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RESUMO

A Unidade Basica de Saude (UBS) Francisco Pereira, localizada em Lagoa Santa-
MG, é uma das 16 unidades do municipio funcionando sob a logica Estratégia
Saude da Familia (ESF). Porém, ainda n&o se observa, nessa UBS, a implantagéo
plena das acbes de promogao em saude, prevengao, recuperacao e reabilitacdo de
doengas e agravos, conforme priorizado pela Politica Nacional de Atencédo Basica,
componente do Sistema Unico de Saude (SUS). Entre os principais problemas
relacionados a organizagdo do processo de trabalho, tem-se a dificuldade de
organizacdo da demanda esponténea. Esse trabalho objetiva propor um plano de
acao para a organizagdo da demanda espontédnea na UBS Francisco Pereira. Apos
descrever a realidade desta unidade, segue-se um levantamento bibliografico e a
elaboracdo de um plano de acdo. A implantagcao da sistematica de acolhimento na
UBS Francisco Pereira de forma integrada, com a equipe pactuando suas
responsabilidades com a populagdo adscrita e com atengdo a demanda néo
agendada possibilita a capacidade resolutiva e a garantia de continuidade da
atencao.

Palavras-chave: Acolhimento. Programa Saude da Familia. Humanizagdo da
assisténcia.



ABSTRACT

The Basic Health Unit Francisco Pereira, located in Lagoa Santa - MG, is one of 16
units of the municipality operating under the logic the Family Health Strategy (FHS).
But it is still not observed there the full implementation of the actions of health
promotion, prevention, recovery and rehabilitation of diseases and disorders, as
prioritized by the National Primary Care component of the Unified Health System
(SUS). Among the main problems related to the organization of the work process,
there is the difficulty of organizing spontaneous demand. This work aims to propose
an action plan for the organization of the spontaneous demand in Francisco Pereira
unit. After describing the reality of this unit, it follows a literature and preparation of a
plan of action. The implementation of the system of user embracement seamlessly,
with staff agreeing their responsibilities with the enrolled population and demand
attention unscheduled enables solving capacity and ensuring continuity of care.

Keywords: User embracement. Family health program. Humanization of assistance.
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1 INTRODUGAO

Ao longo da historia, os sistemas de saude, as organizagdes de saude e suas
formas de interagir se mostram diferentes de acordo com as diferentes localidades
em que se encontram e com o tipo de enfoque a ser realizado. O enfoque, durante
praticamente todo o século XX, era centrado nos hospitais e seus quadros médicos.
Porém, n&o foi sempre assim. Anteriormente, os hospitais eram abrigos da caridade
publica, onde os pobres aguardavam a morte. Ocorreu, entdo, uma evolugéo para se
tornar um centro de pesquisa, ensino, aprendizagem e dispensag¢ao de cuidados a
saude (FARIA, 2010).

A forma de orientar as praticas nos sistemas de saude, por sua vez, diferiram
entre as distintas sociedades. Os paises socialistas e os europeus se organizaram
em Sistemas Nacionais Publicos de Saude. Ja os Estados Unidos da América se
orientou pelo Modelo Liberal Privatista. Os Sistemas Nacionais Publicos de Saude
garantiam acesso universal ao sistema, com grande regulagdo e financiamento
feitos pelo Estado. No Modelo Liberal Privatista, a populagdo comprava os servigos
de saude dos prestadores, através de varios tipos de associagdes (FARIA, 2010).

A partir da década de 1950, houve significativo aumento da procura de
servigcos hospitalares, o que culminou com o aumento do numero de hospitais,
profissionais da saude e numero de servigos prestados (GRACA, 2000 apud FARIA,
2010). Até a década de 1960, a saude passou a se constituir como um direito
constitucional a ser provido pelo Estado ou por seguros publicos ou privados, com
forte aumento do acesso a médicos e hospitais (FARIA, 2010).

