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O ArticulaRRAS é um projeto que surgiu para apoiar gestores e equipes de saude dos
municipios do estado de Sdo Paulo (SP), na promocédo da saude, prevencgédo e cuidado da
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Obesidade e fatores de risco e
determinantes sociais envolvidos. O conhecimento disponivel sobre a importancia e as
estratégias de atuacdo da Atencéo Primaria a Saude (APS) é abundante e pode ser acessado
de diferentes formas. Neste curso a proposta € apresentar uma breve contextualizacdo das
ferramentas indispenséveis para a atuacdo dos gestores, as quais estejam em sintonia com

as tendéncias atuais.

Neste médulo, a equipe do ArticulaRRAS discute as etapas percorridas na construcdo dos
Planos de Ac¢bBes Municipais de Prevencédo e Enfrentamento das Condi¢c6es Crbnicas nao
Transmissiveis. Tudo comeca quando o gestor se coloca frente a decisdo de fazer um plano
para cumprir uma condicionalidade, da qual muitas vezes depende a continuidade de um
financiamento, ou de encontrar tempo na apertada agenda para uma reflexdo coletiva e
deciséo pautada em evidéncias sobre as suas praticas. Um caminho mais seguro na busca

de bons resultados, porém mais longo.

No entanto, mesmo frente a constatacdo da importancia da acdo planejada e pautada em
evidéncia, fica a pergunta quanto a pertinéncia de um plano especifico para as condi¢bes
cronicas. Ha de se considerar que certamente ja& houve um grande empenho na elaboragéo
de um plano municipal. Criar um plano municipal especifico é reconhecer o tamanho do
desafio que as Condi¢cbes Cronicas ndo Transmissiveis sdo para a saude publica. E néo
podemos esquecer que isso requer abordagem abrangente, participativa e baseada em
evidéncias. Devemos considerar que o0 plano de saude do municipio tem um carater
estratégico e que nele existem metas voltadas as condi¢Bes crbénicas, as quais pela sua

importancia devem ser detalhadas em plano operacional e orcamentario.

PLANOS DE ACOES MUNICIPAIS DE PREVENCAO E ENFRENTAMENTO DAS
CONDICOES CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Nos médulos anteriores, vimos que nao estamos, habitualmente, acostumados a realizar
planejamentos de longo prazo. A complexidade das Condi¢gbes Cronicas ndo Transmissiveis
(CCNT) exige o desenvolvimento de estratégias que gerem resultados e impactos duradouros
e positivos na vida das pessoas.

Uma das principais referéncias do Ministério da Saude para o planejamento e atendimento

das CCNT ¢ o “Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas e



Agravos N&o Transmissiveis no Brasil (2021-2030)” . Nesse plano inclui-se também a
mortalidade por acidentes e violéncia. O plano Nacional € uma importante ferramenta
desenvolvida para guiar as ag¢fes do municipio. Apesar das suas especificidades e
dimensdes geografica e populacional, o desafio é pensar em acdes convergentes a
resultados de curto, médio e longo prazo.

No plano nacional, foram definidos 23 metas e respectivos indicadores, divididos em trés
grupos: a) Cinco metas e indicadores para as CCNT; b) Dez metas e indicadores para 0s
fatores de risco para as CCNT e, c) Oito metas e indicadores para agravos (acidentes e
violéncias). Entretanto, como a realidade em cada um dos municipios é Unica, cabe ao
municipio o desenvolvimento e constru¢do do seu plano, atendendo as particularidades de

seu territ6rio e que articulem os diferentes atores e recursos disponiveis.
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Nesse contexto, surgem os Planos de A¢des Municipais de Prevencdo e Enfrentamento
das Condi¢bes Crbnicas Nao Transmissiveis, que, em consonancia com os Planos
Municipais de Saude, representam documentos estratégicos elaborados no @mbito municipal.
Esses planos tém como propdsito planejar e orientar as agbes de saude voltadas para a
prevencdo e o manejo de condi¢des crénicas, como obesidade, hipertenséo e diabetes.
Desempenham, portanto, um papel fundamental na redu¢éo do impacto dessas condi¢des na
comunidade e na eficaz alocagdo de recursos de saude.



A elaboragéo dos planos municipais deve seguir as diretrizes estabelecidas na Portaria de
Consolidagéo n° 1 (2017) a qual define os principios e regulamentos para o planejamento em
saude. Essa portaria abrange todos os componentes essenciais de um plano, desde a fase

de concepcgdo até a execucdo, monitoramento e avaliagdo com o objetivo de assegurar a

integralidade da atencao a saude.

