CAPITULO 1

A revisdo das redes de atencdo
a saude, linhas de cuidado e a
epidemiologia loco-regional para
definicdo dos cenarios de pratica
e dos contextos clinicos para a
diversificacdo da construcdo das
estacoes simuladas
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1.INTRODUCAO

A engenharia de cendrios de simulacéo é a arte de
desenvolver aplica¢des praticas (cenarios de simu-
lacdo) que englobam conhecimento da medicina, si-
muladores, diferentes ambientes clinicos e curricu-
los. O objetivo geral da engenharia de cenario deve
ser facilitar a entrega e obtencéo de um conjunto de
resultados de aprendizagem claros, mantendo a “fi-
delidade” o mais alta possivel (KHAN et al., 2010).

As habilidades necessarias para criar cenarios
de simulacdo de alta fidelidade sdo diferentes das
necessarias para escrever cenarios de ensino para
discussdes baseadas em casos. E por isso que o con-
ceito “engenharia de cenario” é mais adequado do
que “escrita de cenario”. Se os cenarios néo forem
projetados com a devida diligéncia, eles néo ape-
nas poderdo prejudicar a acdo e a fidelidade tem-
poral, mas também reduzirdo o impacto educacio-
nal da educacéo baseada em simulacéo, por néo se
vincularem diretamente ao curriculo. A integracéo

curricular refere-se a cenarios de simulacédo usados
como uma ferramenta de rotina na entrega de par-
tes selecionadas do curriculo (KHAN et al., 2010).

Os cenarios adequados dependem de planeja-
mento detalhado para conducéo da simulagéo cli-
nica, podendo variar em relacdo a complexidade e
ao tempo de duracéo, de acordo com os objetivos de
aprendizagem propostos e os resultados esperados,
sem impedirem que outros pontos possam emergir
durante a atividade. Dessa forma, o planejamento
deve ser retroalimentado, flexivel e ciclico, sendo
composto por varias escolhas, decisdes e constru-
¢des (ALINIER, 2011; INTERNATIONAL NURSING
ASSOCIATION FOR CLINICAL SIMULATIONAND
LEARNING, 2016).

Casos davida real costumam ser um bom ponto
de partida para o desenvolvimento de cenarios, pois
costumam trazer consigo boas licdes e pontos rele-
vantes para a aprendizagem (MURRAY et al., 2004).
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Utilizando-se o conceito de engenharia para
construcéo dos cenarios simulados, durante o pro-
cesso de capacitacdo docente, hd o planejamento do
processo de instrucédo em trés etapas:

1) Escrita do caso clinico selecionado para a ser

transformado em atividade simulada.

2) Montagem dos itens da encomenda da esta-
cdo simulada, que € o inicio da transforma-
cdo do caso clinico em estacdo simulada, ja
permitindo a visualizacdo de como sera cons-
truida a estacéo.

3) Modelo de construcéo completo da estagdo
simulada, que é o roteiro integral do cenario
simulado em que estéo as instrucdes e tare-
fas do estudante/candidato, as orientacdes
ao avaliador, a lista de materiais e equipa-
mentos, o mapa de disposicdo dos méveis e
recursos humanos dentro do ambiente fisico
da estacdo simulada, o script do paciente si-
mulado (caso seja simulacéo cénica), o flu-
xograma de decisio do avaliador e o instru-
mento padronizado de avaliacdo (checklist).

Dessa forma, no inicio do processo de capaci-
tacdo docente, a primeira tarefa é uma reviséo da
rede de atencéo a saude locorregional, associada a
epidemiologia das causas de morbidade e morta-
lidade. O objetivo é que os professores e precep-
tores das varias dreas da medicina, dentro de suas
linhas de cuidados, consigam visualizar a organi-
zacdo de suas redes de atencdo e também as pato-
logias mais prevalentes e relevantes para a monta-
gem das estacdes simuladas.

Embora possa parecer um tanto 6bvia essa ta-
refa, percebe-se que sua realizacédo de forma com-
pleta permite os seguintes resultados:

* Avaliacdo da capacidade instalada da rede de
atencdo a saude, identificando os pontos for-
tes e as fraquezas;

e Visualizacdo integral das linhas de cuidados
das varias areas de assisténcia a satde (cardio-
vascular, cerebral, trauma, gineco-obstétrica,
pediatrica, sepse, patologias cirtrgicas agudas,
respiratoria etc.), podendo estabelecer os tem-
pos de espera e permanéncia em cada nivel de
atencdo para uma melhor qualidade do resul-
tado do atendimento ao paciente; e

 Definicéo das patologias mais frequentes e pre-
valentes que causam morbidade e mortalidade
no municipio e na regio.

Com as analises e reflexdes dessas tarefas, a pos-
sibilidade de diversificacdo da elaboracéo de esta-
coes simuladas é muito grande.

2. BREVE ORGANIZACAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

O Sistema Unico de Satide (SUS) é um dos maio-
res e mais complexos sistemas de saide ptiblica do
mundo, abrangendo desde o atendimento na aten-
clo primaria até o nivel mais complexo de assistén-
cia a satde, como os transplantes de érgios. Deve
ser garantido o acesso integral, universal e gratuito
para toda a populacéo do pais. Desde a sua criacio
na Constituicdo Federal de 1988, o SUS tem progre-
dido para proporcionar o acesso universal e a aten-
co integral a saude, néo se limitando aos cuidados
assistenciais. Assim, segue com foco mais amplo
em busca da qualidade de vida, de modo trabalhar
com prevencéo de doencas e promog¢éo da saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
Dessa forma, os principios do SUS sfo:

e Universalizagdo: a satde é um direito de todas
as pessoas, e cabe ao Estado assegurar esse di-
reito, ja que o acesso as acdes e aos servicos deve
ser garantido a todas as pessoas, independente-
mente de sexo, raca, ocupacio ou outras carac-
teristicas sociais ou pessoais.

» Equidade: o objetivo desse principio é diminuir
desigualdades. Apesar de todas as pessoas pos-
suirem direito aos servicos, elas néo sdo iguais
e, por isso, tém necessidades distintas.

e Integralidade: esse principio considera as pes-
soas como um todo, atendendo a todas as suas
necessidades. Para isso, é necessaria a integra-
cdo de a¢Oes, incluindo a promocéo da satde,
a prevencéo de doencas, o tratamento e a re-
abilitacdo. Além disso, o principio de integra-
lidade pressupde a articulacio da saude com
outras politicas publicas, para assegurar uma
atuacdo intersetorial entre as diferentes areas
que tenham repercussio na satide e qualidade
de vida dos individuos.

A gestdo das acdes e dos servicos de satde deve
ser solidaria e participativa entre os trés entes fe-
derativos: Unifo, estados e municipios. A rede que
compde o SUS abrange as acdes e os servicos de
saude, nas diferentes complexidades (primaria, se-
cundaria e tercidria), incluindo os servicos urgéncia
e emergéncia, a atencéo hospitalar, as acdes e os ser-
vicos das vigilancias epidemioldgica, sanitaria e am-
biental, e assisténcia farmacéutica (MINISTERIO
DA SAUDE, 2020).