Nos anos 1970 e 1980, devido ao aumento da procura e ampliacdo do acesso
a saude, houve grande aumento dos gastos decorrente de uma Medicina hospitalar
cada vez mais especializada e dependente de equipamentos (MCKEE, 2002).
Entretanto, ndo se observou concomitante melhoras dos indicadores de saude, o
que colocou em duvida a eficacia dessa Medicina tecnicista e hospitalocéntrica
(ILLICH, 1975).

A Organizagao Mundial de Saude (OMS), ent&o, langou seu Programa Saude
Para Todos no Ano 2000, baseado em cuidados primarios em saude, o que implicou
em nova orientagdo da organizagao da saude, tendo como enfoque a prevencgéo de
doencas e a promogcdo da saude, além de participacdo comunitaria,



intersetorialidade, atuacido em equipes multidisciplinares e racionalizagdo no uso de
servicos da saude (FARIA, 2010).

No Brasil, os movimentos seguiram curso similar aos outros paises. No
entanto, houve algumas diferengas. Historicamente, no periodo do império, as
medidas de saneamento e o controle de epidemias eram feitas pelo estado,
deixando a constru¢do e manutencdo de hospitais para a filantropia. A Medicina
privada estava a disposicdo mediante pagamento dos servigos, o que a direcionava
as classes mais abastadas. Ja no século XX, o cenario muda rapidamente com o
aumento das medidas higienistas, feitas através de campanhas sanitarias, como a
promovida por Oswaldo Cruz, para sanear o Rio de Janeiro, e especializagdo dos
hospitais publicos em doencgas infecciosas e em saude mental.

Na década de 1950, com a ampliagdo da industrializagdo no Brasil, a esfera
previdenciaria se fortalece culminando com o desenvolvimento de uma rede propria
de hospitais dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) e o impulso a uma
crescente rede privada de hospitais, estimulada por um potente mercado comprador
e financiador de servicos de saude (GUIMARAES, 1989). Em 1960, 62,1% dos
hospitais ja eram privados, dos quais 14,4% com fins lucrativos (FARIA, 2010).

Com o golpe militar de 1964, o Governo autoritario que se instituiu criou
condi¢cbes propicias para alterar o sistema de previdéncia social e de assisténcia
meédica. Em 1967, foi realizada a reforma previdenciaria, unificando os IAPs em um
unico instituto: o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Este passou a ser
responsavel pela assisténcia médica de todos os trabalhadores formais no pais.
Pelo aumento da demanda, foram necessarias novas instalacdes e a contratacéo do
setor privado para integrar a assisténcia a saude. Este modelo, por fim, entra em
faléncia apos realizagdo de grandes obras, como a ponte Rio-Niterdi, a hidroelétrica
de ltaipu, a rodovia Transamazébnica e inumeras fraudes que utiliza os recursos
destinados a previdéncia social (FARIA, 2010).

Para enfrentar o problema que se instalou, foi criado o Instituto Nacional da
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). O Ministério da Saude agia de
forma restrita em algumas medidas preventivas, como vacinagdo, controle de
epidemias e saneamento basico. Portanto, naquele momento, o acesso a saude era
restrito, a énfase era a cura, e ndo a prevencao, a medicina era ditatorial e 0 modelo
de saude era o privatista, em que o Ministério da Previdéncia Social cuidava da
parte curativa, e o Ministério da Saude, da parte preventiva.



10

Percebendo esses problemas, uma mudanca se fazia necessaria. Sendo
assim, a sociedade propde a Reforma Sanitaria, cujos objetivos foram universalizar
o direito a saude, integrar as agdes curativas e preventivas, promover medidas
preventivas, priorizando a descentralizacdo administrativa e promover a participagao
e o controle social. Tais propostas foram colocadas em acido através da VIl
Conferencia Nacional de Saude e da criacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS, 1987). Em 1988, a nova constituicao brasileira
criou o Sistema Unico de Saude (SUS), a partir de uma formulagdo politica e
organizacional para o reordenamento dos servigos e ag¢des da saude. Foram
definidos, entdo, os principios doutrinarios do novo sistema de saude: a
universalizagao; a integralidade; a equidade; a descentralizagdo; a hierarquizagéo e
a participacgao social (FARIA, 2010). Como componente do SUS, foi criada a Politica
Nacional de Atengao Basica.

