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Os conceitos de salde, sistemas de salde e
salde publica tém se modificado, ao longo do
tempo, em qualquer formacdo social que se
considere, podendo-se mesmo afirmar que
existem tantas nog¢des de ‘satde publica’
qguantas forem as conjunturas e formacgoes
sociais que estivermos focando. E evidente,
contudo, que um conjunto de conhecimentos e
préticas em salde publica tem sido encontrado
de forma consistente em épocas mais recentes
(Paulo M. Buss, 2018, p.33).



RESUMO

O processo de municipalizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) exigiu, nas Ultimas
duas décadas, a institucionalizacdo das praticas de planejamento e programacdo em salde
tanto para o melhor uso e alocacdo dos recursos para O setor quanto para atender as
necessidades da populacdo. Neste contexto, o Plano Diretor da Atencdo Primaria em Saude
(PDAPS) instituido no municipio de Juiz de Fora, MG, no periodo de 2014 a 2016, em
especial no que se refere ao uso da Programacdo Local em Saude pelas Equipes de Salde da
Familia (EQSF), constitui-se em um dispositivo para a politica de fortalecimento e
estruturacdo da Estratégia da Salde da Familia (ESF) no ambito do SUS no municipio. Seu
desenvolvimento buscou o reconhecimento e a organizacdo dos processos de trabalho
existentes nas Unidades Basicas de Saude (UBS). O objetivo deste estudo foi analisar o
processo da implantacdo do PDAPS instituido no municipio de Juiz de Fora - MG no periodo
de 2014 a 2016, identificando os limites e possibilidades da Programagdo Local em Saude na
organizacdo das praticas das EQSF. Os objetivos especificos foram: (a) descrever a
experiéncia da elaboragdo da programacdo local nas EQqSF; (b) verificar a utilizacdo da
programacdo local em salude na organizacdo das acOes de salde das ESF e (c) analisar os
limites e possibilidades da programacdo local em salde na ESF. Foi realizado grupo focal
com trabalhadores da atencdo primaria em salde do municipio e analise documental. Os
resultados apontaram para a programacdo local em salde como componente operacional
conectado ao planejamento em saude e indutor para novos arranjos das praticas da EQSF,
assim como oportunizaria maior compreensdo das agles e servicos prestados pelas equipes
sendo um componente possivelmente favorecedor ao controle social, através dos conselhos
locais de salde. Apresenta-se ainda, os limites e contribuicbes da programacdo local em saude

para uma visao critica e reflexiva acerca da sua forma de elaboracéo e utilizacdo nas EqSF.

Palavras-Chave: Planejamento em Salde; Programacdo Local em Saude; Atencdo Primaria
em Saude; Estratégia da Salude da Familia.



ABSTRACT

The process of municipalization of the Unified Health System (SUS) demanded, in
the last two decades, the institutionalization of planning and programming practices in health,
both for the best use and allocation of resources for the sector and to meet the needs of the
population. In this context, the Master Plan for Primary Health Care (PDAPS) established in
the city of Juiz de Fora, MG, from 2014 to 2016, especially with regard to the use of Local
Health Programming by Family Health Teams (EqSF), constitutes an important device for the
policy of strengthening and structuring the ESF within the scope of the SUS in the
municipality. Its development sought to recognize and organize the work processes existing in
Basic Health Units (UBS). The aim of this study was to analyze the process of implementing
the PDAPS instituted in the city of Juiz de Fora - MG from 2014 to 2016, identifying the
limits and possibilities of Local Health Programming in the organization of the practices of
Family Health Teams (EqSF). The specific objectives were: (a) to describe the experience of
developing local programming in the ESF; (b) verifying the use of local health programming
in the organization of health actions in the EqSF and (c) analyzing the limits and possibilities
of local health programming in the ESF. A focus group was carried out with Primary Health
Care workers in the city and document analysis. The results pointed to the local health
programming as an operational component connected to health planning and a strong inducer
for new arrangements of ESF practices, as well as providing opportunities for greater
understanding of the actions and services provided by the teams, being a component possibly
favoring social control, through of local health councils. It also presents the limits and
contributions of local health programming for a critical and reflective view of its development
and use in the EqSF.

Keywords: Health Planning; Local Health Programming; Primary Health Care; Family Health
Strategy.
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1 INTRODUCAO

O modelo de atencdo a saude vigente fundamentado nas acfes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com agdes e servicos de salde dimensionados a partir da oferta
e ndo da demanda, tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios sanitarios atuais e
insustentavel para os enfrentamentos futuros.

Isto porque o perfil epidemioldgico da populacdo brasileira estd caracterizado pelo
aumento continuo das doengas cronicas, tanto pelo envelhecimento da populagdo quanto pelo
aumento da exposicdo aos fatores de risco como sedentarismo, tabagismo, alimentacéo
inadequada e obesidade, trazendo a necessidade de ampliagio do foco da atencdo para o
manejo das condicGes cronicas, mas atendendo, concomitantemente, as condicdes agudas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde (OMS, 2020), as doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) representam 07 das 10 principais causas de morte em todo mundo?,
sendo responsaveis por 74% das mortes em todo o mundo, no ano de 2019.

A principal causa de morte em todo o mundo nos ultimos 20 anos sdo as doencas
cardiacas, que aumentou de 2 milhGes no ano 2000 para aproximadamente 9 milhdes no ano
de 2019, representando 16% do total de mortes por todas as causas.

A maior causa de morte no mundo € a doenga isquémica do coragao,
responsavel por 16% do total de mortes no mundo. Desde 2000, o
maior aumento nas mortes foi por esta doenca, aumentando em mais
de 2 milhGes para 8,9 milhdes de mortes em 2019. O acidente vascular
cerebral e a doenga pulmonar obstrutiva cronica sdo a 2° e a 3°
principais causas de morte, responsaveis por aproximadamente 11% e
6 % do total de mortes, respectivamente. As infeccBes respiratorias
inferiores continuaram a ser a doenca transmissivel mais mortal do
mundo, classificada como a 4? causa de morte. No entanto, 0 nimero
de mortes diminuiu substancialmente: em 2019, custou 2,6 milhes de
vidas, menos 460.000 do que em 2000. As condigOes neonatais sdo
classificadas em 5° lugar. No entanto, as mortes por doencas neonatais
sdo uma das categorias para as quais a reducéo global de mortes em
ndmeros absolutos nas Ultimas duas décadas foi a maior: essas
doencas mataram 2 milhdes de recém-nascidos e crian¢as pequenas
em 2019, 1,2 milhdo a menos do que em 2000. As mortes por doencas
ndo transmissiveis estdo aumentando. As mortes por cancer de
traqueia, bronquios e pulmdo aumentaram de 1,2 milhdo para 1,8
milh&o e agora estdo em 6° lugar entre as principais causas de morte.
Em 2019, a doenca de Alzheimer e outras formas de deméncia foram
classificadas como a 72 principal causa de morte. As mulheres séo
afetadas de forma desproporcional. Globalmente, 65% das mortes por
Alzheimer e outras formas de deméncia sdo mulheres. Uma das
maiores quedas no ndmero de mortes é por doencas diarreicas, com

1 De acordo com as Estimativas Globais de Satde de 2019 publicadas pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS).
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mortes globais caindo de 2,6 milhGes em 2000 para 1,5 milhdes em
2019. O diabetes esta entre as 10 principais causas de morte, apds um
aumento percentual significativo de 70% desde 2000. O diabetes
também é responsavel pelo maior aumento nas mortes masculinas
entre as 10 principais causas, com um aumento de 80% desde
2000. Outras doencas que estavam entre as 10 principais causas de
morte em 2000 ndo estdo mais na lista. HIV / AIDS é um deles. As
mortes por HIV / AIDS cairam 51% nos ultimos 20 anos, passando da
8% causa de morte em 2000 para a 19% em 2019. As doencgas renais
passaram da 13% causa de morte para a 10%. A mortalidade aumentou
de 813.000 em 2000 para 1,3 milhdo em 2019. (WHO Global Health
Estimates, 2020)

Diante desse cenario, um modelo de atencdo a salde centrado na doenca e, em
especial no atendimento a demanda espontdnea, que em sua maioria tem como queixa
principal o evento agudo de uma condicdo cronica, ndo pode ser sustentavel. Haveria uma
incoeréncia explicita entre a necessidade da populacdo no manejo das suas condicdes cronicas
e a logica de organizacdo dos servicos voltadas prioritariamente para os atendimentos
episddicos agudos provocados pelas doencas cronicas ndo transmissiveis. Alguns autores se
referem a isso como a grande crise nos modelos de salde contemporaneos.

A transicdo das condi¢Ges de saude, juntamente com outros fatores
como o desenvolvimento cientifico, tecnolégico e econdmico,
determina a transicdo da atencdo a saude (FRENK et al., 1991). Por
essa razdo, em qualquer tempo e em qualquer sociedade, deve haver
uma coeréncia entre a situacao das condigdes de salde e o sistema de
atencdo a salde. Quando essa coeréncia se rompe, COmo ocorre, nesse
momento, em escala global, instala-se uma crise nos sistemas de
atencdo a salde. A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a
saude reflete, portanto, o desencontro entre uma situacao
epidemiologica dominada pelas condicbes cronicas — nos paises
desenvolvidos de forma mais contundente e nos paises em
desenvolvimento pela situacdo de dupla ou tripla carga das doencas —
e um sistema de atencdo a salde voltado predominantemente para
responder as condigdes agudas e aos eventos agudos, decorrentes de
agudizacdes de condicGes crénicas, de forma reativa, episodica e
fragmentada. Essa crise tem sido caracterizada pelos propositores do
modelo de atencdo a cronicos, como resultado da ditadura das
condigbes agudas. 1sso ndo esta dando certo nos paises desenvolvidos,
isso ndo dara certo nos paises em desenvolvimento. (MENDES, 2011)

Segundo Ham, a andlise historica dos sistemas de atencdo a salde nos mostra que até a
primeira metade do século XX as doencas eram voltadas para as doencas infecciosas e ja na
segunda metade do século XX as doencas eram vergadas para as condigdes agudas. Ja nesse
século XXI, as doencas sdo voltadas para as condi¢des cronicas, razdo pela qual os servigos
de saude devem ser reformados para estabelecerem uma coeréncia entre a situacdo de saude e
0 modelo de aten¢do a saude.

O paradigma predominante da doenga aguda é um anacronismo. Ele
foi formatado pela nog¢do do século XIX da doenga como uma ruptura



12

de um estado normal determinada por um agente externo ou por um
trauma. Sob esse modelo a atengédo a condi¢do aguda € o que enfrenta
diretamente a ameaca. Mas a epidemiologia moderna mostra que 0s
problemas de salde prevalecentes hoje, definidos em termos de
impactos sanitarios e econdmicos, giram em torno das condi¢Ges
crénicas (HAM, 2007).

Essa é a relevancia da configuracdo da atencdo priméaria a Saude (APS) como um
modelo de atencdo capaz de responder as condicdes crbnicas, por meio da andlise da situacdo
de salde em que o objetivo seja tanto a identificacdo e estratificacdo de grupos e/ou
subgrupos populacionais adscritos ao territorio de responsabilidade, quanto a capacidade de
prover respostas aos cuidados de salde, sejam eles preventivos, promocionais ou assistenciais
(MENDES, 2011).

Um importante dispositivo gerencial para tal configuracdo é a Programacdo Local em
Saude (PLS) que pode ser percebida como a gestdo de processos de uma condi¢do ou doenca
que envolve intervencBes no ambito da promocdo da saude, na prevencdo da condicdo ou
doenca e no seu tratamento e reabilitacdo. Adota tecnologias de gestdo da clinica, organizadas
por ciclo de vida, condicdo de salde ou patologia estabelecidas pela identificacdo de
necessidades de salde do territério de atuacdo da unidade bésica de saude (UBS).

Salienta-se que o termo ‘programacao’ se vincula ao planejamento do uso de recursos
e remonta a acepgdo racionalizadora? do método CENDES-OPAS® onde os conceitos de
cobertura e concentracdo populacional compdem a base de célculo das atividades oferecidas a
populacdo de um determinado territorio (NEMES, 1993).

A técnica CENDES-OPAS pode ser entendida como uma
inovacdo conceitual e metodolégica que contribuiria para a
preparacdo dos planos nacionais de saude, ja que o setor saude
ndo tinha um método que assegurasse a compatibilidade do
planejamento de saude com o planejamento em outros setores,
predominantemente  econdmico. (...) caracterizava-se com
enfoque sistémico de programacdo de recursos de salde pela
andlise de custo-beneficio, contemplando uma proposta de
priorizacdo dos danos a saude que tende a privilegiar os danos
que apresentam um custo relativo menor por morte evitada
(PAIM, 1983).

Segundo Schraiber (1993), ha uma distincdo entre programacdo e planejamento, sendo

o0 primeiro termo referente ao componente técnico e o segundo ao modelo assistencial.

2 Constitui-se numa proposta complementar a técnica CENDES/OPS, como uma resposta racionalizadora para a
crise do setor saude. Essa crise na década de 70 referia-se a ineficiéncia da assisténcia médica, pelos custos
elevados do modelo médico-hospitalar e pela baixa cobertura dos servigos de saide (PAIM, 1983).

3 A técnica CENDES/OPAS, foi desenvolvida pelo Centro de Estudos do Desenvolvimento (CENDES) da
Universidade Central da Venezuela e publicado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) em abril de
1965 e utilizado até meados da década de 70.
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Portanto, essa dissertacdo considera a programacdo como uma das técnicas do
planejamento local em salde utilizada na atencdo primaria a salde como balizador dos
indicadores pactuados junto as EqSF’s.

Alinhado a este preceito, expressa-se abaixo o significado empregado pelo
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Sadde (MS) utilizando o termo
‘programagdo da atencdo bdsica’:

A programacdo da atencdo basica como: etapa do planejamento para
operacionalizar a¢des necessarias no alcance de metas estabelecidas;
ferramenta que subsidia a reorganizagdo deste nivel de atengdo e como
processo ndo limitado as informagdes de séries historicas de producao
de procedimentos em detrimento das necessidades de salde da
populagédo. (BRASIL, 2003)

Trata-se da oferta organizada de assisténcia respondendo pela parte operacional do
plano de prestacdo do cuidado pretendido (SCHRAIBER, 1999). Com a finalidade de
delimitar a acepcdo do termo, considerando que tal conceito sera melhor explorado no
referencial tedrico, destaca-se que a programacdo local em salde pode conectar o
planejamento das politicas pudblicas de salude as praticas empreendidas pelos profissionais por
meio da organizagdo dos servicos e seus fluxos assistenciais de atencdo aos usuérios, em
acordo com a quantidade de procedimentos necessarios para a cobertura da oferta pretendida
(PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Esse dispositivo reforcaria 0 modelo de atencdo a salude que prioriza as acdes de
monitoramento  dos agravos mais prevalentes no territbrio e de prevencdo dos riscos
associados as agudizacdes das condicdes cronicas. Somando-se a isto, as condicBes cronicas
requerem préaticas proprias de cuidado prolongado e ndo aquelas usualmente utilizadas no
manejo dos quadros agudos e cujas especificidades poderiam ser mais bem trabalhadas e
explicitadas durante a programacdo local em salde (PLS). Ou seja, a PLS pode contribuir
para a readequacdo das praticas em APS ao favorecer o manejo da condicdo crénica com
vistas a coordenacdo ao longo do continuo assistencial nos diferentes servicos de salde.

Ha de se ressalvar que, apesar da PLS se configurar como uma das ferramentas no
planejamento da atencdo primaria em salde, a incorporagdo sem uma criteriosa critica dos
parametros estabelecidos pode ndo resultar na organizacdo de servicos que coadunam com as
reais necessidades de saude de uma populacdo (SCHRAIBER & MENDES-GONCALVES,
1996).

Nessa perspectiva, 0 municipio de Juiz de Fora, MG, implantou, em 2014, o Plano
Diretor da Atengdo Priméria em Salde (PDAPS). Tal plano pretendeu enfatizar a importancia

da PLS junto as equipes de saude da familia (EqQSF) como recurso favorecedor no manejo da
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condicdo crbnica a partir das praticas de producdo de salde, orientadas por linhas de cuidado,
com vistas a coordenacdo do cuidado, elemento central na construcdo de um modelo de
atencdo baseado nas Redes de Atencdo a Saude (RAS), tendo a atencdo primaria a salde
como centro comunicacional e ordenadora desta rede.

Do ponto de vista pratico, a PLS instituida no referido plano seria realizada pelas
equipes de salde da familia a partir: (i) do levantamento das necessidades locais de saude; (ii)
da identificacdo dos profissionais responsaveis e da capacidade instalada de atendimento; (iii)
das atividades a serem desenvolvidas e (iv) dos resultados a serem alcancados a partir dos
parametros utilizados. O sistema de monitoramento e avaliacdo da atencdo primaria a saude

daria seguimento a programacédo realizada.
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2 | QUESTOES MOTIVADORAS E OBJETIVOS DO ESTUDO

O processo de municipalizacio do Sistema Unico de Salde (SUS) exigiu, nas Ultimas
duas décadas, a institucionalizacdo em maior ou menor grau das praticas de planejamento e
programacdo em saude tanto para o melhor uso e alocagdo dos recursos para 0 setor quanto
para atender as necessidades da populacao.

A municipalizacdo possui intrinseco vinculo com o modelo de organizagdo politico
administrativo advindo do novo ordenamento constitucional dado pela Constituicdo Federal
de 1988 (CF 88) que apontava para a descentralizacdo da execucdo das politicas publicas
setoriais, de forma regionalizada e com a participacdo da sociedade no controle social.

Essas mudancas no sistema de salde brasileiro ensejaram novos arranjos na
organizacdo e na forma do planejamento dos servicos e acdes em saude, tendo em vista a clara
insercdo dos principios da universalizacdo do acesso e da integralidade da atencéo.

Segundo Machado (2005), dois foram os movimentos que caracterizaram 0 Processo
de descentralizacdo/municipalizacdo, sendo eles: a expansdo do setor saude, evidenciando
aumento exponencial do ndmero de estabelecimentos de salde, conforme demonstrado na
Tabela 1 e do nimero de empregos no setor (cerca de dois milhGes), conforme demonstrado

na Tabela 2.

Tabela 1. NUmeros de estabelecimentos de salde no Brasil. Décadas 1970, 1980,2002.

PERIODO QUANTITATIVO (N° ABSOLUTOS)
Década de 70 13.133 estabelecimentos em satide
Década de 80 18.489 estabelecimentos em satide
Em 2002 67.612 estabelecimentos em saude

MACHADO, 2005

Um dos reflexos do crescimento e do papel preponderante do municipio na assisténcia
a saude foi a expansdo de empregos publicos em salde na esfera municipal, conforme relata
Machado (2005):

Em 1976, o setor publico municipal contava com apenas 25.854
empregos; o setor publico federal, com 98.528; e o estadual, com
60.094. Em 1992, o setor publico estadual passou a ser responsavel
por 315.328 empregos e o municipal por 306.505 empregos. A grande
mudanca vai se dar na década de 1990, quando o setor publico
municipal passa a ter lideranca dos empregos, totalizando quase 800
mil em 2002. Ja o volume dos empregos federais, além de ndo
apresentar crescimento nestas Ultimas décadas, perdeu capacidade de
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absorcdo de méo de obra, decaindo de 98.528 empregos, em 1976,
para 96.064, em 2002, conforme dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (MACHADO, 2005. p. 262).

Tabela 2. Expansdo de empregos publicos no setor salde na esfera municipal, década de
1970, 2002. Brasil

PERIODO QUANTITATIVO (%)
Década de 70 11% do total de empregos publicos no municipio.
Em 2002 65% do total de empregos publicos no municipio.

MACHADO, 2005.

O processo de descentralizacdo marca uma mudanga que ensejou nova organizacao
social das praticas em saude e, consequentemente, delimitou um novo campo, qual seja, O
municipio que passa a se responsabilizar pela atencdo priméria a salde da populacdo e mais
tarde adota, com inducdo do governo federal, a estratégia da saude da familia. De acordo com
Teixeira (2012) experiéncias concretas na institucionalizagdo das praticas de planejamento e
programacdo em salde no ambito dos estados e municipios brasileiros foram sendo
desenvolvidas.

Ou seja, a evolugdo do modelo de atencdo a salde no decorrer dos anos, estaria
imbricado com a forma de conducdo do planejamento e da programacdo em saude. Um
exemplo disto é a conformagdo de praticas de planejamento em salde com o objetivo de
reduzir a mortalidade infantii com base na prevencdo de agravos decorrentes do periodo
gestacional, parto e poOs-parto que integra a programacdo local em salde, com a linha de
cuidado ao recém-nascido e da crianca em sua primeira infancia na agenda de puericultura e
ao esquema vacinal definido pelo programa nacional de imunizagédo (PNI).

Diversos elementos proporcionaram sustentacdo a politica publica de reducdo da
mortalidade infantii e envolveu desde o planejamento da dimensdo estratégica até a
conformacdo da programacdo local em salde na APS, entendida como instrumento da
dimensdo operacional da politica de salde.

Nesse contexto, o municipio de Juiz de Fora (MG) instituiu 0 PDAPS que pretendeu
contribuir com a superacdo do modelo de atencdo a salde fundamentado nas acBes curativas e
estruturado com acgdes e servicos de salde dimensionados a partir da oferta, para um modelo
que inclua a atencdo adequada as condicBes cronicas. A PLS, parte integrante do PDAPS, foi
regulamentada pela Portaria n° 2381/2015 (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2015) e Leli
Complementar n® 049/2016 (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2016). Esses marcos

normativos buscaram introduzir, além da PLS, as premissas para a implantacdo dos
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instrumentos de gestdo da clinica®* no ambito municipal visando fortalecer a organizacdo das
acoes e servicos prestados pelas EQSF.

Tal experiéncia € o objeto do presente estudo que analisou a implantacdo do Plano
Diretor da Atencdo Primaria em Salde em especial no que se refere ao uso da Programacéo
Local em Saude pelas Equipes de Salde da Familia, assumida como dispositivo para a
politica de fortalecimento e estruturacdo da ESF no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)
municipal.

Importante destacar que a motivagcdo para escolha desse tema decorre das inquietacbes
e vivéncia desse pesquisador no d&mbito da APS do municipio de Juiz de Fora, onde atuou de
2014 até 2018 como subsecretdrio de atencdo primaria e coordenador do projeto de
implantacdo do PDAPS.

E também desse lugar de gestor o olhar ao objeto de estudo, lugar de sujeito implicado
na ressignificacdo das praticas, buscando deixar contribuicbes para 0 Servico como preconiza
0 modelo formativo do Mestrado Profissional.

Diante disso, o objetivo geral do estudo foi “Analisar o processo de implantagdo do
PDAPS como contribuicdo a discussdo da programacao local em saude™. Para o alcance desse
objetivo, foram delineados os seguintes objetivos especificos:

i.  Descrever o processo de elaboracdo da programacdo local em saude na ESF;

ii.  Verificar a utilizacdo da programacdo local em salde na organizacdo das agdes de

saude das EQSF;

iii.  Analisar os limites e possibilidades da programacdo local em saude na ESF.

O cotejamento dos achados empiricos com a experiéncia pessoal do pesquisador e a
literatura disponivel pretendeu contribuir com a discussdo sobre os sentidos da Programacdo

Local em Saide na ESF.

4 A Gestdo da Clinica tem como objetivo assegurar padrdes clinicos 6timos e, consequentemente, melhorar a
qualidade das préaticas clinicas. Faz parte da construcdo de Sistemas Integrados de Servigos de Salde e tem como
recurso tecnoldgico os instrumentos de normalizacdo dos processos de trabalho emsalde — as linhas guias e 0s
protocolos clinicos — a gestdo de patologias, a gestdo de casos, a auditoria clinica, os sistemas de informacao
gerencial, dentre outros (MENDES, 2011).
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3 - REFERENCIAL TEORICO

O objetivo do referencial tedrico € fornecer elementos adequados ao desenvolvimento
da pesquisa, sendo necessario para sua sustentacdo tedrica (Yin, 2001) e demonstrando como
a pesquisa se encaixa no campo de estudo. Delimitou-se algumas obras principais com as
abordagens sobre a programacdo local em saude, considerando a relevancia e atualidade, para

ajudar a compor o referencial da pesquisa.

3.1 CONCEITOS E ASPECTOS FUNDANTES

No aspecto histérico da programacdo em saude, as autoras Schraiber, Vilasboas e
Nemes (2014), indicam que ela foi proposta nos anos 60 na América Latina, sendo uma etapa
do planejamento e vinculado ao método CENDES-OPAS. Tal método fundamentava-se na
microeconomia direcionada a racionalidade dos servicos de salde.

Ou seja, buscava-se a utilizagdo eficiente dos recursos alocados nos servigos para o
enfrentamento  aos danos e agravos em salde, assim como a priorizacdo das acgdes
selecionadas para tal enfrentamento no reconhecimento da limitacdo dos recursos.

No Brasil, o planejamento em salde ingressa no contexto politico institucional nos
anos 60 com o programa Alianca para o Progresso no periodo da politica desenvolvimentista.
Esse planejamento fundamentava-se no método normativo, de carater ascendente (do nivel
local ao nacional) com vistas a estabelecer um diagndstico para respostas assistenciais a ser
instituida pela politica governamental (Rivera, 1989; Mendes, 1993; Nemes, 1993).

(...) ao planejamento é atribuido o papel de elemento de racionalizagdo
da politica substitutiva a ser operada pelo Estado. O desenvolvimento
é visto inicialmente como expansdo do crescimento econémico, mas a
partir de 1960, a0 mero crescimento é acrescentado o objetivo da
redistribuicdo por meio do desenho racional e da implementacdo de
politicas sociais. Desse modo, o desenvolvimento integrado é o
cenario discursivo em que aparece o Planejamento de Saude,
representado por um esforgo metodoldgico desenvolvido pelo Centro
de Desenvolvimento (CENDES), 6rgdo criado na Venezuela (junto a
Universidade Central) e apoiado pela Organizacdo Panamericana da
Salde (OPAS). (RIVERA, 2008)

Pelo método CENDES-OPAS (1965), compreende-se o enfoque sistémico de

Programacdo de Recursos de Saude com priorizacdo dos danos a salde que tende a privilegiar
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0s danos que apresentam um custo relativo menor por morte evitada. O enfoque do método

remete a programacdo de recursos como normatizacdo econdmica das atividades de salde.

O método tem varios méritos, como por exemplo, o privilégio
concedido pela proposta de priorizagdo de danos a prevencdo; a
proposta de uma atuacdo integrada, sistémica; o estimulo a formulacéo
de sistemas de custos, etc. Mas, a sua possibilidade de aplicacdo
revelou-se muito precaria devido ao baixo poder de interferéncia do
Estado sobre o setor, dominado em boa parte por interesses privados.
(...) O fato é que esse metodo foi qualificado como excessivamente
tecnocratico, economicista, representando uma ilustracdo do
paradigma normativo do planejamento. (RIVERA, 2008)

A formulacdo de enfoques alocando o planejamento como parte do fenémeno politico

é apresentado pelo documento mntitulado ‘Formulagdo de Politicas de Saude’®, no ano de

1975, onde preconiza a participacdo de varios atores e a necessidade da viabilidade politica e

da estratégia. Nessa compreensdo, o planejamento normativo abre o campo do planejamento

estratégico, tendo como expoentes desse marco o0s autores Carlos Matus e Mario Testa.

