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APRESENTAGAOQ

0 modelo de gestdo da oferta praticado no Sistema Unico de Saude (SUS) ndo gera valor

para as pessoas usudrias porque tem seu foco na oferta de servigos e nao nas necessidades de
saude da populagao. De fato, tal modelo preocupa-se fundamentalmente na organizagao dos
servicos de salde, comfoco nas instituicoes prestadoras e nao nas pessoas usuarias.
No modelo da gestao da oferta, a populagao resume-se a uma soma de individuos, sem criagao
de vinculos e responsabilidades entre 0s profissionais de salde e as pessoas usuarias. Além
disso, ndo envolve intervencoes sobre determinantes sociais da salde, nem se estabelece
registros potentes das pessoas usuarias e nem parcerias entre profissionais de saude e
pessoas usuarias.

0 esgotamento desse modelo exige outro modelo de gestao, denominado de gestao da
salde da populagao, que se estrutura a partir do conceito de satide da populagao, implicando
numa vinculagao permanente de uma populagao, organizada socialmente em familias, com a
Atencdo Primaria a Saude (APS).

Para tanto, faz-se necessario organizar alguns macroprocessos basicos da APS, tais
como: a territorializagao, o cadastramento das familias, a classificagao de riscos familiares, a
vinculagdo da populacdo as equipes de APS, a identificacao de subpopulagdes com riscos
individuais biopsicologicos e a estratificacdo de subpopulagdes por estratos de risco nas
condig0es cronicas.

Definir uma populagao de responsabilidade sanitaria e econdmica, estabelecer um
registro dessa populacéo, conhecer profundamente 0s seus riscos sociais e sanitarios,
classifica-la em subpopulagoes segundo estratos de risco, elaborando um diagnostico
fidedigno, sao a base da gestao da satide da populagao.

Assim, a Oficina 2, que trata dos processos basicos, vai abordar territorializacéo,
cadastramento e diagnaéstico local, como ponto de partida para a construgao social da Atengao
Primaria.

Esperamos que a abordagem possibilite a ressignificagcao das praticas em relacao a
esSes processos, com geracao de valor aos participantes, por se tratar de seus territorios de
responsabilidade sanitaria e econbmica.

Equipe de Coordenagao
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OFICINA

0 2 0S PROCESS0S BASICOS DA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

OBJETIVOS

A oficina tem como objetivo possibilitar a compreensao sobre 0s processos basicos da Atengao Primaria a
Saude (APS), no que se refere a(ao):

« Territorializagao
- (Cadastramento da populagéo adscrita ao territorio
« Diagnostico local.

PRODUTOS
Ao final do periodo de dispersao desta oficina, os participantes deverao desenvolver 0s seguintes produtos:

« Definigao do territério de cada equipe de APS, com as microdreas discriminadas

« (Cadastramento dos cidadaos e suas familias residentes no territorio, conforme o padrao estabelecido
pelo e-SUS

« Diagnostico local, discriminando o perfil demografico, socioeconémico e epidemiologico

PROGRAMAGAO

A programagao da oficina esta organizada em dois turnos com carga hordria de 4 horas/aula cada,
durante os quais serdo realizadas atividades conforme 0s objetivos ja apresentados.

0 tempo estimado para cada atividade é apenas uma proposta. Podera ser readequado de acordo
com o ritmo de trabalho dos grupos, mas sem perder de vista a unicidade da turma.

Para o0 alcance dos objetivos propostos, a oficina conta com as seguintes atividades educacionais:
exposigoes dialogadas, trabalhos em grupo e plenarias. A seguir, a programagao proposta.

HORARIO ATIVIDADES

8 as 8h15min Recepcao dos participantes e entrega do material
8h15min as 8h30min Atividade 1 - Dinamica de integragao
8h30min as 9h Atividade 2 — Relatos da atividade de dispersao da Oficina 1
9 as 9h15min Atividade 3 - Exposicao dialogada: Apresentacao dos objetivos da Oficina
9h15min as 10h gttil‘i’:;(:’)es t?c:) I;]aégfl de experiéncia exitosa: Territorializacao, cadastramento
10 as 10h15min Café com prosa (deslocamento para os grupos)
10h15min as 11h45min Atividade 5 — Trabalho em grupo com plenaria externa: A Territorializagao
11h45min as 12h30min Atividade 6 — Plenaria do Trabalho em Grupo: A Territorializagao

12h30min as 13h30min Intervalo para almogo
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HORARIO (CONT,) ATIVIDADES (CONT.)

13h30min as 13h45min Atividade 7 — Dinamica de aquecimento nos grupos
. . Atividade 8 — Trabalho em grupo com plenéaria externa: 0 cadastramento
13h45min as 15h45min e 0 diagnéstico local
15h45min as 16h Café com prosa (deslocamento para a plenaria)
R . Atividade 9 — Plenaria do Trabalho em grupo: 0 cadastramento
16 as 16h45min e o diagnéstico local
16h45min as 17h15min Orientacao para o periodo de dispersao
17h15min as 17h30min Avaliagao da Oficina
17h30min Encerramento
ROTEIRO DE ATIVIDADES
MANHA
ATIVIDADE1

DINAMICA DE INTEGRAGAO (15min)
DESCRIGAO: A equipe de coordenagao conduzird uma dindmica de integragao parainiciar as atividades do dia.

ATIVIDADE 2 i
RELATOS DA ATIVIDADE DE DISPERSAO DA OFICINA 1 (30m)

DESCRI(}T\O: Representantes dos municipios farao uma breve apresentagdo da atividade de dispersao da
Oficina1.

