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1 ENTENDENDO O PTS: A BASE DO CUIDADO INDIVIDUALIZADO NOS CENTROS
ESPECIALIZADOS EM REABILITACAO

Neste capitulo, serd abordado o conceito do Projeto Terapéutico Singular (PTS) no
contexto do Cuidado a Saude da Pessoa com Deficiéncia. Serdo discorridos os objetivos,
os beneficios, as garantias, bem como o processo relacional intrassetorial e intersetorial
necessarios Nno contexto da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD). Aqui,
serd abordado todo o detalhamento do que compde o PTS e o processo de construcao/
estrutura, desenvolvimento e implementacdao do Plano com o detalhamento de cada
etapa, desde a elaboragdo ao acompanhamento, assim como as dimensdes importantes a
serem incluidas em todo o processo.
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Este capitulo visa: conceituar o PTS e contextualiza-lo dentro do Cuidado a Saude
da Pessoa com Deficiéncia; abordar as relagdes intra e intersetorial com detalhamento das
acdes de colaboracao interna e externa ao servico; descrever as etapas da construcao do
PTS na RCPD; e detalhar os processos envolvidos na construcao do PTS.

1.1 Cuidado a Saude da Pessoa com Deficiéncia e Projeto Terapéutico Singular

O Plano Viver Sem Limite foi publicado em 2011, mediante a articulagcao entre
18 Ministérios e o Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, com o
objetivo de ampliar, qualificar e diversificar as estratégias para a atencdo as pessoas com
deficiéncia, por meio de uma rede de servicos integrada, articulada e efetiva nos diferentes
pontos da Rede SUS, assim como iniciar precocemente as agdes de reabilitacdo e
de prevencao precoce.

No eixo da saude, a Portaria GM/MS n° 1526, de 11 de outubro de 2023, altera as
Portarias de Consolidacdo GM/MS n %2, 3 e 6, de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD) e
a RCPD no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). O Novo Viver Sem Limite chegou
em 2023 para impulsionar uma politica nacional dedicada a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia, a qual, entre as regras de funcionamento, define o desenvolvimento da
l6gica do cuidado para pessoas com deficiéncia, tendo como um dos eixos a construgao
do Projeto Terapéutico Singular.
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O Novo Viver Sem Limite também implementou agdes como a publicacao de
diretrizes terapéuticas, a criacao e a implantacdo de oficinas ortopédicas e de Centros
Especializados em Reabilitacao (CER). Ganha destagque o Sistema Nacional de Avaliagao
Unificada da Deficiéncia, o qual esta em tramitagao para padronizar e unificar os processos
de avaliagao da deficiéncia no Pals, por meio de instrumento correlato da avaliagdo
biopsicossocial referido no art. 2° da Lei n.° 13146, de 6 de julho de 2015.

O Sistema Nacional de Avaliacao Unificada da Deficiéncia garantira uma avaliagao
estruturada de maneira sistémica, transversal e interseccional. Dessa forma, ao atrelar
os CERs a Rede de Atencdo a Saude (RAS), a reabilitacao pode assumir o cuidado,
desde que articulado com os demais dispositivos do SUS e do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS).

1.2 Aos Centros Especializados em Reabilitacao - CERs

Ao fazer parte da Rede de Atencao a Saude, a equipe e a gestao dos CERs precisam
entender que:

¢ Os servicos estao organizados em niveis crescentes
de complexidade e circunscritos no territério,
compreendendo a Atencao Primaria a Saude (APS)
sempre como ordenadora dasredese coordenadora
do cuidado.

¢ Os servicos prestados sdao pensados a partir
de critérios epidemioldgicos, com definicdo e
conhecimentoda populagaoatendida, necessitando
do conhecimento da rede assistencial. Para permitir
a integralidade do cuidado, os servicos de saude
precisam aderir ao modelo biopsicossocial em
salde, ao paradigma do modelo centrado no
individuo e nafamilia e no trabalho interprofissional.

¢ O cuidado tem de ser pautado no modelo
biopsicossocial em saude, centrado no individuo e ‘E

na familia e na interprofissionalidade, permitindo a
integralidade do cuidado.
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PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR NA REDE DE

Atencao para a integracao das dimensodes

CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA

@)

A

A

modelo biopsicossocial integra

aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais,
permitindo uma compreensdo holistica
da salde, essencial para o tratamento de
deficiéncias e a promog¢do do bem-estar do
paciente.

centralidade do paciente no

PTS garante que suas necessidades

e preferéncias  sejam consideradas,
promovendo um cuidado mais
personalizado e eficaz, essencial para a
reabilitacao.

atuacao de uma equipe

multiprofissional é fundamental para
abordar todas as dimensdes da saude,
assegurando um atendimento integral
gue considera as interacdes entre biologia,
psicologia e contexto social.

A avaliagao no modelo

L 4

L 4

biopsicossocial considera:

Os fatores socioambientais.

Os fatores psicoldgicos e pessoais.

¢ A limitacdo no desempenho de

atividades.

¢ Avrestricdao de participagao.
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Dada a complexidade, caracteristicas e cronicidade dos casos, também se faz
necessaria a implementacao de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS). A centralidade do
usuario no PTS precisa considerar agdes como:

¢ Clinica ampliada.

¢ Matriciamento.

¢ Transicao do cuidado na Rede SUS.
¢ Interprofissionalidade.

Dentro da estrutura organizativa na reabilitacdo, também sdo estabelecidas
equipes e estruturas adequadas para cada tipo de deficiéncia e um trabalho atento a
uma jornada do usuario que percorra etapas como triagem, avaliacao global, até chegar a
reabilitagéo. Nessa jornada do paciente em reabilitacao, é importante existir: o atendimento
personalizado, o trabalho interprofissional e colaborativo, o envolvimento da familia e
o Projeto Terapéutico Singular.

O PTS ¢é essencial para garantir que as intervencdes em salde sejam adaptadas as
necessidades especificas de cada usuario, promovendo um tratamento que respeite suas
particularidades e favoreca um processo de reabilitagdo mais eficaz e humanizado.

1.4 Principios fundamentais do Projeto Terapéutico Singular - PTS

O PTS assegura que a reabilitagdo seja baseada em evidéncias e adaptada as
necessidades do paciente, resultando em um cuidado mais eficaz e centrado no individuo.

Para tanto, faz-se importante um trabalho conjunto entre as equipes de referéncia,
0 usuario, seus familiares e acompanhantes, de forma matricial na Rede, com foco na
producdo da autonomia e o maximo de independéncia em diferentes aspectos da vida.

A participacao ativa da familia no processo terapéutico é crucial, pois assegura que
as intervencoes sejam relevantes e respeitem os valores e desejos do usuario, promovendo
um cuidado mais efetivo.

A personalizacdao do PTS envolve agdes da equipe interprofissional que devem
buscar aprimorar as articulagbes intersetoriais e 0s aspectos relacionados ao
desenvolvimento social, cultural, educacional e de saude do usuario.
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1.5 Articulacao intersetorial e inter-relacional na elaboragcao do PTS

A elaboragdo de um Projeto Terapéutico Singular deve considerar o trabalho
interprofissional como um processo continuo no qual o PTS é constantemente avaliado
e adaptado as necessidades, interesses e desejos do usuario e sua familia. A articulagdo
intersetorial e inter-relacional deve contemplar:

1.6 Integracao de saberes

A%

.

1.6.1 Colaborag¢do entre profissionais

A integracao multiprofissional e interdisciplinar permite a colaboracao entre
os profissionais envolvidos, resultando em um plano de cuidados que pode considerar
articulacdes intersetoriais e aspectos relacionados ao desenvolvimento social, cultural,
educacional e de saude do usuario.
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1.7 Comunicacao eficiente

A troca de informacdes entre diferentes especialidades ¢é facilitada, permitindo
que todos os profissionais envolvidos tenham uma percepcao clara do progresso do
paciente e ajustem as estratégias conforme necessario.

1.7.1  Apoio ao usudrio

A abordagem integrada ndo apenas melhora a qualidade do atendimento, mas
também oferece suporte emocional e social ao usuario, contribuindo para uma reabilitagcao
mais completa e satisfatdria.

De maneira geral, o PTS apresenta-se como um plano estratégico com propostas
de acdes e condutas para o usuario/familia. E resultado da discussdo coletiva entre a
equipe multiprofissional e esse usuario/familia.

O PTS pode ser implementado para todos os casos clinicos em reabilitagdo,
dada a organizacao das informacdes e a necessidade do olhar ampliado frente a
populagdo assistida.

3 Divisao das SRRl

responsabilidades

2 Definicao
de metas

1 Diagndstico )
) Momentos do PTS

~

Etapas para construg¢ao do PTS
¢ Diagnostico

¢ Definicao de metas

¢ Divisao das responsabilidades

¢ Reavaliacdo
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O PTS inicia-se com a etapa de diagndstico, na qual ha a avaliacao biopsicossocial
para compreensao do caso clinico, da sua realidade e de suas necessidades. No contexto
do CER, pode ser entendido como a etapa que envolve 0 momento da avaliacao global e
das avaliagcbdes especializadas de cada profissional da equipe.

Ferramentas que podem ajudar na etapa de diagnéstico
V' Mapear a rotina do usuario/familia

v Ecomapa

v Genograma

Apds a etapa de diagndstico, € necessario entrar na etapa de definicao de metas.
Nessa etapa, € realizada a sintese das necessidades e dos objetivos centrados no usuario/
familia: elencam-se as prioridades e definem-se, em conjunto, as metas terapéuticas a
serem alcancadas em curto, médio e longo prazo. Durante a etapa de definicao de metas,
€ importante que a equipe e o usuario/familia definam um profissional de referéncia para
ser o norteador e articulador do cuidado entre a equipe e o usuario/familia.

A etapa de definicdo das metas inicia-se com a divisao de responsabilidades no PTS.
Nessa etapa, conhecer a rede de apoio (formal e informal) sera essencial para definir quais
possiveis servicos e dispositivos serao acionados na Rede SUS e SUAS.

Desde a admissao no CER até o momento de transicao do cuidado para a Rede, o
usuario/familia precisa compreender sua corresponsabilidade no cuidado & saude. Para
tanto, sera importante a ciéncia de todo o percurso terapéutico e, também, a compreensao
sobre quais e como as metas podem ser alcancadas com a coparticipacao deles.

Tracados o PTS e a divisdo de responsabilidades, serd importante o agendamento
de momentos para analisar se os acordos estao sendo cumpridos e se precisam de
realinhamentos. Nesses momentos, a figura do profissional de referéncia serd importante
para facilitar a comunicagao entre os envolvidos.

Por fim, a reavaliagao do usuario também se constitui como etapa do PTS. Na
reavaliacao do paciente, sera preciso entender se as metas terapéuticas pactuadas foram
alcancadas. Caso as metas tenham sido alcangadas, € possivel definir novos objetivos
ou iniciar a transicao do cuidado para outros servicos da Rede SUS. Se as metas ainda
ndo tiverem sido atingidas, & importante reavaliar as necessidades atuais e identificar
0os motivos que dificultaram o cumprimento delas, a fim de elaborar novas
estratégias terapéuticas.
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A escuta qualificada é uma pratica de acolhimento transversal a aplicabilidade
das demais ferramentas sugeridas. Para tanto, recomenda-se:

1.8

Valorizacdo das dimensdes sociais na construcao do PTS

A consideracao das dimensdes sociais na salde é crucial para a elaboracao
de intervencdes que ndo so tratem da condicao de salde do paciente, mas tambéem
promovam a equidade em saude. A construcdo do PTS precisa reconhecer a saude
associada as dimensdes social, cultural e educacional do paciente.

<&

<&

<&

<&

<&

¢ As dimensdes sociais podem se fazer presentes no PTS
guando se considera a:

integracao e 0 acesso aos servicos essenciais da Rede
SUs;

integracao de politicas publicas;
atengao as crencgas populares e praticas culturais;
inclusdo de familiares e amigos;

atencao ao risco social do usuario, sob o qual ele nao
consegue exercer plenamente seus direitos e deveres
como cidaddo com deficiéncia em reabilitagao.

¢ Para facilitar a operacionalizacao do PTS, a equipe de saude
precisa:

conhecer o territorio e sua populacao adscrita;

aprender como acessar os dispositivos que compdem
as Redes SUS e SUAS;

construir documentos e prontuarios para
implementagao do modelo biopsicossocial;

praticar o trabalho interprofissional em saude;

enfatizar o aumentar da participacao social do
paciente em reabilitacao.
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2 COMO PODEMOS IMPLEMENTAR O PTS NOS SERVICOS DE SAUDE?

O PTS é uma ferramenta muito importante para otimizar os processos em salde
e para tornar os desfechos em reabilitagdo mais eficazes e assertivos. Entretanto, os
atuais modelos de prestacao de servicos em habilitacdo e reabilitacéao, em sua maioria,
apresentam formatos engessados em modelos pouco eficazes para resolucdo
de problemas e para o alcance de metas atingiveis, relevantes, focadas na
participacdo social.
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Os atuais modelos de prestacao de servicos na reabilitacao apresentam trés
grandes problemas que precisam ser revistos e modificados para conseguirmos oferecer
servicos mais eficazes e sustentaveis para pessoas com deficiéncia, utilizando o PTS como
ferramenta facilitadora para isso. A seguir, elencamos trés dos principais problemas:

1. Modelo biomédico, baseado na “cura” da deficiéncia: os servicos atuais
ainda estdo muito enraizados no modelo biomédico em que persiste o foco
em “consertar” o que esta alterado, ressaltando as deficiéncias e limitagdes do
individuo, da mesma forma que os pacientes e as familias ainda procuram o
servico de reabilitagcdo buscando isso, mesmo que muitas vezes, nas condicdes
de saude cronicas, esse modelo nao se aplique. Recuperar fungdes
comprometidas nem sempre é vidvel e esse foco perpetua o paciente em
metas inatingiveis e nao considera as potencialidades do individuo.

2. Metas de reabilitacdo centradas nos profissionais de saldde: nesse modelo
de prestacao de servicos, ndo se leva em consideragcao o que é importante para
0s pacientes e suas familias, além de nao os inserir nas tomadas de decisdo e
no planejamento terapéutico, o que dificulta a compreensao do seu papel no
processo de cuidado da sua saude.

3. Dependéncia do usudrio e dos familiares em relagao ao servico de saude:
o modelo biomédico, em que as metas sao definidas pelos profissionais, leva a
um sentimento de incapacidade de cuidado da propria salde com a ideia que
considera o profissional o detentor do saber, o que dificulta a possibilidade de
uma alta do servico. Alem disso, para a transicao do cuidado (alta qualificada),
faz-se necessario pensar na continuidade do cuidado.

2.1 Possiveis solucoes: necessidade de mudancas na forma de

prestacao de servico em Centros Especializados em Reabilitacao

¢ Foconayparticipagdo (Classificacaolnternacionalde Funcionalidade Incapacidade
e Saude - CIF): modelo biopsicossocial.

¢ Metas estabelecidas pela pessoa/familia: Pratica Centrada na Pessoa e Famiilia.
¢ Autogerenciamento e participacdo ativa: Pratica Colaborativa.

¢ Transicdo do cuidado - alta qualificada: intersetorialidade e matriciamento.
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2.2 Pilares para um PTS efetivo

Para implementar isso no atual formato de prestagcao de servicos nos CERs,
faz-se necessario um direcionamento e um caminho a seguir, de forma a identificar o
que devemos fazer para uma implementacéo eficaz = TRADUCAO DO CONHECIMENTO.

Para pensarmos na implementacdo do PTS, é necessario conhecer um pouco
mais sobre esses pilares e o caminho para sua implementacao.

o P&I')

Pratica Centrada na
Pessoa e Familia e \
Pratica Colaborativa

Modelo
Biopsicossocial

Intersetorialidade e ‘
Matriciamento

Tradugao do
Conhecimento
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Vamos compreender como o modelo biopsicossocial € importante para uma
melhor forma de prestacao de servicos em reabilitacdao e como ele contribui para a
construgao e a implementacao do PTS de forma mais efetiva e ampliada.