Testa acompanhou a evolugdo do planejamento de salde desde o
CENDES. Responsavel, junto com Matus, da critica ao planejamento
normativo, dedicou-se a formular uma proposta de explicacdo da
problematica setorial (epidemiolégica e organizativa), de natureza
estratégica, que integra um diagnostico administrativo, um diagndstico
estratégico e um diagndstico ideoldgico. Testa evolui, na critica a
Matus, para a defesa de um enfoque de planejamento que ndo
represente um excesso de formalizagdo politica. (...) O planejamento
adota dentro dessa moldura o significado de praticas dialogicas a
servico do estabelecimento de consensos e de acordos sobre
compromissos, perdendo a imagem de uma metodologia muito
estruturada. (RIVERA, 2008)

Segundo Merhy (1995), aplicam-se quatro correntes de planejamento em salde

ocorridas no Brasil, conforme demonstrado na TAB 3.

Tabela 3. Correntes de pensamento do planejamento em sadde.

)

Gestdo Estratégica

Corrente do Laboratério de Planejamento da Faculdade de
Medicina de  Campinas. Defende um modelo
de gestdo mais  democratica. Inclui o Pensamento
Estratégico de Testa, o Planejamento Estratégico-
situacional de Matus. Apesar da énfase que a escola atribui
ao Atendimento Basico, ela tem uma boa experiéncia na
parte hospitalar, na qual tentaram implementar seu modelo
de gestdo. A corrente introduziu o0s conceitos de
acolhimento e vinculo. Preocupada com 0s microprocessos

de trabalho assistencial, a escola introduziu novos

5 Documento formulado pelo Centro Panamericano de Planejamento de Satde (CPPS).



instrumentos de analise como os fluxogramas analisadores
e a formulacdo do conceito de Clinica do Sujeito, que
integraria 0 melhor da clinica ndo degradada, um olhar
voltado para a subjetividade dos usuérios e outro para o
contexto  social de proveniéncia da  problematica

individua .

i) Planejamento Estratégico

Comunicativo

Corrente  representado  pelo  Departamento  de
Administracdo e Planejamento de Salde (DAPS) da
Ensp/Fiocruz. Essa escola adere ao Planejamento
Estratégico-situacional, ndo se limitando a ele. Com
enfoque de planejamento e gestdo estratégica de hospitais,
adaptado da Franca®. Desenvolve uma reflexdo de
componentes de uma gestdo pela escuta, como a lideranca,
a préatica de argumentacéo ligada a negociacédo e a questao
cultural, com alguma influéncia da escola da organizacdo
que aprende e de um ramo da Filosofia da Linguagem
aplicada a gestdo organizacional. O termo Comunicativo
alude a uma aplicacéo da Teoria do Agir Comunicativo de
Habermas sob a forma de pardmetro de critica do
paradigma estratégico.

iii) Vigilancia a Saude

Corrente representada por um grupo heterogéneo do ponto
de vista geogréfico. Postula um modelo de vigilancia a
saude de modo a se poder pensar numa inversdo do
modelo assistencial e defende a necessidade de integracao
horizontal dos varios componentes do sanitarismo. Essa
possibilidade de coordenacdo seria ensejada pela utilizagdo
do planejamento situacional, oriundo de Matus, no
processamento de problemas transversais. A Vigilancia a
Saude se caracterizaria por esse tipo de integracdo, mas
também pela busca de uma atuacgdo intersetorial, na linha
da promocdo a saude, que seria o paradigma béasico da
Vigilancia, alternativo ao paradigma flexeriano da Clinica.
Contemplaria como um dos seus alicerces assistenciais a
rede bésica de atendimento, e primordialmente o modelo de

Médico de Familia. Hoje em dia, uma das principais

6 Especificamente de Michel Crémadez
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contribuicdes da escola é a proposta de Sistemas de
Microrregionalizacdo Solidaria, como célula de um sistema
regionalizado que avance na possibilidade de constituir
sistemas integrados de salde por oposicdo aos sistemas

fragmentados.

Da Faculdade de Medicina da USP, esta corrente se
evidencia pelas praticas experimentais de modificages das
praticas assistenciais da rede basica de atendimento,
enfatizando formas multidisciplinares de trabalho em
equipe. Em relacdo a técnica de programacao, a escola
sustenta a necessidade de uma abertura programatica por
grupos humanos amplos, para além de um recorte
patologico estanque. Enseja assim condigdes para uma
abordagem mais integrada do atendimento. A problematica
da integracdo e da coordenacdo é destacada. Atribui-se, tal
iv) Acdo Programatica como na escola da Vigilancia, uma importancia crucial ao
uso inteligente da Epidemiologia Clinica e Social, como
disciplina util na possibilidade de programacao das préticas
de servicos, incluindo os clinicos. Alguns professores dessa
escola tém desenvolvido, da mesma forma que a escola da
Ensp, uma preocupacao importante pelo ramo da filosofia
da linguagem dentro da vertente comunicativa de
Habermas. A escola considera que a busca da integracéo
entre servicos basicos e hospitalares depende do
estabelecimento de uma rede eficaz de conversagOes, ou

seja, de processos comunicativos.

(MERHY, 1995)

Integrante a conceituacdo aplicada ao planejamento em salde, temos a programagdo
em saude germinada na segunda metade da década de 70 em Sdo Paulo, inspirada em um
modelo assistencial considerado inovador por introduzir na programacdo a articulagdo entre a
assisténcia medica individual e as acBes da salde publica.

Isso aconteceria por meio da integracdo entre profissionais das acdes de assisténcia a saude e
a equipe de vigilancia epidemioldgica (Schraiber, 1993). Tal releitura historica apresenta a

logica para a organizacdo da programacdo em saude enfocando um esboco do principio da
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integralidade, enquanto arranjo para integracdo das agdes individuais e coletivas no ambito do
SUS.

Com base nessas consideracfes, a programacdo local em salde, no espaco de
construgdo operacional do planejamento, se coloca como pratica privilegiada no interior da
gestdo do Sistema Unico de Saude para o cenario das praticas das acdes e servicos realizados
nas UBS. Isso porque ela pode dar conta de uma série de questdes relacionadas com a (re)
orientacdo politica no nivel local, permitindo o desdobramento do planejamento em salde de
ambito mais geral para o nivel das EqSF, articulando com as estratégias de curto, médio e
longo prazo das estratégias estabelecidas no Plano Municipal de Sadde.

Somando-se a isto, a programacdo local pode dar conta de questdes ligadas a melhoria
das acles técnico gerenciais’ que impliquem a busca e consolidagdo do apoio dos
trabalhadores da ESF, assim como otimizar o melhor envolvimento e participacdo do
Conselho Local de Salde® ao processo de mudanca da organizacdo e producdo das acdes e
servicos da UBS. Ou seja, por permitir um gerenciamento do processo de organizagédo local
das acBes e servicos locais, vinculado ao planejamento mais abrangente do municipio (Plano
Municipal de Sadde), possibilita o desenvolvimento de um modelo assistencial
territorializado, integrado, equanime, descentralizado e participativo (TEIXEIRA, 1994).

Portanto a programacdo local em salde vem a remeter ao processo de descentralizagdo
para o detalhamento das operacfes das acdes e servicos previstos no planejamento em saude,
como o Plano Municipal de Salde, no ambito de cada equipe de salde da familia integrante
das Unidades Basicas de Salde que comp@e a estrutura de cobertura da Atencdo Priméaria em
Saude.

Do ponto de vista das acepcOGes empregadas, as autoras Schraiber, Vilasboas e Nemes
(2014) distinguem os termos programacdo em saude e programas. Este ultimo é definido
como uma série de intervencfes com encadeamento cronoldgico das atividades. Ja a
programacdo em salde, opera nos servicos com o funcionamento de um dado conjunto de
programas (Hartz, 1998), podendo também ser entendido como um momento do planejamento
(OPAS, 1965).

7 Entende-se por agdes técnico gerenciais aquelas desenvolvidas pela coordenacdo no ambito local das ESF’s e o
gerenciamento técnico das acGes e servicos ofertados pelas Unidades Basicas de Satde (UBS). Portanto, remete
ao gerente de servigo no interior das UBS.

8 Grupo organizado da populagdo adstrita a ESF, vinculado a estrutura organizacional do Conselho Municipal de
Saude.
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Aqui, referimos ao Planejamento Estratégico Situacional (PES) que sdo divididos em
quatro momentos, sendo o momento explicativo®, normativol®, estratégicoll e o tatico
operacional'?.

O Planejamento Estratégico Situacional (PES) apresenta flexibilidade para explicar as
realidades complexas, assim como proporciona ferramentas adequadas para a andlise e a
intervencdo na realidade concreta.

Embora 0 método tenha sido desenhado para ser utilizado no nivel
central, global, seu formato flexivel possibilita a aplicagdo nos niveis
regionais/locais ou mesmo setoriais, sem, contudo, deixar de situar 0s
problemas num contexto global mais amplo, 0 que permite manter a
qualidade da explicacdo situacional e a riqueza da andlise de
viabilidade e de possibilidades de intervencdo na realidade. (Artmann,
2000)

Este planejamento mais aberto, para a autora, propOe que superar um modelo

focalizado no calculo, mas sim, vinculado as agdes e resultados pretendidos.

Um primeiro conceito a ser destacado € a propria nocdo de
planejamento, como um calculo que precede e preside a acdo. Este
alargamento do planejamento para além do célculo representa um
avanco, na medida em que incorpora aspectos de geréncia, aspectos
organizacionais e a énfase no momento tatico-operacional, ou seja, no
planejamento da conjuntura e na avaliacao e atualizacdo constante do
plano. O planejamento passa a estar intrinsecamente vinculado a acéo
e aos resultados/impactos e ndo somente ao calculo que antecede a
acdo. (Artmann, 2000)

Para Schraiber (1993), a programacdo em saude também se configura como elemento
de aspecto operacional do planejamento, uma vez que propicia a organizacdo das atividades
no territdrio adscrito pelos servicos e estabelecimentos de salde, relacionando a quantificagdo
dos procedimentos com as diretrizes assistenciais emanadas pelas politicas publicas de salde.

Em sequéncia a este entendimento da autora, o planejamento enunciado pelas politicas
de salde devera favorecer a organizacdo do conjunto de servicos e estabelecimentos de saude
configurando, desta forma, a oferta organizada da assisténcia. Tais conjuntos de servicos e
estabelecimentos produzem, em dltima analise, a atencdo a salde de base territorial e
hierarquizado, conforme os principios e diretrizes do SUS.

Nessa mesma esteira de pensamento, a programacdo em saude conecta 0 planejamento
das politicas publicas de salde &s praticas empreendidas pelos profissionais de salde, assim

como conecta a organizacdo dos servicos e estabelecimentos e seus fluxos assistenciais de

% Momento explicativo, caracterizado pelo levantamento dos problemas que se busca solucionar.

10 Momento normativo, caracterizado pela descricdo como deveria ser em condicOes ideais.

11 Momento estratégico, caracterizado pela descricdo das adversidades que se pode enfrentar durante o
processo de implementagdo do planejamento.

12 Momento tatico operacional, caracterizado pela execucdo e do monitoramento das acles que se pretende
implementar.
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atencdo aos usuarios e a quantidade de procedimentos necessarios para a cobertura da oferta
pretendida. (Teixeira & Paim, 1990; Paim, 1993)

Portanto, a programacdo em salde podera configurar diversos arranjos moldando a
oferta organizada de assisténcia, que por sua vez representara certa configuracdo de
intervencdo profissional, do funcionamento dos servicos e dos saberes técnico cientificos
induzindo, a depender das acbes propostas, a producdo de modelos assisténcias (Paim, 2007).

Destaca-se, que 0s saberes técnicos de base cientifica sdo os arranjos tecnoldgicos das
praticas profissionais para a producdo de saude. Tais conhecimentos cientificos e técnicos
foram incorporados da clinica e da epidemiologia, que se apresentam no cotidiano do trabalho
disponiveis nas atividades profissionais desenvolvidas nos servicos e estabelecimentos de
salde (Schraiber, 2014).

Portanto, as atividades profissionais traduzirdo as respostas as necessidades de salde,
sendo ela a forma de interacdo entre a oferta organizada assistencial, através o arranjo dado
pela programacdo em saude, e o usuério. (Nemes, 2000; Peduzi & Palma, 2000)

Em 1987, emerge o modelo assistencial das acOGes programaticas, de carater
experimental, que buscava outras formulagbes aos problemas identificados como a baixa
comunicacdo entre os profissionais e usuarios e a restrita vinculagdo do acesso as consultas
médicas, denunciando a demanda espontdnea com maior presenca na porta de entrada da
unidade de saude.

Nesta Ultima problematica, a acdo programatica buscava a articulagdo da recepcao
com as demais atividades programaticas da unidade de salde. Referente a baixa comunicacao
entre profissionais e usuarios, buscava-se as acdes de comunicacdo nas das salas de espera,
grupos e acdes de promocdo em saude (Schraiber, 2014).

Por derradeiro, compreende-se as acOes programaticas como elemento estratégico na
estruturacdo da atencdo priméria em saude (APS), em destaque para a efetivacdo do modelo
das redes de atencdo a salde, haja vista que os distintos pontos de atencdo a saude constituem
0s nés da rede, mas o seu centro de comunicacdo esta localizado na atengdo priméria a sadde.

Nesses casos, contudo, ndo ha uma hierarquizacdo entre os distintos nos, nem entre
eles e o centro de comunicacdo, apenas uma diferenciacdo dada por suas fungdes de produgéo
especificas e por suas densidades tecnoldgicas respectivas. Ou seja, ndo ha hierarquia, mas
poliarquia entre os pontos de atencdo a salde.

Segundo Mendes (2010), o centro de comunicacdo da rede de aten¢do a saude € o nd
intercambiador no qual se coordenam os fluxos e os contra fluxos do sistema de servicos de

salde, constituido pelo ponto de atencdo primaria a saude. Para desempenhar seu papel de
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centro de comunicacdo da rede horizontal de um sistema de servicos de salde, a atencdo
primaria a salde deve cumprir trés papéis essenciais: (i) o papel resolutivo, intrinseco a sua
instrumentalidade como ponto de atencdo a salde, o de resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populagdo; (ii) o papel organizador, relacionado com sua natureza de
centro de comunicacdo, o de organizar os fluxos e contra fluxos das pessoas pelos diversos
pontos de atencdo a sadde; e (iii) o de responsabilizacdo, de co-responsabilizar pela sadde dos
cidaddos em quaisquer pontos da rede de atencdo a salde em que estejam.

Conceitualmente, as redes de aten¢do a saude séo:

(...) organizagdes polidrquicas de um conjunto de servigos de saude
que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atengdo primaria a sadde, prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa
e com responsabilidade sanitaria e econbmica sobre esta populagéo.
Desta definicdo emergem os conteldos basicos das redes de atencéo a
saude: tém responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas por
sua populacdo; sdo estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de
atencdo a saude, organizando-se de forma polidrquica; implicam um
continuo de atencdo nos niveis primario, secundario e terciario;
convocam uma atencdo integral com intervengGes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; operam
sob coordenagdo da atencdo primaria a salde; e prestam atencao
oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando
servicos seguros e efetivos, em consonancia com as evidéncias
disponiveis. (MENDES, 2010).

De acordo com Paim (2006), modelos de atengdo ou modelos assistenciais “sdo
combinacBes tecnologicas estruturadas em funcdo de problemas de salde (danos e riscos) que
compdem o perfil epidemiologico de uma dada populagdo e que expressam necessidades
sociais de saude, historicamente definidas”.

Podemos dizer que a assisténcia a salde no Brasil estd ancorada em dois modelos: i)
Modelo médico assistencial privatista: atencdo a salde predominantemente individual e
curativa, com um nitido predominio do hospital sobre as demais alternativas de assisténcia; ii)
Modelo assistencial sanitarista: unidades de salde, a partir das quais se operacionalizam as

campanhas, 0s programas e as a¢oes de vigilancia em salde.

3.2. PRINCIPAIS CONTRIBUICOES DA PROGRAMAGCAO LOCAL EM SAUDE

A programacdo em salde trouxe aspectos inovadores para o interior da politica publica

de salde na perspectiva da integracdo das acOes e servicos de salde, sendo caracterizada pela
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abordagem populacional como as campanhas de imunizagfes, abordagens a grupos
prioritarios de intervencdo com acOes estabelecidas nos programas verticais de determinadas
doencas infectocontagiosas (Schraiber, 2014).

Somando-se a isto, induziu a conformacdo de uma rede horizontal de servigos por
meio da técnica da programacdo em salde proposta pelo método CENDES-OPAS,
viabilizando a estimativa da necessidade de salde em uma base territorial (Schraiber, 2014).

Ainda, contribuiu para a incorporacdo de controle de doencas no contexto comunitario
através de acOes extra muro ao servico de salde, como exemplo as visitagdes domiciliares,
assim como as atividades de busca ativa e a criagdo de registro em arquivo Unico, bem
apropriado, nacionalmente — em 1975 - pelo sistema de vigilancia epidemiolégica (Schraiber,
2014).

Pode-se evidenciar também, que a programacdo em salde apresenta vantagens para o
continuo do cuidado na assisténcia aos quadros agudos quando recepcionados na unidade de
salde, considerando a organizacdo das ofertas de consultas de retorno e seguimento do
cuidado, seja através das atividades na propria unidade ou de forma a referenciar o cuidado ao
nivel subsequente de atencdo (Schraiber, 2014).

Conforme a mesma autora, a programacdo em salde possui vantagens para articular a
percepcdo do usuario sobre a sua condicdo de salde e a busca pela adequada oferta
oportunizadas pelas acGes preventivas ou de promog¢do em saude, sendo um campo
favorecedor para o enfrentamento do dilema da porta de entrada entre a demanda espontanea
e as acOes programaticas.

Do ponto de vista epidemioldgico, a programacdo em saude pode contribuir com o
aporte de conhecimento sobre o territorio e a caracterizagdo diagndstica de base populacional,
assim como favorecer a integracdo com as agOes de vigilancia epidemiologica e as acdes
direcionadas a programas mais relevantes frente a necessidade de salde mais prevalente no
territorio (Schraiber, 2014).

Como aspecto agregador para a estruturacdo da APS, a programacdo em saude
introduz o principio da integralidade, principio fundantes do SUS e pressuposto basilar da
Politica Nacional da Atencdo Bésica (PNAB, 2017), considerando seus principios
tecnoldgicos para a organizacdo da oferta de agdes e servicos em salde.

Da mesma forma, torna-se relevante a capacidade de introducdo do principio da
integralidade haja vista que a APS possui papel de ordenadora da rede de atencdo a salde.
Portanto, a programacdo em salde pode contribuir com arranjos assistenciais oportunizando a

integracdo de praticas individuais e coletivas na APS (Schraiber, 2014).
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Nesse entendimento, a programacdo em salde deve possuir coeréncia com a
organizacdo dos servicos e focalizar mudancas que tenham como resultados mais equidade no
enfrentamento dos problemas de saude (Rivera, 1989).

Segundo Rivera (1989), propde-se alternativa de superacdo ao modelo normativo de
programacdo, apresentando a planificacdo!® situacional e o enfoque da epidemiologia social
como fundamento tedrico em resposta ao modelo tradicional.

Tal enfoque, apregoa a relacdo necessaria e correspondente entre critérios de
condicOes de vida e acessibilidade, apesar de expor seus limites no reconhecimento sobre a
capacidade de como aferir tais condicOes de vida.

Para este autor, a questdo operacional do enfoque situacional consiste na identificacéo
dos grupos humanos alijados em decorréncia da desigualdade de distribuicdo de renda social
(Rivera, 1989).

Portanto, tal enfoque estabelece no interior da programacdo em salde a questdo dos
grupos humanos prioritarios em decorréncia das condicdes de pauperizacdo das condicdes de
vida, estabelecendo uma aproximacdo ao conceito de necessidades sociais.

Do ponto de vista tedrico, 0 enfoque postula a necessidade de trazer para o interior da
programacdo a funcdo de producdo a partir de grupo e subgrupos e seus problemas de saude e
ndo simplesmente pela oferta preexistente (Rivera, 1989).

O enfoque estratégico, segundo o autor, deve balizar a explicacdo dos problemas de
salde convergindo com os fatos de realidade (e toda a sua complexidade inerente a ela
prépria) sendo que tal premissa configura um requisito da programacdo em saude, assim
como sua caracteristica flexivel a mudanca frente aos contextos de realidade.

Por fim, a programacdo em salde para Rivera (1989) deve seguir 0s seguintes
pressupostos metodoldgicos: i) programacdo como espago de planejamento envolvendo atores
sociais no processo; i) transbordar os limites setoriais; i) planejamento regional deve
participar do mesmo movimento operacional e; V) a programacdo em salde como movimento
de descentralizagdo do aparelho institucional viabilizando a participacdo efetiva da populacéo

no planejamento.

13 Considera-se neste documento, para efeitos meramente conceituais, congénere a acepgdo empregada nos
termos “planificagdo em satde” e “programagdo em saude”.
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3.3. ALGUMAS CRITICAS E LIMITES DA PROGRAMACAO LOCAL EM SAUDE

Apesar do elevado potencial da programacdo em salde para a resolutividade das
doencas cronicas, considerando sua capacidade de atencdo integral aos problemas clinicos e
também sanitarios, 0 modelo denunciava baixa capacidade de comunicacdo com 0s usuarios
dos servicos e estabelecimentos em salde, sendo que denotava-se maior relevancia aos
produtos das intervencGes do que os processos de interagdo entre profissionais e usuarios
(Schraiber, 2014).

Do ponto de vista critico a0 modelo da programacdo local em saude, encontra-se
fortemente 0 uso da epidemiologia classica para estimar as necessidades de saude das
populacdes, recorrendo ao método CENDES-OPAS, que como visto alhures, fundamentava-
se na racionalidade do uso de recursos (Schraiber, 2014).

Para Rivera (1989), o enfoque baseado na ampla andlise do risco, proposto pelo
método CENDES-OPAS define uma programacdo em saude tradicional. Seu contraponto
focaliza para um modelo tedrico de programacdo diferente do simples calculo econdmico e
gue seja vinculado ao conceito amplo de necessidade de salde, propondo o enfoque do
planejamento estrategico situacional (PES) de Carlos Matus.

Portanto, Rivera (1989) destaca forte critica a programacdo em salde vergada ao
modelo tradicional, cuja compreensdo dirige-se ao método CENDES-OPAS. Além do aspecto
mencionado anteriormente, o autor contrapde o0 enfoque normativo como balizador do
modelo, assim como afirma que tal modelo tradicional negligencia as condicbes de salde, em
decorréncia do predominio do conceito operacional sobre o conceito amplo do problema.

Ainda, segundo o referido autor, a programacdo tradicional enquanto técnica encontra-
se divorciada da programacgdo regional, assim como o afastamento dos atores sociais na
formulacdo e implantacdo da programacdo, denunciando sua rigidez normativa, falta de
comunicagdo entre o politico e o técnico e excessiva centralizacdo técnica ocasionando a
separacdo entre o planejamento e a programacdo em saude (Rivera, 1989).

Na reforma sanitaria, a programacdo em salde expressava baixa capacidade na
mudanca das rela¢cbes pouco democraticas, ndo traduzindo diretamente os anseios da reforma
e do campo da salde coletiva (Paim, 2007).

Do ponto de vista epidemiologico, a programacdo em salde traz direcionamentos
frente a necessidade de salde mais incidente e prevalente no territério, em um determinado

local e periodo.
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4 | PROPOSTA METODOLOGICA:

O método utilizado de estudo de caso possibilitou uma pesquisa mais ampla sobre o
objeto de forma mais especifica e de maior profundidade, permitindo aprofundar o
conhecimento sobre ele e, assim, oferecer subsidios para novas investigacdes sobre uma
mesma tematica.

O estudo de caso teve como cenario as Equipes de Salde da Familia do municipio de
Juiz de Fora, MG e pretendeu aprofundar o conhecimento acerca do fendmeno estudado, a
partir da exploracdo de um Unico caso, além de investigar, como uma unidade, as
caracteristicas importantes para o objeto de estudo da pesquisa (YIN, 2003).

Para o delineamento do presente estudo de caso, enquanto metodologia de
investigacdo, tomou-se a questdo orientadora da pesquisa para dar subsidios a coleta dos
dados visando estabelecer melhor compreensdo do objeto como um todo. Ainda, no caminho
metodoldgico, foi considerado o referencial tedrico para a analise dos dados que foram

coletados, permitindo o construto do plano de anlise.

4.1 - CENARIO DA PESQUISA E PARTICIPANTES:

Fizeram parte deste estudo os profissionais das equipes de saude da familia que
integram as equipes minimas de programacgdo constituidas por médico, enfermeiro, técnicos
em enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). O primeiro critério de elegibilidade
foi que os profissionais da EQSF tenham participado das oficinas de implementacdo do
PDAPS, no periodo de 2014 a 2016.

Foi realizado atividade de Grupo Focal com utilizacdo de roteiro pré-definido a partir
dos objetivos no projeto de pesquisa. Foi realizado analise documental das planilhas de
Programacdo Local em Saude (APENDICE D) de 09 (nove) ESF’s onde atuam os
profissionais participantes do Grupo Focal, assim como dos atos normativos e documentos
oficiais publicados (APENDICE E), a partir da matriz tedrica dos componentes operacionais
da Planilha de Programacdo Local em Saude, conforme descrito na secéo 4.3.

Para a analise e interpretacdo dos dados coletados no Grupo Focal, foram utilizadas as
categorias identificadas no referencial tedrico como contributivas ou limitadoras da
programacdo local em salde e que conformam o plano de andlise do estudo.

Por conwveniéncia, optou por estudar 04 (quatro) EQSF que se engquadram nos seguintes
critérios:
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() Equipe minima de programacdo — Médico, Enfermeiro e ACS, que atuam na ESF

do municipio desde 2014, sendo que as equipes,

obrigatoriamente, tenham

participado das oficinas do PDAPS no periodo de 2014 e 2016;

(i) Que possuam caracteristicas minimas de representacdo na APS do municipio,

sendo 01 (uma) ESF situada na regido rural e 03 (trés) na regido urbana;

(iii) Que estas estejam distribuidas entre as areas de menor ao maior grau de

wulnerabilidade e risco social, conforme quadro abaixo:

Tabela 4: Critério e varidveis para a sele¢do das EqQSF para a coleta de dados da pesquisa.

Critério Variaveis de selecdo da ESF | Fonte para sele¢do
Equipe minima de | Existéncia de equipe minima | SCNES,
programagcdo —  Meédico, | com 0s mesmos profissionais | DATASUS/MS
Enfermeiro e ACS. atuando na mesma equipe

desde 2014.

Caracteristicas minimas de | 01 (uma) ESF situada na | SCNES,
representacdo na APS do | regido rural e 03 (trés) na | DATASUS/MS
municipio regido urbana.
ESF da regido urbana| 01 (uma) ESF situada em| Secretaria ~ Municipal
estejam distribuidas entre as | area de maior | de Saulde; Secretaria
areas de menor ao maior | vulnerabilidade; 01  (uma) | de Desenvolvimento
grau de wulnerabilidade e | ESF situada em éarea de | Social, Mapa Social

risco social.

menor wulnerabilidade e 01
(uma) ESF intermediaria.

de Juiz de Fora (2012)

Para o estabelecimento do quantitativo de 04 (quatro) ESF apds a aplicacdo do critério pre-
definido, foi utilizado o sorteio aleatdrio para a definicdo das ESF, visando obter, mesmo que

de forma aproximada, o seguinte universo de participantes da pesquisa:

Tabela 5: Numero esperado de participantes apds a selecdo para a coleta de dados da
pesquisa.