ATIVIDADE 3 )
EXPOSIGAO DIALOGADA: APRESENTAGAO DOS OBJETIVOS DA OFICINA (15 min)

DESCRIGAO: A equipe de coordenagao fard uma breve apresentacdo dos objetivos da Oficina 2, abordando sua
relagdo com as demais oficinas, as atividades pedagdgicas, os produtos esperados e, principalmente, a
influéncia das tematicas no cotidiano de trabalho das Equipes de Satde da Familia.

ATIVIDADE 4
PAINEL DE EXPERIENCIA EXITOSA: TERRITORIALIZAGAO, CADASTRAMENTO E DIAGNOSTICO LOCAL
(45min)

DESCRI(;l\O: Sera compartilnada uma experiéncia municipal exitosa relacionada ao processo de
territorializagéo, cadastramento e diagnostico local.

ATIVIDADE 5 ) )
TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIA EXTERNA: A TERRITORIALIZAGAO (1h e 30min)
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DESCRICGAO:

1 — Para esta atividade, a turma sera dividida em grupos, respeitando-se a Unidade Basica de
Saude de procedéncia dos participantes. Assim, todos os trabalhadores de uma mesma Unidade ficarao
juntos em um grupo. Dependendo da quantidade de pessoas, um grupo podera ser formado por
trabalhadores de duas ou mais Unidades. Depois de formado, o grupo permanecera 0 mesmo durante a
oficina.

2 - Cada grupo contara com o apoio de facilitadores que fardo a mediagéo do trabalho em grupo.
3 — Como de costume, cada grupo deve eleger um coordenador e um relator para a atividade,

lembrando que todos terdo a oportunidade de exercer essas fungdes em algum momento. Para relembrar o
papel desses atores, veja 0 Box a seguir:

RESGATANDO O PAPEL DO COORDENADOR E DO RELATOR DO GRUPO

0 coordenador é responsavel por monitorar o tempo indicado pelos facilitadores para as
discussoes do grupo e coordenar as atividades para a conclusao do trabalho proposto. Ja o
relator é responsavel por sintetizar as ideias e discussoes do grupo para apresentagao em
plenaria, seja esta interna ou externa.

Registre aqui os participantes que exercerao as fungoes de coordenador(a):
e de relator(a): nessa primeira atividade.

4 — Como a atividade requer a leitura e discusséo de textos, seguem algumas orientagoes gerais
sobre leitura coletiva.

ORIENTAGOES PARA A LEITURA COLETIVA

Recomenda-se uma leitura paragrafada, na qual cada participante faz a leitura de um ou
mais paragrafos, entretanto é facultada aos que desejarem contribuir. E importante que seja
realizada em voz alta para que todos acompanhem.

Cada participante deve destacar os termos desconhecidos ou parcialmente
compreendidos, colocando-0s para o grupo imediatamente apos aparecerem no texto para que
sejam esclarecidos. A responsabilidade em esclarecer 0s termos é compartilhada entre 0s
membros do grupo e seus facilitadores. O relator deve registrar no papel madeira 0s termos
identificados pelo grupo.

0 registro do processo de trabalho do grupo devera ser feito pelo relator em papel afixado
na parede para que todos possam visualizar a producao coletiva.

5 — Compreendida as orientagdes, 0 grupo pode fazer a leitura do texto 1 a seguir:
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TEXTODEAPOIO1:A TERRITORIALIZA(}i\O

0 processo de territorializagéo constitui-se na definicéo dos diferentes espagos
de vida das populagcoes e que dao a base territorial para a constituicao das redes de
atengdo a saude.

Ha, pelo menos, duas concepgoes de territorios sanitarios:

A primeira toma-o de forma naturalizada como um espago fisico que esta dado e
pronto; nessa concepgado prevalecem os critérios geofisicos na construgao de um
territorio-solo;

. A segunda, derivada da geografia politica e coerente com 0 conceito de
espaco/populacéo, vé o territorio como um processo em permanente construgéo,
produto de uma dindmica social nunca acabada, onde se relacionam sujeitos sociais
situados na arena sanitaria.

Essa dltima visao implica que o territorio sanitario, além de um territorio geografico, é
também, territorio cultural, social, econémico e politico.
Cabe também diferenciar entre territorios politico-administrativos e territorios sanitarios.
Os territorios politico-administrativos sdo territorios de desconcentragdo dos entes
pablicos — Ministério e Secretarias de Salde — que se definem a partir de uma logica
eminentemente politica. Diferentemente, os territorios sanitarios sao territorios
recortados pelos fluxos e contrafluxos da populagéo de responsabilidade de uma rede de
atengao a saude, em suas demandas pelos servigos de saude. Ademais, sao espagos de
responsabilizacéo sanitaria por uma populagéo definida.

0 foco da territorializagdo na Estratégia Saude da Familia (ESF) esta em estabelecer dois

territorios sanitarios fundamentais:

. O territorio area de abrangéncia que é o espago de responsabilidade de uma
equipe da ESF;
. O territério microarea que € o territorio de responsabilidade de um Agente

Comunitario de Sadde (ACS).

No modelo tradicional de cuidados primarios, o territorio da area de abrangéncia é
construido a partir de todas as pessoas que vivem na area de responsabilidade de uma
unidade de APS. Na ESF havera tantos territorios de abrangéncia quantas sao as equipes
porque a fungao de responsabilizacao é imputada a cada equipe em relagao as familias
adscritas.

