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RESUMO

A Atencao Basica objetiva a oferta de acdes de promocao e prevencao em saude,
sem prejuizo das demais acdes assistenciais, devendo ser desenvolvidas de forma
mais programada e adequada possivel as necessidades de saude da populacdo de
sua area de abrangéncia. Para tanto, este trabalho visa discutir a importancia da
melhoria do processo de classificacdo de risco dos pacientes da demanda
espontanea com queixa da equipe 01 na Unidade de Saude Eduardo Mauro de
Aratjo em Belo Horizonte/MG, de forma a otimizar a organizacdo do atendimento
médico tanto as urgéncias, quanto ao acompanhamento de doencas crbnicas,
grupos operacionais, pré-natal, puericultura, consultas de rotina entre outros,
observando juntamente com o profissional enfermeiro o preconizado na cartilha da
Prefeitura de Belo Horizonte sobre Demanda Espontanea na Atencdo Primaria. Foi
utilizado o método de Planejamento Estratégico Situacional, para a construcdo da
proposta de intervengdo, na tentativa de atuar sobre o problema considerado
prioritario: o alto fluxo de pacientes de demanda espontadnea diariamente,
ocasionando prejuizos no acompanhamento de pacientes crénicos por falta de
vagas disponiveis para atendimento. Para subsidiar a construcdo do plano de acéo,
foi realizada uma revisdo bibliografica sobre o tema, com base em dados de
bibliotecas virtuais da area da saude. Assim, espera-se que as atividades propostas
possam contribuir para o desenvolvimento de uma atencdo com qualidade na
promocao e prevencao da saude de todos os usuarios da unidade.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Saude. Atencdo Primaria a Saude.
Estratégia Saude da Familia. Prevencdo de Doengas. Triagem.



ABSTRACT

Primary Care aims to offer health promotion and prevention actions, without
prejudice to other assistance actions, and should be developed in the most
programmed and appropriate way possible to the health needs of the population in its
coverage area. To this end, this paper aims to discuss the importance of improving
the risk classification process of patients from spontaneous demand with complaint
from team 01 at the Eduardo Mauro de Araujo Health Unit in Belo Horizonte / MG, in
order to optimize the organization of medical care both to emergencies, as to the
monitoring of chronic diseases, operational groups, prenatal care, childcare, routine
consultations, among others, observing together with the nurse professional what is
recommended in the Belo Horizonte City Hall booklet about Spontaneous Demand in
Primary Care. The Situational Strategic Planning method was used to build the
intervention proposal, in an attempt to act on the problem considered a priority: the
high flow of spontaneous patients on a daily basis, causing losses in the monitoring
of chronic patients due to the lack of available places for attendance. To subsidize
the construction of the action plan, a bibliographic review on the theme was carried
out, based on data from virtual libraries in the health area. Thus, it is expected that
the proposed activities can contribute to the development of quality care in the
promotion and prevention of health for all users of the unit.

Keywords: Health Services Accessibility. Primary Health Care. Family Health
Strategy. Disease Prevention. Triage.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

Belo Horizonte € um municipio brasileiro, capital do estado de Minas Gerais,
cuja, populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para o ano de 2020 era de 2.501.576 habitantes, constituindo a maior populacdo do
estado e a sexta maior populacdo do pais. Ocupando uma area territorial de
331,354kmz (IBGE, 2020).

A histéria do municipio iniciou-se em 1701 com bandeirante Jodo Leite da
Silva Ortiz, impressionado com 0s aspectos topogréficos, clima e fertilidade do solo
da regido, resolveu fundamentar a Fazenda do Cercado e aos poucos, foi surgindo o
arraial de Curral del Rei, juntamente com o povoado o bandeirante construiu uma
capela que seria tempos depois a matriz de Nossa Senhora da Boa Viagem. Em
1707 Curral del Rei ja aparecia citada em documentos oficiais e em 1711 Ortiz
obtém carta de sesmaria das terras com os limites fixados pelas serras do Curral,
Jaborema, Jatoba, José Vieira, Pangaré, Taquaril, Navio, Rola Moca e Mutuca
(IBGE, 2020).

Ouro Preto, capital do estado de Minas Gerais desde 1823, apresentava
desenvolvimento insatisfatorio e muito se discutia a respeito da mudanca da sede do
estado, sendo cotadas as cidades Juiz de Fora, Barbacena, Paralna, Varzea do
Marcal e Belo Horizonte, sendo votada pelo Congresso Mineiro a construgdo da
nova capital em terras do arraial de Belo Horizonte, ex-Curral del Rei. Iniciou-se,
portanto, a construgdo em 14 de fevereiro de 1894 e a capital foi inaugurada em 12
de dezembro de 1897, ja com uma populacdo de 10.000 habitantes (IBGE, 2020).

A cidade é mundialmente conhecida pelos importantes monumentos, parques
e museus, como 0 Museu de Arte da Pampulha, Museu de Artes e Oficios, Museu
de Ciéncias Naturais da PUC Minas, Circuito Cultural Praca da Liberdade, Conjunto
Arquiteténico da Pampulha, Mercado Central, entre outros. E também nacionalmente
conhecida como a "capital nacional dos botecos", pela quantidade de bares per
capita superior a outras cidades no pais (BELO HORIZONTE, 2020).

Ha ainda um processo de conurbagdo conhecido como Regido Metropolitana
de Belo Horizonte (RMBH) criada em 1973 e é constituida por 34 municipios, sendo

atualmente a terceira maior aglomeracdo urbana do Brasil e seu Produto Interno
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Bruto (PIB) somava em 2005 cerca de 62,3 bilhdes de reais, dos quais
aproximadamente 45% pertenciam ao municipio de Belo Horizonte (IBGE, 2020).

O clima de Belo Horizonte € classificado como tropical com estacdo seca,
com verfes moderadamente quentes e Umidos e invernos secos e agradaveis. A
temperatura mantém-se amena durante todo o ano, com médias variando de 19 °C a
24 °C (IBGE, 2020).

Em relacdo a economia, Belo Horizonte € um dos maiores centros financeiros
do Brasil e € caracterizada pela predominancia do setor terciario em sua economia,
sendo 80% concentrada nos servicos, destacando-se 0 comércio, Sservicos
financeiros, atividades imobilidrias e administracéo publica. (IBGE, 2020).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Belo Horizonte é de 0,810,
sendo considerado alto tanto em relacdo ao estado ocupando o 2° lugar no ranking
estadual, quanto em relacdo ao pais, ocupando o 20° lugar no ranking nacional
(IBGE, 2020).