N° de participantes apds a selecdo

Variaveis de selecdo da ESF (1) Profissional Profissional Profissional
Médico Enfermeiro ACS
01 (uma) ESF situada na regido rural 01 01 01
03 (trés) ESF situada na regido urbana. 03 03 03
Sub Total de participantes 04 04 04

Total de participantes 12 participantes

(1) Considerando as variaveisde selecdo indicadasno Quadro 1 - Critério e varidveis para a selegao
das ESF para a coleta de dados da pesquisa.
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4.2 | TECNICAS DE COLETA DE DADOS:

As informacGes do estudo s&o oriundas de trés fontes: (i) grupo focal com 12
profissionais das ESF selecionadas; (i) andlise de documentos referentes a implantacdo do
PDAPS em Juiz de Fora (Planilha de Programacdo Local em Salde) e (iii) revisdo da
literatura conforme descrito no item 2.

Destaca-se que a conducdo do Grupo Focal foi realizada pela orientadora da pesquisa
visando minimizar possivel interferéncia na relacdo entre o pesquisador principal, ocupante de
funcdo gestora na Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora em periodo recente, e 0s
trabalhadores participantes da atividade. Para a conducdo do grupo focal foi desenvolvido um
roteiro, tabela 6, utilizado como dispositivo facilitador do condutor do grupo para o alcance
dos propositos da pesquisa, porém valorizou-se outras narrativas apresentadas pelos
participantes. As questdes do roteiro estdo vinculadas aos objetivos da pesquisa e para
orientacdo dos participantes do grupo focal foi apresentado a descricdo e esclarecimentos
visando o alinhamento conceitual e redugédo de incompreenses sobre o roteiro.

Tabela 6: Roteiro utilizado na conducdo do grupo focal
Objetivos Especificos Roteiro

ExplicagGes iniciais e TCLE

Introducéo
Informacgdes gerais sobre os participantes e sua EqSF

Como foi a experiéncia na elaboracdo da programacao
local em saude na sua equipe?

Quais instrumentos ou recursos foram utilizados na
programacdo local em saude? Quem foram o0s
participantes?

Como a Programacdo interagiu com a organizacdo: da
oferta; do trabalho e da equipe?

Descrever a experiéncia da
elaboracdo da programacgéo local
nas EQSF’s;

Qual a sua avaliacdo sobre a utilizacdo da Programacéo
) 3 hoje?

Verificar ~a  utilizagdo  da . — —
programacdo local em satide na|Sobre a organizacdo das atividades no territorio, como
organizacio das acBes de sadde | vem sendo utilizado a Programagao?

das EQSF’s;

Como a Programacdo interage com a organizacdo: da
oferta; do trabalho e da equipe?

Foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE

A) e de autorizacdo de anuéncia da instituicio (APENDICE B), conforme estabelecido pelas
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normativas exaradas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), vinculado a Ensp/Fiocruz. A
analise documental compreendeu as planilhas de Programacdo Local em Saide (APENDICE
D), pactuada com a gestdo municipal sendo o instrumento utilizado pelas ESF e gestdo para o
acompanhamento e monitoramento do PDAPS, documento fornecido pela SMS de Juiz de

Fora para a composicdo do presente estudo.

4.3 - PLANO DE ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

A andlise e interpretacdo dos dados foram realizadas a partir dos elementos fornecidos
pelo referencial tedrico e dos objetivos que compBe o presente estudo como limitantes ou
potencializadoras de uma programacdo local em salde efetiva. Esse referencial de andlise,
tabela 7, ndo pretende expressar as distintas concepcdes sobre programacdo em sadde.

Sua utilizacdo pretendeu servir como subsidio para a elaboracdo do roteiro e andlise das
transcricbes das falas do grupo focal, bem como para o auxilio complementar da analise
documental.

Nesse sentido, as categorias adotadas para o plano de andlise foram divididas em duas
dimensdes: contribuicbes e limites.

As categorias na dimensdo “contribuigdes” sao:

(a) aspectos inovadores na perspectiva da integracdo das acOes e servicos;

(b) aporte de conhecimento sobre o territdrio e a caracterizacdo diagnostica de
base populacional, direcionando a programas mais relevantes frente a
necessidades de salde mais prevalente no territdrio;

(c) organizagdo das ofertas de consultas de retorno e seguimento do cuidado;

(d) programacdo em salde dos grupos humanos prioritarios em decorréncia das
condicbes de pauperizacdo das condicbes de vida, estabelecendo uma
aproximacdo ao conceito de necessidades sociais;

(e) conexdo entre 0s programas, enquanto uma serie de intervengoes;

(f) organizacdo das atividades no territério produzindo a atencdo a salde de base
territorial e hierarquizada e;

(g) arranjos assistenciais oportunizando a integracdo de préaticas individuais e
coletivas na APS.

Enquanto limites, definiu-se as seguintes categorias de anélise:



33

(@) comunicagdo com os usuarios dos servicos com maior relevancia aos produtos
das intervencbes do que aos processos de interacdo entre profissionais e USUArios;
(b) predominio do conceito operacional sobre o conceito amplo do problema;

(c) pouco envolvimento de atores sociais no processo;

(d) baixa comunicacdo entre profissionais e usuarios e;

(e) separacdo entre o planejamento e a programacao em sadde.

Nesse sentido, o que se pretende é fornecer contribuicGes sobre o uso da Programacédo
Local em Saude na perspectiva das dimensdes contributivas e limitadoras na organizacdo das
praticas das ESF’s.

Por fim, destaca-se que o plano de andlise foi utilizado como ferramenta de apoio na
compreensdo da realidade, sem a intencdo de té-lo como instrumento rigido para a analise dos
dados coletados.

Tabela 7: Referenciais de analise para o estudo (1)

Obijetivos Categoria de analise
Especificos Contribuigbes Limites
Descrever a Baixa capacidade de comunicagdo

com 0s usuarios dos servigcos com
maior relevancia aos produtos das
intervengbes do que os processos de
interacdo entre profissionais e usuarios
(Schraiber, 2014)

experiéncia da
elaboracéo da
programacéo local
nas ESF’s;

Trouxe aspectos inovadores ng
perspectiva da integracao das aces €
servigos (Schraiber, 2014).

Pode contribuir com o aporte de
conhecimento sobre o territorio e a
caracterizacdo diagnostica de base
populacional, direcionando

programas mais relevantes frente a
necessidade de saude mais prevalente
no territorio (Schraiber, 2014).

Negligencia as condi¢Bes de saude, em
decorréncia do predominio do conceito
operacional sobre o conceito amplo do
problema. (Rivera, 1989)

Baixo envolvimento dos atores sociais
no  processo, inviabilizando  a

Favoreceu a organizac¢do das ofertas de
consultas de retorno e seguimento dg
cuidado (Schraiber, 2014).

participacdo efetiva da populagdo no
planejamento.
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Estabelece no interior da programacég
em salude a questdio dos grupos
humanos prioritarios em decorréncia
das condicbes de pauperizacdo dag
condicBes de vida, estabelecendo umaj
aproximagdo ao  conceito  de
necessidades sociais. (Rivera, 1989).

H& acBes de comunicagdo através das
salas de espera, grupos e agOes de
promocdo em salde, superando a
baixa comunicacdo entre profissionais
Verificar a e usuarios (Schraiber, 2014).

utilizacdo da
programacéo local
em salde na Propicia a organizacdo das atividades
organizagdo das |no territorio, seja na quantificagdo dog
acdes de salide das|procedimentos ou nas  propostas
ESF’s; assisténcias emanadas pelas politicas
publicas de saude, produzindo a
atencdo a saude de base territorial €
hierarquizada

Conecta os programas, enquanto uma
série de intervenges

Excessiva  centralizagdo  técnica
ocasionando a separagdo entre o0
planejamento e a programacdo em
saude (Rivera, 1989).

(1) O objetivo especifico “Analisar os limites e possibilidades da programacgdo local em saude
nas ESF’s”, se configura como categoria transversal aos demais objetivos.

4.4 - ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi elaborada considerando a Resolugdo N° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Salde que regulamentam a pesquisa com seres humanos no
territorio nacional, assim como a Resolucdo N°510, de 07 de abril de 2016, que dispbe sobre
as normas aplicaAveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais cujos procedimentos
metodologicos envolvam a utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes ou de
informacdes identificaveis ou que possam acarretar riscos maiores do que 0s existentes na
vida cotidiana e a Resolugdo N° 580, de 22 de marco de 2018, que estabelece as
especificidades éticas das pesquisas de interesse estratégico para o Sistema Unico de Salde
(SUS).

Nesse diapasdo, reconhece-se 0s riscos da pesquisa em tela (diretos e/ou indiretos),
apesar de minimos aos participantes, pois 0 método — que neste caso trata-se de estudo de

caso - estabelece uma relacdo entre o pesquisador e o objeto pesquisado. A realizacdo da
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pesquisa do tipo estudo de caso permanece um dos empreendimentos mais desafiadores das
ciéncias sociais (YIN, 2015).

Assim, para resguardar 0 respeito aos principios éticos assumindo irrestrito
comprometimento com a presente pesquisa, a ser evidenciado na investigacdo, na analise e na
forma de interacdo com 0 objeto pesquisado. Somando-se a isto, tomou na coleta de dados,
através das entrevistas, a obtencdo do consentimento informado que serd claramente descrito,
conforme modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE anexado ao
presente documento. Referente aos dados coletados, para fins de andlise documental, fica
depositado as garantias de preservacdo dos dados, da confidencialidade e do anonimato dos

individuos pesquisados.

4.4 - PROBLEMAS METODOLOGICOS

Acerca dos limites estabelecidos pela pesquisa em tela, aponta-se a dificuldade de
generalizagdo dos resultados a serem obtidos, pois podera ocorrer fendmeno atipico nas
UBS/ESF selecionadas para investigacdo, apesar da utilizacdo de critérios de sele¢do para a
delimitacdo das unidades e participantes, conforme ja& apresentado neste percurso
metodoldgico.

Sendo assim, o referido estudo de caso poderd trazer uma falsa certeza acerca das
conclusbes. Para mitigar tal circunstancia, conforme apresentado por YIN (2015), foi

elaborado um plano de estudo de caso que previna provaveis equivocos subjetivos.
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5 -RESULTADOS

O processo de implantacdo do PDAPS, em Juiz de Fora, MG, pretendeu instituir a
normalizacdo dos atributos da Atencdo Priméaria em Sadde (APS) no municipio, a partir de
2013, por meio dos instrumentos de gestdo do cuidado nas Unidades Bésicas de Saude (UBS)
e organizagdo das praticas de trabalho pelas equipes de saude da familia (EQSF).

Nos objetivos estabelecidos pelo PDPAS, conforme descrito no caderno do projeto
intitulado ‘A Estratégia de Implantacdo do Plano Diretor da Atencdo Primaria em Saude
- PDAPS — Juiz de Fora’'* (2014), destacavam-se: i) Normalizar a APS, por meio dos
Instrumentos de Gestdo do Cuidado a serem implementados nas ESF’s; ii) Favorecer a
reorganizacdo do sistema municipal de salde com vistas a consolidacdo do sistema integrado
de servicos de saude, através do fortalecimento da APS; iii) Ampliar a qualidade da atencédo
primaria & Salde e reduzir as internacBes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial e iv)
Fortalecer a participacdo e envolvimento do Controle Social através da validacdo dos
instrumentos / processos do PDAPS.

A implantacio do PDAPS deu-se por meio de oficinas sistematizadas para a
implementacdo dos instrumentos de gestdo do cuidado, que orientavam 0S processos de
organizacdo das acOes e servicos prestados nas UBS. Para tal, os instrumentos normalizados
foram: Territorializacdo; Regulagdo do Acesso as Consultas Médicas; Processos basicos de
Enfermagem; Conduta de Manejo das Condicdes Agudas; Classificacdo de Risco; Conduta de
Manejo das CondicBes Cronicas (diagnostico local, programacdo local em saude) e, por fim, o
monitoramento e contrato de gestdo com as equipes das UBS.

Este Plano almejou consolidar a Estratégia da Salde da Familia em Juiz de Fora, bem
como qualificar o processo de trabalho de toda a rede de Aten¢do Primaria, cujo processo de
implantacdo participou mais de mil trabalhadores da saude diretamente envolvidos em
reunibes, oficinas e capacitacbes, desenvolvendo a implantacdo de instrumentos de
diagndsticos da situacdo e da gestdo da salde, que propiciou os encontros, 0s debates e a
construcdo coletiva.

A critica formulada anteriormente ao PDAPS foi a execucdo das politicas de APS no
municipio que se mantinham inalteradas frente as mudancas demograficas e epidemioldgicas.

Portanto, a implantacdo do PDAPS se justificava sustentado em instrumentos de gestdo

14 Este documento foi elaborado, a partir da adaptacdo e contextualizacdo do PDAPS/SES-MG / ESP-MG
(2008), pela Secretaria Municipal de Saude (SS/PJF) por intermédio da Subsecretaria de Atencdo Primaria a
Saude (SSAPS) de Juiz de Fora, MG, com o objetivo de introduzir o Projeto de Implantacdo do Plano Diretor da
Atengdo Primaria em Sadde no municipio.
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indutores de politicas planejadas criando uma capacidade geradora de conhecimentos pelos
diversos atores sociais, favorecendo as acdes de promocdo a saude e prevencdo de doencas e
agravos, assim como de uma pratica de gestdo embasada na programacdo local em salde
como organizadora das praticas assistenciais nas ESF’s.

Este era o ambiente inicial onde circunscrevia a fase de formulagdo do PDAPS,
especialmente a etapa da programacdo local em salde, marcada fortemente pela discussdo da
superacdo do modelo tradicional de salde para um modelo que correspondesse também o
manejo as condicBes crbnicas e sendo coordenado pela APS.

O documento, intitulado de Projeto para Implantacdo do Plano Diretor da Atencéo
Primaria em Saude (PDAPS), (2014) continha as premissas metodoldgicas para a
implantacdo dos instrumentos de gestdo do cuidado que deveriam, obrigatoriamente, instituir
normas (decretos, portarias e/ou resolugdes) que institucionalizassem a organizagdo das agoes
e servicos prestados nas ESF.

Ao final de sua implantacdo, o PDAPS normatizou a APS & luz da gestdo do cuidado,
no manejo das condicGes cronicas, com a incorporacdo e utilizacdo da programacdo local em
salde. Nesse sentido, observou-se a institucionalizacdo das ferramentas através de
publicacdes de um conjunto de resolucdes do Conselho Municipal de Salde e de portarias da
Secretaria Municipal de Saude, configurando um rol de atos normativos regulamentadores da
APS em Juiz de Fora, MG.

Oportuno ressalte-se, portanto, que a implantacdo do PDAPS através da incorporacao
da programacdo local em salde foi utilizada para a parametrizacdo de metas, para o alcance
dos indicadores pactuados e instituidos nos instrumentos de planejamento mais abrangente,
em especial o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei
Orcamentaria Anual (LOA). Ou seja, utilizou-se da programacdo local em salde, enguanto
instrumento de aspecto operacional e que conectou com o planejamento mais amplo da
politica publica de sadde do municipio.

Da mesma forma, a programacdo local em salde apresentou potencial indutor para o
fortalecimento progressivo  do modelo de atencdo a condicdo cronica no municipio,
considerando seu conjunto de acles estratégicas para a implantacdo de tal modelo de ateng&o,
conforme preconizado pela Portaria GM/MS n° 252/201315.

A proposta de introduzir um conjunto de acgdes, sistematizadas em reunides e oficinas

de maneira organizada e planejada visou constituir um cenario capaz de induzir o

15 PORTARIA N° 252, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2013 que Institui a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas
com Doencas Cronicas no &mbito do SUS.
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desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude em Juiz de Fora. Ao considerar a situacdo em
2013 da APS!6, tornou-se necessario um plano de intervencdo que induzisse uma nova agenda
para a APS centrada na superacdo dos problemas que limitavam a Estratégia da Saude da
Familia (ESF) e toda a rede de APS, propondo uma atuacdo para alem da oferta de consultas
médicas.

As secOes seguintes apresentam 0s resultados observados e evidenciados através da
analise das documentacdes oficiais coletadas, em especial a planilha de programacéo local em
salde das ESF’s selecionadas, do conjunto dos atos regulamentadores publicados, do contrato
de gestdo e das agendas programadas.

Seréo apresentados ainda os resultados observados na realizacdo do grupo focal, onde
foi possivel obter um enquadramento mais aprofundado dos limites e contribuicdes da
programacdo local em salde, considerando a percep¢do fornecida pelos trabalhadores das

equipes, a partir de questdes disparadoras alicercadas nos objetivos da pesquisa.

5.1 - BREVE CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

O municipio de Juiz de Fora, MG, possui uma das mais altas expectativas de vida do
Brasil, ocupando Ilugar de destaque em Minas Gerais, seja em qualidade de vida ou
investimentos. Do ponto de vista demografico, 0 municipio possui 568.873 pessoas, de acordo
com analise especifica do Censo Demogréfico IBGE!" de populacéo estimada em 2020.

Por outro lado, o municipio possui baixo desempenho de infraestrutura e servicos
guando comparado aos municipios do entorno, tanto no estado de Minas Gerais quanto no
estado do Rio de Janeiro, estado circunvizinho com 35 km de distancia da divisa e que exerce
relativa influencia no municipio de Juiz de Fora.

A proximidade entre Juiz de Fora e os municipios fluminense, favorecem a migragédo
ocasionada pela utilizagdo da cidade como distribuidora de servicos demandados pelos
cidaddos da regido (PMS, Juiz de Fora. 2018). Referente ao indice de Desenvolvimento
Humano - IDHM, Juiz de Fora esta colocada em 7° lugar entre 0s municipios mineiros, para
este indicador, de acordo com o Ukimo levantamento publicado no Atlas de Desenvolvimento
Humano de 2017.

16 Falta de médicos, associada a concepcéo ideoldgica da APS, a infraestrutura inadequada, modelo de atencéo
centrado nos eventos agudos, auséncia de equipe multiprofissional, fragilizacdo das relagcdes de trabalho com
vinculos precérios, fragilidade gerencial das UBS’s e inexisténcia de sistemas de informagdes clinicas.

17 Fonte: IBGE. https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/mg/juiz-de-fora.html?. Acesso em 17 de novembro
de 2020.
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Acerca da organizacdo da rede de atencdo a saude, o municipio de Juiz de Fora
localiza-se na Regido de Salde Ampliada Sudeste!®, delimitada pelo Plano Diretor de
Regionalizacdo — PDR!® adscrevendo um territério composto por 94 municipios e que
abrange 1.584.338 de pessoas, conforme os dados do IBGE.

Referente ao perfil epidemioldgico, a regido possui alta morbimortalidade relacionada
as violéncias e aos acidentes de transito até os 40 anos e acima desta faixa etéria, alta
morbimortalidade relacionada as doencas do aparelho circulatério, como infarto agudo do
miocardio (IAM) e o acidente vascular cerebral (AVC - AVE) (PMS, Juiz de Fora. 2018).

Na regido existe consideravel oferta de equipamentos de salde, sobretudo para
tratamentos de nivel mais complexo, em especial para oncologia e cardio-vascular. A maior
parte dos servicos ofertados, que concentram maior densidade tecnoldgica, localizam-se no
municipio de Juiz de Fora, sendo que aproximadamente 95% das solicitacbes de internacGes e
transferéncias inter-hospitalares encontram resposta na oferta instalada na propria Regido
Ampliada.

Um dos principais problemas enfrentados na Regido de Saude Ampliada Sudeste
relaciona-se a regulagdo em salde, em especial a transferéncias inter-hospitalares, assim como
a existéncia de problemas relacionados a regulacdo pré-hospitalar. Ainda, sem afastar o0s
atuais dilemas na organizacdo da regulagdo assistencial, evidencia-se excessivo tempo de
espera para as consultas nas especialidades médicas no ambito do SUS municipal, além da
candente necessidade de fortalecimento da rede de atencdo as condi¢fes cronicas.

Acerca da conformacdo da Atencdo Primaria a Saude, Juiz de Fora dispde de 63
Unidades Bésicas de Saude — UBS sendo, das UBS; 19 unidades implantadas no modelo

tradicional e o restante no modelo da Estratégia da Salde da Familia.

18 Sobre as Regifes de Salde, a Constituicdo de 1988 prevé a descentralizagdo, sendo regulamentada pela Lei
8080/91 e posteriormente recebeu novo disciplinamento com o Decreto 7508/2011. No estado de Minas Gerais,
as regibes de salde estdo dispostas pelo Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), sendo que o municipio de Juiz
de Fora encontra-se na Regido de Saide Ampliada Sudeste. Para configurar uma Regido de Salde sdo requisitos
minimos a disponibilidade de acdes e servicos de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, vigilancia, atengédo
psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar. Tais regifes sdo referéncia para a transferéncia de
recursos financeiros e para sua otimizagcdo é vital a pactuacdo de responsabilidades e fluxos. Para tanto, as
Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e seus espagos acessorios, sdo as instancias primordiais de decisdo e
acompanhamento.

19 O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Minas Gerais compreende 13 Regides Ampliadas de Saide e 77
Regides de Salde, em 2019. Essa divisdo considera a complexa realidade do Estado com grande extensdo
territorial. As regides sdo conformadas para o desenvolvimento das agdes de atencédo a saide embusca de maior
resolutividade e qualidade da assisténcia, garantindo escala e escopo para as agdes e servicos ofertados a
populagdo adscrita. Tanto as Regides de Salde quanto a Regido Ampliada consideram, na sua conformagao,
aspectos relacionados a oferta de servigos de salde de diferentes niveis de complexidade e densidade tecnolégica
(MALACHIAS; LELES; PINTO, 2011).
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A cobertura por equipes de atencdo basica no municipio atingiu, no Ultimo
guadrimestre de 2020, a populacdo estimada de 341.550 habitantes residentes na area de
abrangéncia das Equipes de Salde da Familia e 85.950 habitantes residentes na area de
abrangéncia das equipes implantadas no modelo tradicional, mista e PACS. (MS, 2020)

A Secretaria de Salde deu andamento, nos Ultimos anos, a implementacdo dos
“Contratos  Organizativos de Agdo Publica Ensino-Satde (COAPES)”, seguindo a
regulamentacdo da Portaria Interministerial n° 1.124/15; além dos trabalhos do PET-
GRADASUS 2016/2017; como também aos trAmites necessarios & regulamentacdo da Lei
Complementar n° 049/2016 que institui no municipio o incentivo financeiro para o
desenvolvimento do PDAPS, através do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade de Atencdo Basica (PMAQ-AB).

Referente a participacdo popular e o controle social, Juiz de Fora possui um Conselho
Municipal de Saude (CMS) atuante, paritdrio e com carater deliberativo sobre as politicas
publicas de saude, considerando que suas atividades sdo regulares sendo realizadas as
reunides ordindrias mensalmente.

Vincula-se ao CMS, 62 Conselhos Locais de Saude, de carater consultivo, reunindo as
liderancas locais de forma bastante capilarizada, inclusive nas regides rurais do municipio.
Também possui uma Ouvidoria de Salde, com atividades regulares, ordindrias e atuante no
papel a ela concernente, realizando com frequéncia pedidos de demandas junto a Secretaria

Municipal de Saude de Juiz de Fora.

5.2 — A ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE DE JUIZ E FORA, MG

5.2.1 - Aspectos fisicos e estruturais

A analise anterior a implantacio do PDAPS e com a incorporacdo da programacéao
local nos revelou alguns aspectos do ponto de vista estrutural. A concepcdo vigente de um
sistema piramidal com niveis de complexidade que iam da atencdo priméria a média e alta
complexidade, teoricamente insustentavel, porque parte de uma premissa de que a atencdo

primaria a salde é menos complexa?® que os niveis de atencdo de média e alta complexidade.

20 Importante esclarecer que a compreensdo da APS seria de alta complexidade, porém de baixa densidade
tecnoldgica, dado os seus complexos atributos como centro comunicacional e ordenadora da Rede de Atengdo a
Saude (RAS)
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As tecnologias mais complexas estdo na atencdo primaria a saude; elas sdo menos
densas e menos caras, mas sdo as mais complexas num sistema de salde. A visdo hierarquica,
além de conceitualmente equivocada, determina, no campo operacional, resultados
desastrosos, expressos na banalizacdo da atengdo priméria a saude, aproximando-a de uma
atencdo primitiva que pode ser feita com poucos recursos e ofertada, especialmente, a regides
e populacdes mais pobres (Mendes, 2010).

Nesse sentido, um aspecto anteriormente existente a implantacdo da programacao
local reside na desproporcional valorizagdo das condicbes agudas em relagdo as condicGes
cronicas. Esse modelo de atencdo a salde, numa situacdo de dupla carga das doencas, tem
resultados muito desfavoraveis porque as condigdes cronicas, que sdo responsaveis por 2/3 da
carga das doencas, ndo respondem bem a ele, resultando em baixos niveis de resolutividade.

Observou-se 0 propésito do PDAPS, especialmente com a incorporacdo da
programacdo local em salde, em reverter o modelo tradicional e fortalecer a atencdo as
condicBes cronicas e, concomitantemente, as agudas, cuja organizagdo da rede (pelos fluxos
de referéncia e contrarreferéncia) esteja sob a coordenacdo da atencdo primaria em sadde.

Destaca-se 0 aspecto observado anteriormente a incorporacdo da programacédo local no
tocante a inexisténcia de gestdo do cuidado sistematizada nos processos de trabalho das ESF.
A auséncia dessa gestdo fragilizava o manejo adequado das condicOes cronicas pela APS.
Poucas UBS utilizavam, de maneira sistematica, os guidelines 21 em seu processo de trabalho,
revelando a auséncia da programacdo como instrumento de gestdo de cuidado junto a
populacdo adscrita as unidades, privilegiando as demandas espontaneas.

O modelo praticado, anteriormente, na APS em Juiz de Fora era o “agudocentrico”
sem o cuidado longitudinal as condicGes cronicas, majoritarias enquanto carga de doenca. As
UBS defrontavam-se com o atendimento as condicdes agudas ou agudizacbes da condicdo
cronica, que apareciam nas filas da porta das UBS. Esse modelo, notadamente, eleva os custos
de saude, aumenta as internagbes por condicOes sensiveis a atencdo ambulatorial e,
consequentemente, reduz a resolutividade desse nivel de atencdo, além de gerar percepgdo

negativa pela populacdo dos servicos prestados.

21 As linhas-guias e os protocolos clinicos sdo os principais instrumentos de normalizacdo dos processos de
trabalho em salde. As linhas-guias normalizam todo o processo de atencdo, em todos os pontos de atencdo,
obedecendo a agdo coordenadora da atencdo primaria a salde. Os protocolos/linhas-guias devem conter as
Planilhas de Programacdo Local, que discriminam os resultados esperados, os principais indicadores com as
atividades e os parametros preconizados (MENDES, 2002).
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Outro aspecto, problema ainda evidenciado mesmo ap6s a implantacdo do PDAPS,
esta nas relacbes de trabalho e no emprego dos profissionais das ESF’s, expresso na
fragilidade dos vinculos, com alto percentual de turnover.