O processo de territorializacdo envolve o levantamento do perfil territorial-
ambiental (a geografia e ambiente, a delimitagao do territorio da unidade da ESF num
mapa, as vias de acesso e as caracteristicas dos domicilios), do perfil demografico, do
perfil socioecondmico e do perfil institucional.

(1) Eugenio Vilaga Mendes. As redes de atencao a sadde. Brasilia, OPAS, 2011.

6 — Apos a leitura, preencham a Matriz 1 - Territorializagéo, respondendo as perguntas: quem, onde,
quando e recursos necessarios.

MATRIZ 1 - TERRITORIALIZAGAO

Realizar (ou atualizar) o processo de territorializagao da area de abrangéncia

OBJETIVO da equipe, discriminando as microareas.

Territorios da area de abrangéncia da unidade, areas de abrangéncia das
equipes e microareas delimitadas e caracterizadas.

RESULTADO ESPERADO
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Documentos

de referéncia

Recursos
Quando? necessarios
Realizar Discutir os
alinhamento textos de
conceitual referéncia.
sobre 0
processo de
territorializag
aocoma
equipe.
Levantar o
mapa-base da
area de
abrangéncia da
unidade, com a
delimitagao
geografica das
areas de
abrangéncia das
equipes e das
microareas.
Levantar ou
atualizar dados
do perfil
territorial-
ambiental da
area de
Levantar os abrangéncia.
dados e
documentos
necessarios Levantar ou
paraa atualizar dados

atualizacao do
processo de

territorializacao.

do perfil
institucional da
area de
abrangéncia

Mapear os
equipamentos
sociais, servicos
de saiide e
recursos
comunitarios
existentes no
territorio.

Realizar
consulta as
liderangas
comunitarias da
area de
abrangéncia,
identificando
novos elementos
relativos a
comunidade.

Livro: 0
cuidado das
condicbes
cronicas na
APS (Mendes,
2012), p. 260

Roteiro para
territorializag
a0 — Anexo 1
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Recursos Documentos
ndo? > e
Quando necessarios de referéncia

(Cont) (Cont.) (Cont.)

Realizar
supervisao das
atividades dos
ACS

Levantar
pendéncias do
Gltimo processo
de
territorializacao,
relativas a
corregdes nao
efetivadas,
principalmente
as que nao
dependem de
Nnovos recursos
de estrutura
(predial e
pessoas), como,
por exemplo, a
melhor
distribuicéo de
familias por
ACS.

Definir os
territorios da
area de
abrangéncia da
unidade, areas
de abrangéncia
das equipes e
microareas.

Realizar
discussao com a
equipe para
apropriagao dos
aspectos de
relevéancia no
territorio.

Identificar no
mapa a
residéncia das
familias com
gestantes,
criangas,
hipertensos e
diabéticos de
alto ou muito
alto risco.

Identificar as
corregoes
necessarias
para as
microareas,
areas de
abrangéncia das
equipes e area
de abrangéncia
da unidade,
identificando
aquelas que
dependem ou
nao de
mudancas da




0 que?
(Cont.)

Como?
(Cont.)
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Recursos Documentos
uando? o o
Q necessarios de referéncia

(Cont.) (Cont.) (Cont.)

estrutura ou
implantacéo de
novas Unidades
Basicas de
Saude (UBS) ou
de contratagao
de pessoal.

Definir as areas
de influéncia.

Identificar
territorios
descobertos ou
de influéncia da
Unidade, com
estimativa da
populagao e
analise da
utilizagao dos
servicos da
unidade.

7 — QO relator devera sistematizar as discussoes da matriz para apresentagdo em plenaria.

ATIVIDADE 6

PLENARIA DO TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIA EXTERNA: A TERRITORIALIZAGAO (45min)

DESCRIGAO:

1 - Cada grupo tera um tempo determinado para apresentacdo da sintese da matriz proposta na

atividade 5.

2 - 0 coordenador da plenaria conduzird a discussao e o fechamento da questao em estudo.

ATIVIDADE 7

DINAMICA DE AQUECIMENTO NOS GRUPOS (15 min)

DESCRI(}i\O: A equipe de coordenagao conduzird uma dindmica de aquecimento para iniciar as atividades da

tarde.

ATIVIDADE 8

TRABALHO EM GRUPO: 0 CADASTRAMENTO E 0 DIAGNOSTICO LOCAL (2hs)

DESCRIGAO:

1 - Cada grupo deve eleger um coordenador e um relator para a atividade, seguindo 0 mesmao critério
desde oinicio, ou seja, participantes que ainda ndo tenham exercido essas fungoes. Registre aqui 0 nome das
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pessoas eleitas para coordenador(a): e relator(a):

2 —Pararealizar essa atividade, o grupo deve inicialmente ler o texto de apoio 2 a sequir.

TEXTO DE APOIO 2: 0 CONHECIMENTO DA POPULAGAO E O CADASTRO
FAMILIAR.

0 primeiro elemento das Redes de Atencao a Saude (RAS), e sua razao de ser, é
uma populagao, colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que
marca a atencao a saiide baseada na populacao, uma caracteristica essencial das RAS.

Como se viu, as RAS, nos sistemas privados ou publicos organizados pela
competicdo gerenciada, podem prescindir dos territorios sanitarios. Mas nao ha
possibilidades dessas redes, sejam privadas ou publicas, serem implantadas sem uma
populacdo adscrita.  Assim, as RAS, nos sistemas publicos como o SUS, exigem a
construcdo social de territérios/populagao.

