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FAFIPA

OBJETIVO

Compreender os principios, as diretrizes, a
organizacao e o funcionamento do Sistema
Unico de Salde (SUS), e a Politica Nacional de
Atencédo Basica (PNAB), reconhecendo seus
fundamentos e sua importancia para a
organizacao das acoes e dos servicos de
saude.
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— ORGANIZACAO DO FAFIPA

SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude representa uma das principais
conquistas sociais da Constituicao Federal de 1988.

SAUDE DIREITO DE TODOS E DEVER
DO ESTADO

Politicas sociais e econbmicas que visam reduzir
Riscos de doencas e agravos
Aumentar o acesso universal e igualitario a saude

BRASIL.1988




— ;0
% PRINCIPIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE €A FI10A

PRINCIPIOS

Acesso universal
“ Saude direito de todos”

Cuidado completo e
articulado

R

Atencao conforme as
BRASIL.1988 necessidades



% ul ORGANIZACAO DO FAFIPA

SISTEMA UNICO DE SAUDE

A organizacao do SUS esta regulamentada, principalmente, pelas Leis :

= lLeis do SUS =

A base legal que garante a participagao social
e o financiamento do Sistema Unico de Saude.

D Lei 8.142/1990

. Lei 8.080/1990
Q Define as condicdes para a Regulamenta a participacao
promocao, protecao e recuperacao da sociedade na gestao do SUS
da saude e organiza o SUS. e define o financiamento do
sistema.

Garante o controle social e o

E a lei que estrutura o SUS.
repasse de recursos.

Juntas, fortalecem o SUS.

BRASIL.;1990



% LEI 8.080 DE 19 DE SETEMBRO DE 1990 FAFIPA

Saude direito fundamental do ser humano.

O SUS compreende um conjunto de acdes e
servicos prestados pro érgaos e instituicoes
publicas de saude das diferentes esferas de
governo, podendo contar, de forma
COMPLEMENTAR, com a participacao da

Iniciativa privada.

i
SUS NS
|

O dever do estado nao exclui a responsabilidade da pessoa, da
familia, das empressas e da sociedade.

BRASIL.;1990



% LEI 8.080 DE 19 DE SETEMBRO DE 1990 FAFIPA

Sao objetivos do SUS

\ / \ / A assisténcia as pessoas por \

A Identificacao e ~ i 4] <
divulgacao dog fatores Formulacao de 'Btr%rmmggé% dp?rc?tge%eé%dee
condicionantes e politicas de SaAtud_e NOS recuperacéao da saude, com a
determinantes da Campos €conomicos € realizacao integrada das acoes
salde SOCIalS assistenciais e das atividades

J \ J \ preventiva J

BRASIL.;1990
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:/ LEI 8.080 DE 19 DE SETEMBRO DE 1990  FAFIPA

Modelo de determinacgao social da saude proposto por Dahlgren e Whitehead

A saude nao se expressa O

. DE VIDA E
exclusivamente pelos aspectos DE TRABALHO

AMBIENTE DE
TRABALHO

biologicos e pelas escolham
individuais das pessoas, mas €

influenciada diretamente pelos SERVICOS

SOCIAIS
DE SAUDE

condicionantes e determinantes SRGHIEG

AGRICOLA E DE
ALIMENTOS

da saude. IDADE, SEXO
E FATORES
HEREDITARIOS

Fonte: DAHLGREN; WHITEHEAD apud SUCUPIRA et al., 2014
BRASIL.;1990



Universalidade

Garantia de acesso

a saude para todos,

sem discriminacao.

LEI 8.080 DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

= Diretrizes do SUS =

N

Segundo a Lei 8.080/1990, o SUS deve ser organizado com base em
seis diretrizes fundamentais:

o &8 & ol

- - Descentralizacao Regionalizacao
Integralidade Equidade 53 R e Ay
politico-administrativa e hierarquizacao
Atencao em todas
as fases da vida, Oferecer mais a Compartilhamento Organizagao da rede
com acdes de guem mais precisa, de responsabilidades de servicos de forma
promocao, prevencao, reduzindo entre Uniao, Estados regionalizada e

tratamento e desigualdades. e Municipios. em niveis de atencao.

reabilitacao.

Essas diretrizes estao previstas na Lei 8.080/1990

FUNDAGCAO

FAFIPA

3
=

Participacao social

Envolvimento da
sociedade na
formulacao, controle
e avaliacao das
politicas de saude.

e orientam a organizacao e o funcionamento do SUS.

BRASIL.;1990



LEI 8.142 DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

FUNDAGAO

FAFIPA

@ Lei 8.142/90

Participacgaoe, controle social e financiamento do SUS

A Lei 8.142/90 regulamenta a participagcao da sociedade na gestao do SUS

e define como se da o financiamento da saude.

Conferéncias de Saude

Espaco de dialogo e construcao
coletiva das politicas de saude.

" - - #
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® Realizadas em todas as esferas
de governo (municipal, estadual
e nacional).

@ Avaliam a situacao de saude
e propoem diretrizes para as politicas
publicas.

® Tém carater deliberativo.

Mais participagaoc social, mais SUS para todos.

Conselhos de Saude

Orgios permanentes e deliberativos

de controle social do SUS.

Controle

. Social

® Formados por representantes

do governo, dos trabalhadores,
dos usuarios e dos prestadores
de servigos.

® Acompanham, fiscalizam e deliberam
sobre as agdes e os recursos do SUS.

® Existem em todas as esferas
de governo.

Financiamento

Garante os recursos para o funcionamento
do SUS.

@® Previsto na Lei 8.142/90 e na
Lei 8.080/90.

® Composto por recursos do orgcamento
da Uniao, estados, municipios
e de outras fontes.

® Deve ser aplicado de forma regular
e automatica, conforme percentuais
definidos em lei.

BRASIL.;1990
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LEI 8.142/1990 - RECURSOS DO FUNDO  EAFIPA
NACIONAL DE SAUDE (FNS)

O Fundo Nacional de Saude (FNS) € o gestor financeiro dos recursos federais
do Sistema Unico de Satde (SUS), responsavel por transferir verbas para
estados, Distrito Federal e municipios.

UNIAO MUNICIPIOS

ESTADOS

BRASIL.;1990
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J REDE DE ATENCAO A SAUDE FAFIPA

No processo de consolidacao do SUS, a organizacao da atencao a saude

passou a demandar mecanismos capazes de garantir a
CONTINUIDADE E A INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA

ORGANIZAGAO POLIARQUICA - MISSAOUNICA - OBJETIVOS COMUNS
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ACAO CONTINUA, COOPERATIVA E INTERDEPENDENTE

ATENGAO NO TEMPO CERTO, LUGAR CERTO, CUSTO CERTO E QUALIDADE CERTA

ESTRATEGIA PARA ENFRENTAR A FRAGMENTACAO DA ASSISTENCIA E PROMOVER A
ARTICULACAO ENTRE OS DIFERENTES PONTOS DE ATENCAO A SAUDE. K
(

BRASIL.;2010
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:J:‘J/ REDE DE ATENCAO A SAUDE FAFIPA

A organizacao da RAS
fundamenta-se na compreensao
de que 0s servicos de saude nao

devem funcionar como

estruturas isoladas.

REDE
ARTICULADA

COORDENADA

BRASIL.;2010
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REDE DE ATENCAO A SAUDE FAFIPA

PORTARIA N° 4.279/2010 - Estabele as diretrizes para a organizacao da RAS.
SUPERACAO DA FRAGMENTACAO DA ASSISTENCIA

ATENCAO RESOLUTIVA E

CONTINUA INTEGRAL DE QUALIDADE

Nessa perspectiva, a rede deve articular diferentes
pontos de atencao a saude e ser coordenada pela
Atencao Primaria a Saude.

BRASIL.;2010
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REDE DE ATENCAO A SAUDE FAFIPA

SEM AS REDES DE ATENCAO A SAUDE COM AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
N / .
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BRASIL.;2010
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FAFIPA

REDE DE ATENCAO A SAUDE

Reabilitacio
b_/)’ F\;l
'X APS — CENTRO DE

1 ° COMUNICACAO DA RAS

j COORDENADORA DO CUIDADO

Especialidades

PORTA DE ENTRADA
PREFERENCIAL DO SUS

ps/
R

ORDENADORA DA REDE
GERENCIA O FLUXO ASSISTENCIAL

GARANTIR A INTEGRALIDADE DO CUIDADO  srasi; 2010




% REDE DE ATENCAO A SAUDE FAFIPA

Nao deve ser compreendida apenas como a oferta de diferentes
procedimentos, mas como a artiuclacao das acoes:

RECUPERACAO
DA SAUDE

PROMOCAO PREVENCAO

A RAS ESTABELECE FLUXOS ASSISTENCIAIS E MECANISMOS DE REFERENCIA E
CONTRARREFERENCIA - FAVORECENDO A CONTINUIDADE DO CUIDADO

BRASIL.;1990



SISTEMA UNICO DE SAUDE

iJJ/ ORGANIZACAO DO FAFIPA

B
SUS Nl
—

Compreender a organizacao do SUS implica reconhecer gue o sistema nao se
resume a oferta de servicos, mas constitui uma politica publica de carater
universal , estruturada sobre principios juridicos, politicos, sanitarios e sociais. A
consolidacao dessa estrutura € fundamental para que o SUS responda de maneira
organizada, eqguanime e integral as necessidades de saude da populacao

brasileira.

BRASIL.;1990
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
BASICA
(PNAB)

PORTARIA ///;:
N° 2,436,de 21 de setembro de 2017




FAFIPA

PORTARIA

="

N® 2.436/2017

BRASIL.; 2017

Aprova a Politica Nacional de Atencao
Basica — PNAB, com vistas a revisao
da regulamentacao de implantacao e
operacionalizacao vigentes, no ambito

do SUS, estabelecendo-se as
diretrizes para a organizacao do
componente Atencao Basica, na
Rede de Atencéo a Saude.

A Politica Nacional de Atencao Basica
considera os termos Atencao Basica —
AB e Atencao Primaria a Saude -APS,
nas atuais concepc¢oes, como termos
equivalentes.



POLITICA NACIONAL DE ..
ATENCROBAsIcA  FAFIPA

Art. 2°
A Atencao Basica é o conjunto de acoes de saude individuais,

familiares e coletivas que

envolvem promocg¢ao, prevencao, protecao, diagnadstico,

tratamento, reabilitacao, reducao de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por
meio de praticas de cuidado
integrado e gestao qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacao em

territorio definido, sobre as quais as equipes assumem

responsabilidade sanitaria.

Principal porta de entrada e centro de comunicacao da RAS,
coordenadora do cuidado e ordenadora das acoes e servicos
disponibilizados na rede.

BRASIL.; 2017



) FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Art. 42 A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e
consolidacao da Atencao Basica.

SaudedaFamilia

A Atencao Basica considera a pessoa em sua singularidade e inser¢ao sociocultural, buscando
produzir a atengao integral, incorporar as agoes de vigilancia em saude — a qual constitui um
processo continuo e sistematico de coleta, consolidacao, analise e disseminacao de dados sobre
eventos relacionados a saude .
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FAFIPA

j POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Art. 32 Sao Principios e Diretrizes do SUS e da RAS a serem

operacionalizados na Atencao Basica:

UNIVERSALIDADE INTEGRALIDADE EQUIDADE

BRASIL.; 2017
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Diretrizes

Regionalizacao
e

Hierarquizacao

Territorializacao

Populacao adscrita

Coordenacao do
cuidado

Cuidado centrado
na pessoa

Resolutividade

Ordenacao da
Rede

Longitudinalidade
do cuidado

BRASIL.; 2017

Participacao da
comunidade
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO BASICA
DECRETO N2 7.508/2011 — REGIONALIZACAO

O Decreto n? 7.508, de 28 de
julho de 2011, que
regulamenta a Lei n2
8.080/90, define que “o
acesso universal, igualitario e
ordenado as acoes e servicos
de saude se inicia pelas portas
de entrada do SUS e se
completa na rede
regionalizada e
hierarquizada”.

BRASIL.; 2017

Para que a AB possa ordenar a
RAS, é preciso reconhecer as
necessidades de saude da
populagcao sob sua
responsabilidade,
organizando-as em relacao aos
outros pontos de atencao a
saude, contribuindo para que
a programacao dos servicos
parta das necessidades das
pessoas, fortalecendo o
planejamento ascendente.
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
DECRETO N2 7.508/2011

Municipio

TERRITORIO DEFINIDO —
UNIDADE GEOGRAFICA UNICA

Distrito Sanitario

$

POPULACAO ADSCRITA

$

MICRO AREAS

@

APS/ESF — RESPONSABILIDADE
SANITARIA

BRASIL.; 2017
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
DECRETO N2 7.508/2011

PLANEJAMENTO DA SAUDE — Ef;jﬁ;ff;iﬂ
ORGANIZACAO E O FUNCIONAMENTO
DOS SERVICOS

Historia

\

TERRITORIO - POPULACAO

\ ¢

NECESSIDADES DE SAUDE
INDIVIDUAL, FAMILIAR E
COMUNITARIA

BRASIL.; 2017
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BAsica FAFIPA
HIERARQUIZACAO

Pontos de atencao da RAS, tendo a Atencao Basica
como ponto de comunicacao entre esses. Considera-se regidoes de saude como um recorte
espacial estratégico para fins de planejamento, organizacao e gestao de redes de acoes e
servicos de saude em determinada localidade, e a hierarquizacao como forma de
organizacao de pontos de atencao da RAS entre si, com fluxos e referéncias
estabelecidos.

COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

BRASIL.; 2017
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA  FAFIPA
TERRITORIALIZACAO E ADSTRICAO:

® TERRITORIO

EQUIPE AB/ESF DELIMITADO

UNIDADE GEOGRAFICA DA AB/ESF

A territorializacao permitir o planejamento, a programacao descentralizada e o
desenvolvimento de acoes setoriais e intersetoriais com foco em um territorio
especifico, com impacto na situagcao, nos condicionantes e determinantes da
saude das pessoas e coletividades que constituem aquele espaco e estao,
portanto, adstritos a ele.