Também prevalente, Juiz de Fora convive com um modelo misto de Atencdo Priméria
a Salde: a Estratégia da Saude da Familia - considerada uma estratégia de transformacdo do
modelo assistencial, com proposta de substituicdo das préaticas tradicionais de assisténcia - e
as equipes tradicionais. Em Juiz de Fora, a Estratégia da Salde de Familia (ESF), implantada
em 1995, apresentou um crescimento expressivo nos UOfimos anos. A consolidacdo desta
estratégia necessita, entretanto, ser sustentada por um processo de substituicdo gradativa da
rede bésica de servicos tradicionais e pela utilizagdo de indicadores especificos que permitam
monitorar e avaliar os resultados que impactam na melhoria da qualidade de vida da
populacdo. Os resultados poderéo indicar a necessidade de expandir o modelo.

A rede de acOes e servicos de atencdo primaria em Juiz de Fora estd constituida por 63
(sessenta e trés) UBS distribuidas nas 7 (sete) regibes administrativas e em 12 (doze) regides
sanitarias. Nestas UBS, existem 99 (noventa e nove) equipes da ESF e 29 (vinte e nove)
equipes tradicionais??, mista ou PACS?3, totalizando o quantitativo de 128 (cento e vinte e
oito).

A cobertura total dos servicos e acBes na APS (ESF somada as Tradicionais, mista e
PACS) corresponde a 75,15%, estando cerca de 24% da populacdo em area descoberta de
servicos e acBes da atencdo primaria. A cobertura pela ESF corresponde a 60,04%,
perfazendo 15,11% da populacdo coberta com o modelo tradicional, mista ou PACS.

Ressalta-se que o célculo dessa cobertura toma por base dados populacionais da
abrangéncia destas equipes; porém, a populacdo descoberta da atencdo primaria pode ser
maior, quando se considera a cobertura calculada com base nas equipes consistidas no sistema

de informacdo do Ministério da Saude.

Tabela 8: Analise de cobertura da APS em Juiz de Fora, 2020

POPULACAO
TIPOLOGIA QTDE. N© %
ESF 99 341.550 60,04%
TRADICIONAL/ MISTA/PACS 29 85,950 15,11%
TOTAL 128 427.500 75,15%

22 Denominado de ‘eSF equivalente’ pelo Ministério da Saude.
23 Denominado de ‘EAB Parametrizada Cob.” pelo Ministério da Saude.
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Populagdo IBGE (2010) 568.873 100%

Populagcdo Descoberta 141.373 24,85%

Fonte: e-Gestor Atencdo Basica

Periodo: dezembro de 2020

Ministério da Saude - MS

Secretaria de Atencdo Primaria a Saude - SAPS
Departamento de Sadde da Familia - DESF

5.2.2 - Aspectos sdcio epidemioldgicos

Os indicadores de mortalidade e de morbidades mostram uma concentracdo nas
condicdes crbnicas. De acordo com as informagdes sobre internacdes hospitalares
disponibilizadas pelo DATASUS, do Ministério da Salde, assim como no Plano Municipal
de Saude/SMS/PJF (2014-2017), a prevaléncia da morbi-mortalidade por condicGes agudas
decorrentes de causas externas e de agudizacdo de condicGes cronicas é elevada e encontra-se
em tendéncia crescente, havendo maior prevaléncia das doencas do aparelho circulatorio,
respiratorio e de transtornos mentais.

Isso significa que o perfil epidemioldgico de Juiz de Fora reflete as mudancas que vém
ocorrendo na situacdo de saude da populacdo em geral, com altos indices de doengas cronicas,
manutencdo e modificacdo do quadro de doencas infecciosas (condicBes agudas) e aumento
das causas externas, o que implica na necessidade de mudancas nos servicos de atencdo a
salde, além de abordagem integral, de equipes multiprofissionais, tecnologias de
conhecimento, promocdo e prevencdo, diagnostico e tratamentos mais rapidos, evitando
maiores custos e sobrecarga dos servicos de alta tecnologia.

Somando-se a isto, 0s habitos como o tabagismo, o sedentarismo, a obesidade e a
manutencdo de indices elevados de hipertensdo arterial sdo causas de agravamento de
doencas, internagcdes de urgéncia e emergéncia e de mortes prematuras.

Portanto, o forte predominio de condicGes cronicas, ndo pode ser respondido, de forma
resolutiva, por sistemas de salde organizados de forma fragmentada e voltados,
prioritariamente, para as condicdes agudas e para as agudizacdes de condi¢bes cronicas.

O municipio de Juiz de Fora apresenta dupla carga de doencas (ou tripla carga,
considerando-se as causas externas) ocorrendo, de maneira inequivoca, a prevaléncia nas

condicBes cronicas. “Quando os problemas de salde sdo cronicos, o modelo de atencdo as
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condi¢Oes agudas ndo funciona. (...) Devem ser desenvolvidos os cuidados inovadores para as
condi¢bes cronicas.” (MENDES, 2002).

Mesmo com a implantacdo do PDAPS, ndo foi possivel avaliar a mudanca do modelo
de atencdo a salde praticado pela APS em Juiz de Fora nos aspectos de focalizagdo na
assisténcia as condicdes agudas, agindo nas agudizacGes das condicBes cronicas.

Esse aspecto representa um alto custo em saude, considerando que reduz a capacidade
da APS no enfrentamento as condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial e, consequentemente,
reduzindo a resolutividade deste nivel de atengéo.

Observou-se elementos intrinsecos ao PDAPS, especialmente pela introducdo da
programacdo local em salde, para o enfrentamento deste quadro epidemioldgico, na adogéo
de medidas de promocdo a saude, organizacdo dos servicos para atendimento as condicdes
cronicas, acdes de vigilancia em salde, prevencdo e assisténcia, além de acompanhamento
longitudinal dos usuarios e a melhoria na qualidade dos servicos prestados a gestante durante
0 pré-natal, parto e pos-parto e ao recém-nascido.

Entende-se que o propdsito do Plano possui caracteristicas para mitigar 0 modelo
tradicional, focado nas condigbes agudas de atencdo na APS.

A distribuicdo das principais causas de internacdo, segundo grandes grupos de causas
da CID 10, pode ser visualizada no GRAF. 1.

Grafico 1: Morbidade - Distribuicdo Percentual das Internacfes por Grupo de Causas — CID
10.
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Fonte: SIH/SUS. Situacéo dabase de dados nacional em 03/05/2010.

Dentre as principais causas de internacdes, segundo grandes grupos de causas da CID

10, conforme pode ser visualizado no Grafico 2, destacam-se as doencas do aparelho
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circulatério, com 24,2% de participacdo, as neoplasias com 15,9%, doencas do aparelho

respiratorio com 14,6% e as causas externas contribuindo com 8,6%.

Grafico 2 — Mortalidade proporcional por grupos de causas (CID 10) — Juiz de Fora —2017.
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SIH/SUS, base de dados coletados em maiode 2017.

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) respondem por 70% das causas de
morte no Brasil (Brasil, 2011) e pela maior parte das despesas na assisténcia ambulatorial e
hospitalar.

Além disso, impacta negativamente na economia brasileira, pelo crescimento da
epidemia das mesmas, que altera a produtividade e a renda familiar (PMS, 2014-2017, p. 21).

Ha que ressaltar o aumento de dbitos por agressao, alcoolismo e cancer de prostata, o
que indica a necessidade de medidas preventivas que possam resultar na melhoria desses
indicadores (PMS, 2014-2017, p. 22).
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Gréfico 3: Taxa bruta de mortalidade (por 10.000 hab.) por grupo de causas e género, Juiz de
Fora, 2017

250

®Fem
mMasc

Taxa por 10.000 hab

SIH/SUS, 2017.

Ao analisar alguns principais indicadores da Salde da Mulher, observam-se no
municipio de Juiz de Fora, segundo o DATASUS, a falta da busca ativa das gestantes em area
descoberta gerando falta de acesso as a¢es de pre-natal e continuidade do cuidado ao recém-
nascido e a puérpera etc. Ainda, a existéncia de area descoberta gera dificuldade para
identificar e captar precocemente as criancas, iniciando de forma oportuna a puericultura.

Ao analisar alguns dos principais indicadores do Controle de Hipertensdo Arterial
Sistémica, observa-se que a presenca significativa de &rea descoberta, especificamente de
unidades que ndo possuem a Estratégia da Saude da Familia (ESF) favorece a auséncia de
busca ativa e de identificacdo de pessoas com hipertensdo e/ou com exposicdo a fatores de
risco para essa doenca na comunidade, assim como auséncia de orientacdo para 0
autocuidado.

Diante deste cenario, composto pelos dados socioepidemioldgicos e estruturais da
APS e pela necessidade de fortalecimento do modelo de atencdo voltado a condicdo cronica,
atinente as atuais necessidades da populagdo, apresentou-se como proposta de enfrentamento
a estes problemas, a implantacdo do PDAPS com a incorporacdo da programacdo local em

salde no municipio de Juiz e Fora.
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53 - AS OFICINAS DE IMPLANTACAO DO PDAPS E A INCORPORACAO DA
PROGRAMACAO LOCAL EM SAUDE

A metodologia de implantagdo previu a instrumentalizacdo dos processos de gestdo do

cuidado por meio de oficinas e reunides sistematizadas junto as equipes das UBS.
Esse processo partiu da formacdo de agentes multiplicadores e da atuacdo direta dos
supervisores das unidades e terminou na realizagdo dos Procedimentos Operacionais Padréo
(POP) e/ou normativas regulamentando a aplicacdo dos instrumentos trabalhados nas oficinas
em cada uma das ESF.

As intervengdes das oficinas envolveram acles integradas nas seguintes areas:
Diagnostico local da atencdo primaria a salde; processos de territorializacdo, cadastramento
das familias por riscos sociais; definicdo da situacdo de salde local, organizacdo dos
processos de trabalho, o que envolve o0s processos de humanizacdo e acolhimento dos
usuérios; a organizacdo da atencdo programada (programacdo local em salde) por ciclos de
vida, condicdo de salde e patologia; a organizacdo da atencdo as urgéncias através do
acolhimento a demanda espontanea; implantacdo do prontuario familiar; e implantacdo da
gestdo da clinica, por meio da introducdo das linhas-guia com a utilizacdo da tecnologia de
gestdo de patologia - o que implica a programacdo local e a gestdo do monitoramento das
producdes assistenciais.

Foram realizadas oficinas para alinhamento conceitual e desenvolvimento de
habilidades para a construcdo dos instrumentos no contexto de atuacdo de cada ESF. As
oficinas foram dirigidas aos Supervisores e Facilitador que atuaram como articuladores nas
oficinas locais para capacitagdo dos profissionais das ESF (oficinas de disperséo).

A conducdo das oficinas locais foi de responsabilidade do facilitador e do Supervisor
de cada unidade. As oficinas foram realizadas em local e horario adequado e, quando
necessario, no proprio local e no/em processo de trabalho. O material necessario para as
oficinas foi fornecido pela Secretaria Municipal de Salde.

Foram utilizados textos de apoio e guias especificos para cada momento / oficina. O
guia ou texto de apoio, além do contetdo, apresentou orientacdes sobre as varias atividades
das oficinas, comentarios, referéncias bibliograficas e dicas para o facilitador e Supervisores
das UBS. A Secretaria Municipal de Saude foi responsével pela elaboragdo e impressdo dos
guias e textos de apoio.

Cada oficina/reunido foi seguida por um periodo de dispersdo onde os facilitadores,

Supervisor e os trabalhadores realizavam as tarefas especificas de cada etapa. No periodo de
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dispersdo das oficinas locais, os trabalhadores realizavam as tarefas especificas de cada
oficina que diziam respeito a implantacdo dos instrumentos de gestdo da APS. No primeiro
dia de cada oficina eram apresentados os resultados do periodo de disperséo.

ApoOs esse processo, a UBS apresentava ao Conselho Local de Saude, com pauta
previamente estipulada, o instrumento de gestdo da APS desenvolvido para discussdo e

aperfeicoamento junto os conselheiros, muitos dos seguimentos dos usuarios.

5.3.1 — A oficina de incorporacdo da Programacdo Local em Saude.

As oficinas para implantacdo dos macroprocessos para a condicdo crbnica, momento
em que foi executado a incorporacdo da programacdo local de saude, foi desenvolvida em
quatro etapas: cadastro e estratificacdo da populacdo, modelagem da programacéo local
utilizando as linhas de cuidado (por condicdo de saude) e dos parametros assistenciais,
construcdo da agenda programada e, por fim, a normatizacdo do processo através de decisao
deliberativa dado pelas resolugbes do Conselho Municipal de Saude e da homologagéo pela

Secretaria Municipal de Salde de Juiz de Fora, por via das portarias regulamentadoras.

Tabela 9: Macroprocesso para atencdo a condicdo crénica

Cadastro e estratificacdo da familia

Implantacdo da Programacéo Local / Linha de Cuidado
Momento: Macroprocesso para P ¢ g ¢

atengao a condicdo cronica Implantacdo da Agenda programada

Normatizacdo do processo

(PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2014)

Tabela 10: Detalhamento dos Momentos do PDAPS referente a implantacdo da programacéo
local em saude e da agenda programada.

Incorporacdo da Programacdo Local em Saude

a) Aplicar os instrumentos de programacdo local (planilhas para
programacdo de acbes de salde na atencdo aos usuarios por

Objetivo ciclo de vida condicdo e/ou patologia);

b) Definir os  principios,  critérios,  periodicidade e
responsabilidades na construcdo das agendas das UBS;

c) Elaborar a programacéo local das UBS
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Profissionais das equipes de saude, técnicos do nivel central

Pdblico (SMS) e Conselheiros de Satde

a) Programacdo Local em Saude

Produto final
b) Agenda Programada

Portaria regulamentando a Programacdo Local no municipio;

Normatizacao Resolugdo do CMS

(PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2014)

5.3.2 - Operacionalizagéo

O maior desafio para a implantacio do PDAPS em Juiz de Fora foi a
operacionalizacdo do Plano, em especial a incorporacdo da programacdo local em salide. O
nimero de unidades (63 ao todo) somando ao quantitativo de trabalhadores (em torno de
1.200) que operam a Atencdo Primédria em Salde na linha de frente nas UBS, resultaram
numa complexa operacéo para instrumentalizar todos os agentes envolvidos.

Participaram das oficinas/reunides todos os trabalhadores das UBS’s. Os participantes
participaram integralmente de todas as atividades de instrumentalizacdo; e se responsabilizou
pela implantacdo, nos periodos de dispersdo, conforme as orientacbes especificas de cada
oficina.

Os facilitadores foram, preferencialmente, o supervisor e um profissional da equipe da
ESF. Cada dupla de tutores se responsabilizou por uma turma com, aproximadamente, 20
facilitadores. Os facilitadores qualificados nas oficinas com os tutores realizaram as oficinas
de dispersdo nas UBS de origem.

As Oficinas com Tutores (concentracdo) ocorreram em 3 etapas: apresentacdo do
momento de dispersdo (oficina anterior); alinhamento conceitual do tema da oficina e
exercicio pratico dos instrumentos utilizando situacfes exemplificativas.

As Oficinas nas UBS (dispersdo) ocorreram em 2 momentos: alinhamento conceitual e
exercicio pratico utilizando os instrumentos a partir da realidade local. J& os momentos de
dispersdo ocorriam ao longo dos 30 dias (destinados & producdo dos instrumentos pelas
equipes), sendo este o intervalo entre as oficinas dos Tutores. Cada oficina, a partir da
segunda, foram abertas com a apresentacdo dos produtos produzidos pelas ESF no periodo da

dispersdo (apresentados pelos facilitadores)



50

Destaca-se abaixo o consolidado do nimero de participantes que atuaram diretamente
na execucdo do Plano, favorecendo a capacidade de capilarizacdo e descentralizacdo da

estratégia do plano em todas as unidades do municipio.

Tabela 11: Consolidado do nimero de envolvidos em Juiz de Fora, 2014

NO Regléo o N0 NO No 5
Sanitaria | " U°° | EQUIPES?| FACILITADORES | TURMAS | TUTORES
12 63 128 144 7 14

(PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2014)

54 — OS RESULTADOS EVIDENCIADOS: PERSPECTIVAS DE MUDANCA DOS
SERVICOS NA APS EM JUIZ DE FORA.

Como resultado observado com a realizacdo das oficinas para a implantacdo da
programacdo local em salde, elencado na secdo anterior, constituiu em Juiz de Fora
perspectivas de mudanca na pratica assistencial empreendida pelos trabalhadores das ESF’s,
Para tal, sera apresentado a seguir, 0 detalhamento dos resultados evidenciados através das
realizacbes das oficinas e dos produtos observados na planilha de programacdo local, pela
agenda programada da ESF’s, com as resolucBes deliberadas pelo CMS e pelas portarias
homologadas pela SMS, propostos para cada etapa e suas perspectivas de mudanca no
cotidiano das ESF.

5.4.1 — O cadastro familiar

O cadastro familiar foi o primeiro passo para o conhecimento das familias residentes
na area de responsabilidade da UBS. Este conhecimento serd complementado pelo
levantamento de problemas familiares, através das fichas de alimentacdo do Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (disponibilizadas pelo Ministério da Saude), preenchidas pelos
Agentes Comunitarios de Salde (ACS) nos domicilios dos usuarios adscritos pelas ESF’s.

Concomitante as oficinas de territorializacdo, etapa de implantacdo do PDAPS, foi
realizado no ano de 2014 o recenciamento da populacdo adscrita pelas ESF, afim de atualizar

0 cadastro individual e domiciliar. Vivia-se naquela ocasido a implantagdo conjunta do e-SUS

24 Namero de equipes incluindo, além das equipes de salde da familia, as equipes parametrizadas das unidades
tradicionais, das equipes mistas e das equipes PACS.
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AB?>, com a utilizagdo do portal de interface em ambiente web disponibilizado pelo
Ministério da Saude.

Por essa razdo, a conduta adota foi compatibilizar o0 novo processo ora em curso, o da
territorializacdo e o (re)cadastramento da populagdo adscrita a equipe com a nova diretriz
adotada pelo recém implantado sistema de informacdo da atencdo bésica - SISABZ2S,
Somando-se a isto, ocorria 0 processo de informatizacdo das UBS, com a instalagédo de
estrutura de cabeamento logico, conectividade e equipamentos (computadores desktop e
impressoras multifuncionais).

O cadastramento individual e domiciliar foi um momento importante para
estabelecimento do vinculo entre a equipe de saude e a familia, a partir do qual se dara o
acompanhamento das varias situacGes apresentadas.

O resultado do cadastramento foi conhecer as familias residentes nas &reas de
responsabilidade das equipes de salde, relacionando 0s seus integrantes, a situacdo de
moradia e outras informagBes necessarias para o planejamento e programacdo das acdes de

salde pelas equipes das UBS.

5.4.2 — O diagnostico local de saude

O Diagnostico Local reuniu todas as informacBes necessarias para que a equipe de
salde conheca o territorio e a populacdo residente sob a sua responsabilidade. Para que haja,
de maneira efetiva, o processo de mudanca em prol da qualidade dos servicos da APS em Juiz
de Fora, foi fundamental as informacfes da situacdo de salde da populacdo coletados através
dos Sistemas de Informacdo em Salde (SIS)?7, DATASUS, IBGE, dentre outros.

Portanto, essas informagdes foram de fundamental importancia para que a equipe

programasse as acdes de salde e, posteriormente, avaliar o impacto destas a¢des na situacéo

25 0 e-SUS Atencéo Primaria (e-SUS APS ou AB) é uma estratégia para reestruturar as informagdes da Atencéo
Primiria em nivel nacional. Esta acdo estd alinhada com a proposta mais geral de reestruturagdo dos Sistemas de
Informacdo em Salde do Ministério da Saude.

26 O Sistema de Informacdo em Salide para a Atencdo Basica (SISAB) foi instituido pela Portaria GM/MS n°
1.412, de 10 de julho de 2013, passando a ser o sistema de informacdo da Atencdo Basica vigente para fins de
financiamento e de adesdo aos programas e estratégias da Politica Nacional de Atencdo Basica, substituindo o
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). O SISAB integra a estratégia do Departamento de Saude da
Familia (DESF/SAPS/MS) denominada e-SUS Atencdo Primaria (e-SUS APS), que propfe o incremento da
gestdo da informacdo, a automacao dos processos, a melhoria das condic@es de infraestrutura e a melhoria dos
processos de trabalho. Com o SISAB, serd possivel obter informagfes da situagdo sanitaria e de salde da
populagdo do territdrio por meio de relatérios de saude, bem como de relatérios de indicadores de salde por
estado, municipio, regido de salde e equipe (https://sisab.saude.gov.br. Acessado em 22/11/2021)

21 Gistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Nascidos Vivos (SINASC); Sistema de
Notificagdo Compulsdria (SINAN) e Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SISAB)
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de salde. O conjunto de informacGes das varias areas do municipio, somadas a informacGes
coletadas pelas UBS, permitiu o conhecimento da situacdo de salde, ou seja, do diagndstico
local e municipal de saude.

Como resultado evidenciado, observou a descricdo do perfil epidemioldgico da
populacdo e os fatores socioecondbmicos que influenciam a saude dos individuos e da
comunidade.

Para tal, segue abaixo a matriz utilizada para tracar o perfil demografico e
epidemioldgico da populacdo residente na &rea de responsabilidade da equipe de saude, por
ciclo de vida. Tais informacdes foram utilizadas para a realizacdo da programacdo local em

saude nas ESF.

Tabela 12: Descritores dos parametros utilizados na programacdo local em saude
CRIANCAS

NO de criancas nascidas com baixo peso, no Ultimo ano, por area.

N° de criancas nascidas com prematuridade, no Glimo ano, por area.

N° de mortes de criangas menores de 1 ano, nos Gltimos 5 anos, por area — evento

sentinela.

ADOLESCENTES

N© de adolescentes gravidas identificadas, no ultimo ano, por area

N° de adolescentes 15 a 19 anos HIV positivos identificados no Ultimo ano, por area

ADULTOS

N© de adultos com hipertensdo arterial identificados, por area

N° de adultos com diabetes identificados, por area

N© de adultos com tuberculose identificados no Ultimo ano, por area

N° de adultos com hanseniase identificados no Ultimo ano, por area

NO de adultos HIV positivos identificados no Ultimo ano, por area

GESTANTE

N° de gestantes identificadas, no dltimo ano, por area
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N° de gestantes de risco habitual identificadas, no Gltimo ano, por area

N° de gestantes de alto risco identificadas, no Ultimo ano, por area

N° de mortes maternas ocorridos nos Ultimos 5 anos, por area — evento sentinela

IDOSO

N° de idosos, por area

Porcentagem da populacdo idosa em relagdo a populacéo total

(PREFEITURA DEJUIZ DE FORA, 2014)

A partir do diagndstico local, buscou organizar as acdes e servicos na APS, utilizando
da Planilha de Programagdo Local em Salde (explicacdo detalhada na se¢do seguinte e no
APENDICE D), conforme demonstrado abaixo:

Tabela 13: Servicos programados pela ESF’s a partir da implantacdo da programacéao local em

salde.
CRIANCA

NO de criangas menores de 1 ano inscritas na

puericultura

NC de criangas menores de 1 ano com vacinagéo

em dia Cartdo Espelho da sala de

NO de criangas menores de 5 anos com desnutricio | vacina, SI-PN1e outros

moderada ou grave inscritas no acompanhamento sistemas de registro da UBS

N° de criangas menores de 5 anos com doencas
respiratorias moderadas ou graves inscritas no

acompanhamento

ADOLESCENTE

N© de adolescentes de 10 a 14 anos inscritos no

programa de acompanhamento Outros sistemas de registro da

UBS

N° de adolescentes gravidas acompanhadas no

altimo ano
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N° de adolescentes 15 a 19 anos soropositivos

inscritos no acompanhamento

ADULTO (> 20 anos)

HIPERTENSAO (inclui adulto e idoso)

N© de adultos hipertensos cadastrados

N© de adultos hipertensos de baixo risco

cadastrados

N° de adultos hipertensos de médio risco

cadastrados

N© de adultos hipertensos de alto e muito alto risco

cadastrados

Outros sistemas de registro da
UBS

DIABETES (inclui adulto e idoso)

N° de adultos diabéticos cadastrados

N° de adultos com diabete sem tratamento

medicamentoso cadastrados

Ne° total de diabéticos ndo usuérios de insulina sem

hipertensdo cadastrados

N° de adultos diabéticos ndo usuario de insulina

com hipertensdo cadastrados

N° de adultos diabéticos usuarios de insulina

SISAB e outros sistemas de
registro da UBS

cadastrados
TUBERCULOSE
NC de adultos com tuberculose pulmonar bacilifera | V10 Preto
acompanhados no Ultimo ano
HANSENIASE
Livro Preto

N© de adultos com hanseniase acompanhados no




Ultimo ano

HIV/AIDS

N° de adultos soropositivos inscritos no

acompanhamento

Sistemas de registro da UBS

SAUDE MENTAL

N° de adultos com transtornos mentais inscritos no

acompanhamento

Sistemas de registro da UBS

CANCER DA MULHER

N° de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram

coleta de exame papanicolau no dtimo ano

N° de mulheres de 50 a 69 anos que realizaram

mamografia no Ultimo ano

Sistemas de registro da UBS

GESTANTE

NO de gestantes inscritas no pré-natal

NO de gestantes risco habitual acompanhadas, com,

no minimo, 6 consultas de pré-natal

N© de gestantes de alto risco acompanhadas, com,

no minimo, 6 consultas de pré-natal

SINASC, SISAB e outros

sistemas de registro da UBS

IDOSO

N° de idosos > 80 anos inscritos no

acompanhamento

N° de idosos de 60 a 79 anos de alto risco
(polipatologias, polifarmacia, imobilidade,
incontinéncia, instabilidade postural, incapacidade
cognitiva, histéria de internacdo frequente,
dependéncia para AVD, insuficiéncia familiar)

inscritos no acompanhamento

SISAB e outros sistemas de
registro da UBS

55
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5.4.3 — A elaboracdo da Programacao Local em Salde.

Foi realizado a organizacdo das formas de acesso do usuario as UBS em Juiz de Fora
através do cadastramento das pessoas/familias e domicilios adscritos as ESF’s, num processo
de (re) territorializacdo e identificacdo dos problemas de salde através do Diagnostico Local.
A partir das diretrizes estabelecidas nas linhas-guias e/ou outros parametros assistenciais, foi
feito o dimensionamento dos servicos e a organizacdo dos processos de trabalho na ESF,
critério utilizado para a programacdo das agdes de salde junto a populagdo com alguma
condicdo cronica.

Com o objetivo de organizar as formas de acesso do usudrio na ESF, realizou-se as
oficinas de organizacdo do processo de trabalho em Atencdo programada pelo manejo da
atencdo a condicdo cronica.

Do ponto de vista organizativo da elaboracdo da programacdo local, observou que em
qualquer horario, todos os usudrios em situacdo de urgéncia ou emergéncia deveriam ser
atendidos de imediato pela equipe de salde. A equipe foi orientada para realizar os primeiros
cuidados necessarios, providenciar o suporte adequado e transferir de forma segura para o
ponto de atencdo competente, pactuado e com capacidade resolutiva.