Os principios organizativos do SUS envolvem
0s seguintes topicos:

* Regionalizagdo e hierarquizagdo: os servicos de-
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vem ser organizados em niveis crescentes de
complexidade, circunscritos a uma determinada
area geografica, planejados a partir de crité-
rios epidemioldgicos e com definicéo e conheci-
mento da populacfo a ser atendida. A regiona-
lizacdo é um processo de articulacéo entre os
servicos que ja existem, visando ao comando
unificado deles. Ja a hierarquizacéo deve pro-
ceder a divisdo de niveis de atencéo e garantir
formas de acesso a servicos que facam parte da
complexidade requerida pelo caso, nos limi-
tes dos recursos disponiveis numa dada regifo.
Descentralizagdo e comando tnico: descentra-
lizar é redistribuir poder e responsabilidade
entre os trés niveis de governo. Com relacéo a
saude, a descentralizacio objetiva prestar ser-
vicos com maior qualidade e garantir o controle
e afiscalizacdo por parte dos cidadéos. No SUS,
aresponsabilidade pela saude deve ser descen-
tralizada até o municipio, ou seja, devem ser for-
necidas ao municipio condi¢des gerenciais, téc-
nicas, administrativas e financeiras para exercer
essa funcdo. Para que valha o principio da des-
centralizacdo, existe a concepg¢éo constitucio-
nal do mando tinico, em que cada esfera de go-
verno é auténoma e soberana nas suas decisdes
e atividades, respeitando os principios gerais e
a participacfo da sociedade.

Participag¢do popular: a sociedade deve partici-
par no dia a dia do sistema. Para isso, devem ser
criados os conselhos gestores locais das unida-
des de satude que irdo formar os conselhos mu-
nicipais de satide. Também existem conselhos
de satde em niveis estadual e federal. A cada
quatro anos, sdo organizadas as conferéncias
de saude, que visam formular estratégias, con-
trolar e avaliar a execucdo da politica de satide.
Estio bem definidas as responsabilidades dos
entes federativos que compdem o SUS:
Municipios: sdo responsaveis tanto pela execu-
cdo das acdes quanto pelos servicos de satde
no dmbito do seu territério. O gestor munici-
pal deve aplicar recursos proprios e os repassa-
dos pela Unio e pelo estado. O municipio for-
mula suas proprias politicas de satide e também
é um dos parceiros para a aplica¢éo de politicas
nacionais e estaduais de saide. Ele coordena e
planeja o SUS em nivel municipal, respeitando
a normatizacio federal. Pode estabelecer par-
cerias com outros municipios para garantir o
atendimento pleno de sua populacéo, para pro-
cedimentos de complexidade que estejam acima
daqueles que pode oferecer.

» Estados e Distrito Federal: os estados possuem
secretarias especificas para a gestdo de saide.
O gestor estadual deve aplicar recursos pro-
prios, inclusive nos municipios, e os repassados
pela Unido. Além de ser um dos parceiros para a
aplicacdo de politicas nacionais de saude, o es-
tado formula suas préprias politicas de satde.
Ele coordena e planeja o SUS em nivel estadual,
respeitando a normatizacéo federal. Os gesto-
res estaduais sdo responsaveis pela organiza-
cdo do atendimento a satide em seu territorio.

e Unido: a gestdo federal da satide é realizada por
meio do Ministério da Saude. O governo fede-
ral é o principal financiador da rede publica de
satde. Historicamente, o Ministério da Saude
aplica, em todo o Brasil, metade de todos os re-
cursos gastos no pais em satuide publica, e estados
e municipios, em geral, contribuem com a ou-
tra metade dos recursos. O Ministério da Saide
formula politicas nacionais de saude, mas ndo
realiza as acOes. Para a realizacdo dos projetos,
depende de seus parceiros (estados, municipios,
organizacdes ndo governamentais - ONGs, fun-
dacgdes, empresas etc.). Também tem a funcéo
de planejar e elaborar normas, e avaliar e utili-
zar instrumentos para o controle do SUS.

Os conselhos de satide, no Aambito de suas atua-
c¢des (nacional, estadual ou municipal), em carater
permanente e deliberativo, sdo 6rgios colegiados
compostos por representantes do governo, presta-
dores de servicos, profissionais de satide e usuarios.
Atuam na formulacéio de estratégias e no controle
da execucdo da politica de satde na instancia cor-
respondente, inclusive nos aspectos economicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada es-
fera do governo (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Cabe a cada conselho de saude definir o nimero
de membros, que obedecera a seguinte composicio:
50% de entidades e movimentos representativos de
usuarios, 25% de entidades representativas dos tra-
balhadores da area de satde e 25% de representa-
cdo de governo e prestadores de servicos privados
conveniados ou sem fins lucrativos.

O processo de decisdo das acdes a partir dos
conselhos municipais de saude também segue para
outros foros:

e Comissdo Intergestores Bipartite (CIB): foro de
negociacio e pactuacgio entre gestores estadu-
ais e municipais, quanto aos aspectos operacio-
nais do SUS.
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e Comissdo Intergestores Tripartite (CIT): foro
de negociaciio e pactuacfo entre gestores fede-
rais, estaduais e municipais, quanto aos aspec-
tos operacionais do SUS.

Também participam entidades representativas
dos principais atores da satde:

e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Satide (Conasems): entidade representativa dos
entes municipais na CIT para tratar de matérias
referentes a saude.

e Conselhos de Secretarias Municipais de Satide
(Cosems): sdao reconhecidos como entidades
que representam os entes municipais, no am-
bito estadual, para tratar de matérias referen-
tes a saude, desde que vinculados institucional-
mente ao Conasems, na forma que dispuserem
seus estatutos.

e Conselho Nacional de Secretdrio da Satide (Conass):
entidade representativa dos entes estaduais e do
Distrito Federal na CIT para tratar de matérias
referentes a saude.

Uma estratégia para regular a oferta e a de-
manda em satde é a constitui¢do de complexos re-
guladores que consiste numa organizacéo do con-
junto de acdes da regulacéo do acesso a assisténcia,
de maneira articulada e integrada, buscando ade-
quar a oferta de servicos de saude a demanda que
mais se aproxima das necessidades reais em saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Em cada regido, deve haver a composicdo dos
complexos reguladores da assisténcia para situa-
cOes eletivas e de urgéncia. A operacionalizacio
das acdes de regulacéio traz um ganho expressivo
para o SUS ao reforcar e qualificar as funcdes ges-
toras, de modo a otimizar os recursos de custeio
da assisténcia, qualificar o acesso e, consequente-
mente, proporcionar aos usuarios do SUS melhor
oferta das acdes governamentais voltadas a satde.

Para essa operacionalizacfo, faz-se necessario
que o gestor defina previamente a sua estratégia
de regulacéo, que envolve as seguintes decisoes:

e Abrangéncia da central: compreende a regifio geo-
grafica de cobertura da central de regulacéo, que
deve respeitar a composicéo daregido de saude, ex-
pressa no Plano Diretor de Regionalizacio (PDR),
e sua identidade cultural, econémica e social, de
redes de comunicacéo e infraestrutura de trans-
porte compartilhadas.

* Esfera administrativa: refere-se a esfera respon-
savel pela gestio dos recursos assistenciais vin-
culados a central de regulacdo. A abrangéncia e
respectiva gestdo devem ser pactuadas, em pro-

cesso democratico e solidario, entre as esferas
de gestio do SUS, podendo ser operada no que
se refere a referéncia intermunicipal.

* Escopo da central de regulagdo: defini¢do de
quais especialidades e procedimentos (inter-
nacdes, consultas e exames) serdo regulados, e
que profissionais de satde estardo vinculados
a central de regulacdo. Nesse escopo, também
sdo definidos os recursos fisicos e financeiros
alocados para atendimentos da popula¢éo pro-
pria e referenciada.

* Unidades solicitantes: sdo instituicdes de saude
as quais é permitido solicitar atendimentos a
central de regulacéo: unidades basicas de saide,
ambulatodrios de especialidades, pronto atendi-
mentos, hospitais; secretarias municipais e co-
ordenadorias regionais de saude; centrais de
regulacdo de outros municipios e regides auto-
rizados pelo gestor.

e Unidades executantes: estabelecimentos publi-
cos e privados que, sob a concordéancia do ges-
tor, ofertam sua capacidade fisica de atendi-
mento, ou parte dela, para a central de regulacéo.
Fazem parte da rede assistencial do SUS e sio
incorporados as centrais de regulacio por meio
do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude (CNES).

