oficialmente,
a partir da Lei n° 6.015/1973, divulgada na publicacao "Estatistica do
Registro Civil"”, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
em 1974. (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

No Brasil, o Grupo de Estatisticas Vitais (GEVIMS) foi instituido
através da Portaria n°.649/GM/MS, de 04 de julho de 1989, com o objetivo
de criar um sistema de informacdo préprio sobre nascido vivo. A partir
do trabalho do GEVIMS, foi criado o SINASC, adotando um documento
padrdao nacional, a Declaracdo de Nascido Vivo (DN), aprovado e
implantado em janeiro de 1990. (PAIVA et. al., 2007). De acordo com
Silveira et al., (2009) o sistema expandiu para todas as Unidades
da Federacao de forma gradativa e, no ano de 1994, foi considerado

implantado em todas as regides, uma cobertura maior de notificacoes

Topicos €speciais em Saude



606 6 06 0 0 00000000000 0 00

de nascidos vivos do que aquela publicada pelo IBGE, feita com base
nos registros de nascidos vivos dos cartérios de registro civil. O sistema
foi informatizado desde sua implantacao, facilitando a contagem dos
nascimentos, informacodes sobre as caracteristicas da mae, da gestacao,
do parto e do recém-nascido, possibilitando a construcao de indicadores
para o planejamento e gestao dos servicos de saude, por meio andlise de
dados, a repeticdo de fatores e de cruzamentos entre as variaveis. (Silva
etal., 2011; Guedes, 2007; Geremias, 2008).

O documento base desse sistema é a Declaracdo de Nascido
Vivo, padronizada em todo o pais, é impressa em trés vias previamente
numeradas, pelo Ministério da Satude, através da Secretaria de Vigilancia
em Satde (SVS). E distribuida gratuitamente as secretarias estaduais
de satude que as fornecem as secretarias municipais de saude. Essas
secretarias, por sua vez, repassam aos estabelecimentos de saude e
cartérios. A DN pode ser preenchida por médico, por membro da equipe
de enfermagem da sala de parto ou do bercario, ou por outra pessoa
previamente treinada para tal fim. Nao é necessaria a assinatura do
médico responséavel pelo recém-nascido. (SILVA, et al., 2011).

A Declaracdo de Nascido Vivo (DN) é um documento, contendo
trés vias de distintas cores: branca, amarela e rosa. E composta por oito
blocos, contendo 52 variaveis, que vocé pode observar na figura 1.

I - Cartério, com cinco variaveis;

IT - Local da Ocorréncia, com sete variaveis;

III - Mae, com doze variaveis;

IV - Gestacao e Parto, com quatro variaveis;

V - Recém-Nascido, com seis variaveis;

VI - Identificacao, com duas variaveis;

VII - Responsavel pelo preenchimento, com cinco variaveis;

VIII — Responsavel pelo preenchimento € o cartério.

Figura 1. Declaracao de Nascidos Vivos
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Fonte: Ministério da Satude, 2011.
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Mas como se da o fluxo de informacodes?

Dependendo se o parto for hospitalar ou domiciliar, cada uma das
trés vias da Declaragao de Nascido Vivo — DN terd um fluxo diferente, de
acordo com Portaria n° 475, de 31 de agosto de 2000. Na figura 2 vocé

poderd observar como se da o fluxo dessas informacoes:

Figura 2. Fluxo de Informacoes da Declaracao de Nascido Vivo

Fluxo das infnrmat;ées e das declara;ﬁes de nascidos
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Fonte: Manual de Preenchimento da Declaracao de Nascidos Vivos, 2011.

Parto hospitalar

No caso de parto hospitalar ou parto domiciliar em que,
posteriormente, mae ou recém-nascido tenham recebido assisténcia
hospitalar, a DN devera ser preenchida pelo estabelecimento de saude.
As vias terdao a seguinte destinacao:

12 via (branca): Supervisdo Técnica de Saude de ocorréncia do
nascimento - Secretaria Municipal da Satude;

23via (amarela): pai ou responsavel legal, para obtencdo da Certidao
de Nascimento junto ao Cartorio de Registro Civil ou representante do
cartorio na maternidade;

32 via (rosa): arquivo da unidade de saude junto a outros registros

hospitalares da puérpera ou do recém-nascido.
Parto domiciliar com assisténcia médica

No caso de parto domiciliar, com assisténcia médica, a DN devera
ser preenchida pelo médico responsdvel que devera dar a seguinte
destinacéo as vias:

12 via: enviar para a Secretaria Municipal da Satude por correio ou
pessoalmente, em prazo inferior a um més apos a realizacdo do parto;

2% via: pai ou responsavel legal, para obtencdo da Certiddao de
Nascimento junto ao Cartério de Registro Civil;

3% via: arquivar em consultério, como documento, no prontuario da

gestante atendida.
Parto domiciliar sem assisténcia médica

No caso de parto domiciliar, sem assisténcia médica, a DN devera ser
preenchida pelo Cartério de Registro Civil. As vias terdo a seguinte destinacao:

12 via: Supervisao Técnica de Saude de ocorréncia do nascimento -
Secretaria Municipal da Saude;

22 via: Cartério de Registro Civil, efetuard o assentamento do
nascimento;

32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada a unidade
béasica de satide na primeira consulta da crianca (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001; SHMID, 2009).

e 0 00000 0 0 0
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Salientando a importancia, este sistema é a coleta de dados sobre
os nascimentos informados em todo o territério nacional e o fornecimento
de dados sobre natalidade para todos os niveis do sistema de saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Para Almeida et al. (2011), o aspecto positivo do SINASC, é sua
implantacao, que foi realizada de forma planejada, seguindo os requisitos
de um plano de implantacdo e a gestdo do sistema também cumpre
praticamente todos os requisitos necessarios para sua operacao, fato que
resultou em informacdes com excelente amplitude e com boa qualidade
de informacao para suas variaveis.

Os dados da DN representam indicadores para o cdalculo de
propor¢cdes de nascidos vivos com baixo peso, numero de consultas
realizadas pela gestante durante o pré-natal, coeficiente de mortalidade
infantil, neonatal, além desses ainda podem ser calculados indicadores
da taxa bruta de natalidade e a taxa de fecundidade geral. (Silva, et al.,
2011; Zhuofan, 2011).

Por intermédio desses dados € possivel subsidiar as intervencoes
relacionadas a saude da mulher e da crianca como acoes de atencao a
gestante e ao recém-nascido.(Drumond et. al., 2009).

O acompanhamento da evolucdao dos dados permite a identificacao
de prioridades de intervencdao, o que contribui para a melhoria na
saude publica. Colaborando com a descentralizacdo das acdes, para
investigacoes epidemioldgicas oportunizando a possibilidade de
planejamento e avaliacdo da assisténcia, apontando areas que merecam
atendimento prioritario ou diferenciado. (Segundo Silva, et al., 2011).

O SINASC com o passar dos anos e o crescente volume de
informacoes e com o consequente aumento do banco de dados, ocasionou
uma lentidao no sistema, surgindo a necessidade de uma reformulacao de
todo o Sistema. Em 1998, foi desenhada uma nova versao da Declaracao
de Nascido Vivo, acompanhada do desenvolvimento de um novo
aplicativo informatizado e da elaboracdao de manuais para sua utilizacao.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Vantagens do SINASC

Sao as mesmas do SIM: ha cobertura nacional e alta abrangéncia; o
preenchimento da DN é obrigatério; o registro civil é gratuito nos cartdrios

e a qualidade do preenchimento dos dados vem sendo aprimorada.

Limitacoes do SINASC

Mais uma vez, destaca-se o sub-registro dos dados em muitas
localidades do pais. Diversas criancas nascem e nao tém preenchida a

sua DN, com toda a repercussao legal e social que isso acarreta a elas.

Mesmo quando preenchida a DN, em alguns casos, ha registro
inadequado ou incompleto dos campos que a compoem. Por exemplo,
pode faltar o total de consultas de pré-natal da méae ou o seu endereco
residencial. De qualquer maneira, como dito anteriormente, o
preenchimento vem melhorando muito, e o SINASC ¢é considerado um

sistema de informacoes bastante confiavel.

Vocé pode perceber a importancia do preenchimento correto dos dados da DN. Na
pratica, observa-se que varios campos da declaragao ndo sdo preenchidos, o que prejudica
a transformacgdo do dado em informagao util para o gestor planejar acdes efetivas de
intervengdo. O que vocé pode fazer como gestor para que o preenchimento dos dados seja
realizado?

e 0 0 00 0 0 0
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Como acessar o sistema de informacoes de nascidos vivos?

Vocé deve entrar no endereco eletronico:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php

Vocé estara na tela inicial do sistema.
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Vocé pode fazer a selecao por regional, macrorregional ou municipio
de interesse, selecionar varios periodos de tempo, e assim por diante,

conforme tela a seguir.
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SECAO 2 )
SISTEMA DE INFORMACAO
AMBULATORIAL (SIA)

Em 1991, o SIA/SUS foi formalmente implantado em todo o
territorio nacional como instrumento de ordenacdao do pagamento
dos servicos ambulatoriais (publicos e conveniados), viabilizando aos
gestores apenas a informacéao do gasto por natureza juridica do prestador.
O total de consultas e exames realizados era fornecido por outro sistema,
de finalidade puramente estatistica, cujo documento de entrada de dados
era o Boletim de Servigos Produzidos (BSP) e o tinico produto resultante,

a publicacao Inamps em Dados.

Embora tenha sofrido algumas alteracdes com vistas a um melhor
controle e consisténcia de dados, o SIA/SUS pouco mudou desde sua
implantacao. Por obedecer a l6gica de pagamento por procedimento, nao
registra o CID do(s) diagnostico(s) dos pacientes e nao pode ser utilizado
como informacédo epidemioldgica, ou seja, seus dados nédo permitem
delinear os perfis de morbidade da populacao, a nao ser pela inferéncia a
partir dos servicos utilizados.

Entretanto, como sua unidade de registro de informacdes é o
procedimento ambulatorial realizado, desagregado em atos profissionais,
outrosindicadoresoperacionais podem serimportantes comocomplemento
das andlises epidemioldgicas, por exemplo: numero de consultas médicas
por habitante/ano; nimero de consultas médicas por consultério; nimero
de exames/terapias realizados pelo quantitativo de consultas médicas.

Desde julho de 1994, as informacodes relacionadas a esse sistema
estdo disponiveis no site do Departamento de Informética do SUS
(http://www.datasus.gov.br). Ressalte-se como importante moédulo o
cadastramento de unidades ambulatoriais contratadas, conveniadas e da
rede publica prépria dos estados e municipios, bem como as informacoes
sobre profissionais por especialidade.

Quando da andlise de seus dados, deve-se atentar para as questoes
relativas a cobertura, acesso, procedéncia e fluxo dos usudrios dos

servigos de saude.
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ANOTACOES

€rildo Vicente Muller

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

e Entender a importdncia da informatizacdo em salde.

e (Conhecer o Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (SIV).

Conhecer o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN).

Verificar o fluxo das informacdes nesses sistemas.

€ntender a importdnda do uso desses sistemas de informacdo para
o diagndstico e planejomento de a¢des de salde.

ROTEIRO DE ESTUDOS

*  SECAO 1 - Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM)

*  SECAO 2 - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN)
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SECAO 1 )
SISTEMA DE INFORMACOES
SOBRE MORTALIDADE (SIM)

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) é um sistema de
vigilancia epidemiolégica nacional, criado pelo Ministério da Saude, para
captar dados sobre os 6bitos do pais a fim de fornecer informacoes sobre
mortalidade para todas as instancias do sistema de satde. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2001). Com base nessas informacoes, € possivel realizar
andlises de situacao, planejamento e avaliacao das acoes e programas
na area. (KOIZUME, 2010; JORGE et. al., 2002). Este sistema foi criado
e implantado em 1975/76, para tentar suprir as falhas do Sistema de
Registro Civil. (ALMEIDA, 2009; LAGARDIA et al., 2004).

Os primeiros dados de mortalidade foram publicados no Brasil em
1944 e sereferiam aos 6bitos ocorridos desde 1929, como essas informacoes
vinham de iniciativas préprias dos municipios, sem um controle federal
ou estadual, no inicio da década de 1970, existiam reconhecidos como
modelos oficiais, mais de 40 tipos diferentes de atestados de 6bito. Em
1992, foi implantado, nas secretarias estaduais de saude, um sistema
destinado a microcomputadores que tornava obsoletas as planilhas para
codificacao da declaracdao de Obito, uma vez que os dados passaram a
ser digitados diretamente para uma tela de entrada. Isso propiciou maior
agilidade nas informacdes obtidas, porém, com um maior volume de
dados, ocasionou uma lentidao no sistema, o que acarretou em uma nova
formulacao para o sistema. (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A portaria SVS no. 116 de 11 de fevereiro de 2009, traz a versao da
Declaracao de Obito (DO), este é o documento de entrada do sistema de
informacao de mortalidade, padronizado em todo o territério nacional. Esta
€ impressa em trés vias pré-numeradas sequencialmente, composta por
nove blocos, com um total de sessenta e duas variaveis. O preenchimento
do documento é responsabilidade do médico. (DRUMOND et al., 2009;
GUEDES, 2007).

Figura 1. Declaracao de Obito (DO)
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Fonte: SVS, Ministério da saude 2013.

Asinformacoes contidasna DO saobaseadas segundo a Classificacao
Internacional de Doencas, 10° revisao (CID-10), e relata em sua definicdao,
que a causa bésica de morte é a doencga ou a lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patologicos que conduzem diretamente a morte (morte
natural), ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a
lesao fatal (causas externas) (GEREMIAS, 2008).
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O fluxo padrdao de informacao preconizado pelo Ministério da
Satde para a Declaracao de Obito e o destino de cada uma das trés vias
€ a seguinte: 1? Via: recolhida nas Unidades Notificadoras, devendo
ficar em poder do setor responsavel pelo processamento dos dados na
instdncia municipal ou estadual; 22 Via: entregue pela familia ao cartdrio
do registro civil para emissao da Certidao de Obito, onde ficard retida para
os procedimentos legais; 32 Via: permanece nas Unidades Notificadoras,
em casos de 6bitos notificados pelos estabelecimentos de satude, Instituto
Médico Legal - IML ou Servico de Verificacdo de Obito - SVO, para ser
anexada a documentacdo médica pertencente ao falecido. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2001).

O fluxo da declaracao de 6bito pode ser observado na figura 2.

Figura 2. Fluxo de Informacio da Declaracio de Obito (DO)
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Fonte:SVS/MS, 2011.