A taxa de mortalidade infantil média € de 9,99 para 1.000 nascidos vivos a
taxa de internacdes por diarreia é de 0,3 para 1.000 habitantes e 96,2% dos

domicilios possuem esgotamento sanitario (IBGE, 2020).

1.2 O Sistema Municipal de Saude

Belo Horizonte utiliza a Estratégia Saude da Familia (ESF) como modelo
assistencial da Atencdo Primaria a Saude (APS) desde 2002, sendo os Centros de
Saude a principal porta de entrada do usuéario no Sistema de Saude e coordenador
do cuidado no territério, constituidos por equipes de saude da familia (eSF)
formadas por enfermeiro, médico, auxiliar/técnico de enfermagem, agente
comunitario de saude, dentista, técnico em saude bucal e os profissionais de apoio:
clinico, ginecologista, pediatra, psiquiatra, psicologo, assistente social, nutricionista,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, farmacéutico, educador fisico e
equipe de zoonoses, possibilitando a oferta de servicos como: escuta pela equipe,
vacinacdo, consultas, curativos, farmacia, grupos operativos, visitas domiciliares,
controle de vetores, entre outros (BELO HORIZONTE, 2020).

Belo Horizonte conta atualmente com 328 estabelecimentos de saulde
vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS). Sdo 152 centros de sadde que

abrigam 589 equipes de ESF. A rede de Urgéncia e Emergéncia é composta por
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nove Unidades de Pronto-Atendimento (UPA), um Servico de Urgéncia Psiquiatrica
Noturno (SUP) e o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Ha ainda
dois hospitais municipais: Hospital Metropolitano Odilon Behrens e Hospital
Metropolitano Doutor Célio de Castro, além de diversos hospitais administrados pela
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG, e outros hospitais
publicos como o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais e 0
Hospital Risoleta Tolentino Neves (BELO HORIZONTE, 2020).

A atencdo especializada € composta por cinco Unidades de Referéncia
Secundaria (URS), nove Centros de Especialidades Médicas (CEM), quatro Centros
de Especialidades Odontolégicas (CEQO), quatro Centros de Reabilitagdo (CREAB),
dois Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST), dois Centros de
Testagem e Aconselhamento (CTA), um Centro Municipal de Oftalmologia (CMO),
um Centro Municipal de diagnéstico por imagem (CMDI) (BELO HORIZONTE, 2020).

Sao oito Centros de Referéncia em Saude Mental (CERSAM), cinco Centros
de Referéncia em Saude Mental Alcool e Drogas (CERSAM-AD) e trés Centros de
Referéncia em Saude mental infantil (CERSAMI). A capital conta ainda com nove
Centros de Convivéncia (BELO HORIZONTE, 2020).

Arede de apoio ao diagnéstico possui cinco laboratoérios distritais, um
laboratério central, um laboratério de Doencas Sexualmente Transmissiveis, nove
laboratoérios de UPA (BELO HORIZONTE, 2020).

A Vigilancia em Saude tem em sua estrutura um Laboratério de Bromatologia,
um Centro de Referéncia em Imunobiolégicos Especiais (CRIE), um Laboratério de
Zoonoses, um Centro de Controle de Zoonoses, cinco centros de esterilizacdo de
cées e gatos, uma Unidade Movel de Castracéo e o Servico de Atencdo ao Viajante
(BELO HORIZONTE, 2020).

O sistema de referéncia e contrarreferéncia funciona via sistema
informatizado, chamado Gestdo SUS. Através do sistema € possivel encaminhar o
paciente para a especialidade desejada com classificacdo de prioridade baixa,
média, alta ou altissima e através dele o especialista faz a contrarreferéncia. O
sistema também funciona como prontuario eletrénico. As consultas com o0s
especialistas, de forma geral, acontecem em tempo habil, com excessdo da
cardiologia e angiologia, especialidades as quais 0s pacientes aguardam mais
tempo para serem atendidos.
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1.3Aspectos da Comunidade

O Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo, localizado na Regional do
Barreiro, abriga cinco eSF’s, sendo a eSF 01 responsavel por 3.613 usuarios
adscritos, moradores dos bairros Cardoso e Miramar.

Observando a area de abrangéncia e em conversa com alguns moradores da
comunidade, foi possivel verificar que a mesma conta com diversas escolas,
destacando-se as da rede publica: Escola Municipal Ana Alves Teixeira, Escola
Municipal Dulce Maria Homem, Escola Municipal Professora Isaura Santos, Escola
Estadual Alvaro Laureano Pimentel e duas Unidades Municipais de Ensino Infantil
(UMEI): UMEI Miramar e UMEI Cardoso.

Na mesma area esta localizada a Igreja Catblica Nossa Senhora do Bom
Conselho e existem ainda, vérias igrejas evangélicas (Assembleia do Reino de
Deus, Igreja Adventista do Sétimo Dia, Igreja Pentecostal Deus € Amor, Igreja
Batista da Lagoinha Barreiro, Igreja do Evangelho Quadrangular, entre outras).

O préprio Centro de Saude conta com o chamado “Playground da
Longevidade” que dispde de aparelhos para realizagdo de alongamentos e atividade
fisica. A regido é composta de muitos pontos comerciais, shopping center, grandes
hospitais e academias. H& ainda varias linhas de 6nibus e metrd e facil acesso ao
anel rodoviario.

Na comunidade, existe um numero significativo de moradores relativamente
carentes e completamente dependentes do SUS na obtencdo do cuidado. As
moradias contam com sistema de abastecimento de agua, esgoto, energia elétrica

coleta de lixo, arborizag&o e urbanizacdo adequada.

1.4 A Unidade Basica de Saude Eduardo Mauro de Araujo

A unidade encontra-se situada em uma casa adaptada com uma grande area
verde e menor area construida, tornando-a inadequada, gerando tumulto na
recepcdo em horarios de pico, falta de cadeiras e necessidade dos usuarios
aguardarem atendimento em pé. Apresenta falta de consultorios para atendimentos
simultaneos visto que a Unidade de Saude é composta por cinco equipes de saude
e dois médicos de apoio, um pela manhd e um a tarde e existem apenas sete

consultérios para uso das equipes médicas e da enfermagem. Ha apenas um
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consultorio que é utilizado através de revezamento pela psicéloga, nutricionista e
assistente social.

