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OBSERVATORIO DE

BOAS PRATICAS

EQUIDADE

NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A

Ambiente dedicado a reunir e divulgar experiéncias de gestao do cuidado em saude.

Mais do que um repositorio, € um espaco de producao de conhecimento,
compartilhamento de saberes e ampliacdo da visibilidade de praticas

gue promovem uma Atencao Primaria a Saude mais equitativa e alinhada as
necessidades da populacao.




A Plataforma Brasil Participativo € o espaco digital onde vocé pode
apresentar ideias, votar propostas do governo , participar de debates e
apresentar experiéncias que contribuem diretamente para melhorar o pais.

g vb PT-BR v @ ©  SEntar

= Brasil Participativo 0 que vocé procura? Q

Sua participacao é
essencial.

Brasil
participativo_

A plataforma de participacao
digital do Governo Federal_

1.746.555 9.959.098 256

Participantes Acessos Processos Participativos




Passo a passo para acessar o formulario de
inscricao do Observatorio

Passo 1. Acesse o link:
https://brasilparticipativo.presidencia.gov.br/processes/observatorioequidadeaps

Vocéeé sera direcionado a pagina "Brasil Participativo".



https://brasilparticipativo.presidencia.gov.br/processes/observatorioequidadeaps

[Passo 2. Cligue em “Entrar com gov.br” ]

g \lb PT-BR e O 2 Entrar

= Brasil Partici pativo O que vocé procura? Q

Conecte-se
Acesse o Brasil Participativo com a sua conta no gov.br I

Entrar com gov.br

Are you foreign? Click here to participate

' participativo




Passo 3. Acesse sua conta gov.br

g Vob © Alto Contraste & Vlibras

Identifique-se no gov.br com:

@& Numerodo CPF

Digite seu CPF para criar ou acessar sua conta govbr

CPF
V b Digite seu CPF
-
Uma conta gov.br
garante a identificagéo Outras opgoes de identificagao:
de cada cidadao que acessa @ Login com seubanco

0s servigos digitais do governo
Login com QR code

8 Seu certificado digital

& Seu certificado digital em nuvem

© Esta com duvidas e precisa de ajuda?

Termo de Uso e Aviso de Privacidade




Passo 4. Leia a solicitacao de autorizacao que é apresentada pela plataforma e clique
em "Autorizar"”, para prosseguir.

govb

Autorizacao para compartilhamento de Dados Pessoais

Servico: brasilparticipativo.presidencia.gov.br

O servico que voce esta acessando precisa utilizar os seguintes dados associados a sua conta govbr:

* |dentidade gov.br

* Nome e foto

* Endereco de e-mail

* Confiabilidades de sua conta

O compartilhamento destes dados obedece as regras do Aviso de Privacidade da conta govbr

Apos o compartilhamento, o servico que voce esta acessando passa a ser responsavel pelo uso e tratamento dos seus dados.
Leia o Aviso de Privacidade do servico para entender como seus dados serao utilizados.

Ao clicar em Autorizar, vocé concorda com o compartilhamento dos dados listados e com o tratamento destas informagoes pelo
servico.

Vocé pode consultar e gerenciar suas autorizagoes a qualquer momento, acessando "Autorizacdes” na area de Privacidade.

o

©

Alto Contraste

& Vlibras



Passo 5. Leia os “Termos e condicoes de uso’ da plataforma Brasil Participativo e
clique em "Eu concordo com estes termos", para prosseguir.

Voceé foi autenticado com sucesso via Govbr X

Atualizamos os nossos Termos de Servigo, por favor reveja-os. x

Termos e Condicoes

Obrigatorio: revise as atualizagoes dos nossos Termos de Servico

Por favor, dedigue um momento para rever as atualizacdes dos nossos Termos de Servico. Caso contrario, vocé nao podera
usar a plataforma.

Li e estou de acordo com os Termos de Usa e a Politica de Privacidade

Concorde com os termos e condigoes de uso

Recuse os Eu concordo com estes termos
termos




Passo 6. Na pagina inicial do Observatério, leia atentamente as orientacoes, veja o
cronograma e quando estiver pronto, clique em "Iniciar".