2.3 Contexto do modelo biopsicossocial nos CERs

Os CERs sdo atualmente referéncia no Pais como prestador de servicos
especializados em reabilitacdo para a pessoa com deficiéncia. Entretanto, esses servicos
tém enfrentado um grande desafio para a inser¢cao do modelo biopsicossocial em sua
rede de atencgao, especialmente em contextos de maior vulnerabilidade.

E preciso que os profissionais desses CERs possam universalizar uma linguagem,
no contexto da saude coletiva, que dialogue em larga escala com o principal propodsito
da reabilitagdo realizada nesses locais, ou seja, a participacao social e a funcionalidade
desejada por essa populacdo-alvo..

Vamos conhecer um pouco sobre o modelo biopsicossocial? Trazemos a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF) como
modelo que considera todos os dominios que interferem na funcionalidade e
incapacidade das pessoas e que devem nortear a prestacao de servicos em reabilitacdo

e a elaboracao do PTS.
R

S r

-




Ministério GUIA DE ORIENTACAO PARA IMPLEMENTACAO DO
20 dasSaude PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR NA REDE DE
CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA

2.3.1 Como operacionalizar o modelo biopsicossocial dentro do

contexto da reabilitagdo?

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) surge
em 2001, como um instrumento de classificacao proposto pela Organizagao Mundial
da Sadde (OMS). Seu objetivo é proporcionar uma linguagem padronizada e unificada
entre profissionais, pesquisadores, autoridades de saude e usuarios, facilitando a
comunicacao e o desenvolvimento de politicas publicas e sociais relacionadas a diversos
aspectos da saude.

2.3.2 Classificagdo Internacional de Funcionalidade Incapacidade

e Saude - CIF

CONDICAO DE SAUDE

.
|

Atividade Participacao

Funcao e Estrutura

Corporal

A CIF estimula a ampliacédo do olhar sobre a deficiéncia e incentiva o
desenvolvimento de objetivos funcionais, como a realizagao de atividades, a participacdo
em tarefas do dia a dia e o envolvimento em situacdes da vida durante o planejamento
das intervencdes.

Lancamos aqui o desafio de ampliarmos os olhares sobre a operacionalizagao da
CIF para além do entendimento de seus principios e dominios de classificagao.
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+ Perspectiva histérica dos modelos de prestacdao de servicos em saude do
Brasil:

&

modelo biomédico: modelo hospitalocéntrico com enfoque no processo
da saude-doenca e que exclui os fatores contextuais da compreensdo da
deficiéncia. Entende a deficiéncia como resultado de um corpo com lesao,
restringindo-se aos aspectos bioldgicos e prevendo acdes normalizadoras e
corretivas = ENFOQUE NA INCAPACIDADE;

modelo biopsicossocial: permite que a condicédo de salde seja vista como um
resultado da interagao de mecanismos bioldgicos, interpessoais e ambientais,
tidos como barreiras a plena participacao social. Nesse sentido, ter um modelo
de fato centrado no individuo passa por considerar, em primeira instancia, as
barreiras e elimina-las e, em seguida, dialogar com as pessoas com deficiéncia
sobre qual funcionalidade ela deseja e qual potencialidade quer trabalhar.

¢ Como o modelo biopsicossocial amplia o olhar sobre a deficiéncia?

&

&

incapacidade: termo abrangente para deficiéncias, limitacdes de atividade e
restricdes de participagdo; denota os aspectos negativos da interacdo entre
um individuo e os fatores contextuais;

funcionalidade: termo abrangente para funcdes do corpo, estruturas do
corpo, atividades e participagéo; denota os aspectos positivos da interacéo
entre um individuo e os fatores contextuais.

A DEFICIENCIA ENTAO PODE SER CONSIDERADA O RESULTADO DA INTERACAO
ENTRE OS COMPONENTES DA CIF, E E INFLUENCIADA DIRETAMENTE PELO AMBIENTE
EM QUE A PESSOA ESTA INSERIDA, O QUAL PODE SER FACILITADOR OU BARREIRA
PARA SUA FUNCIONALIDADE.

O modelo biopsicossocial enfatiza as influéncias mutuas entre os contextos
bioldgicos, psicoldgicos e sociais da saude e a importancia de considerar as interacdes
entre todos os dominios da CIF na funcionalidade e incapacidade do individuo.

O contexto social ¢ um fator muito importante a ser abordado, uma vez que as
relacdes interpessoais e 0 meio ambiente sao elementos importantes para o entendimento
da individualidade.

Dessa forma, € necessario conhecer quais sdo as demandas de limitagdo de
atividade e restricao da participacao na perspectiva do usuario, para que as barreiras
possam ser expostas e, em seguida, discutir com ele sobre o que pensa dos aspectos
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funcionais e anatdémicos do préprio corpo. Assim, produz-se entre ambos um dialogo
a respeito da diferenca entre os corpos, entendendo que a autonomia sobre qualquer
mudanga passa por esses acordos bilaterais.

Deve-se reconhecer o papel dos fatores ambientais na funcionalidade/
incapacidade, além do papel dos demais componentes e da condicdo de saude.

Importancia da CIF nos CERs

Modelo para
organizagao e
documentagdo

Muda o foco das
condi¢gdes de
salde para a

funcionalidade

Coloca cada
pessoa em um
contexto
individual

Auxilia no Fornece uma

estabelecimento de imagem completa
da condigado de
saude de um

individuo

metas, avaliagdo de
resultados de
tratamentos

Relacdo entre CIF e PTS

A implementacdo da CIF nos centros de reabilitacdo tem se tornado um facilitador
para os servicos de assisténcia que contemplam equipes interdisciplinares por considerar
todo o contexto biopsicossocial no planejamento da intervencado e nas tomadas de decisao:
pessoa/familia/equipe.

Contribui com propdsitos e vantagens que facilitam o planejamento e o
estabelecimento de objetivos e interveng¢des especificas e direcionadas.

Desta forma, possibilita uma visao geral dos recursos e das necessidades para a
melhoria e a efetividade do cuidado perante as condi¢des de salude.
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Quando se considera o modelo biopsicossocial (CIF) em todas as quatro etapas
da construcdo do PTS, a execucdo ¢ a efetividade deste se tornam facilitadas e otimizadas.
Nas quatro etapas, devemos considerar todos os dominios da CIF e suas relacdes para
fazer um bom diagnéstico; definir metas (especificas/mensuraveis/atingiveis/relevantes/
com tempo definido); dividir responsabilidades no tratamento; e reavaliar o alcance das
metas, preferencialmente no dominio de participacgao.

™

4 Veja, a seguir, a descricdo dos quatro passos necessarios para elaborar um PTS
e o modelo biopsicossocial (CIF):

1. Diagnéstico e andlise: avaliacdo dos componentes da CIF, incluindo estrutura
e funcgio/atividade/participacdo/fatores ambientais e pessoais do individuo,
de forma a considerar todos os dominios e suas relagées na funcionalidade e
incapacidade.

2. Definicdo de metas: devem ser focadas em estratégias que gerem impacto
positivo na participacdo. Exemplo: conseguir tomar um copo-d’agua sem
derramar, conseguir andar da sala de aula ao patio da escola sem ajuda
etc. Essas metas dever ser: especificas, mensuraveis, atingiveis, relevantes e
temporais (SMART).

3. Divisdo de responsabilidades: de acordo com a definicdo das metas, na
etapa anterior, deve-se tracar o plano terapéutico compartilhando as
responsabilidades para o alcance das metas, considerando as barreiras e os
facilitadores que foram mapeados na etapa diagnodstica

4. Reavaliagdo: uma vez definidas as metas, deve-se considerar uma medida
objetiva de participacdo para reavaliar apés o prazo definido para o alcance

\_ das metas e identificar se a meta foi alcancada. )

Além de ter voz nas etapas de execucao dos processos avaliativos do modelo
biopsicossocial, é importante que a pessoa e, em alguns casos, a familia estejam no
centro do cuidado.

Vamos compreender como a Pratica Centrada na Pessoa e Familia e a Pratica
Colaborativa sdo importantes para uma melhor forma de prestacdo de servicos em
reabilitagdo e como contribuem para a construgao e a implementacao do PTS de forma
mais efetiva e ampliada.

Pratica centrada na pessoa e familia - PCF

A PCF € uma abordagem ou um modelo que visa fornecer servicos as pessoas com
deficiéncia e suas familias. A pessoa e a familia sdo consideradas o coragdo desse modelo
de prestacao de servico.
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Para que a PCF seja benéfica para as pessoas com deficiéncia e suas familias, é
importante que todos os atores envolvidos compreendam o seu real significado.

¢ Mitos:

o existem muitos mitos que impedem a implementacdo PCF nos servicos de
saude;

< a PCF nao € um modismo, € um pratica respeitada e comprovada por meio
de estudos cientificos;

< a PCF aumenta a qualidade dos servicos e o bem-estar e a satisfacao das
familias.

A CanChild € uma das maiores disseminadoras da PCF ho mundo.
No site da CanChild Portuguese Hub, podem-se encontrar inimeros
materiais traduzidos em portugués sobre essa abordagem.

A PCF apresenta premissas (pilares-chave dessa abordagem), principios (o que as
familias devem esperar dessa albordagem) e elementos (comportamentos esperados dos
prestadores de servicos e direitos e deveres das familias). A seguir, serao apresentados
esses pilares com mais detalhes.

¢ Premissas da PCF

& Os pais conhecem bem seus filhos e desejam o melhor para eles.

& As pessoas e as familias sdo diferentes e Unicas.

o A funcionalidade ideal da pessoa com deficiéncia ocorre em um ambiente
familiar, escolar ou laboral e comunitario. Ela é diretamente influenciada
pelo comportamento e por atitudes dos membros da familia (irmaos, avos,
cbnjuges, tios, pais e cuidadores).

¢ Principios norteadores

<~ Declaragao 1. cada pessoa e familia devem ter a oportunidade de decidir o
nivel de envolvimento que desejam exercer na tomada de decisdes sobre o
tratamento. Devem ter a responsabilidade final pelo seu préprio cuidado ou
pelo cuidado de seus filhos.

< Declaragao 2: cada pessoa e membro da familia devem ser tratados com
respeito.

<~ Declaragao 3: as necessidades dos memlbros da familia como um todo devem
ser consideradas. O envolvimento de todos os membros da familia deve ser
apoiado e encorajado.



https://canchild.ca/en/resources/brazilian-portuguese-hub/ser 
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2.4 Elementos-chave (direitos e deveres) da PCF

+ Expectativas e direitos das pessoas e familias:

<&

<&

<

tomar a decisdo final;

receber informacgdes que Ihes permitirao tomar decisdes mais assertivas,
estabelecer prioridades de intervencao;

definir o nivel e o suporte de envolvimento de que necessitam;

ter acesso a informacdes sobre a propria condi¢ao de salde ou a dos filhos;
ter suas opinides solicitadas e ouvidas;

sentirem-se acolhidas e apoiadas no nivel de participacao que escolherem;

manter sua dignidade e integridade durante todo o processo de prestagao
de cuidados.

+ Comportamentos do prestador de servico:

<&

incentive a tomada de decisao das pessoas e familias em parceria com outros
membros da equipe (utilize estratégias de empoderamento para eles);

ajude-os a identificar seus pontos fortes e construir seus proprios recursos;

ofereca servicos acessiveis que nao os sobrecarreguem com papelada e
burocracia;

tenha conhecimento e aceite a diversidade entre as pessoas e familias (racial,
étnica, cultural e socioeconémica);

acredite e confie nelas;

comunigue-se por meio de uma linguagem que seja compreensivel para elas.

Por onde comecar?

A seguir, apresentamos as quatro etapas de um programa centrado na pessoa e familia
e perguntas norteadoras. PRATICA COLABORATIVA adaptado de Ann e Palisano (2014).
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mmmes ETAPA 1- ESTABELECIMENTO DE METAS
Explore interesses e necessidades da pessoa e da familia:
+ O que vocé (crianca/adulto/familia) gosta de fazer?
+ Quais sdo as atividades que vocé (crianca/adulto/familia) gostaria de fazer?

+ Vocé (crianca/adulto/familia) ja tentou realizar esta atividade? (Em resposta a
uma atividade desejada.)

¢ Haalguma parte da tarefa que é mais dificil?

s ETAPA 2 - PLANEJAMENTO COMPARTILHADO DA INTERVENCAO

Identifique possiveis oportunidades para implementar a meta dentro da rotina
da pessoa/familia:

+ Oquevocé acha que precisa ocorrer para que vocé (crianca/adulto/familia) atinja
a meta?

+ Vocé (crianca/adulto/familia) pode me dizer sobre um dia tipico da sua rotina?
¢ Quem sera responsavel por realizar esta atividade as (hora da atividade)?
¢ Ha alguma coisa que vocé/sua familia precisem para auxiliar nesta atividade?

¢ Como eu posso ajudar vocé e sua familia?

s ETAPA 3 - IMPLEMENTACAO COMPARTILHADA
Reflexdes da pessoa/familia sobre a intervencéao:
¢ Como as coisas estdo indo desde a Ultima intervengao?
+ O que vocé (crianca/adulto/familia) mais gostou?
+ O que foi mais dificil?
¢ Houve alguma mudanca no desempenho?

¢ Vocé tem alguma preocupacdo ou ddvida sobre se vocé (crianca/adulto/familia)
vem desempenhando (atividade/tarefa) como planejado?

¢ Como vocé acha que devemos mudar o plano?
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e ETAPA 4 - REAVALIA(;AO COMPARTILHADA
Guiando para um nova meta, se hecessario:

¢ \Vocé pode descrever o seu desempenho atual (considerando a meta elencada
na Etapa 1)?

¢ NO6s podemos trabalhar nesta atividade para melhorar o desempenho nesta
atividade ou elencar uma nova meta. O que vocé prefere?

25 Pratica centrada na pessoa e familia = pratica colaborativa

O modelo de pratica colaborativa proposto por Ann e Palisano (2014) sugere
estratégias que permitam a implementacao da Pratica Centrada na Pessoa e Familia
e incorporem os elementos do PTS que sdo imperativos para sua implementacao e
efetividade, evidenciando a aproximacao do PTS com esse modelo de prestacdo de servico
em saude.

Passos da Pratica Colaborativa semelhante as quatro etapas do PTS

Necessidades, preferéncias, rotina da pessoa/familia

Etapa 2.
Planejamento Compartilhado
da Intervengao

Etapal.
Estabelecimento de Metas

Etapa 3.
Implementacao
Compartilhada

Etapa 4.
Reavaliagao Compartilhada

AS ESTRATEGIAS DESCRITAS POR ANN E PALISANO (2014) NORTEIAM PONTOS
IMPORTANTES A SEREM CONSIDERADOS NA IMPLEMENTAGCAO DO PTS NOS CER.
PARA CADA ETAPA, IDENTIFICAMOS A IMPORTANCIA DE ALGUNS INSTRUMENTOS.

Necessidades, preferéncias,rotinadapessoa/familia(PRATICACOMPARTILHADA)

Assemelha-se ao PTS na etapa diagnéstica do contexto biopsicossocial, por
meio de avaliacbes da equipe multiprofissional, envolvendo cada especialidade e a
caracterizacao social, para mapeamento do contexto do individuo.
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INSTRUMENTOS: ecomapa, genograma, caracterizagdo social, anamnese
multiprofissional, avaliagbes especificas das especialidades (envolvidas no alcance
das metas), mapeamento da rotina, avaliacdo do nivel de conhecimento da
condicdo de saude e acesso aos equipamentos de salide da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia.

= ETAPA 1 (PRATICA COMPARTILHADA)

Assemelha-se ao PTS na definicdo de metas: centradas nas necessidades da
pessoa e da familia, devendo ser voltadas ao desfecho de participagao social.