Ainda, procurou respeitar o critério de adscricdo da clientela em relacdo a equipe da
Salde da Familia, ou seja, o usuario deveria, preferencialmente, ser identificado pelo agente
comunitario de salde e atendido pelo médico, enfermeiro ou outro profissional de sua area de
residéncia.

A orientacdo teve como objetivo respeitar os principios do primeiro contato, da
longitudinalidade, da integralidade do cuidado e viabilizar o vinculo com a equipe de salde.
Procurou organizar o servico, pautando-se ndo mais pelos eventos agudos, mas pela
abordagem dos problemas cronicos e/ou condi¢des cronicas.

A Atencdo Programada abrangeu todos os ciclos de vida dos individuos/familias -
desde o nascimento ao idoso — estruturados a partir das Linhas-guias e operacionalizados por
redes integradas de atencdo, com o objetivo de promover a saude, identificar precocemente e
controlar as patologias de relevancia, prestar assisténcia de forma integrada e resolutiva.

Para a agenda programada foram destinados atendimentos e consultas agendadas, em
cada turno de atendimento, estabelecendo o quantitativo recomendével de consultas por turno,
conforme critério estabelecido pela Secretaria de Saude, de comum acordo com as equipes de

saude e Conselho Local de Saude.



57

Os quantitativos de consultas e atendimentos programados foram calculados a partir
dos parametros estabelecidos na Planilha de Programacdo Local, que utilizou para 0 manejo
do cuidado, os das Linhas-guias disponibilizadas pela SES-MG e, com base nos dados do
Prontuario de Salde da Familia - diagndstico e cadastramento das familias residentes no
territorio.

Os atendimentos programados foram agendados previamente e consensuados com 0s
usuarios. Ressaltou-se evitar 0 acUmulo das pessoas nos mesmos horarios e 0s longos
periodos de espera.

A organizacdo do atendimento deu-se de acordo com os ciclos de vida?® - SAUDE DA
CRIANCA, DO ADOLESCENTE, DA GESTANTE, DO ADULTO E DO IDOSO - ou por
patologias de maior relevancia - HIPERTENSAO, DIABETES, TUBERCULOSE,
HANSENIASE, TRANSTORNOS MENTAIS, DST/Aids, entre outras.

Para tal, observou-se na analise dos documentos oficiais coletados que a Programacéo
Local teve por objetivo: i) Melhorar o atendimento prestado a populacdo de um determinado
territorio, focando o usuario, a sua familia e a sua comunidade. ii) Definicdo de um conjunto
de acdes de salde necessarias para a promocdo da salde, prevencdo de doencas e agravos e
resolucdo de problemas de salde identificados em um determinado territorio. iii) Precedida
por um diagnéstico local e operacionalizada através da organizacdo dos servicos prestados
pela equipe de salde.

A programacdo foi desenvolvida para cada area de responsabilidade da equipe de
salde da familia e para a sua populacdo adstrita para o periodo de 1 (um) ano a partir da
situacdo de saude diagnosticada previamente.

O instrumento de programacdo foi o uso sistematico da Planilha de Programacédo
Local (APENDICE C), que foi organizado por ciclo de vida, patologia ou condicdo e
estratificacdo por grau de risco, obedecidos os descritores abaixo:

a) os dados de cadastro da populacdo, por faixa etaria e sexo;

b) a situacdo de salde da populacdo cadastrada, com dados epidemiologicos e

assistenciais;

c) os resultados esperados para a resolugdo de problemas de salde e melhoria da

situacdo de salde e qualidade de vida da populacéo;

d) as atividades minimas a serem executadas para alcancar estes resultados;

28 Contidos nas diretrizes clinicas (linhas-guias) oferecidas pela SES-MG.
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0s parametros para realizacdo das atividades, visando a garantia da qualidade das
acOes de salde;

as responsabilidades dos componentes das equipes na realizacdo destas atividades,
possibilitando a organizagédo do servico da UBS;

0 publico alvo a ser beneficiado, identificado por ciclo de vida, patologia ou
condicdo e grau de risco;

0 quantitativo de atividades a serem executadas;

as metas progressivas a serem alcancadas até a cobertura total da populacéo;

0 prazo para cumprimento destas metas.

Planilha da Programacdo Local forneceu, ap6s o lancamento dos dados relativos a

populacdo cadastrada, por faixa etéria e sexo, as seguintes informacoes:

a)

b)
c)

d)

A planilha da Situacdo de Saude que analisa alguns dados epidemioldgicos e
assistenciais.

Na primeira coluna identifica a populagdo alvo, com suas condi¢Oes e patologias.
Na segunda coluna indica os parametros de incidéncia ou prevaléncia destas
condicdes e patologias. A aplicacdo destes parametros, o valor em porcentagem,
calcula a Populacdo Alvo Estimada;

A equipe deve lancar na Populacdo Alvo Atendida, o numero de usuarios
identificados ou cadastrados no acompanhamento da unidade de salde.

Com este dado, serd calculada, automaticamente, a Cobertura de Atendimento,
indicando o vazio de assisténcia (diferenca entre o percentual de cobertura
encontrado com o ideal de 100% de cobertura) que deve ser superado com a

programacgdo de agoes.

Da mesma forma, a Planilha de Programacdo Local, forneceu as seguintes

informacoes:

a)

b)

c)

AcOes de atencdo e cuidado para CRIANCA, ADOLESCENTE, ADULTO, GESTANTE,
IDOSO e OUTRAS AGOES com as principais atividades a serem programadas para
acompanhamento da populacdo alvo.

Em cada uma das planilhas, as atividades sdo descritas, com parametros minimos
para a sua realizacdo, assim como o responsavel pela sua execucéo.

A equipe deve definir a META PROGRAMADA, indicando a porcentagem de cobertura

(%) que deseja alcancar para cada uma das atividades.

d) A meta é sempre numérica e pode ser progressiva desde a atual porcentagem de

cobertura até a cobertura total da populacdo (100%).
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e) A planilha calcula o ndmero correspondente de usuarios beneficiados na atividade,

assim como o quantitativo destas atividades para o prazo de um ano.

Ao final da Planilha de Programacdo, cada EQSF desenvolveu 0 CONSOLIDADO das
acOes programadas por ciclo de vida, condicdo ou patologia com o somatdrio de todos os
procedimentos realizados no atendimento aos usudrios dos varios ciclos de vida e com as
varias condicdes e patologias, permitindo a analise do atendimento com relacdo ao tempo
reservado para a atencdo programada, para a atencdo a demanda espontanea, para as
atividades de educagdo permanente e para as atividades administrativas.

Para que a Agenda Programada tivesse aplicacdo, foi necessario a padronizacdo
flexivel do atendimento?®, definindo uma unidade de programacdo — o atendimento — por
categoria profissional, que correspondeu ao atendimento mais frequente da categoria, como
consulta médica, consulta de enfermagem, atendimento técnico de enfermagem e visita
domiciliar. Com estes dados, a planilha fez o calculo da CAPACIDADE POTENCIAL DE
ATENDIMENTO, por dia, semana, més e ano, para cada uma das categorias profissionais.

Como resultado evidenciado, foi realizado a organizacdo da agenda da equipe de salde no
tocante a atencdo a demanda espontanea e programada.

A elaboracdo da agenda da EQqSF visou identificar as atividades programadas para 0s
usuérios de cada ciclo de vida ou patologia, por profissional da equipe, o tempo a ser
dedicado a educacdo permanente e as atividades administrativas e o tempo definido para a
demanda espontanea.

A implantacdo da agenda programada, além de possibilitar a adequada atencdo e
cuidado aos usuarios cronicos, visou constituir critério de monitoramento e avaliacdo da EqSF
e possibilitar a apresentagdo para os usuarios e para o Conselho Local de Saide como forma
de controle social.

A programacdo local foi feita em cada ESF, onde se presta a atencdo primaria a
salde. A programacdo foi feita para o territorio de responsabilidade de cada equipe de saude
da familia e para a sua populacdo adscrita. Em unidades onde ndo se implantou a Salde da
Familia a programacdo foi feita para o territério de responsabilidade da Unidade - a area de
abrangéncia - e para a sua populagdo adscrita.

Como se viu anteriormente, a programacdo local utilizou-se da planilha de

programacdo que é parte integrante das linhas-guia, referentes a atengdo priméria & salde nas

29 A normatizacdo da padronizagdo do numero de atendimento pelas ESF, para fins de modelagem da
agenda programada, foi resultado de um processo de discussdo e deliberacdo junto aos trabalhadores e Conselho
Municipal de Saude.
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condicbes e patologias prioritarias. Essa planilha contém os pardmetros de atencdo a salde
gue devem orientar a programacao.

Por exemplo, a linha-guia de atencdo ao pré-natal da SES-MG (2003) contém, dentre
outros, 0s seguintes pardmetros em sua planilha de programacdo: inscrever, no minimo, 70%
das gestantes residentes na area de abrangéncia até o 4° més de gestacdo; prover, no minimo,
7 consultas para cada gestante; realizar os exames previstos nos protocolos em 100% das
gestantes; imunizar 100% das gestantes inscritas; realizar exames para HIV, sifilis e
toxoplasmose em 100% das gestantes; notificar 100% dos casos positivos de HIV,
toxoplasmose e sifilis; tratar 100% das gestantes positivas para HIV, toxoplasmose e sffilis;
identificar as patologias que possam resultar em trabalho de parto prematuro em 100% das
gestantes inscritas; detectar e encaminhar 100% das gestantes de risco para o servico de
referéncia; e realizar o monitoramento de 100% das gestantes conforme a linha-guia.

Viabilizando a discussdo técnica, foi realizada a descricdo dos itens que compbem e
materializam a programacdo local em salude, no contexto da atencdo primaria em Salde
através de documentos, notas técnicas e guias instrucionais de orientacdo do processo de
incorporacdo da programacdo local em saude.

Esses documentos orientavam para a atencdo as condi¢bes cronicas, com o objetivo de
planejar as doencas/agravos de maior relevancia, através da adocdo de tecnologias de gestéo
da clinica, tais como as diretrizes clinicas e a gestdo de patologias, organizadas pela
programacdo local em salde do cuidado por ciclo de vida, condicdo e patologia estabelecidas
de acordo com prioridades, tomando por base a identificacdo de necessidades de salde do
territorio das ESF’s.

Ainda, foi orientado sobre a manutencdo regular da planilha de programacdo local
para a atualizacdo das informacGes da populacdo adscrita ao territdrio de responsabilidade da
ESF’s, sendo destacado os seguintes itens:

(1) Registro do nimero de pessoas cadastradas, por sexo e por faixa etaria.

(ii) Registro dos dados relativos a Andlise de Situacdo as patologias ou condicGes
prioritarias, com o0s parametros para incidéncia/ prevaléncia ou para as principais
acOes de saude, por ciclo de vida.

(iii) Registro do céalculo da populacdo alvo estimada para as principais acdes de salde,
por ciclo de vida.

(iv) Registro do numero de usuarios da populacdo alvo cadastrada na ESF assim

como o numero de procedimentos das principais acfes de salde realizadas.
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(v) Registro da andlise comparativa entre a populacdo alvo estimada e aquela
cadastrada, visando estabelecer a cobertura das principais acGes de salde, por
ciclo de vida.

(vi) Registro da Programacdo da Atencdo a crianca, adolescente, adulto, gestante e
idoso.

As planilhas demonstravam os principais resultados a serem alcancados na saude da
crianca, adolescente, adulto, gestante e idoso, assim como as atividades minimas que
deveriam ser realizadas para o alcance dos resultados e os parametros para realizagdo destas
atividades.

A "Meta Programada” corresponde & cobertura da populacdo alvo que se pretende
atingir no prazo estabelecido. Este valor numerico foi definido pela equipe, sendo no minimo
igual & cobertura ja realizada, e lancado neste campo especifico (%). O célculo do novo
nimero de usuérios beneficiados e das atividades realizadas foi feito automaticamente.
Sobre o registro do Consolidado da Programacdo Local em Salde

() No campo "Padronizacdio de Atendimento” a equipe deveria aplicar as
recomendagdes definidas na Resolugdo CMS-JF n° 417 (APENDICE D),
constando a duracdo do atendimento padrdo (que corresponde a uma consulta
médica ou de enfermagem, procedimento técnico de enfermagem e visita
domiciliar) a ser realizado por profissional (a planilha calculara o ndmero de
atendimentos por hora) e a sua carga horéaria diaria.

(ii) A planilha também calcula o nimero total de atendimentos por dia, semana, més e
ano.

(iiiyPara o calculo da capacidade potencial de atendimento anual, consideram-se 11
meses de trabalho, deixando 1 més para férias.

(iv)A partir definicio da duragdo em minutos das atividades programadas, foi
calculado o nimero correspondente de atendimentos padrdo, permitindo o calculo
do consolidado.

(V) No campo "Consolidagio de Atendimento” foram transferidos os dados do
guantitativo de atividades programadas por profissional e por ciclo de vida,
condicdo ou patologia, chegando-se a um total de atendimentos por profissional,
por ano, més, semana e dia.

(vi)A partir disso pode-se fazer a analise comparativa do atendimento diario
programado com o atendimento & demanda espontdnea, em nimero de

atendimentos e horas ocupadas.
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(vii) Para a analise do "Atendimento Semanal” foi definido o nimero de horas
destinas a educacdo permanente e atividades administrativas. A planilha calculou
o tempo (nimero de horas e porcentual correspondente) destinado ao atendimento
programado, atendimento & demanda espontdnea, educagdo permanente e

atividades administrativas.
A partir do Consolidado da Programacdo Local em Salde, através da analise do
"Atendimento Semanal”, subsidiou a construcdo da Agenda da Semana para cada EQSF,

considerando o resultado obtido.

5.4.4 — O Controle Social na APS com a utilizacdo da Programacdo Local em Saude.

O fortalecimento do controle social, no &mbito local, é fundamental para a
consolidacdo da APS. Esse territorio social de abrangéncia das equipes das Unidades de
Atencdo Bésica constitui o espaco social de qualificacdo das a¢Bes dos cuidados primarios.

Observou-se que o Conselho Municipal de Salde e os Conselhos Locais de Salde
constituiram, em cada éarea de abrangéncia das Unidades, uma agenda de participacdo social
para o exercicio do controle social, participando da programacdo local, do monitoramento e
da avaliagdo da UBS naquele espago social.

Nessa perspectiva, a atuacdo do controle social, através dos Conselhos Locais de
Saude, na participacdo da elaboracdo da programacdo local da APS e monitoramento de sua
implantacdo, constituiu uma agenda favoravel para a participacdo do Conselho de Salde.

No caso do presente estudo de caso, a experiéncia da implantacdo da programacéo
local no municipio de Juiz de Fora, MG, cada um dos produtos originados das oficinas de
elaboracdo da programacdo local em saude de cada ESF, foi apresentado, em carater
consultivo, ao conselho local de salde adscrito a cada UBS e obteve a deliberagdo no ambito
do Conselho Municipal de Saide (CMS) do municipio, oportunizando a apropriacdo de todo o
processo na agenda de pautas do controle social durante o percurso de incorporagdo da
programacdo local.

Essas pautas deliberativas, ensejou a publicacdo de ResolugBes ordinarias no ambito
do CMS. Destas resolucbes, a gestdo da Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora, MG,
homologou as respectivas deliberacbes do controle social municipal através de Portarias,
instrumento normativo-legal de institucionalizacdo das etapas de implantacdo da programacéo

local em satde no interior das ESF’s, conforme descrito no APENDICE E.
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5.5 — PERCEPCAO DA EQUIPE: ANALISE DO PROCESSO DE IMPLANTACAO DA
PROGRAMACAO LOCAL EM SAUDE

Para a realizacdo do grupo focal, apds a introducdo e os devidos esclarecimentos de
praxe, assim como prestado a leitura e coletado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (APENDICE A) pelos participantes, iniciou-se com as questdes
disparadoras para cada participante do grupo focal, sendo para cada um descrever a
experiéncia da elaboracdo da programacdo local nas ESF’s.

Nesta questdo, foram discutidos aspectos sobre a experiéncia na sua equipe, sobre 0s
instrumentos ou recursos que foram utilizados e quem da equipe que participava, assim como
0 que a programacao local em saude interagiu com a organizacdo da oferta, do trabalho e da
equipe.

Outra questdo discutida no grupo focal foi sobre a utilizagdo da programacdo local em
salde na organizagcdo das acOes de salde das ESF’s. Foi disparado questdes problemas sobre a
percepcdo de cada participante, sobre a organizacdo das atividades no territorio e como foi
utilizado a programacéo.

Como fonte de analise, através do grupo focal, observou-se o apontamento para as
etapas de desenvolvimento das oficinas do PDAPS, no periodo de 2014 a 2016, com destaque
ao momento de desenvolvimento da programacdo local em salde, destacando o primeiro
passo em territorializar como forma de conhecer as areas adscritas pelas ESF’s. Somando-se a
isto, a manifestacdo foi positiva enquanto forma de planejar as acGes e servicos das equipes,
conforme recuperado nas falas das equipes, logo abaixo:

M - Eu lembro que a gente fez um levantamento com os agentes
comunitarios, por faixa etaria e junto tinha o manual que eles
distribuiam também, sobre a porcentagem.

De — A gente reunia com as equipes. A gente acabou la na
unidade com trés equipes. Entdo a gente reunia por equipe
mesmo, 0 médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e o0s
agentes comunitarios daquela equipe e ai seguindo l& o que
estava pedindo para ser analisado, que a gente foi fazendo a
situacdo de saude né? Fez a primeira parte de cadastro,
proporcional, por faixa etaria, quantas pessoas do sexo feminino,
masculino, as criangas, os idosos. E a partir dai a gente foi
estabelecendo o0s indicadores, né, que a gente precisava
estabelecer. A gente fez assim, foi por equipe. Colocamos tudo
numa planilha, uma planilha que ja foi fornecida para nos, por
equipe, entdo cada equipe da unidade, ela tinha uma planilha.

Destaco o apontamento na narrativa de um dos participantes do grupo focal, indicar

para a importancia do momento de territorializar, conforme proposto pelo itinerario das
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oficinas do PDAPS. Destaca-se a narrativa, enquanto contribuicbes da programacao local, em
que consistia na dispersdo das oficinas para que as ESF’s produzissem os produtos referente a
cada tema. No caso abaixo, expressa-se a narrativa sobre a elaboracdo de uma das etapas de
implantacdo da programacéo local e o diagndstico local de saude.

Me - Existiu um trabalho primeiro, que foi uma dispersdo.
Primeiro tivemos 0s encontros, 0S primeiros encontros, saimos
pra dispersdo. No trabalho de disperséo foi feito uma avaliagdo
territorial. Pelo menos eu lembro de ter comegado assim. NOs
fizemos o levantamento e um diagndstico de territério. E
baseado nesse diagnodstico, nds entramos com esse trabalho de
equipe. Entendeu? O trabalho, inclusive, de campo, de agente de
salde fazendo levantamento de todas as barreiras, de todos os
pontos estratégicos.

Na perspectiva em buscar as possibilidades almejada pelo PDAPS, observamos que na
etapa de cadastramento da populagdo adscrita em seu territorio ter em destaque a
estratificacdo da populacdo como elemento para compreender a forma em organizar as
atividades e agdes pelas ESF’s, destacando a fala de outro participante

M - Identificar mesmo as pessoas, o territorio, pra depois fazer
essa separagdo. Foi feito o cadastro e uma separagdo por faixa
etaria, até mesmo assim pra ver qual era a demanda, como é que
estava 0 municipio.

Como fatores negativos apontado pelos participantes, limitadores ao desenvolvimento
do PDAPS, as equipes destacaram a rotatividade de profissionais que muitas vezes gerava
perda do envolvimento da equipe. Um dos motivos era o vinculo precério do trabalhador,
estabelecido por instrumento juridico por prazo determinado, fixado em doze meses como
prazo méximo estipulado entre o trabalhador da salde e a Prefeitura de Juiz de Fora (PJF).

Me - Um dos mais irritantes foi recursos humanos, na ocasido,
nos tivemos. Hoje seria até mais facil porque a gente teve uma
melhoria bem boa dessa capacidade instalada, mas ndés tivemos
na época, nos tinhamos muito problemas de recursos humanos.
E outra coisa, a prefeitura trabalhou um periodo muito grande,
com uma rotatividade de RH muito grande. Entdo, quando vocé
tava envolvendo determinado profissional, que ele abragcava o
plano, ai completava o tempo dele de contrato, entrava outro
profissional e vocé tinha que fazer outra mobilizacdo, outro
envolvimento. E assim, uma equipe foi passando pra outra, mas
ndo é a mesma coisa. Principalmente a equipe de enfermagem
teve essa dificuldade durante a implantagio do Plano Diretor.
NOs tihhamos muita mudanca de enfermeiro, trocando, o
contrato da prefeitura era de doze meses, completava o tempo,
safa aquele enfermeiro e ai entrava um outro. ~ “Nossa, ndo ¢
possivel, vai comecar tudo de novo”. Ai foi dificil
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Como fator positivo, podemos observar nas falas das equipes a importancia da
realizacdo do diagndstico em salde como etapa da programacdo local em salde. A planilha
fornecida pela Secretaria de Saude para a modelagem da programacdo local em salde
(APENDICE D) continha os dados relativos as patologias ou condi¢bes prioritarias, com 0s
parametros para incidéncia e prevaléncia ou para as principais acdes de saude, por ciclo de
vida, auxiliando as equipes na elaboracdo do diagndstico de salde do seu territorio.

M. (...) Porque pra mm ndo tem como a gente fazer
programacdo local sem revisitar constantemente o diagndstico
de situacdo de saude. E diagndstico de situacdo de salde ndo se
faz uma vez por ano.

O grupo focal confirmou que o processo de implantagdo da programacdo local em
salde ocorreu conforme descrito nos documentos oficiais relatados nos itens anteriores e por
meio das estratégias das oficinas de dispersdo junto as equipes dagueles que conduziam as
oficinas nos territdrios. Ou seja, as equipes puderam vivenciar cada etapa de desenvolvimento
das oficinas, 0 que aponta para um processo participativo dos trabalhadores no
desenvolvimento dos produtos propostos por cada oficina de disperséo.

Ainda sobre a estratégia de operacionalizagdo das oficinas para implantacdo da
programacdo, observamos na narrativa abaixo de que a utilizacdo de facilitadores e dos
momentos de dispersdo por um lado produz capilaridade e mais participagdo e por outro pode
produzir dificuldades de comunicacéo.

V - Eu concordo que isso pode ser, € também um fator limitante,
porque a comunicacdo tem que ser... E coisa do telefone sem fio
né? Eu escutei, eu entendi do meu jeito, ai eu vou passar adiante.
Ai ‘D’ vai escutar do jeito dela e vai tentar passar pra equipe
dela no dia a dia. Isso tem um gap natural né, da comunicacao.

O grupo focal referiu também que a implantacdo da agenda programada continua em
curso

M - Continuamos trabalhando com a agenda programada
facilitou desde o inicio e a gente viu que ficou uma coisa
bacana. Hoje em dia esse trabalho que nds desenvolvemos,
comecamos l& na época do Plano Diretor, funcionou muito,
entdo nds continuamos com esse trabalho. Sdo grupos nas micro
areas, voltados para os adolescentes, saude do adolescente. As
gestantes, por exemplo, assim, na época comecou a ter oS
grupos, ja havia, mas ficou uma coisa com mais intensidade,
entdo funcionou, a gente continua, tudo 0 que deu certo a gente
continua.

Mi — N&o sei se nas unidades de vocés, acredito que sim, as
agendas continuam, praticamente da mesma forma que da
primeira vez. Na minha, no caso, a gente fez algumas
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adaptagcdes de acordo com a realidade, até mesmo porque tém
situacbes iguais elas colocaram, que ndo entraram nessa
organizagdo da agenda, por exemplo, que é muito hoje em dia,
uma demanda enorme, sd0 as pessoas usuarias de medicacdo
controlada né, que de dois em dois meses tem que fazer
renovacdo dessas receitas e ndo entra nem o hipertenso, nem o
diabético. E é um nudmero enorme, a nossa agenda ja ocupa
assim, praticamente a mesma quantidade do que o quantitativo
de um hipertenso, por exemplo. Entdo a gente teve que encaixar
isso na agenda também pra, na minha unidade, pra gente tirar da
fila da demanda espontanea, por exemplo, porque querendo ou
ndo é um atendimento continuado e a cada dois meses envolve
outros profissionais, assistente social, enfermeiro também, além
do médico.

Nessa perspectiva, a programacao local possibilitaria uma atencdo mais adequada aos
usuarios crbnicos, com critérios de monitoramento e avaliacio da UBS a serem
compartilhados com usuérios e CLS como forma de controle social.

Entretanto, o grupo focal relatou que os indicadores assistenciais utilizados no monitoramento
eram focados no atendimento médico e da enfermagem e restrito aos dados quantitativos,
esvaziando a andlise qualitativa do monitoramento dos indicadores da programacao local.

De - Nesse sentido que, as vezes, havia um questionamento,
porque a gente faz todo més la& uma planilha de monitoramento,
né, dessas acbes que a gente desenvolve, a gente tem alguns
indicadores la que sdo necessarios e muitas das vezes alguns
profissionais falam, - “varias coisas que eu fiz ndo constam aqui,
ndo tem como colocar aqui nessa planilha de monitoramento™.
Eles questionam muito isso. Um profissional que, as wvezes,
sempre questiona muito quando a gente faz a planilha junto
assim, pra fechar e tal, € o auxiliar ou técnico de enfermagem.
Eles falam, - “o que eu fiz ndo consta aqui né, ndo tem nada do
que eu fiz aqui do meu trabalho que conste aqui nessa planilha,
né¢”. Do agente comunitirio também muito pouco. Entdo acaba
ficando uma coisa muito voltada pra atendimento mesmo,
assisténcia médica e enfermagem.

Outro aspecto observado nas falas dos participantes refere-se ao carater
epidemioldgico e normativo da programacdo local em salde, assim como algumas atividades
ndo contempladas no monitoramento das acdes e servicos prestados pelas ESF’s.

Mi - Porque n6s somos promocdo em saude, e a gente ndo age
sO6 na doenca, Porque o Plano Diretor ficou um pouco focado sé
nas patologias, nas doengas e ndo nas outras atividades,
entendeu? N&o existe um lugar pra vocé pontuar e dizer que
existe um grupo de mulheres, onde ndo tem hipertenso, ndo tem
diabético, entendeu? N&o tem. As metas sdo sO pra patologias e
acompanhamento.
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M. (...) A minha critica com relagdo ao Plano Diretor foi no
sentido de que, na medida em que teve que se cumprir as
necessidades, estabelecer normas e critérios, e ai uma planilha
de programacdo local muito focada na questdo da condicdo de
salde, porque o objetivo primario foi da atencdo diferenciada
pelas condigdes cronicas, no sentido de organizar 0s processos
de trabalho, focou-se muito nas questbes das metas, da
programacdo local & da planilha de Excel, investiu-se pouco na
mudanca de comportamento dos profissionais, que pra mim, era
o principal. (...)

Para que a Agenda Programada tenha aplicacdo, € necessaria a padronizacdo do

atendimento, definindo uma unidade de programagdo — o atendimento — por categoria

profissional, que podera corresponder ao atendimento mais frequente da categoria, como

consulta médica, consulta de enfermagem, atendimento técnico de enfermagem e visita

domiciliar.

