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APRESENTAÇÃO

Prezado (a)s Aluno (a)s,

        O debate em torno do processo de trabalho tem se mostrado extremamente importante para a compreensão da organização da assistência à saúde e de sua potência transformadora, particularmente quando nos debruçamos sobre a micropolítica de sua organização (MERHY & FRANCO, 2005). 
        A Atenção Primária a Saúde (APS) lida com situações e problemas de saúde de grande variabilidade. Ao falar do processo de trabalho em saúde, estamos colocando em pauta um dos grandes desafios do Sistema Único de Saúde (SUS). Para que a APS seja a coordenadora do cuidado e ordenadora das Redes, é necessário organizar internamente os processos de trabalho, considerando que é realizado por um trabalhador de dimensão coletiva que, não dá conta das necessidades de sua população.
        No processo de trabalho da APS, a capacidade de acolhida e escuta das equipes das demandas dos usuários é um elemento-chave. É necessário programar o acompanhamento das pessoas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), mas também estarem abertas e preparadas para acolher o que não pode ser programado (evento agudo), lembrando que, o usuário que é acompanhado regularmente pelas ações programáticas, pode apresentar exacerbações em seu quadro clínico e demandar atenção (BRASIL, 2013).
        Partindo do pressuposto que a organização e a gestão dos processos de trabalho em saúde, em especial na APS, constituem eixos centrais da reordenação da atenção à saúde, esta oficina traz uma reflexão sobre o processo de trabalho em saúde e apresenta metodologias e propostas para a melhoria do acesso e da resolutividade da atenção à saúde. A oferta de metodologias e ferramentas de trabalho por si só não são suficientes para qualificar o processo de trabalho. Faz-se necessário que cada um possa olhar, não somente para o coletivo, mas para si próprio, permitindo uma reflexão sobre o seu papel e atuação na APS. 
        Diante desse contexto, esta oficina apresenta ainda o acolhimento com classificação de risco para as condições agudas e agudizações das condições crônicas, permitindo aos participantes a compreensão da necessidade de se incorporarem mudanças no processo de trabalho para acolher adequadamente aos usuários de acordo com as suas necessidades. Esse é o convite feito por esta Oficina.

Sejam bem vindos! 
COMPETÊNCIA A SER DESENVOLVIDA

A necessidade de mudanças significativas no processo de trabalho em saúde pressupõe a elaboração de um novo perfil profissional, fundamentado no desenvolvimento e na avaliação de competências. Nesse sentido, esta oficina traz como grande desafio contribuir para o desenvolvimento da seguinte competência:


Capacidade de analisar e organizar os processos de trabalho da atenção à saúde, na perspectiva de atender resolutivamente às demandas programada e espontânea, no âmbito da  APS.

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Para o alcance da competência proposta, seguiremos algumas etapas do processo de aprendizagem, representadas pelos seguintes objetivos de aprendizagem:

1. Compreender o processo de trabalho em saúde, discutindo suas principais características e implicações na organização dos serviços de saúde e na operacionalização da APS.
2. Compreender o processo de humanização em saúde, acolhimento e classificação de risco, utilizando suas diretrizes e dispositivos, e discutir sua articulação como um dos elementos ordenadores do processo de trabalho em saúde diante da APS.
3. Organizar os processos para atenção aos eventos agudos na Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS);
4. Refletir criticamente sobre os mecanismos de Gestão da Clínica, Diretrizes e Protocolos clínicos como ferramentas de organização da prática da APS.
5. Compreender os procedimentos de organização à demanda programada e demanda espontânea, tendo como referencia as metas e os indicadores estabelecidos no Contrato Organizativo de Ação Publica da Saúde (COAP) diante da realidade locorregional.
6. Implantação/implementação do acolhimento com classificação de risco nas UAPS na construção de redes que garantam a continuidade do cuidado em saúde.



DESENVOLVIMENTO DA OFICINA

A Oficina está organizada em três momentos, que envolvem atividades presenciais e de dispersão, conforme descrito no quadro a seguir:

	Momentos
	Tema central
	Carga horária

	Primeiro
	A Organização dos Processos de Trabalho e a organização na Unidade Básica de Saúde
	16 h

	Dispersão
	Programação das atividades da equipe e
construção da agenda de desenvolvimento dos produtos
	12 h

	Segundo
	Apresentação do trabalho de dispersão
	2 h





PROGRAMAÇÃO

A programação da Oficina está organizada em turnos com carga horária de 4 horas/aula, durante os quais serão realizadas atividades conforme os objetivos de aprendizagem já apresentados. O tempo estimado para cada atividade é apenas uma proposta. Poderá ser readequado de acordo com o ritmo de trabalho da turma. 

	1º DIA

	HORÁRIO
	ATIVIDADES PROGRAMADAS

	8h – 8h30min
	Atividade 1 – Acolhida dos participantes

	8h30min – 9h30min
	Atividade 2 – Apresentação das atividades de dispersão da Oficina IV (Vigilância em Saúde).

	9h30min – 10h
	Atividade 3 – Apresentação da OficinaV: A Organização dos Processos de Trabalho ea Organização na Unidade Básica de Saúde

	10h – 12h
	Atividade 4 – Texto 1 com plenária interna: O processo de trabalho e a gestão da condição de saúde na atenção primária à saúde 

	12h – 13h
	Almoço

	13h – 14h
	Atividade 5 – Dramatização: Fluxo de acolhimento do usuário na UBS

	14h – 15h30min
	Atividade 6 – Texto 2 com plenária interna: A humanização e o acolhimento com avaliação e classificação de risco nos serviços de saúde 

	15h30min – 17h
	Atividade 7 – Texto 3 com plenária externa: Analisando o processo de trabalho na Unidade Básica de Saúde Santa Terezinha

	2º DIA

	HORÁRIO
	ATIVIDADES PROGRAMADAS

	8h – 8h30min
	Atividade 8 – Acolhida dos participantes

	8h30min – 10h
	Atividade 9 – Texto 4 com plenária interna: A atenção programada e a atenção não programada

	10h – 12h
	Atividade 10 – Texto 5 com plenária interna: A organização dos processos para atenção aos eventos agudos na unidade de atenção primária Santa Madalena 

	12h – 13h
	Intervalo para almoço

	13h – 14h30min
	Atividade 11 – Plenária externa: Analisando o processo de trabalho na Unidade Básica de Saúde Santa Terezinha. Apresentação do cronograma de atividades do profissional médico e enfermeiro.