As reunides de equipe, de grupos operativos e outras necessidades da
populacdo sao realizadas no saldo de reunifes existente na unidade, onde possui
também um computador para que os agentes comunitarios de saude (ACS) realizem
0 cadastramento da populagéo.

A estrutura da casa possui forma de ferradura, onde a recepcdo fica
localizada centro, de um lado consultorios médico e do outro sala de vacina, coleta

de exames, sala da saude bucal, refeitorio e sala da geréncia.

1.5 A Equipe de Saude da Familia 01, da Unidade Béasica de Saude Eduardo

Mauro de Araujo

Para ofertar os servicos em saude a eSF 01 é formada pelos seguintes
profissionais: uma médica designada pelo Programa Mais Médicos, uma enfermeira,
uma técnica em enfermagem e cinco ACS. Todos eles, com excecdo da médica, sao
efetivos na PBH e atuam no posto ha varios anos, tendo amplo conhecimento sobre

a comunidade e proximidade com 0s usuarios.

1.6 O Funcionamento do Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo

A Unidade de Saude funciona de segunda a sexta das 07h00 as 18h00 e as
equipes tém horarios de funcionamento distintos, a saber: 07h00 as 16h00, 08h00
as 17h00 e 09h00 as 18h00. A equipe da recepcdo inicia o atendimento as 08h00
sendo necessario que funcionarios do RH e técnicos de enfermagem se revezem
para cumprir o horario das 07h00 as 08h00 e das 17h00 as 18h00. A sala de
curativo funciona de 10h00 as 16h00 e a sala de coleta de exames funciona de
07h00 as 08h00.
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1.7 O diaadiadaEquipe 01

A agenda da equipe divide-se em demanda espontdnea e demanda
programada. O acolhimento realizado pela enfermeira, técnica em enfermagem e
médica funciona trés vezes na semana, segunda-feira, terca-feira e quinta-feira, das
10h00 as 13h00. Todos os dias ha vagas na agenda médica para atendimentos de
casos agudos por, pelo menos, trés horas e os horarios restantes sdo destinados a
demanda programada como puericultura, pré-natal, atendimento a doencas
cronicas, criangas, jovens e adultos.

Ha reunido de equipe uma vez por semana durante duas horas onde sdo
discutidos os problemas da populacao e tracados novos planos para resolvé-los. O
trabalho da equipe bucal ndo é divido por equipes, ha uma equipe de saude bucal
gue prestam servigco para todas as eSF’s, ndo sendo frequente o contato com esses

profissionais.

1.8 Estimativa rapida: Problemas de Saude do Territério e da Comunidade

(Primeiro Passo)

Realizado o diagnoéstico situacional foi possivel relacionar os principais

problemas que dificultam a assisténcia a saude da populacéo, sendo eles:

¢ Falta de estrutura adequada para comportar tanto o niumero de profissionais
atuantes quanto os usuarios da unidade de saulde;

e Demanda espontdnea com queixa muito alta, influenciando na
indisponibilidade do médico para acompanhamento adequado de casos

cronicos e consultas agendadas.
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1.9 Priorizagdo dos Problemas - A Selecdao do Problema para Plano de

Intervencao (Segundo Passo)
Segue abaixo Quadro 1 com a priorizacao dos problemas encontrados.
Quadro 1: Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no

diagnostico da comunidade adscrita a equipe de Saude 01 — Centro de Saude

Eduardo Mauro de Araujo, Belo Horizonte — MG.

Principais Importancia Urgéncia** Capacidade de Selecéo
Problemas (alta, média ou Enfrentamento (Ordem de
baixa)* (dentro, parcial | Prioridade)****
ou fora)***
Classificacéo de Alta 12 Parcial 1

risco realizada de
forma inadequada

Falta de orientacdo | Alta 10 Parcial 2
da populacéo
sobre os critérios
de classificagcéo de
risco e a
disponibilidade da
UPA para casos de
Urgéncia e
Emergéncia

Numero Alta 8 Fora 3
insuficiente de
consultérios
disponiveis para
atendimento

Fonte: Relatérios de reunidao de Equipe

*Alta, média ou baixa.

** Total dos pontos distribuidos até o méximo de 30.
*** Total, parcial ou fora.

**** Ordenar considerando os trés itens.

O quadro acima sintetiza os problemas que afetam a eficiéncia e a qualidade
da assisténcia em saude prestada a populacdo. Foi selecionado pela equipe, como
prioridade para intervencao “Falta de capacitagdo dos profissionais responsaveis
pela triagem”, principalmente por se tratar de um desencadeante para outros
problemas listados, além de afetar diretamente a organizacdo do processo de

trabalho da unidade.
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2 JUSTIFICATIVA

Esta proposta de intervencédo se justifica, diante da demanda significativa de
reorganizacdo da demanda espontanea com queixa, de forma que, seja possivel
que a agenda médica disponha de tempo suficiente para atencdo a condi¢cdes
cronicas, consultas de cuidados continuados, grupos operativos dentre outros.

Na atualidade, ha um grande volume de atendimento voltado as demandas
espontaneas com gueixas, que em tese deveria ser um atendimento de pacientes
com sintomas de agudizacdo de doencas cronicas ou casos agudos como infecgdes,
traumas entre outros e que necessitam ser resolvidos de forma imediata, mas na
pratica sdo realizados encaixes de pacientes independentemente do nivel de
urgéncia da queixa entre as consultas agendadas, reduzindo a qualidade e o tempo
das consultas e impossibilitando a realizacao de grupos operativos. Com isso, deixa-
se de cumprir o principal papel da atencéo que € a protecdo e promocao a saude da
populacao.

A Atencao Primaria a Saude (APS) constitui um conjunto de acdes, de carater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencédo dos sistemas de saude,
voltadas para a promocao da saude, a prevencdo de agravos, o tratamento e a
reabilitacdo, sendo a Unidade Bésica de Saude (UBS) o principal acesso a
assisténcia a saude casos de pacientes portadores de doencas crénicas pacientes
com queixas agudas, pacientes que procuram atendimento para consulta de rotina,
pré-natal, coleta de exames preventivos, acompanhamento do desenvolvimento da
crianga, entre outros (BRASIL, 2014).