A populacédo de responsabilidade das RAS vive em territorios sanitarios
singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em
subpopulagdes por riscos sociossanitarios. Assim, a populagao total de responsabilidade
de uma RAS deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacéao
potentes. Mas nao basta o conhecimento da populagao total: ela deve ser segmentada,
subdividida em subpopulagoes por fatores de risco e estratificada por riscos em relagao
as condicoes de salde estabelecidas.

0 conhecimento da populagdo de uma RAS envolve um processo complexo,
estruturado em varios momentos: 0 processo de territorializac&o; o cadastramento das
familias; a classificagao das familias por riscos sociossanitarios; a vinculagao das
familias a Unidade de APS/Equipe do Programa de Saude da Familia; a identificagéo de
subpopulagcoes com fatores de risco; a identificagao das subpopulagdes com condigoes
de saude estratificadas por graus de riscos; e a identificacdo de subpopulagoes com
condig0es de saude muito complexas.

Na concepcdo de RAS, cabe a APS a responsabilidade de articular-se,
intimamente, com a populacao, o que implica ndo ser possivel falar-se de uma fungao
coordenadora dessas redes se nao se der, nesse nivel micro do sistema, todo o processo
de conhecimento e relacionamento intimo da equipe de satide com a populagao adscrita,
estratificada em subpopulagdes e organizada, socialmente, em familias.

0 cadastro familiar tem o objetivo de conhecer as familias adscritas as equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo uma base importante para a construgéo de
relagoes de vinculo entre a populagao e os profissionais de saude da familia.

0 cadastro familiar ¢ uma ferramenta fundamental para a ESF porque é a partir
dele que se define a populagéo que, organizada socialmente em familias, se vinculara a
cada equipe de saude da familia. Como se viu anteriormente, a populagao de uma RAS nao
é a populagao fornecida pelo IBGE, mas as pessoas que efetivamente vivem no territorio
de responsabilidade de cada equipe da ESF. Assim, s6 com um bom cadastro familiar se
podera romper com um dos problemas centrais do SUS que €é a gestao da oferta e se
instituir, verdadeiramente, a gestao de base populacional.

Nesse aspecto manifesta-se também uma diferenca fundamental entre 0 modelo
tradicional de APS centrado na triade de médicos especialistas, com o modelo da ESF. Os
médicos especialistas, formados no paradigma flexneriano, um deles o do individualismo,
tendem a trabalhar com individuos: individuos-crianca, individuos-mulher e individuos-
adulto. Ja a equipe da ESF e, dentro dela, os médicos de familia e comunidade, séo
formados numa perspectiva de trabalho com populagoes adscritas.

(2) Texto elaborado por Marco Antonio Braganca de Matos, 2015.
(3) Eugenio Vilaga Mendes. O cuidado das condicdes cronicas na atencao primaria a satide: o imperativo da consolidagédo da estratégia da satde da familia. Brasilia, OPAS, 2012.
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3 — Apos a leitura, preencham a Matriz 2 — Cadastro familiar, respondendo as perguntas quem,
onde, quando e recursos necessarios.

MATRIZ 2 — CADASTRO FAMILIAR

OBJETIVO

Atualizar o cadastro da populacao da area de abrangéncia.

RESULTADO ESPERADO

Cadastro de 100% das familias e individuos atualizado no e-SUS.

Quando?

Recursos

necessarios

Documentos
de referéncia

Realizar
alinhamento Discutir o texto
conceitual de referéncia e
sobre 0 os formularios
processo de de cadastro
cadastrament individual e
0 familiar, familiar.
caso seja
necessario.
Identificar as
familias por
microarea.
Realizar a
vinculacao
pessoa -
familiq - Realizar, no e-
microarea no SUS, a

e-SUS.

vinculacéo de
cada integrante
nas respectivas
familias e
microareas.

Atualizar o
cadastro
familiar.

Verificar a
ltima
atualizagao do
cadastro.

Realizar visita
domiciliar para
preenchimento
do cadastro
individual e
domiciliar do e-
SUS.

Estabelecer a
rotina para
atualizacgao
continua do
cadastro
familiar,
considerando

0 cuidado
das
condigdes
cronicas na
APS
(Mendes,
2012), p.
261.

Roteiro para
cadastro
familiar —
Anexo 2.
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Recursos Documentos
uando? > 7R
Q necessarios de referéncia

(Cont) (Cont.) (Cont.)

uma atualizagao
minima anual e
sempre que
houver mudanga
significativa nos
integrantes da
familia.
Realizar
supervisao das
atividades dos
ACS

Elaborar o perfil
demografico da
area de
abrangéncia.

Levantar os
dados
cadastrais por
faixa etaria e
sexo, por
microarea e
area de
abrangéncia das
equipes.

Realizar analise
e discussdo com
a equipe.

Elaborar o perfil
socioecondmico
da area de
abrangéncia.

Levantar os dados
cadastrais
relativos a
situagao
socioecondmica,
focando nos itens
necessarios para
a classificacao de
risco da familia
ou outros
relevantes.

4 — Dando continuidade, o grupo deve ler o texto de apoio 3 a seguir.

TEXTO DE APOIO 3: 0 DIAGNOSTICO LOCAL — SINTESE.

0 Diagnostico Local retine todas as informagdes necessarias para que a
equipe de saude conhega o territdrio e a populagao residente sob a sua responsabilidade.

E um processo estratégico que sistematiza as informagées dos processos de
territorializacao e cadastro da populagao, constituindo a base para que a equipe possa
programar as agOes de saude e, posteriormente, avaliar o impacto destas agées na
situacdo de saude.