PORTARIA DE CONSOLIDAGCAO N° 1, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017

Consolidagdgo das normas sobre o0s
direitos e deveres dos usudrios da salde,
a organizacdo e o funcionamento do
Sistema Unico de Saude.
E importante mencionar ainda que as evidéncias tém apontado que o envolvimento de
diferentes atores do municipio num processo amplo e participativo, incluindo a gestdo
municipal, os profissionais e a populacdo em geral, tem produzido os melhores resultados.

Dai a importancia de se levar isso em conta.

ELABORANDO OS PLANOS DE ACOES MUNICIPAIS

No processo de elaboracédo dos Planos de A¢des Municipais, os elementos que constituem a

base para a tomada de decisdes incluem: diagndstico e analise situacional, definicdo de

diretrizes, objetivos, metas e indicadores, bem como o_estabelecimento das acfes de

monitoramento e avaliacdo. Entdo, vamos analisar detalhadamente cada um desses

componentes:

1° PASSO: Diagnéstico/Anélise Situacional

A analise situacional € uma etapa fundamental para compreender as necessidades de saude
da populacdo e as areas que necessitam de intervencao prioritaria. Esse enfoque baseado
em evidéncias € crucial para o desenvolvimento de estratégias de salde eficazes e
direcionadas as necessidades especificas de cada comunidade. A Andlise situacional deve
ser baseada em 3 eixos:

Eixo 1: Condicbes de salde da populagao

O primeiro eixo se refere as Condi¢des de salde da populacdo, aqui é fundamental tracar o
perfil demografico, socioecondmico e epidemiolégico da populacdo do municipio. Isso
envolve a coleta e andlise de dados, como taxas de mortalidade, indices de desenvolvimento

municipal, prevaléncia de condi¢bes cronicas, entre outros.



Para facilitar esse processo, a equipe ArticulaRRAS desenvolveu uma cartilha que apresenta
uma variedade de indicadores e as principais fontes para obtencdo desses dados
sistematizados em 6 &reas teméticas, que incluem demografia, vulnerabilidade, economia,
educacédo, saude e ambientes saudaveis. Além disso, para municipios que aderiram ao
projeto, essas informagdes estdo disponiveis de forma sistematizada em nosso site. Esse

conjunto de informagdes podera auxiliar vocé nesse processo.

Eixo 2: Estrutura da Rede de Atencdo a Saude (RAS)

J& o Eixo 2 se refere a Estrutura da Rede de Atencéo a Saude (RAS). Ele abrange a andlise
da estrutura da rede de assisténcia existente no municipio, bem como a producédo dos
servicos de saulde. Isso inclui o nimero de equipamentos e profissionais, a organizacéo e o
funcionamento de servicos de salde, a oferta e a demanda de servicos, a incorporacao de
tecnologias, a articulacéo e o fluxo de pacientes entre diferentes pontos de atencdo a saude,
como Atencao Priméria & Saude, Assisténcia Ambulatorial, Assisténcia Hospitalar, Urgéncia
e Emergéncia e Assisténcia Farmacéutica.

Neste eixo importa ainda um olhar cuidadoso para os territdrios de saude. O que tem afetado
a saude da populacado, quais sdo os determinantes e condicionantes de saude (alimentacao,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacéao, transporte, lazer,
acesso aos bens e servigcos essenciais para a saude) e isso exige uma abordagem
intersetorial e territorial. Especialmente neste eixo devem ser levadas em conta as propostas
das conferéncias de salude e outras, como de assisténcia social e seguranga alimentar e
nutricional. Ninguém melhor que a populacdo, para falar dos desafios de salde de cada

territorio.

Eixo 3: Gestdo em Saude
O Eixo 3 é a Gestdo em Saude, e compreende as informacdes relacionadas a gestdo em

saude:_planejamento, descentralizacdo/regionalizacdo, financiamento, participacdo social,

sistemas de informacdo em salde e articulacao intersetorial (animar essas palavras). Analisar

esses aspectos permite compreender como a gestéo do sistema de salde esta estruturada
e como elainfluencia a oferta de servicos e 0 acesso da populacéo.Aqui, € importante verificar
as diretrizes gerais do governo local, quais os programas de orcamento, “prioridades
politicas”, previsdo orcamentaria e margem de negociagao para que as agdes propostas de
fato se efetivem.