Sendo assim, apos amplas discussdes do problema com a equipe, verificou-
se a necessidade de realizar uma capacitacado para os profissionais que trabalham

no processo de classificagéo de risco no Centro de Saude.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de intervencéo para otimizacdo da classificacdo de risco durante
o acolhimento da demanda espontanea com queixa na Equipe 01 do Centro de
Saulde Eduardo Mauro de Aradjo em Belo Horizonte, Minas Gerais.

3.2 Objetivos Especificos

Realizar o treinamento da Equipe 01 do Centro de Saude para a realizacdo da
classificacéo de risco conforme recomendacfes da gestdo municipal;

Propor melhorias no processo de trabalho da eSF 01,

Orientar a populagdo de forma que seja compreendido e aceito 0 novo modelo

organizacional da unidade.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo desta proposta de intervencéao foi realizado o diagnostico
situacional da area de abrangéncia da equipe 01 e também a avaliacdo do processo
de trabalho da equipe no Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo, sendo
levantados os problemas que afetam a assisténcia aos usuarios da area de
abrangéncia.

Apés essa etapa, foi aplicado o método de Planejamento Estratégico
Situacional (PES), desenvolvido por Carlos Matus, por meio do qual apéds
identificados os problemas, serd proposto um plano de intervencdo em dez passos,
a saber: definicdo dos problemas; priorizacdo de problemas; descricdo problema
selecionado; explicagcdo do problema, selecdo dos “nds criticos”, desenho das
operacdes, identificacdo dos recursos criticos, andlise de viabilidade do plano;
elaboracdo do plano operativo e gestdo do plano (FARIA; CAMPOS; SANTOS,
2018).

Para subsidiar a proposta de intervencdo sobre o problema considerado
prioritario neste momento, realizou-se revisdo de literatura sobre o tema com base
em dados eletrbnicos de bibliotecas virtuais da area da saude, por meio dos
seguintes descritores: Acesso aos Servicos de Saude, Atencdo Primaria a Saude,
Classificacdo de Risco, Demanda Espontanea com Queixa, Estratégia Saude da

Familia, Prevencéo de Doencas.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Estratégia Saude da Familia

Em 1990, quando o SUS foi implementado como resultado do clamor de parte
da sociedade organizada no processo de construcdo do que seria 0 novo modelo de
saude publica brasileiro, havia grande demanda por uma mudanca radical no
modelo assistencial vigente, sendo a atencdo basica, considerada como caminho
para a universalizagdo da assisténcia (TRALDI; RABESCO; FONSECA, 2016).

No entanto, prevaleceu uma focalizacdo das acdes preventivas, centradas no
controle das doencas de maior prevaléncia e na assisténcia de baixa complexidade
dirigidas a mulher e a crianca, sendo necessaria, em 1994, a instituicdo do
Programa Saude da Familia (PSF), que se apresentava como alternativa para
promover a mudanga que ndo havia sido efetivada, posicionando a familia como
centro de atencdo e ndo somente o individuo doente, introduzindo um novo conceito
no processo de intervencdo em saude (TRALDI; RABESCO; FONSECA, 2016;
ROSA; LABATE, 2005).

Em 2006 o programa assumiu o carater de estratégia devido ao seu potencial
de organizacdo do sistema de saude, visando dar respostas para todas as
necessidades de saude da populacédo, através de principios norteadores para o
desenvolvimento das praticas de salde, visando centralidade na pessoa/familia,
vinculo com o usuério, integralidade, coordenacdo da atencdo, intersetorialidade,
articulacdo com a rede assistencial e participagdo social. (ARANTES; SHIMIZU;
MERCHAN-HAMANN, 2016).

A ESF passou a ser o modelo preferencial de organizagcado da APS no Brasil,
além de ser a responsavel por parte significativa do acesso dos usuarios aos
servicos de saude. Como estratégia, deve ser capaz de abordar o processo de
saude-doenca dos individuos de modo singular e articulado a familia e comunidade,
produzindo resultados positivos na avaliacdo de usuérios, gestores e profissionais
de saude (BRITO et al., 2016).

A ESF é modelo assistencial que utiliza os principios da Atencdo Primaria a
Saude (APS), fundamentados nos principios do SUS, promovendo mudanca do

modelo biomédico tradicional de assisténcia em saude, orientando assim, a
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organizacdo do sistema de saude e buscando resolver as demandas de saude da
populacdo (SORATTO et al., 2015).

A ESF é realizada através de equipes multiprofissionais atuante na atencao
primaria dos municipios. Essas equipes tém como principais funcdes: promocao de
saude, prevencdo de doencas, tratamento, reabilitacdo e manutencdo das
necessidades de um numero definido de cidaddos que compfe a comunidade de
uma area circunscrita (FARIA et al., 2017).

A ESF é composta por uma equipe multiprofissional de médicos, enfermeiros,
técnicos em enfermagem, ACS, odontélogos e técnicos em saude bucal. Sua
atuacdo visa descentralizar o olhar médico/paciente doente e promover salude a
nivel comunitario, através de a¢bes de promocéo e prevencao a saude. E importante
citar que os profissionais da ESF atendem toda familia, tanto criancas, adolescentes,
adultos, gestantes e idosos, muitas vezes da mesma familia, aumentando o vinculo
entre a populacao e o sistema de saude (FARIA et al., 2017).

As Unidades Basicas de Saude (UBS) séo espacos destinados a proporcionar
0 primeiro contato dos pacientes com o sistema de saude, sendo um local onde
parte dos problemas demandados pelos usuarios sédo, de alguma forma, resolvidos,
resultando em significativo impacto na saude e no desenvolvimento da populacéo
melhoria dos indicadores de salde, acompanhamento efetivo de condi¢des cronicas,
acOes preventivas, entre outros (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Independentemente do nivel de desenvolvimento social de um pais, €
unanimidade que a APS seja 0 modelo assistencial ideal para um sistema de salde
eficaz, pois, os sistemas organizados com essa lOogica, apresentam melhores
possibilidades de desempenho, devido principalmente a acessibilidade, a
integralidade e a propria organizacdo e otimizagdo dos recursos, além de
apresentarem melhores resultados em indicadores de saude, como reducdo da
mortalidade, diminuicdo dos custos da atencéo, maior acesso aos servi¢os, reducao
das internacdes e atendimentos de urgéncia (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS,
2015).