5 — Apos leitura, preencham a Matriz 3 — Diagndstico local, respondendo as perguntas quem, onde,

quando e recursos necessarios.
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MATRIZ 3 - DIAGNOSTICO LOCAL

OBJETIVO

Elaborar o diagnéstico local da area de abrangéncia.

RESULTADO ESPERADO

Diagnéstico local atualizado periodicamente.

Recursos
necessarios

Quando?

Documentos
de referéncia

Sistematizar as
informacées
parao
diagnostico
local.

Identificar o
territorio de
responsabilidade
da Unidade,
delimitando a
area de
abrangéncia de
cada equipe e as
microareas.

Anexar copia do
mapa com os
territorios
delimitados e
caracterizados.

Identificar e
analisar o perfil
territorial
ambiental do
territorio.

Identificar e
analisar a
estrutura de
equipamentos
sociais, servicos
de saiide e
recursos
comunitarios
existentes no
territorio.

Identificar e
analisar o perfil
demografico,
discriminando a
piramide por
faixa etaria e
Sexo.

Identificar e
analisar o perfil
social e
econdmico da
populagao
residente no
territorio.

Roteiro para
diagnostico —
Anexo 4:
Produtos do
processo de
territorializaca
o e cadastro
familiar.
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Recursos Documentos

Como? uando? -~ TR
Q necessarios de referéncia

(Cont.) (Cont.) (Cont.) (Cont.)

Identificar e
analisar o perfil
epidemioldgico
da populacao.

Realizar uma
sintese analitica
dos dados
coletados,
Realizar analise | apontando as
situacional final. | potencialidades
e 0s principais
problemas de
saude
identificados.

6 — O relator deverd sistematizar as discussoes das duas matrizes para apresentagao em plenéria.

ATIVIDADE 9 ,
PLENARIA DO TRABALHO EM GRUPO: 0 CADASTRAMENTO E 0 DIAGNOSTICO LOCAL (45min)

DESCRICAO:

1 - Cada grupo tera um tempo determinado para apresentacdo da sintese da matriz proposta na
atividade 5.

2 - 0 coordenador da plenaria conduzird a discussao e o fechamento da questao em estudo.

5- ORIENTAGCAO PARA 0 PERIODO DE DISPERSAQ

5.1-Dispersao

O periodo de dispersao € o intervalo entre as oficinas, destinado tanto ao compartilhamento dos
contetidos com todos 0os membros de cada equipe e conselhos locais de saude, bem como a realizacao dos
produtos propostos. O intervalo entre as oficinas sera emtorno de 30 a 40 dias.

5.2 - Tutoria

Nesse periodo, as Equipes de Saude da Familia (EqSF) contardo com o apoio de tutores. O papel do
tutor € acompanhar as equipes no periodo de dispersao, dar o suporte a efetivagao dos produtos e proceder a
avaliagao dos mesmos.

Ao final do periodo de dispersao, os tutores deverao encaminhar o conjunto dos produtos realizados
por todas as equipes para a referéncia regional do municipio. Cabe a este ator no processo avaliar os produtos e
prestar conta aos gestores municipais e estadual.

5.3 - Produtos
Comrrelacao a Oficina 2, os produtos a serem desenvolvidos na dispersao sao:

. Defini¢do do territorio de cada equipe de APS, com as microareas discriminadas.
. Cadastramento dos cidadaos e suas familias residentes no territorio, conforme o padrao estabelecido
pelo e-SUS.
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. Diagnostico local, discriminando o perfil demografico, socioeconémico e epidemiologico.

9.4 - Prazos

As equipes devem entregar ao tutor um relatorio sobre os produtos antes da realizagdo da proxima
oficina. Os tutores, por sua vez, devem realizar uma analise dos produtos e encaminha-los a referéncia
regional, que fard uma sistematizacéo para discussao na Comissao Intergestora Regional (CIR).

6 - ORIENTAGAO PARA O PERIODO DE DISPERSAQ
Para aavaliagdo da oficina, serao pactuadas metas para os seguintes indicadores:

. Percentual de comparecimento dos profissionais e gerentes da APS as oficinas, por equipe, por
municipio e o total;

. Percentual de produtos concluidos por oficina, por equipe, por municipio e o total;

. Percentual de aproveitamento dos profissionais e gerentes da APS nas oficinas, por equipe, por
municipio e o total.

Jaemrelacdo a avaliagao do participante, sera distribuido um instrumento proprio para que cada pessoa possa
compartilhar sua percepcao sobre a Oficina 2.
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0 processo de territorializagéo se desenvolve seguindo as fases descritas abaixo:

1. Fase preparatoria

1.1 - Realizar discussoes na equipe de saude para compreensao do processo de territorializagao.

1.2 - Definir as responsabilidades para cada uma das fases, envolvendo no levantamento de informagoes, principalmente os agentes
comunitarios de salde e os profissionais mais velhos ou moradores da darea de abrangéncia.

1.3 - Identificar a existéncia de plano diretor municipal, projetos/estudos/mapas urbanos que contenham a identificacéo do territorio e a
malha vidria.

1.4 - Adquirir um mapa-base do municipio ou das areas ja definidas, com escala para area urbana 1:5.000 ou 1:10.000 e para zona rural
1:25.000 ou 1:50.000.

1.5 - Realizar o levantamento de dados de fontes do proprio municipio, plano municipal de saude, Atlas de Desenvolvimento Social da
Fundagao Joao Pinheiro (FJP), do IBGE, Cadernos de Satde e Sala de Situagao nos sistemas de informagdes do Ministério da Satide sobre
0s aspectos geograficos, populacionais, econdémicos, sociais, culturais e epidemioldgicos.