A Atencdo Basica a Saude (ABS) €, segundo o Ministério da Saude, “um
conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de
atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocédo da saude, a prevengao
de agravos, o tratamento e a reabilitacédo” (BRASIL, 2006, p.12).

A ABS ocorre através de “praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagbes de
territorios bem delimitado” com a utilizagao de “tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia
e relevancia das populac¢des” (BRASIL, 2004). Para isso devem se orientar pelos
principios e diretrizes do SUS, com destaque para a universalidade, a
acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéo,
vinculo, equidade, participagdo social, resolubilidade e intersetorialidade. Ela é o
contato preferencial dos usuarios com o SUS, a porta de entrada ao sistema. Porém,
também devem coexistir os niveis secundario e terciario de atengao, capazes de
assegurar a integralidade da atengdo por meio de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia e um sistema de informagé&o eficaz (FARIA, 2010).

Como estratégia prioritaria para organizagdo da atengao basica de acordo
com os preceitos do SUS, foi desenvolvida a Estratégia Saude da Familia (ESF).

A Saude da Familia é entendida como uma estratégia de
reorientagdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multidisciplinares em unidades basicas de
saude. Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de
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um numero definido de familias, localizadas em uma area geografica
delimitada. As equipes atuam com acdes de promocdo da saude,
prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes e na manutencédo da saude dessa comunidade (BRASIL,
2000).

Segundo Faria (2010, p.38) “a Estratégia Saude da Familia tem como objetivo
maior potencializar a reorientacdo do processo de trabalho e das agdes que
constituem o modelo de atencado proposto pelo SUS no ambito da ABS, buscando
amplia-las e garantir-lhes mais efetividade”.

As diretrizes operacionais da ESF s&o o carater substitutivo, adscricdo de
clientela, visitas domiciliares, o cadastramento e trabalho em equipe. E, dessa
forma, um importante instrumento na implantacdo do modelo preconizado pelo SUS
(FARIA, 2010).

No dia-a-dia de uma equipe da ESF s&o realizadas ag¢des voltadas para o
atendimento da demanda espontdnea, da demanda programada e agdes de
natureza gerencial da unidade e do cuidado de saude. O atendimento da demanda
espontanea consiste em atendimentos de casos agudos e das urgéncias. E
realizado o acolhimento, o agendamento da consulta e exames, a realizagdo de
procedimentos, o diagnostico e o tratamento de agravos (FARIA, 2010).

Ja as agdes voltadas para a demanda programada, por sua vez, consistem
em atendimentos a grupos e situagdes de risco especiais para a saude, como 0
planejamento familiar, pré-natal, puericultura, diagnostico precoce de cancer,
atencao aos idosos, atencao aos trabalhadores, atencdo aos adolescentes, atengao
aos portadores de sofrimento mental, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
tuberculose, hanseniase, desnutricdo, entre outras (FARIA, 2010).

Para consolidar a ESF ainda existem as a¢des de natureza gerencial como as
reunides administrativas, visitas domiciliares, elaboragéo de protocolos, etc.