Assim, a constituicdo de complexos reguladores
permite aos gestores articular e integrar dispositi-
vos de regulacéo do acesso, como centrais de inter-
nacéo, centrais de consultas e exames, e protocolos
assistenciais, com outras acdes de controle, avalia-
cflo e auditoria assistencial, assim como com outras
funcdes da gestio, como programacéo e regionali-
zacio (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A implantacdo de centrais de internacéao, con-
sultas e exames, para gerenciar os leitos disponiveis
e aagenda de consultas especializadas e Servico de
Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT), demanda
um pacto com prestadores, formalizado nos con-
tratos, e a atualizacdo dos cadastros de estabeleci-
mentos, profissionais e usudrios. Para padronizar a
solicitacdo de internacdes, consultas, exames e tera-
pias especializadas, exigem-se protocolos para en-
caminhamentos, que devem estar de acordo com os
mais recentes e seguros consensos cientificos. Para
criar fluxos ageis de referéncia, exige-se a integra-
célo com as acdes de solicitacdo e de autorizacéo de
procedimentos. Ao criar o canal para a referéncia
de uma unidade a outra, segundo fluxos e protoco-
los padronizados, permite-se a utilizacio mais ade-
quada dos niveis de complexidade e viabiliza-se a
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atencdo de forma oportuna e adequada a necessi-

dade do usuério (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
A organizacfo dos fluxos de referéncia especiali-

zada e contrarreferéncia intermunicipal estabelece

exigéncias para a conformacéo de uma rede hierar-
quizada e regionalizada, fazendo demandas destina-
das ao processo de regionaliza¢io e da Programacéo

Pactuada e Integrada (PPI).

Todos os municipios devem organizar a regu-
lacdo do acesso dentro das diretrizes da Regulacéo
da Atencdo a Saude, mas nem todos contardo com
complexos reguladores. Assim, no minimo, todos
os municipios devem organizar uma atencéo basica
resolutiva que faca solicitacdes padronizadas pelos
protocolos, encaminhamentos responsaveis e ade-
quados aos demais niveis de assisténcia, segundo os
fluxos de referéncia desenhados, ainda que os esta-
belecimentos nio estejam localizados em seu terri-
torio (defini¢des do PDR e da PPI). Nessa situacio,
o municipio desempenhara, ao mesmo tempo, o pa-
pel de autorizador e de unidade solicitante dentro
de um complexo regulador, localizado no munici-
pio que é seu polo de referéncia.

O complexo regulador é composto por uma ou
mais estruturas denominadas centrais de regula-
clo, que compreendem toda a a¢do-meio do pro-
cesso regulatodrio, isto é, recebem as solicita¢cdes
de atendimento, processam-nas e agendam-nas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

As centrais de regulacdo atuam em 4reas as-
sistenciais inter-relacionadas, como a assisténcias
pré-hospitalar e inter-hospitalar de urgéncia, e as
internagdes, além das consultas e dos procedimen-
tos ambulatoriais de média e alta complexidade, e
séo classificadas em:

» Central de Regulacdo de Urgéncia: sua agéio é
executada conforme disposto na Portaria do
Ministério da Satide n° 2.048, de 5 de novem-
bro de 2002. Regula o atendimento pré-hospi-
talar de urgéncia, que é realizado pelo Servico
de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU). A
partir do momento em que o paciente necessita
de uma internacfo, serd acionada a Central de
Regulacdo de Internacoes.

e Central de Regulagdo de Internagées: é respon-
savel pela regulacdo dos leitos hospitalares dos
estabelecimentos de satde vinculados ao SUS,
proprios, contratados ou conveniados. O escopo
da central de internag¢des hospitalares deve ser
configurado com os leitos das diversas clinicas,
de unidade de terapia intersiva (UTI) e de reta-
guarda aos prontos-socorros.

e Central de Regulagdo de Consultas e Exames: é
responsavel pela regulacdo do acesso dos pa-
cientes as consultas especializadas, aos SADTSs,
bem como aos demais procedimentos ambula-
toriais especializados ou nio.

E importante frisar que as centrais de regula-
céo sdo estruturas basicas que compdem o com-
plexo regulador; contudo, € possivel trabalhar com
centrais de regulacéo especificas que atuem em um
universo menor de procedimentos, como: terapia
renal substitutiva, transplantes e procedimentos
contemplados na Central Nacional de Regulacéo
da Alta Complexidade (CNRAC) e outros.

3. EPIDEMIOLOGIA

A epidemiologia é um dos pilares da satde pa-
blica e, como tal, deve estar estreitamente incorpo-
rada as politicas, aos programas e aos servicos pu-
blicos de satide. No Brasil, a criacio e o processo de
fortalecimento e consolidacdo do SUS vém permi-
tindo a garantia da satide como direito constitucional,
e asaude publica vem ampliando consideravelmente
o seu espaco dentro desse sistema (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA, 2005).

No Brasil e no mundo, vive-se um fendmeno de
transicdo epidemioldgica, marcado pelo envelheci-
mento populacional, provocado pela elevacdo da
expectativa de vida, pois temos mais qualidade de
vida, avancos da medicina, novos tratamentos, as-
sim como a implementacéo e ampliacdo de politi-
cas publicas de satide. Entretanto isso implica em
reducéo das condi¢des agudas e aumento das con-
di¢des crénicas (MENDES, 2011).

Dessa forma, o Brasil encontra-se numa transicéo
epidemiolédgica, que refere-se as mudancas ocorri-
das, temporalmente, na frequéncia, na magnitude e
na distribuicéo das condicdes de saude. Essas mu-
dancas se expressam nos padrdes de morte, morbi-
dade e invalidez que caracterizam uma populacéo
especifica e que, em geral, acontecem, concomitan-
temente, com outras transformacdes demograficas,
sociais e economicas (MENDES, 2011).

H3, contudo, padroes diferenciados de transicdo
epidemiolégica, especialmente verificaveis nos pai-
ses desenvolvidos e em desenvolvimento. Essa situ-
acdo epidemioldgica singular dos paises em desen-
volvimento — que se manifesta claramente no Brasil
- define-se por alguns atributos fundamentais: a su-
perposicdo de etapas, com a persisténcia concomi-
tante das doencas infecciosas e carenciais e das do-
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encas cronicas; movimentos de ressurgimento de
doencas que se acreditavam superadas; as doencas
reemergentes como dengue e febre amarela; a tran-
sicdo prolongada; a falta de resolucéo da transicéo
num sentido definitivo; a polarizac¢do epidemiolo-
gica, representada pela agudizacdo das desigual-
dades sociais em matéria de satide; e o surgimento
das novas doencas ou enfermidades emergentes
(MENDES, 1999; ORGANIZAQAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003).

Essa complexa situacéio epidemioldgica tem sido
definida, recentemente, como tripla carga de doen-
cas, porque envolve, a0 mesmo tempo: primeiro,
uma agenda néo concluida de infeccdes, desnutri-
célo e problemas de saude reprodutiva; segundo, o
desafio das doencas cronicas e de seus fatores de ris-
cos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica,
uso excessivo de alcool e outras drogas e alimen-
tacdo inadequada; e terceiro, o forte crescimento
davioléncia e das causas externas (FRENK, 2006).

4. FORMAGAO DE REDES DE ATENGAO A SAUDE

Além de se organizarem pela atencéo as con-
dicdes agudas e cronicas, os sistemas de atencéo a
saude podem apresentar-se, socialmente, num con-
tinuo que vai desde a fragmentacéo até a integra-
cdo (MENDES, 2011).