1.6 - Analisar os dados levantados.

2. Fase de delimitacao do territorio
2.1-Considerar 0s seguintes critérios para delimitagao ou revisao do territorio:
« geografico: barreiras, limites, areas rurais;
 riscoambiental;
« densidade populacional;
- aspectos politicos, econdmicos (modo de produgao, renda), sociais, culturais;
« malhavidria e meios de transporte;
« equipamentos sociais;
« pontos de atencao a saude: UBS, centros de especialidades, consultérios/ambulatorios privados, hospitais, laboratorios, residéncias
terapéuticas, pronto-atendimentos, dentre outros.
2.2 - Delimitar os limites do territorio da UBS, considerando os critérios citados.

2.3-Caso jaexista, revisar a caracterizagéo do territorio delimitado da UBS considerando os mesmos critérios.

3. Fase de apropriacao do territorio
3.1 - Sinalizar no mapa-base os limites definidos e as caracteristicas do territdrio.
3.2 - Realizar analise do conjunto de informagoes.

3.3 - Confirmar ou corrigir o territorio da UBS ou fazer a sua revisao, caso ja exista.

3. Fase de consulta as liderangas comunitarias

4.1 - Mapear todos os representantes ou liderangas da comunidade local (informantes chaves) procurando envolvé-los no processo de
territorializagao.

4.2 - Realizar entrevistas para levantar informagdes sobre o territorio e a vida das familias e da comunidade, aspectos geogréficos,
politicos, econdmicos, sociais e culturais percebidos e de relevancia para a comunidade.

4.3 - Indagar sobre fatores facilitadores ou dificultadores a respeito do trabalho desenvolvido pela equipe de salde e o funcionamento da
unidade de sadde (ver quadro: Entrevista com liderangas comunitérias).

(4) Plano Diretor da Atengédo Primaria a Salide. Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais e Escola de Saude Publica de Minas Gerais, 2010.
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5. Fase de definigao do territorio

5.1 - Definira area de abrangéncia da UBS e suas respectivas microareas.

A entrevista com as liderangas comunitérias é fundamental para o processo de territorializagdo. O objetivo é
conhecera percepgao do usuario sobre o atendimento da equipe de saude, que pode ser expressa como fatores
facilitadores ou dificultadores, como proposto a seguir.

FATORES FACILITADORES FATORES DIFICULTADORES

1 - Localizagao e acesso a unidade

2 - Horario de funcionamento

3 - Informagoes prestadas por
telefone

4 - Manutencao e limpeza da unidade

5 - Recepcdo e acolhimento na
unidade: atitude relativa a cortesia,
respeito, sensibilidade e simpatia, sala
de espera

6 - Tempo de espera para consultas
programadas ou de urgéncia

7 - Atendimento programado
(consultas, grupos operativos e
outros): duragéo do atendimento,
habilidade do profissional

8 - Lembretes aos usudrios sobre
atendimentos agendados ou
programados e busca ativa em caso
de falta

9 - Atendimento em situagoes de
urgéncia: tempo de espera,
resolutividade

10 - Atendimento na sala de vacina,
farmacia e sala de curativo

11 - Encaminhamento para consultas
de especialidades

12 - Realizagao de exames
laboratoriais

13 - Visitas domiciliares, agoes
preventivas, controle de zoonoses

14 - Compreensao sobre a orientagao
feita apos o atendimento, prescrigéo
de medicamentos ou solicitagéo de
exames

15 - Satisfagao com relagao ao
atendimento das necessidades do
cidadao
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A caracterizagdo da area de abrangéncia descreve os perfis territorial ambiental, demografico,
socioecondmico e institucional e define parte do diagndstico local a ser realizado pela equipe de saude.

PERFIL TERRITORIAL — AMBIENTAL
Utilizar os dados coletados no processo de territorializagao:
Territorio:

« Localizagao urbana ou rural;

- Bairros localizados na area de responsabilidade, especificando se totalmente ou parcialmente incluidos;
« Distancia do centro da cidade;

« Extensao territorial em km2;

« Maior distancia entre a UBS e o limite do territorio.

Geografia e ambiente:

« Descrigao dorelevo;

- Existéncia de rios ou corregos, especificando se canalizados ou em leito natural; lagos e represas, naturais
ou artificiais;

- Existéncia de fontes de agua naturais, especificando a sua utilizagao pela populagao circunvizinha;

« Barreiras geograficas.

Recursos existentes no territorio:

- Pontos de atencdo a saude além da propria UBS: centros de referéncia/especialidades,
consultorios/ambulatorios privados, hospitais, laboratorios, residéncias terapéuticas, pronto-atendimentos
e outros.

« Equipamentos e servicos sociais existentes: escolas, creches, cursos profissionalizantes, associagoes,
ambulatorios, hortas comunitarias etc.

- Areas delazer: campos de futebol, pistas para caminhada, parques etc.

Areas de risco:

- Areas de risco ambiental: lixdo; areas sujeitas a deslizamento, soterramento ou inundagéo; fontes de
poluentes (tipo, origem etc.) e outros riscos.

- Areas de assentamentos e invasoes;

- Areas de aglomeragao urbana: favelas, cortigos etc.

« Areasrurais: nimero de comunidades, ponto de apoio, distancia da UBS.

Urbanizacao — acesso:

« Pavimentacao das ruas e avenidas.

- Transporte publico.

 Malhaviaria, rodovias, ferrovias.

Caracteristicas dos domicilios:

« Numero de domicilios segundo 0 abastecimento de dgua: rede publica, pogo ou nascente, outros.