INSTRUMENTOS: Canadian Occupational Performance Measure (COPM -
Medida Canadense de Desempenho Humano), que orienta os questionamentos para
o estabelecimento das metas funcionais, além de trazer uma autoavaliagdo sobre
seu atual desempenho e satisfacdo em relagdo a meta. Também pode ser utilizada
a Goal Attainment Scaling (GAS - Escala de Aproximacao de Objetivos). Além disso,
devem-se deflnir metas SMART, isto é: especificas, mensuraveis, alcancaveis, relevantes,
temporizaveis.

Nota: é muito importante que esta etapa seja realizada em parceria com a
familia, e ndo apenas apresentar o resultado do processo as familias ou a pessoa com
deficiéncia.

s ETAPA 2 (PRATICA COMPARTILHADA)

Assemelha-se ao PTS na divisdo de responsabilidades: considerar o contexto,
caracterizado na etapa diagnoéstica, e as metas SMART estabelecidas com base
nas necessidades e prioridades da pessoa e da familia para planejar a intervencao
compartilhada.

INSTRUMENTOS: Matriz de Mapeamento da Rotina para planejar intervencao
com base na realidade da pessoa e da familia, bem como barreiras e facilitadores para
o alcance das metas.

= ETAPA 3 (PRATICA COMPARTILHADA)

Assemelha-se ao PTS na divisdo de responsabilidades: considerar o planejamento
compartilhado da intervencao para definicdo dos papéis e as responsabilidades
envolvendo equipe, pessoa, familia, redes de apoio e equipamentos da rede
(intersetorialidade e matriciamento).
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INSTRUMENTOS: ferramentas que facilitem a comunicacao entre todas as partes
envolvidas na intervengao compartilhada, de forma a facilitar a intersetorialidade e o
matriciamento entre as equipes e os servicos.

s ETAPA 4 (PRATICA COMPARTILHADA)

Assemelha-se ao PTS na reavaliagdo: pessoa/familia e profissional determinam
se a intervencao foi efetiva e se os objetivos foram alcancados. Importante estabelecer
medidas objetivas para mensurar o alcance das metas pela percepcdo da pessoa/familia.

INSTRUMENTOS: COPM e GAS sdao exemplos de escalas individualizadas para
determinar a necessidade de alterar o plano de interven¢do ou mudar as metas, ou a
possibilidade de uma transi¢do do cuidado (alta qualificada).

Saiba um pouco mais sobre os instrumentos que podem ser utilizados em cada
etapa da pratica compartilhada, proposta por Ann e Palisano (2014), e que se assemelham
as etapas do PTS e nos norteiam para a implementacao deste.

2.6 Detalhes sobre os possiveis instrumentos a serem utilizados em cada etapa

+ Necessidades, preferéncias, rotina da pessoa/familia

< Ecomapa: ferramenta para mapear e registrar a participacdo do sujeito no seu
cotidiano, formando um diagrama que permite uma percepcao da ligagao
da pessoa a familia e a estruturas sociais, representando sua rede de apoio
e de suporte.

< Genograma: representacao grafica com informacdes sobre a familia do
individuo, a qual permite a visualizacao dos padrdes familiares e de seus
relacionamentos.

< Caracterizagdo social: avaliagcdo social para compreensdo do contexto social
do sujeito, bem como acesso aos direitos, acesso a equipamentos, rede de
apoio etc.

<  Anamnese multiprofissional: avaliacdo global da equipe multiprofissional,
coletando os dados da histéria pregressa e atual, considerando o contexto
biopsicossocial.

<~ Avaliacbes especificas das especialidades (envolvidas no alcance das
metas): avaliacdo dos desfechos envolvidos nas metas trazidas pela pessoa/
familia, apresentando medidas e testes objetivos validados e padronizados
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para as diversas condi¢cdes de salde, com o objetivo de verificar se as metas
sao realisticas e passiveis de serem atingidas. Por exemplo, Gross Motor
Function Measure (GMFM) para criangcas com paralisia cerebral, com suas
curvas prognaosticas.

= ETAPA 1

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) e Goal Attainment
Scalling (GAS): sdo ferramentas para medir o efeito de uma intervencdo sob a perspectiva
da pessoa/familia. Permitem identificar, de forma objetiva, se os objetivos terapéuticos
foram atingidos.

COPM: entrevista semiestruturada para identificar possiveis problemas no
autocuidado, na produtividade e no lazer, voltados a questdes de participacdo social.
Uma vez identificados, a pessoa/familia define suas prioridades e, para cada meta tracada,
pontua o desempenho e a satisfacao, variando de 1 a 10, sendo maior a satisfacdo e o
desempenho quanto maior for a nota.

GAS: consiste na definicdo dos objetivos terapéuticos, na graduacdo da sua
importancia e dificuldade, além da definicdo e classificacao dos resultados esperados
NnumMa escala de -2 a +2, em que o zero € a meta a ser atingida apos a intervencao; -1 ou -2
seriam resultados abaixo ou muito abaixo do esperado; e +1 e +2 seriam resultados acima e
muito acima do esperado, respectivamente.

SAO FERRAMENTAS IMPORTANTES PARA A DEFINICAO E A NEGOCIACAO DAS
METAS E PARA MEDIR O ALCANCE DESTAS PELA PERCEPCAO DA PESSOA/FAMILIA.
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= ETAPA 2

Mapeamento da rotina: mapear a rotina da pessoa para identificar o seu contexto
diarioesemanal, para considerar o planejamento da intervencdo de acordo com a realidade
da pessoa, de forma a ser realistica e possivel de ser implementada. Conhecer a rotina do
paciente permite intervencdes mais adaptaveis ao seu contexto e mais eficazes.

Pode-se questionar como € uma segunda-feira habitual da pessoa — considerando
manha, tarde e noite—everseemalgum dia dasemana essa rotina se altera. Asinformacdes
podem ser registradas em formato de tabela para facilitar a visualizagdo no momento da
construcao do planejamento terapéutico compartilhado. Devem-se considerar os sete
dias da semana. Além dessas informacdes, € necessario questionar e registrar sobre:

¢ Ondedorme?

¢ Como se alimenta?

¢ Como realiza as atividades da vida diaria (AVDs), como se vestir e tomar banho?
¢ O que gosta de fazer para se divertir?

¢ O gue mais gosta de fazer durante o dia?

¢ Quem mora na mesma casa?

= ETAPA 3

Considerando a rotina que foi mapeada na Etapa 2, considerando as metas SMART,
considerando o contexto social, 0s equipamentos ao quais se tem acesso e a rede de apoio:
tracar o PTS de forma compartilhada.

= ETAPA 4

Na reavaliacao, deve-se retomar a ferramenta utilizada na avaliacao para medir o
alcance das metas tragadas e a efetividade do PTS.

COPM: 0 aumento de dois ou mais pontos na satisfagcdo ou no desempenho em
relacao as metas € considerado clinicamente significativo e indica bom desfecho da
intervencao. Ajuda a definir os préoximos passos Na reavaliagcdo e no PTS.

GAS: considerando que o zero foi definido como a meta, no momento da definicao
dos objetivos terapéuticos, na reavaliacdo a pessoa/familia dard uma nova nota para sua
meta apos a intervencgao. Para avaliar se o objetivo foi alcancado, utiliza-se o calculo T-score
e, se for uma média de 50, significa que os objetivos foram alcangados.
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Para mais informagdes sobre os instrumentos sugeridos em cada etapa, listamos
aqui alguns sites e referéncias que podem ser consultados:

Para mais informagoes
sobre a ferramenta

Relacgdo entre Pratica Centrada na Pessoa e Familia X Pratica Colaborativa X PTS

A Pratica Colaborativa configura-se em uma forma de prestagao de servigos que
incorpora as premissas, os principios e os elementos da Pratica Centrada na Pessoa
e Familia e do PTS. Assim como o modelo biopsicossocial, também contribui com
propdsitos e vantagens que facilitam o planejamento e o estabelecimento de objetivos
e intervengodes especificas, direcionadas e compartilhadas.

Dessa maneira, possibilita o planejamento terapéutico de forma singular e
individualizada, trazendo a pessoa e a familia para o centro desse cuidado e como
participantes ativos em todo o processo de cuidado em saulde, facilitando assim o
AUTOGERENCIAMENTO da sua saude e a possivel transicdo do cuidado (alta qualificada)
do servico.

Quando se consideram a Pratica Centrada na Pessoa e Familia e a Prética\
Colaborativa em todas as quatro etapas da construcao do PTS, a execucao e a efetividade
dele se tornam facilitadas e otimizadas. Nas quatro etapas, devemos considerar as
premissas, 0s principios e os valores para fazer um diagnéstico; definir metas (especificas/
mensuraveis/atingiveis/relevantes/com tempo definido): dividir responsabilidades no
tratamento; e reavaliar.
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\

4 Considerando os quatro passos necessdrios para elaborar um PTS e a Pratica
Centrada na Pessoa e Familia (Pratica Compartilhada)

1. Diagnéstico e andlise: avaliar o contexto biopsicossocial considerando
uma comunicacao transversal em que a pessoa e a familia sao as principais
conhecedoras de sua realidade e de suas necessidades, identificando possiveis
barreiras e facilitadores, além de garantir que compreendam a condicao de
salde e o que esperar do servico.

2. Definicdo de metas: devem ser centradas na pessoa e na familia, além de
serem especificas, mensuraveis, atingiveis, relevantes e temporais (SMART).
Para isso, precisa-se considerar a negociacdao das metas, levando em conta o
contexto avaliado na etapa diagndstica.

3. Divisdo de responsabilidades: de acordo com a definicido das metas, na
etapa anterior, deve-se tragcar o plano terapéutico compartilhando as
responsabilidades para o alcance das metas, considerando as barreiras e os
facilitadores que foram mapeados na etapa diagnodstica.

4. Reavaliagdo: uma vez definidas as metas, deve-se considerar uma medida
objetiva de participacdo para reavaliar, apés o prazo definido para o alcance
das metas, e identificar se a meta foi alcancada a partir da percepcao da pessoa

\_ e da familia (COPM ou GAS). )

PARA IMPLEMENTAR O PTS NOS CER, FAZ-SE NECESSARIA A IMPLEMENTACAO\
DO MODELO BIOPSICOSSOCIAL (CIF), BEM COMO A INCORPORACAO DAS
PREMISSAS E DOS PRINCIPIOS DA PRATICA CENTRADA NA PESSOA E FAMILIA
(PRATICA COMPARTILHADA), COMO BASE DA PRESTACAO DE SERVICOS PARA
ESSA IMPLEMENTAGAO ACONTECER DE FORMA EFETIVAI ALEM DISSO, E IMPORTANTE
PENSAR EM ESTRATEGIAS PARA PERMITIR A TRANSICAO DO CUIDADO (ALTA
QUALIFICADA) POR MEIO DA INTERSETORIALIDADE E DO MATRICIAMENTO.

Vamos compreender como a intersetorialidade e o matriciamento sé&o
importantes para uma melhor forma de prestacao de servicos em reabilitacdo e
como contribuem para a construcao e a implementacao do PTS de forma mais
efetiva e ampliada.
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2.7 Intersetorialidade e matriciamento

Como

realizar a transicdo do cuidado (alta qualificada) a partir da

intersetorialidade e do matriciamento?

&
H

TRANSICAO DO CUIDADO: a transicdo do cuidado (ou alta qualificada)
é conceituada como a continuidade do cuidado a partir do momento
em gue o paciente recebe alta do servigo especializado. Para que essa
continuidade do cuidado acontega, € necessaria a articulagao com os
demais pontos da Rede de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia
(Intersetorialidade), bem como o apoio matricial daequipe interdisciplinar
para a equipe de referéncia no territério do paciente/familia, que devera
dar suporte e apoio a pessoa/familia para a continuidade do cuidado,
além de suporte no autogerenciamento em sadde (matriciamento). A
partir da participacao ativa da pessoa/familia no seu cuidado, o senso de
competéncia e de empoderamento facilita a gestao da proépria saude.

INTERSETORIALIDADE: compreende a articulacao entre diversos setores
da Rede de Atencao a Saude, os quais atuam de forma compartilhada e
transversal para promover salde e alcancar respostas para o alcance de
metas em saude.

Quando pensamos na implementagao  do PTS, a
intersetorialidade é importante e necessaria na fase de
corresponsabilizacao do planejamento terapéutico e para articular os
diversos setores envolvidos no PTS, sendo eles a salde, a assisténcia,
a educacao, o transporte, bem como os diferentes niveis de
atencao (Primaria e Terciaria).

Para pensarmos na transicao do cuidado, a intersetorialidade &
importante tendo em vista o compartilhamento do cuidado entre os
diversos niveis e setores de atencao.

MATRICIAMENTO: o matriciamento (ou apoio matricial) € uma
forma de assisténcia e producdo de saude compartilhada entre
duas ou mais equipes e visa dar suporte a intervencao por meio
de uma acao terapéutica-pedagodgica. Dessa forma, oferece
apoio para a continuidade do cuidado no territério em que o
paciente esta. A continuidade do cuidado pode ser efetivada
pela equipe de referéncia na Atencao Primaria a Saude, a
qual pode estar em continua interlocucdo com a equipe
interdisciplinar especializada (nos CERs). Essa equipe de referéncia
também pode estar em outros setores da Rede de Atencdo,
como assisténcia ou educacao.
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4 Veja, a seguir, a descricdo dos quatro passos hecessarios para elaborar um PT?
e a intersetorialidade e o matriciamento:

+ Diagnéstico e andlise: identificar as Redes de Atencdo e os equipamentos aos
quais a pessoa/familia tem acesso e vinculacdo, bem como as redes de apoio na
comunidade que podem ser possiveis barreiras ou facilitadores para o alcance
das metas.

+ Definicdo de metas: para definir as metas SMART centradas na pessoa/familia,
devem-se considerar o acesso e as redes de apoio presentes ou possiveis para
uma meta alcancavel.

+ Divisdo de responsabilidades: de acordo com a definicdo das metas, na
etapa anterior, deve-se tracar o plano terapéutico, compartilhando as
responsabilidades para o alcance das metas com os diferentes setores ou
equipamentos da rede, por meio da articulagdo e do matriciamento entre os
servigos.

¢+ Reavaliagcdo: uma vez definidas as metas, deve-se reavaliar, por meio de
medidas objetivas, se a meta foi ou ndo alcancada. Se nao foi alcancada, é
preciso tracar nova responsabilizacdo do plano terapéutico. Se foi alcancada:

\_ transicao do cuidado (alta qualificada) com continuidade do cuidado na Redej

A INTERSETORIALIDADE E O MATRICIAMENTO TAMBEM SAO PILARES
IMPORTANTES PARA A IMPLEMENTACAO EFETIVA DO PTS NOS CER E DEVEM
SER INCORPORADOS NA PRESTACAO DE SERVICOS EM SAUDE, VISANDO AO
COMPARTILHAMENTO E A CONTINUIDADE DO CUIDADO.

Quem se beneficia do uso do PTS baseado no modelo biopsicossocial, na Pratica
Centrada na Pessoa e Familia (Pratica Compartilhada), na intersetorialidade e no
matriciamento nos CERs?

Familia e cuidadores: nesse formato de intervencédo, as familias (ressaltando aqui
a pessoa com deficiéncia) sao protagonistas na tomada de decisao sobre a reabilitacao e
tem a garantia de que suas necessidades e vozes serdo levadas em consideracao e terao
atencao integral e humanizada.

Profissionais: tornam-se parceiros no processo de tomada de decisédo com o
individuo e a familia, auxiliando com informacdo baseada em evidéncias, dao enfoque
ao contexto no qual as pessoas estao inseridas, ampliam o olhar para aspectos de
funcionalidade e compartilham o cuidado com os demais setores da Rede.
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Gestdo e politicas de saldde: direcionamento assertivo dos investimentos em
saude publica no Pais, atingindo os publicos de maior vulnerabilidade social mediante
o olhar sobre as barreiras ambientais enfrentadas pela populagdo com deficiéncia e o
monitoramento da eficiéncia das acdes em saude.