Essas duas maneiras de analisar os sistemas de
atencdo a saude néo aparecem, na pratica social,
de forma independente; ao contrario, os sistemas
fragmentados tendem a se voltar para a atencéo
principal as condicdes e aos eventos agudos, en-
quanto os sistemas integrados tendem a atuar, equi-
libradamente, sobre as condi¢des agudas e croni-
cas (MENDES, 2011).
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Os sistemas fragmentados de atencéo a saude,
fortemente hegemonicos, sdo aqueles que se orga-
nizam por meio de um conjunto de pontos de aten-
clo a saude, isolados uns dos outros, e que, por con-
sequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencéo
continua a populacdo. Neles, a atencdo primaria
a saude (APS) nio se comunica fluidamente com
a atencdo secundaria a saude, e esses dois niveis
também néo se articulam com a atencéo terciaria
a saude, nem com os sistemas de apoio e logisticos.
Diferentemente, os sistemas integrados de aten-
cdo asaude, as redes de atencdo a satde (RAS), sdo
aqueles organizados por meio de um conjunto co-
ordenado de pontos de atenc¢éo a saude para pres-
tar uma assisténcia continua e integral a uma po-
pulacéo definida (MENDES, 2011).

A concepcio vigente na normativa do SUS é a
de um sistema hierarquico, piramidal, formatado
segundo as complexidades relativas de cada nivel
de atencdo em atencéo basica, média complexi-
dade e alta complexidade. Essa concepgéo é total-
mente equivocada tomando-se a significacédo di-
cionarizada, e ndo da teoria da complexidade, de
algo complicado e dificil. Nas RAS, a concepcéo
de hierarquia é substituida pela de poliarquia, e o
sistema organiza-se sob a forma de uma rede hori-
zontal de atencéo a saude. Assim, nas RAS néo ha
uma hierarquia entre os diferentes pontos de aten-
cdo a saude, mas a conformacéo de uma rede ho-
rizontal de pontos de atencéo a satide de distintas
densidades tecnoldgicas e seus sistemas de apoio,
sem ordem e sem grau de importancia entre eles.
Todos os pontos de atencéo a satde sdo igualmente
importantes para que se cumpram os objetivos das
RAS; apenas se diferenciam pelas diferentes densi-
dades tecnoldgicas que os caracterizam. A Figura 1
apresenta essa diferenca de conceitos.
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Figura 1. A mudanca dos sistemas piramidais e hierdrquicos para as redes de atenc¢éo a saude. Fonte: Mendes (2011).

A revisdo das redes de atencdo a sadde, linhas de cuidado e a epidemiologia loco-regional para defini¢do dos
cenarios de pratica e dos contextos clinicos para a diversificagdo da construgao das estagdes simuladas 27



Dessa forma, nfio é verdade que a APS seja me-
nos complexa que os cuidados ditos de média e alta
complexidades. £ a APS que deve atender a mais
de 85% dos problemas de saide; é ai que se situa a
clinica mais ampliada e onde se ofertam, preferen-
cialmente, tecnologias de alta complexidade, como
aquelas relativas a mudancas de comportamentos
e estilos de vida em relacéo a satde: cessacdo do
habito de fumar, ado¢do de comportamentos de
alimentacdo saudavel e de atividade fisica etc. Os
niveis de atencéo secundarios e terciarios consti-
tuem-se de tecnologias de maior densidade tecno-
l6gica, mas ndo de maiores complexidades. Tal vi-
sdo distorcida de complexidade leva os politicos, os
gestores, os profissionais de satide e a populacéo a
uma sobrevalorizacio, seja material, seja simbolica,
das praticas que sio realizadas nos niveis secunda-
rios e terciarios de atencdo a saude e, por consequ-
éncia, a uma banalizacdo da APS.

Esse movimento universal em busca da constru-
céo de RAS esta sustentado por evidéncias de que
essas redes constituem uma saida para a crise con-
temporanea dos sistemas de atencéo a satde. Ha evi-
déncias, provindas de varios paises, de que as RAS
melhoram os resultados sanitarios e econémicos
dos sistemas de atencdo a satde (MENDES, 2011).

As RAS sio definidas como arranjos organiza-
tivos de a¢des e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas, que, integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestio,
buscam garantir a integralidade do cuidado. O ob-
jetivo das RAS é promover a integracdo sistémica
de acdes e servicos de satide com proviséo de aten-
cdo continua, integral, de qualidade, responsavel
e humanizada, bem como incrementar o desem-
penho do sistema em termos de acesso, equidade,
eficicia clinica e sanitdria, e eficiéncia econdmica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Outro conceito fundamental na construcéo das
RAS é o de nivel de atencdo a saude. Os niveis de
atencéo a saude estruturam-se por arranjos pro-
dutivos conformados, segundo as densidades tec-
nolégicas singulares, variando do nivel de menor
densidade, a APS, ao de densidade tecnoldgica in-
termediaria, a atencdo secundaria a saude, até o de
maior densidade tecnoldgica, a atencéo terciaria a
saude. Os niveis de atencéo a satde sdo fundamen-
tais para o uso racional dos recursos e para o esta-
belecimento do foco gerencial dos entes de gover-
nanca das RAS (MENDES, 2011).

Os “pontos de atencéo a satde” sdo entendidos
como espacos onde se ofertam determinados ser-
vicos de satide por meio de uma producéo singular.

Todos os pontos de atencéo a satde sdo igualmente
importantes para que se cumpram os objetivos da
rede de atencdo a satde e se diferenciam, apenas,
pelas distintas densidades tecnoldgicas que os ca-
racterizam (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A atencédo basica é um conjunto de interven-
cdes de satide nos dmbitos individual e coletivo que
envolve: promocéo, prevencdo, diagndstico, trata-
mento e reabilitacéio. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, demo-
craticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitadas, sobre as quais assumem responsabili-
dade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade que devem resolver os problemas
de satde de maior frequéncia e relevincia das po-
pulacdes. E o contato preferencial dos usuarios com
o sistema de saude. Orienta-se pelos principios de
universalidade, acessibilidade (ao sistema), conti-
nuidade, integralidade, responsabilizac¢do, huma-
nizacéo, vinculo, equidade e participacéo social. A
atencdo primaria deve considerar o sujeito em sua
singularidade, complexidade, integralidade e in-
sercdo sociocultural, e buscar a promocéo de sua
saude, a prevencéo e tratamento das doencas, e a
reducdo dos danos ou sofrimentos que possam es-
tar comprometendo suas possibilidades de viver
de modo saudavel (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2004).

E aquele nivel de um sistema de servicos de satide
que oferece a entrada no sistema para todas as no-
vas necessidades e problemas, fornece atencéo so-
bre a pessoa (nfo direcionada para a enfermidade)
no decorrer do tempo, proporciona atencéo a todas
as condi¢des, exceto as muito incomuns e raras, e
coordena ou integra a atencéo disponibilizada em
outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2002).

5. LINHAS DE CUIDADOS

A linha de cuidado é uma forma de articulacédo de
recursos e praticas de producéo de satude, orien-
tadas por diretrizes clinicas, entre as unidades de
atencéo de uma dada regido de saude. O objetivo é a
conducdo oportuna, agil e singular dos usuarios pe-
las possibilidades de diagnostico e terapia, em res-
posta as necessidades epidemiolégicas de maior re-
levancia. Visa a coordenacéo ao longo do continuo
assistencial, por meio da conectividade de papéis e
tarefas dos diferentes pontos de atencéo e profissio-
nais. Pressupde uma resposta global dos profissio-
nais envolvidos no cuidado, superando as respostas
fragmentadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
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A implantacéo de linhas de cuidado deve ser
a partir das unidades da APS que tém a respon-
sabilidade da coordenacéo do cuidado e ordena-
mento da rede.