Lagoa Santa, foco do nosso estudo, € um municipio do estado de Minas
Gerais, e possui, atualmente, cerca de 54.732 habitantes (IBGE, 2013). O municipio
conta com 16 unidades basicas da saude (UBS), funcionando sob a légica da ESF.
Em uma das unidades basicas funcionam duas equipes de saude da familia,
totalizando 17 equipes que cobrem 100% da populagdo do municipio. A Saude
Bucal ja esta vinculada a 10 destas equipes e com um Centro Especializado em
Odontologia (CEO) em implantac&o. Além disso, a cidade dispde de dois Nucleos de

Apoio a Saude da Familia (NASF). Apesar da boa estruturacdo dos centros de
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saude do municipio, ainda ndo se observa a implantagdo plena dos objetivos
primarios do SUS: da promocdo e prevengdo da saude de forma universal,
equitativa, igualitaria e integrada, associada a participagao ativa da populagéo. Isto
pode ser atribuido a varios problemas enfrentados nas unidades, como a
desorganizagcao da agenda, até entdo voltada para o atendimento da demanda
espontanea, a auséncia de realizagdo de alguns grupos operativos, o atraso
tecnologico das unidades de saude do municipio e a falta de atividades de
prevencdo e promocdo da saude. Enfrenta-se, também, um hospital pouco
estruturado e pouco receptivo ao encaminhamento dos pacientes.

A unidade Francisco Pereira é uma das 16 UBS existentes na cidade.
Atualmente, a cobertura da unidade é de 991 familias e 2.936 habitantes. Nesta
comunidade, as ocupagdes mais registradas sao o comercio, seguido de servigo de
pedreiro e servente, motoristas, diaristas e manicures. A maioria dos empregados
nao possui vinculo empregaticio (40% formais e 60% informais). As classes D e E
sdo as predominantes nas microrregides atendidas/cobertas pela unidade, e a
regido € considerada de médio a alto risco para agravos em saude. A maior causa
de morte sdo as doengas cardiovasculares. A regido na qual a unidade esta inserida
€ muito bem localizada, proxima a lagoa central, do lado leste da cidade. Nela estéo
disponiveis agua tratada, rede de esgoto, telefonia, bancos, laboratérios, farmacias,
restaurantes, supermercados, escolas, creches, igrejas, correios e outras facilidades.
Além de todos esses recursos, os niveis de violéncia e criminalidade sdo baixos, o
que contribui ainda mais para a qualidade de vida de seus moradores (PERFIL DA
CIDADE, 2010).

Foi observado o cotidiano de trabalho e realizadas discussbes com os
componentes da equipe da UBS a fim de se questionar os maiores problemas
enfrentados, e concluiu-se que a agenda excessivamente voltada para a livre
demanda é o grande desafiador da organizagédo do processo de trabalho do local. O
presente estudo apresenta um plano de acdo para combater a dificuldade de

organizagédo da demanda espontanea encontrada nessa unidade.
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2 JUSTIFICATIVA

Apoés observagdes no cotidiano de trabalho, coleta de dados secundarios e
discussdes com profissionais da equipe de saude da familia, verificou-se que a
desorganizagao da demanda espontédnea € uma dificuldade que ocorre desde a
implantagcdo da UBS Francisco Pereira e que consiste no maior problema da
unidade atualmente.

Entre as causas dessa desorganizagdo, estda um acolhimento pouco
qualificado, que ndo avalia o potencial de risco, de agravo e o grau de sofrimento do
paciente (BAHIA, 2005). O acolhimento, que é definido como dar acolhida, admitir,
dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber atender, admitir (FERREIRA, 1975),
deve constituir um ato de aproximagdo com o paciente, que implica em
corresponsabilidade nos processos de producdo de saude e de autonomia das
pessoas. Porém, na UBS Francisco Pereira, em Lagoa Santa, ele ainda funciona
como uma recepgdo da demanda espontdnea, em que os atendimentos s&o
organizados a partir das filas por ordem de chegada. Dessa forma, n&do atinge seu
objetivo de passagem para o acolhimento nos processos de producédo da saude e
ainda, resulta na ma organizagdo do processo de trabalho da unidade. Pode-se
atribuir essa desorganizagao a insatisfatoria qualificagao técnica dos profissionais e
da equipe em atributos e habilidades relacionadas a escuta qualificada, o
reconhecimento e a atuagdo em problemas de saude.