Com o objetivo de esclarecer a competéncia do fornecimento da

DO, optou-se por dividir as possiveis situacoes em dois grandes grupos:

Mortes Violentas: no caso de mortes violentas (acidentes,
homicidios e suicidios), somente o IML, ap6s o exame do corpo de
delito, pode fornecer a DO. Isso deve ocorrer mesmo quando a morte nao
sobrevenha imediatamente ao acidente ou violéncia, ndo importando o
tempo decorrido entre este e a morte. Nos locais onde inexistam agéncias
do IML, o exame serd feito por duas pessoas idéneas, designadas pela
autoridade judicial ou policial, de preferéncia as que tiverem habilitacao

técnica.

Mortes Naturais: nesse caso, podem ocorrer as seguintes situacoes:
Mortes com assisténcia médica (hospitalizado ou nao): o médico
que vinha prestando assisténcia ao falecido ou seu substituto legal devera
fornecer a DO; é da competéncia do hospital o fornecimento da DO, para

Obitos ocorridos na instituicdo, independente do tempo da internacao.

Mortes sem assisténcia médica:

- Na localidade existe Servico de Verificacao de Obito - SVO:
todos os 6bitos por causas naturais, ocorridos sem assisténcia médica ou
sem diagnostico definido, devem ser encaminhados ao SVO, que realiza
a necropsia com o objetivo de determinar a causa da morte e emite a
Declaracao de Obito.

- Na localidade nao existe SVO, mas tem médicos: o exame podera
ser realizado por qualquer médico. Neste caso, quem proceder o exame
emitird a Declaracdo de Obito. O préprio Cédigo de Etica Médica, em
seu artigo 61, trata do assunto: "O médico ndo atestara 6bito de pessoa
a quem nao tenha prestado assisténcia médica, salvo caso de verificacao
médico-legal ou quando o paciente haja falecido sem assisténcia médica,
em localidade onde néao exista Servico de Verificacdo de Obito".

- Na localidade nao existe médico: Nessa eventualidade, duas
pessoas e um declarante que assistiram ou verificaram o 6bito deverao
assinar a Declaracao, que serd preenchida no Cartério de Registro Civil.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
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A quantidade de DOs necessaria para suprir as necessidades de
uma determinada area pode ser estimada com base no nimero de 6bitos
ocorridos no ano anterior acrescido de 20%. Esse acréscimo corresponde
a uma margem de seguranca, prevista em funcao de dificuldades na
distribuicdo e perdas eventuais do documento (rasura, etc.). E importante
que a estimativa seja baseada no numero de 6bitos por ocorréncia e
nao por residéncia, em funcédo da invasao de 6bitos nos municipios que
possuem unidades hospitalares (PINTO, 2000).

A partir das informacdes desse sistema é possivel construir
indicadores que permitam verificar a situacdo da saude da populacao,
comparando a evolucdo da tendéncia e identificando areas prioritarias,
diante disso, as informacodes proporcionam a producéao de estatisticas de
mortalidade, sociodemogréaficas e a construgao dos principais indicadores
de saude. (FARIAS, 2010).

Atualmente as estatisticas de mortalidade continuam representando
importante subsidio para a grande maioria dos indicadores de saude,
mesmo nos chamados paises desenvolvidos. (JORGE, et al., 2002).

O planejamento e o controle social da saude dependem de
informacoes concretas, dos dados coletados e de varias regides, para assim
resolver questdoes de como morre ou adoece a populacdo. (OLIVEIRA,
2006).

Os dados do SIM podem ser analisados separadamente, municipio,
estado e pais, seja, pelo local da ocorréncia do evento como segundo o
local da residéncia.

Pode-se destacar a facilidade no acesso a informacoes, em virtude
da disponibilidade em meio magnético e pela Internet, que pode ser
acessado da Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS).

Um dos principais problemas refere-se ao fato dos médicos-
legistas, em muitos casos, preencherem apenas a natureza da lesao,
sem informar a circunstancia que provocou o 6bito (causa bésica), as
condigoOes de trabalho desses profissionais, além da falta de material e de
equipamentos para o exercicio das atividades, a deficiéncia na formacao
médica e auséncia de adequado treinamento para o preenchimento da
DO. (OLIVEIRA, 2006).

E possivel avaliar e confirmar a exatidao das informacées declaradas

pelos médicos no atestado de 6bito original, fazendo uma investigacao

baseada em dados contidos nos prontudrios médicos, evolucao de
enfermagem, exames de laboratorios, laudos de autopsias, entrevistas
com familiares da pessoa falecida. (LAURENTI, et al., 2004).

Embora a qualidade das informacdoes do SIM seja controversa
(ROMERO; CUNHA, 2006), observa-se crescente ampliacdo da sua
cobertura e confiabilidade. (CARDOSO et al., 2005; PAES, 2005;
OLIVEIRA, 2006).

A omissao do registro de ébito constitui sub-registro, trazendo, como
consequéncia, um conhecimento distorcido do perfil da mortalidade.
Apesar de ndo se conhecer, para a maioria dos Estados, a magnitude desse
problema, sabe-se que as taxas de sub-registro sdao diferenciadas, ou seja,
ndo ocorrem nas mesmas proporcoes em todos os locais (KOIZUMI,
2010).

Aratjo (2008) aponta dados mais especificos referentes a
subnotificagbes em relacdao outros autores estudados, estima-se para o
Brasil atualmente uma média de 20% das declaracoes de dbitos sejam
sub-registros, chegando a 40% nas regides de Norte e Nordeste.

As estatisticas podem apresentar falhas, mesmo quando a causa da
morte é declarada corretamente, porque existe a possibilidade de erros
na codificacdo da causa, por conta de codificadores malpreparados. A
codificacdo das causas de morte é feita nas secretarias municipais de
saude. Assim, corre o risco de ter estatisticas de mortalidade incompletas,
hé necessidade que seja feita boa formacéao dos codificadores e supervisao
(LAURENTT et al., 2004).

O Ministério da Saude tem feito investimentos para diminuir
essas limitacoes através de criacdo de servicos de verificacdo de 6bitos,
fontes complementares, como esclarecimento das causas de morte com
investigacoes junto a médicos e instituicoes hospitalares, buscando
melhor corrigir a subnotificacdo de dados. (VIANNA, 2004).
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O SIM esta disponivel no seguinte sitio da internet:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060701
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SeCRoe
SISTEMA D€ INFORMACAO i
D€ AGRAVOS DE NOTIFICACAO - SINAN

No Brasil, desde o final da década de 80 e inicio dos anos 90,
verificou-se a importancia do uso mais sistematico da epidemiologia nos
servicos de saude, visando orientar as estratégias da politica de satude
como também para respaldar as formas de combate dos problemas de
saude, diante disso, fez-se necessario a criacdo do SINAN. (TEIXEIRA,
et al., 1998).

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN)
foi implantado, de forma gradual, a partir de 1993. No entanto, esta
implantacao foirealizada de forma desorganizada nas unidades federadas
e municipios, ndo havendo uma coordenacdo e acompanhamento por
parte dos gestores de saude, nas trés esferas de governo. Em 1998, o
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) institui uma comissao
para desenvolver instrumentos, definir fluxos e um novo sofiware para
o SINAN, além de definir sua implantacdo em todo o territério nacional.
Em 2003, as atribuicoes do CONEPI passam a ser de responsabilidade
da Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS). (MINISTERIO DA SAUDE,
2007). Este sistema é alimentado, principalmente, pela notificacdo e
investigacao de casos de doencas e agravos que constam da lista nacional
de doencas de notificacao compulsoria, mas € de decisdao de estados e
municipios incluir outros problemas de satide importantes em sua regiao.
O sistema permite que todos os profissionais de saude tenham acesso a
informacao e a tornem disponivel para a comunidade (FARIAS, 2010).

O Ministérioda Saude, (2002 p. 11) define vigilancia epidemioldgica:

O conjunto de atividades que permite reunir
a informacdo indispensavel para conhecer, a
qualquer momento, o comportamento ou histoéria
natural das doencas, bem como detectar ou
prever alteracoes de seus fatores condicionantes,
com a finalidade de recomendar oportunamente,
sobre bases firmes, as medidas indicadas e

eficientes que levem a prevencéao e ao controle de
determinadas doencas.

As primeiras iniciativas de listar doencas de notificagdo compulsoria
datam de 1377, quando se elaborou, em Veneza, a legislacao fundamental
de quarentena. Os principios, constituidos em Veneza, guiaram a
formulacdao do primeiro Regulamento Sanitdrio Internacional, em
1951, quando foram definidas seis enfermidades que necessitavam de
quarentena: peste, colera, febre amarela, variola, tifus e febre recorrente.
No Brasil, as “Normas Gerais Sobre Defesa e Protecdao da Saude”,
instituidas em 1961, relacionavam 45 doencas, além de outras viroses
humanas e os acidentes de trabalho. Atualmente o sistema contempla
uma relacao de doencas de diferentes naturezas. (TEIXEIRA et al. 1998;
MENDES et al., 2000).

Lista Nacional de Doencas e Agravos de Notificacaio Compulséria
(PORTARIA N° 1.271, DE 6 DE JUNHO DE 2014)

I. Botulismo

II. Carbtuinculo ou Antraz

III. Célera

IV. Coqueluche

V. Dengue

VI. Difteria

VII. Doenca de Creutzfeldt - Jacob

VIII. Doencas de Chagas (casos agudos)

IX. Doenca Meningocdcica e outras Meningites
X.Esquistossomose (em &rea ndo endémica)

XI. Eventos Adversos Pds-Vacinacao

XII.Febre Amarela

XIII. Febre do Nilo Ocidental

XIV. Febre Maculosa

XV. Febre Tifoide

XVI. Hanseniase

XVII. Hantavirose

XVIII. Hepatites Virais

XIX. Infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana - HIV
em gestantes e criancas expostas ao risco de transmissao vertical

XX. Influenza humana por novo subtipo (pandémico)
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XXI. Leishmaniose Tegumentar Americana

XXII. Leishmaniose Visceral

XXIII.Leptospirose

XXIV. Malaria

XXV. Meningite por Haemophilus influenzae

XXVI. Peste

XXVII.Poliomielite

XXVIII.Paralisia Flacida Aguda

XXIX.Raiva Humana

XXX.Rubéola

XXXI.Sindrome da Rubéola Congénita

XXXII. Sarampo

XXXIII. Sifilis Congénita

XXXIV. Sifilis em gestante

XXXV. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS
XXXVI. Sindrome Febril {ctero-hemorragica Aguda
XXXVII. Sindrome Respiratéria Aguda Grave

XXXVIII. Tétano

XXXIX. Tularemia

XL. Tuberculose

XLI. Variola

Doencas e Agravos de notificacdao imediata

I. Caso suspeito ou confirmado de:

a) Botulismo
b) Carbtnculo ou Antraz
c) Colera

d

e

Febre Amarela
Febre do Nilo Ocidental

f) Hantaviroses

)
)

g) Influenza humana por novo subtipo (pandémico)

h) Peste

i) Poliomielite

j) Raiva Humana

1) Sarampo, em individuo com histéria de viagem ao exterior

nos ultimos 30 (trinta) dias ou de contato, no mesmo periodo, com

alguém que viajou ao exterior

m) Sindrome Febril {ctero-hemorragica Aguda

n) Sindrome Respiratoria Aguda Grave

o) Variola

p) Tularemia

II. Caso confirmado de:

a) Tétano Neonatal

III. Surto ou agregacao de casos ou de Obitos por:

a) Agravos inusitados

b) Difteria

c) Doenca de Chagas Aguda

d) Doenca Meningocdcica

e) Influenza Humana

IV. Epizootias e/ou morte de animais que podem preceder a
ocorréncia de doencas em humanos:

a) Epizootias em primatas ndo humanos

b) Outras epizootias de importancia epidemiolégica

Resultados laboratoriais devem ser notificados de forma imediata
pelos Laboratérios de Satude Publica dos Estados (LACEN) e
Laboratérios de Referéncia Nacional ou Regional

I. Resultado de amostra individual por:

a) Botulismo
b) Carbtnculo ou Antraz
c) Colera

d

e

Febre Amarela
Febre do Nilo Ocidental

f) Hantavirose

)
)

g) Influenza humana por novo subtipo (pandémico)

h) Peste

i) Poliomielite

j) Raiva Humana

1) Sarampo

m) Sindrome Respiratoria Aguda Grave

n) Variola

o) Tularemia

II. Resultado de amostras procedentes de investigacao de

surtos:
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a) Agravos inusitados
b) Doenca de Chagas Aguda
c) Difteria

d

e

) Doenca Meningococica
)

Influenza Humana

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, Fundacdo Nacional de Saude. Guia de Vigilancia
Epidemiolégica. Brasilia, 2014.

A Ficha de Notificacdo pode englobar uma gama de determinados
agravos, tais como de vigilancia a saude do trabalhador, acidentes
com animais peconhentos, doencas sexualmente transmissiveis (DST),
vigilancia a saude animal (primatas ndo humanos, equinos, aves,
morcegos, etc.), intoxicacdes exdgenas, vigilancia sanitdria e ambiental.
E recentemente foi incluso a lista, violéncia doméstica e sexual, dentre
outros agravos. Devido a globalizacdo e interacdo entre os continentes,
demonstram mais fatores agravantes a saude da populacdo, pois sao
vias de entrada e circulacao de agentes microbianos e vetores podendo
desencadear agravos a saude. (HAMMANN; LAGARDIA, 2000).

Quando ha uma suspeita de agravo em saude, faz-se necessario o
preenchimento da Ficha Individual de Notificacdo, além desta ficha, o
sistema disponibiliza a Ficha de Investigacdo Epidemioldgica, que é um
roteiro de investigacao, e possibilita a identificacao da fonte de infeccao
e os mecanismos de transmissao da doenca. (GUEDES, 2007).

A Ficha de Notificacdo deverd ser impressa em duas vias pré-
numeradas, a primeira via devera ser enviada para os servicos de
vigilancia epidemiolégica do municipio onde serd feita a digitacao,
seus dados serdo enviados ao nivel estadual e, posteriormente, ao nivel
federal e a segunda via devera ser arquivada no local da notificacao.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O processo de notificacdo pode ser feito por qualquer individuo,
porém, é comum que seja feito por um profissional de satde. Nao é
necessario confirmacao do caso para notificar, doencas com diagnoésticos
suspeitos devem ser valorizadas e investigadas para posterior confirmacao
ou descarte. (TEIXEIRAet al., 1998).

A digitacdo da Ficha de Notificacdo devera ser realizada sempre
pelo municipio notificante, independentemente do local de residéncia do
paciente. (MENDES et al., 2000). Desde 1998, os municipios em gestao

plena devem informar trimestralmente que estao alimentando os sistemas

de informacao SINAN, SIM e SINASC para receber o repasse das verbas
do Programa de Ac¢des Béasicas de Saude (PAB), caso haja a interrupcao
de envio de dados, por dois meses consecutivos, acarretara na suspensao
do pagamento do Piso de Atencédo Bésica, conforme Portaria N.° 1882/
GM de 16/12/1997. (ALMEIDA; ALENCAR, 2000).