BRASIL.; 2017
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO BASICA

POPULACAO ADSCRITA

MCRoORREA

o Populacao que esta presente no territério da UBS,
P L g de forma a estimular o desenvolvimento de
" relacoes de vinculo e responsabilizacao entre as
equipes e a populacao, garantindo a continuidade
das acoes de saude e a longitudinalidade do
cuidado e com o objetivo de ser referéncia para o
seu cuidado.

K. \ [ ‘L}'

BRASIL.; 2017



POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA  FAFIPA
CUIDADO CENTRADO NA PESSOA

Cuidado de forma singularizada, que auxilie as pessoas a
desenvolverem os conhecimentos, aptidoes, competéncias
e a confianca necessaria para gerir e tomar decisoes
embasadas sobre sua propria saude e seu cuidado de
saude de forma mais efetiva.

O cuidado é construido com as pessoas, de acordo
com suas necessidades e potencialidades na busca
de uma vida independente e plena. A familia, a
comunidade e outras formas de coletividade sao
elementos relevantes, muitas vezes condicionantes ou
determinantes na vida das pessoas e, por
consequéncia, no cuidado.

BRASIL.; 2017



POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA  FAFIPA
RESOLUTIVIDADE

Atencao Basica ser resolutiva, utilizando e
1 - Acesso articulando diferentes tecnologias de

cuidado individual e coletivo, por meio de
uma clinica ampliada capaz de construir

2 - Coordenacao

do Cuidado vinculos positivos e intervengdes clinica e
sanitariamente efetivas, centrada na
3 - Continuidade pessoa, na perspectiva de ampliagcao dos

do Cuidado ] . .,
graus de autonomia dos individuos e

grupos sociais.

4 - Integralidade

BRASIL.; 2017



POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA  FAFIPA
LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO

Coordenacao
Continuidade da relacao de cuidado, com -
construcao de vinculo e responsabilizacao ntegralidade
entre profissionais e usuarios ao longo do \

tempo e de modo permanente e consistente, |
acompanhando os efeitos das intervencdes em
saude e de outros elementos na vida das
pessoas , evitando a perda de referéncias e
diminuindo os riscos de iatrogenia que sao e

decorrentes do desconhecimento das historias Longitudinalidade
de vida e da falta de coordenacao do cuidado.

N

Arcesso

BRASIL.; 2017
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA  FAFIPA
COORDENACAO DO CUIDADO

Como funciona a Elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos

~ usuarios entre os pontos de atencao das RAS.
coord?nagao Atuando como o centro de comunicacao entre os
dO CUIC adO? diversos pontos de atencao, responsabilizando-se

pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes
pontos através de uma relacao horizontal,
continua e integrada, com o objetivo de produzir a
gestao compartilhada da atencao integral.
Articulando também as outras estruturas das
redes de saude e intersetoriais, publicas,
comunitarias e sociais.

BRASIL.; 2017
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA  FAFIPA
ORDENACAO DA REDE

Reconhecer as necessidades de
saude da populacao sob sua
responsabilidade, organizando as
necessidades desta populacao em
relacao aos outros pontos de atencao
a saude, contribuindo para que o
planejamento das acoes, assim
como, a programacao dos servicos de
saude, parta das necessidades de
saude das pessoas.

Organizacao dos fluxos assistenciais

BRASIL.; 2017
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA  FAFIPA
PARTICIPACAO DA COMUNIDADE

Estimular a participagao das pessoas, a orientagdo [ I
comunitaria das acoes de salde na Atencdo Basica & & X ' ERMOGRACIA E '

A l " N N\ LR X 4
e a competéncia cultural no cuidado, como forma ) = S

de ampliar sua autonomia e capacidade na
construcao do cuidado a sua saude e das pessoas
e coletividades do territorio.

b
{
\

Y ?\SCAL/&,\

CONSELHOS LOCAIS, CONSELHOS E
D CONFERENCIAS DE SAUDE.

Q/ LEI N / 8.142/1990
BRASIL.; 2017
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FUNDA GCAO

- FAFIPA
POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA

Art. 5°
A integracao entre a Vigilancia em Saude e Atencao Basica é condicao essencial para o
alcance de resultados que atendam as necessidades de saude da populacao, na otica
da integralidade da atencao a saude e visa estabelecer processos de trabalho que
considerem os determinantes, os riscos e danos a saude.

VIGILANCIA EM VIGILANCIA
SAUDE AMBIENTAL
EPIDEMIOLOGICA SANITARIA

BRASIL.; 2017



FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

INTEGRACAO ENTRE VIGILANCIA E ATENCAO BASICA

A integracao entre a Vigilancia em Saude e Atenc¢ao Basica
corresponde a uma das principais estratégias de atuacao do
AGENTE DE COMBATE AS ENDEMIAS (ACE)
Contribuindo para a prevencao de doencas, o controle de agravos
e a promocao da saude no territorio

|dentificacao de riscos
ambientais e

Planejamento epidemioldgicos
Conhecimento Medidas de
de territério prevencao e

controle

BRASIL.; 2017



AFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
FUNCIONAMENTO

Recomenda-se que as Unidades Basicas de Saude tenham seu funcionamento com
carga horaria minima de 40 horas/semanais, no minimo 5 (cinco) dias da semana e nos
12 meses do ano, possibilitando acesso facilitado a populacao.

Populacao adscrita por equipe de Atencao Basica (eAB) e de
Saude da Familia (eSF) de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada
dentro do seu territorio, garantindo os principios e diretrizes
da Atencao Basica.

Além dessa faixa populacional, podem existir outros

arranjos de adscricao, conforme vulnerabilidades, riscos e
2\ dinamica comunitaria. A

SaudedaFamilia BRASIL: 2017 SaudedaFamilia




AFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
FUNCIONAMENTO - EQUIPES

4 (quatro) equipes por UBS (Atencao Basica ou Saude da
Familia), para que possam atingir seu potencial resolutivo.

Em municipios ou territorios com menos de 2.000 habitantes, que uma equipe de
Saude da Familia (eSF) ou de Atencao Basica (eAB) seja responsavel por toda

populacao;

: _ SaudedaFamilia
SaudedaFamilia BRASIL.: 2017




o AFIPA
POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA

TIPOS DE EQUIPES - ESF

EQUIPE DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
(ESTRATEGIA PRIORITARIA)

Composta no minimo por médico, preferencialmente da especialidade medicina de familia e
comunidade, enfermeiro, preferencialmente especialista em saude da familia; auxiliar e/ou técnico
de enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). Podendo fazer parte da equipe o agente de

combate as endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal: cirurgidao-dentista, preferencialmente
especialista em saude da familia, e auxiliar ou técnico em saude bucal.
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS):

E prevista a implantacdo da
Estratégia de Agentes
Comunitarios de Saude nas UBS
como uma possibilidade para a
reorganizacao inicial da Atencao
Basica com vistas a implantacao
gradual da Estratégia de Saude da
Familia ou como uma forma de
agregar os agentes comunitarios
a outras maneiras de organizacao
da Atencao Basica. Sao itens
necessarios a implantacao desta
estratégia:

BRASIL.; 2017

Unidade Basica de Saude, inscrita no SCNES vigente

Ne de ACS e ACE por equipe devera ser definido de
acordo com base populacional
(critérios demograficos, epidemiologicos e
socioecondmicos),

Carga horaria integral de 40 horas semanais

Enfermeiro supervisor e os ACS devem estar
cadastrados no SCNES vigente
, vinculados a equipe

Microarea com no maximo 750 pessoas cadastradas
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA FAFIPA
Agentes Comunitarios de Saude — EQUIPE DE ESF

O numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com
base populacional, critérios demograficos, epidemiolégicos e
socioeconomicos, de acordo com definicao local. .

Em areas de grande dispersao territorial, areas de
risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a
cobertura de 100% da populacao com numero

maximo de 750 pessoas por ACS.

Carga horaria de 40 (quarenta) horas

semanais para todos os profissionais de saude
membros da ESF. Dessa forma, os profissionais A/! « S

BRASIL.; 2017
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FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS):

Atividade do ACS deve se dar pela logica do
planejamento do processo de trabalho a partir
das necessidades do territdrio, com priorizacao

para populacao com maior grau de vulnerabilidade
e de risco epidemiologico;

A atuacao em acoes basicas de saude deve visar a
integralidade do cuidado no territorio; cadastrar,
preencher e informar os dados através do Sistema de
Informacdo em Saude para a Atencao Basica vigente.

BRASIL.; 2017



FUNDAGCAO

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BAsIcA FAFIPA
TIPOS DE EQUIPES — ATENCAO BASICA e Equipe eMulti

Equipe de Atencao Basica Equipe eMulti
Mais especialistas para apoiar a equipe

Cuidado no territoério, perto das pessoas. o 2 _ :
da Atencao Basica e ampliar o cuidado.

™

B i
- ‘/\
. Apoio Apoio Apoio Apoio
Enfermeiro Agente fO‘: matricial em matricial em matricial em matricial em
da ESF Comunitariode de Combate as uido Saude Mental Saide da Pessoa  Satde da Mulher  Salde da Crianga
Saude (ACS) Endemias (ACE) substt ; (Psicélogo) com Deficiéncia  (Assistente Social) e do Adolescente
- Pela ~ (Terapeuta Ocupacional) (Fonoaudidlogo)
4
. Multi
Podem compor a equipe, & %
conforme a realidade do territorio: A,
"~
\) \ L’
Apoio Apoio Apoio
Cirurgido- Técnico em Nutricionista Fisioterapeuta matricial em matricial em _ Mmatricialem
dentista satde bucal (em algumas Reabifritacao Alimentacéo e Nutricdo  Assisténcia Farmacéutica
unidades) (Fisioterapeuta) (Nutricionista) (Farmacéutico)

Atencao Basica: ﬂsuﬂ;es, mais possi,bdédades

é o primeiro cuidado, é o cuidado continuo. S i i Wa’(h

BRASIL.; 2017



FUNDA GCAO

FAFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
ESPECIFICIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Equipe de Saude da Familia
Ribeirinha (Esfr).

Equipe de Consultorio na
Rua (eCR)

Equipe de Atencao Basica
Prisional (eABP)

Equipe multiprofissional — Atencao Basica.

BRASIL.; 2017



AFIPA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA

O financiamento da Atencao Basica deve ser tripartite e com detalhamento apresentado pelo Plano
Municipal de Saude garantido nos instrumentos conforme especificado no Plano Nacional, Estadual e
Municipal de gestao do SUS.

UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS

BRASIL.; 2017



D POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA FAFIPA
FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA

Equipes

Vinculo com a A portaria n? 3.493/2024
PEEREEE institui a nova metodologia de
cofinanciamento federal da APS.
Acompanhamento , , ,
territorial O novo financiamento organiza
0s repasses federais

Qualidade do considerando:
cuidado

BRASIL.; 2017



FINANCIAMENTO DA ATENCAO BAsica  FAAFIPA

EQUIDADE Valor mensal por equipe, definido conforme classificagdo do municipio no indice de
equidade e dimensionamento (IED), que considera vulnerabilidade social e porte
populacional.

VINCULO E Cadastro qualificado, acompanhado da populacao adscrita, caracteristicas demograficas,

ACOMPANHAMENTO  yylnerabilidade social e satisfacio dos usuarios.
TERRITORIAL
QUALIDADE Resultados alcancados pelas equipes nos indicadores e classificacdo de desempenho
ATENCAO A Custeio das equipes de saude bucal e de servicos odontoldgicos previstos na

SAUDE BUCAL

regulamentacao.

IMPLANTACAO E
MANUTENCAO DAS
EQUIPES, SERVICOS E
PROGRAMAS

Incentivos para eMulti, ACS, Consultorio na Rua, equipes ribeirinhas, Saude na escola,
entre outras estratégias previstas.

BRASIL.; 2017
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA FAFIPA
FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA

A Portaria GM/MS N2 7.799/2025 detalha a metodologia de cofinanciamento federal, que agora
considerara a populacao cadastrada nas equipes de Saude da Familia (eSF) e de Atencao Primaria
(eAP), a vulnerabilidade socioecondmica dos municipios e a capacidade de pagamento dos entes

federativos. Essa abordagem visa uma distribuicao mais equitativa e eficiente dos recursos, focando
nas necessidades reais de cada localidade.

BOAS

Conjunto de Eixos

indicadores

PRATICAS

tematicos

BRASIL.; 2017



FUNDACADO
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TERRITORIO E
TERRITORIALIZAGCAO NA
ATENCAO PRIMARIA E VIGILANCIA
EM SAUDE

FORMACAO FUNDACAO FAFIPA
ACS, ACE E ACE Educador em Saude

Prof? Dr? Neide Derenzo s Rl (R
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residencial " comercial misto 1 (com./res.) [Jl] misto 2 (com./serv.)
B servigos I institucional pracas misto 3 (res./serv.)

B educacional religioso " lazer e recreagao vazio/abandonado
B érea verde/vegetal madeireiro I em construgao B portos/atracadouro




TERRITORIO  FAFIPA

O conceito de territoério contribuiu para transformar a organizacao do cuidado.

ANTES: ATUALMENTE:
atencao centrada atencao voltada aos
na doenca. determinantes sociais

e as condicdes de saude.

TERRITORIO: IMPORTANCIA:

espago ocupado, utilizado e organizado & o ®

pelas pessoas, cujas condi¢cdes de vida podem ‘.‘ compreender a realidade da populagao

favorecer ou dificultar a saude e influenciar e os fatores sociais € ambientais
a transmissio de doencas. que influenciam sua saude.