Também ocorrem os entraves politicos na implantagcdo do novo processo de
trabalho para reorganizacdo da demanda espontanea, ja que tal agdo gera,
inicialmente, uma populagdo insatisfeita. Existe uma exigéncia de atendimento
meédico imediato por parte da populagao adscrita, o que poderia entrar em confronto
com a nova organizagao do processo de trabalho proposto.

A associagao errbnea pela comunidade e pela equipe de que a Estratégia
Saude da Familia (ESF) tem a fungdo de resolver prioritariamente as queixas
agudas, e ndo a énfase em prevencdo e promocdo da saude é mais um fator
dificultador para a organizacdo da demanda na unidade, bem como a resisténcia da
equipe a mudanga do processo de trabalho ja realizado. Os membros da equipe
consideram que uma mudanga resultaria em maior carga de trabalho para cada um

deles, o que a tornaria indesejada.
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3 OBJETIVOS

GERAL

Elaborar um plano de ag&o para a organizagdo da demanda espontanea na UBS

Francisco Pereira, localizada em Lagoa Santa, MG.

ESPECIFICOS

Identificar os problemas encontrados no atual modelo de organizagdo da demanda

espontanea na unidade Francisco Pereira;

Apresentar e discutir as causas da desorganizacdo da demanda espontanea na

Atencéo Basica de uma unidade de ESF de Lagoa Santa;

Elaborar um plano de agdo apropriado a organizagdo da demanda espontanea na
UBS Francisco Pereira.
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4 METODOLOGIA

Para realizacdo da proposta de intervengdo, inicialmente utilizou-se do
método da Estimativa Rapida, definido como um modo de se obter informagdes
sobre um conjunto de problemas e dos recursos potenciais para o seu
enfrentamento, num curto periodo de tempo e sem altos gastos, constituindo
importante ferramenta para apoiar um processo de planejamento participativo
(CAMPOS, 2010). Para tanto, analisou-se os dados secundarios disponiveis na
unidade Francisco Pereira e nos sistemas de informacdo do Ministério da Saude,
além da observacao ativa do territério de abrangéncia da equipe.

Apdés a escolha do objeto de estudo, procedeu-se a revisdo narrativa,
coletando as informacdes nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude, com
a utilizacdo dos seguintes descritores: acolhimento, programa saude da familia e
humanizagéo da assisténcia. Foram selecionados nove artigos a partir da selegao de
artigos brasileiros relacionados aos assuntos: Atencdo primaria em saude e
Acolhimento, publicados entre 2011 e 2013.

Também foi descrita a organizacdo do processo de trabalho na unidade
Francisco Pereira, baseada na experiéncia pessoal da médica da equipe, autora do
presente trabalho.

Por fim, realizou-se a sistematizagcdo das informagdes, permitindo a
estruturacdo de um plano de ag&o para reorganizagdo da demanda espontanea da
equipe da UBS Francisco Pereira, visando qualificar a atencdo a saude da

populagao da area de abrangéncia.
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5. PLANO DE AGAO

O plano de agdo € uma ferramenta que nos permite gerenciar estratégias
para a reducao ou solugao de determinado problema (CAMPOS, 2010).

A seguir sera apresentado o Plano de Acgdes proposto para intervir no
problema identificado por meio da Estimativa Rapida e que foi priorizado:
desorganizagao da demanda esponténea, adotando a seguinte dinamica: descrigéo
da etapa a ser desenvolvida seguindo o referencial teodrico discutido na disciplina
Planejamento e Avaliagdo das Agbdes de Saude, do Curso de Especializagdo em
Atencdo Basica em Saude da Familia da Universidade Federal de Minas Gerais e as
especificidades da proposta de intervencéao relacionada a etapa descrita.