	14h30 - 15h15min
	Atividade 12 - Exposição dialogada: Gestão das Condições de Saúde, Gestão da Clínica, Diretrizes e Protocolos Clínicos

	15h15min- 15h30min
	Café com proza

	15h30min – 16h15min
	Atividade 13 – Exposição dialogada: Metas e indicadores estabelecidos no Pacto/COAP

	16h15min – 16h45min
	Atividade 14 – Orientação da atividade de dispersão da Oficina V

	16h45min – 17h
	Atividade 15 - Avaliação da Oficina V e Encerramento






ROTEIRO DE ATIVIDADES

1º DIA –MANHÃ
ATIVIDADE 1 – ACOLHIDA DOS PARTICIPANTES COM DINÂMICA 
[image: ]

DESCRIÇÃO:
1. O facilitador conduzirá uma dinâmica para acolher todos os participantes no início dessa Oficina. 
2. Participe ativamente e, ao final, expresse sua percepção sobre o momento vivenciado com os colegas.

ATIVIDADE 2 – APRESENTAÇÃO DAS ATIVIDADES DE DISPERSÃO DA OFICINA IV (VIGILANCIA EM SAÚDE)
[image: ]

DESCRIÇÃO:
1. Para esta atividade todas as equipes devem apresentar a atividade de dispersão .
2.  Após a apresentação, o facilitador fará o fechamento com analise dos produtos da dispersão, encaminhando o que poderá ser realizado a curto, médio e longo prazo.
3. Para finalizar, o facilitador fará o resgate dos objetivos da Oficina IV e do seu grau de alcance.

ATIVIDADE 3 - APRESENTAÇÃO DA OFICINA V
[image: ]


DESCRIÇÃO:
É hora de saber como se dará esta nova oficina, sua relação com as demais, à competência proposta, as etapas de aprendizagem, e, principalmente, a influência das temáticas discutidas no seu cotidiano de trabalho. Não hesite em esclarecer suas dúvidas. Aproveite e registre a seguir os pontos que considerar mais relevantes na apresentação da oficina.


ATIVIDADE 4 – ESTUDO DIRIGIDO - TEXTO 1: O PROCESSO DE TRABALHO  E A GESTÃO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

[image: ]

DESCRIÇÃO:
Passo 1 – Cada grupo contará com o apoio de facilitadores nesta atividade, que farão a mediação do trabalho em grupo. Antes de dar início, como de costume, faz-se necessário escolher um coordenador e um relator. Embora a constituição dos grupos seja a mesma em todos os momentos, todos os participantes terão oportunidade de exercer essas funções. Registre aqui as pessoas eleitas:
Coordenador:____________________________________________________ 
Relator:_________________________________________________________

Passo 2 – Antes de dar início à leitura do texto, faz-se necessário relembrar algumas orientações gerais:

- A leitura será paragrafada e circular, ou seja, cada participante fará a leitura de um parágrafo, dando oportunidade a todos de participarem.
- A leitura estará facultada a todos os participantes que desejarem contribuir.
- É importante que a leitura seja realizada em voz alta para que todos acompanhem.
- Cada participante deve destacar os termos desconhecidos ou parcialmente compreendidos, colocando-os para o grupo imediatamente após aparecerem no texto para que sejam esclarecidos.
- A responsabilidade em esclarecer os termos é compartilhada entre os membros do grupo e seus facilitadores.
- O relator deve registrar no papel madeira os termos identificados pelo grupo.

Passo 3 – Compreendida as orientações, o grupo deve iniciar a leitura do texto 1 a seguir:


TEXTO 1 – O PROCESSO DE TRABALHO E A GESTÃO DA CONDIÇÃO DE SAUDE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE[footnoteRef:2] [2: 	1Texto adaptado de “Atenção Primaria e o Processo de Trabalho”de Ana Lucia Abrahão, e do livro As Redes de Atenção àSaúde, de autoria de Eugênio Vilaça Mendes, publicado em 2009. A referência completa encontra-se na lista de Referências. 

] 


A estruturação da Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil iniciou em 1982 com as Ações Integradas de Saúde (AIS), culminando em 1988 com a criação do Sistema Único de Saúde – SUS.
O Programa de Saúde da Família (PSF) foi proposto como reorientação do modelo assistencial a partir da Atenção Básica. Iniciou em 1991, com o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Em 1994 foram formadas as primeiras Equipes de Saúde da Família, (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). O PSF foi formulado inicialmente como um programa e em 2006 passou a figurar como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saúde, atualizado em 2011, por meio da Portaria 2.488 de 2011.
A Estratégia da Saúde da Família (ESF), com locus de atuação na área de abrangência de uma UBS, está em consonância com os princípios do SUS e tem os seguintes atributos: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenação, focalização na família, orientação comunitária e competência cultural; e como funções: ter resolutividade, comunicação e responsabilização, estando em conformidade com os princípios do SUS. A ESF tem como especificidade ser composta por equipe multiprofissional, ter agente comunitário de saúde suficiente para cobrir toda a população cadastrada, acompanhar no máximo 4.000 habitantes, cadastrar os profissionais e carga horária de 40horas (BRASIL, 2006).(Recomendação de 3000 pessoas e 2000 pessoas em áreas muito vulneráveis .. Recomendação não é obrigatoriedade.) 
A opção por um sistema pautado pela ESF nos remete, à construção da saúde em seu mais alto nível possível, de igualdade e de solidariedade social (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1994). Para isso é necessário organizar o processo de trabalho dos profissionais das Equipes de Saúde da Família pela via transdisciplinar.
Entretanto, o que tem prevalecido no interior das equipes é o recorte multidisciplinar em uma lógica que define os papéis de modo rígido no desenvolvimento das ações, com a preservação dos campos de domínios e o status quode cada corporação profissional que compõe as Equipes de Saúde da Família.