Os profissionais que trabalham na atencéo basica devem planejar, organizar,
desenvolver e avaliar acdes efetivamente voltadas para as necessidades de saude
da comunidade (COTTA et al., 2006).
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5.2 Demanda Esponténea na Atencdo Primaria

Entende-se por demanda espontanea a busca do usuario a unidade de
saude, independente do motivo ou do tempo de evolucdo do problema, de forma
inesperada pelo servigo. Pode ser dividida em: demanda espontdnea sem queixa
clinica, como por exemplo, renovacdo de receitas, solicitacdo de exames e
relatorios, agendamento de consulta para controle de comorbidades, busca por
acOes de promocdo a saude como os grupos de nutricdo e atividade fisica. Ja a
demanda espontanea com gueixa caracteriza-se como queixas agudas relacionadas
a traumas, infec¢bes diversas, intoxicacdes, dores osteomusculares, como também
agudizacdo de condi¢fes clinicas ja pré-existentes como asma, DPOC, HAS, gota,
entre outros (BELO HORIZONTE, 2014).

O acolhimento é entendido como uma diretriz operacional fundamental na
APS que garante ndo sO a acessibilidade universal e a acomodacdo da demanda
espontanea, mas também o fortalecimento das relacdes, na qual escuta e atencao
as necessidades séao fundamentais para que o servico ofereca uma resposta efetiva
as demandas da populagdo (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

O acolhimento é uma prética que deve estar presente em todas as relacdes
de cuidado, em todos os encontros entre trabalhadores de salde e usuarios e nada
mais € que o ato de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas
variadas, objetivando a ampliacdo do acesso a saude da populacdo e a organizacéo
do trabalho da equipe de saude, desconstruindo o conceito de atencdo centrada no
modelo biomédico (BRASIL, 2013).

O acolhimento demanda uma ampliagdo de seu conceito para além da
inclusdo do “atendimento de casos agudos do dia”. Nesse sentido, € fundamental
uma metodologia consistente de planejamento e gestdo do servico que contemple
as diferentes necessidades do usuério (BRASIL, 2013).

O acolhimento pode ser compreendido ainda, como um método de escuta
qualificada, de forma a oferecer respostas, porém, verifica-se na pratica, que este
processo restringe-se a atendimentos pontuais e a ac¢des de atendimento as
urgéncias, evidenciando, portanto, a limitacdo do acesso e atencdo centrada na
gueixa-conduta (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

Nesse sentido, as equipes devem conhecer o perfil de sua populacéo,

considerando dados de mortalidade, morbidade, condi¢cbes sociais, Violéncia,
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saneamento, redes de servicos publicos e privados, entre outros, para se definir o
modo mais resolutivo de se realizar o acolhimento da demanda espontanea da
populacdo (BRASIL, 2013).

O manual Demanda Espontanea na Atencdo Primaria a Saude em Belo
Horizonte, redigido pela Prefeitura de Belo Horizonte (2014) preconiza a fungéo de
cada membro da equipe, frente a demanda espontanea.

E funcdo do Auxiliar/Técnico em Enfermagem: realizar escuta qualificada dos
usuarios com queixa nao-clinica e responder de acordo com pactuacdes prévias
para cada situacdo, auxiliar o enfermeiro durante o atendimento da demanda
espontanea, observar a sala de espera, prestar assisténcia na sala de observagao
observando orientacbes e prescricbes, organizar materiais e medicamentos
necessarios para atendimento de urgéncias e emergéncias e solicitar a troca ou
reposicao dos itens faltantes (BELO HORIZONTE, 2014).

E funcdo do Enfermeiro: acolher e avaliar o risco dos usuarios com queixa
clinica ponderando vulnerabilidades e necessidades de atendimento oportuno,
reavaliar o risco dos usuarios se piora clinica, gerir a sala de espera e o fluxo do
usuario pos-classificacdo; realizar atendimento clinico conforme protocolos e fluxos
estabelecidos; resolver casos com queixas ndao-clinicas de acordo com suas
competéncias, supervisionar a revisdo de materiais e medicamentos de atendimento
de urgéncias e emergéncias realizada pelos Auxiliares/Técnicos em Enfermagem,
referenciar usuarios que necessitam de atendimento médico para outros pontos de
atencado da rede se necessério (BELO HORIZONTE, 2014).

E funcéo do Médico: atender os casos classificados e demais casos definidos
pela equipe, encaminhar a urgéncia usuarios que apresentem condi¢cfes clinicas
que necessitem propedéutica e manejo de urgéncia ou maior tempo de observagéo,
solicitar transporte adequado e garantir suporte ao usuario até que o mesmo seja
transferido (BELO HORIZONTE, 2014).

O Ministério da Saude orienta que é importante que as equipes discutam e
definam o modo como os diferentes profissionais participardao do acolhimento. Quem
vai receber o usuario que chega, como avaliar o risco e a vulnerabilidade desse
usuario, o que fazer de imediato, quando encaminhar/agendar uma consulta médica,
a organizacdo da agenda dos profissionais, as ofertas de cuidado necessérias,
apontando como fundamental a ampliacdo da capacidade clinica da equipe de
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saude, para escutar de forma holistica, reconhecer riscos e vulnerabilidades e
realizar intervencdes (BRASIL, 2014)

E relevante salientar que é importante garantir espacos mais reservados para
escuta e identificacdo de riscos, pois, o limiar de dor e 0 modo de manifestacao de
sofrimento variam entre as pessoas, nem sempre sendo facil o reconhecimento do
risco, visto que, ha situacbes em que a exposi¢cao publica do sofrimento (ou do
motivo da procura) intimida ou constrange os usuarios (BRASIL, 2013).