Vamos compreender como a tradu¢do do conhecimento pode ajudar na
implementacdo do PTS nos CERs, considerando os pilares do modelo biopsicossocial e
da Pratica Centrada na Pessoa e Familia (Pratica Colaborativa) e da intersetorialidade
e do matriciamento?

2.8 Tradugdo do conhecimento como metodologia para guiar

a implementac¢ao do PTS

Como vimos até agora, existe uma grande necessidade de implementar o PTS e
modificar o formato de prestacao de servicos na Atencao Especializada, mas vocé ja se
perguntou qual seria 0 melhor método ou caminho para isso?

Talvez a resposta a essa pergunta ainda nao seja completamente conhecida, mas
podemos dar alguns direcionamentos para facilitar, orientar e otimizar esse processo.

Para que modelos de intervencao sejam implementados na pratica clinica, de
forma efetiva, € necessaria a utilizagao de processos sistematicos de implementacao que
facilitem o acesso a informacao e reduzam a lacuna existente entre a evidéncia cientifica
e a pratica terapéutica.

Nesse contexto, a tradugdo do conhecimento (TC) surge como uma metodologia
gue busca melhores estratégias para colocar em pratica e implementar a evidéncia
cientifica.

A TC leva em consideracdo os diversos atores envolvidos: gestores, profissionais
de saldde e familias, permitindo disseminacéo da informacéo, bem como modelos de
implementacdo, em diferentes contextos, para melhorar a qualidade e a efetividade
dos servicos.

Um dos modelos mais usados para TC foi proposto por Graham e col. (2006),
conhecido como processo knowledge-to-action (KTA) — em portugués, do conhecimento
para a agao.

O modelo KTA é composto por dois ciclos principais: o ciclo do conhecimento e o
ciclo da acao.
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O ciclo do conhecimento representa as etapas de: (1) criacdo e sintese do
conhecimento, quando, por meio da pesquisa de alta qualidade, sdo geradas evidéncias
sobre o tema; e (2) elaboracdo de produtos e ferramentas, como por exemplo diretrizes ou
protocolos para disseminagao e uso do conhecimento na pratica clinica.

O ciclo da agao, por sua vez, tem como foco a implementag¢do do conhecimento
em um contexto pratico, na avaliacdo dos resultados e na sustentabilidade do
conhecimento, conforme ilustrado na figura a seguir.

0
54
v- . Questdo de pesquisa
Mudar a prética
a Planejamento de
modelo de pesquisa
Reavaliar e manter o "
conhecimento 7 Coleta e andlise de dados
o
(o]

Adaptar e divulgar os
resultados

Por que usar o modelo KTA para implementagao do PTS no CER?

Pesquisas tem demonstrado que barreiras individuais e/ou organizacionais
interferem fortemente na adocgao de praticas clinicas baseadas em evidéncias e que a
adocao de estratégias baseadas na TC, usando uma abordagem interativa para avaliacdo
das barreiras, adaptacao da intervencao ao contexto local e monitoramento, facilita a
aderéncia e contribui para o sucesso da implementacao.

Como usar o modelo KTA para implementacao do PTS no CER?

A implementacdo do PTS no CER, usando o modelo KTA, deve adotar uma
abordagem sistematica, conforme sera descrito a seguir.

Fases do KTA

Identificar o problema: determinar lacuna entre o conhecimento e a pratica e
selecionar a pratica a ser implementada.

Como fazer:

¢ ReuUna um grupo de pessoas do CER, com representantes da gestdao, dos
profissionais e das familias.
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Analise as diretrizes do PTS e as caracteristicas do seu CER (profissionais
envolvidos/equipe, linhas de trabalho, perfil de pessoas atendidas, estrutura
fisica, estrutura organizacional).

Identifique quais sdo as diretrizes e ferramentas propostas pelo PTS.

Adaptar o conhecimento ao contexto local.

Como fazer:

*

Identifique quais diretrizes e ferramentas do PTS serdao implementadas na
pratica do CER.

Identifigue quaisadaptacdesserdo necessariasparaque o PTSsejaimplementado
no contexto do CER.

Considere as recomendacdes sugeridas pelos gestores, pelos profissionais e
pelas familias.

Avaliar as barreiras e facilitadores para a implementacao do PTS no CER.

Como fazer:

L 4

Organize grupos de discussao com representantes da gestao, dos profissionais
e das familias para discussao sobre as barreiras (fatores que podem dificultar a
implementagao do PTS) e facilitadores (fatores que podem tornar mais facil a
implementagao do PTS).

Realize a disseminacao do conhecimento por meio de formacao e capacitagao
da equipe.

Monitore as barreiras e os facilitadores por meio de grupos de discussao
sistematicamente (a cada quatro meses, por exemplo).

Selecionar, personalizar e implementar intervencoes.

Como fazer:

*

Estruture o modelo de intervencao a ser implementado, ajustado ao contexto
local pelo time envolvido.

Monitorar e avaliar a implementacao.

Como fazer:

L 4

Avalie as mudancas nas diferentes fases do processo (por exemplo: diagndstico,
definicao de metas, divisao de responsabilidades e reavaliacdes).
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¢ Considere as mudancas no processo (fluxo), na pratica clinica dos profissionais
envolvidos, organizacionais e nas pessoas atendidas (medidas clinicas,
funcionalidade, participacao, fluxo de alta).

Para implementar o PTS nos CERs, considerando os seus pilares para uma
prestacao de servico mais eficaz, a TC nos mostra um caminho possivel e uma metodologia
que descreve processos importantes a serem considerados para aplicacdo, levando
em conta a realidade de cada servico. Importante atentar para mudancgas de agdes
necessdrias dos trés atores principais nessa implementacdo: gestores, equipe
e pessoa/familia.

Ainda assim, tem duvidas sobre como pode implementar o PTS no seu servico de
reabilitagcao?

Vamos compartilhar uma experiéncia sobre implementacao do PTS e seus pilares
em um CER IV, na Regido Nordeste do Brasil.

29 Relato de experiéncia da implementacdo do PTS em um CER

Vamos apresentar a implementacao do PTS no servigo de reabilitacdo, considerando
as cinco etapas da traducdo do conhecimento, iniciando com a identificacdo do problema
do servico de saude.

Quais sao os problemas que precisam ser resolvidos?

¢ Considere as cinco etapas da TC:
1. Identificagao do problema
Busca da evidéncia cientifica

Adaptacgao ao contexto local

d W N

Implementacao

5. Monitoramento e avaliacdo
=== PRIMEIRA ETAPA DA TC - IDENTIFICACAO DO PROBLEMA
+ Problema relacionado a pessoa/familia no servico:
o Dificuldade da pessoa/familia em definir metas SMART.
< Dificuldade de compreensdo do seu papel no cuidado em saude.
< Dificuldade de aderir as orientacdes para casa.

< Dificuldade de compreender a alta (transicao do cuidado).
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¢ Problema relacionado a equipe multiprofissional:
< Falta de conhecimento sobre PTS e seus pilares.

< Dificuldade de mudar a forma de prestagao de servico e implementar o
PTS na pratica.

< Dificuldade para a gestao do cuidado do paciente.

¢ Problema relacionado ao gestores:
< Necessidade de mudancas no fluxo de atendimento do CER.

< Falta de instrumentos que permitam a implementacao do PTS para todos os
pacientes do CER.

< Dificuldade de gerenciar os pacientes que fizeram PTS e indicadores de
qualidade do servico.

Uma vez identificados os problemas a serem resolvidos, foi hecessario buscar
evidéncias na literatura para tentar resolver cada um.

= SEGUNDA ETAPA DA TC - BUSCA DA EVIDENCIA CIENTIFICA

Foirealizada busca das principais evidéncias na literatura para resolver os problemas
elencados anteriormente e isto é o que encontramos:

+ Evidéncia para resolver os problemas relacionados a pessoa/familia, 3 equipe
multiprofissional e aos gestores do servico:

o Necessidade de mudar o formato de prestacao de servigo em saudde.
< Implementar o modelo biopsicossocial com foco na participacéo.
< Pratica Centrada na Pessoa e Familia por meio da Pratica Compartilhada.

< Corresponsabilizacao dos demais setores da Rede de Atencao para alcance
das metas e atencgdo integral: intersetorialidade.

A partir da busca na literatura, foi identificada a necessidade de implementar a
modelo biopsicossocial, a Pratica Centrada na Familia e a intersetorialidade como pilares
da prestacao de servicos em saude, para resolucao dos principais problemas elencados
no servico. Contudo, para implementar no contexto do nosso CER, foram necessarias
adaptacdes considerando a realidade do nosso contexto local, pensando nas pessoas e
familias na equipe e na gestao do servico.
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==mmm TERCEIRA ETAPA DA TC - ADAPTACAO AO CONEXTO LOCAL
+ Adaptacio ao contexto em relacdo a pessoa/familia no servico:

& Necessidade de traduzir o conhecimento as familias de forma que
compreendessem seu papel no cuidado em salde e a importancia da sua
participacao ativa em todas as etapas do processo de reabilitacao

o Adaptacdes necessarias para facilitar a compreensdo e o engajamento no
processo.
+ Adaptacdo ao contexto em relacdo a equipe multiprofissional no servico:

& Necessidade de espacos formativos para discussao sobre CIF, Pratica
Centrada na Pessoa e Familia (Pratica Colaborativa), intersetorialidade,
matriciamento e PTS.

< Educacao permanente para a equipe.

< Definicdo do profissional de referéncia para cada pessoa/familia que entra
para a reabilitacdo no CER para ser o gestor do cuidado.

+ Adaptacdo ao contexto em relagdo aos gestores do servico:

< Mudanca no fluxo do servico no CER para permitir a implementacao do PTS
e de seus pilares.

o Desenvolvimento de uma ferramenta de comunicacdo com paciente/equipe
e demais setores (elaboracdo da caderneta do CER).

< Implementacao da gestao do cuidado do paciente.

Como adaptacao ao nosso contexto local, visando implementar a nova forma de\
prestacao de servico no CER, foi desenvolvida uma ferramenta para facilitar a compreensao
da pessoa e da familia sobre o seu papel na reabilitacao, evidenciando seu protagonismo na
definicdo de metas, além da sua corresponsabilizacao no cuidado, identificando possiveis
barreiras e facilitadores a serem considerados na elaboracao do PTS para o alcance das

metas funcionais.
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Criacdo da Ferramenta do Futebol, que visa traduzir para a pessoa e a familia as
metas que querem alcancar, bem como o time com o qual podem contar para ajudar no
alcance dessas metas, assim como as barreiras que precisardo ser previstas para alcancar
cada meta definida.

Técnico(a) do time:

Como traduzir esse
conhecimento e adaptar
para a populacao do CER?

¢+ Futebol e a reabilitagao
o QUAIS OS GOLS A MARCAR? Quais as metas da reabilitagdo?

© QUEM E O TECNICO DO TIME? Quem pode tracar as melhores estratégias
para alcancar as metas?

o QUEM FAZ PARTE DO TIME? Quem pode ajudar no alcance das metas?

~ QUEM E O TIME ADVERSARIO? O que pode dificultar o alcance da meta?



https://www.youtube.com/watch?v=d9RkqTskJeo
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A ferramenta:

& Permite a criacao do PTS de forma facilitada e com o entendimento dos
papéis da familia/pessoa/equipe e setores envolvidos.

o Permite realizar a etapa de definicdo das metas do PTS, trazendo para o seu
contexto de necessidades e relevancia.

& Traduz o conhecimento sobre a importancia da participacao ativa da
familia e sua rede de apoio para alcancar o gol (compartilhamento
do cuidado).

< Permite mapear barreiras e facilitadores na construcao do PTS.
<& Facilita a adesao no plano de tratamento proposto.

v Adaptacdo do contexto local para facilitar a implementacéo para
a pessoa/familia.

IMPLEMENTAGAO DO PTS NO CER

Para implementar a nova forma de prestagdo de servico e o novo fluxo do CER,
considerando os trés pilares do PTS , foram necessarias mudancgas na pratica da equipe
multiprofissional. Para isso, foi necessario realizar momentos de formacgdo sobre o PTS
e seus trés pilares, de forma a gerar reflexdes e mudancgas de pratica, a qual deve ser
considerada uma etapa perene, com acdes de educacado permanente.

s QUARTA ETAPA DA TC - IMPLEMENTACAO
¢ Formacdo para a equipe sobre o PTS e seus pilares
<~ PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR
o MODELO BIOPSICOSSOCIAL (CIF)
< PRATICA CENTRADA NA PESSOA E FAMILIA/PRATICA COMPARTILHADA

Espacos de formacdo e educagcdo permanente para equipe multiprofissional,
promovendo a disseminacao do conhecimento e discussdes para implementagao no
servico.

v' Adaptacdo do contexto local para facilitar a implementacao para a equipe
multiprofissional.
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EXPERIENCIA DA IMPLEMENTAGAO DO PTS NO CER DO INSTITUTO SANTOS
DUMONT DE ENSINO E PESQUISA (ISD)

Para implementar o PTS no CER, considerando a adaptagdao para o contexto
local, foi necessario reestruturar o fluxo do servico para trazer a pessoa e a familia ao
centro do cuidado, de forma a ser possivel definir metas funcionais individualizadas,
que sejam especificas, mensuraveis, atingiveis, relevantes e com definicdo do
tempo a serem alcancadas. Para isso, foi necessario introduzir o momento de educagao
em salde para as pessoas e suas familias, como etapa inicial do fluxo.

Educacdao em Saude para Familias

Desde a entrada no servigo, para esclarecer sobre a sua condicdo de saude e
permitir empoderamento nas tomadas de decisdo, assim como permitir conhecer o
servico e as possibilidades de intervencgao.

Caderneta do CER

Construida com o objetivo de ser uma ferramenta que permita uma
comunicacao clara da equipe com a pessoa/familia, assim como facilite a comunicacao
intrassetorial e intersetorial. Possui espacos para documentagao das metas pactuadas, do
PTS, bem como as reavaliacdes e novas metas.

w— NSTITUTO

SANTOS DUMONT

CADERNETA
CERISD

INSTITUTO
SANTOS DUMONT

Essa @ a sua caderneta do Centro
Especializado em Reabilitacdo do
Instituto Santos Dumaont

Ela sera importante para troca de
informagdes com vocé e a equipe de
saude

Guarde ela com carinheo e sempre
traga em seus atendimentos!

svsun | 2.7,
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IMPLEMENTAGAO DO PTS NO CER

Além da introducdo da educacdo em saude para a pessoa/familia, foi necessaria
uma reestruturacao de todo o fluxo do servico para implementar o PTS no CER, a fim de
trazer a pessoa e a familia para o centro do cuidado, de forma a construir o PTS para cada
paciente que entra para a reabilitacdo. Nesse novo formato, considera-se importante o
cumprimento de cada etapa para que o PTS seja uma realidade.

Alteracao do fluxo do servico

Ajustes realizados no servico a partir da gestao, para permitir mudangas no formato
de prestacao de servicos e a implementacao do PTS e de seus pilares.

SEU CAMINHO NO CER

Para fazer o gol, temos um longo caminho a percorrer. Vamos
preencher juntos (as) o caminho percorrido ao longo de seu
tratamento nho ISD?
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Fluxo do CER:

1.

CARACTERIZAGAO SOCIAL

Mapeamento diagnostico do contexto social, das redes de apoio, do acesso as
politicas publicas. Diagndstico social.

EDUCAGAO EM SAUDE

Empoderamento das familias acerca da sua condicao de salde de forma a
auxiliar nas tomadas de decisdo no PTS.

DEFINICAO DE METAS FUNCIONAIS

Definida na avaliacao global a partir da escuta da pessoa/familia e negociacao
de metas SMART, considerando o diagnodstico social e a avaliagdo das
especialidades — COPM.