O processo de Trabalho na Atenção Básica

Em geral, a lógica que orienta a atual produção de saúde é devedora do modelo hegemônico e pautada na interpretação em que os problemas do prrocesso saúde/doença são inequivocamente multicausais, mas com preponderância biomédica. 
Segundo Merhy (2002), para a reorganização do processo de trabalho faz-se necessário realizar a escuta qualificada, criar espaço para acolhimento e o estabelecimento de vínculo, dando contorno à forma da Atenção Básica/APS no país.
O exercício dos profissionais forma um intenso fluxo de ações e serviços que percorrem todo o sistema de saúde para atender as necessidades dos usuários, sejam elas finais ou intermediárias. Torna-se um desafio à organização da Atenção Básica/APS com os profissionais nos seus microprocessos decisórios, em particular, no terreno da gestão do trabalho em saúde, da produção do cuidado, como um lugar onde há espaço para a resolubilidade das ações de saúde, (MERHY, 2002). 
Assim entendido, se faz necessário organizar o processo de trabalho em saúde dos profissionais, utilizando as ferramentas - territorialização (conhecer a área, microárea, recursos, identificar barreiras e riscos e realizar diagnostico local), cadastramento (conhecer a população e classifica-la por risco) e perfil epidemiológico (do que morre e adoece), etc. A partir dessas informações, deve-se programar o atendimento à demanda espontânea e programada, levando-se em consideração a cartografia do território e a capacidade de cada profissional, baseado ora em classificação de risco, ora em estratificação de risco, por meio de protocolos e diretrizes clinicas.
Vale ressaltar, que é necessário um tipo de gerência que oriente e monitore os processos de trabalho dos profissionais, no ato de cuidar e assistir. Um profissional de saúde que trabalhe de forma automática tende a não se interessar pela promoção da saúde e a qualidade no atendimento tende a cair. “(...) Pessoas obrigadas a realizar trabalho mecânico e que é cumprido à custa de vigilância controladora ou de estímulos econômicos, no estilo pagamento por produtividade, nunca se garantirá atenção de qualidade exclusivamente a partir desses instrumentos de gestão” (CAMPOS, 1997, p. 236).
A questão da autonomia dos trabalhadores de saúde é necessária, uma vez que lidar com a saúde das pessoas é lidar com algo inesperado. O trabalhador de saúde necessita de criatividade e de alto grau de autonomia para improvisar, ter iniciativa e poder exercer um trabalho eficaz na saúde (SANTOS et al., 2002). Um trabalho com características singulares que se expressa na produção de subjetividades.
Os desafios para a Atenção Básica/APS são múltiplos e explorá-los em todas as suas dimensões é um exercício que se alicerça no cotidiano dos serviços e avança para os demais planos do setor saúde. Estudos que destaquem e tenham como objeto o processo de trabalho na rede básica podem potencializar mudanças na forma como prestamos serviços à população. 
Gerenciar doenças e situações de saúde como: acompanhamento da gravidez, de idosos, crianças , adolescentes e outros são denominados de Gestão da Condição de Saúde. Essa tecnologia “microgestão da clínica” surgiu em 1993, nos Estados Unidos, e destinava-se a gerenciar uma doença específica (MENDES, 2012). 
A Gestão da Condição de Saúde vem passando por sucessivas gerações (ZITTER, 1996). As duas primeiras eram focadas em oferta de serviço para determinada doença e para ações às pessoas usuárias mais graves e mais custosas, respectivamente. Essas duas gerações originaram o nome gestão de doença, por ser voltada para doença, com ações de cuidado, cura ou reabilitação. 
A terceira geração veio junto com a implantação das Redes e englobou todas as condições de saúde, com medidas de prevenção e com estratificação dos riscos populacionais. A quarta geração que se está iniciando é a transformação da gestão de doença em gestão da saúde ou em gestão total da saúde, Couch, (1998), e a ênfase se dará em medidas promocionais e preventivas destinadas a otimizar o estado de saúde, com um enfoque menos orientado às medidas de cura e reabilitação.Segundo Ham (2007), essa tecnologia apresenta mais chances de sucesso nos sistemas públicos universais por ter, ali, melhores condições ambientais para o seu pleno desenvolvimento.
A proposta de Gestão da Condição de Saúde que se apresenta aqui, se beneficiando das experiências internacionais, foi desenvolvida para as singularidades do SUS e envolve um conjunto de ações sobre uma condição de saúde já estabelecida, segundo sua estratificação de riscos. É por meio da Gestão da Condição de Saúde que se operam o terceiro e quarto níveis do Modelo de Atenção às Condições Crônicas – MACC (figura 1).

[image: figura_12_MACC]
Figura 1: Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC).

A Gestão da Condição de Saúde é o gerenciamento de determinada condição de saúde, já estabelecida, por meio de um conjunto de intervenções gerenciais, educacionais e do cuidado, estratificada por riscos, para alcançar bons resultados clínicos, reduzindo os riscos para os profissionais e os usuários, contribuindo para a eficiência e a qualidade da atenção à saúde.
A divisão entre condição de saúde de nível 3 e condição de saúde de nível 4, segundo o MACC, separa as condições de baixo e médio riscos das condições de alto e muito alto riscos. A razão deriva de manejos clínicos diferenciados. Na gestão da condição de saúde de nível 3, privilegia-se, relativamente, o autocuidado apoiado, e a gestão da condição de saúde de nível 4 concentra-se, relativamente, na atenção profissional.
A gestão da condição de saúde é um processo intensivo e é considerada uma mudança radical na abordagem clínica, porque se move para uma abordagem com base em uma população adscrita, em que as condições de saúde, já estabelecidas, são enfrentadas por meio de estratégias focadas na estratificação de riscos e na atenção baseada na população.  
A gestão da condição de saúde (Figura 2) estrutura-se em quatro grandes componentes: o plano de cuidado, a gestão dos riscos da atenção à saúde, as mudanças de comportamento de profissionais de saúde e de pessoas usuárias e a programação da condição de saúde.