A comunicacao da ocorréncia de doencas e agravos de notificacao
imediata (24 horas) deve ser feita por telefone ou via internet, com o
objetivo de acionar a equipe técnica especifica no menor espaco de tempo,
aumentando a eficacia das medidas de controle frente as emergéncias
em saude publica. As de notificacdo semanal podem ser feitas através do
preenchimento do Boletim de Notificacdo e ndo ocorréncia de casos de
notificacdo na semana deve gerar uma notificacdo negativa, porém, este
tipo de notificacdo é mais utilizado na vigildncia das paralisias flacidas,
sarampo, tétano neonatal. (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A diversidade demografica e a dimensao continental do Brasil
tornam pouco realistas a existéncia de uma unica lista de doencas para
todo o seu territério, mesmo que se tente contemplar as diferencas
regionais. Porém, o objetivo desta lista é a coleta de informacoes e
alimentar o banco de dados nacional de modo a permitir analises mais
globalizadas. (TEIXEIRA et al.,1998).

Esse sistema tem como objetivo a coleta e processamento dos dados
sobre agravos de notificacdo em todo o territério nacional, fornecendo
informacodes para a andlise do perfil da morbidade e contribuindo, dessa
forma, para a tomada de decisdbes nos niveis municipal, estadual e
federal. Além disso, o sistema deveria ser utilizado como a principal fonte
de informacéao para estudar a historia natural de um agravo ou doenca e
estimar problemas de saude na populacao, detectar surtos ou epidemias.
(LAGARDIA et al., 2004; LUNA, 2004).

As principais finalidades do SINAN sao: facilitar a prevencao e o
controle da doenca sob vigilancia por meio da identificacdo dos niveis de
incidéncia e tendéncias. Garantir a agilidade no fluxo de informacoes de
modo a desencadear acoes e medidas de controle oportunas, limitando
a disseminacdao dos agravos. Definir os padroes epidemiolégicos de
distribuicao de agravos em tempo, pessoa e local. Fornecer informacéao da
ocorréncia de doencas de interesse para a saude publica aos organismos
governamentais e ndo governamentais profissionais de saude e a
comunidade. (HAMMANN & LAGARDIA 2000).

e 0 000 0 0 0
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A manutencao periddica, atualizacao e avaliacao da base de dados
do SINAN sao condicOoes fundamentais para o acompanhamento da
situacao epidemiol6gica dos casos e sua utilizacao possibilita a realizacao
do diagnéstico dinamico da ocorréncia de agravo na populacéao.
(NOGUEIRA et al., 2009).

As subnotificagoes para o SINAN sao preocupantes em relacao
aos outros sistemas de informacao citados, pois se repetidas notificacoes
de um mesmo caso, poderiam induzir e superestimar a incidéncia e/ou
prevaléncia de um determinado agravo. (LIMA et al., 2009).

Assim, a qualificacdo profissional e responsabilidade de coletar
e processar informacoes fidedignas tornam-se pontos extremamente
importantes para que as etapas de construcao da notificacao em cada
municipio sejam dinamicamente processadas, revelando os problemas
prevalentes erelevantes, propiciando acoes coerentes com as necessidades
da populacao abrangida, evitando desigualdades na oferta e acesso aos
servicos de saude. (NOGUEIRA et al., 2009).

A Figura 1 traz o fluxo de informacao definido pelo Ministério
da Saude. Apo6s o preenchimento dos referidos formulérios, as fontes
notificadoras deverdo encaminhd-los para o primeiro nivel informatizado.
A partirdai, os dados serdao enviados para os niveis hierarquicos superiores

por meio magnético (arquivos de transferéncia gerados pelo Sistema).

Figural. Fluxo de Informacao das Fichas de Notificacao

Unidades ambulatoriais
de salde

Hospitais Cutras fontes

[ ]

v
Secretaria municipal
de sadde

B

Regional de salude
4 Estadual

Municipal

Secretaria estadual
de salde

Fonte: SVS/MS, 2011.
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OB]ETIVOS DE ESTUDOS

e Entender aimportinda da informatizagdo em saude.
e Conhecer o Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH).
e \erificar o fluxo das informagdes nesses sistemas.

o Conhecer a importénda das informac¢des geradas por esse sistema

@ suas limitag¢des.

ROTEIRO DE ESTUDOS

¢ SECAO 1 - Sistema de Informacao Hospitalar (SIH)




SECAO 1 ~
SISTEMA D€ INFORMACAO HOSPITALAR - SIH

Ha registros de censos de internamento hospitalar desde 1949, com
dados da Divisao de Organizacao Hospitalar relativos a estatistica do censo
hospitalar do Ministério da Educacao e Satude, com definicoes relativas ao
calculo do censo hospitalar didrio, dos “doentes-dia"”, contagem da vaga
de leitos existentes no pais e definicdo de parametros para a captacao de
recursos hospitalares e ambulatoriais. (SCHOUT: NOVAES, 2007).

O Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) tem suas origens
na década de 1970, sendo implantado com o propésito de controlar o
pagamento dos servicos prestados pelos contratados. Nos anos 90,
o Instituto Nacional de Assisténcia Meédica da Previdéncia Social
(INAMPS), ficou incumbido de implantar o STH, atualmente a Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude é gestora desse
sistema de informacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). E uma
base publica que disponibiliza dados administrativos de saude com
abrangéncia nacional, coletados a partir das Autorizacdes de Internacao
Hospitalar (AIH), documento que envolve um conjunto de informacoes
referentes a identificacdo do paciente, caracterizacdo do hospital,
tempo de internacdo, descricao do padrao de morbidade e mortalidade
hospitalar, a avaliacdo do desempenho da assisténcia hospitalar, a
vigilancia epidemiolégica, e também é uma fonte importante de dados
que pode fornecer um diagnoéstico da saide em nivel local ou nacional.
(LEMOS; CHAVES; AZEVEDO, 2010; DRUMOND et al., 2009).

A AIH ¢é emitida em duas vias, exclusivamente pelos Orgéos
Emissores proprios ou autorizados pelo SUS, com numeracéao propria. A 12
via permanecera na instituicao que internou o paciente e sera anexada ao
prontuario médico. A 22 via serd arquivada no Orgao Emissor. E preenchido
pelo profissional médico através do laudo médico ou pelo enfermeiro
obstetra que imitird o laudo de enfermagem (apenas para parto normal
sem distocia). Estes documentos sdo utilizados para solicitar a internacao
do paciente em hospitais que prestam atendimento ao SIH/SUS, estas
informacoes irdo garantir o acesso ao estabelecimento hospitalar, bem

como o pagamento dos servicos de saude prestados aos usuarios do SUS

durante a internacgdo hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). No
Brasil, o SIH informa mais de 11 milhoes de internacdes por ano, o que

representa cerca de 80% do total de internacoes no paifs.

Fiaura 1. Autorizacao de Internacao Hosnitalar.
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Os dados gerados no SIH podem ser utilizados para o financiamento
da saude,gastos hospitalares e por internacdo, gastos ambulatoriais e
por tipo de assisténcia (por exemplo, assisténcia médica, odontolégica,
assisténcia de média e alta complexidade), e comparacdo desses gastos
e andlise de tendéncia. Esses dados podem ser também utilizados para
fornecer informacdes sobre a producao dos servicos de saude, pelas
principais causas ou grupos de causas de internacoes hospitalares.

As principais funcoes do SIH sao: estabelecer tetos financeiros
por estabelecimento, acompanhar os tetos programados e os aprovados,
visualizar dados de internacoes apresentadas em duplicidade para o
mesmo paciente, conhecer a relacdao das AIH com CID de doencas
erradicadas e outros de notificacdo compulséria, estabelecer limite de
cesdrea por estabelecimento e conhecer os valores brutos da producao
para empenho por tipo de financiamento.

A existéncia de um sistema de informacdo especifico para as
internagoes hospitalares no SUS geram dados que podem caracterizar
o perfil municipal, estadual e nacional das condicoes de internacao
hospitalar, ¢ uma ferramenta 1util a pratica de geréncia, gestores de satude,
administradores de hospitais, funcionarios e a prépria populacao atendida
podem utilizar dessas informacodes. (LEMOS; CHAVES; AZEVEDO,
2010).

Com o sistema de informacao hospitalar, inumeros beneficios podem
serinumerados para o gestor, tais como: melhoria da produtividade erapidez
dos diversos processos e da definicao clara e exata dos procedimentos e
servicos da instituicdo; capacidade de identificar e de resposta institucional
a demanda de servicos; avaliacao do tipo e da maneira como sao prestados
0s servicos na instituicao; identificacao das causas de morbimortalidade,
do perfil e das caracteristicas da populacdo atendida, da demanda de
servicos e clientes; uma maior interdependéncia das unidades funcionais
da instituicdo, dentre outras. (ALMEIDA et al., 2004).

A qualidade da informacdo em saude no Brasil ainda é muito
precéria, podendo ocorrer variacoes de dados, em regides mais avancadas
e outras menos, assim como servigos com profissionais mais ou menos
capacitados, recursos tecnolégicos disponiveis, utilizacdo de registros
manuais ou eletrénicos, ou seja, uma série de fatores compromete a
qualidade da informacédo. (LEMOS, et al.,2010).

De fato hd uma caréncia na qualidade da informacéo, faz-se
necessario desenvolver estratégias para melhorar a qualidade da
informacao diagnoéstica no SIH/SUS: a ampliacdo do ntimero de campos
disponiveis para o seu registro; a adocao e a padronizacao de definicoes
precisas para diagnostico principal e secundario; o treinamento de
codificadores; e a implementacao de atividades que venham a estimular
o registro dessas informacoes no prontuario do paciente e nos resumos de
alta. (MARTINS, et al.,2001).

Figura 2: Fluxo bdasico de Autorizacao de

Internacao Hospitalar (AIH)
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Fonte: SVS/MS, 2011.
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Para aprimorar a qualidade e a confiabilidade dos sistemas de
informacao em saude, é necessario o investimento em treinamento dos
profissionais que manipulam a informacao, no preenchimento das fichas
de notificacdao ou de AIH, ou na digitacao dos dados. Acredita-se que a
melhoria da qualidade da informacdo em saude poderd ser alcancada
mediante a manipulacao regular dos dados disponiveis e a identificacao

de suas falhas.

Dados de interesse que podem ser obtidos por meio do SIH:
Hospital: Razao social, natureza juridica, endereco.

Paciente: Nome, endereco, sexo, idade.

Internacao: Diagnostico principal e secundario.

Procedimento médico: Duracéao, 6ébito e gasto.

DADOS FORNECIDOS PARA O SUS:

Perfil de morbidade atendida, perfil dos atendimentos, indicador de
resultado - 6bitos hospitalares — ndo ajusta o risco, Indicadores gerenciais
—TMP Tx ocupacao, gastos, Areas de atendimento e fluxo dos pacientes,
por hospitais e por regioes.

FATORES QUE PODEM LIMITAR O USO DO SISTEMA:

Obijetivo é o pagamento do procedimento efetuado.

2. Hipotese: ‘otimizacdo” do faturamento, maior atencdo ao
registro dos procedimentos mais caros.

3. Sub-registro.

4. Sub-registro de procedimentos especiais (UTI-caros).

5. Confiabilidade.

6. 1 campo para comorbidades — ajuste de risco — mal preenchido.

ANOTACOES
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€rildo Vicente Muller

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

e (Conhecer o Sistema de Informacdo da Atencdo Bdsica (SIAB) e
demais sistemas em uso no Brasil.

e Conhecer o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA).

e Entender a importdncia da alimentagdo correta de informagdes dos
sistemas.

ROTEIRO DE ESTUDOS

» SECAO 1 - Sistema de Informagao de Atencdo Basica (SIAB)

e SECAO 2 - Outras fontes de informacao
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PARA INICIO DE CONVERSA

Outros sistemas de informacdo que também podem ser uteis a
vigilancia epidemioldgica, embora restritos a uma area de atuagao muito
especifica, quer por ndo terem uma abrangéncia nacional ou por nao
serem utilizados em todos os niveis de gestao, sdo: (texto baseado no guia

de vigilancia epidemioldgica, SVS 2011).

SECAO 1 ~
SISTEMA QE INF,ORMHQHO
DA ATENCARO BASICA (SIAB)

Sistema de informacao territorializado que coleta dados que
possibilitam a construcao de indicadores populacionais referentes a areas
de abrangéncia bem delimitadas, cobertas pelo Programa de Agentes
Comunitarios de Satude e Programa Saude da Familia.

Sua base de dados possui trés blocos: o cadastramento familiar
(indicadores sociodemogréaficos dos individuos e de saneamento bdsico
dos domicilios); o acompanhamento de grupos de risco (menores de dois
anos, gestantes, hipertensos, diabéticos, pessoas com tuberculose e pessoas
com hanseniase); e o registro de atividades, procedimentos e notificagoes
(producéo e cobertura de agdes e servicos béasicos, notificacdo de agravos,
6bitos e hospitalizacoes).

Os niveis de agregacao do SIAB sdo: microarea de atuacao do agente
comunitario de saude (territério onde residem cerca de 150 familias), area
de abrangéncia da equipe de Saude da Familia (territorio onde residem
aproximadamente mil familias), segmento, zonas urbana e rural, municipio,
estado, regides e pais. Assim, o Sistema possibilita a microlocalizacao de

problemas de saude como, por exemplo, a identificacdo de areas com

baixas coberturas vacinais ou altas taxas de prevaléncia de doencas (como
tuberculose e hipertensao), permitindo a espacializacdo das necessidades
e respostas sociais e constituindo-se em importante ferramenta para o

planejamento e avaliacdo das acoes de vigilancia da saude.
OBJETIVO PRINCIPAL DO SIAB:

Disponibilizar aos gestores do SUS, nos diversos niveis,
informacdes que reflitam o perfil de atendimento e a situacao de saude
(processo assistencial e morbidade ambulatorial), permitindo adequado
planejamento, acompanhamento e avaliacao das acoes, simplificando os
processos, atraves da padronizacdo, unificacao, atualizacao tecnoldgica e

flexibilizacao.

SECAO 2 ~
OUTRAS FONTES D€ INFORMACAO

1. Sistema de Informacoes de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(Sisvan)

Instrumento de politicas federais, focalizadas e compensatoérias.
Atualmente, encontra-se implantado em aproximadamente 1.600
municipios considerados derisco para a mortalidade infantil. Disponibiliza
informacoes sobre o programa de recuperacao de criancas desnutridas e

gestantes sob risco nutricional.

2. Sistema de Informacoes do Programa Nacional de Imunizacao
(SI-PNI)

Implantado em todos os municipios brasileiros, fornece dados
relativos a cobertura vacinal de rotina e, em campanhas, taxa de abandono

e controle do envio de boletins de imunizacdo. Além do modulo de
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avaliacao do PNI, este Sistema dispoe de um subsistema de estoque e

distribuicdo de imunobioldgicos para fins gerenciais.