Por meio dessa andlise abrangente e detalhada, é possivel identificar as principais
demandas e desafios em saude do municipio, bem como as oportunidades para aprimorar o

sistema de salde e desenvolver estratégias eficazes de prevencao e manejo das CCNT.



2° PASSO: DEFINICAO DOS PROBLEMAS E PRIORIDADES

Feito o diagnostico, agora precisamos detalhar a definicdo dos problemas e prioridades.
Apo6s definir a analise situacional frente a estrutura e as peculiaridades do municipio, €
necessario estabelecer as diretrizes e as prioridades que vao guiar as a¢fes de saude, 0s
objetivos a serem alcancados, as metas especificas para cada objetivo e os indicadores que
vao medir o progresso e 0 sucesso das acdes. Essa definicdo vai possibilitar que o
planejamento gere resultados mensuraveis.

Uma das estratégias utilizadas é a realizacdo de oficinas, que, necessariamente, devem
envolver os diferentes atores (profissionais, gestdo, as organizacbes comunitarias, o
conselho municipal de salude e demais parceiros) para o levantamento dos principais
problemas e prioridades. No moédulo de “Planejamento e Avaliagdo”, sdo apresentadas
estratégias e ferramentas de planejamento inovadoras e eficientes, como o Modelo Légico
Tedrico e a Teoria da Mudancga. Essas duas ferramentas fornecem uma abordagem légica e
estruturada sobre como um sistema complexo de recursos e agdes pode levar aos resultados
e impactos desejados. Durante esse processo, € importante considerar os determinantes
sociais da saude e o modelo de atencdo as condi¢des cronicas para garantir abordagens
abrangentes e eficazes.

3° PASSO: FORMULA(}AO DAS DIRETRIZES

Definidas as prioridades, € hora de fazer a formulagéo das diretrizes, com objetivos e metas.

As diretrizes indicam as linhas gerais de ac¢éo, trata dos pressupostos norteadores do plano,
estabelecidas em funcéo das prioridades e também da misséo e principios adotados pela
gestdo, além dos pressupostos norteadores da politica em questdo, no nosSso caso as
politicas nacionais e estaduais voltadas para as condi¢des cronicas.
AP: Ja, os objetivos devem representar as ac6es necessarias para resolver ou atenuar 0s
problemas identificados, levando em consideracdo fatores como viabilidade politica,
econbmica e técnico-organizacional, além da coeréncia que esses objetivos devem guardar
com as politicas governamentais. Vamos pensar em um exemplo de um municipio ficticio, a
cidade de “Campo Novo”.

Nesse municipio, a andlise situacional revelou um problema significativo relacionado ao
aumento da mortalidade por diabetes e hipertensao arterial, associadas ao ambiente urbano
desfavoravel a habitos saudaveis. Tendo em vista que algumas diretrizes podem dar origem
aos objetivos, algumas diretrizes desse programa poderiam ser o fortalecimento da atencéo
primaria a salde e os processos multissetoriais com foco no territério.

Em relacdo aos objetivos, estes podem ser gerais ou especificos. Levando em consideragéo
gue o objetivo geral vai corresponder a um conjunto de metas que podem corresponder

também a objetivos especificos. Para que o plano fique mais funcional, bastam os objetivos



gerais e as metas. No nosso exemplo, um objetivo seria articular parcerias intersetoriais para
promover um ambiente urbano mais propicio aos habitos saudaveis e se relaciona com a
primeira diretriz mencionada anteriormente, e enfatiza a importancia da colaboracédo entre
diferentes setores do governo e de fora dele para promocéo de habitos saudaveis para todos.
J& um segundo objetivo, poderia ser desenvolver e implementar as linhas de cuidado das
CCNT na atencdo primaria a saude (Hipertensdo Arterial e Diabetes, Obesidade e
Tabagismo), que contemplaria a segunda diretriz mencionada, associada aos processos
multissetoriais com foco no territrio e coloca em evidéncia a importancia do trabalho das

equipes de atencdo primaria a salde no cuidado das condi¢Bes cronicas.

A proxima etapa é definir as metas e acdes (ou etapas). Em um plano de acéo, as metas sao
declaracdes especificas e mensuraveis que descrevem 0 que a equipe ou servico pretende

alcancar em um prazo determinado. Elas respondem a perguntas como: "O qué?", "Para

guem?" e "Quanto?" para alcancar nossos objetivos.