Figura 2 – A Gestão da Condição de Saúde.ELABORAÇÃO DA LINHA-GUIA COM ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO
Plano de Cuidado
Gestão dos Riscos da Atenção
Profissionais: Educação Permanente
Usuários: Educação em Saúde
Programação da Condição de Saúde
Mudanças de Comportamentos


As indicações da Gestão da Condição de Saúde 

A Gestão da Condição de Saúde é uma tecnologia especialmente indicada para o manejo das condições crônicas que necessitam de cuidados por longo tempo e em diferentes pontos de atenção de uma rede de atenção à saúde. Essa condição pressupõe o conhecimento da população adscrita, por meio de um sistema de informação eficiente, para registrar por condição de saúde e por riscos em relação a essa condição (BRASIL, 2011).


O processo de desenvolvimento da Gestão da Condição de Saúde

O instrumento básico para a Gestão da Condição de Saúde é a linha-guia. A linha-guia de uma condição de saúde define as ações a serem desenvolvidas em cada ponto de atenção à saúde e suas relações com os sistemas de apoio, englobando os processos de cura/cuidado, reabilitação e paliação.
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Passo 4 – A partir do texto, discuta as questões norteadoras que seguem:
a) Como o grupo entende o processo de trabalho em saúde?
___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
b) Como o grupo entende as principais características do processo de trabalho em saúde?
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
c) O que o grupo entende por gestão da condição de saúde e onde deve ser utilizada?
__________________________________________________________________
____________________________________________________________________
           _____________________________________________________________________
d) Quais as relações que o grupo faz entre as questões abordadas no texto e a realidade das unidades de saúde?
____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Passo 5 – O relator deve sistematizar a discussão das questões apresentando o produto ao grupo. 

Passo 6 – Após a apresentação do relator, o facilitador retomará, em plenária interna, as questões estruturantes: processo de trabalho, gestão da condição de saúde e seus determinantes e implicações na organização e operacionalização da APS.

INTERVALO: ALMOÇO COM COLEGAS E AMIGOS(AS)
[image: D:\amigas-no-almoço-14744314.jpg]

ATIVIDADE 5 - DRAMATIZAÇÃO: FLUXO DE ACOLHIMENTO DO USUÁRIO NA UBS

[image: ]

Passo 1 – O grupo deve se organizar e elaborar uma dramatização sobre o fluxo do acolhimento do usuário em uma UBS com duas equipes de saúde da família (EqSF) sendo uma com a realidade atual e a outra como deve ser. No cenário, o grupo deve definir os seguintes personagens: gerente, vigilante, porteiro, recepção, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico, cirurgião-dentista, auxiliar de saúde bucal, etc. O grupo terá 30 minutos para a criação da dramatização.
Passo 2 - O facilitador conduzirá a apresentação da dramatização do grupo.
Passo 3 - Após a dramatização será feita uma discussão sobre os principais aspectos levantados pelo grupo.

ATIVIDADE 6 – ESTUDO DIRIGIDO – TEXTO 2: A HUMANIZAÇÃO E O ACOLHIMENTO COM AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO NOS SERVIÇOS DE SAUDE
[image: ]

DESCRIÇÃO:
Passo 1 – Para não perder o hábito, o grupo deve eleger novamente um coordenador e um relator para esta atividade. É muito importante contar com a colaboração de todos no exercício dessas funções. Registre aqui as pessoas eleitas:
Coordenador:____________________________________________________ 
Relator:_________________________________________________________

Passo 2 – Dando início à atividade, o grupo deve proceder à leitura do texto 2 a seguir, lembrando-se das orientações gerais para leitura discutidas na atividade anterior.


TEXTO 2 – A HUMANIZAÇÃO E O ACOLHIMENTO COM AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO NOS SERVIÇOS DE SAÚDE



A humanização como eixo norteador das práticas nos serviços de saúde

O Ministério da Saúde elaborou a Política Nacional de Humanização (PNH) que prioriza o atendimento com qualidade e a participação integrada de gestores, profissionais e usuários (BRASIL, 2004). 
Muitos são os desafios com os quais nós, profissionais de saúde, estamos comprometidos: promover, prevenir, proteger, cuidar, tratar, recuperar, capacitar e produzir saúde. Fatores como a desvalorização dos profissionais de saúde, notadamente da APS, dificultam a consolidação da proposta.
Consideramos que por meio da interação, da troca de saberes, poderes e afetos entre profissionais, usuários e gestores, garante-se a motivação, a capacidade de reflexão e o aumento da autoestima dos profissionais. Nesse contexto, a PNH apresenta propósitos aos serviços de saúde (Quadro 1).


Quadro 1 – Diretrizes e conteúdos para os serviços de saúde, segundo a Política Nacional de Humanização.

	DIRETRIZES
	CONTEÚDOSOS

	Ambiência
	Adequar o ambiente à cultura local, respeitando a privacidade.

	Acolhimento
	Oferecer acolhimento com resolutividade, sem preconceitos.

	Clínica Ampliada ─ Prontuário
Transdisciplinar
	Participação efetiva da equipe multiprofissional, do sujeito e de seu coletivo na produção da sua saúde. 

	Direitos e Deveres do Usuário
	Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde.

	Grupo de Trabalho de
Humanização (GTH)
	Pessoas interessadas em discutir os serviços prestados, a dinâmica das equipes de trabalho, as relações entre usuários e profissionais.

	Gestão e Formação nos
Processos de Trabalho
	Compreender as situações no cotidiano dos processos de trabalho para propor mudança.

	Equipe de Referência e Apoio Matricial
	Usuário saberá quem são os profissionais das ações para sua saúde, e quando necessário o suporte de outras equipes profissionais. 


Fonte: MS ─ Brasil, 2004.

O acolhimento é um importante dispositivo no processo de organização da APS para ampliar o acesso aos serviços de saúde. Entendemos acolhimento como “recepção do usuário, desde sua chegada, responsabilizando-se por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupações e angústias, mas colocando os limites necessários, garantindo atenção resolutiva e articulação com outros serviços de saúde para a continuidade da assistência” (BRASIL, 2004).
O acolhimento vem substituir a triagem, ação pontual, isolada e descomprometida com a responsabilização e o vínculo, onde o objetivo principal é o repasse do problema com foco na doença e presente ainda hoje nos serviços de saúde. Observa-se a organização por filas, obedecendo à ordem de chegada, sem avaliação do risco e agravo.
Nesse sentido, o acolhimento representa um modo de operar os processos de trabalho em saúde, assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuários. Implica prestar atendimento com resolutividade e responsabilização, orientando sobre outros serviços de saúde para continuidade da assistência e estabelecendo articulações com outros pontos de atenção (secundário e terciário), para garantir o sucesso desses encaminhamentos. Assim, todos os profissionais de saúde fazem acolhimento. 