Este processo, entretanto, precisa se desenvolver de forma solidaria por parte
de todos os profissionais e ser discutido constantemente. Se ha, por exemplo,
discordancia, entre o profissional que atende alguém analisado como prioritario e
profissional que estd na escuta, ao invés de desencadear criticas e conflitos, deve-
se encarar a situacdo como uma oportunidade para desenvolver processos de
educacdo permanente. Os momentos de implementacédo ou de mudanca do modelo
de acolhimento, certamente, sdo 0s que promovem maior tensdao em relagcdo ao
modo como se organiza 0 acesso dos usuarios a unidade, além das diversas
tensdes que ocorrem no cotidiano e que precisam ser trabalhadas com muita
sensibilidade e parceria por parte de todos. E necessario também que os
trabalhadores compreendam as angustias dos usuarios e os diferentes critérios de
urgéncia construidos por eles e que os usuarios compreendam o esforco dos
trabalhadores em organizar o acesso de garantir qualidade na assisténcia a saude
da populacdo (BRASIL, 2013).

Vale destacar que a escuta qualificada e o efetivo acolhimento das demandas
espontaneas, legitima e reconhece o problema que motivou a procura do servico,
mesmo que ocorra discordancia na percep¢do de necessidade do usuério e da
equipe de saude (TRALDI; RABESCO; FONSECA, 2016).

O acolhimento a demanda espontanea € um importante instrumento para que
as equipes avaliem a efetividade de algumas condutas e projetos terapéuticos
prévios, ou a adocdo de novas estratégias de cuidado e de reorganizagdo do
processo de trabalho, constituindo-se em um importante dispositivo de reorientacao
do modelo de atencéo (TRALDI; RABESCO; FONSECA, 2016).

Alguns autores apontam que 0s usuarios entendem o acolhimento como uma
maneira utilizada pelos profissionais para resolverem o0s problemas de saulde
demandados, através de um atendimento personalizado, ouvindo as diferentes
demandas do wusuéario atentamente (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011).
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E importante salientar que os usuarios procuram o servico de salde
buscando uma solugdo para o problema de salude e que estes associam as
experiéncias anteriores de atendimento no servico e no imaginario construido o
atendimento (TRALDI; RABESCO; FONSECA, 2016).

Estudos apontam que a queixa frequente dos usudarios nao se refere a
deficiéncia no trabalho dos profissionais, mas em dificuldades relacionadas ao
acesso aos atendimentos e na organizacéo, de forma geral, do servico (MACEDO;
TEIXEIRA; DAHER, 2011).

Percebe-se, portanto, a necessidade da efetiva participacdo da comunidade
no planejamento das atividades que sao ofertadas, objetivando superar as
dificuldades de acesso, de modo que possam ser apresentadas alternativas para a
marcacdo de consultas, diversidade de horarios de atendimento e equidade na
priorizacao dos atendimentos (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011)

5.3 Classificagédo de Risco

A classificacdo de risco € compreendida como um processo de priorizacdo
dos atendimentos através da avaliacdo da gravidade do problema apresentado
observando-se condicdes clinicas e outras condicbes de vulnerabilidade (BELO
HORIZONTE, 2014).

Em 2011, houve a reformulacdo da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, passando a APS a integrar a oferta de atendimento aos usuarios com
casos urgentes e emergentes. Portanto, a Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais, em 2012, implantou a triagem de classificagédo de risco por meio do Sistema
de Triagem de Manchester (STM) em todas as unidades de atencdo a saude com
vistas a padronizar os critérios de avaliacdo e propiciar atendimento da demanda
espontanea em menor tempo, promovendo integralidade dos servi¢cos de saude e a
reducado da fragmentacao da rede assistencial (MOREIRA et al., 2017).

A classificacéo de risco se da através de protocolos de manejo clinico de risco
gue orientam o profissional na coleta de informac¢des e dados do usuario e padroniza
0s critérios, estabelecendo prioridades clinicas. Além de usar a ferramenta, é
importante que o profissional de salude reconheca outras necessidades ou sinais de
alerta em sua tomada de decisdo, baseando-se em conhecimentos e aptiddes
profissionais (BELO HORIZONTE, 2014).
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Frequentemente é possivel observar o acolhimento da demanda espontanea
na atencao basica ser reduzido somente a uma triagem para atendimento médico. O
acolhimento da demanda espontanea deve ser um instrumento de ampliacdo da
capacidade clinica e de cuidado da equipe, devendo resultar na estratificacdo de
riscos ou em intervengdes imediatas, ndo devendo ser limitado ao momento do
acolhimento inicial nem a respostas do tipo queixa-conduta, deixando de ser
procedimento-centrada para ser centrada no usuario (BRASIL, 2013).

A estratificacdo norteara o tipo de intervencéo e oferta de cuidado necessaria
e o0 tempo em que isso deve ocorrer. Na atencdo basica, ndo € necessario adotar
limites rigidos de tempo para atendimento médico a ndo ser em situacdes de alto
risco, diferentemente de um pronto-socorro. Caso a intervencdo médica imediata se
faca necesséria, esta devera sempre ocorrer junto com 0s outros membros da
equipe. Porém, em certas situacdes, deve-se priorizar o atendimento, com vistas a
evitar manter a pessoa em sofrimento por tempo demasiado, sendo a estratificacédo
de risco bastante util nesse sentido (BRASIL, 2013).

A estratificacdo de risco sistematizada pelo STM padroniza o atendimento de
emergéncias substituindo o modelo tradicional de organizacdo das demandas,
sendo necessério que os profissionais utilizem de recursos, habilidades e atitudes
para garantir o cuidado qualificado e a referéncia e contrarreferéncia para que este
sistema garanta de forma efetiva 0 acesso e a resposta satisfatéria as necessidades
dos usuérios na APS (MOREIRA et al., 2017).

Estudos comprovam que a utilizacdo do STM estabelece o tempo de espera
adequado a cada caso, rompendo o paradigma do atendimento por ordem de
chegada, organizando a rede de atengcdo com racionalizagdo, resolutividade,
equidade do acesso e humanizacéo dos servicos de saude (MOREIRA et al., 2017).

Por ser o STM originalmente voltado para a triagem de atendimentos de
urgéncia, a Prefeitura de Belo Horizonte o utiliza na APS com as devidas
adequacodes. De acordo com a Prefeitura de Belo Horizonte (2014) o STM baseia-se
em classificagao por cores, a saber:

e Vermelho — emergéncia: Indica risco de morte iminente e necessidade de

atendimento imediato;

e Amarelo — muito urgente: Indica faléncia de funcao vital em curto prazo,

sendo o tempo maximo de espera para atendimento médico de dez

minutos;
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e Amarelo — urgente: Indica sintomas de alerta, porém sem risco iminente de
morte, podendo aguardar até uma hora pelo atendimento médico;

e Verde — pouco urgente: Conjunto de sinais e sintomas de baixo risco,
porém exigem atendimento médico no mesmo dia, podendo aguardar até
duas horas pelo atendimento;

e Azul — ndo urgente: Queixas que podem ser atendidas através de consultas

eletivas.