Mi - Era uma reorganizacdo do servico e isso tras né, a gente vé
que, as vezes, a gente trabalha com um nimero superior de
atendimento mesmo, da nossa capacidade e tinha essas metas ne,
que acabaram ampliando, entdo a gente tem um pouco de
resisténcia né. E vieram introducbes de servicos novos que a
gente ndo acostumava fazer, como o acolhimento, por exemplo,
a demanda, que a gente tinha muito aquela questdo da marcacédo
né, por ordem de chegada. As pessoas chegavam, tinham o
nimero X de atendimento e marcava a consulta, independente
do que era a queixa. Entdo assim, vocé levar essa nova acao,
esse novo processo de trabalho, gerou um pouco de resisténcia,
mas assim, pra mim, na minha unidade, eu achei O6timo. Foi
muito bom. A gente implementou o acolhimento, acho que
organizou o servico pra populacéo.

Outro aspecto relacionado a mudanga ocasionada pela implantacio do PDAPS foi

relacionado a perspectiva de acesso a Unidade Bésica de Saude. Da mesma forma, as

estratégias de dispersdo das oficinas favoreceram a mudanca no proprio contexto do processo

de trabalho das equipes. No caso narrado abaixo, destaca-se a implantacdo do acolhimento a

demanda espontanea como ferramenta utilizada na implantacdo do PDAPS.

Me — Uma coisa que eu acho que foi assim, fundamental para
maioria das unidades foi a implantagdo do acolhimento de forma
diferenciada. Quando nés comecamos o trabalho das oficinas e
na época que a gente comecou a implantar o acolhimento
diferenciado, a gente comecou a perceber que era uma forma de
dissolver as filas, mudar essa cultura de fila, de chegar em
unidade de salde de madrugada, de disputar senhas né, e passar
a fazer a escuta. Entdo assim, eu entendo quando ela fala que
nao aparece o trabalho, mas é porque em algumas unidades os
técnicos ndo foram envolvidos nesse acolhimento. Quando vocé
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envolve todos os profissionais, ai vocé tem a chance de colocar
no acolimento. Porque vocé pode lancar. Se vocé fizer
acolhimento, se vocé quer que o seu trabalho apareca por
escrito, entra no atendimento individual e lanca o teste do
pezinho. Eu t6 comentando assim, pra VOCé ver gue issO € uma
forma. Se o problema é mostrar aquilo que vocé fez enquanto
atividade, a gente tem como langar na produgéo.

Outro exemplo ilustrativo da proposta de mudanca dos arranjos internos das equipes é

descrito abaixo com a modelagem da agenda programada e a organizacdo do acesso aos
servicos e acles da Unidade Basica de Saude, evitando aglomeracdo e gerando maior
confianga da populagdo acerca da procura por servicos da equipe.

Me — Eu acho que foi a visdo de cada equipe perceber que houve
uma mudanga significativa nesse fluxo de demanda, nessa
questdo de, de... As unidades comecaram a ter uma procura, ndo
de demanda aguda, mas a longo prazo, as pessoas estdo
aprendendo, -“eu posso ir la porque eu vou ser agendada pra
isso”. A gente conseguiu varias coisas ao longo desse trabalho
fazendo grupos especificos. Ela colocou ali os grupos de
prevencdo, hoje vocé tem os grupos de mulheres que vao na
unidade pra prevenir salde, pra bater papo, pra fazer artesanato.
(..)

A contribuicdo para as EQSF’s esteve mais vinculado na qualidade das praticas em
salde quando a programacdo local em saude foi incorporada na dindmica do cotidiano das
ESF’s, incluido o monitoramento de indicadores e na estipulagcdo das metas assistenciais.

De — A partir da programacdo local da salde, a gente
estabeleceu metas né, e ai colocou dentro da nossa programacao
local. Atendimento por demanda espontanea, atendimento por
demanda programada. Cada equipe estabeleceu as suas metas.
Me - E a capacidade de atuacdo. Porque nds tivemos equipes
que tinham pardmetros que ndo tinha condicdo de atender. Na
época nos tivemos um problema em relacdo a recursos humanos,
né, entdo a gente foi estipulando uma meta de acordo com cada
equipe, com cada situacdo de territorio, com cada diagnostico
levantado.

Demonstrou também que a programacdo pode contribuir com o aporte de
conhecimento sobre o territorio e a caracterizacdo diagnostica de base populacional,
direcionando a programas mais relevantes frente a necessidade de salde mais prevalente no
territério. Favoreceu a organizacdo das ofertas de consultas de retorno e seguimento do
cuidado e propiciou a organizacdo das atividades no territorio, seja na quantificacdo dos
procedimentos ou nas propostas assisténcias emanadas pelas politicas publicas de saude,
produzindo a atencdo a saude de base territorial e hierarquizada. Observou que a programacdo

conecta 0s programas, enquanto uma série de intervencdes
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De — Foi um norteador né? Entdo assim, acho que melhorou a
qualidade mesmo do trabalho, da assisténcia, a organizacdo das
agendas, fez com que as equipes tivessem que Se voltar pros
protocolos dos ministérios, pros protocolos da secretaria
estadual de salde, de pegar a linha guia, estudar a linha guia. Se
debrucar mesmo. Em relacdo a salde da mulher, saude das
criancas, hipertenso, diabético, da pra gente ver as metas
mesmo. Quantos pacientes que eu preciso atender, por exemplo,
aquele diabético estd com qual controle, quantas vezes no ano
preciso atender? O hipertenso, a mesma coisa. Paciente
hipertenso de alto risco, ah, tem que vir tantas vezes no ano, tem
que pedir exame de tanto em tanto tempo. Entdo, ficou uma
coisa interessante pra gente poder nortear né, pra gente poder
fazer o levantamento do que a gente tinha na nossa area mesmo,
e a partir dai organizar. Estratificar risco desses pacientes. Entdo
dessa forma a gente conseguiu organizar 0S Nnossos processos de
trabalho. Foi interessante. (...)

J — Perfeito. A ‘D" hoje ela produz 100 consultas
diabéticos/més, mas sera que a UBS da ‘D" hoje, ela encaminha
menos? Eu tenho menos pés amputados? A rede secundaria,
terciaria e 0 apoio diagnostico, qual é o reflexo que as 100
consultas que a “D” esta produzindo, nessa rede?

Denota-se que a programacdo local em salde contribuiu com arranjos assistenciais

oportunizando a integracdo de praticas individuais e coletivas na APS, conforme narrativas

das equipes.

Me - E a mudanca da mentalidade da equipe de uma maneira
geral. Porque ai vocé tinha que gradualmente, no trabalho de
dispersdo de campo, a gente tinha que td focando nessa
mudanca, de que as metas ndo eram pra aumentar o trabalho,
mas pra melhorar a qualidade, pra poder atender as metas que o
ministério cobrava, entendeu? Entdo assim, a gente precisava
das situacdes de lancamento de produtividade pra mostrar na
pratica e na teoria que aquilo estava funcionando. Entdo assim,
houve muitas dificuldades no inicio desse envolvimento. A
partir do momento que as equipes comecaram a se envolver, ai o
plano comegou a deslanchar, entendeu?

Pode-se observar o maior envolvimento dos atores sociais no processo, viabilizando a

participagdo da populagdo na programacdo e do controle social sobre as acOes e servicos da

ESF, através dos Conselhos Locais de Salde.

M — Quanto mais pessoas participam do acolhimento, um
acolhimento bem feito, a tendéncia é ir diminuindo. Porque eu
acredito, isso € uma questdo da minha unidade, Outra coisa € 0
envolvimento, eu acho que a gente esqueceu de falar dos
Conselhos de Saude também. No meu caso, o meu conselho é
bem atuante, eles sdo bem brigdes e tal, mas quando, o ‘T  se
reuniu com eles, a gente reuniu também, passou o que seria feito
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e ai teve o0 apoio do conselho, isso ajudou muito a gente. Eles
iam na unidade de manhad cedo, explicar como seria, junto com a
gente. Eles participaram junto com a gente.

De — Toda essa pactuacdo que foi feita, ela foi apresentada ao
Conselho Municipal de Saude. A gente também, nas reunides de
conselho local e regional a gente também falou sobre isso. O
Conselho tava ciente do que tava acontecendo, sempre ciente do
que tava acontecendo e foi até parceiro nesse processo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A programacdo local em salde utilizada pelas equipes de saude da familia (EQSF) no
municipio de Juiz de Fora, MG, a partir das percepcOes extraidas pelas equipes participantes
do grupo focal e pelos achados oriundos das documentacGes oficiais coletadas, possibilitou a
ocorréncia do processo de mudanca na organizacdo das praticas das acbes e Servicos
desenvolvidos pela Atencdo Primaria em Saude.

Observou-se, da mesma forma, os limites existentes com a utilizagdo da programacéo
local em salde pelas ESF do municipio estudado, ndo restando ddvidas quanto a sua
necessidade de aprimoramento, em especial, na utilizagdo da ferramenta.

Por outro lado, também foi observado suas potencialidades e contribuices para a construcdo
de novos arranjos assistenciais no interior das ESF’s, favorecendo mudancas significativas
para a melhoria das acdes e servicos desenvolvidos pela UBS.

Portanto, como vimos nos aspectos tedricos sobre a programacdo local em saude, seu
atributo vinculado a uma concepcdo racionalizadora e com foco na epidemiologia, ndo isentou
das inimeras contribuicGes favorecedoras no interior das ESF’s, compreendido pelos achados
documentais e pela percepcdo dos trabalhadores das ESF, como visto na secao anterior.

Vale ressaltar que a utilizagio de planilhas de controle e monitoramento da
programacdo local em saude (APENDICE D) foi um instrumento de simples interface
auxiliando a apropriagdo por todas as ESF do municipio, ndo impondo maiores dificuldades
tecnoldgicas no uso da ferramenta (Facil assimilacdo pelos trabalhadores das ESF’s).

Uma das limitacdes observadas, cotejando com os critérios de analise desta pesquisa,
foi a evidencia da baixa capacidade de comunicacdo da programacdo local em salde com os
usuarios dos servicos. Isto porque observou-se maior relevancia aos produtos das intervencdes
do que os processos de interacdo entre profissionais e usuarios, em decorréncia do predominio
do conceito operacional sobre o conceito amplo do problema.

Por outro lado, observou-se o propdsito em buscar o envolvimento dos atores sociais
no processo, viabilizando a participacdo efetiva da populagdo no planejamento, através das
participacdes consultivas estabelecidas pelas reunides pautadas nos conselhos locais de salde,
assim como o conjunto de deliberagdes produzido pelo Conselho Municipal de Sadde.

Uma das observagbes encontradas para superacdo da possivel auséncia de
comunicacdo com 0s usudrios, foi a realizacdo das salas de espera, grupos e acdes de
promogdo em salde, superando a baixa comunicacdo entre profissionais e usuarios, apesar da

excessiva centralizacdo técnica na organizagdo e formatacdo da programacdo em sadde.
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Vale destacar, que a programacdo local em salde trouxe aspectos inovadores na
perspectiva da integracdo das acGes e servicos conectando ao planejamento mais abrangente
da Secretaria de Saude do municipio de Juiz de Fora, MG.

Sua estratégia de implantacdo pode contribuir com o aporte de conhecimento sobre o
territorio e a caracterizacdo diagndstica de base populacional, direcionando a programas mais
relevantes frente a necessidade de salde mais prevalente no territdrio.

Desta forma, observou-se que a implantacdo da programacdo favoreceu a organizacéo
das ofertas de consultas de retorno e seguimento do cuidado pelas caracteristicas atribuidas a
ferramenta, em especial na elaboragdo da agenda programada e pelo uso de parametros
clinicos ditados pelas linhas de cuidado incorporadas na ferramenta.

Ou seja, 0 aspecto operacional da modelagem da programacdo local conecta os
programas, enquanto uma série de intervencdes planejadas por ciclo de vida, condi¢des ou
patologias. Portanto, os programas de acompanhamento a crianca, adulto, gestantes, mulheres
e idosos sdo fatores relevantes no cuidado a condicdo cronica e potente indutor das redes de
atencdo a saude.

Também, destaca-se o fator estabelecido no interior da programacdo em saude a
questdo dos grupos humanos prioritarios em decorréncia das condicbes de pauperizagdo das
condi¢Oes de vida, estabelecendo uma aproximacdo ao conceito de necessidades sociais.

Propicia a organizacdo das atividades no territorio, seja na quantificacdo dos
procedimentos ou nas propostas assisténcias emanadas pelas politicas publicas de saude,
produzindo a atencdo a saude de base territorial e hierarquizada, o que contribui com arranjos
assistenciais oportunizando a integracdo de préticas individuais e coletivas na APS.

Vale ressaltar que o presente estudo de caso tem suas limitagbes pelo universo de
atores participantes no grupo focal e da natureza “fiia” dos documentos coletados durante a
pesquisa de campo. Porém, pelos pressupostos metodoldgicos, reconhece o carater qualitativo
de investigacdo no estudo de caso das ESF’s selecionadas e pelos objetivos intrinsecos aos
interesses da propria pesquisa.

Os resultados encontrados indicam contribuicdes da programacdo local em salde na
organizacdo das praticas assistenciais nas ESF, favorecendo o alcance dos atributos desejaveis
para uma atencdo primaria em saude de qualidade, apesar de reconhecermos também seus
limites.

Da mesma forma, evidencia-se que a programacdo local em saude pode conectar o
planejamento das politicas publicas de salde mais abrangentes as praticas desenvolvidas pelos

trabalhadores por meio da organizacdo dos servicos e seus fluxos assistenciais de atencdo aos
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usuérios, em acordo com a quantidade de procedimentos necessarios para a cobertura da
oferta pretendida.

Portanto, a programacdo local em salde é um dispositivo gerencial que pode
contribuir com a gestdo de processos de uma condicdo ou doenca que envolve intervencdes no
ambito da promoc¢do da salde, na prevencdo da condicdo ou doenca e no seu tratamento.
Ainda, favorece a incorporacdo das tecnologias de gestdo da clinica, organizadas por ciclo de
vida, condicdo de salde ou patologia estabelecidas pela identificacdo das necessidades de
salde do territorio de atuacdo das ESF’s.

Ou seja, a programacdo local em saude pode contribuir para a readequacdo das
praticas na atencdo primaria em saude considerando o seu favorecimento no manejo da
condicdo cronica com vistas a coordenacdo ao longo do continuo assistencial nos diferentes
servicos de saude.

O PDAPS, com o destaque ao recorte realizado na incorporagdo da programacéo local
em salde, avoca a capacidade, enquanto politica publica, da garantia do direito a saude, pois
se alinha com os atuais ordenamentos juridicos no campo da saude. Podemos demarcar duas
normas disciplinares afetas a0 modelo de atencdo a condicdo crbnica, sendo a primeira, a
Portaria MS/GM n° 2.436 de 21 de setembro de 20173° e a Decreto GM/MS n° 252/2013, que
instituem, respectivamente, a Politica Nacional da Atencdo Bésica no ambito do SUS e que
regulamenta as Redes de Atencdo a Saude (RAS) identificando a Atencdo Primaria como

centro organizador da rede de cuidado, no contexto do manejo a condicdo cronica pelas ESF’s

30 Substitutivaa Portaria MS/GM n° 2.488/2011
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TERMO DECONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “O processo de implantacéo
do PDAPS em Juiz de Fora — MG: contribuicdo a discussdo da programacado local em
saude”, desenvolvida por Thiago Augusto Campos Horta, discente do Mestrado
Profissional em Atencdo Primaria em Salde, da Escola Nacional de Salde Publica Sergio
Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Prof* Dr® Vanessa
Costa e Silva. O objetivo central do estudo é analisar o processo de implantacdo do PDAPS
como contribuicdo a discussdo da programacgdo local em saude, no periodo de 2014 a 2016.

O convite a sua participagdo se deve ao enquadramento estabelecido no referencial
metodologico, disposto no projeto de pesquisa, do qual abarcou os seguintes critérios: Equipe
minima de programacdo — Médico, Enfermeiro e ACS, que atuam na ESF do municipio desde
2014, sendo que as equipes tenham participado das oficinas do PDAPS no referido periodo;
gue possuam caracteristicas minimas de representacdo na APS do municipio, sendo 01 (uma)
ESF situada na regido rural e 03 (trés) na regido urbana, sendo que estas estejam distribuidas
entre as areas de menor ao maior grau de vulnerabilidade e risco social.

Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatdria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento.
Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo, ou
desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucdo da pesquisa.

Serdo tomadas todas as medidas e/ou procedimentos para assegurar a
confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé prestadas, sendo que apenas 0S
pesquisadores do projeto, que se comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade
terdo acesso a seus dados e ndo fardo uso destas informacGes para outras finalidades.
Contudo, por se tratar de um estudo de caso, com critérios de selecdo das Unidades
previamente delimitadas no projeto de pesquisa, ndo € possivel a garantia do anonimato,
privacidade ou sigilo pois had o risco indireto de identificacdo do participante. Caso haja 0
desejo do participante da pesquisa que seu nome ou de sua instituicdo conste do trabalho final,
tal intento serd respeitado. Ainda, a qualquer momento vocé podera desistir de participar da
pesquisa e retirar seu consentimento sem qualquer prejuizo.

A sua participacdo consistira em responder perguntas de um roteiro de
entrevista/questiondrio a pesquisadora do projeto. A entrevista somente serd gravada se
houver autorizacdo do entrevistado. O tempo de duragdo da entrevista serda de
aproximadamente uma hora. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente,
vocé podera solicitar do pesquisador informacBes sobre sua participacdo e/ou sobre a
pesquisa, 0 que podera ser feito através do seguinte meio de contato: thiago.pjf@gmail.com
(aos cuidados de Thiago Horta)

Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, VOCé tera
direito a indenizagdo, através das vias judiciais, como dispdem o Codigo Civil, o Codigo de
Processo Civil, na Resolucdo n° 466/2012 e na Resolugdo n° 510/2016), do Conselho
Nacional de Salde (CNS).

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente
terdo acesso as mesmas a pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo material
serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugcdes 466/12 e 510/16 do
CNS e orientacbes do CEP/ENSP e com o fim deste prazo, sera descartado.

O beneficio, diretos ou indiretos, relacionados com a sua colaboragdo nesta pesquisa é
o proporcionar melhor compreensdo acerca da implantagio do Plano Diretor da Atengéo
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Primaria em Saude (PDAPS), no municipio de Juiz de Fora no periodo de 2014 a 2016, em
especial no que se refere ao uso da Programacdo Local em Saude pelas Equipes de Salde da
Familia (ESF)

Toda pesquisa possui riscos potenciais. Maiores ou menores, de acordo com o objeto
de pesquisa, seus objetivos e a metodologia escolhida. Neste caso, 0s riscos estdo na
identificacdo indireta devido o nimero restrito de participantes.

Os resultados serdo apresentados aos participantes em relatorios individuais para 0s
entrevistados.

Observactes Finais:

Este Termo € redigido em duas sendo uma para 0 participante e outra para 0
pesquisador. Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo
pesquisador responsavel (ou pessoa por ele delegada e sob sua responsabilidade), com ambas
as assinaturas apostas na Ultima pagina.

Em caso de divida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade
e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas. Tel do
CEP/ENSP: (21) 2598-2863 / E-Mall: cep@ensp.fiocruz.br / http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Enderego: Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel (Proff Dr* Vanessa Costa e Silva -
ENSP/FIOCRUZ): Tel / e-mail

Nome e Assinatura do Pesquisador — (pesquisador de campo)

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa intitulada “O
processo de implantacdo do PDAPS em Juiz de Fora — MG: contribuicdo a discussdo da
programacdo local emsaude” e concordo em participar.

Autorizo a gravagdo da entrevista.
N&o autorizo a gravacdo da entrevista.

(Assinatura do participante da pesquisa)
Nome do participante:


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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APENDICE B - AUTORIZACAO DE REALIZACAO E ASSUNCAO DA CO-
RESPONSABILIDADE
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3 [ |
é JUIZDEFORA SUSIRNE i::c..
||

PREFEITURARA
Autorizacdo de realizacdo e assungéo da co-responsabilidade

Instituicdo Coparticipante: Secretaria Municipal de Salde / PJF

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético n° , emitido

pelo Comitd de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Plblica Sergio Arouca
(CEP/ENSP), conhecer e cumprir as Resolucbes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugio
CNS 466/12. Esta instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo
coparticipante do projeto de pesquisa intitulado O processo de implantacdo do PDAPS em
Juiz de Fora — MG: contribuicdo a discussdo do planejamento local em saude, sob
responsabilidade de Thiago Augusto Campos Horta e de seu compromisso no resguardo da
seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura

necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Assinatura e carimbo do responsavel institucional*

*Esta autorizagdo deve ser assinada pelo dirigente da instituicdo ou representante legal.
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Roteiro de coleta de dados para o Grupo Focal

Momento Inicial

QUESTAO ESCLARECIMENTOS

Rapport

Objetivo 1: Descrever aexperiéncia daelaboracédo da programacéo local nas ESF’s;

QUESTAO ESCLARECIMENTOS

Como foi a experiéncia na
elaboracéo da programacdo local na

sua equipe?

Quais instrumentos Ou recursos
foram utilizados na programacao

local? Quem foram os participantes?

Como a Programacéo interagiu com
a organizacdo: da oferta; do trabalho

e da equipe?




Objetivo 2: Verificar a utilizagdo da programacéo local em sadde naorganizacdo das a¢des de
saude das ESF’s;

QUESTAO ESCLARECIMENTOS

Qual a sua avaliacdo sobre a

utilizacdo da Programacao?

Sobre a organizacdo das atividades
no territorio, como foi utilizado a

Programagéo?

Como a Programacdo interagiu com
a organizacdo: da oferta; do trabalho

e da equipe?
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APENDICE D: PLANILHA DE PROGRAMACAO LOCAL EM SAUDE UTILIZADA
PELO MUNCIPIO PARA A PACTUACAO DAS ACOES, SERVICOS E METAS.3!

31 Os dados numéricos referem-se a coleta documental da planilha como documento oficial dos registros
consolidado das planilhas de programacao local emsalde preenchidas pelas EqSF’s. Os dados sdo referentes ao
consolidado acumulado até o periodo de dezembro de 2015.
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SECRETARIA DE SAUDE & JUIZDEFORA SUSESE::

PREFEITURA .

SUBSECRETARIA DE ATENGCAO PRIMARIA EM SAUDE

UAPS EQUIPE

(CLIQUE EM UMA DAS CELULAS ABAIXO PARA NAVEGAR NA PLANILHA)

TUTORIAL
MENU
1. Cadastro e classificagao familiar 6. Programacdao Gestante
2. Situacdo de Saude 7. Programacao Idoso
3. Programacao Crianca 8. AcOes gerais
4, Programacao Adolescente e
semanal
5. Programacgao Adulto 10. Monitoramento

Organizagao: Thiago Horta e Claudia Franco
Fonte: PDAPS, SES-MG/ESPMG, 2008


../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#Tutorial!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#Cadastro!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#GESTANTE!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#Sit.Saúde!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#IDOSO!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#CRIANÇA!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#'Outras ações'!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#ADOLESCENTE!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#Consolidado!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#Consolidado!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#ADULTO!A1
../../../../../../../VANESSA/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/WLO8XFUG/Programacao_Local_JF_Geral.xls#Monitoramento!A1
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TUTORIAL

ORIENTAGOES PARA UTILIZAGAO DA PLANILHA

Em todas as planilhas a barra de férmulas permanecera oculta: se considerar necessaria a exibicao
clicar em Exibir - Barra de formulas

Os cabecalhos estéo congelado para facilitar a visualizacao

Algumas células foram blogueadas por se tratarem de férmulas ja fixadas para calculo de incidéncia
ou prevaléncia e de programacao.

As células de fundo cinza sdo aquelas ndo bloqueadas, devendo ser preenchidas com os dados de
diagnéstico e programacao.

Alguns célculos ndo poderéo ser realizados pela auséncia de informacdo. Portanto a célula
aparecera vazia ou com os dizeres "#DIV/0!".

A planilha esta configurada para arredondar os valores. Por isso, em algumas situagcées (como a

programacdo da Hanseniase) o nimero de usuarios pode ser "0" enquanto o nimero de atividades
correspondentes € igual a "1".

Planilha: Cadastro

Registrar o nimero de pessoas cadastradas, por sexo e por faixa etaria.

O numero total de pessoas por faixa etaria e a porcentagem da populagdo total, assim como o
namero de usudrios por sexo e o nimero total de usuarios serdo calculados automaticamente.

Planilha: Situacdo de Saude

Esta planilha contém os dados relativos as patologias ou condi¢des prioritarias, com os parametros
para incidéncia/ prevaléncia ou para as principais a¢des de saude, por ciclo de vida.

O célculo da populacdo alvo estimada sera feito automaticamente.

Registrar o nUmero de usuarios da populacdo alvo atendida assim como o nimero de procedimentos
das principais acdes de salde realizadas.

Fazer a analise comparativa entre a populacdo alvo estimada e aquela atendida.

Planilhas: Programacdo da Atencdo a CRIANCA, ADOLESCENTE, ADULTO,
GESTANTE e IDOSO

As planilhas apresentam os principais resultados a serem alcancados na salde da crianca,
adolescente, adulto, gestante e idoso, assim como as atividades minimas que devem ser realizadas
para o alcance dos resultados e os parametros para realizacdo destas atividades.

A "META PROGRAMADA" corresponde a cobertura da populacdo alvo que se pretende atingir no
prazo estabelecido. Este valor numérico deve ser definido pela equipe, sendo no minimo igual a
cobertura ja realizada, e lancado neste campo especifico (%). O célculo do novo nimero de usuarios
beneficiados e das atividades a serem realizadas é feito automaticamente.

Adolescente: vacinagdo: Para calculo do nimero de adolescentes na faixa etaria de 10-11 anos,
dividiu-se (o] total de adolescentes de 10 a 14 anos por 5.
Para calculo do nimero de adolescentes na faixa etaria de 15-16 anos, dividiu-se o total de
adolescentes de 15 a 19 anos por 5.
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Memodria de célculo - Prevencdo do cancer da Mulher:

25-39 anos: Numero total de mulheres da faixa etaria de 25 a 59 anos subtraido do numero de
hipertensas (20%), de diabéticas (5,2% sao diabéticos sem hipertensdo e 2,8% séo diabéticos com
hipertensao) e de gestantes adultas (78,28% das gestantes sado adultas e 21,72% ¢é adolescente).
Finalmente, o resultado é dividido por 2 porque metade dos exames € realizado pelo médico e
metade pelo enfermeiro.

40-49 anos: Numero total de mulheres da faixa etaria de 40 a 49 anos subtraido do numero de
hipertensas e diabéticas (total de 25,2%) e das que fizeram coleta de papanicolau (1/3).

Este nimero é dividido por 2 porque metade dos exames é realizado pelo médico e metade pelo
enfermeiro

Planilha: 8 - Consolidado

No campo "PADRONIZACAO DO ATENDIMENTO" a equipe deve definir a duracéo do atendimento
padrdao (que corresponde a uma consulta médica ou de enfermagem, procedimento técnico de
enfermagem e \isita domiciliar) a ser realizado por profissional (a planilha calculard o ndmero de
atendimentos por hora) e a sua carga horaria diaria.