O desafio da construção do acolhimento está no fato de que não se restringe à construção de espaços confortáveis, com triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para serviços especializados, mas à adoção de uma POSTURA ÉTICA que perpassa todos os momentos e os locais de produção de saúde. Implica estar atenta e aberta à diversidade cultural, racial e étnica. 
Vejamos o caso de uma usuária de comunidade indígena que dá entrada e após o atendimento e diagnóstico indica-se uma cirurgia a ser realizada pelo umbigo. Após a comunicação, a usuária recusa-se a recebê-lo dizendo não poder deixar que mexam no seu umbigo, pois este é a fonte de onde brota a vida e onde a alma circula. Após a recusa, várias negociações foram feitas a fim de realizar o procedimento cirúrgico, levando em conta os valores e os saberes deste grupo.

Princípios de Acolhimento

Para que a equipe de saúde possa reorganizar a sua prática e estabelecer novo processo de trabalho, faz-se necessário desenvolver novas tecnologias dentre elas, as tecnologias de Gestão da Clínica – as linhas-guia, os protocolos clínicos, a gestão de patologias e casos, o prontuário da família, o sistema de informação para instrumentalizar e reorganização os processos de trabalho.

As formas de acesso e o fluxo do usuário 

· Reconhecimento das pessoas/famílias adscritas à UBS, no processo de territorialização, identificando as necessidades de saúde; 
· Classificação e atendimento à demanda espontânea e atenção programada ou organizada;
· Atenção imediata às situações de urgência/emergência pela equipe de saúde.

As situações que não se caracterizam como urgência/emergências deverão ter a queixa avaliada pelo profissional, que poderá atendê-lo de imediato, agendar uma consulta ou encaminhá-lo para outro ponto de atenção, dependendo da sua necessidade e também da disponibilidade do serviço.

O Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco como dispositivo de mudança no trabalho da atenção e produção de saúde

A avaliação de risco não pode ser considerada prerrogativa exclusiva dos profissionais de saúde. O usuário e sua rede social também devem ser considerados. Implica estar atento ao grau de sofrimento físico e psíquico. Muitas vezes o usuário chega andando, sem sinais visíveis de problemas físicos, mas muito angustiado, podendo estar mais necessitado e apresentar um maior grau de risco e vulnerabilidade.
Um exemplo ilustra essa situação: uma adolescente de 15 anos, trajando uniforme escolar, chega à unidade de saúde andando, sozinha, e dirige-se à recepção, onde passa pela triagem, sem classificação de risco. Visivelmente angustiada, ela queixa-se de dor na barriga. A recepcionista avalia que ela pode ficar na fila. Depois de 35 minutos retorna à recepção, dizendo que a dor está aumentando e é orientada a aguardar na fila. Após 15 minutos ela desmaia e cai no chão, sendo levada para o atendimento, onde morre por ter ingerido veneno de rato para interromper uma gravidez não planejada. 
A tecnologia de Avaliação com Classificação de Risco pressupõe agilidade no atendimento, sob a óptica de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade do usuário, proporcionando atenção centrada no nível de complexidade e não na ordem de chegada. 
Estas duas tecnologias, Acolhimento e Avaliação/Classificação de Risco, portanto, têm objetivos diferentes, mas complementares, podendo, dada a singularidade dos serviços, coexistirem ou funcionarem separadamente no contexto físico, mas jamais díspares no processo de trabalho.
Uma ferramenta teórica disponível é o “fluxograma analisador” onde se desenha certo modo de organizar os processos de trabalho, que se vinculam entre si em torno de certa cadeia de produção (MERHY et al., 1998). 
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Justificativa

Com a crescente demanda e procura dos serviços de urgência e emergência, observou-se um enorme fluxo de “circulação desordenada” dos usuários nas portas do pronto-socorro, tornando-se necessária a reorganização do processo de trabalho deste serviço, para atender aos diferentes graus de especificidade e resolutividade na assistência realizada aos agravos agudos e para que a assistência prestada ocorra de acordo com diferentes graus de necessidades ou sofrimento e não mais impessoal e por ordem de chegada.
Essa tecnologia não deve abranger todos os que procuram o serviço, em especial nos locais onde a demanda é excessiva, ou corre-se o risco de se produzir novo gargalo na entrada.
Dessa forma a utilização da Avaliação/Classificação de Risco deve ser por observação (equipe identifica pela observação ao usuário), sendo necessária capacitação ou por explicitação (o usuário indica o agravo). O fato de haver indivíduos que “passam na frente” pode gerar questionamentos por aqueles que se sentem prejudicados, no entanto, isso pode ser minimizado com divulgação ampla aos usuários na sala de espera do processo utilizado. Para aqueles que ainda resistem, deve ser exercitado o processo de escuta utilizando-se para tanto a própria tecnologia.

Objetivos da Classificação de Risco

· Avaliar o usuário logo na sua chegada a UBS, humanizando o atendimento;
· Descongestionar as UPAS.
· Reduzir o tempo para o atendimento médico, usuário visto de acordo com a sua gravidade;
· Determinar a área de atendimento primário, devendo o usuário ser encaminhado diretamente às especialidades, conforme protocolo, quando necessário. Exemplo: ortopedia, ambulatórios etc. 
· Informar os tempos de espera;
· Promover ampla informação sobre o serviço aos usuários;
· Retornar informações a familiares.

Diretrizes para a elaboração de Protocolo de Classificação de Risco 

Um Protocolo de Classificação de Risco da Urgência/Emergência é um instrumento que sistematiza a avaliação de risco feita pelos profissionais de nível superior. Uma ferramenta útil e necessária, porém não  captura os aspectos subjetivos, afetivos, sociais, culturais, cuja compreensão é fundamental para uma efetiva avaliação do risco de cada pessoa que procura o serviço de Urgência/Emergência. Não substitui a interação, o diálogo, a escuta, o respeito, enfim, o acolhimento do cidadão e de sua queixa para a avaliação do seu potencial de agravamento. 