O sucesso de uma classificacdo de risco realizada de forma adequada resulta
no acesso do usuario a todos os pontos da rede de atencdo a saude e € primordial
para assegurar a continuidade da assisténcia e a descentralizagdo, possibilitando ao
servigo de saude a oferta de uma assisténcia de qualidade (MOREIRA et al., 2017).

O STM € um processo dindmico que visa as necessidades de saude do
usuario de acordo com o potencial de risco, de forma a ofertar cuidados imediatos
por meio de um atendimento rapido e efetivo, sendo imperativo salientar que os
profissionais da APS devem se atentar para que o atendimento a casos urgentes e
emergentes nao prejudique a atencdo prestada aos casos crénicos ou de cunho
social que necessitam de recursos e acompanhamento por todos os membros da
equipe multidisciplinar. Sendo imprescindivel a articulacdo entre os pontos da rede
de atencéo para conduzir os fluxos do cuidado e garantir a integralidade de acordo
com a proposta de cada ponto assistencial (MOREIRA et al., 2017).

O processo de acolhimento com classificacdo de risco demanda uma
mudanca de postura por parte dos usuarios e profissionais, ndo devendo acontecer
somente na recepgao ou nas consultas, mas em todo momento em que ocorre a
procura do usuario pelo servico de saude (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011)

Para que haja consonancia entre as acdes de assisténcia imediata e as acdes
preventivas e de acompanhamento de condicbes que o modelo da APS se propde, 0
processo de acolhimento e classificagdo de risco deve ser discutido constantemente
pela equipe, visando garantir a organizacdo do processo de trabalho e a qualidade
na assisténcia a saude da populacdo (BRASIL, 2013).

Deve-se ainda, o trabalho ser implementado respeitando-se competéncias,
acolhendo e atendendo o usuario em suas singularidades com abertura para o

dialogo entre profissionais e usuéarios. Para que o acolhimento e a estratificacdo de
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risco sejam eficientes e se tornem uma pratica institucionalizada, ele deve ser
responsabilidade de todos os envolvidos (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011).

6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Falta de capacitagdo dos
profissionais responsaveis pela triagem”, para o qual se registra uma descricdo do
problema selecionado, a explicacdo e a selecdo de seus nos criticos de acordo com
a metodologia PES (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricado do Problema Selecionado (Terceiro Passo)

A descricdo do problema priorizado torna-se um fator fundamental para o
planejamento das ac¢bfes a serem implementadas na eSF, a fim de melhorar a
qualidade da assisténcia prestada aos usuarios. O problema escolhido para
proposta de mudancas foi o alto fluxo de pacientes de demanda espontanea
diariamente, ocasionando prejuizos no acompanhamento de pacientes crénicos por
crises hipertensivas, asméticas, descompensacdo de doencas crbnicas, além de
vagas de consultas agendadas para: doencas cronicas, puerpério, pediatria, rotina,

pré-natal e saude mental. Ainda falta de vagas disponiveis para atendimento.

6.2 Explicacéo do Problema Selecionado (Quarto Passo)

E politica do Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo que haja de 07h00
as 18h00 um médico disponivel para atendimento de casos agudos. Porém a
populacao tem usado esse espaco para procurar atendimento por outras finalidades,
como: solicitar atestados meédicos sem sintomatologia compativel, queixas de
problemas crbénicos como dores lombares sem agudizacdo no momento, entre
outros assuntos que poderiam ser tratados em consultas agendadas.

Entende-se, portanto, que a classificacdo de risco ndo estd adequada, visto
gque demandas que ndo necessitam de atendimento imediato, estdo sendo
encaixadas em atendimento imediato e ndo agendadas. Logo, verifica-se a

necessidade de capacitacdo dos profissionais que realizam a classificacao.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20André%20dos/1010
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6.3 Selecdo dos NOs Criticos (Quinto Passo)

Para direcionar as acdes propostas nesse projeto de intervencao, foram

identificados a partir do problema prioritario os seguintes nos criticos:

¢ NO Critico 1: Compreensao ineficaz do profissional responsavel pela triagem
acerca de fluxos da atencdo basica, protocolos de triagem e condicbes
clinicas urgentes e ndo-urgentes;

¢ NO Critico 2: Necessidade de melhoria do processo de trabalho da equipe e
orientacdo da demanda espontanea;

e NO Critico 3: Falta compreensao da populacdo de que sua condi¢cdo pode

ser resolvida em uma demanda agendada.

6.4 Desenho das Operac¢des (Sexto Passo)

Neste tépico descreveremos o desenho das operacdes propostas para cada
um dos trés noés criticos relacionados ao problema levantado, “Falta de capacitagao
dos profissionais responsaveis pela triagem”, da equipe de Saude 01 — Centro de

Saude Eduardo Mauro de Araujo, Belo Horizonte — MG.
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Quadro 2 — Operagoes sobre o “N6 Critico 1” relacionado ao problema “Falta

de capacitagdao dos profissionais responsaveis pela triagem” da equipe de

Saude 01 — Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo, Belo Horizonte — MG.

No6 critico 1

Compreensao ineficaz do profissional responsavel pela triagem acerca de
fluxos da atengéo basica, protocolos de triagem e condi¢8es clinicas urgentes

e ndo urgentes.

Operacéo Capacitar os profissionais responsaveis pela triagem de pacientes com

(operacdes) queixas agudas.

Projeto Lendo e entendendo sobre a demanda espontanea com queixa.

Resultados Tornar a triagem eficaz. Diminuir o nimero de atendimento de falsos casos

esperados agudos. Maior numero de vagas para acompanhamento de condi¢cdes
cronicas

Produtos Aumentar nimero de atendimentos programados. Reduzir demanda

esperados esponténea. Reduzir condi¢gbes agudas preveniveis. Melhoria da qualidade
de vida da comunidade. Aumentar conhecimento sobre prevencgéo e habitos
saudaveis. Aumento da procura por consultas agendadas e grupos
operativos.