A linha do cuidado deve expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no
sentido de atender as suas necessidades de saide.
E como se ela desenhasse o itinerario que o usué-
rio faz por uma rede de saude, incluindo segmen-
tos néo necessariamente inseridos no sistema de
satde, mas que participam de alguma forma da
rede, tal como entidades comunitérias e de as-
sisténcia social. E diferente dos processos de re-
feréncia e contrarreferéncia, apesar de estes fa-
zerem parte dela. O funcionamento nfo é apenas
por protocolos estabelecidos, mas também pelo
reconhecimento de que os gestores dos servicos
podem pactuar fluxos, reorganizando o processo
de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usua-
rio as unidades e aos servicos dos quais necessita
(FRANCO; FRANCO, 2012).

O conceito de linha de cuidado incorpora a ideia
daintegralidade na assisténcia a satide, o que signi-
fica unificar acdes preventivas, curativas e de rea-

bilitacéio; proporcionar o acesso a todos os recursos
tecnoldgicos de que o usudrio necessita, desde vi-
sitas domiciliares realizadas pela Estratégia Saude
da Familia e outros dispositivos, como o Programa
de Atencdo Domiciliar, até os de alta complexidade
hospitalar; e ainda requer uma op¢éo de politica de
saude e boas praticas dos profissionais. O cuidado
integral é pleno, feito com base no ato acolhedor do
profissional de satude, no estabelecimento de vin-
culo e naresponsabiliza¢io diante do seu problema
de satde (FRANCO; FRANCO, 2012).

Varios pressupostos devem ser observados para
a efetivacéo das linhas de cuidado, como garantia
dos recursos materiais e humanos necessarios a
sua operacionalizacfio; integraco e corresponsa-
bilizac&o das unidades de satude; interacéo entre
equipes; processos de educacfo permanente; gestio
de compromissos pactuados e de resultados. Tais
aspectos devem ser de responsabilidade de grupo
técnico, com acompanhamento da gestiio regional
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

No conceito das linhas de cuidado, esta prevista
a atencdo integral aos pacientes dentro da histéria
natural das doencas (Figura 2).

POPULAGAO GERAL

Populagdo em risco Portadores de HAS
Sobrepeso/obesidade e DM
Sedentarismo I
Tabagismo 1
Alcoolismo :
|

Pacientes com
sequelas

Pacientes com
complicagoes

L —

Promogdo de Sadde

Prevengdo

Assisténcia: diagndstico e tratamento

Cuidados paliativos

Figura 2. Modelo de atencdo integral da linha de cuidado da populacao geral, em especial em portadores de hiper-
tensdo arterial (HA) e diabetes melito (DM), e as possibilidades de evolucdo dessas patologias, desde sua promocgéo e
prevencdo, passando pela assisténcia (diagndstico e tratamento), até as complicagdes e sequelas, com eventual neces-
sidade de cuidados paliativos. Fonte: Adaptado de Ministério da Sadde (2014).

A revisdo das redes de atencdo a sadde, linhas de cuidado e a epidemiologia loco-regional para defini¢do dos
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O projeto terapéutico € o fio condutor para o
fluxo da linha do cuidado. O projeto terapéutico
aciona ou dispara a linha do cuidado.

Dessa forma, o projeto terapéutico é concei-
tuado como o conjunto de atos assistenciais pen-
sados para resolver determinado problema de
saude do usuario, com base em uma avaliacdo
de risco. O risco néo é apenas clinico, é impor-
tante enfatizar isso, ele é também social, econo-
mico, ambiental e afetivo, ou seja, um olhar in-
tegral sobre o problema de satide vai considerar
todas essas varidveis na avalia¢éo do risco. Com
base no risco, é definido o projeto terapéutico, e,
a partir dele, o trabalhador de saide vai orientar

S

ATENCAQ ESPECIALIZADA

o usuario a buscar na rede de servicos os recur-
sos necessarios ao atendimento a sua necessidade.
Importa pensar que, com a linha do cuidado in-
tegral organizada, o servico de satide opera cen-
trado nas necessidades dos usuérios, e ndo mais
na oferta de servicos, o que geralmente limita o
acesso (FRANCO; FRANCO, 2012).

Esses fluxos devem ser capazes de garantir o
acesso seguro as tecnologias necessarias a assistén-
cia (FRANCO; FRANCO, 2012). Trabalha-se com a
imagem de uma linha de producéo do cuidado que
parte da rede basica ou de qualquer outro lugar de
entrada no sistema para os diversos niveis assis-
tenciais (Figura 3).

—_—

(ambulatorial ou hospitalar)
RISCOS DOENCA INSTALADA
URGENCIA/EMERGENCIA :
Sobrepeso/obesidade Risco para doengas g
\ / cardiovasculares e diabetes =y
(=]
Tabagismo ATENGAQ BASICA —— Diabetes o
w
Alcoolismo Hipertensio §
) _ Sequelas de doengas %
Alimentacdo inadequada crénicas degenerativas
i
CUIDADOS DOMICILIARES .

Figura 3. Relacdo das redes de atengdo a partir da atengdo bésica, mostrando o papel das linhas de cuidados. Fonte:

Adaptado de Ministério da Saude (2014).

As linhas de cuidados, dentro de cada drea de
atencdo a saude, devem ser construidas perpas-
sando todos os niveis de atencéo a saude (Figura
4), com a definicdo dos tempos de espera e perma-
néncia em cada ponto da rede para que a demora

nos atendimentos e encaminhamentos ndo impli-
que maior morbidade pelo risco de sequelas com
a ndo instituicdo da terapéutica nos tempos ade-
quados, o que também resulta em maior risco de
mortes evitaveis.
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Figura 4. Relacdo das linhas de cuidado/atencao a partir da atengdo basica, perpassando todos os niveis de atengéo,

com definicdo dos tempos de espera e permanéncia em cada nivel da rede. Fonte: Adaptado de De Negri Filho (2016).

E muito importante que cada linha de cuidado
organizada tenha um gestor - ou um colegiado ges-
tor, como for melhor - que pense e operacionalize
seus fluxos, de modo a garantir que os caminhos de
acesso aos servicos permanecam desobstruidos e fa-
zer uma “vigilancia” pela nfo burocratizacéo des-
ses fluxos. Essa gestdo das linhas de cuidado é fun-
damental. O gestor ou colegiado gestor da linha de
cuidado pode ser composto por aquele que detém o
conhecimento dos fluxos e tem tréansito entre todos
0s servicos, ou, no caso do colegiado, por aqueles
indicados por cada servico para fazer essa gestéo.
A gestdo das linhas de cuidado deve estar atenta a
aderéncia aos novos processos, isto é, as mudancas
do processo de trabalho, os novos fluxos que sur-
gem e as inovagdes no ato de cuidar. O grupo ges-
tor deve procurar perceber essas inovacdes como
elementos que enriquecem o que foi anteriormente
definido para os fluxos assistenciais. Nio é porque
algo néo estd previsto anteriormente nos fluxos que
pode ser prejudicial a ele. Muitas vezes, a novidade
que surge é um aperfeicoamento do processo pen-
sado originalmente, e, portanto, ele deve ser con-
templado. A liberdade anda com a criatividade, e
esta é amaior fonte de enriquecimento e aperfeico-

A revisdo das redes de atencdo a sadde, linhas de cuidado e a epidemiologia loco-regional para defini¢do dos
cenarios de pratica e dos contextos clinicos para a diversificagdo da construgao das estagdes simuladas

amento das linhas de cuidado integral (FRANCO;
FRANCO, 2012).

As diretrizes clinicas sdo entendidas como re-
comendacdes que orientam decisdes assistenciais,
de prevencéo e promocéo, como de organizacio
de servicos para condi¢des de satide de relevancia
sanitaria, elaboradas a partir da compreensio am-
pliada do processo satide-doenca, com foco na in-
tegralidade, incorporando as melhores evidéncias
da clinica, da satde coletiva, da gestdo em saude
e da producio de autonomia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014).