5.1 Primeiro passo: Identificagcao dos nés criticos

Sabe-se que para enfrentar um problema, faz-se necessario conhecer suas
causas, ou seja, conhecer seus “nos criticos”. Para isso, € preciso fazer uma analise
capaz de identificar, entre as varias causas, aquelas consideradas mais importantes
na origem do problema, as que precisam ser enfrentadas. O “n6 critico” traz também
a ideia de que é preciso analisar se é algo sobre o qual quem é responsavel pela
execugcao do plano pode intervir, ou seja, é preciso avaliar a governabilidade
(CAMPQS, 2010).

Quadro | - Identificagdo dos nés criticos relacionados ao problema

Problema Nos criticos

Acolhimento pouco qualificado;

Desorganizagao da Entraves politicos;

demanda espontanea Nivel de informacao da populagao;
Resisténcia da equipe a mudangas na organizagao do
processo de trabalho.

5.2 Segundo passo: Desenho de operagoes para os nés criticos do problema
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O préximo passo € pensar as solugbes para os “nds criticos”, ou seja,
descrever as operacdes de enfrentamento das causas selecionadas, identificar os
produtos e resultados para cada operacdo definida e identificar os recursos
(CAMPOS, 2010).

operagdes consomem varios tipos de recursos, tais como: recursos econdmicos,

necessarios para a concretizagdo das operacdes Essas

organizacionais (fisicos, humanos, equipamentos, etc.), cognitivos e de poder ou
politico (CAMPQOS, 2010).

Quadro Il - Desenho de operagdes para os nds criticos relacionados ao problema

No critico Operacéao/ Resultados Produtos Recursos
Projeto esperados esperados necessarios
Acolhimento | Novo Organizagao Implantagdo | Organizacional >
pouco protocolo de | da demanda e | de novo | para producado do
qualificado | acolhimento. | do  processo | protocolo de | novo protocolo;
de trabalho na | acolhimento, | Cognitivo >
UBS, com | visando a | informagao sobre o
melhora dos | produgdo da |tema e estratégias
niveis de | saude. para elaboracédo do
saude da novo protocolo;
populagao Politico >
adscrita. autorizagao das
autoridades locais
para implantacéo
do novo protocolo
(conforme sera
citado
posteriormente);
Entraves Apoio  dos | Autorizagado da | Organizagdo | Organizacional >
politicos governantes | implantagéo do processo | para organizar
as novas | do novo | de trabalho. reunidbes com 0s
medidas. protocolo de governantes;
acolhimento. Cognitivo >
informacdes sobre
o tema a fim de
convencer 0s
governantes da
necessidade da
mudanca;
Politico >
aprovacgao da
implantagéo do
projeto;
Nivel de | Aumentar o | Populagao Campanhas | Cognitivo >
informagédo | nivel de | mais educativas conhecimento
informagdo | informada locais. sobre o tema e
da sobre a sobre  estratégias
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No critico Operacéao/ Resultados Produtos Recursos
Projeto esperados esperados necessarios
populagao atencao de comunicagao e
sobre as | basica e a pedagogicas;
fungbes e | ESF. Organizacional >
objetivos da organizagao das
atencao campanhas
basica e a educativas locais;
ESF. Financeiro > para
aquisicao de
recursos
audiovisuais,
folhetos educativos,
etc...
Politico > para a
mobiliza¢do social,
Resisténcia | Apoio da | Participacao Reunides de | Cognitivo >
da equipe equipe as | ativa de toda a | equipe para | conhecimento
novas equipe  novo | explicacdes sobre estratégias
medidas. processo de | dos objetivos | de comunicagéo e
trabalho, de | do projeto e | sobre o tema;
forma da Politco > para
integrada e | importancia realizagao de
coerente. do apoio de | reunibes com o0s

toda a equipe
na mudancga.

membros da

equipe;

5.3 Terceiro passo: Identificagao de recursos criticos

Nesta etapa, € preciso identificar quais 0s recursos necessarios para se
transformar a realidade, ou seja, para se atingir os resultados esperados. Esses
recursos sao classificados como “recursos criticos”, uma vez que sao essenciais

para a viabilidade de um plano qualquer,

ou seja, sao aqueles recursos

indispensaveis. E importante que se tenha clareza de quais sdo esses recursos,

para que se possa cria estratégias para viabiliza-los. Busca-se aqui, identificar os

recursos criticos que devem ser consumidos em cada operagéao/projeto (CAMPQOS,

2010).