Níveis de Classificação de Riscos

Um dos modelos mais aceito internacionalmente e no Brasil é o da Triagem de Manchester. Ele apresenta como características principais: escala em cinco níveis; baseado em categorias de sintomas, em discriminantes-chaves e algoritmos clinico e apresenta um tempo de execução inferior a três minutos (CORDEIRO JÚNIOR, 2008). 
Para cada categoria foram atribuídos um número, uma cor e um nome, além do tempo aceitável para a primeira avaliação médica (de ate 3 minutos) e obteve-se consenso com a escala de classificação de risco mostrada no quadro 2, abaixo (MACKWAY-JONES, 2005).

Quadro 2 – A classificação de risco do sistema de Manchester
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Passo 3 – A partir do texto, discuta as questões norteadoras que seguem:
a) O que o grupo entende como humanização das práticas nos serviços de saúde?
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
b) Como se dá o fluxo e quais os desafios que o grupo aponta do processo para a humanização e acolhimento na Unidade de Saúde?
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
c) Como o grupo avalia a importância deste dispositivo?
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
d) Qual a articulação que o grupo faz entre a classificação de risco e a humanização nos serviços de saúde?
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

e) Exemplifique situações de saúde que o grupo identifica como demanda espontânea e que necessita realizar a classificação de risco.
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Passo 4 – O relator deve sistematizar a discussão das questões apresentando o produto ao grupo. 

Passo 5 – Após a apresentação do relator, o facilitador retomará, em plenária interna, as questões estruturantes: humanização em saúde, acolhimento e classificação de risco e a articulação destes com o processo de trabalho em saúde, considerando a APS.


ATIVIDADE 7– TEXTO 3:  ANALISANDO O PROCESSO DE TRABALHO NA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE SANTA TEREZINHA 
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DESCRIÇÃO:
Passo 1 – O grupo deve eleger novamente um coordenador e um relator para a atividade. É muito importante contar com a colaboração de todos no exercício dessas funções. Registre aqui as pessoas eleitas:
Coordenador:_______________________________________________________ 
Relator:___________________________________________________________

Passo 2 – Nesta atividade, vamos conhecer a Unidade de Saúde Santa Terezinha Passo 3 – Após a leitura e, baseado nas necessidades da população e de acordo com as linhas guias, o grupo deverá calcular os atendimentos a serem realizados por um profissional da equipe (Médico, Enfermeiro, Auxiliar de Enfermagem, Cirurgião-Dentista e Agente Comunitário de Saúde) da UBS Santa Terezinha (Quadro 2).
Leiam com bastante atenção as necessidades de saúde da população atendida nessa Unidade.


A UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE SANTA TEREZINHA 

A Unidade de Saúde Santa Terezinha situa-se geograficamente na periferia de um dado município, distando do centro da cidade aproximadamente 10 km. Possui uma equipe de saúde da família (um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, sete ACS) com equipe de saúde bucal (um cirurgião-dentista e um auxiliar de saúde bucal) e os seguintes servidores de apoio administrativo: um auxiliar de serviços gerais, uma copeira, uma recepcionista e um vigia. 
A unidade funciona das 7h às 17h ininterruptamente e todos os profissionais têm jornada de trabalho de 8 horas diárias. O conselho local é atuante, reúne-se mensalmente e avalia o desempenho da unidade.
Esta comunidade conta apenas com a unidade de saúde Santa Terezinha e, quando as pessoas necessitam de consultas especializadas e exames, recorrem à policlínica no centro da cidade.
Segundo dados do cadastro familiar do SIAB/SISAB, vive nesse território uma população de 3 mil habitantes, no total de 1.000 domicílios. Após levantamento local pela equipe de saúde, identificou-se que, nesse território, o terreno é plano, com pouca pavimentação das ruas, sendo a maioria de terra batida. A população é desprovida de rede pluvial, quando chove a mobilidade fica dificultada. O bairro é servido por duas linhas de ônibus, sendo que uma liga bairro a bairro e outra liga o bairro ao centro. A maioria dos domicílios é de alvenaria e com acesso à rede elétrica. Quanto ao abastecimento, 80% têm acesso à água tratada até o domicílio e apenas 50% tem rede de esgoto sanitário ligado aos domicílios. Nesse local, a coleta de lixo é realizada duas vezes por semana, exigindo dos moradores um acondicionamento do lixo até a coleta. Há uma escola pública de primeiro grau e próximo a ela há um campinho onde as crianças costumam jogar bola e que a população utiliza para caminhadas.
Segundo dados do cadastro familiar do SIAB/SISAB, a população masculina é de 1.469 homens e a feminina de 1.534 mulheres. Nessa comunidade, foi identificado que 250 famílias vivem com renda per capita inferior a R$ 77,00. Verificou-se, ainda, que 150 chefes de família são analfabetos, 30% das famílias são de risco e 10% da população têm plano de saúde. A seguir, no quadro 1, alguns dados da população.

Quadro 1 – Distribuição da População da UBS Santa Terezinha por Faixa Etária e Sexo.

	Faixa Etária
	População Total
(Nº absoluto e %)
	Masculina
(49%)
	Feminina
(51%)

	<1 ano
	90 (3%)
	44
	46

	1 a 4 anos
	210 (7%)
	103
	107

	5 a 9 anos
	360 (12%)
	176
	184

	10 a 14 anos
	240 (8%)
	118
	122

	15 a 19 anos
	330(11%)
	162
	168

	20 a 59 anos
	1.560 (52%)
	764
	796

	60 a 79 anos
	200 (6,7%)
	98
	102

	>80 anos
	10 (0,3%)
	4
	6

	TOTAL
	3.000
	1.469
	1.534



Fonte: Cadastro Familiar/SIAB/SISAB 

No quadro 2, temos algumas características epidemiológicas encontradas no cadastro familiar, em outros sistemas de registro das UBS e nas demais fontes de informação (ESUS, SINASC, SISPRENATAL, SIM) e as necessidades assistenciais dessa população.