DEFINICAO DO PROFISSIONAL DE REFERENCIA

Definicao do profissional de referéncia para ser o gestor do cuidado do PTS e
facilitar a articulagdo intra e intersetorial.

PLANO TERAPEUTICO COMPARTILHADO

Planejamento compartilhado do PTS considerando os papéis da pessoa/familia/
pontos da Rede de Atencdo e as metas.

REAVALIACOES PERIODICAS

Reavaliacdo periddica das metas por meio da COPM para avaliar a intervencao
e identificar possiveis ajustes no PTS ou redefinicdo de metas ou transicdo do
cuidado (alta qualificada).

TRANSIGAO DO CUIDADO (ALTA QUALIFICADA)

Espacos de alta terapéutica, por meio de grupos de socializagao e manutencao,
bem como paradesporto e oficinas de empregabilidade/intersetorialidade para
a continuidade do cuidado.
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Adaptacao do contexto local para permitir a implementacdo do PTS por meio
dos gestores

A partir da mudanca do fluxo do servico e da criacdo da Caderneta do CER, a
implementacdo das etapas do PTS tornou-se possiveis para todos os pacientes e a
Caderneta passou a ser uma ferramenta que registra todas as etapas importantes do fluxo
e do PTS, facilitando a comunicagdo com todos os atores do PTS, como, por exemplo, as
metas SMART tragadas no PTS. Por meio da Caderneta, essa informacdo se torna concreta
e clara para todos os envolvidos no PTS.

Agora é hora de definir:
quais os gols que vocés querem marcar?

Para 1550, voce precisa considerar algumas colsas
O que. exatamente vocé quer?.
0O que determina gue vocé marcou o seu gol?
Este gol & possivel de ser marcado?
Por que este gol & importante?
Quanto tempo precise para alcangar esse gof?

O gue vocé espera alcancar em —meses?

1' GOL:
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A ferramenta da Caderneta do CER para registrar as metas definidas no PTS, de
forma que facilite a comunicacao intra e intersetorial (segunda etapa do PTS), favorece a
comunicagao entre o profissional de referéncia no PTS e a equipe multiprofissional com os
demais setores da Rede (intersetorialidade).

A Caderneta possui espacos para a documentacao de toda as etapas do PTS, de
forma a registrar e deixar concreto, para a pessoa/familia/equipe e os demais setores, o PTS
e o papel de cada um no plano terapéutico definido de forma compartilhada.

Vocé sabe o que é tratamento compartilhado?

Para marear os gols, precisamos erlar juntos uma jogoada e definir
o que cada um do time pode fazer para que ele seja nleangado,

DATA: /[ [

O que ool Oqua

equipe pode
METAS ﬁmﬁ QUAIS 540 05 N,d:ﬂ':;: fazer pasa
ADVERASRIOS? | P4 ajudar a
TIME? o arcar ar sirlees
esse GOL? e

oLy
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A ferramenta da Caderneta do CER para registrar a intervengcao compartilhada do
PTS e as responsabilidades de cada parte, para cada meta (terceira etapa do PTS), facilita
a comunicacado entre o profissional de referéncia no PTS e a equipe multiprofissional com
os setores da Rede (intersetorialidade).

A Caderneta possui espacos para a documentacdo de toda as etapas do PTS, de
forma a registrar e deixar concreto para a pessoa/familia/equipe e os demais setores a
reavaliacao para revisar as metas e definir os proximos passos: se serao estabelecidas novas
metas ou se o PTS devera ser modificado para o alcance delas.

O que mudou nesses __ meses:

Atualizagéio dos Gols

0 gue vocé espera alcancar em meseas?

1" GOL:
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A ferramenta da Caderneta do CER para registro da reavaliagcdo da intervencdo e
das metas (quarta etapa do PTS) facilita a comunicacao entre o profissional de referéncia
no PTS e a equipe multiprofissional com os setores da Rede (intersetorialidade).

Para tudo o gue se implementa, faz-se necessario avaliar os desfechos para
acompanhar e medir os resultados. Para isso, deve-se pensar em medidas objetivas para
medir o alcance das metas de cada PTS tracado (em nivel individual, para cada paciente),
além de medidas objetivas para medir a qualidade do servico prestado (no ambito do
servico). Para o contexto do nosso CER, usamos a Medida Canadense de Performance
Ocupacional (COPM) para medir alcance de metas funcionais pela perspectiva da pessoa
e da familia, e existe também a Goal Attainment Scaling (CAS), que também pode ser
utilizada para esse fim.

s QUINTA ETAPA DA TC - MONITORAMENTO E AVALIAGCAO

Indicadores de alcance de metas individualizadas

¢ COPM: entrevista semiestruturada para definicdo de metas e medida de alcance
de metas. Consiste na avaliacdo, centrada na pessoa/familia do seu desempenho
e satisfacao em relacdo a meta funcional em uma escala de 1a 10.

+ GAS: avalia mudancas centradas na pessoa/familia em relacdo as metas SMART
estabelecidas. Utiliza a escala de 5 pontos, que varia de +2 a -2, para verificar o
alcance das metas.

o O e O
COPM GAS
Para mais informagoes, Para mais informacoes,
entre no link COPM entre no link GAS

Medida da funcionalidade do paciente na entrada ao servigo — definicdo de
metas — e na etapa reavaliagdo do PTS.



https://www.thecopm.ca/
https://www.kcl.ac.uk/cicelysaunders/resources/toolkits/gas-overview
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Para medir a qualidade do servico prestado, a partir das mudancas no fluxo, das
adaptagdes ao contexto local e da implementagao do PTS, faz-se necessario medir se
de fato os pacientes estdo melhorando sua funcionalidade/participacdo social, uma vez
gue devem ser estes, 0s principais objetivos da reabilitacdo. Para isso, € importante ter
indicadores de qualidade do servigco para monitorar e avaliar os resultados.

Indicadores de saude do servico

o WHODAS 2.0: avalia a funcionalidade em seis dimensdes: mobilidade,
cognicao, autocuidado, relagcdes interpessoais, atividades de vida e
participacao (18 ANOS DE IDADE).

< PEDI-CAT: avalia a funcionalidade mobilidade, funcdo social, autocuidado e
responsabilidade (<18 ANOS DE IDADE).

Medida da funcionalidade do paciente na entrada ao servico e um ano apos o inicio
da reabilitacao e do PTS.

E preciso modificar a forma de prestacdo de servico em salde para:
¢ Promover real participacao e inclusao social.
¢ Insercdo dos pacientes e de suas familias nas tomadas de decisao.

¢ Alta e sustentabilidade dos servicos.

Vamos pensar, no contexto do servigco em que vocé trabalha:
¢ Quais sdo os principais problemas a serem resolvidos?
¢ Quais principais adaptacdes no contexto local serao necessarias?

¢ Quais acdes no ambito das familiaslequipe/gestdo serdo necessarias para
implementar o PT?

¢ Uma vez implementado, como serdao monitorados os resultados apods a
implementagao do PTS?
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3 ORIENTAGCOES AOS GESTORES E AS EQUIPES

Este capitulo visa oferecer aos gestores e profissionais uma base pratica para
implementar o PTS de forma estruturada e eficaz. Discutiremos como o gestor pode
coordenar as agdes entre as diversas especialidades, alinhar os recursos e promover um
ambiente de didlogo e respeito, em que a escuta ativa e o engajamento da familia e do
usuario sejam priorizados.

Com uma linguagem pratica e exemplos aplicaveis, o capitulo apresentara
sugestdes de estratégias que facilitam essa abordagem, trazendo orientacdes que vao
desde a formulacdo dos objetivos terapéuticos até o monitoramento dos resultados. O
envolvimento da familia e do usuario, ao longo de todo o processo, serd apresentado como
um componente central para fortalecer vinculos e gerar corresponsabilidade, favorecendo,
assim, a efetividade do cuidado.
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Este capitulo se destina, entao, a instrumentalizar gestores e equipes a criar e
sustentar praticas de cuidado verdadeiramente centradas na pessoa, com orientacdes
claras e aplicaveis ao cotidiano dos CERs. Ao final, o leitor estard mais preparado para
promover um ambiente colaborativo e inclusivo, em que cada pessoa atendida tenha um
cuidado que respeite sua singularidade e promova sua autonomia.

3.1 Recomendacdes aos gestores

Os gestores exercem um papel crucial na implementacao do PTS ao adaptar as
diretrizes e orienta¢des as realidades locais, de modo a assegurar que todos os recursos
humanos, materiais e institucionais estejam alinhados e disponiveis para a execucao
desse plano individualizado de cuidado.

A diversidade regional do Pais exige que os gestores considerem as
particularidades de cada territério, respeitando as especificidades culturais,
socioecondmicas, geograficas, de organizacdo das redes de salde locais e gestdo de
recursos proprios.

Cabe aos gestores fomentar um ambiente de comunicagao e colaboragao entre
os diferentes setores e equipes, promovendo a integracao de saberes e o compromisso
com a abordagem centrada na pessoa e na familia e evitando que mudancas de gestdo
comprometam a manutenc¢ao das praticas.

Neste capitulo, as recomendacdes aos gestores sao abordadas em seis sessoes.
1. Planejamento e coordenacdo de servigcos

o Gerenciar recursos humanos e financeiros, assegurando que a equipe
multidisciplinar tenha o suporte necessario.

< Articular com diferentes setores de salde e sociais para garantir acdes
intersetoriais e continuidade no cuidado dos usuarios.

& Estabelecer fluxos de referéncia e contrarreferéncia eficazes.

& Coordenar as atividades de diferentes setores para garantir um atendimento
integrado e centrado nas necessidades da pessoa e da familia.
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2. Promocao de uma cultura de cuidado humanizado

<&

&

Promover uma cultura de respeito e empatia, incentivando a escuta ativa e o
envolvimento do paciente e de seus familiares nas decisdes de cuidado.

Implementar politicas de humanizacdo no atendimento.

3. Promogao da comunicagao eficiente

<

<

Implementar ferramentas que facilitem a comunicacao entre membros da
equipe e com 0S Usuarios.

Criar um ambiente no qual o feedback é encorajado e considerado.

Lembrar da importancia da documentacao adequada dos processos, das
decisbes e das evolucdes dos casos.

Utilizar sistemas de informacao que integrem dados sobre o PTS.

4. Educacao e qualificacdo da equipe

<

&

Investir na formagao continuada da equipe para que esteja preparada para
lidar com as complexidades do cuidado centrado na pessoa e na familia.

Prover treinamentos que enfatizem a abordagem centrada na pessoa, na
comunicagao e nas praticas colaborativas.

5. Superacao de barreiras organizacionais

<&

<&

Identificar e enfrentar as resisténcias a mudanca dentro da instituicao.

Criar um ambiente favoravel a inovacao e a pratica colaborativa.

6. Gestdo de qualidade e seguranca

<&

<&

Estabelecer indicadores de sucesso para avaliar a implementagao do PTS.

Monitorar e avaliar continuamente os processos e indicadores de qualidade e
seguranca dos atendimentos prestados.

Implementar melhorias baseadas em feedback dos usuarios e da equipe.
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m—— SESSAO 1: PLANEJAMENTO E COORDENAGAO DE SERVICOS

1. Dimensionamento e aloca¢ao de recursos humanos

Avaliacao de necessidades da equipe

Um gestor eficaz deve, primeiro, avaliar as demandas especificas dos pacientes
atendidos para garantir uma equipe adequada em termos de quantidade e diversidade
de profissionais. Por exemplo, se o CER atende um grande numero de pacientes com
condicdes neuroldgicas, € crucial contar com neurologistas, fisioterapeutas especializados
e psicologos com experiéncia nesse tipo de reabilitacao.

Contratacao e qualificacdo de profissionais

Para evitar sobrecarga e falta de suporte a equipe, o gestor deve buscar ativamente
profissionais que complementem as especialidades da equipe existente. Isso pode incluir
fazer parcerias com outros CERs da mesma ou de regides proximas, de modo a otimizar
o encaminhamento de pacientes, garantindo fluxos de referéncia e contrarreferéncia
eficazes; ou buscar, por exemplo, a contratacao especializada por meio de contatos com
programas de residéncia.

Promocao do suporte psicolégico e emocional a equipe

O gestor também deve reconhecer o impacto emocional do trabalho de
reabilitacao. Criar espacos de escuta e apoio entre os membros da equipe ajuda a prevenir
o desgaste e garante que a equipe esteja emocionalmente preparada para atuar em
situacdes desafiadoras.

2. Gestao financeira para o suporte ao PTS

Orcamento alinhado ao PTS

O gestor deve garantir que os recursos financeiros estejam direcionados para
suprir as necessidades do PTS, priorizando materiais, tecnologias e terapias que realmente
contribuam para o cuidado centrado no paciente. Por exemplo, ao elaborar o orcamento,
0 gestor pode alocar uma parte especifica para tecnologias de apoio, como dérteses ou
softwares que favorecam a funcionalidade e a participacao.
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Financiamento sustentavel

Diante das disparidades regionais na disponibilidade de tecnologias, insumos
e servicos, torna-se fundamental que gestores municipais e estaduais compreendam a
importancia de destinar recursos para os PTS e busquem alternativas complementares de
financiamento.

Investir no PTS impacta positivamente:
¢ A Rede de Atencao

O plangjamento adequado do cuidado reduz
internacdes desnecessarias, melhora a adesao ao
tratamento e otimiza o uso de recursos.

¢ Areducao de custos em longo prazo

Acontinuidade do cuidadoe oenfoque na prevengao
evitam agravos que gerariam gastos ainda maiores
para o SUS.

¢ O fortalecimento da equidade no SUS

O PTS permite adaptar a atencao a saude as
especificidades locais, garantindo que usuarios em
diferentes regides tenham acesso a um cuidado
de qualidade.

Fontes alternativas de financiamento

Além do financiamento proveniente das transferéncias do Ministério da Saude e do
orcamento proprio dos estados e municipios, os gestores podem explorar fontes adicionais
de recursos:

¢ Parcerias com universidades e institutos de pesquisa
Viabilizam apoio técnico e recursos para monitoramento e avaliagcao dos PTS.
+ Editais e chamamentos publicos

Organizacdes nacionais e internacionais oferecem financiamento para projetos
inovadores em saude, incluindo o cuidado integral e humanizado.
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¢ Programas de incentivo estaduais e federais

Como, por exemplo, os incentivos financeiros para a Atengdo Primaria, saide mental

e Assisténcia Farmacéutica, que podem ser direcionados para fortalecer a execugao
dos PTS.

+ Parcerias intersetoriais

Trabalhar com setores como assisténcia social, educagao e habitacao pode ampliar

as possibilidades de cofinanciamento e oferecer suporte complementar aos
usuarios dos PTS.

+ Termos de colaboragdao com organizag¢des sociais

Organizacdes nao governamentais (ONGs) e associacdes comunitarias podem
atuar como parceiras no suporte a agdes especificas, como reabilitagdo, inclusao
social e geragao de renda para 0s Usuarios.

Exemplos de boas praticas que podem ser implementadas pelo Brasil:
¢ Financiamento de PTS por meio de programas estaduais

A Secretaria Estadual de Saulde cria um programa de cofinanciamento para
municipios que implementam o PTS em servicos de reabilitacao, fortalecendo o
cuidado a pessoa com deficiéncia e ampliando o acesso a terapias multiprofissionais.

¢ Uso de tecnologia para otimizar recursos

Implementagdo de um sistema de telemonitoramento em nivel estadual
para acompanhamento remoto de usuarios com doengas cronicas, reduzindo

deslocamentos e garantindo continuidade no cuidado, mesmo em dareas de
dificil acesso.

+ Estratégia intersetorial para PTS em populagdes vulneraveis

Uma parceria entre saude, assisténcia social e habitacao pode garantir suporte
a pessoas em situacdo de rua, articulando moradia assistida e acesso ao PTS de
forma integrada.