Quadro lll - Identificagao de recursos criticos para intervengao
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Operagdes/Projeto | Recursos criticos

Acolhimento Organizacional > para produg&o do novo protocolo;
pouco qualificado | Cognitivo > estratégias para elaboragéo do novo protocolo;

Entraves politicos | Politico > aprovacao da implantagdo do novo protocolo;

Nivel de | Organizacional > para organizagdo das campanhas
informacéao educativas locais;

Financeiro > para aquisicdo de recursos audiovisuais,
folhetos educativos, etc...

Resisténcia da | Cognitivo > conhecimento sobre estratégias de comunicagao
equipe e sobre o tema;

5.4 Quarto passo: Analise de viabilidade do plano

Nesse ponto, precisamos ressaltar que o ator que planeja ndo controla todos
0S recursos necessarios para a viabilidade do plano; logo, € preciso identificar os
atores que controlam recursos, analisar seu possivel posicionamento em relagdo ao
problema e, assim, se desenhar estratégias capazes de viabilizar o plano, uma vez
que, sabe-se que até certo ponto, € possivel modificar as motivagdes dos atores.

De acordo com Campos (2010), a motivagdo de um ator pode ser classificada

como:

Motivacao favoravel: o ator que controla certo recurso coloca-o a disposi¢cao do
ator que esta planejando.

Motivacao indiferente: o apoio do ator que controla determinado recurso ainda nao
esta garantido, se quer ha garantia de que o ator fara oposigao a utilizacdo deste
recurso.

Motivacao contraria: ha uma oposi¢ao ativa a utilizacdo do recurso.

Ha de se destacar aqui que a motivagdo é situacional, instavel e sujeita a

mudancas.

Quadro IV — Propostas de agoes para a motivagao dos atores
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Operacgoes/Projeto Recursos Ator que Motivacao Acdes
criticos controla estratégicas

Acolhimento pouco Organizacional | Médico e Favoraveis Néao é

qualificado > para | enfermeiro necessaria
producao do | da UBS
novo protocolo; Favoraveis
Cognitivo > | Médico e
estratégias para | enfermeiro
elaboracdo do | da UBS
novo protocolo;

Entraves politicos Politico > | Secretario | Indiferente Apresentar o
aprovagcdo da | da Saude projeto ao
implantacdo do secretario
novo protocolo;

Nivel de informacao Organizacional | Equipe da Favoravel Nao é
> para | UBS necessaria
organizagéo
das campanhas
educativas
locais; Indiferentes

Prefeitura e Apresentacéo

secretaria dos objetivos
Financeiro > | de saude das
para aquisicao campanhas e
de recursos da capacitagao
audiovisuais, técnica aos
folhetos governantes
educativos,
etc...

Resisténcia da equipe | Cognitivo > | Equipe da | Desfavoraveis Reunido

conhecimento UBS elucidativa com

sobre
estratégias de
comunicacao
com a equipe e
sobre o tema;

a equipe a fim
de frisar os
objetivos do
projeto: um
trabalho melhor
desenvolvido e
com melhores
resultados,
sem o aumento
de sua carga.

5.5 Quinto passo: Elaboragao do plano operativo
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Aqui, busca-se designar os responsaveis (gerente de operagdo) por cada

operacgao e definir os prazos para a execucao das operagdes.

Gerente de operacdo € 0 que se responsabilizara por acompanhar a

execucao das agdes definidas, ndo necessariamente ele precisa executa-las, pode e

deve contar com apoio de terceiros, logo entende-se que, o ator que controla pode

delegar algumas tarefas para, assim, conseguir maior produtividade (CAMPOS,

2010).