(Brasil, 2018; Santos, 2003)
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FAFIPA

Vai além das questOes geograficas, incluindo o
conjunto de relacO0es socials, comportamentais e

psicoldgicas que o individuo estabelece

Espaco vivo e dinamico, onde as pessoas estudam,
trabalham, estabelecem relacbes e redes sociais,
mantém estilos de vida, habitos, crencas e sua

cultura



Territorio como espaco histérico e em construgérﬁ.u:lp A

HISTORICIDADE
Resulta de processos historicos
DEMOGRAFICOS de ocupacao e uso do espaco.
? 2 , ~
EPIDEMIOLOGICOS E E clonstrlwdp ao longo do tempo RELACOES DE PODER
. pelas relacdes sociais.
TECNOLOGICOS ® Envolve relagdes sociais, politicas
Considera o perfil da populagao - e institucionais.
(tamanho, faixa etaria, migragao). )y ® Influencia a organizacdo do espaco
Analisa a situacao de saude, @ . & e as condicdes de vida da populacao.
riscos e agravos.
Inclui o acesso a tecnologias TERRITORIO
e inovacgoes. Resultado das relagdes
EnpficEnclatalle eap 2 ASPECTOS ECONOMICOS
e tempo, construido
. ASPECTOS & historicamente e em ) @ Relaciona-se as atividades
SOCIOCULTURAIS P 4 constante *x econdémicas do territério.
Envolve valores, cultura, @ transformacao. ® Influencia o trabalho, a renda

ot cair o da kA, e as oportunidades da populacao.

Influencia a forma de ocupacao

do espaco e as praticas de saude z
= ASPECTOS POLITICOS
Sapopacaet ADMINISTRATIVOS

@ Inclui a organizacao politico-administrativa
do territorio.

@ Define o0 acesso a servicos, politicas publicas
e infraestrutura. Fonte: DAB/MS.



7. Incorporar a VS

ao cotidiano da equipe y

Utilizar as informacoes

do territério para identificar
problemas e orientar

as acoes de saude.

6. Promover e
proteger a saude
Planejar intervencoes

que melhorem as condi¢cdes
de saude da comunidade.

5. Prevenir e
controlar doencas

Identificar riscos, agravos
e situagcdes que possam
comprometer a saude

da populacao.

05 EM SAUDE NO TERRITORIO

1. Conhecer o territorio

Identificar as condi¢cdes de vida,
os determinantes sociais e
0s riscos a saude da populacao.

02

\ |

TERRITORIALIZACAO

BASE PARA A_ORGANIZACAO DAS ACOES
DE ATENGAO BASICA E VIGILANCIA

“imo el

FUNDAGAO

FAFIPA

2. Ildentificar

vulnerabilidades
Reconhecer grupos de risco
€ 0s principais problemas
de saude presentes

na comunidade.

3. Integrar AB e VS

Desenvolver agoes conjuntas
para enfrentar os problemas
de saude do territério.

4. Organizar o
processo de trabalho
Planejar as acoes de acordo

com as necessidades e a
realidade local.



COMO POSSO CONHECER O MEU TERRITORIO? FAFIPA
Ferramentas que apoiam o processo de territorializacao

Cadastramento das pessoas;

Conhecer a situagao de saude;

Organizacao social do territorio;

Economia local;

Mapear os servicos de saude, educacao, saneamento, assisténcia social
e seguranca publica, entre outros que identificarem como importante.

Diagnostico
comunitario

Clas§ificag50 Utilizar ferramenta para classifica¢do de risco;
de risco ® Sugestao: escala de Coelho e Savassi;

comunitario ® |evantar os agravos populacionais e classificar o risco por pontuacgao.

Divisdo ® Aplicacao das féormulas para decisao de areas considerando o risco das
¥ . familias;

de areas por risco

® Organizar as areas em blocos e distribuir em microareas.

. e Confeccionar mapa do territorio com dados socioambientais e sanitarios,
Cartografla que permitam um melhor foco nos problemas;

® Aplicacdo do risco em mapa analégico, com riscos individuais e coletivos.

Fonte: Adaptado de Coelho; Savassi (2004).
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Mapa ANALOGICO




~ CARTOGRAFIA |

@ Localizacao das ruas e limites
da area de abrangéncia.

E a representacao do territério por meio de um mapa, utilizando
informacdes socioambientais e sanitarias, que permite identificar
os problemas, os riscos e as vulnerabilidades da area.

& 1 H Ex lod rt fia) d : de UBS
O que inclui? ) pe emplo emapa(ca ografia) de uma ea e =

/Legenda

\
-
) 2
i
I
i

da UBS

) ('.\, =

@ Equipamentos e servicos

Familia em alto risco

existentes (UBS, escolas, creches,
igrejas, etc.).

® Condic¢des socioambientais
(eixos de risco: saneamento,
areas de alagamento, terrenos

Microarea :ﬂ ) 2 S
- =

N

PN

. Familia em baixo risco

UBS

Escola

baldios, areas de lixo, etc.).

lgreja

@® Distribuicao das familias e
classificacao de risco.

@® Identificacao de vulnerabilidades
individuais e coletivas.

& J

Praca/area verde

JHODUEDDD

Rio/corrego

Ruas

c—— |
. Area de vegetacdo
&

\

Limite da area de abrangéncia

Familia em risco moderado

Terreno baldio/area de lixo

K
Para que serve?

Identificar os principais problemas e riscos do territorio.
Planejar as acdes de saude de forma direcionada.

Monitorar e avaliar a situacao de saude da populagao.

Apoiar a decisao sobre a divisao de areas, organizagao em microareas e alocacao de recursos.

4

Fonte: Adaptado de Coelho; Savassi (2004).
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Area de abrangencia

Conceito

A area de abrangéncia é o0 espaco
geografico delimitado para a atuagao da
equipe de Atencao Primaria a Saude (eSF),
onde sao desenvolvidas acdes de promocao,
prevencao, cuidado e acompanhamento
das pessoas e familias.

Caracteristicas

Delimitada a partir de critérios territoriais,
populacionais, sociais e ambientais.

Inclui as microareas dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

Considera o numero de familias e pessoas
cadastradas no territorio.

Pode ser urbana, rural ou mista, conforme
as caracteristicas do municipio.

E dinamica e pode ser revisada conforme
mudangas no territdrio.

Objetivo

Garantir que todas as pessoas que vivem

na area de abrangéncia sejam conhecidas,
acompanhadas e tenham acesso aos servicos
de salde, de acordo com suas necessidades,
considerando as caracteristicas e demandas
do territdrio.

Importancia

Favorece o conhecimento da realidade de vida da populacao.

Contribui para a identificacao de vulnerabilidades e riscos
no territorio.

Facilita a organizagao do processo de trabalho da equipe de
saude.

Permite o planejamento das agdes de saude.
Garante 0 acompanhamento continuo das pessoas e familias.

Auxilia no monitoramento e avaliagao dos resultados.
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O que sao as microareas?

As microareas sao partes menores da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS),
sob responsabilidade de cada Agente Comunitario de Satude (ACS), para 0 acompanhamento
das familias e pessoas que vivem no territorio.

Caracteristicas

Objetivo

Importancia

Definidas a partir de critérios territoriais, populacionais, sociais e ambientais.
Cada microarea possui um ACS responsavel.

Considera o numero de familias e pessoas cadastradas no territorio.

Pode ser urbana, rural ou mista, conforme as caracteristicas do municipio.
Possui limites geograficos definidos (ruas, bairros, comunidades, entre outros).

Organizar o territdrio em areas menores para facilitar o trabalho do ACS.

Garantir que todas as familias e pessoas sejam conhecidas, cadastradas e acompanhadas.
Permitir o planejamento das acoes de satde de acordo com as necessidades de cada microarea.
Favorecer 0 acesso da populacao aos servigos da Atencao Primaria a Saude.

Facilita o conhecimento da realidade de vida da populacao.
Contribui para a identificacao de vulnerabilidades e riscos no territorio.

Permite 0 acompanhamento continuo das familias e pessoas.
Apoia o planejamento, a organizac¢ao e a avaliacao do trabalho da equipe de saude.
Fortalece o vinculo entre a equipe de saude e a comunidade.



Exemplo de area de abrangéncia com microareas
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Microarea 2 /'i#
ACS 2

‘
‘-----------

’ A | ’ /‘
Mlcroareal
ACS 1
%E |- Q =

’ /" Microarea 4

ACS 4

I
(

.

9‘,-
Lo

A .o ﬂ
- Area de abrangéncia

=== dauss

| Microdrea1(ACS1)

C] Microarea 2 (ACS 2)

D Microarea 3 (ACS 3)
Microarea 4 (ACS 4)

O conhecimento da area de abrangéncia e de suas microareas permite o planejamento,
a organizacao do trabalho e o melhor acompanhamento das necessidades de satde da populacao.




Caracteristicas da populacao do territorio

Numero de habitantes.

Distribuicao por sexo e faixa etaria.
Composicao familiar (tamanho e tipo

de familia).

Presenca de grupos especificos (criangas,
adolescentes, idosos, gestantes, pessoas
com deficiéncia, entre outros).

Crescimento populacional e migracao.

Condicoes socioecondomicas
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Renda familiar.

Escolaridade.

Situacao de emprego e desemprego.
Condigdes de trabalho (formal e informal).

Beneficios sociais e programas de
transferéncia de renda.

Desigualdades sociais.

Condicoes de saude

Principais doencas e agravos (DCNT,
doencas infecciosas, saude mental,
entre outros).

Cobertura vacinal.

Saude da mulher, da crianca, do idoso e
de outros grupos prioritarios.

Uso de medicamentos e necessidades
de cuidado continuo.

Situacdes de risco a saude da populacao.

Tipo de moradia (casa, apartamento, outra).
Saneamento basico (agua, esgoto, lixo).
Abastecimento de agua.

Coleta de lixo.

Risco ambiental (areas de risco, inundagoes,
terrenos baldios, presenca de vetores, entre outros).

Qualidade do ambiente e condicoes de
habitabilidade.



Caracteristicas da populacao do territorio

Composicao e organizacao social

Acesso aos servicos e equipamentos sociais

ﬁ
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Vulnerabilidades e potencialidades

Presenca de grupos comunitarios (associagdes, conselhos, liderangas, igrejas, entre outros).
Participacao social e organizagao comunitaria.

Redes de apoio e solidariedade.

Grupos especificos (criangas, adolescentes, idosos, pessoas com deficiéncia,

povos e comunidadse tradicionais).

Alimentacao e habitos alimentares.

Atividade fisica e lazer.

Uso de alcool, tabaco e outras drogas.

Praticas culturais e religiosas.

Costumes, tradicoes e festas da comunidade.

Percepcoes e valores relacionados a saude e ao cuidado.

Acesso a Unidade Basica de Saude (UBS).

Acesso a outros servigos de satide (especialidades, urgéncia e hospitalar).
Escola, creche e equipamentos de educacao.

Equipamentos de assisténcia social (CRAS, CREAS, etc.).

Espacos de lazer (pragas, parques, esportes).

Transporte publico e mobilidade.

Outros servicos (bancos, comércio, instituicoes, etc.).

Situagoes de risco social e violéncia.

Areas de maior vulnerabilidade (pobreza, exclus3o, inseguranca alimentar, areas de risco, etc.).
Recursos e potencialidades da comunidade (projetos, iniciativas locais, liderancas).

Redes de apoio existentes.

Oportunidades para o desenvolvimento de a¢oes de satde.



Como realizar?

Planejar
Definir o que sera mapeado e como sera feito (caminhada no territorio, uso de mapas, registros).

Observar
Percorrer a area, conversar com a comunidade, observar as condicoes locais.

Registrar
Utilizar croquis, mapas, fichas, fotos e anotacoes.

Analisar
Identificar principais problemas, riscos, recursos e potencialidades.

Atualizar
Manter o0 mapeamento sempre atualizado.



Quem participa?

® ACS, ACE e ACE Edulador em Saude.

® Outros parceiros (escola, assisténcia social, entre outros).

Importancia

3 ® Equipe da Unidade Basica de Satde.
‘ ‘ ® Comunidade (moradores, liderancas locais).

® Auxilia no planejamento das acoes.
@® Favorece o cuidado integral e continuo.
® Permite identificar e priorizar problemas.

® Fortalece o vinculo com a comunidade.

@® Contribui para a reducao das desigualdades e melhoria
da qualidade de vida.




Mapeamento do territorio

Qual o objetivo?

E 0 processo de identificar e registrar,

de forma sistematizada, as d
caracteristicas do territorio,

conhecendo as pessoas, os lugares,
0S Servicos, 0s recursos, as
vulnerabilidades e as potencialidades Fortalecer a organizacgao do trabalho da equipe.

existentes na area de atuacao Contribuir para a melhoria das condigoes
da equipe. de vida e saude da comunidade.

® ACS, ACE e ACE Educador em Saude.

® Equipe da Unidade Basica de Saude.

® Comunidade (moradores, liderancas locais).
@

Outros parceiros (escola, assisténcia social,
entre outros).

@® Conhecer arealidade da area.

@ Planejar acoes de saude mais adequadas
as necessidades da populacao.

|dentificar situa¢oes de risco e
vulnerabilidade.




Mapeamento de riscos e vulnerabilidades do territorio

O mapeamento de riscos e vulnerabilidades do territdrio circunscrito a uma UBS deve basear a classificagcao e
estratificacao de risco, analisando os riscos individuals e coletivos de cada familia.

Aspectos que devem ser analisados

Perfil epidemioldgico da populacao
(principais agravos e situacao de saude).

Perfil sociodemografico da populacao
(composicao familiar, faixa etaria, escolaridade,
condicdes de moradia, entre outros).

Perfil das atividades economicas
existentes no territorio e os riscos advindos
dessas atividades.

Sazonalidade de doencas

(ex.: dengue, doencas respiratdrias, entre outras).

5
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Ciclos produtivos
(ex.: agricultura, colheita, periodos de trabalho).

Ciclos de vida
(criancas, adolescentes, adultos, idosos).

Ocorréncia de surtos, epidemias ou
eventual situacao de emergéncia em
saude publica.