« Numero de domicilios segundo o tratamento da agua no domicilio: filtrag&o, fervura, cloragao, sem
tratamento.
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« Numero de domicilios segundo o destino de fezes e urina: sistema de esgoto (rede geral), fossa ou céu
aberto.

« Namero de domicilios com energia elétrica.

« Namero de domicilios segundo o destino do lixo: coletado, queimado ou acumulado a céu aberto.

PERFIL DEMOGRAFICO

Populacao total.

Populacao segundo faixa etaria e sexo.
Populacao que tem plano de saude.
Numero total de usuéarios do SUS.

PERFIL SOCIOECONOMICO

Numero de chefes de familia analfabetos.

Numero de familias com renda familiar per capta inferior a R$ 70,00 (setenta reais)(s) .
Namero de familias sem acesso a pasta e a escova de dente, por area.

Nuamero de familias segundo o grau de risco.

PERFIL INSTITUCIONAL

« Historico da UBS.

« Localizacao.

« Tipologia: PSF, PACS, Unidade Tradicional.

+ Acesso a UBS: topografia e transporte urbano.

« Horério de atendimento.

« Recursos humanos: nimero de profissionais por categoria, carga horaria semanal contratada, carga
horaria semanal cumprida, especializacéo ou residéncia em sadde da familia, tempo de atuacao na APS
e tempo de atuagao na UBS.

- Relagao com os Conselhos Locais de Salde, caso existam.

- Relag&o com as liderangas comunitarias.

ANEXO 2 - 0 PROCESSO DE CADASTRO FAMILIAR ()

Objetivo:
Conhecer as familias residentes nas areas de responsabilidade das equipes de saude, relacionando 0s seus
integrantes, a situacao de moradia e outras informag0es necessarias para a programagao das agoes de sadde.

Metas:
|dentificar e cadastrar 100% das familias residentes na area de responsabilidade.

Operacionalizagao:
0 processo de cadastramento das familias das areas de abrangéncia da UBS se desenvolve seguindo as fases
descritas no quadro abaixo.

(5) Fonte: Programa Bolsa Familia, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.
(6) Plano Diretor da Atencdo Priméria a Sadde. Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais e Escola de Saude Publica de Minas Gerais, 2010.
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1. Fase preparatdria

1.1 - Realizar encontros preparatorios de toda a equipe para conhecimento:

« doobjetivo do cadastramento;

 dasuafungao como instrumento de diagnostico da situacéo de salde e de programagao de agGes;

- dasuafuncéo como instrumento de educagéo da familia (as orientagdes a serem feitas a familia, em geral e sobre cada um dos itens
pesquisados).

1.2 - Apresentar e discutir a metodologia utilizada para o cadastramento, assim como o instrumento a ser aplicado.

1.3 - Discutir o formulario de cadastro padronizado pela SMS para aplicagao junto as familias e individuos do territorio.

1.4 - Elaborar o planejamento do cadastramento, envolvendo toda a equipe; identificando as microareas definidas no processo de

territorializagdo, seus respectivos responsaveis, os agentes comunitrios de satide e o nimero total e a relagéo de domicilios; e definindo o

cronograma de visitas domiciliares.

1.5 - Esclarecer as liderangas locais identificadas no processo de territorializagao e solicitar a sua colaboragao em caso de dificuldade de
acesso a alguma area ou domicilio.

2. Fase de execucao

2.1 - Priorizar na primeira etapa do cadastramento as familias moradoras de aéreas de risco.

2.2 - Agendar previamente as visitas, de maneira a garantir o tempo e as condig0es adequadas para a realizagéo da entrevista e a maior
participacao de outros familiares.

2.3 - Aplicar o formulario em uma ou duas visitas domiciliares.
2.4 -Iniciar a visita apresentando-se a familia, esclarecendo a vinculagao a UBS e esclarecendo o objetivo do cadastro.
2.5 - Entrevistar preferencialmente o responsavel da familia, com a participacao de outros familiares sempre que possivel.

2.6 - Indagar o entrevistado sobre cada um dos itens do formulario, de maneira objetiva, mas ao mesmo tempo acolhedora, deixando
espaco para esclarecimentos sobre o significado e importancia de cada aspecto e sobre as ddvidas que surgirem.

2.7 - Anotar as respostas nos campos especificos do formulario, estando atentos a registrar também as impressoes, questionamentos e
aspectos ndo previstos anteriormente, mas importantes para o conhecimento daquela familia.

2.8 - Orientar afamilia sobre a utilizagao das informag0es para a programacao e organizagao do servigo de salde.
2.9 - Realizar também orientagOes de educagao em sadde sobre as condi¢Ges e problemas identificados, como relacionamentos

familiares, cuidados com o recém-nascido e outras faixas etarias de risco, consultas de controle na UBS, armazenamento e administragao
de medicamentos, higiene do ambiente, acondicionamento do lixo etc.

3. Fase de utilizagao

3.1-Lancar os dados do cadastro no e-SUS ou no Sistema de Informagéo Gerencial do municipio.

3.2 - Realizar momentos de apresentagao e discussao da equipe sobre os dados coletados, para conhecimento da situagao de satde das
familias de cada microarea.

3.3 - Utilizar as informag0es para a classificagao por grau de risco e para programagao de agoes necessarias para a melhoria da condigao
familiar.

4. Fase de atualizagao
4.1 - Atualizar o cadastro sempre que houver uma alteragéo importante da composigao ou condicéo familiar.

4.2 - Considerar as mudangas dindmicas do territorio que possam implicar alteragdes da base populacional, como obras vidrias, conjuntos
populacionais, assentamentos urbanos e outras.