3. Sistema de Informacao de Vigilancia da Qualidade da Agua
para Consumo Humano (Sisagua)

Fornece informacées sobre a qualidade da agua para consumo
humano, proveniente dos sistemas publico e privado, e solugoes alternativas
de abastecimento. Objetiva coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente, de forma a produzir informacdes necessdrias a pratica
da vigilancia da qualidade da agua de consumo humano (avaliacao
da problematica da qualidade da agua e definicdo de estratégias para
prevenir e controlar os processos de sua deterioracao e transmissao de
enfermidades) por parte das secretarias municipais e estaduais de saude,

em cumprimento a Portaria n° 36/90, do Ministério da Satude.

Além das informacodes decorrentes dos sistemas descritos, existem
outras grandes bases de dados de interesse para o setor saude, com
padronizacao e abrangéncia nacionais. Entre elas destacam-se: Cadernos
de Satude e Rede Interagencial de Informacédo para a Saude/Ripsa, da
qual um dos produtos é o IDB/Indicadores e Dados Basicos para a Saude
(acesso via www.datasus.gov.br ou www.saude.gov.br), além daquelas
disponibilizadas pelo IBGE (particularmente no que se refere ao Censo
Demografico, a Pesquisa Brasileira por Amostragem de Domicilios — Pnad
e Pesquisa Nacional de Saneamento Basico 2000). E também importante
verificar outros bancos de dados de interesse a area da saude, como oS
do Ministério do Trabalho (Relacdo Anual de Informacdes Sociais/Rais)
e os do Sistema Federal de Inspecdo do Trabalho (informacdes sobre
riscos ocupacionais por atividade econémica), bem como fontes de dados
resultantes de estudos e pesquisas realizados por instituicbes como o Ipea,
relatérios e outras publicacdes de associacdes de empresas que atuam no
setor médico supletivo (medicina de grupo, seguradoras, autogestao e
planos de administracao).

Amaioriadossistemasdeinformacaooraapresentadospossuimanual
instrucional e modelos dos instrumentos de coleta (fichas e declaragoes)
para implantacdo e utilizacdo em computador — disponibilizados pela
Secretaria de Vigilancia em Saude.

A utilizacéo dos sistemas de informacoes de saude e de outras fontes

de dados, pelos servicos de saude e instituicdes de ensino e pesquisa,

dentre outras, pode ser viabilizada via Internet, propiciando o acesso a

dados nas seguintes areas:

* demografia — informacoes sobre populacdao, mortalidade e
natalidade;

* morbidade — morbidade hospitalar e ambulatorial, registros
especiais, seguro social, acidentes de transito, de trabalho, etc.;
meio ambiente: saneamento bdsico, abastecimento de &agua,
destino dos dejetos e lixo, poluicao ambiental, condigcoes de
habitacao, estudo de vetores;

* recursos de saude e producdo de servicos — recursos fisicos,
humanos, financeiros, producéao na rede de servigos basicos de
saude e em outras instituicoes de saude, vigilancia sanitaria;
no ambito documental e administrativo: legislacdo médico-

sanitaria, referéncias bibliograficas e sistemas administrativos.

Existem outros dados necessarios ao municipio e ndo coletados
regularmente, que podem ser obtidos mediante inquéritos e estudos
especiais, de forma eventual e localizada. Contudo, é preciso haver
racionalidade na definicdo dos dados a serem coletados, processados e
analisados no SIS, para evitar desperdicio de tempo, recursos e descrédito

no sistema de informacéo, tanto pela populacdo como pelos técnicos.
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SINTESE

Aretroalimentagéo dos sistemas deve ser considerada um dos aspectos fundamentais
para o continuo processo de aperfeicoamento, geréncia e controle da qualidade dos dados.
Tal pratica deve ocorrer nos seus diversos niveis, de forma sistematica, com periodicidade
previamente definida, de modo a permitir a utilizagao das informagdes quando da tomada de
decisédo e nas atividades de planejamento, definicdo de prioridades, alocagéo de recursos
e avaliacdo dos programas desenvolvidos. Adicionalmente, a divulgacdo das informagbes
geradas pelos sistemas assume valor inestimavel como instrumento de suporte ao controle
social, pratica que deve ser estimulada e apoiada em todos os niveis e que deve definir os
instrumentos de informagéo, tanto para os profissionais de saide como para a comunidade.
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ANOTACOES

PALAVRAS FINAIS

Os sistemas de informacao disponibilizam as informacdes de forma
organizada e de facil acessibilidade e tornam-se ferramentas de apoio as
atividades, auxiliando na tomada de decisao e aquisicao de conhecimento.

Diantedetodasasvantagens oferecidas pela tecnologia dainformacao,
uma das mais importantes € a de gerenciar a grande quantidade de
informacodes que existem na saude publica. O gestor necessita filtrar essas
informacoes e diagnosticar as melhores estratégias a serem implementadas
no processo de gestao de servicos de saude, analisando pontos fortes e
fracos dos dados apresentados.

A informética, quando utilizada de maneira adequada, ajuda em
muitos processos administrativos. Os procedimentos sao padronizados e
as informacoes sao armazenadas, o que permite maior controle e agilidade
no processo de tomada de decisdes. Porém, para alguns municipios e
instituicoes de saude, esta tecnologia ainda é uma realidade distante
devido ao custo desta implantacdao. Apesar do sistema de informacao ser
razoavelmente barato, contudo o hardware e treinamento dos recursos
humanos tém custo elevado e ainda acarretam mudancas no cotidiano dos
profissionais envolvidos.

Fica evidente a necessidade de melhorar a coleta de dados na fonte,
bem como capacitar os trabalhadores que operam diferentes fases destes
sistemas de informacdao. A qualidade deficiente gera os sub-registros de
dados, a incompatibilidade de integracdao de diferentes bases de dados,
limitando o potencial de utilizacdo das informacodes disponiveis de todos
os sistemas.

Por fim, a tecnologia da informacao na drea de satide € uma ferramenta
de pesquisas e auxilio aos profissionais da satide e a populacao. O sistema
evoluicom o passardotempo e mostra-se como um grande aliado ao combate
e prevencao de doencas. O modelo de sistemas requer fidedignidade e
flexibilidade, tornando as instituicoes sistemas que interagem com o meio
e se adaptam, de modo que o sistema de gestao deve ser dinamico e capaz
de contemplar a organizacao como um todo, revendo e confirmando seus

objetivos e estratégias tracados para uma determinada populacao.
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PALAVRAS DAS PROFESSORAS

Caro aluno, cara aluna do "“Curso de Especializacdao em Gestao
Pablica, com énfase em Sistema Unico de Saude”, gostariamos de
dizer que ficamos bem felizes em poder compartilhar com vocés nosso
conhecimento, experiéncias e impressoes sobre a Gestdo de Educacao
Permanente para o SUS, a fim de contribuir com a sua efetivacao em
diversos municipios por onde vocés atuam.

Procuramos dar uma sequéncia aos conteudos que facilitassem
sua compreensao, mas também a reflexdo sobre suas diversas realidades
acerca do tema aqui estudado.

Foi um prazer organizar para vocés o material, passando pelo
conceito de educacdo permanente e revisitando sua histéria no SUS;
revendo as diversas possibilidades que nos trazem as metodologias ativas
de aprendizagem, com novos modos de formar e de intervir para gerar
transformacao das praticas de atencao e de gestdo em saude. Todo esse
caminho foi percorrido para que vocés possam, ao fim da disciplina, sentir-
se apto a apoiar a criacao e a gestao de projetos de Educacao Permanente
para o SUS.

O nosso desejo é que o carinho colocado no material seja sentido
por vocés quando estiverem viajando na leitura e que o estudo desta
disciplina os ajude a rever seus conceitos e modos de formar e intervir

para um SUS que da certo!

Um forte abraco,

Adélia e Pollyanna
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OBJETIVOS € EMENTA

Opjenivos

Os objetivos da disciplina “Tépicos €speciais em Saude IV — Gestdo de €ducacdo
Permanente para o SUS” séo os sequintes:

e apresentar as definicdes de educacdo permanente, permitindo a identificacbo
de suas diferencas basicas em rela¢do & educacdo continuada;

e dar a conhecer a linha histérica da €ducacdo Permanente em Saude no SUS,
com suas legislacdes e caminhos percorridos;

e demonstrar as prindpais diferencas entre as metodologias tradicionais e as
metodologias ativas de ensino-aprendizagem;

e tornar daras as diferencas entre as diversas estratégias usadas como
metodologios ativas de aprendizagem;

e revelar novos modos de formar e de intervir para a construcdo de um SUS
qQue da certo;

e reqistrar a importéncia da gestdo da educacdo permanente no SUS; e

e oOrientar para a ciacdo e geréncia de projetos na drea da €ducacho
Permanente com a qualidade necessdria para garantir mudangas No Processo
de trabalho das equipes.

€, para alcangar tais objetivos, organizamos a discplina nas sequintes Unidades
e Secoes:

+  UNIDADE | -CONCEITOS BASICOS SOBRE EDUCACARO PERMANENTE
Secdo 1 - €ducagdo permanente: do que estamos falando?
Secdo 2 — Histérico da €ducacdo Permanente no SUS

»  UNIDADE Il - A EDUCACAO PERMANENTE: SEUS MODOS DE FORMAR €
INTERVIR € SUA GESTAO

Secoo 1 - Metodologias Ativas de Aprendizagem e €ducagdo Permanente
Secdo 2 — Novos modos de formar e de intervir no SUS e para o SUS

Secdo 3 - Gestdo de €ducacho Permanente para o SUS
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SITUACAO-PROBLEMA DA DISCIPLINA

Se o problema é o nome, a gente muda...

Numa reunido da CIES, Maria do Socorro, gestora de um municipio
da regidao de saude de Miramar e aluna do Curso de Especializacao em
Gestao Publica com énfase no Sistema Unico de Saude, est4 toda animada
com a apresentacao que sera feita por uma instituicao de ensino superior
de projetos de Educacao Permanente para a Atencao Primdria a Saude.

Durante a apresentacao da IES, ela pede a fala e pergunta:

- Prof. Geraldo, estava bastante animada com a ideia de Educacao
Permanente para a Atencao Primdaria a Saude, mas pelo que estou
aprendendo 14 no curso de especializacao que estou fazendo, nédo sei se
este nome é apropriado para a proposta...

Prof. Geraldo, um tanto irritado, mas procurando disfarcar, sem
conseguir, rebate com uma pergunta:

_ Ah, Dona Maria do Socorro, as contribuicdoes sao sempre bem-
vindas... Mas como assim o nome nao ¢ apropriado????

Maria do Socorro, um tanto timida, mas certa do que estava dizendo,
posicionou-se:

- Prof. Geraldo, o curso que estao ofertando parece bem legal. Mas
vocés perguntaram para os profissionais que devem participar se estas sao
as necessidades de saude e de estudo para eles? Alids, por que é s6 para
médicos e enfermeiros? E os demais profissionais da equipe ndao podem
participar? E essas aulas tradicionais, com slides, que fazem parte de todo
o curso? Vocés nao vao usar metodologias ativas? Nao estou entendendo
por que estdo chamando de Educacao Permanente...

Professor Geraldo, arrumando a garganta, responde:

-Hum, hum! Bem se o problema é o nome, a gente muda... Afinal,
nao podemos perder o recurso que ja esta disponivel e precisa ser gasto!

A situacao-problema da disciplina tem por objetivo disparar um
processo de reflexdo sobre os temas a serem estudados. Procure, antes
de seguir em frente nos estudos, anotar, observar o que vocé enxerga
como problema na situacao, procure explicacoes para os problemas que
nele encontrar e formule questoes que vao te ajudar a aprofundar seus
conhecimentos sobre o grande tema da disciplina, que é a educacao
permanente. Ao final, conversaremos novamente e buscaremos (re)construir
nossos conceitos sobre tudo que estudarmos! Nao se esqueca de relacionar

suas questdes com as leituras que fizer, certo? Bom estudo!
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Conceitos bdsicos sobre
€ducacdo Permanente

Adélia Delfina da Motta Silva Correia
Pollyanna Kassia de Oliveira Borges

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

E€speramos que, ao final da Unidade |, vocé seja capaz de:

e dJefinir com dareza €ducacbo Permanente, identificando suas
diferencas basicas em relacdo & educacdo continuada;

e reconhecer a linha histérica da €ducacdo Permanente em Salude no
SUS, com suas legislacdes e caminhos percorridos.

ROTEIRO DE ESTUDOS

e SECAO 1 - Educacto permanente: do que estamos falando?

e SECAO 2 — Histérico da €ducacto Permanente no SUS
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PARA INICIO DE CONVERSA

Carissimo aluno, carissima aluna, é com grande alegria que vamos
tratar dos conceitos basicos sobre educacao permanente nesta Unidade I
da disciplina de “Tdépicos Especiais em Saude IV — Gestao de Educacao
Permanente para o SUS", pois sabemos das muitas confusdes conceituais
sobre o tema que impedem que avancemos na construcao de processos
educacionais mais contemporaneos e adequados a educacao de adultos
(andragogia), que possam, de fato, transformar os processos de trabalho
em saude no SUS.

Para isso, comecaremos conceituando educacdo permanente para
que nenhuma confusao sobre o termo seja levada a frente nos processos
de gestao de Educacao Permanente para o SUS, nos momentos em que
vocé, aluno ou aluna, for acionado no nivel de gestdao em que se encontra

no sistema.

PARA INICIO DE CONVERSA, se perguntassem para vocé hoje
sobre Educacdo Permanente e suas diferencas em relacdo a Educacao
continuada, o que responderia? Os processos educativos hoje vivenciados
no seu territério de atuacdo estdao adequados a légica da educacao
permanente ou sao educacao continuada? Se ainda nao sabe direito
sobre isso ou se ja conhece esse tema, chegou a hora de (re) formar seus

conceitos, sentir-se mais seguro para falar com propriedade sobre o temal

SECAO 1
€DUCACAO PERMANENTE:
DO QUE ESTAMOS FALANDO?

Educadores, onde estarGo? Em que covas terdo se escondido?
Professores, hd aos milhares. Mas o professor é profissao,
ndo é algo que se define por dentro, por amor.

Educador, ao contrario, ndo é profissao; é vocagao.

E toda vocagdo nasce de um grande amor,

de uma grande esperanca.

Rubem Alves, 2000

A verdade é que grande parte dos profissionais e trabalhadores do
SUS, infelizmente, ndo tem clareza sobre as diferencas entre educacao
continuada e permanente e, assim, nao tem condicoes de discutir os
processos educativos em andamento. Mas isso precisa e pode mudar!

Diante disso, ¢ fundamental que conhecamos os conceitos de
educacao permanente para melhor avaliar os processos educativos hoje
existentes. Para Henri Desroche (1914-1994), soci6logo francés que, entre
outras coisas, € fundador de vdarias experiéncias em formacao de adultos
e em educacdo permanente, apoiadas em métodos de biografia e de
pesquisa-acao, é possivel definir educagdo permanente como a educacao
de adultos ao longo da vida. (THIOLLENT, 2012).