Lacunas na oferta de servicos de satide:

Verificar se os servicos, profissionais e recursos disponiveis
sao suficientes para atender as necessidades da populacao,
identificando areas com dificuldade de acesso e necessidades
nao atendidas para orientar a composicao das microareas e a
distribuicao de recursos, considerando as vulnerabilidades do
territorio.

Fonte: Adaptado de Coelho; Savassi (2004); Ribeiro et al. (2017); Pinto; Rocha (2016).



Mapeamento de riscos e vulnerabilidades do territorio

nnnnnnnn

Importancia do mapeamento FAFIPA

Subsidia o diagndstico e o planejamento das acoes de satde.

Promove a reflexao da equipe frente as diversas situacdes de satide do territorio.

Contribui para elaborar intervencoes coerentes com a realidade local.
Qualifica e apoia a gestao da informagao na Atencao Basica e na Vigilancia em Satde.
Permite monitorar e avaliar indicadores e informacdes em satide a partir da dimensao espacial.

Contribui para melhorar a qualidade da atencao a saude da populacao.

‘ Na Estratégia Saude da Familia, o mapeamento apoia o diagndstico, o planejamento
das atividades de campo e a qualificacao da atencao a satde.

Fonte: Adaptado de Coelho; Savassi (2004); Ribeiro et al. (2017); Pinto; Rocha (2016).



Instrumentos para a estratificacao de risco ¢ ripa

Existem alguns instrumentos
especificos que auxiliam na coleta e
sistematizacao das informacdes por
meio da estratificacao, que significa
agrupar, segundo uma ordem ou
um critério.

Escala de Coelho e Savassi

A Escala de Coelho e Savassi € um instrumento
que auxilia na avaliacao do risco de
vulnerabilidade familiar, principalmente

social, e se baseia em sentinelas de risco que
devem ser avaliadas pela equipe de saude,

em especial pelos ACS por estarem mais proximos
as familias e realizarem visitas domiciliares.

E importante para identificar a visdao dos membros
da familia e os aspectos que revelem dificuldades,
conflitos e potencialidades que permitam a
classificacao da situacao de risco.

Fonte: Adaptacao da Escala de Coelho; Savassi (2004).



Escala de Vulnerabilidade Familiar de Coelho-Savassi 7T

Instrumento de estratificacao de risco familiar para priorizacao das acoes no territorio

( —H
2ENHNCACe ISt ECor Classificacio do risco familiar
|2==  Pessoa acamada | 3
éj\ Deficiéncia fisica R 0 0 - 4 pontos
’ Deficiéncia mental/intelectual Vulnerabilidade habitual
l-"ﬁ Baixas condi¢des de saneamento
<=  Desnutrigdo grave R1 :'_ 6 pontos
i[g Uso abusivo de alcool e outras drogas 1SGIMENOF
2 Desemprego 2 7-8 pontos
A Analfabetismo R Rigr ohoaeri

Crianca menor de 6 meses
Pessoa maior de 70 anos

R3 9 pontos ou mais

Risco maximo

A classificacao pode variar entre versoes
: adaptadas; confirme o protocolo adotado

pelo municipio.

Hipertensao arterial sistémica
Diabetes mellitus

Relagdo morador/coémodo maior que 1

Relacao morador/comodo igual a 1

DO E>

O N W = = = = = NN W WWW

Relacdo morador/cdmodo menor que 1

e S S — S —

Fonte: Coelho; Savassi (2004). Adaptacgao consultada: Ministério da Satde,
Anexo B - Instrumento de estratificacdo de risco de Coelho-Savassi.




FUNDACAD

Marcadores de Risco FAFIPA

Escore de risco =3

Acamado

Deficiéncias
(fisica e mental)

Desnutricao (grave)

Baixas condicoes
de saneamento

Escore de risco = 2 Escore de risco = 1

Drogadicao

Desemprego

Relacao
Morador/Comodo
(3,2,0u1)

Analfabetismo

Menor de 6 meses
Maior de 60 anos

Hipertensao
arterial

Diabetes Mellitus

Fonte: Adaptacao da Escala de Coelho; Savassi (2004).
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Classificacao de risco familiar  FAFIPA

Escore total Risco familiar
50ub6 R 1 - Risco leve
70u8 R 2 — Risco moderado

Acimade9 R 3 - Risco grave

Fonte: Adaptacdo de Coelho; Savassi (2004).



Anexo B - Instrumento de estratificacao de risco
de Coelho-Savassi

Sistema de Informacdo Escore
= 30 Basica Siab |de ri Familia 01 Familia 02 Familia 03 Familia 04

' Deficiéncia fisica
Deficiéncia mental

Baixas condigdes de
 saneamento

' Desnutricao grave
Drogadicao
(uso abusivo de aicool 2
| e outras drogas)

' Desemprego | 2
' Analfabetismo 1

Individuo menor
' de 6 meses de idade

Individuo maior
' de 70 anos de idade
Hipertensdo arterial
 sistémica
 Diabetes meliitus 1

Relagdo morador/ 3
cdmodo maior que 1

Relagao morador/
 cdmodo igual al

Relagdo morador/
 cémodo menor que 1
Total

W W WWwW W

Escore total Risco familiar
Seé6 R1- risco menor
7e8 R2- risco médio
Acima de 9 R3- risco maximo

Fonte: adaptagio de SAVASS], L C M; LACE, ) L COELHO, F. L C Sistematzacho de instrumento de eztratficagido de reco
famdiar a Escala de Reco Familiar de Coelho Savassi Joumal of Management & Primary Health Care, v 5. n. 2 p 179185 2012
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ATUACAO INTEGRADA DOS
AGENTES DE COMBATE AS ENDEMIAS

E AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
NO TERRITORIO
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Territorio da 3L WA e o g or E S g (e W 4§ Estratificacio de risco das familias
Unidade de Satide (Gt Y L P B me ™ Hd Sidad o
da Familia

ﬂ Risco leve (R1) - 5 ou 6 pontos

O Risco moderado (R2) - 7 ou 8 pontos

. Risco grave (R3) — acima de 9 pontos

Microareas do territorio
Microarea 1
Microarea 2
Microarea 3

~ Microérea 4

* | Microdrea 5

Unidade de AN A ;
Satide da Familia SRS SR ol R A, e ANRNL ST - ) O mapa do territorio, construido por

estratificacdo de risco, permite visualizar
a distribuicao das familias segundo o nivel
de risco, auxiliando no planejamento das
acoes da equipe de saude.




SUGESTAO DE LEITURA EAFIPA

/ MINISTERIO DA SAUDE

GUIA

POLITICA NACIONAL
DE ATENCAO BASICA

MODULO 1:

INTEGRACAO ATENGAO BASICA
E VIGILANCIA EM SAUDE

Brasilia - DF | 2018

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria
de Atencao a Saude; Secretaria de
Vigilancia em Saude. Guia Politica
Nacional de Atencao Basica -
Modulo 1: Integracao Atencao Basica
e Vigilancia em Saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2018.



Atencao Basica como principal porta de entrada

A PNAB reforca que a Atencao Basica deve ser a principal UNIDADE BASICA

. . y DE SAUDE
porta de entrada ao sistema de saude e ser ofertada integral
e gratuitamente a todas as pessoas, de acordo com suas ‘
necessidades e demandas do territorio, considerando os
determinantes e condicionantes de salde.

E proibida qualquer exclusio baseada em idade, género, raca/cor, etnia, crenca, nacionalidade,

orientacao sexual, identidade de género, estado de saude, condicao socioeconémica,
escolaridade, limitacao fisica, intelectual, funcional e outras.

MmO A =T P E M G

Idade Género  Raca/cor Crenca  Nacionalidade Orientacdo  Identidade Estado Condigao Escolaridade  ntelectual,

e etnia sexual degénero  desalde  socioecondmica fU"C';’"al e
outras

Fonte: BRASIL. Ministério da Satide. Politica Nacional de Atengao Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.



Acolhimento e cuidado das pessoas
em situacao de vulnerabilidade

O acolhimento e as orientagdes devem considerar as necessidades das pessoas em situagao de vulnerabilidade,
promovendo um cuidado humanizado, sem julgamento e com respeito, para garantir o direito a atengao integral
a saude com equidade.

Principais grupos em situacao de vulnerabilidade

Pessoas em uso de
alcool, tabaco e

@ outrasdrogas
»

Pessoas privadas
de liberdade

Pessoas em
situacao de rua

Pessoas vivendo
com HIV

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atengao Basica. Brasilia: Ministério da Satude, 2012.



Orientacoes para o cuidado

Estabelecimento de vinculo

Construir relagdes de confianca para possibilitar um cuidado humanizado,
compreendendo a pessoa sem julgamento e com respeito.

Atencao integral e equidade

Garantir o direito a atencao integral a saude para todas as pessoas,
considerando suas especificidades e necessidades.

Acolhimento e orientacoes

Oferecer escuta qualificada, orientacées e acompanhamento
adequados as diferentes situacoes de vulnerabilidade.

Estratégias articuladas de cuidado

Utilizar estratégias para articulacao e trabalho conjunto,
dentro e fora da unidade de satide, de forma intra e intersetorial.

, Articulacao intersetorial
E fundamental a participacdo de diversos setores para enfrentar as determinagoes sociais
dos agravos e doencas e qualificar o cuidado.

e@o ﬁ e

A & L] =

Satide Assisténcia Sociedade Habitacdo Saneamento Educacdo Trabalho
social civil

Fonte: BRASIL, 2012.



Importancia do registro correto das informagées no e-SUS AB

) Seasinformagdes coletadas Consequéncias da falta de registro
. pelos ACS nio forem registradas ou registro incorreto no e-SUS AB
corretamente no e-SUS AB... \
Metas nao atingidas
/- /_\Néo hav;é\ l.l... Os indicadores ficam abaixo do esperado.
O ¢ como atingir
o~ \__ asmetas! w Impacto no financiamento

Pode haver reducao dos recursos
para a Atencao Primaria.

Dificuldade no planejamento

das acoes

Informagdes incompletas prejudicam

a identificacao das necessidades da populacao.

) Perda da qualidade da informacao
O registro correto garante Dados inconsistentes comprometem

o monitoramento das acaes e o monitoramento e a avaliacao das acoes.
o alcance das metas da Atencao N3o alcance das metas pactuadas

Primaria a Saude. Prejudica o desempenho da equipe
e do municipio.

) Sem o registro correto das informacoes coletadas pelos ACS no e-SUS AB,
nao sera possivel atingir as metas da Atencao Primaria a Sadde.
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DETERMINANTES
SOCIAIS NA SAUDE, NA
DOENCA E NA
INTERVENCAO
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A BUSCA PELA SAUDE
- Da historia antiga a Agenda Publica Global-

¢ Desde tempos imemoriais, 2 humanidade busca compreender e intervir sobre a dot, o

sofrimento, a incapacidade e a morte.
¢ Essa busca envolve tanto explicacoes racionais quanto percepcoes emocionais e

espirituais.

1) Satde como preocupacao milenar

2) Luta contra dor e morte

3) Mistura de explicagoes objetivas e
subjetivas

4) Intervencao no mundo fisico e no metafisico




A BUSCA PELA SAUDE
- Da historia antiga a Agenda Publica Global-

1)Transformacoes historicas no conceito
de saude

2)Avancos clentificos e técnicos

3)Do conhecimento empirico a
sistematizacao clentifica

/**A luta contra a doenca deixou de
ser um assunto privado e passou a
mobilizar saberes refinados,
articulando ciéncia, tecnologia e
politicas de satide em escala global.

"l

N

/;

% Ao longo da histdria, diferentes marcos explicativos sobre saide e doenca surgiram,
moldados pelos limites do conhecimento humano e pelas possibilidades de agao pratica
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A BUSCA PELA SAUDE
- Da historia antiga a Agenda Publica Global-

P

1) Satde como questao coletiva
3) Producao e distribuicao de
conhecimentos

3)Interacao entre biologia e

contexto social

\

~

)

dSadde como producio social

dInfluéncia de determinantes
sociais

dDecisoes politicas impactando o
bem-estar humano

¢ Na atualidade, a saude ocupa posicao central na agenda publica
mundial, sendo entendida como uma producao social complexa.




DETERMINANTES EM SAUDE
- Antecedentes remotos -

A doenga é mais antiga que o homen,
¢ tdo antiga como a vida, porgue é um
atributo da propria vida.

George Rosen
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DETERMINANTES EM SAUDE

- Historia do Processo Saude-Doenca -

% O entendimento da saide e da doenca sempre foi influenciado por multiplos
fatores: fisicos, metafisicos, naturais, sociais, individuais e coletivos

** O desenvolvimento das praticas e conhecimentos

/D Diversos fatores determinantes em saude ndo seguiu linha reta: houve progressos,

1 Visdo ontoldgica: doenga como mas também periodos de estagnacio ou
entidade

O Visio funcionalista: desequilibrio
interno ou externo

retrocesso

1 Conhecimento nao linear

época e sociedade O Influéncia de crencas e modelos dominantes
K / [ Idas e vindas conforme contexto histérico

U Combinacio de conceitos conforme




PROCESSO SAUDE-DOENCA
- Antiguidade Classica — Explicacao metafisica -

% A doenca era atribuida a vontade dos deuses. As terapias eram magicas,
ritualisticas e espirituais, com foco em paz e equilibrio

/EI Oferendas, pogoes e sacrificios\ TeO r| aou

[ Templos como hospitais do

espirito Concepcao

O Busca da integracio corpo-

e y Magico-Religiosa




PROCESSO SAUDE-DOENCA

- Hipocrates e o pensamento clentitico -

“* Na Idade Cléssica, Hipdcrates introduziu a observacio clinica e da natureza,
fundando a medicina ocidental.