Quadro 2 – Demonstrativo das características epidemiológicas e das necessidades de atendimento anual e mensal da população adscrita a UBS Santa Terezinha, de acordo com protocolos clínicos e linhas – guias, por categoria profissional, 2013.


	Nº
	ITEM
	POPULAÇÃO
	LINHA GUIA
	ATEND/
ANO
	ATEND/MÊS/11 MESES
	
PROFISSIONAL

	01
	Nº crianças < 1 ano para puericultura
	
90x100%=90
	100% (12 x ano)
	90x12=1.080
	1080: 11 =99
	MÉDICO, ENFERMEIRO

	02
	Criança nascida com baixo peso
	90x7.1%=7
	7,1%
	7x12=84
	84:11= 8
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	03
	Nº crianças < 1 ano para vacinação
	
90x100%
	100%
	90
	90:11 = 8
	AUX. ENF., ACS, ENF.

	04
	Nº crianças < 5 anos c/desnutrição moderada ou grave
	
300x5,4%=17
	(5,47%) 2 x ano
	17x2=34
	34:11= 4
	MÉDICO

	05
	Nº crianças < 5 anos IRA moderada ou grave 
	
300x6%=18
	6% (2 x ano)
	18x2=36
	36:11=4
	MÉDICO

	06
	Nº adolescentes 10-14 anos inscritos e acompanhados
	
240x100%=240
	(100%) 1 x ano
	240x1=240
	240:11=22
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	07
	Adultos/idosos Hipertensão 


	1770x20%=354
	20% pop ≥ 20anos
	-
	-
	-

	08
	Hipertensos baixo risco 
	354x40%=142
	(40%) 2 x ano
	142x2=284
	284:11=26
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	09
	Hipertensos médio risco 
	354x35%=124
	(35%) 4 x ano
	124x4=496
	496:11=16
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	10
	Hipertensos alto risco 
	354x25%=89
	(25%) 8 x  ano
	89x8=712
	712:11=65
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	11
	Adultos e idosos com Diabetes 
	1.770x8%=142
	(8% pop >20 anos)
	-
	-
	-

	12
	Diabetes s/tratamento medicação
	
142x20%=29
	(20%) 2 x ano
	29x2=58
	28:11=6
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	13
	Diabetes s/Insulina e s/hipertensão
	
142x30%=43
	(30%) 4 x ano
	43x4=172
	172:11=16
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	14
	Diabetes s/Insulina e com HÁ
	142x35%=50
	(35%) 6 x ano
	50x6=300
	300:11=28
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	15
	Diabetes com Insulina 
	142x15=22
	(15%) 8 x ano
	22x8=176
	176:11=16
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	16
	Adultos e idosos c/transtorno mental 
	
1.770x22%=390
	(22% pop ≥ 20 anos) 1 x ano
	390x1=390
	390:11=36
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	17
	Mulheres 25 – 64 anos exame Papanicolau 
	796 x40%=

Pop 20 a 59 Stª Terezinha
	(40%) Meta COAP
	319x1=319
	319:11=29
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	18
	Mulheres 50-69 anos mamografia 
	102x40%=41
Mulheres
 60 a 79 Stª Terezinha
	40%
	41x1=41
	41:11=4
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	19
	Gestantes inscritas no pré-natal 
	
3.000x2,96%=89
90+10%=99
	(2,96% da pop total) – dado Stª Terezinha ou o nº de NV ano anterior +10%
	-
	-
	-

	20
	Gestantes de risco habitual 
	99x85%=85
	(85%) 100% x 7 consultas
	85x7=595
	595:11=54
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	21
	Gestantes de risco – APS
	99x15%=15
	(15%) 100% x 7 consultas
	15x7=105
	105:11=10
	MÉDICO E ENFERMEIRO

	22
	Idosos > 80 anos 
	10x100%= 10
	(100%)x1 ano
	10x1=10
	10:11=1
	MÉDICO

	23
	Idosos 60-79 alto risco 
	200x10%=20
	10%
	20x1=20
	20:11=2
	MÉDICO

	24
	Atendimento médico demanda espontânea (U/E)
	
3.000x1,5=900
	1,5 consulta hab/ano x 20%
	900
	900:11=82
	MÉDICO

	25
	Ações coletivas em saúde bucal
	
3000x31%=930
	(31% pop total)

4 
	930:4 = 233:30 = 8

8 grupos de ± 30 pessoas
	8 grupos de ± 30 pessoas
	DENTISTA
ASB


	26
	Usuários 1ª consulta odontológica ( 100% 0 a 14 anos, gestantes, hipertensos e diabéticos)  
	
1.694


	3% da população total x 4 


	
1.694

	1.694:11=154
	
DENTISTA
ASB


	27
	Visita domiciliar
Verificar quantitativo de usuário que necessitam de atendimento domiciliar (acamados, puérperas e deficiência motora)
	Verificar a média mensal
	100% dos usuários que necessitar de VD
	
	
	MÉDICO,
ENFERMEIRO,
ACS,
AUX. DE ENF,
DENTISTA,
ASB

	28
	Nebulização/Aerosol 
Verificar média mensal
	Verificar a média mensal
	100% dos usuários que necessitar desse serviço
	
	
	AUX. DE ENF.

	29
	Curativos 
Verificar média mensal
	Verificar a média mensal
	100% dos usuários que necessitar desse serviço
	
	
	AUX. DE ENF.

	30
	Verificação de Sinais Vitais 
	1.770
	(100%) Pop ≥ 20 anos
	1.770
	1770:11=161
	MÉDICO, ENFERMEIRO E AUX. DE ENF

	31
	Atividades Educativas
	
	4 atividades grupo/ano
	
	
	MÉDICO, ENFERMEIRO E AUX. DE ENF , ACS, ASB ,DENTISTA


Fonte: SIAB/SISAB, SIA, SISPRENATAL, SISCOLO, cartão espelho de vacina e outros sistemas de registro da UBS.Referência: ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS (ESP). Redes de Atenção à Saúde. Oficina 3 – diagnóstico local. Guia do Tutor/Facilitador. Belo Horizonte: ESP, 2008.  Adaptado pelo CONASS, 2014.

OBS1: Os atendimentos individuais realizados pelos profissionais devem ser divididos por 11 meses, levando-se em consideração um mês para as férias.