A planilha também calculard o numero total de atendimentos por dia, semana, més e ano.
Para o calculo da capacidade potencial de atendimento anual, consideram-se 11 meses de trabalho,
deixando 1 més para férias.

A partir definicdo da duracdo em minutos das atividades programadas, sera calculado o numero
correspondente de atendimentos padrdo, permitindo o calculo do consolidado.

No campo "CONSOLIDADO DO ATENDIMENTO" serdo transferidos os dados do quantitativo de
atividades programadas por profissional e por ciclo de vida, condicdo ou patologia, chegando-se a
um total de atendimentos por profissional, por ano, més, semana e dia.

A partir disso pode-se fazer a andlise comparativa do atendimento diario programado com o
atendimento a demanda espontanea, em nimero de atendimentos e horas ocupadas.

Para a andlise do "ATENDIMENTO SEMANAL" dewe ser definido o nimero de horas destinas a
educacdo permanente e atividades administrativas. A planilha calculara, entdo, o tempo (nUmero de
horas e porcentual correspondente) destinado ao atendimento programado, atendimento a demanda
espontanea, educacdo permanente e atividades administrativas.

A partir da Planilha 8 - Consolidado, através da analise do "ATENDIMENTO SEMANAL", iremos
construir a Agenda da Semana, considerando o resultado obtido. (O Modelo da Agenda da Semana
sera fornecido posteriormente pela SSAPS/DDAPS
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CADASTRO FAMILIAR

FAIXA ETARIA - ANOS FEMININO MASCULINO TOTAL %
< 1 més 0 0,00
< 1all meses 6678 1,27
g, 3.266 3.412
5 1a4anos 13.567 14.146 27713 5,26
[+ 4
O 5a 9 anos 18.222 18.727| 36949 7,02
Sub-total criancas 35055 36285 71340 (13,54
$ w 10 a 14 anos 19.421 19.619 39040 7,41
=
-
8 E 15 a 19 anos 21.079 21.450| 42529 8,07
Q
< Sub-total adolescentes 40500 41069 81569 | 15,49
20 a 29 anos 46.843 45589| 92432 17,55
|9 30 a 39 anos 41.413 38.245| 79658 15,12
-
2 40 a 49 anos 40717 34.626 75343 14,30
< 50 a 59 anos 33.411 27.045| 60456 11,48
Sub-total adultos 162384 145505 307889 | 58,46
60 a 69 anos 20.155 15.015 35170 6,68
o
8 70 a 79 anos 12227 8.046 20273 3,85
[a]
= = 80 anos 6.919 3549| 10468 1,99
Sub-total idosos 39301 26610 65911 | 12,51
Total 277.240 249.469( 526.709| 100
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SITUACAO DE SAUDE
DADOS EPIDEMIOLOGICOS E ASSISTENCIAIS

Pl.'J§LICO / PARAMETRO POP. ALVO | POP. ALVO COBIIE;:I-URA
ACAO DE SAUDE ESTIMADA | ATENDIDA ATENDIMENTO
1. CRIANCA
10% das
Criangas <1 SIAEIEES < &
. ano podem ser
ano, com risco do )
Ailipe I ver consideradas
. ) com algum dos | 100,0% 6678 3.595 54%
Linha-guia .
Z . . fatores de risco
Atengao a Saude
4 do grupo I e
da Crianga) d
evem ser
acompanhadas
20% das
Criangas < 1 SIEIEES < o
: ano podem ser
ano, com risco do .
rupo II (ver consideradas
grup . com algum dos | 20,0% 1336 X 0%
Linha-guia .
Z . , fatores de risco
Atengao a Saude
' do grupo II e
da Crianga) d
evem ser
acompanhadas
10% das
criangas 1-5
Criangas 1-5 anos podem
anos, com risco ser
d_o grupo I (ver consideradas 10,0% 2771 0%
Linha-guia com algum dos
Atengdo a Saude |fatores de risco
da Crianga) do grupo I e
devem ser
acompanhadas X
20% das
criangas 1-5
Criangas 1-5 anos podem
anos, com risco ser
dp grupo' IT (ver consideradas 20,0% 5543 " 0%
Linha-guia com algum dos
Atencgdo a Saude |fatores de risco
da Crianga) do grupo II e
devem ser
acompanhadas




2. ADOLESCENTE
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Gravidez na

18% do total

N 21,72% 1523 0%
adolescéncia de gestantes
40% dos
adolescentes
(o)
SUERY G (oo cl 30,0% | 24471 0%
obesidade sobrepeso e
10% de
obesidade)
3. HIPERTENSAO (inclui adulto e idoso)
20% da
hiT:rEcaeln(lis populagao 20,0% 74760 50%
P adulta e idosa 37.613
(o)
Baixo risco 40% dos 40,0% | 29904 0%
hipertensos
(o)
Médio risco 35% dos 35,0% | 26166 0%
hipertensos
i (o)
Altq e muito _25 %o dos 25,0% 18690 0%
alto risco hipertensos
4. DIABETE (inclui adulto e idoso)
6% da
diathgS'cﬂi populacdo 6,0% | 22428 38%
adulta e idosa 8.578
(o)
Se_m tratamento .20’/0. dos 20,0% 4486 0%
medicamentoso diabéticos
N&o usuario de o
insulina sem 30% dos 30,0% 6728 0%
. ~ diabeticos
hipertensao
Ndo usuario de o
insulina com Sl e 35,0% | 7850 0%
hi ~ diabéticos
ipertensao
. o
_ Usuario de 15% dos 15,0% 3364 0%
insulina diabéticos




5. TUBERCULOSE (toda a populagao)
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Sintomatico 1 €
s populagao 1,0% 5267 5%
respiratorio
geral 255
twberculose | 4% dos
sintomaticos 4,0% 211 20%
plleli respiratorios
bacilifera P 43
Contatos de 4 pessoas / 4 843 0%
baciliferos usuario com TB
6. HANSENIASE (toda a populacédo)
: . o
Slaideluldidy 20 L] 2,0% | 10.534 0%
dermatoldgico populagao
Usuarios com 10% dos
suspeicdo de sintomaticos 10,0% 1.053 0%
hanseniase dermatoldgicos
1,54/10.000
Usuarios com M EEE 02
hanseniase (corresponde a | 0,015% 79 47%
0,015% da
populagao) 37
Surtos 30% dos
L usuarios com 30,0% 23,7 0%
reacionais ;
hanseniase
4 contatos
Contatos por usuario 4 316 0%
com
hanseniase
7. HIV/AIDS
0,6% da
Soropositividade populacdo 15 a | 0,60% 1740 0%

49 anos




8. SAUDE MENTAL (inclui adulto e idoso)
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Transtornos 20 ]
. populagao 20,0% 74760 0%
mentais .
adulta e idosa
Uso de 12% da
substancias licitas | populagao 12,0% 44856 0%
ou ilicitas adulta e idosa
A . usam 6,0% 2691 0%
substancias licitas A .
o substancias
ou ilicitas
10% da
Patologias populagao 10,0% 37380 0%
adulta e idosa
Patologias 3% dos
usuarios com 3,0% 1121 0%
graves .
patologia
9. CANCER DA MULHER
33% das
Coleta de mulheres de
exame 25 a 59 anos 33,33% 54123 24%
papanicolau realizam coleta
a cada 3 anos 13.098
100% das
mulheres de
Exame clinico 40 a_149 anos 100,0% 40717 0%
das mamas realizam
exame clinico
anualmente
Exame clinico 17% das
das mamas mulheres de 17,0% 6922 0%
positivo 40 a 49 anos
100% das
mulheres de
40 a 49 anos
com exame 100,0% | 6922 0%
clinico de
mama positivo
, ~ realizam
Realizagao de :
mamografia IO iclhic
50% das
mulheres na
faixa etaria de
50 a 69 anos 50,0% 26783 0%
realizam

mamografia a
cada 2 anos







SAUDE DA CRIANGCA
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ATIVIDADE META PROGRAMADA
DESCRICAO | PARAMETROS | RESPONSAVEL % USUARIOS ATIVIDADES |PRAZO
ACOMPANHAMENTO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
Realizar visita 100% dos RN
domiciliar para recebem visita
todos os RN, nas | domiciliar nas
primeiras 24/48 | primeiras 24/48
horas pds-alta. horas pés-alta
para:
- acdes de o visitas
S;:lzlgz(;;ao em ACS 100%( 7012 RN 7012 B A 1 ano
- orientagao
sobre Agdes do
50 Dia e
cadastro na
puericultura;
- identificacdo
de RN de risco.
Realizar a 100% dos RN
Triagem Neonatal | realizam o
para todas os RN, | Teste do
conforme o Pezinho entre o 2 e
oreconizadono | 30 e 7° dia de eﬁ?gr”r'rfgg‘l?n 100%| 7012 RN 7012 Leesztiishg" 1 ano
Protocolo. vida.
Realizar 100% das
consultas de criangas . It
acompanhamento | inscritas Médico 100%]| 7012 ©Maneas | 4, Cconsuitas 1 ano
para todas as realizam no A ane medicas
criangas (com e | minimo 7
sem risco) no consultas (3
primeiro anode | médicas e 4 de
vida. enfermagem)
no primeiro ano
de vida, sendo
no minimo:
- 3 consultas
no 1° .
trimestre; Enfermeiro 100%]| 7012 €r'ansas | 4.4 consultas de 1 ano
~ 2 consultas <1 ano enfermagem
no 2°
trimestre;

- 1 consulta no
30 trimestre;
- 1 consulta no
490 trimestre;




Garantir a
imunizacdo
conforme o
preconizado no
Protocolo.

100% das
criangas
menoresde 1
ano inscritas na
puericultura
sdo imunizadas
conforme o
calendario
vacinal vigente.

Cada crianga
recebera 8
aplicagoes.

Técnico de
enfermagem

100%

7012

criangas
<1 ano

aplicagdes

e de vacina
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1 ano

Realizar
atividades
educativas
alternadas com
as consultas da
puericultura.

As maes ou
responsaveis de
100% das
criangas
inscritas na
puericultura
participam de 4
atividades
educativas
durante o
primeiro ano de
vida da crianga,
sendo:

- 2 conduzidas
pelo médico;

- 2 conduzidas
pelo
enfermeiro.

Atividades
educativas:

- grupos de 20
participantes;
- duragdaode 1
hora.

Médico

100%

7012

criangas
<1 ano

atividades

701 educativas

1 ano

Enfermeiro

100%

7012

criangas
<1 ano

atividades

701 educativas

1 ano

ACOMPANHAMENTO DAS CRIANCAS DE RISCO

Realizar
consultas de
acompanhamento
para todas as
criangas < 5 anos
do Grupo I de
Risco.

100% das
criangas < 5
anos do grupo I
de risco
realizam
consultas
médicas e de
enfermagem
alternadas,
sendo:-
criangas < 1
ano: 3
consultas
médicas e 2 de
enfermagem,
realizadas nos
meses em que
ndo ha
puericultura,
somando,
assim, um
controle mensal
da crianga;-
criangasdela
4 anos: 2

Médico

100%

6678

criangas<
1 ano do
grupo I
de risco

consultas

HH#H# o
medicas

1 ano

Enfermeiro

100%

6678

criangas
<1 ano

do grupo
I de risco

consultas de

#H##
enfermagem

1 ano

Médico

100%

2771

criangas
1a4
anos do
grupo I
de risco

consultas

8314 médicas

1 ano

Enfermeiro

100%

2771

criangas
l1a4
anos do
grupo I
de risco

consultas de

2Ee enfermagem

1 ano
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SAUDE DO ADOLESCENTE

ATIVIDADE META PROGRAMADA
DESCRICT\O PARAMETROS RESPONSAVEL % USUARIOS ATIVIDADES PRAZO
ACOMPANHAMENTO DO ADOLESCENTE
Realizar consulta | 100% dos
médica para adolescentesde 10 a
todos os 14 anos inscritos adolescentes
?g‘;'elsf;”ntgi tis ;fg('j'izcaargggnsu'tas Médico 100%| ### del10a14 |### ﬁ:’gji‘é'ata 1 ano
cadastrados acompanhamento, anos
sendo:
- 1 consulta por ano.
Promover a 100% dos
realizagao de adolescentes
grupos cadastrados 2 atividades
educativos participam de grupos rieliee 100% e educativas = G
voltados para os | educativos, sendo
adolescentes e estes:
seus familiares - realizados em outros
equipamentos sociais,
principalmente a
escola;
- conduzidos pelos
profissionais destas
unidades, capacitados ividad
pela equipe da UAPS; Enfermeiro 100%| ### adolescentes| 4078 el ades 1 ano
- com participacdo dos educativas
profissionais da UAPS
em 2 encontros anuais
(1 com participagdo do
médico e 1 do
enfermeiro).
Garantir 100% dos .. adolescentes . .
imunizagdo para | adolescentes inscritos Técnico de 100%| 7808 de 10a 11 | 7808 @Plicacoes 1 ano
todos os sd0 imunizados enfermagem anos de vacina
adolescentes conforme o calendario
inscritos vacinal vigente:
- 1 dose Anti-Febre Técnico de L 1= aplicacbes
Amarela aos 10 anos; | enfermagem 100%| 8506 de 15a16 |8506 JB\"22SS | 1ano
- 1 dose de Anti- anos
Tetanica aos 15 anos.




ACOMPANHAMENTO DO ADOLESCENTE DE RISCO
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Realizar
consultas para
todas as
adolescentes do
sexo feminino
que
manifestarem
interesse de
receber métodos
anticonceptivos

100% dos
adolescentes do sexo
feminino que
manifestarem
interesse realizam 1
consulta médica e de
1de enfermagem, com
intervalo de 6 meses,
para orientagao sobre
métodos
anticonceptivos.Obs:1.
Considerando que a
idade média de inicio
da atividade sexual é
de 15,5 anos para as
meninas, sera
considerada no calculo
apenas a faixa etaria
de 15a 19 anos.2. As
adolescentes gravidas
vao receber esta
orientacdo na consulta
de pré-natal. Portanto,
no calculo da planilha
de consolidado, o
numero destas
adolescentes sera
subtraido do total de
adolescentes do sexo
feminino para esta
atividade especifica.

Médico

100%

adolescentes
### dosexo
feminino

P cops_ulta
médica

1 ano

Enfermeiro

100%

adolescentes
### dosexo
feminino

consultas de

A enfermagem

1 ano

Realizar
consultas de
acompanhamento
para todos os
adolescentes com
sobrepeso e
obesidade.

100% dos
adolescentes com
sobrepeso e obesidade
realizam 3 consultas
anuais, sendo:

- 1 consulta médica;

- 2 consultas de
enfermagem.

Obs: os adolescentes
de 10 a 14 anos serao
avaliados pelo médico
na consulta anual ja
programada. Portanto,
no calculo da planilha
de consolidado, o
numero destes
adolescentes sera
subtraido do total de
adolescentes para
esta atividade
especifica.

Médico

100%

### adolescentes

P co[\s_ulta
médica

1 ano

Enfermeiro

100%

### adolescentes

consultas de

G enfermagem

1 ano




SAUDE DO ADULTO
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ATIVIDADE META PROGRAMADA
DESCRICI'-'\O PARAMETROS RESPONSAVEL % USUARIOS ATIVIDADES | PRAZO
Acompanhamento do usuario com HIPERTENSAO ARTERIAL
Realizar Grupos 100% dos atividad
! A 2T hipertensos es
DIpEIEIE ve) I B Medico 70% | 20933 paixo risco 1047 educativ| 12an°
Educativos para participam de as
todos os Grupos Operativos/
hipertensos Educativos, sendo: atividad
cadastrados. . hipertensos es
o,
- 2 x/ano para o Enfermeiro 100%| 29904 baixo risco 1495 educativ 1 ano
hipertenso de baixo as
risco, 1 conduzido
pelo médico e 1 " atividad
conduzido pelo 2 & ipertensos es
e Médico 100%| 26166 o) e 1308 ey 1 ano
- 3 x/ano para o as
hipertenso de médio —
risco, 1 conduzido e ng'dad
elo médico e 2 i 9 AT :
Eonduzidclns helo Enfermeiro 100%| 26166 e (e 2617 Rl 1 ano
enfermeiro; B
- 2 X/ano para o .
hipertenso de alto e hipertensos Zt;lwdad
muito alto risco, 1 Médico 100%| 18690 alto e muito 935 : 1 ano
; ’ 8 educativ
conduzido pelo alto risco as
médico e 1
conduzido pelo .
enfermeiro; hipertensos atividad
. Enfermeiro 100%| 18690 alto e muito 935 :Zucativ 1 ano
Grupos: alto risco
- 20 participantes; as
- duragdo: 1 hora.
consulta
Realizar consultas 100% dos s
complementares de | hipertensos hinerten comple
enfermagem apos realizam consulta Enfermeiro 100%| 29904 b p_eo €l sgs ### men- 1 ano
os Grupos complementar de alxo risc tares de
Operativos/ enfermagem, enferma
Educativos para sendo: gem
todos os consulta
hipertensos - 2 cons/ano para o s
cadastrados. hipertenso de baixo . comple
risco; Enfermeiro 100%| 26166 :1'2‘37;‘32525 ### men- 1 ano
- 3 cons/ano para o tares de
hipertenso de médio enferma
risco; gem
- 2 cons/ano para o consulta
hipertenso de alto e s
muito alto risco. hipertensos comple
Enfermeiro 100%]| 18690 alto e muito ### men- 1 ano
alto risco tares de
enferma

gem
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consulta
Realizar consultas | 100% dos Médico 100%| 20904 hiPertensos |, .. s 1 ano
de hipertensos baixo risco médicas
acompanhamento cadastrados
para todos os realizam consultas 2 consulta
hipertensos médicas e de Médico 100%| 26166 mpegil?;elgsc?g #H#H# S 1 ano
cadastrados, sendo | enfermagem de médicas
consultas acompanhamento,
domiciliares no caso | sendo: hipertensos gc:jnesulta
de usuarios Enfermeir 100%| 261 A ot #H## 1an
acamados. - hipertenso de ° 00 6165 medio risco enferma ane
baixo risco: 1 gzinn
consulta
médica/ano; hipertensos consulta
- hipertenso de Médico 100%]| 18690 alto e muito ### s 1 ano
médio risco: 2 alto risco médicas
consultas/ano (1
médica e 1 de
enfermagem);
- hipertenso de alto
e muito al risco: 2
consultas/ano (1 hipertensos g%r:esulta
médica e 1 de Enfermeiro 100%]| 18690 alto e muito #H## O 1 ano
enfermagem), em alto risco
complemento as gem
consultadas do
centro de
referéncia.
Realizar visitas 100% dos
domiciliares para hipertensos
todos os recebem visitas A
. Lo visitas
hipertensos dom|C|I.|ares ACS 100%| 74760 hipertensos ### domicilial 1 ano
cadastrados. mensais. res
Acompanhamento do usuario com DIABETES
Realizar Grupos 100% dos b & ng'dad
Operativos/ diabéticos Médico 100%| 4486 trat. med 224 educativ 1 ano
Educativos para participam de : ’
todos os diabéticos | Grupos Operativos/ as
cadastrados. Educativos, sendo: .
atividad
. diabético s/ es
di;zaé(e{?igg E:r:‘na o Enfermeiro 100%| 4486 ) 224 T 1 ano
tratamento as
medicamentoso, 1 .
conduzido pelo diabético fi us. atividad
médico e 1 pelo Médico 100%| 6728 insulina s/ 33 S5 | 1ano
enfermeiro; hipert. educativ
- 3 x/ano para o o=
diabético ndo -
usuario de insulina Rl sem [ e atividad
sem hipertenséo, 1 Enfermeiro 100%| 6728 insulina s/ 673 < . 1 ano
conduzido pelo hipert. educativ
médico e 2 pelo as
enfermeiro; .
-2 X(ano para’ [0} dlabétlco atividad
diabético usuariode|  mgdico 100%| 3364 usudrio de 168 & | 1ano
insulina, 1 M- :SUCE]UV

conduzido pelo
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médico e 1 pelo atividad
enfermeiro. es
educativ
Obs: os diabéticos as
ndo usuarios de
insulina com
hipertensdo ja diabético
gf&ggfi;ﬂe%"ﬁws Enfermeiro 100%| 3364 usuario de 168 1 ano
programados para o Ll
usuario com
hipertensao.
Grupos:
- 20 participantes;
- duracgdo: 1 hora.
consulta
Realizar consultas 100% dos S
complementares de | diabéticos realizam e comple
enfermagem apos consulta Enfermeiro 100%/| 4486 trat. med 8971 men- 1 ano
os Grupos complementar de : : tares de
Operativos/ enfermagem, enferma
Educativos para sendo: gem
todos os diabéticos consulta
cadastrados. - 2 X/ano para o s
diabético sem diabético fi us. comple
tratamento Enfermeiro 100%| 6728 insulinas/ ### men- 1 ano
medicamentoso; hipert. tares de
- 3 x/ano para o enferma
diabético ndo gem
usuario de insulina
sem hipertensao;
- 2 x/ano para o
diabético usuario de
insulina. consulta
s
Obs: os diabéticos diabético comple
ndo usuarios de Enfermeiro 100%| 3364 usuario de 6728 men- 1 ano
insulina com insulina tares de
hipertensdo ja enferma
participam dos gem
grupos operativos
programados para o
usuario com
hipertensao.
Realizar consultas 100% dos . consulta
de diabéticos realizam Médico 100%| 4486 diabetico s/ 4486 s 1 ano
acompanhamento consulta, sendo: trat. med. médicas
para todos os
diabéticos - diabéticos sem
cadastrados, sendo | tratamento diabético f us. consulta
consultas medicamentoso: 1 Médico 100%| 6728 insulina s/ ### s 1 ano
domiciliares no caso | consulta medica; hipert. médicas
de usuarios - diabéticos ndo
acamados. usuarios de insulina
zgnmsglltpaesrﬁgcsj?c%s? - diab'ético consulta
_ diabéticos usuériclns Médico 100%| 3364 usuario de 6728 s o 1 ano
. . insulina medicas
de insulina: 2
consultas médicas e
1 consulta de
enfermagem.
Obs: os diabéticos diabético consulta
nao usuarios de Enfermeiro 100%| 3364 usudriode | 3364 59 1 ano
insulina com insulina CHIETE]
hipertensao ja gem

participam dos
grupos operativos
programados para o




usuario com
hipertensao.
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visitas
Realizar visitas 100% dos domicilia
domiciliares diabéticos recebem res
mensais, pelo ACS, | visitas domiciliares.
para todos os
diabeticos ACS 100%| 22428 diabéticos ### 1 ano
cadastrados.
Acompanhamento do usuario com TUBERCULOSE

Realizar consulta 100% dos adultos
meédica paratodos | sintomaticos
os adultos respiratérios : L consulta
sinto.mat,ic'os regli;am 1 consulta Médico 100%| 5267 ilenstoll:;atgrﬁgz 5267 s 1 ano
respiratorios. medica. p meadicas
Realizar consultas 100% dos adultos "
para tratamento de | com tuberculose - usuérios com consulita
todos os usudrios | realizam consultas Médico 100%| 211  berculose 632 s 1 ano
que tiveram mensais de medicas
confirmagao do acompanhamento,
diagndstico. sendo:

- 3 consultas

m;dlcas;lt . consulta

- 3 consultas de -

. o usuarios com s de
enfermagem. Enfermeiro 100%| 211 T A, 632 AT 1 ano
= gem

Duragaodo

tratamento: 6

meses;
Realizar consulta 100% dos contatos
médica paratodos | realizam consulta
os contatos de médica.
adultos com contatos de consulta
tuberculose Médico 100%| 843 pacientescom | 843 s 1 ano
pulmonar. tuberculose médicas




Acompanhamento do usuario com HANSENIASE
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Realizar exame de
enfermagem para
todos os
sintomaticos
dermatoldgicos para

100% dos
sintomaticos
dermatolégicos
realizam 1 exame

de enfermagem. exames
identificacdo dos ; sintomaticos de
suspeitos de Enfermeiro 100%| 10534 dermatolégicos #HH# enferma 1 ano
hanseniase. gem
Realizar consulta 100% dos usuarios
médica para com suspeigdo de
diagndstico de hanseniase realizam
hanseniase de todos | 1 consulta médica.
0S usuarios usuarios com consulta
suspeitos de Médico 100%| 1053 suspeicaode 1053 s 1 ano
hanseniase. hanseniase médica
Realizar exame 100% dos contatos
dermatoneuroldgico, | sdo examinados.
por enfermeiro, de
todos os contatos coiEies de Sxames
dos usuarios com Enfermeiro 100%| 316 pacientes com | 316 ° 1 ano
hanseniase. hanseniase enferma
gem
Realizar consultas | 100% dos usuéarios - usuarios com consulta
médicas de todos os | realizam consultas, Médico 100%| 79  panseniase 316 s 1 ano
usuarios com sendo: médicas
hanseniase.
- 4 consultas - consulta
médicas; Enfermeiro 100%| 79 usuariescom | 3.5 S de 1 ano
- 4 consultas de hanseniase enferma
enfermagem. gem
Realizar dose 100% dos usuarios
supervisionada com hanseniase
mensal, por técnico | recebem dose
de enfermagem, supervisionada,
para todos os sendo: Técnico de USUAFios com doses
usuarios com 100%| 79 z 632 supervis| 1 ano
hanseniase. - no maximo 12 enfermagem hanseniase io-nadas

doses em 18 meses
(que corresponde a
8 doses em 12
meses).
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consulta
Realizar consultas 100% dos usuarios s
médicas mensais com surtos médicas
para tratamento - reacionais realizam
medicamentoso e consultas médicas
de estimulagao do mensais para
auto-cuidado - dos | tratamento. usarios com
usuarios com surtos Médico 100%| 24 surtos 284 1 ano
reacionais. reacionais
Acompanhamento do usuario com HIV/AIDS
Realizar 100% dos
aconselhamento portadores do HIV
pos-teste. testados na UAPS
recebem
aconselhamento
pos-teste por consulta
enfermeiro. . portadores de s de
Enfermeiro 100%| 1740 HIV 1740 enferma 1 ano
Obs: onde for gem
possivel, o
aconselhamento
devera ter a
participagdo do
psicélogo e
assistente social.
Realizar 1° 100% dos
atendimento na portadores do HIV
UAPS para todos os | conhecidos realizam
portadores de 12 consulta médica. a1 portadores de ozl
HIV/aids Médico 100%| 1740 HIV 1740 s o 1 ano
: medicas
Realizar 100% dos
acompanhamento portadores do HIV
complementar ao realizam 3 consultas
atendimento médicas porano.
especializado para consulta
todos os portadores Médico 100%( 1740 ﬁ(I)\r/tadores € 5219 s 1 ano
médicas

de Hiv/aids.