@ N

O Abandono parcial do
misticismo

O Método baseado em
observacao

U Inicio da tradicio cientifica na
medicina

\l 4
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PROCESSO SAUDE-DOENCA
- Baixa Idade Média — Retrocesso e religiosidade punitiva -

¢ Com o cristianismo monoteista, doencas
eram vistas como punicoes divinas

-

d Males como castigo por pecados

O Terapéuticas: peniténcia, castigos,
fogueira

O Epidemias associadas a “bodes
expiatorios”

O Estagnacio do conhecimento sanitirio

\ 4




PROCESSO SAUDE-DOENCA

- Teoria dos miasmas e primeiras politicas de saude -

% Atribufa-se a origem das epidemias a insalubridade ambiental, o que estimulou

medidas coletivas de protecao.

v'Doenca era atribuida a presenca de miasmas — maus-ares (meio
ambiente) - Poluicéo

4 )

L Ambientes insalubres como foco

de conthgio Teoria dos

L Defesa contra miasmas

O Base para politicas sanitérias M1 asSmas
niciais

\ 4




PROCESSO SAUDE-DOENCA

- Renascimento e mudanca de visao -

% O pensamento racional e a observacio
sistematica comecgaram a questionar
explicagoes puramente religiosas para as

doencas.

4 N

O Avanco da observacio sobre
fatores externos

L Primeiras teorias sobre
contagio

O Centralidade nas epidemias

L /
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PROCESSO SAUDE-DOENCA
- Modernidades e politicas publicas -

% Com a formacio dos Estados Nacionais e avancos no pensamento cientifico,
surgiram agoes regulatérias do Estado em prol da satde coletiva.

-

U Desnaturalizacio do mundo

U Transformacoes econdmicas e
soclals

O Intervencio estatal regulatoria

U Saude como bem comum

o




PROCESSO SAUDE-DOENCA
- SHOUL @ XX -

v'Teoria Magico-religiosa
MODELO v'Teoria dos Miasmas

UNICAUSAL v'Teoria do contato ou
contagio

l v'Teoria dos germes ou
Bacteriolégica

Teoria do Contato ou Teoria
Contagio Bacteriologica




PROCESSO SAUDE-DOENCA

- A evolucao do pensamento em saude -

¢ A histoéria revela que o entendimento do processo saide-doenca é fruto de uma interacao

complexa entre ciéncia, sociedade, cultura e politica, marcada por avancos e retrocessos.

Modelo de Explicacao Multicausal

p

O Influéncia de fatores multiplos -
N . *
U Alternancia entre misticismo e
ciéncia
d Consolidagao das politicas
publicas

\_ N




MODELOS DE CAUSALIDADE E MODELOS DE
INTERVENCAO
- Medicina Social

% A satude e a doenca nio podem ser entendidas apenas como questoes bioldgicas; elas também

refletem condicoes sociais, economicas e culturais.

4 )

O Determinagdes sociais do processo saude-

doenca

U Influéncia do modo de producio e das
condicoes de vida

O Perfis de satde variam entre grupos sociais

\ /




MODELOS DE CAUSALIDADE E MODELOS DE
INTERVENCAO

- Modelo da historia natural da doenca -

¢ O modelo de Leavell e Clark (1976)

Sistematiza a intervencao humana sobre o processo saude-doenga em quatro dimensoes:

promocao, prevencao, cura e reabilitacao, organizadas dentro do conceito de “Histéria Natural da
Doenca’..

/‘/ Modelo mais conhecido e\  Periodo de Pré-patogénese

% A doenca ainda nao se manifestou, mas as condi¢des para
abrangente _ A :
seu aparecimento ja existem no ambiente ou no

v Base para politicas e acoes ey NS
patrimonio biolégico do individuo.

de saude
v" Composto por dois

sedodase ppaesiise U Periodo de Patogénese

A % A doenca ja pode ser reconhecida clinicamente e receber
e patogénico , Y :
intervengoes para frear ou modificar seu curso.




PROCESSO SAUDE-DOENCA-

Historia “Natural”
Doenca Iceberg

—~— Inicio dos sintomas

Frequente MW%F
_ | diagnéstic & Rt
Alteracoes| o A ’\,

atologica ande
P g L Y

Exposicao

suscetibilidade subclinic recuperacao, crpnlcldade,
F a} doenca incapacidades ou

morte




CONTEXTO HISTORICO
]

Necessidade de um conceito ampliado de saude

///

N&o é apenas auséncia de ~ Resposta coletiva
doenca | | .
. . Alimentac&o, moradia, educacao, Politicas publicas e participacao

A saude envolve bem-estar fisico, transporte, lazer, seguranca, trabalho social sd0 necessarias para enfrentar
mental e social € condi¢es para e renda influenciam a sadde. problemas que ultrapassam o

viver com dignidade. cuidado individual.

Ideia-chave: os modos de adoecer e viver sao influenciados por fatores sociais,
econdmicos, ambientais e culturais.




HISTORIA SOCIAL DA DOENCA
- Modelo do Campo da Saude -

**Inspirado na reforma canadense dos anos 1970, propoe Quatro determinantes
principais da saude.

~

. Patrimonio biolégico
. Condicoes sociais, econOmicas e ambientais

. Estilo de vida
. Intervencoes médico-sanitarias

/




PROMOCAO

Campo da saude: multiplos determinantes

Biologia humana

Heranca, maturidade e envelhecimento Padrdes de consumo, lazer e habitos

Servigcos de saude

Condicdes fisicas, sociais e mentais Organizacao, acesso, prevencao e recuperacao

A saude resulta da interacao entre fatores; respostas isoladas nem sempre
enfrentam a complexidade dos problemas.
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DETERMINANTES E DESIGUALDADES SOCIAIS
- Acesso e utilizacao de Servicos de Saude -

**A equidade no acesso a saiude ¢ principio fundamental dos sistemas de satde, especialmente no Brasil, com
o SUS. Compreender os determinantes sociais ¢ essencial para analisar desigualdades no uso de servicos

O Principio da equidade na
saude

L SUS: universalidade e
igualdade

L Determinantes sociais e
aCesso

O Importincia para politicas
publicas

Conceitos Basicos

Equidade difere de igualdade. Representa tratar de forma justa
pessoas em situacoes distintas. Acesso e utilizacao de servicos expressam
a relacao entre necessidades de saude e organizacao do sistema.




DETERMINANTES E DESIGUALDADES SOCIAIS
- Desigualdades no Brasil -

**No Brasil, as desigualdades sociais afetam condicoes de saude e acesso aos servicos. O SUS
contribui para reduzir iniquidades, mas desafios persistem.

**Perspectiva Global e Politicas
Desigualdades de renda, género, A OMS destaca os determinantes sociais como centrais para a

e justica em saude. O Brasil participou ativamente da construcio de
Pior acesso dos grupos socialmente politicas globais nessa 4rea.

vulneraveis

Papel da atenc¢do primaria na redugio *Comissio de Determinantes Sociais da Satde (OMS, 2005)
das desigualdades *Relatorio brasileiro “As Causas Sociais das Iniquidades em Satde”
Exemplo: Programa Nacional de (2008)
DST/Aids *Declaracio Politica do Rio (2011)
*Papel dos sistemas de saude na reducao das desigualdades




DETERMINANTES E DESIGUALDADES SOCIAIS
- Desigualdades no Brasil -

A reducao das desigualdades sociais no acesso a saude exige politicas publicas que unam justica
social, fortalecimento do SUS e atencao integral as necessidades dos grupos mais vulneraveis.

1

O Desigualdades refletem injusticas

socials

O Sistemas de sadde podem reduzir
iniquidades

O Fortalecimento da equidade hotizontal
e vertical

O SUS como instrumento de inclusio
social




DETERMINANTES E DESIGUALDADES SOCIAIS
- Desigualdades no Brasil -

Para refletir

Qual a importancia do SUS na melhoria das desigualdades sociais
nas condicOes de saude da populacéo brasileira?




DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE

O modelo de Dahigren e Whitehead

Compreender como as condi¢des de vida, trabalho e
organizacao social influenciam a saude

Apresentacao didatica ¢ Saude Coletiva e SUS




O modelo em camadas

O modelo organiza os determinantes do nivel mais préximo
da pessoa ao contexto estrutural da sociedade.

Centro — idade, sexo e fatores hereditarios

Camada individual — estilos de vida e comportamentos

Relacdes sociais — redes comunitarias e apoio social

CondicoOes de vida e trabalho — educacao, emprego, renda, habitacéo,
alimentacao e servicos

Contexto amplo — condicoes socioeconomicas, culturais e ambientais
gerais




Como ler as camadas do modelo

As camadas se influenciam
mutuamente; nenhuma atua
forma i1solada.




Fatores individuais e estilos de vida

Fatores individuais
— idade, caracteristicas bioldgicas e predisposicoes hereditarias;

Comportamentos
— alimentacéo, atividade fisica, sono, uso de tabaco e alcool;

Atencao importante
— comportamentos sao condicionados por renda, tempo, seguranca,

cultura e acesso a recursos

Aplicacao
— evitar culpabilizar individuos; identificar barreiras e criar condi¢coes reais
para escolhas saudaveis
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Redes soclais e comunitarias

Apoio social
— familia, amigos, vizinhos, associacdes e grupos comunitarios

Participacao
— vinculos, confianca, solidariedade e capacidade de acao coletiva

Protecao
— apoio emocional e material pode reduzir isolamento e facilitar o cuidado.

**Exemplo no territorio — grupos comunitarios, liderancas locais, escolas, organizacoes
sociais e conselhos de saude
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Condicoes de vida e trabalho

Educacéo
— escolaridade, alfabetizacdo em saude e oportunidades de formacao;

Trabalho e renda
— estabilidade, remuneracao, jornada, riscos ocupacionais e protecao social,

Moradia e ambiente
— saneamento, agua potavel, transporte, seguranca e qualidade ambiental,

Servigos essenciais
— acesso oportuno a saude, assisténcia social, alimentacéo e cultura;

**Efeito na saude — a exposicao desigual a riscos e recursos produz padroes diferentes
de adoecimento




Determinantes estruturais e desigualdades

Contexto politico e econdmico
— politicas publicas, mercado de trabalho, distribuicao de renda e protecao social,

Posicéao social
— classe social, escolaridade, ocupacao, género e outros eixos de desigualdade;

Distribuic&o de oportunidades
— influencia quem fica mais exposto a riscos e quem consegue acessar protecao;

Consequéncia
— desigualdades sociais podem transformar-se em desigualdades de saude;

Resposta — politicas intersetoriais orientadas a equidade, direitos e participacao social




Aplicacéo pratica do modelo dos DSS
- Vigilancia em Saude

Territorializacao — mapear condicoes de moradia, trabalho, renda, ambiente e
acesso aos servicos

Diagnostico participativo — escutar moradores, trabalhadores, liderancas e
grupos historicamente vulnerabilizados

Planejamento intersetorial — articular saude, educacao, assisténcia social,
saneamento, habitacao e trabalho

AcOes da APS — promocao da saude, prevencao, cuidado longitudinal, busca ativa
e coordenacao da rede

Avaliacado — acompanhar indicadores desagregados por territorio e grupos sociais
para identificar desigualdades
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Assim...
s B

v" O entendimento sobre o processo Satide Doenca no

Brasil e no mundo passou por varias transformagoes e
tentativas de explicacao ao longo da historia.

- )

- Varios modelos, apesar de limitados, tiveram uma participagdao na evolucao
do conceito de sauide doenga de uma populagio

*Hoje, considerando a complexidade dos fenémenos que envolvem o processo saude
doenca, busca-se um entendimento mais ampliado

*Os Determinantes Sociais sao importantes pois podem evidenciar grupos
vulneraveis da populagdo, orientar as politicas e dessa forma reduzir as iniquidades em
saude.
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VISAO GERAL

Uma perspectiva integrada

e Vigilancia em e Processo de e Territorio
Saude e APS trabalho

Lugares, populagao, condi¢cdes
Direito a saude, principios do Integracéo das praticas, de vida, situacao de saude e
SUS, modelos de atencéo e organizacao do trabalho e mapas.
promocéao da saude. atuacao dos agentes locais.

Eixo comum: compreender arealidade para planejar acdes de saude adequadas as
necessidades locais.
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Oqgquee
a

Politica publica de Estado e funcao
essencial do SUS.

Atuacéo universal, transversal e orientadora do
modelo de atencéo nos territorios.

Processo continuo de coleta, analise e
disseminacéo de dados.

Base para decisGes e acbes que protegem
e promovem a saude da populacao.




Principios
Fundamentais
da PNVS

@____

Conhecimento do territério

Integralidade da atencéo

Descentralizac&o politico-administrativa e
regionalizacao

Equidade e universalidade no acesso

Participacdo comunitaria e cooperacao
intra e intersetorial

Direito a informacéo e organizacao
eficiente dos servigos




Diretrizes e
Estratégias da

Integracao das vigilancias para acao coordenada

Articulacdo com a Atencao Primaria e a Rede de Atencao a Saude

. Gestao de riscos e resposta oportuna a emergencias

Producao de evidéncias e avaliacao de tecnologias em salde
Participacéo social e educacao permanente dos profissionais

Sistemas de informacéao integrados e comunicacao de riscos

Planejamento, monitoramento e avaliagao continua




Responsabilidades das

de Gestao do SUS

Coordenacao nacional, normatizacéo, financiamento,

UNIAO apoio técnico e gestao dos sistemas nacionais.

Coordenacéo regional, apoio aos municipios

ESTADOS e organizacao das agoes nas regioes de saude.

Execucao e coordenacao das acoes locais,
MUNICIPIOS alimentacéo dos sistemas, planejamento
e controle social.

DISTRITO ' Acumula competéncias

FEDERAL - estaduais e municipais.



Monitoramento e
Financiamento da

. Integrados aos Planos de Saude, Programacoes
Anuais e Relatorios Anuais de Gestéo.

. Protagonismo dos Conselhos de Saude
na fiscalizacdo e avaliacao da politica.

Financiamento tripartite, especifico, permanente,
crescente e suficiente para assegurar a PNVS.