Dando continuidade ao nosso exemplo ficticio, para o objetivo construido pela equipe de
trabalho “Desenvolver e implementar as linhas de cuidado das CCNT na atencéo primaria a
saude (Hipertensao Arterial e Diabetes, Obesidade e Tabagismo)”, uma meta poderia ser
Realizar triagem e estratificagdo de risco para as CCNT em 100% dos adultos atendidos na
APS. Veja que, ao estabelecer a meta, assume-se uma medida. As metas devem ser

expressas em enunciados curtos e referem-se a apenas uma medida.

O detalhamento de uma meta, se realiza por metas operacionais ou acoes dispostas a partir
de um cronograma. Esta é a principal funcdo de um Plano para as CCNT, a qual seja
possibilitar um aprofundamento do planejamento em acdes especificas.

Como no nosso exemplo, podemos ter como primeira etapa a constru¢do de um Manual de
Estratificacdo de Risco, no periodo de até 2 meses. Isso seria fundamental para desenvolver
um guia de referéncia que auxiliaria as equipes de salde na estratificacdo do risco dos
pacientes de forma consistente e eficaz. Na segunda etapa, seriam feitas capacitacfes, em
6 meses, para as equipes de salde sobre estratificacdo de risco para que 0 processo seja
implementado com precisdo e eficiéncia. E, por fim, estratificar 50% dos usuarios com
hipertens&o arterial e diabetes, em uma janela de tempo de 1 ano. E importante estabelecer
um prazo especifico para estratificar uma parcela significativa dos usuarios, e assegurar que
0 processo seja iniciado e prossiga de forma oportuna, contribuindo para a melhoria dos

cuidados de saude.



Etapa 1. Construir um Manual de Estratificagdo de Risco em até 2 meses: Esta etapa é
fundamental para desenvolver um guia de referéncia que auxiliara as equipes de salde na
estratificacdo do risco dos pacientes de forma consistente e eficaz.

Etapa 2. Capacitar as equipes de saude para a estratificacao de risco em até 6 meses: A
capacitacdo das equipes é essencial para garantir que 0 processo seja implementado com
precisao e eficiéncia.

Etapa 3. Estratificar 50% dos pacientes com hipertenséo e diabetes em até 1 ano:
Estabelecer um prazo especifico para estratificar uma parcela significativa dos pacientes
ajuda a assegurar que 0 processo seja iniciado e prossiga de forma oportuna,
contribuindo para a melhoria dos cuidados de saude.

4° PASSO: MONITORAMENTO E AVALIACAO

O plano de acdo também precisa de Monitoramento e avaliagdo. Trata-se de um importante
aspecto a ser considerado ao definir metas e etapas/acoes. Isso inclui a selecdo adequada
de indicadores, o que possibilitara a mensuracdo das mudancas e o alcance das metas
estabelecidas. Os indicadores e dados utilizados na andlise situacional que estiverem
relacionados com as mudancas esperadas, sdo um excelente ponto de partida também nesta
etapa.

Vale destacar a importancia de que sejam estabelecidos indicadores de processo e impacto.
Os indicadores de processo mostram a medida da eficacia e eficiéncia, no uso dos recursos
e ha execucdo das acdes. Ja os indicadores de impacto/resultado irdo mostrar o quanto as
acOes executadas foram efetivas em resolver o problema. Na pratica, normalmente, 0s
indicadores de processo sdo extraidos dos relatérios de execucdo do programa e os de
impacto das bases publicas de dados (fazer breve esquema que aparece ao lado do
apresentador enquanto ele fala).

E importante ainda que cada meta seja atribuida a um setor ou servico especifico, que sera
responsavel por alcancar e monitorar cada etapa estabelecida no plano. Também é crucial
identificar os recursos necessarios para a efetivacdo das metas, incluindo a origem desses
recursos, seja financeira, humana ou de infraestrutura. Essa atribuicdo de responsabilidades
e de recursos ajudara a garantir que as metas sejam alcancadas de maneira eficaz e eficiente,
contribuindo para o sucesso do plano.

E importante que seja estabelecido um comité de monitoramento e avaliacdo para
acompanhar regularmente o progresso em relacdo as metas definidas e a producdo de
relatérios trimestrais e anuais para avaliar o desempenho do plano, identificar desafios e

tomar medidas corretivas quando necessario.

GC: 5° PASSO: CONSTRUCAO DA MATRIZ DE ACOES



O préximo passo € a Construcdo da Matriz de acdes.