+ Parceria com universidades para qualificagdo das equipes:

Municipios podem firmar parcerias com universidades locais para qualificar
profissionais de saude na formulacao dos PTS, garantindo um modelo de cuidado
baseado em evidéncias e adaptado as necessidades dos usuarios.
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Eficiéncia na aquisicdo de insumos e equipamentos

¢ A implementacao do PTS requer a disponibilidade de

equipamentos, insumos e infraestrutura adequados para
garantir um cuidado individualizado e de qualidade aos
usuarios do SUS. No entanto, a aquisicao desses recursos
pode ser desafiadora, especialmente em regides com
orcamento limitado.

¢ Para otimizar a gestao de compras e reduzir custos,
0s gestores podem adotar estratégias como
consorcios, compras compartilhadas e articulagdo
intergovernamental.

Os mecanismos de compra coletiva aumentam o poder Q‘

/ — \
/
DU

de negociacao, padronizam aquisicdes e reduzem os
custos unitarios de insumos e equipamentos.

¢ Para maximizar os recursos, os gestores podem, ainda,
negociar com fornecedores para obter materiais e
equipamentos a precos mais acessiveis e submeter
projetos a editais de fomento, sem comprometer a
qualidade do atendimento.

\

Veja algumas estratégias de aquisicao para reducao de custos:

Os gestores podem utilizar mecanismos de compra coletiva para aumentar o
poder de negociacao, padronizar aquisi¢des e reduzir os custos unitarios de insumos e
eqguipamentos. As principais estratégias incluem:

Consédrcios intermunicipais de saude

Sdo parcerias estabelecidas entre municipios com o objetivo de compartilhar
recursos e servicos de salde. Essa colaboragcao permite a realizacdo de compras conjuntas
de equipamentos e insumos, resultando em economia de escala e reducao de custos.
Tem como vantagens: a aquisicdo em grandes volumes, possibilitando negociagdes mais
favoraveis com fornecedores; e o compartilhamento de recursos, podendo, portanto,
dividir equipamentos de alto custo, otimizando o uso e evitando ociosidade.
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Compras compartilhadas via estados e Unido

Estados podem coordenar compras regionais com 0s municipios, garantindo
a aquisicao padronizada de equipamentos essenciais ao PTS. Alguns exemplos de
iniciativas sao:

¢ Consorcio Brasil Central: estados-membros aprovaram um projeto de compra

compartilhada de medicamentos, visando reduzir custos por meio do ganho de
escala e aprimoramento dos processos de compra e logistica.

¢ Consorcio Nordeste: durante a pandemia de covid-19, realizou compras conjuntas
de equipamentos e insumos meédicos, demonstrando a eficacia dessa estratégia
em situacdes emergenciais.

Articulagao entre estados, municipios e a Unido

Uma coordenacao eficaz entre as diferentes esferas de governo é fundamental para
garantir que todas as regides, especialmente as menos favorecidas, tenham acesso aos
iNsuMos e equipamentos necessarios para o PTS. Algumas estratégias sao:

¢ ComissOes intergestores: participar ativamente das Comissdes Intergestores
Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT) para pactuar responsabilidades e recursos entre
os entes federativos.

¢ Fundosdesaude: utilizar os recursos dos Fundos Nacional, Estaduais e Municipais
de Saude de forma integrada, assegurando financiamento adequado para a
aquisicao de insumos e equipamentos.

¢ Programas federais: aproveitar programas do Ministério da Salde que oferecem
suporte financeiro e logistico para a aquisicao de equipamentos e iNsuMmaos,
como aqueles voltados para a Atencdo Primaria e Secundaria.

Avaliacao de custos e impacto de programas de treinamento

A qualificagao continua dos profissionais do SUS é essencial para a implementacao
do PTS. Os gestores podem otimizar os recursos financeiros destinados a treinamentos,
garantindo impacto positivo com o menor custo possivel. Para isso, podem adotar
estratégias como treinamentos internos, valorizacao do conhecimento local e parcerias
institucionais.
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Estratégias para implementacao de treinamentos internos:
¢ Identificar profissionais com expertise em areas especificas do PTS.

¢ Promover rodas de conversa, oficinas praticas e estudos de caso conduzidos por
esses profissionais.

¢ Criarum banco de talentos internos, mapeando quais profissionais podem atuar
como multiplicadores de conhecimento.

Estratégias para valorizacdo dos profissionais do SUS:

¢ Criar foruns regionais de troca de experiéncias, nos quais profissionais
compartilham boas praticas na implementacao do PTS.

¢ Estabelecer um repositério de conteddos, registrando e divulgando materiais
produzidos pelos préprios profissionais (protocolos, fluxos de atendimento,
estratégias bem-sucedidas).

¢ Incentivar a participacdo em eventos cientificos e congressos, ampliando a
visibilidade do conhecimento gerado no SUS.

Parcerias com universidades e instituicdes de ensino:

¢ Estabelecer parcerias com universidades e instituicbes de ensino amplia a
oferta de treinamentos a custos reduzidos ou até gratuitos. As vantagens dessas
parcerias incluem:

<& acesso a cursos e especializacdes para os profissionais do SUS;

& possibilidade de estagios supervisionados, em que alunos das areas da saude
contribuam na implementagdo do PTS;

< realizagdo de pesquisas aplicadas para avaliar e aprimorar as estratégias do
PTS.

Exemplo pratico:

O Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude), do Ministério da
Saude, estimula a integracao entre universidades e servicos de saude do SUS, promovendo
treinamentos e praticas inovadoras nos territorios.

Garantir recursos sustentaveis para o PTS exige plangjamento estratégico e busca
ativa poroportunidadesdefinanciamento. Os gestores devem adotar uma postura proativa
na captacgao de recursos e no fortalecimento da governanca intersetorial, assegurando
gue o SUS continue promovendo um cuidado individualizado, equitativo e eficiente para
todos os brasileiros.
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3. Coordenacao de atividades de diferentes setores

Criacdo de fluxos de trabalho integrados

O gestor pode criar um protocolo que descreva detalhadamente o fluxo de
atendimento desde o acolhimento até a execucao do PTS. Por exemplo, ao receber
um novo paciente, o setor de triagem deve identificar suas principais necessidades e
encaminha-lo aos setores apropriados (medicina especializada, fisioterapia, psicologia,
terapia ocupacional etc.), com prazos claros para a realizacdo das avaliacdes iniciais. Esse
protocolo deve incluir pontos de interacao entre os setores, como reunides de alinhamento
apos cada etapa inicial.

Dica de gestao!

Para tornar as reunides entre os setores mais produtivas, o gestor pode criar um
modelo de pauta predefinida, incluindo tépicos como:

¢ Setor e profissional responsavel pela pauta.

¢ Atualizacdes sobre os casos prioritarios.

¢ Desafios enfrentados por cada setor e sugestdes de ajustes no PTS.
¢ Tempo para discutir a pauta.

Ferramenta para implementacao

Implementar e utilizar um sistema eletrénico compartilhado em que todos os
setores possam registrar informacdes sobre o paciente, garantindo que a equipe tenha
acesso em tempo real aos dados necessarios para o planejamento e a execucao do PTS.
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m—— SESSAO 2: PROMOGCAO DE UMA CULTURA DE CUIDADO HUMANIZADO

Humaniza¢ao em reunides de PTS

Organizacdo de reunides multiprofissionais
humanizadas

O gestor pode instituir que, nas reunides para
construcao e atualizacdo do PTS, estejam sempre
presentes representantes do paciente e/ou da familia,
de acordo com o desejo e a disponibilidade deles.
Assim, o proprio paciente e a familia podem expressar
diretamente suas expectativas e contribuicdes para o
planejamento terapéutico.

Linguagem acessivel e transparente nas
reunides

Garantir que a equipe utilize uma linguagem
clara e acessivel ao paciente e a sua familia durante
essasreunidesde planejamentodo PTS éfundamental.
O gestor pode reforcar essa pratica como um valor do
CER, orientando que os profissionais evitem jargdes
técnicos e que se concentrem em uma comunicagcao
clara e respeitosa.

Dica de gestao!

Caranta que a equipe definird entre si
um profissional responsavel por manter contato
mais proximo e direto com a pessoa e sua familia,
garantindo que ela seja informada e envolvida nas
decisdes intersetoriais relacionadas ao PTS.
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——— SESSAO 3: PROMOGCAO DA COMUNICAGAO EFICIENTE

1. Ferramentas para comunicagdo entre membros da equipe

Reunides multidisciplinares com pauta e objetivos

Estabelecer reunides regulares entre os profissionais, com pautas claras e objetivos
definidos, € uma pratica eficaz para alinhar a equipe. Durante essas reunides, o gestor pode
introduzir um sistema rotativo de lideranca, em que diferentes profissionais moderam os
encontros, incentivando o engajamento de toda a equipe.

Sistema de gestao compartilhado

O gestor pode implementar uma plataforma digital de gestdo de casos (como
Google Workspace, Trello ou sistemas especificos de salde) na qual todos os membros
da equipe possam registrar, atualizar e acessar informacdes sobre 0s pacientes em tempo
real. Isso facilita a troca de informacdes entre setores e evita duplicidade de esforcos.

Facilite a comunicacao!

Utilizar aplicativos como Google Meet, Zoom ou Microsoft Teams para viabilizar a
participacao remota de profissionais em reunides quando necessario.

Dica de implementacao!

No caso do PTS, a plataforma pode incluir campos como:
¢ Metas terapéuticas

¢ Atividades realizadas

¢ Observacoes relevantes

¢ Pendéncias

¢ Prazos

2. Ferramentas para comunicagao com os usuarios e suas familias

Criacdao de materiais informativos

O gestor pode promover a criacao de guias simples, usando linguagem acessivel,
para explicar o que & o PTS, como ele funciona e o papel da familia no processo
de reabilitacao. Esses materiais podem ser entregues no primeiro contato com o
paciente ou disponibilizados em formato digital, como site institucional, e-mails ou
mensagens de celular.
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Atendimento hibrido para facilitar o contato

Estabelecer canais de atendimento digital, como e-mails ou aplicativos de
mensagens, para responder duvidas dos pacientes e suas familias de maneira agil. Por
exemplo, um familiar que nao pode comparecer ao CER pode enviar ddvidas sobre o PTS
diretamente para a equipe responsavel, que as respondera de forma coordenada.

Facilite a comunicacgao!

Utilize infograficos e videos curtos acessiveis para facilitar a compreensao de
familias com diferentes niveis de escolaridade e necessidades.

Dica de implementacao!

Designar um profissional ou setor especifico para gerenciar esses canais, garantindo
respostas rapidas e consistentes.

3. Praticas para melhorar a integracao e o didlogo

Rodas de conversa interativas

Organizar rodas de conversa entre equipe e as familias dos pacientes. Por exemplo,
aofinalde umcicloterapéutico, promover um encontro para discutir os avangos alcancados,
esclarecer dlvidas e ouvir sugestoes.

Aplicacdo de checklists para comunicagao

Criar checklists de comunicacdo para a equipe, garantindo que todas as
informacdes essenciais sejam transmitidas ao paciente e a familia. Por exemplo,
no momento da entrega do PTS, a checklist pode incluir pontos como: “Explicagao

dos objetivos terapéuticos”, “Confirmacado de horarios das sessdes” e “Esclarecimento de
ddvidas do paciente”.

Beneficio

Ajuda a padronizar a comunicacao e evita esquecimentos.
Dica extra!

Implemente ferramentas de feedback.

Formularios on-line para coletar feedback dos usuarios e de suas familias sobre o
atendimento podem ser implementados, por exemplo, apds a primeira reuniao de PTS.
A familia pode receber um link para avaliar se compreendeu os objetivos propostos e se
sentiu-se acolhida.
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Beneficio

O gestor pode utilizar esses dados para ajustar praticas e identificar areas nas
guais a comunicacdo com 0s usuarios pode ser aprimorada.

4. Papel ativo do gestor na promog¢ao da comunicagao

Feedback regular e constante

O gestor pode realizar reunides individuais ou em pequenos grupos para ouvir
as preocupacdes dos profissionais sobre a comunicacao interna e externa. Por exemplo,
se os fisioterapeutas sentem dificuldade em acessar informacdes coletadas pelo servico
social, o gestor pode investigar e ajustar o fluxo de compartilhamento de dados.

Exemplo de comportamento

O gestor deve adotar uma postura exemplar de comunicagcao, utilizando
linguagem assertiva e acessivel nas reunides e interagdes. Se um profissional apresenta
um problema ou uma dulvida, o gestor pode adotar uma abordagem de escuta ativa,
demonstrando acolhimento, e responder de forma construtiva.

Na pratica, o gestor promove a comunicacao eficiente no CER ao implementar
ferramentas digitais, criar espacos regulares de didlogo, desenvolver materiais informativos
para usuarios e liderar pelo exemplo.

Essa abordagem integrada garante que a equipe multidisciplinar tenha acesso
a informacdes claras e oportunas, fortalecendo a execugao do PTS e promovendo um
cuidado verdadeiramente centrado na pessoa e na familia.

m—— SESSAO 4: EDUCACAO E QUALIFICAGAO DA EQUIPE

1. ldentificar as necessidades de qualificagao

Avaliacdo das necessidades de formacgao

O gestor pode realizar uma pesquisa interna com a equipe para identificar
areas de maior necessidade, como técnicas especificas de reabilitagcdo, habilidades
de comunicagao ou manejo de situagbes familiares complexas. Por exemplo, se os
profissionais relatam dificuldades em engajar as familias no PTS, o gestor pode priorizar
qualificacées nessa area.
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Planejamento de trilhas de aprendizagem

Criar uma *“trilha de aprendizagem” para cada profissional ou setor, alinhando
qualificacdes especificas as funcdes desempenhadas no CER. Por exemplo, para a equipe
de fisioterapia, incluir workshops sobre tecnologias assistivas; para a equipe de psicologia,
treinamentos em escuta ativa e apoio emocional.

Grupos de estudos multidisciplinares

Formar grupos de estudo regulares com profissionais de diferentes areas para
discutir casos complexos, artigos cientificos ou protocolos de atendimento. Por exemplo,
analisar um caso real do CER em que o engajamento da familia foi desafiador, buscando
solucdes conjuntas. Pode ser uma oportunidade para as equipes compartilharem praticas
exitosas de atuacao interprofissional.

Beneficio

Estimula a troca de experiéncias e o aprendizado colaborativo.

2. Parcerias com instituicdes de ensino e pesquisa

Promocao de cursos e palestras

Estabelecer parcerias com universidades, organizagbes sem fins lucrativos ou
especialistas em reabilitacdo para oferecer palestras ou cursos sobre temas relevantes. Por
exemplo, o gestor pode convidar um pesquisador para falar sobre o tema “Abordagens
inovadoras no cuidado centrado na pessoa” ou “Novas tecnologias na reabilitacdo”.

Fomento a educacao formal

Incentivar que os profissionais do CER busguem poés-graduacgdes relacionadas
a reabilitacao, oferecendo subsidios ou parcerias que facilitem o acesso a esses cursos.
Por exemplo, o gestor pode firmar parceria com universidades para que tenham vagas
reservadas para a equipe daquele CER, negociar descontos em instituicdes de ensino ou
criar programas de bolsas internas para cursos especificos.

As parcerias também podem oportunizar acesso a:
¢ Plataformas de aprendizado on-line

Oferecer cursos on-line os quais os profissionais possam acessar no proprio ritmo.
Por exemplo, disponibilizar um curso sobre ética no cuidado centrado na pessoa, o qual
toda a equipe possa concluir ao longo de um més.
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¢ Bibliotecas virtuais

Acesso a artigos, guias praticos, videos e outras ferramentas educativas para que a
equipe possa consultar a qualquer momento.

3. Envolvimento da equipe no processo

Incentivo ao protagonismo dos profissionais

Permitir que a equipe sugira temas ou indique especialistas para futuras
qualificacdes. O resultado disso € aumentar o engajamento € o0 senso de pertencimento
dos profissionais.