INVESTIMENTO EM | € investimento na prote¢ao da vida,
.~ daequidade e do SUS.




Vigilancia em Saude

Fundamentos, principios, modelos de atencao e praticas de
vigilancia

Baseado no médulo de Carmem Fontes Teixeira * Fiocruz/EPSJV/PROFORMAR « 2004

SAUDE
COLETIVA

TERRITORIO
« POPULACAO
« ACAO




CONTEXTO HISTORICO

Marco historico: 82 Conferéncia Nacional de Saude

Principios Aplicacao a vigilancia
® Realizada em 1986, foi um marco da Reforma Suas propostas contribuiram para os
Sanitéria brasileira. fundamentos incorporados a Constituicao de
1988.
® Defendeu um sistema de satide mais justo, Fortaleceu a compreensao da saude como
universal e participativo. direito e responsabilidade publica.

Da Reforma
Sanitaria a PNVS

Uma trajetoria construida coletivamente que consolidou o SUS e

fundamenta a Politica Nacional de Vigilancia em Saude.
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MODULO 1« VIGILANCIA

O que é Vigilancia em Saude?

» Analisar continuamente a situagcao de saude para orientar decisdes e praticas.

 Articular agbes voltadas a riscos, danos, condigdoes de vida e necessidades dos grupos
populacionais.

» Considerar saude humana, ambiente e formas de organizacao da vida cotidiana.

 Atuar no territorio, aproximando servigos, trabalhadores e comunidade.
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PRATICAS LOCAIS

Trabalho em saude e participacao social

Trabalhadores Gestao e equipes
Compartilham conhecimento Traz experiéncias, necessidades, Devem organizar informacoes,
técnico, observam problemas no saberes locais e participacao no pactuar prioridades, articular
cotidiano e contribuem para controle social das politicas e setores e avaliar acdes de forma
planejar respostas coerentes Servicgos. continua.

com o territorio.

Vigilancia em Saude é uma pratica social: requer compromisso coletivo e transformacao das
formas de pensar e agir.
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Vigilancia em Saude:
da informacéo a acao no territorio

1. Conhecer Observar territério, populacéo, condicdes de vida e trabalho.

2. Analisar Identificar problemas, riscos, danos, necessidades e determinantes.
3. Planejar Definir prioridades e acdes adequadas a realidade local.

4. Agir Articular promocéao, prevencao, assisténcia e protecao.

5. Avaliar Acompanhar resultados, aprender e reorientar as praticas.

PROFORMAR + O SUS e a Vigilancia em Saude - sintese didatica do material-base (2004) 13



VISAO INTEGRADA

Os componentes da Vigilancia em Saude

Vigilancia epidemiologica Vigilancia da situacéo de saude
® vigilancia epidemioldgica Vigilancia em saude do trabalhador
® vigilancia da situacéo de satde Vigilancia sanitaria e acoes de

promocao da saude

® vigilancia ambiental em satde

VIGILANCIA EM SAUDE 09



Vigilancia epidemioldgica

O que observa Como contribui
® Coleta, analisa e interpreta dados Orienta medidas de prevencao e
sobre doencas e agravos. controle, como vacinacao e busca
ativa.

e Investiga casos, contatos, surtos e
mudancas no padrao de ocorréncia. Exemplo: perceber aumento de casos

de dengue e apoiar uma resposta
rapida.
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INTELIGENCIA EM SAUDE

Informacao em saude: do dado a decisao

. Coletar dados com qualidade e registrar de forma oportuna.
Analisar padrfes, tendéncias, diferencas territoriais e grupos mais afetados.
. Compartilhar resultados com gestores, equipes e comunidade de forma adequada.

Planejar acOes, acompanhar indicadores e avaliar se as medidas funcionaram.
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Vigilancia da situacao de saude

Fatores monitorados Aplicacoes

® Acompanha indicadores de satde em Subsidia o planejamento, a definicao
niveis local, regional, estadual e de metas e a avaliacéo das acoes.
nacional.

Exemplo: analisar a cobertura vacinal
5 déncias. desiaualdad ou a mortalidade infantil de um
@ Observatendéncias, desigualdades e municipio.

necessidades prioritarias.
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COMPONENTE 3

Vigilancia ambiental em saude

Prevencao e protecao Acoes e exemplos
@® Observa fatores ambientais que podem afetar a Identifica exposicdes e recomenda acdes para
saude humana. reduzir riscos.
® Inclui qualidade da agua, do ar e do solo, Exemplo: monitorar agua apos enchentes ou
contaminantes e desastres. investigar exposicao a produtos quimicos.
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COMPONENTE 4

Vigilancia em saude do trabalhador

Produtos e bens Servigcos e exemplos

@® Prevenir doencgas e agravos relacionados as Contribuir para a recuperacao e a reabilitacéo
condicdes e aos processos de trabalho. dos trabalhadores.
|dentificar riscos ocupacionais e apoiar Exemplo: investigar acidentes de trabalho e
ambientes de trabalho mais seguros. exposicao a agentes nocivos.
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COMPONENTE 5
Vigilancia sanitaria
. Previne, reduz ou elimina riscos relacionados a produtos, bens e servicos.
Atua em etapas como producao, armazenamento, distribuicdo e consumo.

. Fiscaliza e regula servicos que podem impactar a salude coletiva.

Exemplos: inspecéo de alimentos, medicamentos, clinicas e servigos de interesse a saude.

IGILANC)
yeLANC

Q'
SANITARIA M
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PROCESSO CONTINUO

O ciclo da Vigilancia em Saude

o : © 4 o

OBSERVAR REGISTRAR ANALISAR AGIR AVALIAR
Reconhecer —>  Produzir dados Identificar —> Prevenir, —> Medir
sinais e riscos confiaveis padrbes e controlar e resultados e
prioridades cuidar ajustar

A vigilancia nao termina na coleta de dados: ela se completa quando a
Informacao orienta uma acao e seus resultados sao avaliados.
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INTEGRACAO DO CUIDADO

A integralidade exige praticas articuladas

As acoes nao devem funcionar como partes isoladas.

ASSISTENCIA RECUPERACAO

PROMOCAO

Fortalecer condicOes [ > Responder as
necessidades

Reabilitar e apoiar a

continuidade do
cuidado

favoraveis a saude _
de cuidado

A integracédo depende de comunicacéao, planejamento conjunto e acompanhamento dos
resultados.
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INTEGRALIDADE

Vigilancia + assisténcia em saude:
por que integrar?

o A vigilancia identifica riscos e padrdes coletivos; a assisténcia acolhe e cuida das
pessoas.

Quando compartilham informacdes, as equipes conseguem agir mais cedo e com
maior precisao.

@® Aintegracio reduz a fragmentacio dos servicos e melhora a continuidade do cuidado.

Ambas contribuem para uma atencao integral, coordenada e resolutiva.
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ORGANIZACAO DO SUS

A Rede de Atencao a Saude (RAS)

. Organiza os servicos e acoes de saude em diferentes pontos de atencao.
Conecta Atencao Primaria, servicos especializados, hospitais, urgéncia e reabilitacéo.
. Busca garantir acesso, continuidade e coordenacao do cuidado.

A Vigilancia em Saude atravessa toda a rede, e nédo deve ficar isolada em um setor.

Como avigilancia

] £ VIGILANCIA
circula na RAS ¥ e SAUDE
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O papel da APS na RAS

Atencao
Primaria a
Saude

Porta de entrada, territorio,
articulacao e vinculo

MUITO ALEM DA ASSISTENCIA « GESTAO DO CUIDADO HOSPITALAR

Primeiro
Contato

Integralidade

Atributos
Esenciais da

APS

CONCEITO

Longitudinalida
de

Coordenacao
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TRABALHO NO TERRITORIO

O papel dos agentes comunitarios de saude

. Estdo proximos das familias e ajudam a reconhecer necessidades locais.

Compartilham orientacdes de prevencéo e identificam barreiras de acesso.

. Contribuem para busca ativa, acompanhamento e comunicagao com a equipe.

Seu conhecimento do territério complementa os dados dos sistemas de
informacao.
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APLICACAO PRATICA

Situacao-problema

Em um bairro, a equipe observa aumento de casos de diarreia, descarte irregular de
residuos e dificuldade de acesso a unidade de saude.

Investigar Articular Acompanhar

Onde ocorrem 0s casos? Ha Vigilancia, atencao a saude, Definir acdes, responsaveis e
problemas de agua, esgoto ou saneamento, limpeza urbana, indicadores; verificar se os
armazenamento de residuos? escolas e liderancas casos diminuem e se 0 acesso
Quem é mais afetado? comunitarias. melhora.

Pergunta norteadora: que dados precisamos antes de definir a prioridade e a resposta?
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Populacao, condicOes de vida e saude

 |Investigar quem vive no territorio e como as pessoas circulam, trabalham, estudam e utilizam os
Servicos.

» Observar moradia, saneamento, agua, residuos, transporte, areas de lazer e condigdes ambientais.

* Reconhecer diferencgas entre areas e grupos populacionais, evitando tratar o territério como
homogéneo.

» Relacionar as condi¢des de vida a ocorréncia de riscos, agravos e necessidades de cuidado.

Determinantes
Socilals da Saude
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PROMOCAO

Promocao da saude e acao intersetorial

« A melhoria da saude depende também de politicas de habitacdo, saneamento, educacao, emprego,
renda, transporte, seguranca e lazer.

» Acdes intersetoriais conectam diferentes setores em torno de problemas comuns.

 Participacao comunitaria fortalece o reconhecimento de prioridades e a construgao de solugdes
locais.

« Ambientes saudaveis nao significam apenas auséncia de riscos: incluem espacos e relacdes que
favorecem bem-estar e qualidade de vida.

* O planejamento deve considerar recursos, potencialidades e redes existentes no territorio.

O Amplia a autonomia das pessoas e fortalece ambientes saudaveis;
O Considera determinantes sociais, econémicos, culturais e ambientais;
0 Pode envolver alimentacdo saudavel, atividade fisica e prevencéo do tabagismo;

O Também inclui prevencéo da violéncia, reducao de danos e desenvolvimento sustentavel.
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Perspectivas atuais para a Vigilancia em Saude e o SUS

Integracao entre pesafios
Vigilancia e
AssiIsténcla

Superacdo do modelo biologicista Participacao Social
— Producao de informac6es de saude capazes
de orientar as tomadas de decisoes .

Estratégias para o fortalecimento da
Vigilancia em Saude

MUITO ALEM DA ASSISTENCIA « GESTAO DO CUIDADO HOSPITALAR



FECHAMENTO

Conclusao

. A Vigilancia em Saude é eixo estratégico para proteger e promover a saude coletiva.
Integrada a RAS, amplia a capacidade de antecipar riscos e responder aos agravos.
. Seu fortalecimento depende de financiamento, qualificacao, informacao e cooperacao.

Mais do que observar doencas, significa compreender territérios e organizar respostas para as pessoas.
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Material elaborado a partir do texto-base e de informagdes complementares




VISAO GERAL

Uma perspectiva integrada

e Vigilancia em e Processo de e Territorio
Saude e APS trabalho

Lugares, populagao, condi¢cdes
Direito a saude, principios do Integracéo das praticas, de vida, situacao de saude e
SUS, modelos de atencéo e organizacao do trabalho e mapas.
promocéao da saude. atuacao dos agentes locais.

Eixo comum: compreender arealidade para planejar acdes de saude adequadas as
necessidades locais.
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Oqgquee
a

Politica publica de Estado e funcao
essencial do SUS.

Atuacéo universal, transversal e orientadora do
modelo de atencéo nos territorios.

Processo continuo de coleta, analise e
disseminacéo de dados.

Base para decisGes e acbes que protegem
e promovem a saude da populacao.




Principios
Fundamentais
da PNVS

@____

Conhecimento do territério

Integralidade da atencéo

Descentralizac&o politico-administrativa e
regionalizacao

Equidade e universalidade no acesso

Participacdo comunitaria e cooperacao
intra e intersetorial

Direito a informacéo e organizacao
eficiente dos servigos




Diretrizes e
Estratégias da

Integracao das vigilancias para acao coordenada

Articulacdo com a Atencao Primaria e a Rede de Atencao a Saude

. Gestao de riscos e resposta oportuna a emergencias

Producao de evidéncias e avaliacao de tecnologias em salde
Participacéo social e educacao permanente dos profissionais

Sistemas de informacéao integrados e comunicacao de riscos

Planejamento, monitoramento e avaliagao continua




Responsabilidades das

de Gestao do SUS

Coordenacao nacional, normatizacéo, financiamento,

UNIAO apoio técnico e gestao dos sistemas nacionais.

Coordenacéo regional, apoio aos municipios

ESTADOS e organizacao das agoes nas regioes de saude.

Execucao e coordenacao das acoes locais,
MUNICIPIOS alimentacéo dos sistemas, planejamento
e controle social.

DISTRITO ' Acumula competéncias

FEDERAL - estaduais e municipais.



Monitoramento e
Financiamento da

. Integrados aos Planos de Saude, Programacoes
Anuais e Relatorios Anuais de Gestéo.

. Protagonismo dos Conselhos de Saude
na fiscalizacdo e avaliacao da politica.

Financiamento tripartite, especifico, permanente,
crescente e suficiente para assegurar a PNVS.

INVESTIMENTO EM | € investimento na prote¢ao da vida,
.~ daequidade e do SUS.




Vigilancia em Saude

Fundamentos, principios, modelos de atencao e praticas de
vigilancia

Baseado no médulo de Carmem Fontes Teixeira * Fiocruz/EPSJV/PROFORMAR « 2004

SAUDE
COLETIVA

TERRITORIO
« POPULACAO
« ACAO




CONTEXTO HISTORICO

Marco historico: 82 Conferéncia Nacional de Saude

Principios Aplicacao a vigilancia
® Realizada em 1986, foi um marco da Reforma Suas propostas contribuiram para os
Sanitéria brasileira. fundamentos incorporados a Constituicao de
1988.
® Defendeu um sistema de satide mais justo, Fortaleceu a compreensao da saude como
universal e participativo. direito e responsabilidade publica.