OBSERVATORIO DE

BOAS pRATICAs MINISTERIO DA Governo
® EQUIDADE o e
' NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
1.

Inscricdo Documentos

Observatorio de Boas Praticas de Equidade na APS

O Ministerio da Saude quer conhecer sua experiéncia de gestao do cuidado, que aborda de maneira inovadora os desafios de saude da populacao do seu
territorio

we: Observatério de Boas Préticas de Equidade na Atencéo Priméria Participe!

"~ Saps Secretaria de Atengao Primaria a Saude

De um orgéo governamental de ! { Este Observatorio & um ambiente dedicado a reunir e divulgar experiéncias em saude que promovem o cuidado
salide do Brasil ’ ! com respeito as diferencas das populacdes. Se voceé ou sua equipe desenvolve acdes de equidade nos
& - M o . territonos. venha fazer parte dessa iniciativa!

| L g | !
I Y ‘ - . »
) N1 F 3 ™ T ‘\ Mais do que um registro, esta € uma oportunidade de trazer a equidade para o cuidado integral como pilar da
Q’x - . ' Atencao Primaria a Saude
0

Ajude a fortalecer a APS em todo territorio brasileiro e inspire outras equipes!




[Passo 7. Ao clicar em "Iniciar", sera direcionado para pagina de inscricao: ]

Brasil Participativo O que voce procura? Q

OBSERVATORIO DE

BOAS PRATICAS

MINISTERIO DA Governo
® EQUIDADE o

MA ATENGCAD PRIMARIA A SAUDE

2 Inscricao Documentos

£ Voltar

Boas Praticas de Equidade na APS
Aqui voce e sua equipe podem apresentar suas praticas e arranjos organizatives ou inovagdes no cuidado que contribuem para 0
*  Ampliacdo do acesso SmTEs

* Fortalecimento dovinculo Seja o primeiro a contrilauir

* Integralidade do cuidado para o formulario

Q= relatos devemn reconhecer as diferentes realidades territorials, sociais e institucicnais, alem de apresentar estrategias adotadas para enfrentar as desigualdades, vulnerabilidade &

heterogensidade locorregional - Compartilhar

Compartilhe aqui sua experiéncial




4 : : : A : )
Passo 8. Selecione o tipo de equipe que desenvolveu a experiéncia. Em seguida,

preencha o numero do CNES do estabelecimento de saude onde a experiéncia foi
\realizada:

* Campos obrigatorios sdo marcados com um asterisco

1 Tipologia da equipe: *

O Equipe de Saude da Familia - eSF

2 Equipe Multiprofissional - eMulti

0 Equipe de Consultorio na Rua - eCR

2 Equipe de Atengao Primaria Prisional - eAPP

2 Equipe de Saude da Familia que atua com adolescentes em cumprimento de medidas socioeducativas - Pnaisari

2 Equipe de Saude da Familia Ribeirinha - eSFR ou e5F vinculada a Unidade Basica de Saude Fluvial - UBSF
Equipe de Saude da Familia que atua em territario quilombola

o O

Equipe de Saude Bucal - eSB
Unidade Cdontologica Movei - UOM
Centro de Especialidades Odeontologicas - CEC

o O 0O

Laboratorio Regional de Protese Dentaria - LRPD

2 Servigo de Especialidades em Saude Bucal - Sesb

2. Mumero do CNES:

Digite os 7isete) numeros do Cadastro Macional de Estabelecimentos de Saude (CMES)

Observacio: Caso ndo saiba o numero do CMNES do estabelecimento de sadde em gue atua, € 56 pesquisa no site: https.4#cnes datasus govbr/

7 caracteres restantes



Passo 9. Na sequéncia, preencha as informacoes de quem esta realizando a
Inscricao (autor da experiéncia):

3. Unidade da Federagao (UF). *

Selecione a sigla do estado em que a experiencia fol desenvolvida.

AC AL AM AP BA CE DF ES GO MA MG MS MT P
UF @] @] @] @] O @] @] @] @] 9] 9] 9] 9] (
% ___________________________________________________________________________________________________________J >

4. Municipio: *

Informe o nome da cidade/municipio onde a experiéncia fol desenvolvida,

35 caracteres restantes

5. Nome completo do responsavel pela inscricio (autor): *

6. Telefone de contato do responsavel pela inscricio (autor): ©

Utilize o formato: 3{-30000-3300K para contatos de celular ou }x-30000-X0000 para telefones fixos.