Reconhecimento e valorizacao

Criar um sistema de reconhecimento para profissionais que implementam praticas
inovadoras aprendidas em formacdes. Por exemplo, divulgar os resultados positivos em
reunides gerais ou incluir uma noticia sobre essa experiéncia no mural interno.

4. Monitoramento e avaliagao do impacto

Medicao de resultados

Apodscadaformacdo,solicitar que os participantesapliqguem
os aprendizados em casos reais e compartilhem os resultados em
reunides futuras. Por exemplo, se a equipe participou de uma
oficina sobre comunicacao com familias, os participantes podem
relatar como essas técnicas foram implementadas e o impacto
observado no engajamento dos pacientes.

Ajuste continuo

Se uma formacao nao gerou os resultados esperados, o
gestor deve buscar feedback da equipe para identificar pontos
de melhoria e ajustar futuras formacdes. Por exemplo, se uma
palestra foi tedrica demais, pode-se buscar um proximo evento
com foco em praticas aplicaveis.

Dica!

Crie indicadores simples para medir a eficacia
das qualificagbes, como envolvimento das familias e
resultados terapéuticos.
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m—— SESSAO 5: SUPERACAO DE BARREIRAS ORGANIZACIONAIS

1. Identificagao das resisténcias a mudancga

Diagndstico de resisténcias

Realizar reunides periddicas com a equipe para identificar preocupacdes ou
dificuldades em relacdo a implementacao do PTS. Por exemplo, se um profissional
relatar que a falta de clareza nas atribuicdes gera frustracdes, isso pode indicar resisténcia
relacionada a desorganizagao ou sobrecarga.

Mapeamento de processos criticos

Observar os fluxos de trabalho para identificar pontos em que ha maior resisténcia
ou retrabalho. Por exemplo, se a equipe administrativa demora a processar demandas
das equipes clinicas, pode ser necessario revisar os procedimentos internos e alinhar
expectativas.

Para diagnosticar:

Aplique enguetes andnimas ou realize conversas individuais para colher opinides
sinceras, sem o medo de represalias.

Para mapear processos:

Crie diagramas dos fluxos de trabalho vigentes para visualizar gargalos ou
ineficiéncias.

2. Enfrentamento das resisténcias a mudancga

Comunicagao transparente

Explicar para a equipe, de forma clara e objetiva, os beneficios do PTS para os
usuarios, as familias e os profissionais. Por exemplo, realizar uma apresentacdo mostrando
como o cuidado centrado na pessoa melhora os desfechos terapéuticos e fortalece o
trabalho em equipe. Podem-se usar simulacdes de casos para demonstrar o impacto
positivo da mudanca.

Envolvimento da equipe no processo

Criar comités ou grupos de trabalho para planejar e implementar mudancas no
PTS, incluindo representantes de diferentes setores. Por exemplo, ao reformular o fluxo de
atendimento, permitir que os proprios profissionais proponham melhorias.
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Suporte individualizado

Identificar profissionais que apresentam maior resisténcia e oferecer suporte
personalizado, como conversas ou qualificacdes especificas. Por exemplo, um profissional
gue se sente inseguro com ferramentas digitais pode ser treinado separadamente até se
sentir confiante para utiliza-las no PTS.

Beneficio

Cera senso de pertencimento e reduz resisténcias, pois os profissionais se tornam
agentes ativos da mudanca.

3. Criacdo de um ambiente favoravel a inovagao

Fomentar uma cultura de experimentacao

Permitir que a equipe experimente novas abordagens de cuidado, mesmo que
inicialmente sejam pequenas mudangas. Por exemplo, um fonoaudidlogo e um psicologo
podem colaborar em uma intervencao conjunta para testar novas maneiras de engajar os
usuarios.

Reconhecer e celebrar inovagoes

Criar um sistema de reconhecimento para ideias inovadoras ou praticas
colaborativas que tragam resultados positivos. Por exemplo, divulgar cases de sucesso
em reunides gerais ou criar um mural de “Iniciativas inovadoras”.

Investir em qualificagoes voltadas a inovagao

Organizar workshops sobre metodologias ageis, resolucao de problemas ou design
thinking para qualificar a equipe a pensar de forma inovadora. Por exemplo, usar essas
ferramentas para implementar diante da realidade do CER o processo de construcao do
PTS com foco na colaboracdo e eficiéncia.

Beneficio

Reforca a motivacao da equipe e encoraja outros profissionais a proporem
solucdes criativas.

Dica!

Criar “pilotos” ou “projetos-piloto”, nos quais as ideias inovadoras possam ser
testadas antes de serem ampliadas para todo o CER.
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4. Modelagem de comportamento pelo gestor

Ser exemplo de abertura a mudanga

Demonstrar proatividade e positividade ao adotar novas praticas ou tecnologias.
Por exemplo, o gestor pode ser o primeiro a usar uma nova plataforma de gestdo do PTS,
mostrando sua utilidade e incentivando a adesao.

Praticar escuta ativa

Em reunides ou conversas informais, o gestor deve ouvir atentamente as
preocupacdes dos profissionais e demonstrar empatia. Por exemplo, ao identificar um
colaborador sobrecarregado, pode sugerir solugdes personalizadas, como reorganizar
demandas ou alocar apoio adicional.

Dica!

Compartilhe experiéncias pessoais com a equipe, mostrando que a mudanca pode
ser desafiadora, mas recompensadora.

O gestor enfrenta resisténcias a mudanca ao identificar as barreiras com precisao,
comunicar os beneficios das transformacdes e envolver ativamente a equipe NO Processo
de inovacao.

Ao criar um ambiente que valoriza a experimentagdo e o aprendizado, o gestor
estabelece bases sdlidas para uma pratica colaborativa eficiente, garantindo que a
implementacgdo do PTS se torne parte integral da cultura organizacional do CER.

m——— SESSAO 6: GESTAO DE QUALIDADE E SEGURANGA
1. Estabelecimento de indicadores de sucesso

A implementacao do PTS no SUS exige o acompanhamento continuo de seus
resultados para garantir sua eficacia e seu aprimoramento. Os gestores municipais e
estaduais podem utilizar indicadores de monitoramento para avaliar o impacto do PTS,
tomar decisdes baseadas em evidéncias e melhorar a alocacao de recursos.
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Definicdo de indicadores relevantes para monitoramento (exemplos)

¢ Acesso e cobertura: nUmero de pacientes atendidos pelo PTS em determinado
periodo.

¢ Continuidade do cuidado: percentual de

usuarios que aderiram ao PTS por mais de
seis meses.

¢ Qualidade do atendimento: satisfacdo dos
pacientes e familiares com o PTS (medida por
guestionarios e entrevistas).

¢ Resultados clinicos: evolucdo de pardmetros
de saude (exemplo: reducao de internacdes,

melhora em exames laboratoriais).

+ Eficiéncia do uso de recursos: comparagéo entre os custos investidos no PTS e
0s ganhos em redugao de atendimentos emergenciais ou internagoes.

Implementar sistemas de registro e monitoramento digital

Para garantir um monitoramento eficiente, é essencial que os gestores incentivem
0 uUso de prontuarios eletrénicos e sistemas de informacdo em sadde. Séo ferramentas
disponiveis no SUS:

¢ e-SUS APS: sistemma nacional para registro de dados da Atencdo Primaria a
Saude.

¢ SIH/SUS: Sistema de Informacdes Hospitalares para andlise de internacoes
evitaveis.

¢ Registro das Ac¢bes Ambulatoriais de Saude (RAAS): monitoramento de
atendimentos especializados.

¢ Prontuario Eletronico do Paciente (PEP): registro digital do histdrico do usuario.
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Criar painéis de monitoramento e relatérios para tomada de decisao

Os dados coletados precisam ser transformados em informacgdes acessiveis e
Uteis para os gestores. A criagcao de painéis de monitoramento e relatérios periodicos
facilita a identificacao de desafios e a definicdo de estratégias de aprimoramento do PTS.
Recomenda-se:

¢ Utilizar painéis interativos (como Power Bl ou dashboards on-line) para
acompanhamento dos indicadores.

¢ Publicar relatoérios trimestrais com analises de desempenho e recomendacdes
de melhorias.

¢ Realizar reunides peridodicas para revisao dos dados e definicdo de ajustes na
implementagao do PTS.

Promover a cultura do uso de dados e educagao permanente

Os gestores devem incentivar os profissionais de salde a utilizarem indicadores
para aprimorar suas praticas diarias. A qualificagdo continua sobre interpretacao de
dados e uso de evidéncias melhora a tomada de decisdo em todos os niveis do SUS.
Recomenda-se:

¢ Oferecer treinamentos sobre uso de indicadores em salde para equipes
gestoras e assistenciais.

¢ Criar grupos técnicos de analise de dados para discutir e propor melhorias
no PTS.

¢ Incentivar o uso de metodologias de melhoria continua.

Definicdo de indicadores relevantes

Gestores locais, dos servicos de atencao a saude, também podem criar indicadores
alinhados aos objetivos do PTS, como:

¢ Adesao ao PTS: porcentagem de pacientes e familiares que participam
ativamente das decisbdes e revisdes do projeto.

+ Resultados terapéuticos: progresso em metas especificas de reabilitagdo, como
ganho de mobilidade, autonomia funcional ou melhoria na qualidade de vida.

+ Satisfacdo do paciente e familia: percentual de respostas positivas em pesquisas
de satisfacao.
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+ Engajamento da equipe: frequéncia de participacdo em reunides
multidisciplinares e adesao as diretrizes do PTS.

Dica de implementacao!

Estabelecer entre trés e cinco indicadores principais para evitar excesso de
meétricas, que podem ser dificeis de monitorar.

Metas realistas e cronogramas
Para cada indicador, definir metas claras. Por exemplo:

¢ Aumentar a participacao de familiares em 20% nas reunides de planejamento
terapéutico dentro de seis meses.

¢ Reduzir reclamacdes sobre atendimento em 10% no proximo trimestre.
Ferramenta de suporte

Usar graficos ou dashboards para acompanhar o desempenho em tempo real.

2. Coleta e andlise de feedback

Criacao de canais para feedback

Implementar diferentes canais de feedback, como:

¢ Pesquisas de satisfacdo aplicadas ao final de cada ciclo de atendimento.
¢ Caixas de sugestdes (fisicas e digitais) acessiveis a pacientes e familiares.

¢ Reunides regulares com a equipe para discutir dificuldades e sugestdes de
melhorias.

Analise de dados coletados

O gestor pode analisar as informacdes coletadas para identificar padrbes. Por
exemplo, se muitos pacientes mencionarem atrasos no inicio das sessdes, isso pode indicar
necessidade de reestruturagao dos horarios ou aumento da equipe.

Ferramenta para suporte

Utilize softwares simples como Google Forms ou aplicativos de gestao de saude
para coleta e organizacao do feedback.
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Dica!

Crie relatdrios de frequéncia fixa (por exemplo, trimestrais) para compartilhar os
resultados e insights com a equipe.

3. Implementagao de melhorias baseadas no feedback

Planejamento de ag¢des corretivas
Priorizar melhorias que tenham maior impacto imediato no cuidado e na satisfacao.
Testes de solugdes e ajustes

Antes de implementar uma mudanga em larga escala, testar a solugcdo em um
grupo menor. Por exemplo, introduzir um novo fluxo de comunicagdo entre a equipe
e as familias em um unico setor do CER e avaliar os resultados antes de expandir para
toda a instituicao.

Promocao de uma cultura de qualidade e seguranca

Na pratica, o gestor garante a qualidade e a seguranga ao implementar uma
abordagem estruturada de avaliacédo baseada em indicadores claros e no uso sistematico
de feedback. Isso exige estabelecer métricas relevantes, criar canais acessiveis para ouvir
pacientes e equipe, e transformar esses dados em agdes concretas de melhoria.

Ao fomentar um ambiente que valorize o aprendizado e a transparéncia, o gestor
assegura que a equipe tenha suporte para oferecer um cuidado de exceléncia centrado na
pessoa e na familia, alinhado aos objetivos do PTS.
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A implementacao eficaz do PTS no SUS exige que os gestores atuem de forma
estratégica, promovendo a organizagao dos servicos, fortalecendo a cultura do cuidado
humanizado e garantindo a qualificacdo continua das equipes. A superacdo de barreiras
organizacionais e a gestao baseada em qualidade e seguranca sdao aspectos essenciais
para assegurar a continuidade e a efetividade das acdes.

Ao considerar as realidades locais e investir na comunicagao entre os diferentes
niveis de atencao, os gestores ampliam o impacto positivo do PTS na vida dos usuarios,
fortalecendo arede de cuidado e assegurando que cada individuo receba um atendimento
adequado as suas necessidades. A construcdo de um sistema de salde mais acessivel,
resolutivo e centrado na pessoa depende da capacidade dos gestores de transformar
diretrizes em praticas sustentaveis, garantindo que o PTS se consolide como um
instrumento fundamental para o cuidado integral no SUS.

-
- )

3.2 Responsabilidades da equipe

O PTS pode ser entendido dentro da equipe como um instrumento de organizagao
do cuidado em saldde entre a equipe e a pessoa/familia, favorecendo o conhecimento das
singularidades do sujeito/familia e a complexidade de cada caso.

Sendo assim, para a construcao e a implementagao adequada do PTS dentro
do processo de trabalho das equipes nos CERs, os profissionais de sadde envolvidos no
cuidado precisam levar em conta algumas estratégias de trabalho, considerando cada
etapa do PTS.
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Antes de comecgar o PTS, atente-se para:

¢ Asetapas da construcao do PTS e como funciona.

¢ O usuario é tao importante nas decisdes do PTS quanto a equipe de saude.

L 4

Para cada PTS, é interessante que haja um coordenador do cuidado.

Quem é o coordenador do cuidado? Sera a referéncia, regulando os conflitos,
sendo a ligacdo entre pessoa/familia e a equipe e a conducdo na elaboracao dos relatoérios.

¢ A comunicacao é importante e, durante todo o processo, ela precisa ser

regular, ativa, reciproca e aberta, pois todos os envolvidos precisam sentirem-se
confortaveis comunicando entre si.

Estabelecer a confianga entre a equipe € uma das formas de favorecer esse elo e
conhecer o papel de todos da equipe e entender que a finalidade do cuidado é
a melhora do usuario/familia.

Ser um membro da equipe com vontade de cooperacao, flexivel e prestativo
favorecera a construcao do PTS e o trabalho interprofissional.

Na etapa do diagnéstico, considere importante:

Essa etapa pode ser associada a avaliagdo global e as avaliagdes individuais de
cada profissional.

L 4

Estabelecerum prontuariointerprofissionalouresumosbaseadosna Classificacao
Internacional de Funcionalidade e Incapacidade em Saudde (CIF).

Identificar e esclarecer o problema.
Verificar se os pacientes e a equipe possuem um entendimento comum.

Utilizar ferramentas que favorecam as identificacdes do contexto do usuario/
familia.

Fornecer explicacdes claras sobre a necessidade de cada avaliagao e explicar os
achados das avaliagoes.

Como identificar o contexto?

Mapear a rotina, construir o ecomapa e o genograma pode favorecer o desenho

desse contexto.
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Uma abordagem contendo as seguintes perguntas pode favorecer o diagnéstico:
¢ Quais s3o as prioridades do usuario/familia?

¢ Quem da suporte a esse usuario/familia?

¢ Quem faz parte do convivio semanal e diario desse usuéario/familia?

+ Quais sdo as preocupacdes e necessidades do usuario/familia?

+ O que vocé acha que o servico pode contribuir para vocé/sua familia?

¢ Pergunte cada momento da rotina, sobre onde dormem, a que horas dormem,
em quais horarios sdo feitas as atividades de vida diaria, como tomar banho e se
alimentar, qual o grau de ajuda é necessario para essas atividades, quais sao os
cuidados com medicacgdes e se necessitam de auxilio.