Da Reforma
Sanitaria a PNVS

Uma trajetoria construida coletivamente que consolidou o SUS e

fundamenta a Politica Nacional de Vigilancia em Saude.

VIGILANCIA EM SAUDE 22



MODULO 1« VIGILANCIA

O que é Vigilancia em Saude?

» Analisar continuamente a situagcao de saude para orientar decisdes e praticas.

 Articular agbes voltadas a riscos, danos, condigdoes de vida e necessidades dos grupos
populacionais.

» Considerar saude humana, ambiente e formas de organizacao da vida cotidiana.

 Atuar no territorio, aproximando servigos, trabalhadores e comunidade.
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PRATICAS LOCAIS

Trabalho em saude e participacao social

Trabalhadores Gestao e equipes
Compartilham conhecimento Traz experiéncias, necessidades, Devem organizar informacoes,
técnico, observam problemas no saberes locais e participacao no pactuar prioridades, articular
cotidiano e contribuem para controle social das politicas e setores e avaliar acdes de forma
planejar respostas coerentes Servicgos. continua.

com o territorio.

Vigilancia em Saude é uma pratica social: requer compromisso coletivo e transformacao das
formas de pensar e agir.

PROFORMAR + O SUS e a Vigilancia em Saude - sintese didatica do material-base (2004) 17



Vigilancia em Saude:
da informacéo a acao no territorio

1. Conhecer Observar territério, populacéo, condicdes de vida e trabalho.

2. Analisar Identificar problemas, riscos, danos, necessidades e determinantes.
3. Planejar Definir prioridades e acdes adequadas a realidade local.

4. Agir Articular promocéao, prevencao, assisténcia e protecao.

5. Avaliar Acompanhar resultados, aprender e reorientar as praticas.

PROFORMAR + O SUS e a Vigilancia em Saude - sintese didatica do material-base (2004) 13



VISAO INTEGRADA

Os componentes da Vigilancia em Saude

Vigilancia epidemiologica Vigilancia da situacéo de saude
® vigilancia epidemioldgica Vigilancia em saude do trabalhador
® vigilancia da situacéo de satde Vigilancia sanitaria e acoes de

promocao da saude

® vigilancia ambiental em satde

VIGILANCIA EM SAUDE 09



Vigilancia epidemioldgica

O que observa Como contribui
® Coleta, analisa e interpreta dados Orienta medidas de prevencao e
sobre doencas e agravos. controle, como vacinacao e busca
ativa.

e Investiga casos, contatos, surtos e
mudancas no padrao de ocorréncia. Exemplo: perceber aumento de casos

de dengue e apoiar uma resposta
rapida.

VIGILANCIA EM SAUDE 10



INTELIGENCIA EM SAUDE

Informacao em saude: do dado a decisao

. Coletar dados com qualidade e registrar de forma oportuna.
Analisar padrfes, tendéncias, diferencas territoriais e grupos mais afetados.
. Compartilhar resultados com gestores, equipes e comunidade de forma adequada.

Planejar acOes, acompanhar indicadores e avaliar se as medidas funcionaram.

VIGILANCIA EM SAUDE 27




Vigilancia da situacao de saude

Fatores monitorados Aplicacoes

® Acompanha indicadores de satde em Subsidia o planejamento, a definicao
niveis local, regional, estadual e de metas e a avaliacéo das acoes.
nacional.

Exemplo: analisar a cobertura vacinal
5 déncias. desiaualdad ou a mortalidade infantil de um
@ Observatendéncias, desigualdades e municipio.

necessidades prioritarias.

VIGILANCIA EM SAUDE 11



COMPONENTE 3

Vigilancia ambiental em saude

Prevencao e protecao Acoes e exemplos
@® Observa fatores ambientais que podem afetar a Identifica exposicdes e recomenda acdes para
saude humana. reduzir riscos.
® Inclui qualidade da agua, do ar e do solo, Exemplo: monitorar agua apos enchentes ou
contaminantes e desastres. investigar exposicao a produtos quimicos.

VIGILANCIA EM SAUDE 12



COMPONENTE 4

Vigilancia em saude do trabalhador

Produtos e bens Servigcos e exemplos

@® Prevenir doencgas e agravos relacionados as Contribuir para a recuperacao e a reabilitacéo
condicdes e aos processos de trabalho. dos trabalhadores.
|dentificar riscos ocupacionais e apoiar Exemplo: investigar acidentes de trabalho e
ambientes de trabalho mais seguros. exposicao a agentes nocivos.

VIGILANCIA EM SAUDE 13



COMPONENTE 5
Vigilancia sanitaria
. Previne, reduz ou elimina riscos relacionados a produtos, bens e servicos.
Atua em etapas como producao, armazenamento, distribuicdo e consumo.

. Fiscaliza e regula servicos que podem impactar a salude coletiva.

Exemplos: inspecéo de alimentos, medicamentos, clinicas e servigos de interesse a saude.

IGILANC)
yeLANC

Q'
SANITARIA M
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PROCESSO CONTINUO

O ciclo da Vigilancia em Saude

o : © 4 o

OBSERVAR REGISTRAR ANALISAR AGIR AVALIAR
Reconhecer —>  Produzir dados Identificar —> Prevenir, —> Medir
sinais e riscos confiaveis padrbes e controlar e resultados e
prioridades cuidar ajustar

A vigilancia nao termina na coleta de dados: ela se completa quando a
Informacao orienta uma acao e seus resultados sao avaliados.

VIGILANCIA EM SAUDE 39




INTEGRACAO DO CUIDADO

A integralidade exige praticas articuladas

As acoes nao devem funcionar como partes isoladas.

ASSISTENCIA RECUPERACAO

PROMOCAO

Fortalecer condicOes [ > Responder as
necessidades

Reabilitar e apoiar a

continuidade do
cuidado

favoraveis a saude _
de cuidado

A integracédo depende de comunicacéao, planejamento conjunto e acompanhamento dos
resultados.
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INTEGRALIDADE

Vigilancia + assisténcia em saude:
por que integrar?

o A vigilancia identifica riscos e padrdes coletivos; a assisténcia acolhe e cuida das
pessoas.

Quando compartilham informacdes, as equipes conseguem agir mais cedo e com
maior precisao.

@® Aintegracio reduz a fragmentacio dos servicos e melhora a continuidade do cuidado.

Ambas contribuem para uma atencao integral, coordenada e resolutiva.

VIGILANCIA EM SAUDE 06



ORGANIZACAO DO SUS

A Rede de Atencao a Saude (RAS)

. Organiza os servicos e acoes de saude em diferentes pontos de atencao.
Conecta Atencao Primaria, servicos especializados, hospitais, urgéncia e reabilitacéo.
. Busca garantir acesso, continuidade e coordenacao do cuidado.

A Vigilancia em Saude atravessa toda a rede, e nédo deve ficar isolada em um setor.

Como avigilancia

] £ VIGILANCIA
circula na RAS ¥ e SAUDE

VIGILANCIA EM SAUDE 07



O papel da APS na RAS

Atencao
Primaria a
Saude

Porta de entrada, territorio,
articulacao e vinculo

MUITO ALEM DA ASSISTENCIA « GESTAO DO CUIDADO HOSPITALAR

Primeiro
Contato

Integralidade

Atributos
Esenciais da

APS

CONCEITO

Longitudinalida
de

Coordenacao
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TRABALHO NO TERRITORIO

O papel dos agentes comunitarios de saude

. Estdo proximos das familias e ajudam a reconhecer necessidades locais.

Compartilham orientacdes de prevencéo e identificam barreiras de acesso.

. Contribuem para busca ativa, acompanhamento e comunicagao com a equipe.

Seu conhecimento do territério complementa os dados dos sistemas de
informacao.

VIGILANCIA EM SAUDE L/



APLICACAO PRATICA

Situacao-problema

Em um bairro, a equipe observa aumento de casos de diarreia, descarte irregular de
residuos e dificuldade de acesso a unidade de saude.

Investigar Articular Acompanhar

Onde ocorrem 0s casos? Ha Vigilancia, atencao a saude, Definir acdes, responsaveis e
problemas de agua, esgoto ou saneamento, limpeza urbana, indicadores; verificar se os
armazenamento de residuos? escolas e liderancas casos diminuem e se 0 acesso
Quem é mais afetado? comunitarias. melhora.

Pergunta norteadora: que dados precisamos antes de definir a prioridade e a resposta?

16



Populacao, condicOes de vida e saude

 |Investigar quem vive no territorio e como as pessoas circulam, trabalham, estudam e utilizam os
Servicos.

» Observar moradia, saneamento, agua, residuos, transporte, areas de lazer e condigdes ambientais.

* Reconhecer diferencgas entre areas e grupos populacionais, evitando tratar o territério como
homogéneo.

» Relacionar as condi¢des de vida a ocorréncia de riscos, agravos e necessidades de cuidado.

Determinantes
Socilals da Saude
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PROMOCAO

Promocao da saude e acao intersetorial

« A melhoria da saude depende também de politicas de habitacdo, saneamento, educacao, emprego,
renda, transporte, seguranca e lazer.

» Acdes intersetoriais conectam diferentes setores em torno de problemas comuns.

 Participacao comunitaria fortalece o reconhecimento de prioridades e a construgao de solugdes
locais.

« Ambientes saudaveis nao significam apenas auséncia de riscos: incluem espacos e relacdes que
favorecem bem-estar e qualidade de vida.

* O planejamento deve considerar recursos, potencialidades e redes existentes no territorio.

O Amplia a autonomia das pessoas e fortalece ambientes saudaveis;
O Considera determinantes sociais, econémicos, culturais e ambientais;
0 Pode envolver alimentacdo saudavel, atividade fisica e prevencéo do tabagismo;

O Também inclui prevencéo da violéncia, reducao de danos e desenvolvimento sustentavel.

PROFORMAR + O SUS e a Vigilancia em Saude - sintese didatica do material-base (2004) 16



Perspectivas atuais para a Vigilancia em Saude e o SUS

Integracao entre pesafios
Vigilancia e
AssiIsténcla

Superacdo do modelo biologicista Participacao Social
— Producao de informac6es de saude capazes
de orientar as tomadas de decisoes .

Estratégias para o fortalecimento da
Vigilancia em Saude

MUITO ALEM DA ASSISTENCIA « GESTAO DO CUIDADO HOSPITALAR



FECHAMENTO

Conclusao

. A Vigilancia em Saude é eixo estratégico para proteger e promover a saude coletiva.
Integrada a RAS, amplia a capacidade de antecipar riscos e responder aos agravos.
. Seu fortalecimento depende de financiamento, qualificacao, informacao e cooperacao.

Mais do que observar doencas, significa compreender territérios e organizar respostas para as pessoas.
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FUNDAGAO
Of= CONCEITOS FUNDAMENTAIS i AI I l A

Como compreender um risco?

A observagéo do territorio precisa ser organizada e contextualizada.

Perigo Exposigéo

Fonte ou condigio com potencial para causar dano. Contato de uma pessoa ou populagéo com o perigo.

Ex. esgoto exposto. Ex.. moradores em contato com &gua contaminada.

Risco a saide Vulnerabilidade

Possibilidade de ocorrer dano, considerando exposigéo e consequéncias Condigiies que dificultam prevenir, evitar ou superar os efeitos de um
potenciais. risco.

0 mesmo perigo pode produzir consequéncias diferentes conforme a exposigéo, as condigdes de vida e a capacidade de protegéo.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 03



FUNDAGCAO

02 = DOMICILID

Riscos estruturais e fisicos

A moradia pode proteger a satide — ou criar condigiies para acidentes e adoecimento.

AFIPA

Condigies ambientais Seguranga fisica

= |Jmidade e mofo ® |nstalagdo elétrica precaria
= Pouca ventilagéo = Escadas sem corriméo

® |luminagéo insuficiente = Pisos escorregadios

Possiveis consequéncias

Problemas respiratarios, quedas, queimaduras e outros acidentes domeésticos. Avaliar também barreiras
arquitetdnicas e acessibilidade.

0 risco depende de quem vive no domicilio e das condigies de exposigéo.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID
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. [l que observa?
. For que isso importa

.l que fazer?

0 mesmo ambiente pode
representar ris
Electrical : : .
caes - NEH diferentes  para
‘ o ) Crianga, uma pess

Shoes and slippers
left in walkways




FUNDAGAO

AFIPA

Riscos sanitarios e ambientais

Observe préaticas e condigiies que podem favorecer a transmisséo de doengas.

Agua e alimentos Residuos e animais
= Armazenamento inadequado de dgua = |ixo e esgoto inadequados
= [onservagdo imprdpria de alimentos = Vetores e roedores

Possiveis consequéncias

Arboviroses, doengas de transmisséo hidrica e alimentar e outras infecgies, conforme a exposigéo.

A orientagéo deve ser acompanhada de medidas possiveis e comunicagéo & equipe, conforme o fluxo local.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 05






FUNDAGCAO

AFIP,

quando possivel e @ comunicagdo &
equipe conforme o fluxo local.”



FUNDAGAO

AFIPA

Riscos relacionados aos moradores

A avaliagao deve considerar necessidades, autonomia, mobilidade e apoio disponivel.

Pessoas que exigem atengéo Outros fatores
® |dosos com histdrico de quedas * Medicamentos armazenados sem seguranga
= Pessoas acamadas ou dependentes = Joengas cranicas sem acompanhamento

= [riangas em ambientes insequros

Como interpretar

Uma escada sem corriméo pode representar risco maior para uma pessoa com mobilidade reduzida do que para
alguém sem limitagdes funcionais.