14 caracteres restantes



Passo 10. Nos proximos campos, apresente as informacdes quanto a experiéncia:

7. E-mail de contato do responsavel pela inscricao lautor): *

8. Titulo da Experiéncia: *

150 caracteres restantes

9. Nome completo dols) profissionallis) envolvido(s) na experiéncia (coautores):

Informe o nome de todoslas) oslas) profissionais gue participaram da expenéncia. separando 0s nomes com ponto e virgula ().

10. Eixo tematico: *

Selecions uma das opcdes abaixo.

O Eixo 1 - Equidade e Acesso: agoes e estrategias para reduzir desigualdades em salde e superar barreiras geograficas, institucionais e sociais no acesso a saude, considerando as diferentes
necessidades dos territorios e populacoes.
) Eixo 2 - Cuidado Integral acdes intersetoriais de cuidado e acolhimento de atencio em saude mental com énfase para populacdes em situacio de vulnerabilidade.

) Eixo 3 - Participacdo e Comunidade: fortalecimento do vinculo entre servico de saude, territorio & comunidade.



Passo 11. Apresente as informacOes quanto a experiéncia e fique atento(a)
aos documentos que devem ser anexados:

11. Objetivo da Experiéncia: *

Informe o que se pretendia alcancar com a acdo ou intervencio.

250 caracteres restantes

12. Descrigao com aprendizados:

Descreva como a atividade fol desenvolvida e os aprendizados proporcionados pela expenéncia.

1500 caracteres restantes

13. Imagem representativa: * (Maximo de arquivos: 1)

Atengio: E obrigatoria a inclusdo de imagem que enriqueca a compreensao da experiéncia. Extensdes permitidas: bmp. gif. jpeg. jpg. pdf, png. rtf, txt. devendo ser de até 100MG.

© Limite: Vocé pode selecionar até 1 arquivols).
Se exceder o imite, os arquivos excedentes serdo removidos automaticamente para manter apenas os primeiros 1 arquivor(s)

Extensoes permitidas: bmp. gif. jpeg. jpg. pdf png, rif. ixt




i )
Passo 12. Fique atento(a) aos documentos que devem ser anexados. Para finalizar

a inscricao vocé deve aceitar os Termos e Condicdes e clicar em “Enviar”. Na tela, aparecera
\a pré-visualizacao do formulario com as suas respostas.

J

14. Imagem complementar: (Maximo de arquivos: 1)

Atengao: Insira uma imagem que enrigueca a compreensao da experiéncia. Extensdes permitidas: bmp. gif. jpeg. ipg. pdf. png. rif. txt. devendo ser de ate 100MG.

O Limite: Voce pode selecionar até 1 arguivols).
Se exceder o imite, os arquivos excadentss serdo removidoes automaticarments para manter apenas os primeiros 1 arguivols)

Extensbes permitidas: bmp, gif jpeg, jpg. pdf png, rif. txt

Termos e Condicoes

[ Ao participar vocé aceita seus Termos de Servigo

Declaro que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e que todosias) oslas) envolvidosias) na experiéncia autorizam o envio do relato de experiéncia. Tambem autorizo o Ministério da Saude a utilizar, reproduzir & divulgar as
informac&es e iImagens para fins institucionais, conforme a Portaria GM/MS n® 812, de 26 de margo de 2009,

Comprovante de inscricao: vocé recebera por e-mail (no e-mail cadastrado na plataforma
Gov.Br) o questionario preenchido, como comprovacao de sua inscricao.




Duvidas? Entre em contato conosco: cgreqsaps@saude.gov.br

Coordenacao-Geral de Reconhecimento do Cuidado de Qualidade na Atencao Primaria a Saude (CGREQ)
Departamento de Estratégias, Acreditacao e Componentes da Atencao Primaria a Saude (DEAPS)
Secretaria de Atencao Primaria a Saude (SAPS)

Ministério da Saude (MS)



mailto:cgreqsaps@saude.gov.br
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