As diretrizes desdobram-se em guias de pra-
tica clinica/protocolos assistenciais, orientam as li-
nhas de cuidado e viabilizam a comunicacéo entre
as equipes e 0s servicos, a programacio de acdes e
a padronizacdo de determinados recursos.

6. FORMACAO E CAPACITACAO DE RECURSOS
HUMANOS EM SAUDE

O artigo 200 da Constituicdo Federal de 1988, em
seu inciso III, atribui ao SUS a competéncia de or-
denar a formacdo na area da saide (BRASIL, 1988).
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Portanto, as questdes da educacdo na satide passam
a fazer parte do rol de atribui¢des finalisticas do
sistema. Para observa-lo e efetiva-lo, o Ministério
da Saude tem desenvolvido, ao longo do tempo, va-
rias estratégias e politicas voltadas para a adequa-
céo da formacéo e qualificacdo dos trabalhadores
de satde as necessidades de satde da populacéo e
ao desenvolvimento do SUS.

A necessidade de avancos na gestio de recur-
sos humanos dos servicos publicos de satde é mo-
tivo de debates ha anos. As dificuldades presentes
nessa area geram desafios para gestores nas trés es-
feras de governo. A producéo dos servicos de satide
depende da estrutura fisica, material e tecnoldgica
disponivel, e da existéncia de profissionais quali-
ficados e motivados para transformar insumos em
resultados.

A gestiio de recursos humanos é composta por um
conjunto de a¢des que envolvem a contratacéo dos
trabalhadores, a capacitacéo, a avaliacdo, a remunera-
c¢do e o desenvolvimento de um ambiente de trabalho
adequado. Tomar decisdes nessa rea implica modi-
ficar determinadas realidades, processos, estruturas
de trabalhos, direitos e deveres, afetando a vida dos
trabalhadores (SCALCO; LACERDA; CALVO, 2010).

No setor da satde, educacdo permanente é um
conceito pedagogico utilizado para expressar as re-
lacdes entre ensino e acdes e servicos, articulando
docéncia e atencéo a satde. A Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saide (PNEPS) ampliou
esse conceito, que passou a designar também as re-
lacdes entre formacéo e gestiio setorial, desenvol-
vimento institucional e controle social em saude
(BRASIL, 2007).

A producio da PNEPS representou o esforco de
cumprir uma das metas da saide coletiva no Brasil:
transformar a rede publica de satide em uma rede
de ensino-aprendizagem no trabalho e no exercicio
da pratica profissional (CECCIM, 2005).

Na perspectiva da educacio, estiio estabelecidas
diretrizes curriculares nacionais para a formacéo
de profissionais de saude, com perfil e competén-
cias orientados pelos principios e pelas diretrizes
do SUS, que podem ser realizadas a partir de ex-
periéncias de ensino e desenvolvidas em cenérios
concretos de pratica (ANDRADE; MEIRELLES;
LANZONI, 2011).

O exercicio da pratica profissional em situacéo
de ensino, como os estagios supervisionados, agrega
beneficios a todos os envolvidos nesse processo.
Observam-se oportunidades de aprimoramento em
via de méio dupla, ou seja, enquanto o estudante vi-
vencia seu tempo da formac&o no campo de pratica,

ha a possibilidade de intercimbio e incremento
do conhecimento tedrico-pratico aos profissio-
nais da rede de saide (ANDRADE; MEIRELLES;
LANZONI, 2011).

A educacdo permanente em satide constitui-se
numa estratégia fundamental para as transforma-
¢des do processo de trabalho no setor, direcionando-
-0 a tornar-se locus de atuacfo critica, reflexiva e
propositiva (CECCIM, 2005). Dessa forma, a trans-
formacéo e qualificacdo das praticas de satude, da
organizacdo das acdes e dos servicos, dos processos
formativos e de desenvolvimento dos trabalhado-
res dessa area, mais do que diretrizes de uma poli-
tica, sdo prerrogativas de um Estado democratico.

Um dos grandes desafios enfrentados pelo SUS
é o de ter profissionais competentes e preparados
para a assisténcia, de forma a impactar favoravel-
mente o beneficio das condi¢des de satde da popu-
lacdo brasileira. Esse desafio torna imperativo as-
sumir o desenvolvimento de novas tecnologias para
formar e avaliar profissionais com exceléncia, que
respondam as necessidades de atencio a satide dos
cidadios, da sociedade e do sistema de saude. Isso
exige o desenvolvimento de um modelo de forma-
céo dindmico, continuo e atualizado.

As rapidas e crescentes transformacdes das so-
ciedades contemporaneas, por sua vez, tém colocado
em debate, de modo muito expressivo, os aspectos
relativos a necessidade de mudancas na formacéo e
capacitacfio dos profissionais de saide (SILVA et al.,
2014). Os sistemas de satide enfrentam, atualmente, o
desafio de conseguir profissionais competentes, que
realizem uma assisténcia efetiva e de qualidade, in-
corporando valores adequados e adaptados a locais
e contextos determinados.

A dindmica de ensino-aprendizagem das meto-
dologias tradicionais de ensino, influenciadas pelas
tendéncias cartesianas, sob uma perspectiva frag-
mentada e reducionista, coloca o docente na pos-
tura de transmissor de contetdos e o discente no
papel de mero espectador (COSTA et al., 2015). Por
sua vez, as metodologias de ensino-aprendizagem
inovadoras buscam ativar no aluno a construcéo de
conhecimentos a partir de experiéncias significa-
tivas, por meio de uma pratica pedagdgica partici-
pativa, critico-reflexiva e edificadora de conheci-
mentos (BOLLELA et al., 2014; SOUZA; IGLESIAS;
PAZIN-FILHO, 2014).

O foco do processo ensino-aprendizagem nos
aprendizes reflete no engajamento destes, com me-
todologias ativas que os envolvam em atividades
praticas, nas quais eles sdo protagonistas da proé-
pria aprendizagem (BERBEL, 2011). As estraté-
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gias incluem experiéncias reais ou simuladas, vi-
sando solucionar, com sucesso, desafios advindos
das atividades essenciais da pratica, em diferentes
contextos (BERBEL, 2011) que atendem as diver-
sas necessidades de formacéo, aumentando a inte-
gracdo dos contetidos e a compreensio e retencéo
dos assuntos.

Um dos métodos que vém se destacando dentro
dessas metodologias ativadoras do conhecimento é a
aprendizagem baseada em simulacfo, uma estratégia
pratica que prepara os participantes para que pos-
sam atuar em aspectos relevantes de situagdes reais.
Trata-se de metodologia racional para treinamento
de habilidades basicas e simples (capacidades cog-
nitivas, afetivas e psicomotoras mobilizadas em de-
terminado contexto para a realizacdo de tarefas) até
as mais complexas, envolvendo aspectos comporta-
mentais (atividade global ou conjunto de atos de um
individuo perante uma situacio). Essa metodologia
permite ao aprendiz atuar em ambiente protegido
e seguro com possibilidade da repeti¢do de uma ta-
refa inimeras vezes (BEAUBIEN; BAKER, 2004).

Esse método também associa a aprendizagem
autodirigida dos estudantes/profissionais a expe-
riéncia do tutor, no momento de escolha da sequ-
éncia de casos simulados, com o intuito de desen-
volver habilidades psicomotoras, habilidades de
comunicacio e de tomada de decisdes, podendo ser
planejado o uso de fatores de confusio (distrato-
res) que mais frequentemente ocorrem na pratica
real e que irfo auxiliar na motivacéo e no envolvi-
mento (IGLESIAS; PAZIN-FILHO, 2015).