De acordo com Lago (apud THIOLLENT, 2012),

a concepgao da educacao permanente de Henri
Desroche apresenta uma forte caracteristica
comunitaria. Nao se trata de um sistema de
aprendizado formal, técnico, com procedimentos
fechados e rotineiros, como se vé hoje na educacao
continuada, presencial ou a distancia, oferecida
por organismos especializados que pretendem
responder as demandas imediatas do mercado da
qualificacao profissional.
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(...) a educacdo permanente (ou educacéo
de adultos ao longo da vida) ndo se limita a
transmissdo de um contetdo preestabelecido. O
processo de aprendizagem néo remete apenas
a meios técnicos. Para o educando, é preciso
uma profunda autorreflexdo sobre si proéprio
(autobiografia), sobre seu entorno e sobre as
praticas sociais nas quais ele estd engajado.
Nesse contexto, a pesquisa-acdo é vista como
estratégia de autoformacao.

A proposta nao se limita a um procedimento.
O mais importante é o significado do contetido
da experiéncia vivida para que os formandos
ndo sejam reduzidos a meros receptores de
informacoées. Eles atuam como membros ativos
pertencentes a coletividades, a instituicées ou a
comunidades rurais ou urbanas, implicados em
praticas sociais relacionadas com associacoes,
cooperativas, sindicatos, grupos politicos ou de
expressao cultural, dentre outros.

A autobiografia dos sujeitos e suas formas de
insercao social condicionam o que se pode esperar
da educacao permanente que, para ser efetiva,
deve ser desejada pelos proprios participantes,
em vez de ser imposta arbitrariamente por
instituicoes ou por relacoes de poder.

Assim, a educacdao permanente corresponde a
uma antiga ideia de universidade extramuros,
que, durante muito tempo, era vista apenas como
utopia. Com Desroche, essa ideia tomou corpo
sob forma de colégios cooperativos, dedicados a
formacéao de adultos, para um publico amplo, nao
limitado as elites e fazendo sentido dentro de uma
visdo de comunidade. (LAGO apud THIOLLENT,
2012, p.240-241).

Como podemos ver, o conceito de educacdo permanente nao é
novo... Ja vem sendo pensado ha tempos, mas seu exercicio pratico é que
se torna dificil, muitas vezes, porque parte de conceitos equivocados.

E fundamental que compreendamos as diferencas entre educacao
continuada e educacdo permanente, pois nao sao a mesma coisa.
Enquanto a educacédo continuada engloba atividades de ensino apds a
graduacao ou a formacéao técnica, com o objetivo de atualizacdo, com
duracao definida e metodologias tradicionais, a educacao permanente,
por sua vez, tem como centro a transformacao dos processos de trabalho,
orientando-os para a melhor qualidade dos servicos e para a equidade no
cuidado e no acesso aos servicos de saude. Por isso, ela provoca a reflexao

sobre a realidade, sobre sua necessidade de transformacdo (RIBEIRO,

MOTTA, 1996; FARAH, 2009), o que passa também a exigir metodologias
contemporaneas, que valorizem a aprendizagem significativa, o que

vamos estudar mais profundamente na Unidade II.

PARA . .
REFLETIR

e e e 0000000000000 00 00

Nao podemos negar a importancia de atualizar as informagdes da nossa area de
conhecimento em saude, proposta pela educagdo continuada, mas, na pratica, se este
conhecimento ndo qualificar o meu atendimento e contribuir para a solugdo de problemas
reais e complexos da minha realidade, do meu processo de trabalho, seu alcance ¢é limitado.

Entdao, como andam os processos educativos no seu territério: mais parecidos
com a educagao continuada ou a permanente?

e 0000000000 0000000000 00 00

No Quadro 1, pode-se perceber claramente a diferenca entre
educacao continuada e permanente (BRASIL, 2004, p. 14-15), que
queremos compartilhar com vocé.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2004; BRASIL, 2005; BRASIL,
2009), a educagdo permanente tem como ponto de partida a aprendizagem
significativa, que promove e produz sentidos a partir dos conhecimentos
que o aluno ja possui e que, assim, provoca reflexdo critica sobre as
préaticas reais, de profissionais reais, em acédo na rede de servicos, fazendo
surgir a necessidade de transformacdo das praticas profissionais. Ela é
promotora do encontro entre o mundo de formacao e o mundo de trabalho,
fazendo com que o aprender e o ensinar se incorporem ao cotidiano das

organizacoes e ao trabalho no SUS.

ATENGAO

e e 0000 e 00000 00000000000

Os processos educativos dos trabalhadores de saude precisam ter como referéncia
as necessidades de saude das pessoas e das populagdes, da gestido setorial e do
controle social em satde objetivando transformar as praticas profissionais e da prépria
organizagao do trabalho e se estruturar a partir da problematizagdo da atuagao e da
gestao setorial em saude.
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QUADRO 1 - Diferencas fundamentais entre os conceitos

de Educacao Continuada e Permanente

conteudo e
dindamicas definidos
centralmente. As
atividades educativas
sao construidas

de maneira
desarticulada em
relacdo a gestao,

a organizacao do
sistema e ao controle
social.

A atividade
educativa é pontual,
fragmentada e se
esgota em si mesma.

EDUCACAO z
DIFERENCAS CONTINUADA EDUCACAO PERMANENTE
Pressuposto O “conhecimento” As prdticas sao definidas por multiplos
pedagoégico preside / define as fatores (conhecimento, valores, relacoes
préaticas. de poder, organizacdo do trabalho, etc.);
a aprendizagem dos adultos requer que
se trabalhe com elementos que "“facam
sentido” para os sujeitos envolvidos
(aprendizagem significativa).
Objetivo Atualizacao de Transformacao das praticas.
principal conhecimentos.
Publico Profissionais Equipes (de atencdo, de gestdo) em
especificos, de acordo | qualquer esfera do sistema.
com 0s
conhecimentos a
trabalhar.
Modus Descendente. A Ascendente. A partir da andlise coletiva
operandi partir de uma leitura dos processos de trabalho, identificam-
geral dos problemas, se os noés criticos (de natureza diversa)
identificam-se temas enfrentados na atencdo ou na gestao;
e conteudos a serem possibilita a construcdo de estratégias
trabalhados com contextualizadas que promovem o didlogo
os profissionais, entre as politicas gerais e a singularidade
geralmente sob o dos lugares e pessoas.
formato de cursos.
Atividades Cursos padronizados | Muitos problemas sao resolvidos/
educativas - carga horaria, equacionados em situacdo. Quando

necessarias, as atividades educativas
sdao construidas de maneira ascendente,
levando em conta as necessidades
especificas de profissionais e equipes. As
atividades educativas sao construidas de
maneira articulada com as medidas para
reorganizacédo do sistema (atencédo -gestao
- educacdo - controle social articulados),
que implicam acompanhamento e apoio
técnico. Exemplos:

constituicdo de equipes de especialistas
para apoio técnico as equipes da atencao
bésica em tematicas especificas prioritarias;
instituicao de processos de assessoramento
técnico para formulacdo de politicas
especificas.

FONTE: Adaptado de : BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagéo
na Saude. Departamento de Gestdo da Educacdo na Satde. Politica de educacao e desenvolvimento
para o SUS: caminhos para a educacao permanente em satude: poélos de educacdo permanente em

saude. - Brasilia : Ministério da Saude, 2004. p. 14-15.
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Para consolidar seus conhecimentos sobre o conceito de Educagéo Permanente em
Saude (EPS), convidamos vocé a visitar a biblioteca da disciplina e fazer a leitura das paginas
39 a 43, do documento “Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude” (BRASIL,
2009), incluindo os itens 3.1 a 3.3, do Capitulo 3 - Enfoques, Problemas e Perspectivas
na Educagao Permanente dos Recursos Humanos de Saude, escrito por Maria Cristina
Davini. Excelente leitura, rica em aprendizado para vocé!

Ciente disso, fica mais facil para vocé entender que a atualizacédo
técnico-cientifica, portanto, é apenas uma parte da transformacédo das
praticas e nao seu foco central. E preciso que vocé compreenda que a
formacao e o desenvolvimento abarcam em si aspectos de producao de
subjetividade, de habilidades técnicas e de conhecimento do SUS.

Agora sim, vocé pode acreditar que a educacdo permanente é a
proposta mais adequada para que se contribua para a operacao do SUS,
em Redes de Atencdo a Saude, articulando gestédo, atencao e formacao
para enfrentar, de frente e com forca total, os problemas reais de cada
equipe de saude, nesses mais diferentes territérios espalhados pelo pais.
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2005; BRASIL, 2009).
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SECRO2
HISTORICO DA €DUCACAO
PERMANENTE NO SUS

As reflexées aqui colocadas nos remetem

a pensar num emaranhado de relacgées,

conceitos e legisla¢ées que passam a integrar o espaco
privilegiado de formagédo para o trabalho em satde.
Suas ferramentas agregam valores ao processo

de planejamento das acées de ensino,

mas desafiam os educadores da sua drea

a buscarem uma nova arquitetura para a constru¢@o
de oportunidades afinadas com a nova conjuntura.
Motta, Buss e Nunes, 2001

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS, 1986), que teve como
tema central a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e resultou
na introducao do Sistema Unico de Satde (SUS) na Constituicao, foram
feitas diversas sugestoes relacionadas a politica de recursos humanos,
dentre as quais: responsabilidade pela “capacitacao e reciclagem"
permanentes de seus recursos humanos; formacao integrada ao sistema
regionalizado e hierarquizado de atencao a saude e curriculos integrados
por conhecimentos das praticas terapéuticas alternativas. Ali nascia a
educacao permanente e a formacéao de profissionais de saude para o SUS
e a efetivacdo de seus principios doutrinarios e organizativos. (CECCIM;
ARMANI; ROCHA, 2002).

Na Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Unico de Satde (SUS),
ao ser criado, passou oficialmente a ser espaco de ordenacado da formacao
de recursos humanos na drea de saude, bem como de incremento na
saude do desenvolvimento cientifico e tecnologico. (BRASIL, 1988).
Portanto, a lei pressupde que a gestao do SUS se responsabilize pela
estruturacdao de mecanismos educacionais que possam dar conta tanto
dessa formacao quanto desse desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
(CECCIM; ARMANI; ROCHA, 2002).

A Lei Orgéanica da Saude — n° 8080 (BRASIL, 1990), por sua vez,
reforga essas fungoes e orienta, em seu artigo 14°, a criacao de Comissoes
Permanentes de Integracdo entre servicos de satude e instituicoes de
ensino profissional e superior, a fim de propor prioridades, metodologias
e estratégias para a formacao e educacao no SUS. A lei chega mesmo
a propor a formulacdo de uma politica de formacao e desenvolvimento
de recursos humanos para a saude. Esta é uma questdo extremamente
importante para os rumos da formacdo em saude, pois, a partir daf, entao,
formaliza-se que o SUS passa a ser responsavel tanto pela educacéao de
profissionais durante sua experiéncia de emprego no setor quanto pela
educacdao formal, certificadora, que pode ser voltada para o pessoal
inserido no servico ou nao, sob a forma de “programas e cursos de
educacao profissional, educacdo superior e educacdo pds-graduada’.
(CECCIM; ARMANTI; ROCHA, 2002, p. 374). Também ficaram instituidos
como campos de pratica, tanto para o ensino quanto para a pesquisa,
devidamente normatizados juntamente as instituicoes de ensino, os
servigos publicos que compdem o SUS.

Na IX Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em 1992
(CNS, 1992), a orientacao era de assegurar a formalizacdo de uma politica
de formacao e capacitacdo de recursos humanos articulada com as
instituicoes formadoras. Além disso, ficou reconhecida a necessidade de
garantir escolas de formacao de trabalhadores de satide nas Secretarias
de Saude, ou articuladas com a Secretaria de Educacao e instituicoes
publicas de ensino superior, além de recursos nos niveis municipais e
estaduais para investimento nesses processos formativos.

Na X Conferéncia Nacional de Satude (CNS, 1996), recomendacoes
ainda nao seguidas se repetiram, sendo que foi proposta a consolidacao
de uma rede de escolas do SUS, financiadas pelos governos estaduais e
municipais das capitais, além de orientada discussao junto ao controle
social da criacao de novos cursos na area da saude tanto de nivel médio
quanto superior, e revisao de programas de residéncia para sua adequacao
ao SUS.

A XI Conferéncia Nacional de Saude, por sua vez, destacou-se por
trazer a tona diversos pontos para a consolidacao da interface formacao-
gestdo, incluindo desde processos formadores para o controle social até

processos formadores para o fortalecimento dos principios do sistema.
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(CNS, 2000). Esta conferéncia também se destacou pelo fato de ter
estimulado o surgimento em 2001 das Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN), ao ter consolidado o debate sobre os curriculos de formacado na
area da saude.

Alids, de acordo com as DCNs para cursos da area da saude, os
profissionais devem egressar de seus respectivos cursos com formacao
generalista, humanista, critica e reflexiva. Qualificado para o exercicio
de sua profissdo, com base no rigor cientifico e intelectual e pautado
em principios éticos. Capaz de conhecer e intervir sobre os problemas/
situacoes de saude-doenca mais prevalentes no perfil epidemioldgico
nacional, com énfase na sua regido de atuacao, identificando todas as
dimensoes dos seus determinantes. Capacitado a atuar, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor
da saude integral do ser humano. (BRASIL, 2001).

E ai, vocé tem visto, no seu local de trabalho, profissionais novos chegando com
essas caracteristicas?

Qual o papel da educagao permanente no resgate dessas diretrizes com os
profissionais sejam recém-formados ou nao?

Foi, a partir da XII Conferéncia Nacional de Saude (CNS, 2003),
que a Educacdo Permanente em Saude (EPS) entra, de fato, na pauta
e é recomendada como escolha para a formacao e qualificacao dos
trabalhadores da saude. A partir dai, o Ministério da Satude passa a
desenvolver estratégias para consolidar a formacéao de seus trabalhadores,
o que até entdo era eventual e acontecia por meio de cursos de atualizacéao,
treinamentos e protocolos, de acordo com a implementacao de projetos e
programas e recursos especificos, pontuais. O avanco deu-se pelo fato
de o trabalho em satude ter feito parte da lista dos dez eixos tematicos
da XII Conferéncia, sendo que a EPS vinculou-se a estratégia central
da formacao, que se apresentava como um problema para o sistema na
época. (SARRRETA, 2009).

Vale registrar aqui que foi também em 2003 que se deu a criacdo da

Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao (SGTES), no Ministério

da Satde, bem como a aprovacao tanto no Conselho Nacional de Satde
quanto na Comissao Intergestores Tripartite da “Politica de Educacéo e
Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educacao Permanente
em Saude", que disparou os debates em todo o territério nacional sobre
esta nova forma de fazer educacdao no SUS e para o SUS.