¢ Pergunte o que mudariam na rotina e o porqué.
¢ O que seria necessario para realizar essas mudancas?

¢ Nesta etapa de diagnostico, evite opinar e escute mais.

Exemplo:
| Moo | Rotina |  Graudeajuda | Quemajuda
8h a 8h30 Toma banho Transferir de uma cadeira Marido
para outra
9h a 9h30 Café da manha Cortar frutas Filha
10h a 14h Trabalha de casa Realiza sozinha

Entender informacgdes como as sugeridas favorecera a proxima etapa, que € a
definicdo de metas, na qual podemos demonstrar pontos da rotina e da vida da pessoa/
familia em que a equipe pode contribuir.

Na etapa de definicdo de metas, considere importante:

Durante esta etapa, as metas sdo compartilhadas e decididas em comum acordo
entre a equipe e a pessoa/familia.

¢ Utilizar perguntas como: O que vocé deseja alcancar? O que te preocupa? O que
vocé queria fazer e ndo consegue?

¢ Utilizar instrumentos ja desenvolvidos para tracar metas pode ajudar, como a
COPM e a GAS.

+ Escutar todas as queixas e os desejos da pessoa/familia, mas também apontar
todos os problemas ou situacdes que requerem um processo de tomada
de decisao.
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+ Oferecer ao usuario/paciente oportunidades explicitas de fazer perguntas
durante o processo de definicao das metas.

¢ Durante esse processo, consiga diferenciar o que sao acdes, necessidades e
metas.

O que sdao a COPM e a GAS?

Ambas sao instrumentos desenvolvidos para tracar metas e foram validadas para
esse propodsito. A COPM, ou Medida Canadense de Desempenho Ocupacional, apresenta
guestionamentos para direcionar ao usuario/familia a definicdo de metas em diferentes
contextos de vida. Por sua vez, a GAS, ou Escala de Atingimento de Metas, traca as metas
e define os possiveis resultados esperados.

As metas podem estar atreladas a prioridades de um paciente em sua vida, como
definiroque éimportante para aguele individuo viver com qualidade, sejam elasfuncionais
(como ser capaz de tomar banho sozinho) ou atreladas a um sintoma (como diminuir a
dor ao andar ou a falta de ar ao ter uma relacdo sexual).

Qual a diferenca entre necessidade, acao e meta?

As metas estdo atreladas ao que desejamos alcangar, como conseguir permanecer
em pé ao escovar os dentes, enquanto a necessidade esta atrelada a falta de algo, como
precisar de ajuda pra ficar em pé, e as agdes estdo associadas ao que sera feito para
conseguir alcangar a meta e suprir a necessidade, como é o caso de fortalecer musculos,
promover adaptagées no domicilio e utilizar um andador.

As metas precisam de:

¢ Quem vai realizar - Pessoas envolvidas na rotina.
Em que condi¢des - Qual lugar, emn que momento.
O que vai realizar - Atividade a ser desenvolvida.

Mensuravel - Precisamos medir o grau de sucesso.

® & o o

Atingivel - Precisa ser possivel.

¢ Temporisavel - Estabelecer quando serd a reavaliacdo.

Exemplos:

+ Necessidade > Que a crianga consiga fazer o dever de casa.
¢ Acgdes - Reservar um horario do dia para se sentar com a crianga.

¢ Meta > Que o Jodo consiga fazer a tarefa de casa todos os dias daqui a um més.
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Na etapa de divisdo de responsabilidades, considere importante:

¢ Reconhecer os papéis e as habilidades de cada membro da equipe e do usuério/
familia no planejamento das acdes.

+ Questionar o usuério/familia acerca das expectativas e ideias sobre como 0s
problemas devem ser gerenciados.

¢ Identificar as solucdes possiveis, estabelecendo os potenciais beneficios, danos e
incertezas de cada opc¢ao.

¢ Pedir feedback ao usuéario/familia para ter certeza de que o entendimento é
igual entre vocés.

+ Conhecer a rotina do usuério/familia favorecerda que enxerguem janelas de
oportunidades para implementar mudancas e acdes desejadas.

+ Ao listar as opcdes ao usuario/familia, dé a opcdo de nenhuma agédo, pois muitas
vezes o usuario/familia ainda ndo estd preparado para participar do seu processo
de cuidado.

¢ Indique a necessidade de uma nova reunido para saber se os alinhamentos
desenhados estdo sendo implementados ou se eles precisardo ser realinhados.

Na etapa de reavaliagao, considere importante:

Esse momento podera ser feito a qualquer tempo e marcado em acordo com o
terapeuta de referéncia e o usudrio/familia.

¢ Ao iniciar esse momento, guestione sobre as mudangas observadas e as
expectativas do usuario/familia.

¢ Trata-se de um momento de reavaliar se as metas foram atingidas e, se nao,
compreender o que precisa ser mudado.

¢ Ao ndo atingir a meta, questione a opinido do usuario/familia sobre o que ele
acha que ndo funcionou.

¢ Ao atingir a meta, questione se ha outras queixas que podem ser ajudadas pela
equipe e trace novas metas.

¢ Ao pensarem novas metas, € possivel que a equipe de cuidado tenha que mudar,
baseando-se na queixa.

¢ Nos casos em gue ndo haja mais queixas que possam ser trabalhadas no CER,
considere a alta e o cuidado compartilhado com outros servicos, bem como o
monitoramento de tempos em tempos.
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3.3 Envolvendo usudrios e familiares

Como vimos, o PTS é um dispositivo fundamental para organizar e ofertar o
cuidado em saude no ambito do CER, por favorecer uma abordagem compartilhada das
necessidades apresentadas pelos usuarios.

A elaboracao do PTS deve se dar em um processo coletivo permeado por
encontros sistematicos de discussao, reflexdo e analise das situacdes e problematicas que
permeiam cada caso, primando pela construgao de vinculos, pelo estabelecimento de
corresponsabilidades e pela autonomizacado dos usuarios e familiares.

Nesse sentido, o envolvimento dos usuarios e de suas familias se faz necessario,
pela compreensao de que o processo de cuidado em saude requer a horizontalizagao
de saberes e poderes, de modo a promover paulatinamente uma maior participacao e
engajamento entre os envolvidos.

Para garantir isso, € necessario, a principio, criar um ambiente favoravel para
aproximar usuarios e familiares desse contexto.

O efetivo envolvimento de usuarios e familiares no processo de cuidado em salde
possibilita:

¢ Desenvolvimento de intervencbes mais adequadas, mediante a analise
contextualizada de cada caso e situacao singular.

¢ Maior engajamento dos usuarios no processo de cuidado e adesao as atividades
propostas.

¢ Melhorias nos relacionamentos interpessoais e fortalecimento de vinculos entre
0s envolvidos.

¢ Melhores resultados no processo de cuidado.
¢ Maior satisfacao de usuarios e familiares, frente a assisténcia recebida.

¢ Criacdo de um contexto favoravel a aprendizagem interprofissional e ao
desenvolvimento de competéncias colaborativas.

Sdo aspectos fundamentais para garantir a participagao de usuarios e familiares:
¢ Sentir-se acolhido(a) em todo o processo

¢ Estar suficientemente esclarecido(a) sobre todas as etapas

¢ Compreender sua corresponsabilidade.

¢ Estar motivado(a) e confiante no processo.

¢ Manter uma postura colaborativa.
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3.3.1 O que é preciso considerar antes de envolver usudrios e familiares no PTS?

ACOLHIMENTO

O acolhimento € o primeiro aspecto a ser considerado pelos servigos. Ele deve
se traduzir em uma atitude permanente de abertura para receber, respeitar e escutar
usuarios e familiares, reconhecendo-os como (co)participes do processo de cuidado. Trata-
se de uma importante ferramenta de inclusao, portanto deve permanentemente permear
a construcao e a execucao do PTS.

AMBIENCIA PARTICIPATIVA

Criar um ambiente favoravel a atuacao efetiva dos usuarios e das familias é
fundamental, de modo que se sintam valorizados e motivados para estarem presentes em
todas as etapas. Nesse caso, faz-se necessario promover espacos de encontro, por meio de
reunides e processos de escuta, que favorecam o engajamento e a compreensdo de sua
importancia no processo de cuidado e o compartilhamento de responsabilidades.

FORTALECIMENTO DE VINCULOS

O processo de cuidado em saude é possivel de se realizar somente mediante a
gestao e a manutencdo dos vinculos existentes entre os envolvidos, uma vez que a
intervencdes terapéuticas necessitam acontecer em um contexto em que haja confianca
e comprometimento. Sendo assim, estar atento a qualidade dos vinculos existentes (entre
usuarios e familiares, e entre estes e os profissionais), buscando fortalecé-los, é fundamental
para construir um projeto de cuidado compartilhado e implicado.

AUTONOMIZAGAO

No processo de cuidar, € fundamental investir na atuacao ativa dos usuarios e de
seus familiares, os quais devem dispor de recursos para conduzirem o autocuidado. Nesse
sentido, o desenvolvimento da autonomia deve ser incluido nas acdes do PTS, o qual
sera efetivado a partir da assuncao de responsabilidades, da troca de informacdes e da
concretizacao das acdes terapéuticas com eles definidas.

COMUNICAGAO EFETIVA

A existéncia de processos de comunicagao efetivos no ambito do trabalho em
equipes de saude é condicao determinante para o sucesso do cuidado prestado, isto
porque permite o compartilhamento da pratica, o estabelecimento de objetivos comuns,
a tomada coletiva de decisdes e a continuidade do cuidado em parceria. No PTS, essa
comunicagao deve também se estabelecer com os usuarios e familiares, com vistas
a serem estimulados a livre verbalizacdo de suas impressdes, de seus medos e de suas
ansiedades, com acolhimento e escuta atenta por parte da equipe.
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SINGULARIDADES DAS FAMILIAS

As familias sdo diversas e plurais e possuem caracteristicas especificas em
suas formas de organizacdo, funcionamento e origem, gue se expressam nas
singularidades que permeiam cada caso acompanhado pelos servicos de saude.
Dessa forma, a abordagem com as familias podera ser realizada de diversas maneiras e
conforme niveis variados de envolvimento, o que exige da equipe de salde uma atitude
empatica para lidar com as (im)possibilidades de sua participacao no plano de cuidados.

As propostas terapéuticas devem ser de facil entendimento para os familiares,
reconhecidos como cuidadores primarios das criancas com deficiéncias, além de serem
culturalmente aceitaveis, uma vez que isso facilita a adesdo e a continuidade dos cuidados
no ambito domiciliar.

E importante também a equipe de salde inserir, no processo de elaboracdo do PTS,
atividades direcionadas a familia, com vistas a sua instrumentalizacdo para a continuidade
do cuidado, como a educacao em saude, abordando temas relacionados as condicdes
gerais e especificas de saude, treino de habilidades e recomendacdes para o cuidado
domiciliar com foco em atividades da vida diaria.

Alémdisso,osuporte afetivoeemocional éfundamental,tendoemyvistaasobrecarga
derivada das responsabilidades sobre o cuidado, especialmente entre as mulheres/maes.

Nesse caso, criar grupos terapéuticos e reflexivos € uma estratégia que pode
auxiliar no cuidado a familia, repercutindo positivamente na progressao do cuidado, em
sua dimensao psicossocial.

Na pratica, o envolvimento de usuarios e familiares deve se dar em todas as etapas
de desenvolvimento do PTS, para as quais abordamos algumas recomendacgdes:

s ETAPA 1: DIAGNOSTICO E ANALISE

¢ Conhecer e compreender singularidades dos usuarios e de seus familiares
(tais como: histdria de vida, organizacao da estrutura familiar, valores e praticas
culturais, rede sociocomunitaria etc.).

¢ Investigar, com os usuarios e familiares, compreensdes e sentidos acerca do
adoecimento/diagnéstico e de sua condicdo de salide, bermn como as fontes que
Ihes geram sofrimento.

¢ Fornecer esclarecimentos de dulvidas acerca da condicdo de salde e das
caracteristicas relacionadas ao diagndstico.

+ Analisar a existéncia de processos de negacao e/ou dificuldades de aceitacdo da
condi¢ao de saude dos usuarios, especialmente por parte da familia, bem como
possiveis ganhos secundarios relacionados a situacdo de adoecimento.
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mmm ETAPA 2: DEFINICAO DE AGOES E METAS

¢ Promover o fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios e estimular
processos de autonomizacao do usuario, incluindo-os também como objetivos
do PTS.

¢ Inserir metas sob a responsabilidade de usuarios e familiares, favorecendo que
estes se sintam corresponsaveis pela efetivacdo do PTS.

¢ Sensibilizar a familia quanto a necessidade de continuidade dos cuidados no
domicilio, como forma de engaja-los no processo de cuidado.

¢ Elaborar plano de cuidados domiciliares com a familia e os usuarios, com a
pactuacao de mecanismos de suporte e acompanhamento pela equipe.

ETAPA 3: DIVISAO DE RESPONSABILIDADES E IMPLEMENTAGCAO DAS
ATIVIDADES

¢ Validar as atividades propostas, certificando-se de que todos estdo de acordo
com a sua insercao no plano de cuidados.

¢ Garantir que as atividades inseridas no PTS sao de conhecimento e aceitagdo por
parte de usuarios e familiares, bem como que estes compreendem a necessidade
de sua realizacdo e os efeitos que delas se esperam.

¢ Colocar-se a disposicao de usuarios e familiares para apoiar o desenvolvimento
de atividades inseridas no PTS sob sua responsabilidade.

¢ Trabalhar a motivacao e o engajamento, por meio da oferta de dispositivos
pedagogicos e terapéuticos, tais como: grupos reflexivos, processos de
psicoeducacao e oficinas de trabalho voltadas a aquisicdo de habilidades
especificas.

s ETAPA 4: MONITORAMENTO E REAVALIAGCAO

¢ Estabelecer encontros periddicos para discussdao e avaliacao das atividades
propostas no PTS, com garantia da participacao de familiares e usuarios.

¢ Solicitar feedback continuo acerca da percepcao sobre o processo de cuidado,
bem como de melhorias observadas no ambito do bem-estar e da qualidade de
vida do usuario e da familia.

¢ Discutir com usuarios e familiares os resultados das intervencdes terapéuticas
realizadas (incluindo exames e outros procedimentos auxiliares do cuidado),
bem como a necessidade, ou Nndo, de sua continuidade.
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3.4 Consideracodes finais

O PTS constitui-se como um dispositivo estratégico e estruturante do cuidado
nos CERs, ao organizar o processo de trabalho das equipes de forma interprofissional,
centrada na pessoa e orientada pelas singularidades de cada usuario e de sua familia.
Sua efetividade esta diretamente relacionada ao reconhecimento das responsabilidades
compartilhadas entre profissionais, usuarios e familiares, bem como a adogao de praticas
quevalorizem oacolhimento, a escuta qualificada,a comunicacao efetiva e o fortalecimento
de vinculos. A construcao e a implementacao do PTS, ancoradas em suas etapas bem
definidas (diagndstico, definicdo de metas, divisao de responsabilidades, implementacao,
monitoramento e reavaliacdo), demandam plangjamento continuo, flexibilidade e
corresponsabilizacao, respeitando os diferentes tempos, contextos e possibilidades de
participacao dos envolvidos.

Ressalta-se que o envolvimento ativo de usuarios e familiares ndo deve ser
compreendido como uma etapa isolada, mas como um principio transversal a todo o
PTS, fundamental para a adesao as acdes terapéuticas, a continuidade do cuidado no
territério e no domicilio e o fortalecimento da corresponsabilidade no processo de cuidar.
Ao incorporar a horizontalizagao de saberes, a educacao em saude e 0 apoio psicossocial
as familias, o PTS reafirma seu papel como instrumento de humanizacdo da atencao e de
efetivacao do cuidado integral.

Por fim, a consolidagdo do PTS nos servicos requer investimento permanente na
qualificacao das equipes, no fortalecimento da comunicacao interprofissional e na criagao
de ambientes participativos.
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