Esta matriz proporciona clareza sobre as responsabilidades, 0os prazos e 0S recursos
necessarios para alcancar metas especificas. Veja esse exemplo:

Vamos considerar nosso objetivo o desenvolvimento e implementacédo das linhas de cuidado
das CCNT na atencdo primaria & saude (Hipertensdo Arterial e Diabetes, Obesidade e
Tabagismo). Na tabela, podemos observar que a primeira meta para alcancar esse objetivo
€ realizar triagem e estratificacdo de risco para as CCNT em 100% dos adultos atendidos na
APS. Para isso, definimos a¢Bes com prazos a serem cumpridos, como acdo temos a
constru¢ao de um Manual de Estratificacdo de Risco, com prazo de elaboracdo de 2 meses,
depois capacitar todas as equipes de salde a respeito da estratificacdo de risco dentro de 6
meses e, assim, estratificar 50% dos pacientes com hipertensao e diabetes em 1 ano.
Perceba que para cada acdo ha um indicador a ser acompanhado durante o processo, e
pessoas responsaveis por cada acdo. Além disso, também foram definidos recursos para
cada uma delas e quem os disponibilizaria. A matriz permite ainda que o monitoramento das
acoes seja conduzido de maneira eficaz, e também facilita o processo de avalia¢ao.

6° PASSO: ELABORACAO DO DOCUMENTO FINAL

Podemos afirmar que o coracao do plano € a matriz de a¢des. No entanto, é importante a
elaboragéo de um documento de apresentacdo do plano, que deve ser composto por uma

apresentacdo, geralmente feita pela autoridade local. A andlise situacional contendo os

principais elementos considerados no plano, com um breve relato de como o plano foi

elaborado (metodologia). A matriz _de acBes também deve estar relacionada neste

documento, juntamente com os indicadores de impacto para cada objetivo. E, por fim, o

monitoramento e avaliacdo.

Apresentamos brevemente aqui, as etapas para a elabora¢do de um plano municipal para o
cuidado das CCNT. Existem outros caminhos para elaboracéo e formas de apresentacéo.
Neste modulo, vocé acompanhou uma sintese das etapas usualmente adotadas.
Recomendamos fortemente que ao elaborar o seu plano, o0 municipio coloque no papel o
resultado da reflexdo coletiva, na qual tenham sido ponderados todos os desafios. Que o
plano seja aguele que por consenso do grupo se transformou em um projeto em que todos
possam acreditar e que se mastre viavel.

Ao desenvolver esses planos, é fundamental considerar a realidade Unica de cada municipio,
envolvendo diversos atores, desde a gestdo municipal até a comunidade. Com uma
abordagem baseada em evidéncias e uma matriz de plano de agdo bem estruturada, os
municipios tém mais chance de sucesso com as CCNT, promovendo mais saude e bem-estar

da populacao.
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Anexo 1. EXEMPLO DE MATRIZ

Objetivo 1 - Desenvolver e implementar as linhas de cuidado das CCNT na atencéo primaria a saude (Hipertensdo Arterial e Diabetes,

Obesidade e Tabagismo)

Indi r 3 rigem
Metas Acdo Prazo dicador de Responsavel Recursos Origem dos
processo recursos
Recursos humanos da
equipe Municipio
Documento final multiprofissional
Construir Manual de Equipe P - -
e . 2 meses elaborado e . - Recursos financeiros
Estratificacdo de Risco . s Multiprofissional
Meta 1: Realizar disponibilizado (R3500,00 para Municipio
triagem e impressao do P
estratificacdo de material)
risco para as Capacitar 100% as equipes Numero de equipes Recursos humanos da
CCNT em 100% de saude para a 6 meses capacitadas/total de Direcdo de Saude secretaria de sadde Municipio
dos adultos estratificacdo de risco equipes x 100
atendidos na APS. Numero de usudrios
Estratificar 50% dos estratificados /total | Gestoras das equipes
. . ~ L . s Recursos humanos L
pacientes com hipertensao lano de usudrios com de saude e médicos Municipio

e diabetes

diabetes e
hipertensao x 100

cardiologistas

das equipes de saude

Mata 2:

Veja que os indicadores de impacto guardam relacdo com os objetivos gerais. Exemplo:

Objetivos

Indicadores de impacto

Objetivo 1 - Desenvolver e implementar as linhas de cuidado das

CCNT na atencao priméria a saude (Hipertensao Arterial e Diabetes,

Obesidade e Tabagismo)

- Reducdao das internacfes por causas sensiveis a atencao primaria