4.3 - Realizar anualmente uma revisao completa do cadastro das familias da area de abrangéncia.
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ANEXO 3 - 0 DIAGNOSTICO LOCAL: SINTESE

0 Diagndstico Local retne todas as informag6es necessarias para que a equipe de salde conhega o
territorio e a populagao residente sob a sua responsabilidade.

E um processo estratégico que sistematiza as informagoes dos processos de territorializagao, cadastro
e classificagao de risco familiar e do dimensionamento da populagao alvo, constituindo a base para que a
equipe possa programar as agoes de satde e, posteriormente, avaliar o impacto destas agoes na situagao de
saude.

Objetivo:

Conhecer a populagdo da area de abrangéncia da UBS, seu perfil epidemioldgico e os fatores geograficos,
demograficos, politicos, econdmico-sociais, culturais e institucionais que influenciam na sadde dos individuos
e dacomunidade.

Metas:
Tragar o perfil demogréafico e epidemioldgico da populagao residente na area de responsabilidade da equipe de
saude.

Operacionalizagao:

« Toda a equipe de saude deve ser envolvida no diagnostico situacional, a partir do planejamento desse
processo.

« (Os dados devem ser coletados dos relatorios da territorializacao e cadastro familiar e complementados com
a classificacao de risco das familias e o0 dimensionamento da populagéo alvo. Outros dados relativos aos
indicadores dos sistemas de informacao e a outros registros da propria unidade e da secretaria municipal de
saude poderao ser considerados.

« Organizar os dados por microarea, possibilitando um conhecimento mais preciso da sua populagao
adscrita.

« Analisar os dados seguindo o roteiro da Tabela 2. Ele sugere uma leitura dos dados necessarios avaliar o
acesso a unidade de saude, incluindo a percepcao do lider comunitario entrevistado no processo de
territorializacao; a populagao de responsabilidade da equipe de satde; as subpopulagoes com as condigoes
cronicas prioritarias, relativas as redes prioritarias definidas no planejamento estratégico (gestante, crianca,
hipertenso, diabético, cancer de mamae colo de Utero); e alguns determinantes sociais da saude.

« Para alguns itens do diagnostico, serd Util a comparagdo com 0S parametros municipais ou outros
disponiveis.

« Elaborar o documento final com o diagnostico local da area de responsabilidade da equipe de salde e
repassa-lo paraacoordenagao central para a etapa de elaboragao do diagnostico municipal.




ITEM DE ANALISE

Acesso

ROTEIRO PARA 0 DIAGNOSTICO LOCAL

Distancia maxima de um
domicilio e a UBS.

Barreiras geograficas ou de
grande esforgo.

Areas de risco ambiental e/ou
urbano.

Malha viaria, pavimentagao,
transporte.

Proporcéo populagao / equipe.

Projeto QualificaAPSUS Ceara - Oficina 2

Perfil geografico —
ambiental do
relatério de
territorializacao.

Satisfacao do usuario.

Entrevista as
liderangas
comunitarias.

0BSERVAGAD

Possibilita a identificagao dos

fatores dificultadores do acesso da

populagao adscrita a UBS, a partir
dos quais elaborar um plano de
acao para melhoria do acesso.

Populagao adscrita.

Populacao total.

Populagao por sexo e faixa etaria.

Classificagao de risco das
familias.

Populacao que tem plano de
saiide.

Perfil demografico
— cadastro familiar.

Possibilita a gestao de base
populacional: (i) estabelecer as
necessidades de saiide de uma
populacéo especifica, segundo os
riscos; (ii) implementar e monitorar
as intervengoes sanitarias relativas
a essa populacao; (iii) prover o
cuidado para as pessoas no
contexto de sua cultura e de suas
necessidades e preferéncias.

Determinantes
sociais da saiide.

Nimero de domicilios

Densidade familia (média de
integrantes por familia)

Condigoes de moradia (proporgao
de moradias de tijolo/adobe)

Abastecimento de agua
(proporgao de domicilios com
abastecimento de agua pela rede
piblica)

Destino de fezes e urina
(proporgao de domicilios com
sistema de esgoto pela rede
geral)

Destino do lixo (proporcao de
domicilios com sistema de coleta
de lixo)

Perfil sdcio
econémico —
cadastro familiar

- Possibilita a identificacao de
alguns dos elementos
necessarios para a classificacao
de risco, permitindo o
monitoramento mais intenso das
familias de maior risco.

» Possibilita o desenvolvimento de
intervengdes de promocéo e
prevengao.
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ITEM DE ANALISE DADOS FONTE OBSERVAGAO

(CONT,) (CONT,) (CONT) (CONT)

Renda familiar (proporgao de
familias cadastradas no
Programa Bolsa Familia)

Escolaridade (proporcao de
chefes de familia analfabetos)

Recursos da comunidade: Perfil geografico -
equipamentos e servigos sociais ambiental do
existentes, areas de lazer, grupos relatorio de
culturais ou de esporte e outros. territorializacao.

Estimativa da populacéo alvo,
total e por estrato de risco, e
cobertura de atendimento das

seguintes condigdes de saiide: Perfil
epidemioldgico:
Subpopulagées com . Gestante aplicacao dos Possibilita a organizagao da atengao
condicao de saiide . Crianca pardmetros de as condigées de saude mais
estabelecida. . Hipertensos prevaléncia e prevalentes.
. Diabéticos cadastro na UBS
«  Mulheres na faixa etaria de (ver Tabela 2).

rastreamento do cancer de
mama e colo de dtero.
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