Quadro V - Plano Operativo

Operacodes Resultados Produtos Acdes Responsa- | Prazo
estratégicas | vel
Acolhimento | Organizagdo | Implantagdo | N&o é Médicoe | 3 meses
pouco da demanda | de novo necessaria enfermeiro | para o
qualificado e do protocolo de da UBS inicio das
processo de | acolhimento, atividades
trabalho na visando a
UBS, com producao da
melhora dos | saude.
niveis de
saude da
populagao
adscrita.
Entraves Autorizagdo | Organizagao | Apresentar o | Médico Apresentar
politicos da do processo | projeto ao o projeto
implantacdo | de trabalho. | secretario em 6
do novo meses
protocolo de
acolhimento.
Nivel de | Populagéo Campanhas | Apresentagéo | Médico, Desenvolver
informagéo | mais educativas | dos objetivos | enfermeiro | as
informada locais. das e técnicos | campanhas
sobre a campanhas de em 3 meses
atengao aos t enferma- | € @plicaras
basica e a governantes gem e I‘6nrensens1:2 em
ESF. ACSs da

UBS
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Resisténcia | Participagdo | Reunibes de | Reunido Médicoe | 1 més para
da equipe ativa de toda | equipe para | elucidativa enfermeiro | apresenta-
a equipe no explicacbes | com a equipe ¢ao inicial
processo de | dos a fim de frisar do projeto
trabalho, de | objetivos do | os objetivos a equipe e
forma projeto e da | do projeto: obtencéao
integrada e importancia | um trabalho de seu
coerente. do apoio de | melhor apoio
toda a desenvolvido
equipe na e com
mudancga. melhores
resultados,
sem o
aumento de
sua carga.

Com a elaboracdo do Plano Operativo fica pronto o Plano de Ag¢odes. Na

préxima etapa, deve-se desenhar um modelo de gestao do plano de agéo, discutir e

definir o processo de acompanhamento do plano e seus instrumentos; €, também,

um momento importante para o sucesso do planejamento, uma vez que é preciso

desenvolver meios de se coordenar e acompanhar a evolugcédo das operagdes. Esse

sistema de gestdo deve garantir a eficiente utilizagdo dos recursos, promovendo a

comunicagdo entre os planejadores e executores. Porém, como o objeto deste

estudo é a elaboracdo do plano de acdo e nao sua implementagdo, ndo sera

apresentado um plano de gestéo para ele.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A implantacdo da sistematica do acolhimento na UBS Francisco Pereira de
forma integrada, com a equipe pactuando suas responsabilidades com a populagéo
adscrita e com a organizagdo da demanda ndo agendada possibilita a capacidade
resolutiva e a garantia de continuidade da atencgéo, por meio da melhoria do acesso
dos usuarios aos servicos de saude, da humanizagcdo das relagdes entre
profissionais de saude e usuarios, de uma abordagem integral do paciente, do
aperfeigoamento do trabalho em equipe com a integracdo e complementariedade
das atividades exercidas por cada categoria profissional e pela abordagem do
usuario além das doencas e suas queixas, com a constru¢ao de vinculo terapéutico
para aumentar o grau de autonomia e de protagonismo dos sujeitos no processo de
produgao de saude.

Além disso, esse plano de acéo favorece a construcido de uma relagao de
confianga e compromisso dos usuarios com as equipes e servigos, contribuindo para
a promogéao da cultura de solidariedade e para a legitimag&o do sistema publico de
saude.

Uma vez em acgido e com resultados positivos, o plano podera ser aplicado a
outras UBS. Consequentemente, havera melhor consolidagdo na alianga entre
usuarios, trabalhadores e gestores da saude em defesa do SUS como politica
publica essencial da populacdo brasileira, o alcance de melhores indicadores de
saude do pais, maior satisfagdo dos prestadores de servicos com o trabalho
realizado e da populagcdo com o servigo oferecido, melhorando a qualidade de vida

da populagéo geral.
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