Recursos Organizacional: Cursos de capacitacao.

necessarios

Cognitivo: Compreensao do contetdo do treinamento.
Financeiro: Nao é necessario.

Politico: N&o é necessario.

Recursos criticos

Nao ha.

Controle dos
recursos criticos

Equipe: Favoravel;
Comunidade: Indiferente;

Secretaria de Saude: Indiferente.

Acdes estratégicas

Elaborar e ofertar um treinamento para a equipe.

Prazo

Dois meses para elaborar/ ofertar a capacitacdo e aplicacdo efetiva do novo
modelo.

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das agdes

Médica e Enfermeira

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Avaliar o nimero de atendimentos agendados e de demanda espontanea,
apos um més de aplicacdo da nova rotina. Reavaliagdes periédicas, a cada
trés meses.
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Quadro 3 — Operagoes sobre o “No6 Critico 2” relacionado ao problema “Falta

de capacitagdao dos profissionais responsaveis pela triagem” da equipe de

Saude 01 — Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo, Belo Horizonte — MG.

No6 critico 2

Necessidade de melhoria do processo de trabalho da equipe e orientacdo da
demanda esponténea.

Operacéo Realizar reunido de equipe, propor mudancas nos processos de trabalho em
(operacdes) conjunto com a equipe. Realizar orientagdo a comunidade.
Projeto Mudar para melhorar
Resultados Capacitacdo da equipe. Reorganiza¢do da demanda espontanea.
esperados Organizacéo de atividades programadas.

Reduzir demanda espontédnea. Qualidade na informacéo fornecida a
Produtos
esperados populacdo. Equipe colaborativa.
Recursos Organizacional: organizacdo da agenda da equipe para realizagédo de

necessarios

treinamentos;
Cognitivo: Entendimento e concordancia dos profissionais;
Politico: Nao é necessério;

Financeiro: Nao é necessario.

Recursos criticos

Organizacional: organizacdo da agenda da equipe para realizagéo de
treinamentos;

Cognitivo: Entendimento e concordancia dos profissionais.

Controle dos
recursos criticos

Equipe: Favoravel;
Comunidade: Indiferente;

Secretaria de Saude: Indiferente.

AcOes estratégicas

Elaborar e apresentar o projeto para a equipe.

Prazo

Dois meses para apresentar 0 projeto e capacitar a equipe.

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das agdes

Médica e Enfermeira

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Avaliar adesao as atividades e consultas programadas. Avaliar propor¢éo de
consultas por demanda espontanea e de cuidado continuado ap6s um més de
aplicacdo da nova rotina. ReavaliagBes periédicas, a cada trés meses.
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Quadro 4 — Operagoes sobre o “N6 Critico 3” relacionado ao problema “Falta

de capacitagdao dos profissionais responsaveis pela triagem” da equipe de

Saude 01 — Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo, Belo Horizonte — MG.

No6 critico 3

Falta de compreenséo da populacdo de que sua condicdo pode ser resolvida
em uma demanda agendada.

Operacéo Gerar acfes que disseminem informacdes a respeito da classificacéo de risco

(operacdes) e a priorizacao de atendimentos mais graves.

Projeto Quem deve ser atendido primeiro?

Resultados Adequacéo e aceitacdo da populagdo ao modelo preventivo. Melhoria

esperados qualidade da assisténcia a saude da populacéo.

Produtos Adesdo a agenda programada e aos grupos operativos. Diminuicdo da

esperados agudizacéo de condicdes cronicas. Atendimento eficaz aos casos prioritarios
e agendamento dos casos nao urgentes.

Recursos Organizacional: organizagdo da demanda espontanea, conscientizagao da

necessarios

populacéo;
Cognitivo: uniformidade da informacgé&o e concordancia dos profissionais;
Politico: Aceita¢do da comunidade;

Financeiro: Nao é necessario.

Recursos criticos

Cognitivo: uniformidade da informagé&o e concordancia dos profissionais;

Politico: Aceitacdo da comunidade.

Controle dos
recursos criticos

Equipe: Favoravel;
Comunidade: Indiferente;

Secretaria de Saude: Indiferente.

Acdes estratégicas

Realizar orienta¢cBes para a populacdo em sala de espera, visitas domiciliares
e em outros atendimentos.

Prazo

Dois meses para orientar toda a populacdo

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acdes

Médica e Enfermeira

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Avaliar adesao as atividades e consultas programadas. Avaliar proporgéo de
consultas por demanda espontanea e de cuidado continuado ap6s um més de
aplicacdo da nova rotina. ReavaliagBes periédicas, a cada trés meses.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

E imperativo para o sucesso desta intervencéo a participacéo e empenho dos
profissionais da equipe 01 do Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo. Através
da organizagdo do processo de trabalho, da criacdo e compreensédo de fluxos e
protocolos e da melhoria da informacdo prestada a populacdo a qualidade da
assisténcia aos pacientes pode ser melhorada.

A melhoria do processo de trabalho proposta requer avaliagdo e
monitoramento constante pelos profissionais da equipe visando a melhoria continua
de processos e adaptacOes necessarias.

Diante do cenario do Centro de Saude Eduardo Mauro de Araujo, exposto
neste estudo, nota-se a urgéncia da reorganizacdo dos processos de trabalho da
equipe e capacitacao dos envolvidos na triagem/classificacdo de risco, de forma a
promover melhoria na qualidade da assisténcia e dos indicadores de saude da
comunidade da area de abrangéncia, tendo como principais pontos a sensibilizacéo,
qualificacdo e treinamento da equipe, organizacdo de processos de trabalho da
unidade, criagcdo de fluxos, compreensdo e implementacdo de protocolos ja
existentes, visando garantir uma assisténcia voltada efetivamente para a promocao
e protecdo da saude.

Sabe-se que profissionais sdo 0s agentes responsaveis pela integracdo entre
0s elementos gque constituem a organizacdo do processo de trabalho em salde e
que a boa aceitacdo da sociedade € imperativa para o sucesso das intervencdes
implementadas. Neste sentido haverd durante a aplicacdo das intervencbes um
monitoramento das acdes e ao final ocorrera uma avaliagcdo quanto ao alcance das

metas estabelecidas.
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