Foi a partir dai que se passou a discutir a proposta da educacéao
permanente e a necessdria mudanca das estratégias de organizacao e do
exercicio da atencao a partir da pratica das equipes. Portanto, desde 2003,
todos os documentos do Ministério da Saude vém tentando convencer
estados e municipios no sentido de que demandas para a capacitacao
ndo podem ser definidas apenas a partir de uma lista de necessidades
individuais de atualizacao nem das orientacoes dos niveis centrais. Essa
definicao precisa se dar a partir da origem dos problemas que acontecem
no dia a dia do trabalho, que digam respeito a atencéo a saude e a
organizacao do trabalho, levando em conta, acima de tudo, a necessidade
de realizar acbes e servigos relevantes e de qualidade. (BRASIL, 2004).

Diante disso, o Ministério afirma que “é a partir da problematizacao
do processo e da qualidade do trabalho - em cada servico de saude - que
sdo identificadas as necessidades de qualificacao, garantindo a aplicacao
e a relevancia dos conteuidos e tecnologias estabelecidas”. (BRASIL,
2004, p.10).

E preciso que cada um de noés, trabalhadores em satde, saibamos
lidar com a situacao de que formacao e desenvolvimento precisam ser

feitos de modo descentralizado, ascendente e transdisciplinar, a fim de

da qualidade do cuidado a saude, bem como a constituicao de praticas
tecnoldgicas, éticas e humanisticas. (BRASIL, 2004).

A partir da politica aprovada em 2003, estimulou-se que a gestao
da Educacao Permanente em Saude fosse feita por meio de Polos de
Educacao Permanente em Saude, que eram instancias de articulacao
interinstitucional, como Rodas para a Gestao da Educacao Permanente

em Saude, ou seja, espacos para o estabelecimento do didlogo e da
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Topicos Especiais em Saude IV



negociacao entre os diferentes sujeitos das acoes e servicos do SUS
e das instituicoes formadoras. Os polos passaram a ser o locus para a
identificacdo de necessidades e para a construcdo de estratégias e de
politicas no campo da formacao e desenvolvimento, na perspectiva de
ampliacao da qualidade da gestao, da qualidade e do aperfeicoamento da
atencao integral a saude, do dominio popularizado do conceito ampliado
de saude e do fortalecimento do controle social no SUS (BRASIL, 2004;
SARRRETA, 2009).

Por experiéncia, podemos afirmar que, infelizmente, pela falta de
compreensao do conceito basico de Educacdao Permanente, muitos polos
viraram espaco de negociacao de recursos para cursos, em sua grande
maioria, centrados em metodologiastradicionais de ensino-aprendizagem.

Com a publicagao da Portaria GM/MS n°® 1.996, de 20 de agosto
de 2007 (BRASIL, 2009), foram definidas novas diretrizes e estratégias
para a implementacao da Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude (EPS), a fim de adequé-la as diretrizes operacionais e ao
regulamento do Pacto pela Saude (e agora ao Decreto n°® 7508 -BRASIL,
2011), respeitando-se as especificidades regionais, ao mesmo tempo,
buscando a superacao das desigualdades regionais, as necessidades de
formacao e desenvolvimento para o trabalho em satide e a capacidade
j& instalada de oferta institucional de acdes formais de educacdo na
saude. Além disso, a partir dessa Portaria, a conducao regional da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Satde passou a se dar por meio
dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), com a participacdo das
Comissoes Permanentes de Integracao Ensino- Servico (CIES).

Assim, pela portaria, ainda em vigor, os antigos CGR, atualmente
Comissdes Intergestores Regionais (CIR), sdo responsaveis pela
elaboracdo do PAREPS - Plano de Acao Regional de Educacao
Permanente em Saude - que guarde coeréncia com os Planos de Satude
estadual e municipais, da referida regidao, no que tange a educacao na
saude, e também com os conceitos e metodologias necessarias para
efetivar a EPS. Portanto, é nas CIR que deve ser instituido o processo
de planejamento regional para a Educacdo Permanente em Satude,
que defina as prioridades, as responsabilidades de cada ente e o apoio
para o processo de planejamento local, conforme as responsabilidades

assumidas nos Termos de Compromissos e os Planos de Saude dos

entes federados participantes (e agora, com o Decreto 7508, também
no Contrato Organizativo de Acao Publica da Saude —COAP). (BRASIL,
2009; BRASIL, 2011). O Plano Estadual de EPS deve ser o consolidado
do PAREPS.

J& as Comissdoes Permanentes de Integracdo Ensino- Servico
(CIES), cuja criacao foi orientada na Lei n® 8080 (artigo 14°), devem
ser compostas pelos gestores de saude municipais, estaduais e do
Distrito Federal e ainda, conforme as especificidades de cada regidao,
por outros representantes como descreve a portaria. AS CIES tém papel
fundamental, entre outros, de apoio e cooperacao técnica para as CIR na
construcao dos Planos Regionais de Educacdao Permanente em Saude da
sua area de abrangéncia, bem como no apoio e cooperacao aos gestores
na discussao sobre Educacdo Permanente em Saude, na proposicao de
intervencoes nesse campo e no planejamento e desenvolvimento de acoes
que contribuam para o cumprimento das responsabilidades assumidas
nos respectivos Termos de Compromisso de Gestao.

Embora o Decreto n® 7508, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990 (BRASIL, 2011), para dispor sobre a organizacao do
Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da satude, a assisténcia
a saude e a articulacao interfederativa, nao traga nada especifico acerca
da educacao permanente em saude, ao dispor tal organizacdo, exige um
reposicionamento de todos trabalhadores, gestores e usudrios do SUS,
para coloca-lo em pratica.

Precisamos compreender que todos os elementos elencados na Fig.
1 sdo necessarios para que sejam renovados e concretizados os modos de

organizar e produzir a atencéo a saude.
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FIGURA 1 - Elementos necessarios para a melhoria das praticas de

saude, com vistas ao modelo de atencao a saude organizado em redes

TRABALHO EM EQUIPE

ACOLHIMENTO :
PRATICAS

RENOVADAS DE
SAUDE

viNCcUuLO

RESPON SABILIIA@'ED RESOLUTIVIDADE

FONTE: Adaptado de UNB (2012, p.40).

Portanto, essa transformacao no funcionamento dos servicos e nas
praticas de saude depende de maior e melhor capacidade de andlise e
intervencao, além de maior autonomia por parte dos profissionais, mas
também dos gestores e até mesmo dos usudrios, o que torna a educacao
permanente em saude uma importante ferramenta para induzir a

reestruturacdo dos processos de trabalho em saude. (UNB, 2012).

SAIBA MAIS

Para se distrair aprendendo, sugerimos que assista
ao filme “Escritores da Liberdade” (Freedom Writers, EUA,
2007), que aborda o desafio da educagdo em um contexto
social problematico e violento. As metodologias ativas
transformam a histéria de uma turma que se engaja por
um futuro melhor. E uma historia real, vale a pena assistir!

* Agora vocé ja (re) aprendeu que educagdo permanente tem por base a
aprendizagem significativa, que é aquela que se da quando o novo a ser
aprendido faz sentido para noés, tem ligagdo com o que ja conhecemos e com
0 que precisamos conhecer para qualificar nosso trabalho, acumulando e
renovando experiéncias.

*  Vocé também pode compreender que a educagao permanente pode ser entendida
como aprendizagem no e para o trabalho, e para a vida, isto é, ela se da no
cotidiano das pessoas e das organizacgdes, a partir dos problemas enfrentados na
realidade, ligados as necessidades de saude da populagao.

» Para chegarmos a concluséo de que é este o formato de que precisamos para
a formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores em saude no SUS, muitos
caminhos foram percorridos durante as ultimas décadas: leis, conferéncias,
decreto, portarias, que demonstram o esforco de trabalhadores, gestores e
usuarios dos diferentes entes federativos (Unido, Estado e Municipios) para a
construcdo de um modelo mais democratico, descentralizado, ascendente e
transdisciplinar, focado nas necessidades de saude da populagdo, que resulte
na democratizacdo dos espacos de trabalho, no desenvolvimento de capacidade
de aprender e de ensinar em todos os sujeitos envolvidos; de buscar solugdes
criativas para problemas reais e melhoria também permanente do cuidado a
saude e a humanizagéo do atendimento.

Estarmos certos sobre essas questdes é fundamental para continuarmos nosso
caminho de aprendizagem sobre a Educacdo Permanente. Vamos, entéo, para a Unidade Il,
avancar no conhecimento das metodologias ativas de aprendizagem, tao importantes para
a operacionalizagao da Educacdo Permanente e de seus novos modos de formar e intervir,
de criar e de gerir.

Parabéns por chegar até aqui!
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H €ducacdo Permanente:
seus modos de formar e intervir
e sua gestao

Adélia Delfina da Motta Silva Correia
Pollyana Kassia de Oliveira Borges

OB]ETIVOS DE ESTUDOS

€speromos que, ao final da Unidade I, vocé seja capaz de:

e reconhecer as prindpais diferencas entre as metodologias
tradicdonais de ensino-oprendizagem e as metodologias ativas;

compreender as diferencas entre as diversas estratégios usadas
como metodologias ativas de aprendizagem;

entender novos modos de formar e de intervir para a construcdo de
um SUS que dd certo;

reconhecer a importénda da gestdo da educacdo permanente No
SUS; e

* criar e gerir projetos na drea da €duca¢do Permanente com a
qualidade necessdria para garantir mudangas no processo de
trabalho das equipes.

ROTEIRO DE ESTUDOS

e SECAO 1 - Metodologias Ativas de Aprendizagem e €ducacdo
Permanente

e SECARO 2 — Novos modos de formar e de intervir no SUS e para o

e SECAO 3 - Gestdo de Educacto Permanente para o SUS
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PARA INICIO DE CONVERSA

Nesta unidade, carissimo aluno, carissima aluna, vamos avanc¢ar no
conhecimento de novos modos de formar e de intervir que permitem que
possamos experimentara educacao permanente em sua melhor forma. Isso
é fundamental porque os métodos tradicionais de ensino-aprendizagem
estdo mais impregnados em nds do que podemos imaginar...

Assim, faremos uma viagem conceitual pelas metodologias ativas
de aprendizagem e seu potencial de transformacdao da realidade, bem
como perceberemos como é completamente possivel fazer uso desses

novos modos de formar e de intervir aqui propostos.

oooooooooooooooooooooooo

Vamos, juntos, descobrir mais sobre esses novos modos de formar e
de intervir e nos (re) formar para criar e gerir projetos na area da Educacao
Permanente com a qualidade necessaria para garantir mudancas no
processo de trabalho das equipes!

O que had de familiar para vocé nas metodologias ativas de
aprendizagem? Durante a graduacdo teve algum contato com elas? Por
que é necessario falar delas quando falamos de Educacao Permanente
no SUS? Vamos seguir em frente na Unidade II e aprender mais sobre
Metodologias Ativas de Aprendizagem e os necessarios novos modos
de formar e intervir no SUS, para garantir uma gestdao adequada da

Educacao Permanente para o SUS.

Adélia e Pollyanna

SECAO 1
METODOL~OGIHS ATIVAS D& APRENDIZAGEM
€ EDUCACAO PERMANENTE

Educacdo nao transforma o mundo.
Educa¢do muda pessoas.

Pessoas transformam o mundo.
Paulo Freire, 1979

A necessidade de reconstrucao do trabalho clinico, incluindo néao
apenas os itens que sao considerados corriqueiramente como capazes
de produzir saude, mas também a ampliacdao da autonomia do usudrio,
proporcionando a clinica compartilhada, levando em conta que o vinculo
que a partir dela é gerado pode ser considerado como um recurso
terapéutico, que precisa ser resultante da interacdo usudrio-profissional
na busca da melhor conduta cuidadora. (CUNHA, 2005; CAMPOS;
AMARAL, 2007; FRANCO; MERHY, 2008; SANTOS etal., 2008). E é esse
vinculo que é capaz de gerar a autonomia ao usuario, tornando-o capaz de
compreender e administrar melhor suas préoprias necessidades de saude,
ampliando e corresponsabilizando o cuidado, dando sustentabilidade
e continuidade a condi¢des saudaveis de vida. (CORREIA, 2010). Sera
que nés, trabalhadores da satide no SUS, estamos prontos para essa
reconstrucao?

Para alcancarmos esse entendimento por parte dos trabalhadores,
no qual nos incluimos, ndo se pode ignorar a educacao permanente
como caminho que permite ndo apenas (re) formar os profissionais,
mas principalmente articular clinica, gestdo e pedagogia num processo
interrogador das proprias praticas, uma vez "a producao do cuidado em
saude e sua micropolitica sdo constituidas de praticas pedagdgicas, e
nao s6 de acoes tecnoldgicas tipicas da construcao de atos de saude".
(MERHY, 2005).

Cursos e seminarios, formas tdo tradicionais de se proporcionar
o aprendizado, também podem ser considerados como respostas a

educacdo permanente, desde que esta seja uma necessidade sentida pelos
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Apoio institucional &
uma funcéo gerencial
que reformula o modo
tradicional de se

fazer coordenacao,
planejamento,
supervisao e avaliagao

fomentar e acompanhar
processos de mudanga
nas organizagoes,
misturando e articulando
conceitos e tecnologias
advindas da analise
institucional e da gestao.
(BRASIL, 2010)

profissionais das equipes, e coerente com a necessidade de producdo de
servigos e valores de uso pelos servicos, articulando os interesses dos
trabalhadores com os objetivos institucionais.

Outra forma de operar a Educacao Permanente cotidianamente € o

arranjo organizacional do Apoio Institucional proposto por Campos (2005).
|

A Educacao Permanente se diferencia da forma tradicional de aprender

na medida em que possui enfoque nos problemas cotidianos das préaticas

- das equipes de saude; insere-se de forma institucionalizada no processo
em saude. Um de seus °

principais objetivos & .

de trabalho, gerando compromissos entre os trabalhadores, os gestores, as
instituicoes de ensino e os usudrios para o desenvolvimento institucional e
individual; objetiva as transformacoes das praticas técnicas e sociais. Outro
grande diferencial é que a Educacao Permanente se utiliza de pedagogias
centradas na resolucao de problemas, geralmente por meio de supervisao
dialogada, oficinas de trabalho realizadas, preferencialmente, no proprio
ambiente de trabalho (CORREIA, 2010).

O potencial da educacao permanente em construir espacos coletivos
para a reflexao e avaliacao de sentido dos atos produzidos no cotidiano,
que levam em conta "problemas reais, pessoas reais e equipes reais"
(CECCIM, 2005) torna mais faceis as experiéncias vividas na aplicacao
de projetos de intervencao e transformacao dessa realidade.