Nio basta identificar a condigéo: é preciso compreender quem esta exposto e como reduzir o dano.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 06
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ldosos com Pessoas acamadas Criancas em Medicamentos Doengas cronicas
historico de quedas ou dependentes ambientes inseguros armazenados sem sem acompanhamento
seguranca
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05 = COMUNIDADE

Saneamento bésico e residuos

As condigies coletivas do territario influenciam a saide de toda a populagéo.

0 que observar

= Abastecimento de 4gua
= Esgotamento sanitario

» [oleta de residuos

Impactos possiveis

Outras sinais

= Alagamentos
= Descarte irreqular de lixo

= Jrenagem deficiente

Maior exposigéo a agentes contaminantes, condigies favordveis a transmisséo de doengas e
comprometimento da qualidade de vida.

Registre a situagéo, avalie sua extenséo e articule com os setores responsaveis.

FUNDAGAO

AFIPA

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID
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TN S e o
A favela de Rio das Pedras, no Rio de Janeiro, € uma das muitas comunidades no pais sem servicos de
saneamento.



560105
s Bacias Hidrograficas

‘?»x it A

"

Situacdo atual
No Brasi, 43% da populacid 9,1 Toneladas 45% 55%

possui esgoto coletado e tratado

e 12% utilizam-se de fossa de esgotos sép da popula¢do nao possui da popula¢ao posgui_
2t kicEo iR geradas por dia. tratamento de esgotos. esgotamento sanitario
septica (solugao individual), ou adequado.

seja, 55% possuem tratamento
considerado adequado; 18% tém

seu esgoto coletado e ndo O O 0
tratado, o que pode ser
considerado como um
atendimento precario; e 27% nao
possuem coleta nem tratamento,

isto €, sem atendimento por
servigo de coleta sanitario.




FUNDAGAO

AFIPA

06 = COMLINIDADE

Vetores e animais transmissores

Aidentificagdo precoce de condigies favoraveis permite orientar agiies preventivas.

Condigdes favoraveis Exemplos
» Agua parada
e = Aedes aeqypti
= Preus e recipientes descartados -
= [ondigies que favorecem roedores

» Materiais acumulados

Conduta inicial

Orientar, eliminar criadouros quando possivel, registrar e comunicar a equipe conforme o fluxo local, integrando as

acies de vigilancia e controle vetorial.

0 Aedes aegypti & vetor da dengue, chikungunya e Zika.

08
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FUNDAGCAO

AFIPA

Infraestrutura, mobilidade e desastres

A organizagéo do espago influencia sequranga, circulagéo e acesso aos servigos.

Condigdes a observar Riscos ambientais

= falta de calgadas e iluminagéo ® Enchentes

» Acesso dificil & unidade ® Deslizamentos

= Rarreiras de acessibilidade ® |nterrupgdo de rotas e Servigos

Consequéncias possiveis

Acidentes, isolamento, exposigéo a contaminantes, interrupgéo de tratamentos e dificuldade de acesso oportuno ao
cuidado.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 09






FUNDAGCAO

AFIPA

Poluigéio e condigies ambientais

Observar sinais & o inicio da avaliagio — néo substitui investigagdo técnica.

Possiveis fontes Exposigies

= Trafego intenso = fumaca e poeira

» (lugima de residuos * Ruido

= Mtividades industriais = Substéncias potencialmente nocivas

Como proceder

Investigar as fontes, registrar as condigiies observadas e considerar os grupos potencialmente afetados. A aparéncia do
local néo comprova, isoladamente, a presenga de contaminantes especificos.

IDENTIFICAGAD DE RISCOS NO TERRITARID 10



FUNDAGAO

03 = VULNERABILIDADES AI I l A

Vulnerabilidade social

As condigiies sociais influenciam a possibilidade de prevenir riscos e acessar recursos.

Fatores que podem aumentar a vulnerabilidade

Baixa renda = inseguranca alimentar = desemprego = isolamento social = baixa escolaridade = dificuldade de acesso a
direitos

Como isso interfere na saidde

Pode limitar a prevencgéo, o acesso ao cuidado, a adeséo ao tratamento e a recuperagio apds eventos adversos.

Vulnerabilidade néo é sindnimo apenas de pobreza nem deve ser tratada como uma caracteristica fixa da pessoa.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID |



10= VULNERABILIDADES

Vulnerabilidade individual ou clinica

Considere as necessidades concretas e a capacidade de protegéo de cada pessoa.

Condigies relevantes

= Jependencia funcional
= Joengas cronicas
= |imitagies cognitivas

Atencéo a avaliagio

recursos disponiveis.

Necessidades de cuidado

* Apoio para atividades digrias
* Acompanhamento continuo

= Rede de apoio disponivel

|dade ou diagndstico, isoladamente, néo definem vulnerabilidade. Avalie a funcionalidade, a exposigéo, o contexto e os

FUNDAGAO

AFIPA
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FUNDAGAO
11 = VULNERABILIDADES i AI I l A

Ambiente e acesso aos servigos

A vulnerabilidade pode resultar da combinagéo de diferentes barreiras.

Vulnerabilidade ambiental e habitacional Vulnerabilidade no acesso

= Moradia precéria = istancia e transporte

= Saneamento insuficiente = Barreiras fisicas ou comunicacionais
= Poluigéo e dreas de risco = ificuldade para obter medicamentos
» Auséncia de infraestrutura = Descontinuidade do cuidado

0 mesmo perigo pode afetar pessoas de formas diferentes, conforme suas condicées de vida, exposicgéo e
capacidade de protegao.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID



FUNDAGAO

AFIPA

Exposicédo semelhante, consequéncias diferentes

A analise do risco deve considerar as condigies de protegio e recuperagao.

i i’essna mais vulneravel
/ ENCHENTE Pessoa com recursos » |dosa que vive sozinha
= Transporte praprio = Mobilidade reduzida

= Rede de apoio = Medicamentos continuos

* Moradia alternativa = Sem moradia alternativa

Implicagéo para o cuidado

A sequnda pessoa pode ter maior dificuldade para sair da drea, manter o tratamento e se recuperar. A equipe deve
considerar essas necessidades na priorizagéo e no planejamento.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 14



A Politica Nacional de Vigilancia em dadde orienta
que os riscos e as vulnerabilidades sejam
analisados considerando as caracteristicas do
territirio g o didlogo com a comunidade, com
prioridade para quem enfrenta maior risco.




FUNDAGAO

13 = METODO DE TRABALHD AI I l A

Cinco etapas para identificar riscos

Uma sequéncia simples organiza a observagéo e a resposta.

Observar |dentificar Avaliar Registrar Agir
Descrever objetivamente a Reconhecer quem esta exposto e Considerar gravidade, exposigéo e Documentar os achados e Comunicar, encaminhar e
condigio encontrada. suas vulnerabilidades. dano possivel. priorizar a resposta. acompanhar.

A prioridade depende da gravidade potencial, da exposigéo atual, da urgéncia e da capacidade de protegéo.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 13



FUNDAGAO

14 = METODD DE TRABALHD AI I l A

Do achado a agéo

0 registro deve ser objetivo, dtil e orientar a resposta.

Situacéo observada Possivel risco Agén inicial
Agua parada em recipientes Proliferagéo de mosquitos Orientar, eliminar criadouros quando possivel e comunicar conforme o fluxo local.
Idosa com quedas recentes (ueda e lesdes

Avaliar necessidades e medidas de prevengéo; comunicar & equipe.

Esgoto exposto Exposiéo a contaminantes Registrar e articular com equipe e setor de saneamento.

Pessoa acamada sem cuidador Descontinuidade do cuidado Solicitar avaliagdo prioritaria das necessidades assistenciais.

|dentificar um risco néo significa resolvé-lo isoladamente: muitas situagées exigem articulagéo intersetorial.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID



FUNDAGAO

13 = RESPOSTA INTEGRADA AI I l A

Quem pode atuar diante dos riscos?

A resposta deve corresponder a natureza do problema e aos fluxos locais.

Atencéo Primaria a Sadide Vigilancia em Sadde Outros setores
Acolhimento, avaliago, orientagéo, acompanhamento Investigagéo, monitoramento, prevengéo e controle Saneamento, assisténcia social, Defesa Civil e
e coordenagéo do cuidado. de riscos e agravos. servigos piblicos pertinentes.

Integracéo intersetorial: compartilhar informacgaes necesséarias, definir responsabilidades e acompanhar as
medidas adotadas.

Sequir protocolos institucionais, fluxos municipais e critérios de urgéncia.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 17



Observar.

|dentificar.

Avaliar.
Registrar.
Priorizar.
Agir.

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID

“Reconhecer os riscos no territdrio é

compreender como as pessoas vivem, quais
condigdes ameagam sua saiide e quais acdes

podem transformar essa realidade.”

Obrigada!

V%



FUNDA CAoO

AFIPA
REFERENCIAS

= BRASIL. Conselho Nacional de Satde. Resolugéo CNS n? 588, de 17 de julho de 2018. Politica Nacional de Vigilancia em Sadde.
= BRASIL. Ministério da Sadde. Guia de Vigilancia em Sadde. Consultar a edigéo e os capitulos vigentes.
= BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria n® 2.436/2017. Politica Nacional de Atengéo Basica.

= Biblioteca Virtual em Sadde do Ministério da Satide — materiais técnicos sobre satide ambiental, vigilancia e promogéo da satde.

Links de consulta:

gov.br/saude ® bvsms.saude.gov.br ® gov.br/conselho-nacional-de-saude

IDENTIFICACAD DE RISCOS NO TERRITORID 20



29/10 - 19:30 as 22:00 — Legislacdo, competéncias, atribt
responsabilidades do Agente de Combate de Endemias — Educado
Promocdo a saude e prevencdo de agravos.

30/10-=19:30 as 22:00 - Educacdo em saude, conceito e aplicacdo,
comunicacdo em saude, abordagem individual, familiar e comunitaria.
Planejamento de acdes educativas: publico-alvo, objetivos, metodologid,
recursos, abordagem e avaliacdo.




O ONO|¢
memiros familiares, utilizandc
visita poderad ser realizada em seu bairro de residé

Agente de combate as endemias (ACE)- Realizar a visita em 2 residéncias em seu
bairro e preencher a ficha de registro didrio do servico antivetorial do Programa
Nacional de Conftrole da Dengue, disponivel no site da fundacdo Fafipa.

Agente de combate as endemias Educador em Saude — Realizar a visita £
residéncias em seu bairro e preencher a ficha de registro didrio do gervico
antivetorial do Programa Nacional de Controle da Dengue. Faca o didgnostico
da drea e formule uma atividade educativa, conforme modelo dispahivel no site
da fundacdo Fafipa.



vigildncia em saude e de
- Efica e humanizacdo
- Apresentacdo da atividade de campo. (10 pessoaqs)

07/11 = SABADO - PERIODO DA TARDE
S \elle[eleleRilgle]



PlanificaSUS

ESCALA DE RISCO FAMILIAR DE COELHO-SAVASSI

Sentinelas de risco, defini¢des das sentinelas e escore de risco

Dados da ficha A SIAB
'{sentinelas de risco)

Acamado

Deficiénciafisica

Deficiéncia mental

Baixas condigdes de
saneamento

Desnutri¢dograve
Drogadi¢do

Desemprego

Analfabetismo

Menor de 6 meses
Maior 70 anos
Hipertensdoarterial
sistémica

Diabetes Mellitus

Relagdo
morador/cémodo

N
SaucE 136 |

Toda pessoa restrita ao seu domicilio, por talta de habilidade efou Incapacidade de
locomogdo por si s6 a qualquer unidade de saude.

Defeito ou condigdo fisica de longa duragdo ou permanente, que dificulta ou impede a
realizagdo de determinadas atividades cotidianas, escolares, de trabalho ou de lazer.

Defeito ou condigdo mental de longa duragdo ou permanente, que dificulta ou impede a
realizagdo de determinadas atividades cotidianas, escolares, de trabalho ou de lazer.

Saneamento implica no controle dos fatores do meio fisico do homem, que podem exercer
efeitos prejudiciais a sua sadde.

Percentil menor que 0,1 e peso muito baixo para a idade.

Utilizagdo compulsiva de drogas licitas ou ilicitas, que apresentem potencial para causar
dependéncia quimica (4lcool, tabaco, benzodiazepinicos, barbituricos e drogas ilicitas).

Situagdo na qual a pessoa ndo esteja exercendo nenhuma ocupagdo (ndo incluir na
avaliagdo férias, licencas ou afastamentos tempordrios). A realizagdo de tarefas

domésticas é considerada ocupag¢do (trabalho doméstico), mesmo que ndo seja
remunerado.

Pessoa que, a partir da idade escolar, ndo sabe ler nem escrever no minimo um bilhete,
e/ou que sabe apenas assinar o nome.

Lactente com idade até 5 meses e 29 dias.

Toda pessoa com mais de 70 anos completos.

Pressdo arterial sistélica maior ou igual a 140mmHg e pressdo arterial diastdlica maior ou
igual a 90mmHg, em individuos que n3o usam medicagdo anti-hipertensiva.

Grupo de doengas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a
complicagdes, distungdes e insuficiéncia de varios 6rgdos.

Numero de moradores no domicilio dividido pelo numero de cémodos na residéncia. S3o
considerados cdmodos todos os compartimentos integrantes do domicilio, inclusive
banheiro e cozinha, separados por paredes, e os existentes na parte externa do prédio,
desde que constituam parte integrante do domicllio, com excegdo de corredores,
alpendres, varandas abertas, garagens, depdsitos.

Calculo do risco familiar

>1: 3 pontos
lgual a 1: 2 pontos
<1:0ponto

= g tota TI RISCO laminar]

Soub
7ou8

R1-Risco menor
R2 - Risco medio

Acimade9 R3 - Risco maximo

Referéncia: SAVASSI, L. C.; LAGE, J. L.; COELHO, F. L. Sistematiza¢do de um instrumento de estratificagdo de risco familiar:
Escala de risco familiar de Coelho-Savassi. Journal of Management & Primary Health Care, 3(2):179-85, 2012.
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