A aprendizagem de competéncias por meio
da simulacio garante um ambiente de ensino com
maior seguranca para os pacientes, na pratica cli-
nica, além de ser mais rapida e mais duradoura,
pois a simulacéio é uma ferramenta que antecipa
uma situacédo real num contexto controlado. Por
meio dela, o aprendiz e/ou o profissional poderio
treinar situacdes comuns e incomuns, e rever seus
processos ja implantados de raciocinio diagnos-
tico e tratamento, procedimentos, tomada de deci-
soes e trabalho em equipe multiprofissional. Dessa
forma, associa-se o protagonismo do estudante em
sua aprendizagem a reflexfo critica antes, durante
e depois de acdes e sua autonomia para aprendiza-
gem continua (COOREY, 2016).

A estruturacdo dos casos simulados possibilita
o desenvolvimento de ideias que permitem envol-
vimento significativo dos estudantes/profissionais
nas discussdes de condutas a serem tomadas, ba-
seadas na presenca ou néo de recursos humanos,
diagnésticos e terapéuticos existentes, nos diferen-

tes niveis de atencéo a saude (primario, secunda-
rio ou terciario).

A simulacfio é uma tentativa de imitar as pecu-
liaridades de uma determinada situacéo real, alme-
jando sua melhor compreensio e gestio (MEAKIM
et al., 2013). Promove, em ambiente seguro e con-
trolado, o desenvolvimento de aprendizagens sig-
nificativas e demonstra eficacia na educacéo cogni-
tiva e comportamental (HOADLEY, 2009).

Atualmente, por questdes de seguranca, quali-
dade, ética, desenvolvimento de novas tecnologias e/
ou constantes cenarios praticos em mutacéo, tem sido
considerada imprescindivel na formacéo e no apri-
moramento dos profissionais da saide (MEAKIM
etal., 2013).

No inicio da utilizacdo do processo de ensino-
-aprendizagem das atividades préticas, o foco era
o treino de habilidades de profissionais, porém nos
dias atuais, com maior possibilidade de recursos
tecnoldgicos para a simulacéo, o foco tem sido o
desenvolvimento de raciocinio clinico, tomada de
decisdes, trabalho em equipe, autoconfianca, satis-
facfio e motivacdo pela aprendizagem, entre outros
atributos.

7. PRIMEIRA TAREFA PREVIA A ELABORAGCAO DAS
ESTACOES SIMULADAS

No processo de capacitacdo docente, principal-
mente em trabalhos com grandes grupos, devemos
dividi-los nas diferentes 4reas de atuagfio para me-
lhor compreenséo dos papéis individuais e coleti-
vos no processo de elaboracdo das estacdes simu-
ladas. Aqui dividiremos em oito areas de atuagéo:
pediatria, clinica médica, cirurgia, medicina da fa-
milia e comunidade, ginecologia/obstetricia, satde
mental, medicina de emergéncia e saude coletiva.

Dessa forma, a primeira tarefa é uma revisio da
rede de atencéo a satde locorregional associada a
epidemiologia das causas de morbidade e mortali-
dade. O objetivo é que os professores e precepto-
res das varias areas da medicina (ver as oito areas
ja mencionadas), dentro de suas linhas de cuidado,
consigam visualizar a organizacdo de suas redes de
atencdo, de modo a definir os cenarios de pratica em
que as estacdes simuladas serdo aplicadas e também
as patologias mais prevalentes e relevantes para a
montagem delas. Para essa primeira tarefa, utili-
zam-se diferentes anexos: anexo 1 (modelo geral
para as areas de pediatria, clinica médica, cirurgia
geral e ginecologia/obstetricia), anexo 2 (medicina
de emergéncia), anexo 3 (medicina de familia e co-
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munidade) e anexo 4 (satde mental). Para a satide
coletiva, como néo ha uma rede de atencfo, a tarefa
é descrever arede de servicos que esta implantada
no municipio e na regifio, acerca dos dados de vi-
gilancia (epidemioldgica, sanitaria e ambiental),
assim como os demais servicos que a compdem.
Percebe-se que suarealizacdo de forma completa,
principalmente envolvendo profissionais de saude
de diferentes areas, permite os seguintes resultados:
* Avaliacio da capacidade instalada da rede de
atencdo a satde nos diversos niveis de atencéo,
identificando os pontos fortes e as fraquezas.
 Visualizacdo integral das linhas de cuidados das
varias areas de assisténcia a saide. Na medicina
de emergéncia, por exemplo, podemos dividi-las
em cardiovascular, cerebral, trauma, gineco-obs-
tétrica, pediatrica, sepse, patologias cirturgicas
agudas, respiratéria etc. Podem-se estabelecer
os tempos de espera e permanéncia em cada ni-
vel de atencéo para uma melhor qualidade do
resultado do atendimento ao paciente.
 Definicéo das patologias mais frequentes e pre-
valentes que causam morbidade e mortalidade
no municipio e na regio.

Com as andlises e reflexdes dessas tarefas, a pos-
sibilidade de diversificacfio da elaboracfio de esta-
¢oes simuladas é muito grande.

Dessa forma, dentro do contexto da educacéo
baseada em simulacéo, o desenvolvimento do corpo
docente envolve mais do que apenas treinamento
para elaborar e executar os cenarios de simulacéo,
e fornecer feedback de forma eficaz, envolve tam-
bém uma compreensio basica de todos os aspec-
tos da simulacéo, incluindo a manutenc¢io de am-
bientes de aprendizagem seguros, gerenciamento
de fidelidade e engenharia de cenario.

A segunda tarefa, que sera discutida no Capitulo
2, corrobora a escolha dos contetidos e temas a se-
rem desenvolvidos no formato, inicialmente, de
casos clinicos, depois nas encomendas das esta-
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ANEXO 1

MATRIZ GERAL PARA A DEFINICAO DOS PONTOS DE ATENCAO A SAUDE NAS AREAS DE ATUACAO
AREA DE ATUACAO - Pediatria, Clinica Médica, Cirurgia Geral e Ginecologia/Obstetricia

No de leitos

NIVEL DE PONTO DE ATENCAO TERRITORIO
ATENCAO A SAUDE SANITARIO
ATENGAO MACRORREGIA
TERCIARIA 0 0:
A SAUDE

No de Habitantes:

ATENC A0 MACRORREGIAO:
SECUNDARIA
ASAUDE No de Habitantes:
MUNICIPIO:

% Habi :
ATENCAO No de Habitantes
PRIMARIA Unidades Basicas (Niimero)= ; N

A SAUDE AREA DE ABRANGENCIA
Equipe ESF/Ag Com. de Satide MICRO-AREA
(Numero e % de Cobertura)=
ANALISE CRITICA DA REDE DE ATENGCAO A SAUDE
VANTAGENS DA REDE DESVANTAGENS / PONTOS CRITICOS DA REDE
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EPIDEMIOLOGIA DA REDE DE ATENCAO A SAUDE NA AREA DE ATUACAO

NIVEL DE
~ MORTALIDADE MORBIDADE
ATENCAO
TERGIARIA CAUSAS DE
A SAUDE INTERNACAO:
A MOTIVOS DE
i ATENDIMENTO:
SECUNDARIA
A SAUDE
A MOTIVOS DE
ATENCAO
A ATENDIMENTO:
PRIMARIA N NTO
A SAUDE
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ANEXO 2