ATENGAO

F

Falar de educagao permanente no SUS é um grande desafio, que chama todos
nds, trabalhadores, a revermos nossos conceitos da educagdo em servicos de saude.
Embora desde a conformagéo desse conceito no SUS, no inicio deste século, ele tenha sido
entendido como nogéo estratégica na formacao e desenvolvimento para o sistema, alcancar
mudangas nas praticas educativas leva tempo!

e e 0000000000000 0 000000

Ao partir do pressuposto da aprendizagem significativa, capaz de
produzir sentido ao aprendido e reflexao sobre a realidade, com potencial
para provocar transformacoes das praticas nos processos de trabalho em
saude, a educacdo permanente consegue promover o encontro entre o
mundo da formacao e o do trabalho. Ou seja, os processos educativos
precisam partirde problemas darealidade, considerando os conhecimentos

e experiéncias que os trabalhadores-alunos ja possuem, dando sentido ao

novo aprendizado, acumulando e renovando experiéncias para a vida.
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2005).

Diante disso, como afirma Mendes (2011), é preciso que a educacao
permanente em saude evolua de processos tradicionais para processos
mais contemporaneos, com poténcia para mudar o comportamento
de profissionais de saude e, indiretamente, de usuarios na gestdo da
condicdo de saude. Os processos educacionais tradicionais baseiam-se
em intervencoes pontuais, metodologias centradas no professor e com
énfase na educacao bancaria, na transmissao vertical de conhecimento,
desvinculada de intervencgdes no processo de trabalho dos trabalhadores-
alunos e sem base nas necessidades desses alunos. E, infelizmente, ainda
predominam na forma de educar no SUS. (MENDES, 2011).

E fundamental que se rompa com processos tradicionais de educacéao
de profissionais de saude (MENDES, 2011), abrindo portas para novos
jeitos de educar, adequados a formacdo de adultos (andragogia), que
precisa ser mais centrada no aprendiz, permitindo que esse profissional
aprenda o que realmente vai lhe servir para a vida, a partir do que ele ja
conhece (aprendizagem significativa).

Podemos citar diversas metodologias ativas em uso nas escolas no
nosso tempo: aula expositiva dialogada, metodologia da problematizacao,
aprendizagem baseada em problemas (ABP ou PBL) , estudo de texto
dirigido, portfélio, tempestade cerebral, mapa conceitual, estudo dirigido,
lista de discussao por meios informatizados, Phillips 66, grupo de
verbalizacdo e de observacdo (GV/GO) /grupos rotativos, dramatizacéo,
semindrio, estudo de caso, juri simulado, simpo6sio, painel, férum, oficina
(laboratoério ou workshop), estudo do meio, ensino com pesquisa, webfélio,
técnica do zum zum (cochicho), etc. (COUTINHO, 2011). A escolha depende
do objetivo da aprendizagem, do publico-alvo, do tempo disponivel, entre

outras coisas, mas como vocé pode ver: opcoes € que nao faltam!

SAIBA MAIS

Para saber mais detalhadamente sobre o modo de fazer de cada uma dessas
metodologias, separamos um quadro sintese das estratégias de metodologias ativas
de ensino-aprendizagem, da autoria de Gilmara Corréa Coutinho (2011), disponivel na
biblioteca da disciplina, com detalhes sobre cada uma desses jeitos de intervir usando
metodologias ativas. Essa leitura rendera a vocé muito conhecimento, aproveite!
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Mas as metodologias ativas de ensino-aprendizagem nao sao a
solucao para tudo! Como todas as escolhas da vida, elas possuem limites
e potencialidades que influenciam diretamente no jeito de ensinar-
aprender que, portanto, também exige um "“novo" professor. Além disso,
novas metodologias exigem novos modos de avaliar.

Gadotti (2000), ao escrever sobre as perspectivas da educacdo a
época, destacou as orientacoes de Delors acerca da aprendizagem que
precisa se dar nesta sociedade do conhecimento, que é aprendizagem ao
longo de toda a vida (Lifelong Learning), que se fundamenta nos quatro
seguintes pilares: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a
viver juntos e aprender a ser, no sentido de garantir a integralidade da
aprendizagem, que nao pode ser apenas cognitiva, e precisa respeitar a
subjetividade e autonomia dos sujeitos, e reconhecer as potencialidades
de cada um deles.

De acordo com Mitre et al. (2008), as metodologias ativas ou
progressivas tém seu alicerce no principio teérico da autonomia,
compreendendo esta enquanto a capacidade de autogoverno e, até, de
livre-arbitrio.

Nosso respeitado Paulo Freire (1996), ao descrever as praticas
docentes essenciais ao educador critico e progressivo, lembra que é
preciso, na léogica da pedagogia da autonomia, compreender que néao
hé docéncia sem discéncia — ndo hé professor sem aluno, e que ensinar
exige, entre tantas outras coisas, respeito aos saberes dos educandos,
criticidade, estética e ética, reflexao critica sobre a pratica, bom senso,
humildade, alegria e esperanca, competéncia profissional e o querer bem
aos educandos.

Dentro dessa ldégica, Mitre et. al. (2008) afirmam que tais
metodologias tém a poténcia de formar profissionais sujeitos da propria
histéria, “com competéncias éticas, politicas e técnicas e dotados de
conhecimento, raciocinio, critica, responsabilidade e sensibilidade para
as questdes da vida e da sociedade, capacitando-os para intervirem em
contextos de incertezas e complexidades" (p.2135). Outra vantagem
destas metodologias firma-se, segundo os mesmos autores, no fato
de respeitarem a bagagem cultural do discente (aluno) e seus saberes
construidos, na prética, na vida. Mitre et al.(2008) afirmam ainda que a

problematizacéao € a estratégia de ensino-aprendizagem nas metodologias

ativas, e que estas consideram a dimensao afetiva como potencializadora
do processo ensino-aprendizagem .

Bordenave (1983) ja enfatizava a vantagem da opcao pedagdgica
problematizadora em relacdo a de transmissao e a de condicionamento
(metodologias tradicionais), uma vez na problematizacdo o aluno se
apresenta constantemente ativo, observando, com a possibilidade de
formular perguntas e expressar percepcoes e opinioes; motivado por
problemas reais, cuja solucao se converte em reforco. Nesta opcao
pedagogica, a aprendizagem estd ligada a aspectos significativos da
realidade, propiciando o desenvolvimento de habilidades intelectuais
como observacao, andlise, avaliacdo, compreensao, extrapolacdo, entre
outras; e o intercambio e a cooperacao com os demais membros do grupo.
Ainda, de acordo com Bordenave (1983), a superacao de conflitos aparece
como ingrediente natural da aprendizagem grupal, onde o status do
professor nao difere do status do aluno.

Alias, talvez essa horizontalidade entre professor e aluno,
caracteristica das metodologias ativas, seja, ao mesmo tempo, um fator
potencializador e limitante, logo o reconhecimento por parte do docente
de seus limites de conhecimento e da possibilidade de ganho com a
interacdo com o educando exige humildade (MITRE et al., 2008), o que
nem sempre faz parte do mundo dos professores em relacao aos alunos.

Apesar disso, hd professores que escolhem esta metodologia
como opc¢ao de ensino- aprendizagem, e que, pela escolha, acabam por
experimentar o mesmo processo que os alunos, portanto, tornando-se
também sujeitos ativos no processo, porém, na condicao de facilitadores,
sem deixarem de ser aprendizes.

Sendo assim, nos processos de educacdao permanente, o educador —
professor , facilitador, apoiador (o nome que acharmos adequado dar) precisa
necessariamente reconhecer que “dar aulas” ndo funciona nessa proposta,
mas que € preciso construir conhecimento junto com o aluno, reconhecendo
o aluno como o centro do processo ensino-aprendizagem; precisa também
“provocar sede" de conhecimento nos educandos, promovendo instabilidade
cognitiva nos alunos, problematizando e utilizando os conteidos como meios
essenciais para a busca pessoal de respostas.

Além disso, é preciso estabelecer uma relacao de confianca e de

afetividade, de cuidado com os alunos, a fim de que se sintam seguros e
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compreendam o empenho do facilitador em aprofundar no conhecimento
dos contetdos propostos. E preciso também dar aos alunos o direito de
decidir sobre suas atividades e mesmo sobre as formas de avaliacao, além
de estimulé-los a trocar ideias e opinides, a fim de consolidar ou rever os

préprios conceitos sobre o tema estudado. (SANTOS, 2009).

ATENCAO

Vocé viu quantas possibilidades ha de se fazer processos educativos de um jeito
novo, tendo o profissional de saide como centro da aprendizagem? Isso deixa a gente com
vontade de aprender mais, ndo € mesmo? Mas precisamos dizer a vocés que se a gente
muda o jeito de ensinar-aprender é preciso também mudar o jeito de avaliar!

@ e e 0000000000000 00000 00 0

Quantoaavaliacaonasmetodologiasativasdeensino-aprendizagem,
€ preciso compreender que esta se fundamenta na colaboracdao e no
empenho com a nova formacéao, centrando-se na aprendizagem e, por
isso, conta com a participacao de todos os envolvidos —facilitadores e
alunos, considerando a poténcia dos registros, da autoavaliacdo e do
dialogo.

Nas metodologias ativas, é preciso que a avaliacao tenha coeréncia
com a proposta, e precisa se dar de forma continua, e em perspectiva
clara de acompanhamento e auxilio aos alunos, o que é conhecido como
avaliacao formativa. De acordo como Cerny e Ern (2001), ao citarem
Perrenoud, lembram que a avaliacdo formativa pode ser entendida
“como toda pratica de avaliacao continua que pretenda melhorar as
aprendizagens em curso” (p.9), buscando ajudar o aluno a aprender, a
refletir e a se desenvolver durante todo o processo ensino-aprendizagem.

Luckesi (2006) lembra que a avaliacdo formativa ou processual
precisa subsidiar a construcao dos resultados desejados, portanto, nao
ha como ser desvinculada de todo o processo de aprendizagem, dai a
importancia de nele investir, pois produtos efetivos de aprendizagem
dependem de processos consistentes, segundo o autor.

Ja segundo Silva e S4-Chaves (2008), a construcao do portfolio pelos
estudantes pode ser uma das ferramentas para a avaliacao formativa,
possuindo uma dupla dimenséao, pois além de permitir a reflexdo sobre

0 processo ensino-aprendizagem, também proporciona sua avaliacao.

Tal organizacao permite o registro de producoes reflexivas, sobre varias
formas, dentre elas, a narrativa, cobrindo o processo como um todo.
Segundo os achados das autoras, o portfolio possibilita a estimulacao da
capacidade reflexiva dos estudantes e um acompanhamento continuo dos
processos relativos ao seu desenvolvimento pessoal e profissional.

Fenili et al. (2002) propdéem um repensar da avaliacdo na
aprendizagem, uma vez muitas vezes o reformular das metodologias
utilizadas néo alcanca a nossa pratica avaliativa, lembram que precisa
haver coeréncia no processo como um todo e que a avaliacdo nao pode
estar solta ou perdida neste processo, inclusive, chocando-se com ele.

Por fim, merece destaque o fato de que a avaliacdo formativa tem
a caracteristica de garantir momentos de feedback (MITRE et al., 2008);
tanto entre facilitador e alunos, como entre os proprios alunos.

Assim, querido aluno, querida aluna, é preciso aprender a
aprender sobre metodologias ativas e, acima de tudo, estarmos dispostos
a desarraigar o que hd em noés de aprendido sobre metodologias de
ensino-aprendizagem tdo tradicionais que, muitas vezes, nos tolheram
a autonomia, mas que nao conseguiram saciar a sede de conhecimento
que sempre houve dentro de cada um de nds. Nao sinta medo de arriscar
a mudanca pelas metodologias ativas na educacao permanente em
saude, pois elas trazem a liberdade necessaria ao processo de ensino-
aprendizagem, que compromete os educandos com a mudanca de suas

realidades.
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SECAO 2
NOVOS MODOS De FORMAR €
D€ INTERVIR NO SUS € PARA O SUS

Formar como estratégia de intervencgéo coletiva para

a producgado de alteragées nas condigées de trabalho impé6e que se
utilizem estratégias pedagdgicas que superem

a mera transmissdo de conhecimentos, pois

nao haveria um modo correto de fazer, sendo modos que,
orientados por premissas éticas, politicas e clinicas, devem

ser recriados considerando especificidades de cada realidade,
instituicdo e equipe de satide.

Pasche & Passos, 2010

Nao é possivel produzir saude sozinho. Precisamos compreender
que o trabalho em saude ndo pode se centrar neste ou naquele
profissional. E bem verdade que néao é facil quebrar as relacoes de poder
de saberes que ha, fragmentados, nas profissoes da saude, mas se nao
compreendermos que produzir saude depende de uma rede de relacdes
entre os trabalhadores que reconheca a complexidade do cuidado para
além da queixa-conduta, vamos nadar, nadar e adoecer e morrer na praia.

Por isso, ao falar em formacdo para trabalhadores da saude,
precisamos escolher teorias e metodologias que provoquem o didlogo
entre os saberes, entre os trabalhadores, gestores e usuarios (HECKERT:
NEVES, 2010) a fim de que produzamos um SUS que dé certo e que
gera vida para os cidadaos brasileiros, sejam eles trabalhadores, gestores,
usudrios.

Para a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), hd quatro
principios importantes para orientar os processos de formacao no SUS
e para o SUS: o primeiro deles é que nao da para separar formacao
de intervencao na realidade, nem vice-versa. Isto significa que ndo héa

melhor cendrio para formarmos trabalhadores de saude senao o préprio

SUS em seus diferentes pontos de atencao. Por isso, ndo da para separar
formacao da vivéncia nos cendrios do SUS, de forma real e concreta.
Alids, essa vivéncia é que pode garantir melhores processos formativos
(PASCHE, 2010), independente do que eu ja sei, mas dando sentido ao
que estou aprendendo em ato, ou seja, no SUS.

Além de entender que formar € intervir e intervir é formar, precisamos
despertar para o fato da indissociabilidade entre gestao e atencao, entre
clinica e politica, entre producao de saude e producao de sujeitos, entre
modos de gerir e de se apropriar do trabalho em satude (BRASIL, 2010;
PASCHE, 2010).

Vocés devem estar pensando: essas autoras enlouqueceram... Mas
nao! E isso mesmo: a formacao nao pode ser restrita ao campo do cuidado,
puramente técnica, porque a clinica e a técnica sao influenciadas,
diretamente, todos os dias "pelos modos de gestao, pelas definicoes sobre
a organizacao do trabalho, pelo conjunto de demarcacdes que acabam
por definir os meios e processos com os quais o trabalho compoe, interage
e dos quais depende". (PASCHE, 2010, p. 68).

E por que serd que isso € tdo importante?