Prevencao do CANCER DA MULHER
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Realizar coleta de

33% das mulheres

consulta
exame de na faixa etdria de médica
papanicolau em 25a 59 anos com
todas as mulheres | realizam examede
abrangéncia, na anulamente. exame
faixa etariade 25 a papanic
59 anos,acada3 | Obs: olau
anos. 1. Corresponde ao
parametro de
cobertura total, pelo
qual 100% das
mulheres nesta
faixa etaria realizam
exame de
papanicolau a cada consulta
3 anos (1 exame a de
cada 3 anos, enferma
coletado por médico gem
ou enfermeiro);
2. As gestante)s e Enfermeiro 100%| 27061 ?SUthge:ndoes ### o0 | tano
mulheres com de
hipertensao/diabete exame
fardo a coletado papanic
exame na consulta olau
ja programada para
estas finalidades.
Esta superposicao
sera descontada na
planilha de
consolidado.
Realizar exame 100% das mulheres consulta
clinico das mamas, | na faixa etariade médica
anualmente, em 40 a 49 anos com
todas as mulheres | realizam exame Médico 100%| 20359 TUNeresde | uy oxame | 1 ano
na faixa etariade | clinico das mamas, 40 a 49 anos clinico
40 a 49 anos. sendo: de
. mamas
- 1 exame clinico
por ano, realizado
por médico ou
enfermeiro.
Obs:
1. As mulheres com consulta
hipertensao/diabete, de
ou que t&m coleta enferma
de papanicolau : mulheres de <
agendada, fardo o Enfermeiro 100%| 20359 40 a 49 anos ### com 1 ano
exame clinico da exame
mama na consulta clinico
j& programada para de
estas finalidades. mamas

Esta superposicao
sera descontada na
planilha de
consolidado.




107

mamogr
Monitorar a 100% das mulheres afias
realizagao de da faixa etaria de 40
mamografia de a 49 anos com
todas as mulheres | exame clinico .
com exame clinico positivo realizam Serwi;o ‘?'e 100%| 6922 mulheres 6922 1 ano
positivo. mamografia. referéncia
Monitorar a 50% das mulheres
realizagao de da faixa etaria de 50
mamografia de a 69 anos realizam
todas as mulheres | mamografia
na faixa etaria de anualmente. cada 2
50 a 69 anos. anos.
Obs: f:f:evsggc?ae 100%| 53566 mulheres #H## 21fiaar'|s109r 1 ano
1. Corresponde ao
parametro de
cobertura total, pelo
qual 100% das
mulheres nesta
faixa etaria realizam
mamografia a cada
2 anos;
Acompanhamento do usuario em SAUDE MENTAL
Realizar consultas 100% dos usuario usuarios com
para todos os com uso prejudicial uso prejudicial consulta
usuarios com uso ou abuso de , ou abuso de
prejudicial ou abuso | substancias licitas Medico 100%| 2691 substancias #HE S 2T 1 ETE
de substancias ou ilicitas, licitas ou medicas
licitas ou ilicitas estabilizados, ilicitas
realizam consultas
mensais, sendo:
- 6 consultas
médicas;
- 6 consultas de .
enfermagem. UBLEIOE ot
uso prejudicial consulta
. . ou abuso de sde
Sgsss-iggﬁzggars Enfermeiro 100%| 2691 substancias ###  nfermal 1ano
consultas deverdo licitas ou gfeinn
ser alternadas ilicitas
também com o
atendimento de
outros profissionais
da saude mental.
Realizar consultas 100% dos usuarios
para todos os com patologias USUArios com consulta
batologias graves., | estabilizados, Médico 100%| 1121 patologias ~ |6728 s | lano
realizam consultas GrEnEs: medicas

mensais, sendo:




- 6 consultas
médicas;

- 6 consultas de
enfermagem.

Obs: onde for
possivel, estas

consultas deverao

ser alternadas
também com o
atendimento de

outros profissionais
da salde mental.

Enfermeiro

100%

usuarios com

1121 patologias
graves.
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consulta
s de
enferma
gem

6728

1 ano

SAUDE DA GESTANTE

ATIVIDADE

META PROGRAMADA

DESCRICAO

PARAMETROS

RESPONSAVEL

%

USUARIOS

ATIVIDADES

PRAZO

ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE

Realizar consultas
de pré-natal, para
a gestante de risco
habitual.

100% das
gestantes
realizam no
minimo 6
consultas (4

Médico

100%

5960

gestantes
de risco
habitual

23840

consultas
médicas

1 ano

médicas e 2 de
enfermagem
alternadas),
sendo:

- 1 consulta no
19 trimestre;

- 2 consultas no
20 trimestre;

- 3 consultas no
30 trimestre.

Enfermeiro

100%

5960

gestantes
de risco
habitual

11920

consultas de
enfermagem

1 ano

Realizar consultas
de
acompanhamento,
complementares
aquelas do servigo
de referéncia, para
todas as gestantes
de alto risco.

100% das
gestantes de
alto risco
realizam
consultas de
pré-natal

Médico

100%

1052

gestantes
de alto
risco

4207

consultas
médicas

1 ano

médicas e de
enfermagem
alternadas,
sendo:

- 4 consultas
médicas;
- 2 consultas de

enfermagem.

Enfermeiro

100%

1052

gestantes
de alto
risco

2104

consultas de
enfermagem

1 ano







SAUDE DO IDOSO
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ATIVIDADE META PROGRAMADA
DESCRI(;I\O PARAMETROS RESPONSA VEL % USUARIOS ATIVIDADES PRAZO
ACOMPANHAMENTO DO IDOSOS
Realizar consultas | 100% dos idosos
de de risco habitual
acompanhamento | realizam consultas
para todos os de
idosos de risco acompanhamento,
habitual. sendo:
- 1 consulta médica
por ano.
Obs: os idosos com idosos
hipertensao/diabete Médico 100% | ### derisco| ### co'ns_ultas 1 ano
serdo avaliados nas habitual iEElEEs
consultas ja
programadas para
estas finalidades.
Portanto, no calculo
da planilha de
consolidado, o
numero destes
idosos sera
subtraido do total
para esta atividade
especifica.
Realizar consultas | 100% dos idosos
de de alto risco idosos
acompanhamento, | realizam consulta Médico 100%| ### dealto | ### cops_ultas 1 ano
complementares | de risco medicas
aquelas do servigo | acompanhamento,
de referéncia, sendo:
para todos os
idosos de alto - 2 consultas
risco. médicas porano;
- 1 consulta de
enfermagem por idosos
ano. Enfermeiro 100%| ### dealto | ### cansutasioe 1 ano
- enfermagem
Obs: os idosos
acamados
receberdao consulta
domiciliar.
Garantir 100% dos idosos . aplicagoes
imunizagdo para | sdo imunizados de Técnico de 100%| ### idosos | ### de€vacina 1 ano
todos os idosos, acordo como enfermagem contra
Conforme 0 inﬂuenza

calendario vigente:
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Realizar
atividades de
educacao
permanente.

Educacao
permanente:

- horario
prefixado
semanalmente ou
quinzenalmente;
- duragao
minima: 2,5
horas por
semana.
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Na planilha "9 - Consolidado" sera definida a carga horaria
semanal para atividades de educacao permanente.

Realizar
atividades
administrativas

Atividade
administrativa:
- horario
prefixado por
semana

- duragdo: 1
hora.

Na planilha "9 - Consolidado" sera definida a carga horaria
semanal para atividades administrativas.

TECNICO DE ENFERMAGEM

aplicacbesde

Realizar Atividades definidas nas planilhas de vacina em
vacinacdo para | programacgéo da crianca, adolescente, 56095 criancas < 1 1 ano
todas os gestante e idoso. S5
usuarios da area
de Vacinagao prevista para o adulto: aplicagdesde
responsabilidade | - anti-tetanica: 1 reforgo a cada 10 anos; 16314 vacinaem 1 ano
da UAPS, de - anti Febre Amarela: 1 reforgo a cada 10 adolescentes
acordocomo anos.
calendario aplicacdes de
vigente. LB vgcinagadulto & G
aplicagdesde
140196 vacinaem 1 ano
idosos
aplicagdesde
21036 vacinaem 1 ano
gestantes
Realizar o Teste | Atividade definida na planilha de
do Pezinho para | programagao da crianga.
todo_s oS recem- 2012 test_es do 1 57
nascidos da pezinho
area de
responsabilidade
da UAPS.
Realizar dose Atividade definida na planilha de
supervisionada | programacao do adulto (hanseniase). doses
mensal para 632 supervisionadas 1 ano
todos os

usuarios com
hanseniase.
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1 ano
Realizar Cada consulta
. g consultas
procedimentos | meédica ou de sdicas e
complementares | enfermagem gera #H#HHS g‘ee ###### procedimentos
és,cpnsultas procedimentos de enfermagem
médicas e de enfermagem.
enfermagem.
Realizar Educacao
atividades de permanente:
educagao - horario prefixado Na planilha "9 - Consolidado" sera definida a carga horaria
permanente. semanalmente ou . ~
quinzenalmente; semanal para atividades de educagao permanente.
- duragdo minima:
2,5 horas por
semana.
Realizar Atividade
atividades administrativa: Na planilha "9 - Consolidado" sera definida a carga horaria

administrativas

- horario prefixado
por semana
- duragdo: 1 hora.

semanal para atividades administrativas.

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE - ACS

Realizar Cadastramento:
cadastramento | - realizado
inicial ou sua minimamente 1
atualizacaode |vezporanopara | 5659 familin 50671 ViSitas. 1 ano
todas as atualizacao; domiciliares
familias da area | - duragao: 1
de hora.
responsabilidade
da UAPS.
Realizar Levantamento de
levantamento problemas:
de problemas de| - realizado e
todas as minimamente 1 526709 familias 526709 domiciliares 1 ano
familias da area | vez por ano para
de atualizagao;
responsabilidade | - duragdo: 1
da UAPS. hora.
Realizar visitas | Visitas para
domiciliares a acompanhamento
todas as familiar:
familias nao - no minimo 1 familias nao visitas
) z . . 0 oo 1 ano
risco da area de | visita por risco domiciliares
responsabilidade | bimestre (de 2 a
da UAPS. 2 meses)
- duragdo: 1
hora.
Realizar visitas | Visitas para 210684 familias de | 534554 Visitas 1 ano
domiciliares acompanhamento risco domiciliares
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PADRONIZACI'-'\O DO ATENDIMENTO
DURAGCAO DO | NUMERO DE CARGA NUMERO
ATENDIMEN- | ATENDIMEN- HORARIA PROFISSIO-
CATEGORIA PROFISSIONAL TO (em TOS POR DIARIA NAIS POR CATEGORIA PROFISSIO
minutos) HORA (em horas) EQUIPE
Médico 15 3 8 94 Médico
Enfermeiro 15 3 8 94 Enfermeiro
Técnico de Enfermagem 10 5 8 102 Técnico de Enfermagen
ACS 60 1 8 438 ACS
ATIVIDADES PROGRAMADAS
DURACAO o
ATIVIDADE (em minutos) CORRESPONDENCIA ATIVIDA
Consulta médica 15 1 atendimento médico
Avaliagdo ou exame ou
complementar de enferm:
Atividade educativa - médico 60 4 atendimento médico
Visita domiciliar - médico 60 4 atendimento médico Supervisdo - enfermeirtc
Consulta de enfermagem 15 1 atendimento de enfermagem Procedimento técnico d
Atividade educativa - . .. B 2
. 60 4 atendimento de enfermagem Visita domiciliar - técnic
Visita domiciliar - enfermeiro 60 4 atendimento de enfermagem Visita domiciliar - ACS

CONSOLIDADO DO ATENDIMENTO
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ATIVIDADES - DEMANDA PROGR!/

CONSULTA| 5 camrvi - | pomictiar | CONSULTA | cplidamiyn - | CONSULTA | b oy
MEDICO - MEDICO ENFERMEIRO TAR DE ENFERME
ENFERMAGEM
CRIANCA 54926 1533 52489 1533 0
ADOLESCENTE 71355 4078 68497 4078
HIPERTENSAO 74760 3289 44856 5046 175686
DIABETE 24671 729 3364 1065 35885
TUBERCULOSE 6742 632
HANSENIASE 1654 316 10850
HIV/AIDS 6959 1740
MS@'\&ERDA 37936 37936
SAUDE MENTAL | 22877 22877
DS TANTEE 35060 701 21036 701
IDOSO 65426 1659 16124 1659 66354
OUTRAS ACOES

TOTAL DE .
ATENDIMENTOS MEDICO ENFERMEIRO
ANO 450322 615061
MES 40938 55915
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META PROGRAMADA REALIZAD!
INDICADOR USUARIOS ou USUARIOS ou JAN| FEV | MAR | ABR | MAT| JUN | JUL | AGO | S
% ATIVIDADES por | ATIVIDADES por
ANO MES
No | No No No No | No | No | No N
CRIANCA
PORBENERIET CI2 criangas criangas
RN CADASTRADOS ### | ## <1 ## <1
na PUERICULTURA ano ano
porcentagem de
CONSULTAS
médicas e de
enfermagem de ##4# | ## consultas ## consultas
PUERICULTURA
realizadas
ADOLESCENTE
porcentagem de
ADOLESCENTES de
10 a 14 anos que adolescentes adolescentes
realizaram ### | ## del0a 14 ## del0al4
CONSULTAS anos anos
médicas de
acompanhamento
porcentagem de
CONSULTAS
médicas e de
enfermagem
TR RS [P ### | ## consultas ## consultas

ADOLESCENTES do
sexo FEMININO
para orientagdo
sobre métodos
anticonceptivos

ADULTO - HIPERTENSAO E DIABETES

porcentagem de

HIPERTENSOS
CADASTRADOS no
acompanhamento

70%

## hipertensos

## hipertensos




porcentagem de
CONSULTAS
médicas e de
enfermagem
realizadas para
HIPERTENSOS

#H##

## consultas

## consultas
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porcentagem de
DIABETICOS
CADASTRADOS no
acompanhamento

(Os diabéticos
portadores de
hipertensao devem
ser considerados
no grupo de
hipertensos)

#H##

#+# diabéticos

#4# diabéticos

porcentagem de
CONSULTAS
médicas e de
enfermagem

realizadas para
DIABETICOS

#H##

## consultas

## consultas

ADULTO - TUBERCULOSE, HANSENIASE E HIV/AIDS

porcentagem de
usuarios com
TUBERCULOSE

CADASTRADOS no

acompanhamento

#H##

211 usuarios com
tuberculose

usuarios com

## tuberculose

porcentagem de
usuarios com
HANSENIASE
CADASTRADOS no
acompanhamento

#H##

usuarios com

79 hanseniase

usuarios com
hanseniase

porcentagem de
usuarios com
HIV/AIDS
CADASTRADOS no
acompanhamento

#H##

portadores
##  de HIV

portadores

## de HIV

ADULTO - CANCER DA MULHER

porcentagem de

MULHERES de 25 a
59 anos que

fizeram coleta de
papanicolau

###

mulheres de
iz 25 a 59 anos

mulheres de

iz 25 a 59 anos

porcentagem de
MULHERES na fx
etaria de 50 a 69
anos que
realizaram
MAMOGRAFIA

###

## mulheres

## mulheres




ADULTO - SAUDE MENTAL

porcentagem de
usuarios com uso
prejudicial ou
abuso de
SUBSTANCIAS
LICITAS ou
ILICITAS
CADASTRADOS no
acompanhamento

###

##

usuarios com
uso
prejudicial ou
abuso de
substancias
licitas ou
ilicitas

##

usuarios com
uso
prejudicial ou
abuso de
substancias
licitas ou
ilicitas

porcentagem de
usuarios com
PATOLOGIAS
GRAVES
CADASTRADOS no
acompanhamento

#H##

##

usuarios com
com
patologias
graves.

##

usuarios com
com
patologias
graves.

GESTANTE

porcentagem de

GESTANTES de
RISCO HABITUAL
CADASTRADAS no
acompanhamento

#H##

##

gestantes de
risco habitual

##

gestantes de
risco habitual

porcentagem de
CONSULTAS
médicas e de
enfermagem de
PRE-NATAL
realizadas para
gestantes de risco
HABITUAL

#H##

##

consultas

##

consultas

porcentagem de
GESTANTES de
ALTO RISCO
CADASTRADAS no
acompanhamento

#H##

##

gestantes de
alto risco

##

gestantes de
alto risco

porcentagem de
CONSULTAS
médicas e de
enfermagem de
PRE-NATAL
realizadas para
gestantes de ALTO
risco

#H##

##

consultas

##

consultas

IDOSO

porcentagem de
IDOSOS de RISCO
HABITUAL
CADASTRADOS no
acompanhamento

#H## | ##

idosos de
risco habitual

idosos de
risco habitual
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INDICADOR

porcentagem de RN CADASTRADOS na

FORMULA

numero de RN CADASTRADOS
na PUERICULTURA
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PUERICULTURA numero total estimado de e
recém-nascidos da area de
responsabilidade
nimero de CONSULTAS
porcentagem de CONSULTAS médicas e médicas e de enfermagem de
de enfermagem de PUERICULTURA PUERICULTURA realizadas x100
realizadas numero total de consultas de
puericultura planejadas
numero de ADOLESCENTES de
10 a 14 anos que realizaram
porcentagem de ADOLESCENTES de 10 CONSULTAS médicas de
a 14 anos que realizaram CONSULTAS acompanhamento x100
médicas de acompanhamento numero total de adolescentes
de 10 a 14 anos da area de
responsabilidade
numero de CONSULTAS
médicas e de enfermagem
realizadas para ADOLESCENTES
porcentagem de CONSULTAS médicas e do sexo FEMININO para
de enfermagem realizadas para orientagdo sobre métodos
ADOLESCENTES do sexo FEMININO anticonceptivos x100
para orientacao sobre métodos numero total de consultas
anticonceptivos planejadas para
ADOLESCENTES do sexo
FEMININO para orientagao
sobre métodos anticonceptivos
numero de HIPERTENSOS
CADASTRADOS no
porcentagem de HIPERTENSOS acompanhamento %100
CADASTRADOS no acompanhamento numero estimado de
hipertensos da area de
responsabilidade
nimero de CONSULTAS
porcentagem de CONSULTAS médicas e meédicas e de enfermagem
de enfermagem realizadas para realizadas para HIPERTENSOS 100
HIPERTENSOS numero total de consultas
planejadas para hipertensos
. nimero de DIABETICOS
porcentagem de DIABETICOS CADASTRADOS no %100

CADASTRADOS no acompanhamento

acompanhamento




numero estimado de diabéticos
da area de responsabilidade
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porcentagem de CONSULTAS médicas e

nimero de CONSULTAS
médicas e de enfermagem

de enfermagem realizadas para realizadas para DIABETICOS X100
DIABETICOS numero total de consultas
planejadas para diabéticos
numero de usuarios com
porcentagem de usuarios com TUBERCULOSE C?‘]DASTTADOS
TUBERCULOSE CADASTRADOS no __NO acompannamento ;g
acompanhamento numero estimado de usuarios
com tuberculose da area de
responsabilidade
numero de usuarios com
ar HANSENIASE CADASTRADOS
porcentagem de usuarios com no acompanhamento
HANSENIASE CADASTRADOS no 7 : P = x100
numero estimado de usuarios
acompanhamento . ,
com hanseniase da area de
responsabilidade
numero de usuarios com
, HIV/AIDS CADASTRADOS no
porcentagem de usuarios com acompanhamento
HIV/AIDS CADASTRADOS no - P — x100
numero estimado de usuarios
acompanhamento . ,
com hiv/aids da area de
responsabilidade
numero de MULHERES de 25 a
59 anos que fizeram coleta de
porcentagem de MULHERES de 25 a 59 papanicolau
: . - x100
anos que fizeram coleta de papanicolau numero total de mulheres de
25 a 59 anos da area de
responsabilidade
numero de MULHERES na fx
‘. etaria de 50 a 69 anos que
porcentagem de MULHERES na fx etaria -
de 50 a 69 anos que realizaram . reahzarar_n MAMOGRAFIA x100
MAMOGRAFIA numero estimado de mulheres
na fx etaria de 50 a 69 anos
com mamografia programada
nimero de usuarios com uso
prejudicial ou abuso de
) SUBSTANCIAS LICITAS ou
porcentagem de usuarios com uso ILICITAS CADASTRADOS no
prejudicial ou abuso de SUBSTANCIAS acompanhamento %100

LICITAS ou ILICITAS CADASTRADOS no
acompanhamento

numero estimado de usuarios
com uso prejudicial ou abuso

de substancias licitas ou ilicitas
da area de responsabilidade




porcentagem de usuarios com

numero de usuarios com
PATOLOGIAS GRAVES
CADASTRADOS no
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PATOLOGIAS GRAVES CADASTRADOS ___acompanhamento _____ y3(0
no acompanhamento numero estimado de usuarios
com patologias graves da area
de responsabilidade
numero de GESTANTES de
RISCO HABITUAL
porcentagem de GESTANTES de RISCO CADASTRADAS no
HABITUAL CADASTRADAS no acompanhamento x100
acompanhamento numero estimado de gestantes
de risco habitual da area de
responsabilidade
numero de CONSULTAS
porcentagem de CONSULTAS médicas e| Medicas e de enfermagem de
de enfermagem de PRE-NATAL PRE-NATAL realizadas para
realizadas para gestantes de risco gestantes de risco HABITUAL x100
HABITUAL numero total de consultas de
pré-natal planejadas
namero de GESTANTES de
porcentagem de GESTANTES de ALTO | ALTO RISCO CADASTRADAS no
RISCO CADASTRADAS ho ____acompanhamento x100
acompanhamento numero estimado de gestantes
de alto risco da area de
responsabilidade
numero de CONSULTAS
médicas e de enfermagem de
porcentagem de CONSULTAS médicas e PRE-NATAL realizadas para
de enfermagem de PRE-NATAL gestantes de ALTO risco x100
realizadas para gestantes de ALTO risco numero total de consultas de
pré-natal planejadas
numero de IDOSOS de RISCO
porcentagem de IDOSOS de RISCO HABIUAL CADASTRAROSINO
HABITUAL CADASTRADOS no ____acompanhamento x100
acompanhamento numero estu_Tlado de,ldosos de
risco habitual da area de
responsabilidade
numero de CONSULTAS
médicas e de enfermagem de
porcentagem de CONSULTAS médicas e acompanhamento realizadas
de enfermagem de acompanhamento para IDOSOS de RISCO
HABITUAL x100

realizadas para IDOSOS de RISCO
HABITUAL

numero total de consultas de
acompanhamento planejadas
para idosos de risco habitual
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numero de IDOSOS de ALTO

porcentagem de IDOSOS de ALTO RISESO%AZﬁiZF;Aea?OS no
RISCO CADASTRADOS no , P Lamen o X100
acompanhamento nlmero estimado de idosos de

alto risco da area de
responsabilidade

numero de CONSULTAS

‘1 médicas e de enfermagem de

pC(I)rcenftagem de CdONSULTAS lr'?edlcats € acompanhamento realizadas
< enl.em(‘jagem "igéggga d” aATT%‘ ° para IDOSOS de ALTO RISCO _ x100

realizacas paII?ISCO € numero total de consultas de

acompanhamento planejadas
para idosos de alto risco
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APENDICE E: RELACAO DE ATOS NORMATIVOS PUBLICADOS RELATIVOS
AO PROCESSO DE IMPLANTACAO DO PDAPS EM JUIZ DE FORA32

32 A relagdo dos atos normativos deu origem a uma publicagdo impressa intitulada ‘Catdlogo de Normas da
Atengdo Primaria em Satide do municipio de Juiz de Fora, MG, produto relativo ao conjunto de portarias da
Secretaria Municipal de Sadde e resolu¢bes do Conselho Municipal de Salde instituindo o processo de
implementacdo do Plano Diretor da Atencdo Primaria em Salde (PDAPS). O Catdlogo de Normas foi
desenvolvido pela Secretaria de Saude (SMS/PJF), por intermédio da Subsecretaria de Atengdo Primaria em
Salude (SSAPS), por meio da validagcdo dos produtos das oficinas do PDAPS, realizada em conjunto com o0s
tutores e facilitadores do PDAPS, supervisores das Unidades de Atencdo Primaria em Saude (UAPS) e
Conselheiros Municipais de Satude do Conselho Municipal de Satude, no periodo de julho de 2014 a outubro de
2015. A publicacéo em sua integra encontra-se disponivel no sitio:
https://www.pjf.mg.gov.br/secretarias/ss/plano_diretor/docs/normas_apsjf _2016.pdf.
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a) RELACAO DAS RESOLUCOES® DELIBERADAS PELO CONSELHO

MUNICIPAL DE SAUDE®* DE JUIZ DE FORA, MG.

RESOLUCAO CMS N° 417/14: Dispde sobre a Agenda Programada das

Unidades de Atencdo Primaria em Salde e da outras providéncias.

RESOLUCAO CMS N° 439/15: Reorganiza as areas de abrangéncia das Unidades
de Atencdo Priméaria a Saude (UAPS), no municipio de Juiz de Fora e da outras

providéncias.

RESOLUCAO CMS N° 440/15: Define o campo das praticas de atencdo a
condicdo cronica na Atencdo Primaria a Saude, orientadas por linhas de cuidado,
através da Programacdo Local nas UAPS do municipio de Juiz de Fora e da outras

providéncias.

RESOLUCAO CMS N° 448/15: Define as diretrizes para a organizacdo da
atencdo a demanda espontanea nas Unidades de Atencdo Primaria a Salde, e da

outras providéncias.

RESOLUCAO CMS N° 450/15: Dispde sobre o Termo de Compromisso de

Gestdo-TCG e da outras providéncias.

b) RELACAO DE PORTARIAS3 PUBLICADAS PELA SECRETARIA

MUNICIPAL DE SAUDE DE JUIZ DE FORA, MG.

PORTARIA N.° 2019 - SS - Cria Grupo de Trabalho responsavel pelo
lancamento das informacfes de salde na base SISAB da Atencdo Basica e
inclusdo digital dos profissionais de salde no ambito da Administracdo Publica

Municipal.

33 Os termos que compdem as Resolucdes do Conselho Municipal de Salde listadas nesta secédo, foram
homologadas pelas portarias da Secretaria Municipal de Satde de Juiz de Fora.

34 Criado pela Lei Municipal n°8.076 de 11 de maio de 1992.

35 A relac8o de portarias publicadas pela Secretaria Municipal de Satde de Juiz de Fora configurou, pela sua
extensdo, na regulamentacdo da Atengdo Primaria em Salde (APS) no municipio.
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ii. PORTARIA N.° 2026 — SS — Institui 0 Plano Diretor da Atencdo Primaria em
Salde (PDAPS-JF) e estabelece os termos de selecdo e de compromisso dos

profissionais participantes.

iii. PORTARIA N.° 2360 — SS - Regulariza o cumprimento da jornada de trabalho
por parte de profissionais integrantes da Estratégia da Salde da Familia, em
conformidade com a Portaria GM/MS n° 2488/2011.

iv. ~ PORTARIA N.° 2380 - SS - Define as diretrizes para a organizacdo da agenda da

equipe de salde, no tocante a atencdo a demanda espontanea e programada.

v. PORTARIA N.° 2381 - SS - Define 0 campo das praticas de atencdo a condicdo
cronica na Atengdo Primaria a Saude, orientadas por linhas de cuidado, através da
Programacdo Local nas UAPS do municipio de Juiz de Fora e da outras

providéncias.

vi. PORTARIA N.° 2404 — SS - Define as diretrizes para a organizagdo da atengdo a
demanda espontdnea nas Unidades de Atencdo Primaria em Salde, e da& outras

providéncias.

Vii. PORTARIA N.° 2400 - SS - Reorganiza as areas de abrangéncia das Unidades de
Atencdo Priméria a Salde (UAPS), no municipio de Juiz de Fora e da outras

providéncias.

c) LEI MUNICPAL ACERCA DO PDAPS

Lei Complementar n° 049/2016 que institui no municipio o incentivo financeiro para o
desenvolvimento do PDAPS, através do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade de Atencdo Béasica (PMAQ-AB).