MATRIZ PARA A DEFINICAO DOS PONTOS DE ATENCAO AS URGENCIAS EM SAUDE
AREA DE ATUACAO - Urgéncia e Emergéncia

NiVEL DE PONTO DE ATENCAO TERRITORIO
ATEN(;AO A SAUDE SANITARIO
HOSPITAIS MACRORREGIAO:
TERCIARIOS
Ne de leitos e se porta aberta )
ou demanda regulada N° de Habitantes:
HOSPITAIS MACRORREGIAO:
SECUNDARIOS
Ne de leitos e se porta aberta )
ou demanda regulada N° de Habitantes:
CENTRAL DE REGULA(;,AO (Ne
de médicos reguladores/periodo
do dia e grau de informatizacdo
do registro e da tecnologia
comunicac¢éio com as alleuléncias MUNICIPIO:
e UPAs/hospitais)=
ATENCAO . N° de Habitantes:
9 SAMU (N° de ambuléncias USAs/
PRIMARIA USBS e se regional ou nio)=
A SAUDE &l AREA DE ABRANGENCIA
UPAS (NUimero)= ,
MICRO-AREA
Unidades Basicas (NUmero)=
Equipe ESF/Ag Com. de Saude
(Numero e % de Cobertura) =
ANALISE CRITICA DA REDE DE ATENCAO A SAUDE
VANTAGENS DA REDE DESVANTAGENS / PONTOS CRITICOS DA REDE
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EPIDEMIOLOGIA DA REDE DE ATENCAO A SAUDE NA AREA DE ATUAGCAO

NIVEL DE
x MORTALIDADE MORBIDADE
ATENCAO
TERCIARIA CAUSAS DE
A SAU INTERNACAO:
A SAUDE
A MOTIVOS DE
ATENCAO
SECUNDARIA ATENDIMENTO:
A SAUDE
M MOTIVOS DE
s ATENDIMENTO:
PRIMARIA :
A SAUDE
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ANEXO 3

MATRIZ PARA A DEFINICAO DOS PONTOS DE ATENGCAO A SAUDE NAS AREAS DE ATUACAO
AREA DE ATUACAO - Medicina de Familia e Comunidade (MFC)

NIVEL DE PONTO DE ATENCAO TERRITORIO
ATENCAO A SAUDE SANITARIO
ATENCAO MACRORREGIAO:
TERCIARIA
A SAUDE
Ne de leitos N° de Habitantes:
ATENCAO MACRORREGIAO:
SECUNDARIA
A SAUDE N° de Habitantes:
CAPS (Ntimero/tipo)= MUNICiPIO:
ATENCAO N° de Habitantes:
PRIMARIA Unidades Basicas (Nimero)= , .
A SAUDE AREA DE ABRANGENCIA
Equipe ESF/Ag Com. de Saude ,
(Numero e % de Cobertura) = MICRO-AREA
ANALISE CRITICA DA REDE DE ATENGAO A SAUDE
VANTAGENS DA REDE DESVANTAGENS / PONTOS CRITICOS DA REDE
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EPIDEMIOLOGIA DA REDE DE ATENGAO A SAUDE NA AREA DE ATUACAO

NIVEL DE
x MORTALIDADE MORBIDADE
ATENCAO
TERCIARIA CAUSAS DE
A SAU INTERNACAO:
A SAUDE
A MOTIVOS DE
ATENCAO
SECUNDARIA ATENDIMENTO:
A SAUDE
M MOTIVOS DE
s ATENDIMENTO:
PRIMARIA :
A SAUDE

A revisdo das redes de atencdo a sadde, linhas de cuidado e a epidemiologia loco-regional para defini¢do dos
cendrios de pratica e dos contextos clinicos para a diversificagdo da construgdo das estagdes simuladas

1



ANEXO 4

MATRIZ GERAL PARA A DEFINICAO DOS PONTOS DE ATENCAO A SAUDE MENTAL

NIVEL DE Ko h aad TERRITORIO
ATENC A0 PONTO DE ATENCAO A SAUDE SANITARIO
Hosnitais MUNICIPI10, MICRO OU
ospita MACRORREGIAO:
Psiquiatricos
N° de leitos N° de Habitantes
Leitos psiquiatricos MUNICIPIO, MICRO OU
em Hospital Geral MACRORREGIAO:
Ne de leitos N° de Habitantes:
Servicos Residenciais Terapéuticos 5
Unidades de Ne de leltos MICRORREGIAO:
Acolhimento Unidades de Acolhimento Transitério N° de Habitantes:
Nede leitos
MUNICIPIO, MICRO OU
, CAPSAD3 MACRORREGIAO:
(nimero e numero de
leitos em cada um) Ne de Habitantes
MUNICIPIO, MICRO OU
CAPS AD MACRORREGIAO:
(ntimero)
N° de Habitantes
MUNICIPIO, MICRO OU
CAPS i MACRORREGIAO:
(ntiimero)
N° de Habitantes
CAPS 3 MUNICIPIO, MICISO ou
, , MACRORREGIAO:
(niimero e nimero de
leitos em cada um) N de Habitantes
MUNICIPIO, MICRO OU
(Slﬁgri ) MACRORREGIAO:
N° de Habitantes:
MUNICIPIO, MICRO OU
CAPS1 MACRORREGIAO:
(ntimero)
N° de Habitantes:
Ambulatério de MUNICIPIO, MICRO OU
Bsiquiatria MACRORREGIAO:
« N° de Habitantes:
Estratégias de MUNICIPIO, MICRO OU
geracdo de renda MACRORREGIAO:
(Regional ou
Municipal) N° de Habitantes:
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. ) MUNICIPIO:
. Consultdrio na Rua (equipes)
ATENCAO o : .
PRIMARIA e B : : Ne de Habitantes:
A SAUDE nidades Basicas com pelo menos equipe , .
minima de Satilde Mental(Numero) AREA DE ABRANGENCIA
Centros de Convivéncia (nimero) MICRO-AREA
CENTRAL DE REGULAGCAO (N°de médicos
psiquiatras reguladores/periodo do dia e grau ,
de informatizacfio do registro e da tecnologia MUNICIPIO:
5 comunicacéo com as ambulancias e UPAs/
REDE DE ATENCAO hospitais, se municipal ou regional)= N° de Habitantes:
A URGENCIA ,
PSIQUIATRICA SAMU com psiquiatra plantonista (N°de horas AREA DE ABRANGENCIA
psiquiatra/ se regional ou nio)= ,
Rk MICRO-AREA
UPAS (Numero total)
Unidades Basicas (Numero)=
EPIDEMIOLOGIA DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL
VANTAGENS DA REDE DESVANTAGENS/PONTOS CRITICOS DA REDE
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NIVEL DE
ATENC A0 MORBIDADE
: . CAUSAS DE
Leitos em Hospital ~
Geral e Hospital Psiquiatrico INTERNACAO:
MOTIVOS DE
CAPS ATENDIMENTO:
ATEN(;AO PRIMARIA MOTIVOS DE
A SAUDE ATENDIMENTO:
REDE DE ATENDIMENTO A MOTIVOS DE
URGENCIA PSIQUIATRICA ATENDIMENTO:
SUICIDIO
Tentativa/ano Consumado/ano

A RAPS (REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL)

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) estabe-
lece os pontos de atencdo para o atendimento de
pessoas com problemas mentais, incluindo os efei-
tos nocivos do uso de crack, alcool e outras drogas.
A Rede integra o Sistema Unico de Satide (SUS).

Na Atencdo Basica

» Unidade Basica de Satde;

* Ntcleo de Apoio a Saude da Familia;

» Consultério na Rua;

* Apoio aos Servicos do componente Atenc¢io

Residencial de Carater Transitorio;
» Centros de Convivéncia e Cultura.

Atencio Psicossocial Estratégica

¢ Centros de Atencéo Psicossocial nas suas dife-
rentes modalidades.
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Atencio Residencial de Carater Transitério

e Unidade de Acolhimento;

* Servico de Atencéo em Regime Residencial.
Atencio Hospitalar

» Enfermaria especializada em hospital geral;

e Servico Hospitalar de Referéncia (SHR) para
Atencéo as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com neecessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas.

Estratégia de Desintitucionalizacfio
* Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT);
» Programa de Volta para Casa (PVC).

Estratégias de Reabilitacéio Psicossocial
« Iniciativas de Geracéo de Trabalho e Renda;
» Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais.

Simulagdo Clinica: ensino e avaliagdo nas diferentes dreas da Medicina e Enfermagem