Caro aluno, cara aluna, precisamos formar, seja na universidade,
nas escolas técnicas ou no servico, trabalhadores da saude cidadéaos,
capazes técnica e politicamente de transformar as realidades e praticas
institucionais do setor satide, mais coerentes com os principios do SUS.

O terceiro principio, por sua vez, diz respeito ao trabalho em
equipe. O ato de cuidar em saude, que implica em cuidar de pessoas que
tém dores e doencas nao € um fendémeno simples, exige a conjugacao
de diversos saberes na 4rea da saude e até fora dela. Assim, viver a
experiéncia de equipe pode produzir melhores respostas para casos
singulares. (PASCHE, 2010).

Mas como aprenderemos a trabalhar em equipe se nas universidades
raramente isto acontece, se os cursos ofertados pelo trabalho geralmente
se dao por categorias profissionais que praticamente ndao se misturam?
Portanto, cada vez que um de vocés, aluno ou aluna, for pensar em algum
processo formativo, ndo se esqueca disso e tenha coragem de rever seus
modos de fazer a formacao!

E fundamental, por fim, que seja respeitado também o quarto

principio nos processos de formar-intervir-mudar em satde: esses
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processos de formacao nao podem ser nutridos pela fragmentacao de
nosso sistema de saude, ou seja, é preciso situar os contetidos/problemas
nas Redes de Atencdo a Saude (RAS), reforcando que nesta légica a
atencao primdria é o ponto coordenador do cuidado e organizativo do
sistema de satde e, por isso, essencial para a formacao.

As RAS se constituem, em esséncia, em "“novos circuitos” de
integracdo entre os servicos, sem perder de vista o usuario. (CECILIO,
1997). Portanto, pensar em redes de atencdo a saude é pensar na
integralidade do cuidado, para a producao de qualidade de vida, o que é
invidvel sem a construcao de aliancas. (MENDES, 2007).

Para pensar na integralidade do cuidado, é preciso também ampliar
o objeto de trabalho da equipe para além da doenca, para o sujeito, e para
todo o complexo dindmico da vida que o envolve e todos que o cercam. E,
nessa busca da integralidade do sujeito é preciso que sejam rompidos o0s
lacos com o biologiquissimo que demarcam a clinica oficial, superando-
os, e que se caminhe no sentido da construcao da clinica ampliada, que
necessariamente passa pelo respeito a autonomia e a singularidade do
usudrio e de suas demandas e vulnerabilidades, pelo estabelecimento de
vinculo, pela cogestédo e pela corresponsabilizacao pela saude. (CAMPOS;
AMARAL, 2007).

Nao podemos negar que o hospital continua sendo o espaco
hegemonico da formacao dos profissionais de saude, o que determina
uma visao de submissao do sujeito doente, que ndo ha como se manter na
vida real, fora do hospital, onde se faz necessario que o tratamento seja
negociado com o doente, que geralmente esta preocupado em viver. Isto
gera um conflito para os préprios profissionais, inclusive os da atencao
béasica, que se veem diante da dicotomia producdo de dependéncia x
producao de autonomia, sendo que esta ultima passa pela necessidade
de negociacao do projeto terapéutico, incluindo ndo apenas os sujeitos
da equipe de trabalho, mas também os sujeitos beneficidrios (“doentes")
e suas familias. (CUNHA, 2005).

Nos nossos processos formativos precisamos aprender a exercitar a
ampliacdo da autonomia do usudrio, promovendo a cogestao desse projeto
terapéutico, inclusive. A familia precisa ser considerada como elemento
diagndstico, mas também terapéutico. Pois quando ela é envolvida na

construcao do projeto terapéutico, a intervencao tende a ser mais efetiva.

Para Franco e Merhy (2008), na verdade, a atencao domiciliar promove o
encontro, que afeta todos os sujeitos envolvidos — trabalhadores da satde,
familiares, cuidadores, beneficiarios - e esse encontro pode gerar conflitos,
que precisam ser mediados pela equipe, que, por sua vez, precisa ser
acolhedora e ter capacidade para negociar o projeto terapéutico, sempre
no sentido de criar no ambiente domiciliar “poténcia de producéao de
vida". (FRANCO; MERHY, 2008, p.1518).

E preciso investir em processos que removam a impregnacao das
relacoes de poder que se estabelecem entre profissionais de saude e
doente no ambiente hospitalar, causando, inclusive, certo sofrimento a
equipe ao se deparar com "“a concorréncia da intervencao terapéutica
com as intervencodes da vida". (CUNHA, 2005, p.26).

Os processos formativos, a educacao permanente, portanto, precisa
ser potente no apoio a reconstrucdo do trabalho clinico e da gestao,
incluindo nao apenas os itens que sao considerados corriqueiramente
como capazes de produzir satide, mas também a ampliacao da autonomia
do usuadrio, proporcionando a clinica compartilhada, considerando o
vinculo que a partir dela é gerado pode ser considerado como um recurso
terapéutico, que precisa ser resultante da interacdo usudrio-profissional
na busca da melhor conduta cuidadora. (SANTOS et al., 2008). Esse
vinculo é capaz de gerar a autonomia ao usudrio, tornando-o capaz de
compreender e administrar melhor suas préoprias necessidades de saude,
ampliando e corresponsabilizando o cuidado, dando sustentabilidade e

continuidade a condi¢cdes saudaveis de vida.

PARA .\t
REFLETIR

A aposta da PNH ¢é que, levando em conta esses quatro principios para processos
de formagdo no SUS e para o SUS, estaremos produzindo sujeitos mais livres, autbnomos
criativos e responsaveis junto com os outros — sejam trabalhadores, gestores ou usuarios.
Isso promove a experiéncia do compromisso e da solidariedade entre as pessoas, produz
ética e técnica com exceléncia, as quais, alias, também sao inseparaveis.

Entao, esta disposto a enfrentar esta empreitada? Lembre-se: vocé nao esta
sozinho!
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Por fim, ndo poderiamos deixar de dizer que é completamente
possivel que a EPS seja potencializada com os aportes das tecnologias
de Educacdo a Distancia (EAD). Podemos tornar nossos projetos mais
ricos integrando ambas as contribuigoes, ou seja, todos os recursos que
a educacao permanente nos permite a aportes da EAD, aproximando
o conhecimento elaborado as praticas das equipes, alimentando suas
contribuicdées no caminho de um progresso construtivo e inclusivo.
Precisamos, portanto, fortalecer os modelos educativos a distancia,
privilegiando a problematizacao e integrando-os ao desenvolvimento de
projetos de Educacdo Permanente em servico. Nao é por acaso que o
Ministério da Satde criou tanto a UNASUS quanto o Telessatide Brasil
Redes, que tém usado de ambos os recursos para o fortalecimento do

SUS- educacao permanente e educacéao a distancia.

SECR03
GESTAO De EDUCACAO
PERMANENTE PARA O SUS

Gerenciamento é substituir miisculos por pensamentos,
folclore e supersticao por conhecimento,
e for¢a por cooperac¢ado.

Peter Drucker

E importante que vocé compreenda que sempre que falarmos
das politicas relativas a formacao, ao desenvolvimento profissional e a
educacdo permanente dos trabalhadores do Sistema Unico de Satude
(SUS), o 6rgao responsavel é o Departamento de Gestdo da Educacéao
na Saude (DEGES), da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéao
(SGTES), no Ministério da Saude. (BRASIL, 2014).

O Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES) é

quem trabalha na definicdo e desenvolvimento de politicas relacionadas

a formacao de pessoal da satde, tanto no nivel superior como no nivel
técnico-profissional. Cabe ao DEGES coordenar a implantacéo da Politica
de Educacdo Permanente para os trabalhadores do Sistema Unico de
Saude e planejar, acompanhar e avaliar estas agdes que envolvem as
trés esferas do governo, na perspectiva do fortalecimento do Sistema
Unico de Saude. Visando ao cumprimento da sua missao institucional de
promover o fortalecimento do sistema formador e do sistema de saude. O
Departamento também promove acoes no sentido de articular e integrar
orgaos educacionais, entidades de classe e movimentos sociais. (BRASIL,
2014).

O DEGES desenvolve suas acoes por meio de duas Coordenacoes
Gerais, que sdao a Coordenacdao Geral de Acodes Estratégicas e a
Coordenacao Geral de Acoes Técnicas em Educacdo na Saude. Possui
também politicas transversais que se organizam em eixo estruturante,
promovendo maior integracdo e sustentabilidade as politicas das duas
Coordenacgoes Gerais. (BRASIL, 2014).

Enquanto a Coordenacao Geral de Acdes Técnicas em Educacéo
na Saude é responsavel pelas acdes que tém como publico-alvo a
formacéao e a ordenacao da formacao dos profissionais de nivel técnico
profissional; a Coordenacao Geral de Acoes Estratégicas em Educacao na
Saude é responsavel pelas acdes que tém como publico-alvo a formacao
e a ordenacdo da formacao dos profissionais de nivel superior. (BRASIL,
2014).

Geralmente os recursos para a Educacdao Permanente sao
disponibilizados anualmente por meio de portarias, mas ainda é baixa a
sua execucdo por parte dos estados (escolas técnicas e de saude publica),
tanto pela burocratizacao dos processos quanto pelo fato de os espacos
de pactuacédo e articulacdo (CMS, CIR, CIB, CIES) ainda ndo estarem
ativados em sua plenitude. Além disso, muito do que se faz ainda esta
ligado a processos educativos tradicionais.

A Educacdo Permanente no Servico é, portanto, o enfoque
educacional mais apropriado para gerar as transformacoes nas praticas
e nos contextos de trabalho, a partir do fortalecimento da reflexdao na
acao, o trabalho em equipes e a capacidade de gestao sobre os proprios

processos locais.

Topicos Especiais em Saude IV



e 06 0 0 0 0000000 0 0 0

A gestdao desses processos educativos implica na construcao de
acordos, aliancas, apoios com todos os sujeitos envolvidos, sem colocar
em risco os principios da educacdo permanente nesses processos. E
essa gestdao também deve ser apoiada em processos de monitoramento e
avaliacao das diferentes fases dos processos bem como de seus resultados.
Pois ¢ a partir de processos adequados e consequentes bons resultados na
pratica € que alcancaremos viabilidade politica e financeira para a EPS, o
que é essencial para sua institucionalizacao e sustentabilidade na gestao
do trabalho e da educacao no SUS. (DAVINI, 2009).

Para que a governanca da Educacdo Permanente em Saude, no
servico, fortaleca-se, é fundamental que Secretarias de Estado da Saude,
Escolas de Saude Publica e Escolas Técnicas do SUS, bem como Ntcleos
de educacao permanente dos servicos de saude se articulem nas
CIES, CIR e CIB, investindo na formacao de facilitadores de educacao
permanente, preceptores e docentes, dotando-os de ferramentas

pedagogicas para operacionalizacdo da educacao permanente.

ATENCAO

@0 e e 000 0000000000000 00000

Porisso, vocé, caro aluno, cara aluna, tem um papel importante na gestao ao conhecer
tudo o que estudamos nesta disciplina. Para gerir a educagao permanente no SUS e
para o SUS, é preciso que sejam bem utilizadas as instancias formais de discusséo e
articulagcado da EPS, bem como todos os cenarios do SUS com espag¢o para producio
de educacédo e de saude com exceléncia! Contamos com vocé!

SINTESE

* Vocé ja conhece os quatro principios basicos que devem orientar processos
formativos no SUS e para o SUS: inseparabilidade entre formagéao e intervengéo;
indissociabilidade entre gestdo e atengéo; respeito ao trabalho em equipe;
processos integrados para a produgao de redes de atengéo a saude.

*  Aeducagao permanente precisa ser potente no apoio a reconstru¢ao do trabalho
clinico e da gestédo, incluindo ndo apenas os itens que sdo considerados
corriqueiramente como capazes de produzir saude, mas também a ampliagcao
da autonomia do usuario, proporcionando o exercicio da clinica compartilhada.

A gestdo desses processos educativos implica na construcdo de acordos,
aliangas, apoios com todos os sujeitos envolvidos, sem colocar em risco os
principios da educagdo permanente nesses processos.

. E essa gestdo também deve ser apoiada em processos de monitoramento e
avaliagao das diferentes fases dos processos bem como de seus resultados. Pois
€ a partir de processos adequados e consequentes bons resultados na pratica é
que alcangaremos viabilidade politica e financeira para a EPS.

« Para que a governanca da Educagdo Permanente em Saude, no servico,
fortaleca-se é fundamental que Secretarias de Estado da Saude e Escolas de
Saude Publica e Escolas Técnicas do SUS, bem como Nucleos de educagao
permanente dos servigcos de saude se articulem nas CIES, CIR e CIB, investindo
na formacao de facilitadores de educacao permanente, preceptores e docentes,
dotando-os de ferramentas pedagoégicas para operacionalizacdo da educacéo
permanente.

Como tarefa para o livro, pedimos que faga uma sintese reflexiva sobre sua caminhada
de aprendizagem desde a situagao-problema, seus questionamentos até todo o caminho
percorrido na disciplina, dando énfase para o que foi (re) formado nos seus conceitos sobre
educacao permanente e sua gestao. Vocé pode conversar com equipes da APS, pode visitar
uma reuniao da CIES, enfim, use de sua criatividade. A sintese deve ter até 4 paginas, ser
digitada no Word, Times New Roman 12, espagamento 1,5, conforme os padrées do curso.
Bom trabalho!
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ANOTACOES

PALAVRAS FINAIS

No meu livro de capa verde estdo escritos os desejos dos outros. Ele
se chama agenda [diga-se meu iPad, de capa vermelha].

Os meus desejos, ndo é preciso que ninguém me lembre deles. Nao
precisam ser escritos. Sei-os (isto mesmo, seios!) de cor.

De cor quer dizer no coracgé@o.

Aquilo que estd escrito no cora¢do nédo necessita de agendas
porque a gente nédo esquece. O que a memdria ama fica eterno.
(Rubem Alves, 2008 , p.77-78; grifo nosso).

Querido aluno, querida aluna: o que podemos dizer ao fim da
disciplina?

Esperamos que vocé tenha aprendido de cor o sentido da educacéao
permanente, seus principios e metodologias, a fim de que os processos
educativos no seu territério de atuagdo nunca mais sejam os mesmos, e
guardem em si a poténcia transformadora das praticas de gestdo e de
atencao, tdo necessarias para o SUS .

Esperamos também que ndo terminem o curso como comecaram.

Desejamos que tenham tido oportunidade de rever suas praticas, de
serem transformados pelo conhecimento.

Que a disciplina possa ter sido para vocé oportunidade de
aprendizado e de reafirmacao de conhecimentos e conceitos atualizados
sobre o SUS, muitos ja conhecidos, alguns novos, que simplesmente
tenham sido capazes de renovar suas energias para continuar acreditando
num SUS que dé certo sim, mas que precisa de gente que acredita nas

mudancas e que por elas trabalha.
ABraSUS apertados! J& estamos com saudades!

Adélia e Pollyanna
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