No quadro 2 podem e devem ser acrescidos outras atividades realizadas pelos profissionais das equipes, de acordo com as necessidades de atendimento da população.

OBS2: Como não foram identificados, no SIAB/SISAB ou em outros registros da UBS, casos de tuberculose, hanseníase ou HIV positivo em nenhum dos ciclos de vida, não há informações quanto ao atendimento de nenhum desses casos no perfil de atendimento da unidade.


OBS3: Atentar para as metas pactuadas pelo município no Pacto pela Saúde , PMAQ, Plano municipal de saúde.
30
Passo 4 – Ao final, o grupo deverá realizar ampla discussão e reflexão sobre a possibilidade de organizar o processo de trabalho para atender a demanda programada e espontânea do território, e elaborar o cronograma mensal das atividades do profissional, utilizando o quadro (3) que segue. Atentar para a necessidade de horário e vagas disponíveis para a demanda espontânea. 
OBS: A cada  hora deve se colocar uma vaga para demanda espontânea.
Os profissionais médicos e enfermeiros devem determinar quantos minutos necessitará para suas consultas. Exemplo : 15 minutos ou 20 minutos e para a gestante 30min. 
Como os profissionais terão 8 horas diárias ,dividindo os atendimentos do mês pelos dias úteis ( 20 dias) ele vai distribuir na sua agenda lembrando que como pode ser observado na tabela anterior os atendimentos serão dividos entre os profissionais da equipe.
OS PARTICIPANTES DEVEM ELABORAR O CRONOGRAMA MENSAL  DA EQUIPE LEVANDO EM CONTA OS ITENS DA TABELA ANTERIOR.
Vai ser observado que como normalmente as agendas estão por grupos prioritários( dia da gestante, do hipertenso,etc.) devem os facilitadores  refletirem com os profissionais a necessidade de se acabar com essa agenda restritiva e dividir os atendimentos no mês.

Quadro 3 – Cronograma de atividades mensais do profissional da UBS Santa Terezinha.
	
HORÁRIO
	DIAS DA SEMANA

	
	2ª FEIRA
	3ª FEIRA
	4 ª FEIRA
	5ª FEIRA
	6ª FEIRA

	
MANHA
08 às 12
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB

	
TARDE
14 às 18
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB
	M
E
Aenf
ACS
CD
ASB



Passo 5 – O relator deve sistematizar as discussões do grupo para apresentação em plenária externa.

2º DIA - MANHÃ
[image: ]
ATIVIDADE 8 – ACOLHIDA DOS PARTICIPANTES NOS GRUPOS

DESCRIÇÃO:
1. Os facilitadores conduzirão uma dinâmica para iniciar as atividades da manhã.
2. Participe ativamente e, ao final, expresse sua percepção sobre o movimento vivenciado com os colegas.

ATIVIDADE 9 – TRABALHO EM GRUPO – TEXTO 4:A ATENÇÃO PROGRAMADA E A ATENÇÃO NÃO PROGRAMADA

[image: ]

DESCRIÇÃO:
Passo 1 – O grupo deve eleger novamente um coordenador e um relator para a atividade. É muito importante contar com a colaboração de todos no exercício dessas funções. Registre aqui as pessoas eleitas:
Coordenador:____________________________________________________ 
Relator:_________________________________________________________

Passo 2 – Dando início à atividade, o grupo deve proceder à leitura do texto 4 a seguir, lembrando-se das orientações gerais para leitura.

TEXTO 4 – A ATENÇÃO PROGRAMADA E A ATENÇÃO NÃO PROGRAMADA [footnoteRef:3] [3: 	 Este texto foi transcrito, com pequenas adequações, para atender ao propósito desta oficina, do livro As redes de atenção àsaúde, de autoria de Eugênio Vilaça Mendes, publicado em 2009. A referência completa deste livro encontra-se na lista de Referências Bibliográficas.] 


Os sistemas de atenção à saúde para alcançar interações produtivas entre as equipes de saúde e os usuários precisam buscar o equilíbrio entre a atenção à saúde não programada e a atenção à saúde programada, respondendo socialmente as necessidades dos usuários. 
O atendimento inicia-se com o reconhecimento das pessoas/famílias adscritas à Unidade Básica de Saúde (UBS), em um processo de territorialização, identificando as necessidades de saúde. A partir das diretrizes estabelecidas nas linhas-guia, dimensionam-se os serviços e a organização dos processos de trabalho dos profissionais das Unidades de Saúde.
Para organizar as formas de acesso dos usuários nas UBS, propõe-se didaticamente a classificação em:
· Atenção à demanda espontânea (urgência/emergência): condições agudas.
· Atenção à demanda programada: condições crônicas.
As condições agudas e os eventos agudos das condições crônicas devem ser respondidos por meio da atenção não programada porque, em geral, não é possível prever quando uma condição aguda vai ocorrer, seja ela uma doença infecciosa de curso curto, como uma amigdalite, seja um trauma, seja um momento de agudização de uma condição crônica. Essa atenção é necessária e os sistemas devem dar conta disso. Contudo, sua aplicação nas situações de agudização das condições crônicas deve ser minimizada, com a melhoria da atenção programada às condições crônicas. 
Em qualquer horário, todos os usuários em situação de urgência/emergência deverão ser atendidos de imediato pela equipe de saúde. A equipe deverá realizar os primeiros cuidados necessários, providenciar o suporte adequado e transferir de forma segura para o ponto de atenção competente, pactuado e com capacidade resolutiva.

Na atenção à demanda espontânea, as situações que não se caracterizam como urgência/emergência deverão ter a situação/queixa avaliada pelo profissional que poderá, dependendo da sua necessidade e também da disponibilidade do serviço:
· Atendê-lo de imediato;
· Agendar uma consulta;
· Encaminhá-lo para outro ponto de atenção.
Ao contrário, as condições crônicas, pelo seu curso longo e, às vezes, definitivo devem ser manejadas por meio de uma atenção programada. É certo que há momentos de agudização das condições crônicas, mas isso não pode ser considerado uma condição aguda, mas um evento agudo decorrente de complicações das condições crônicas e sua ocorrência devem servir como evento-sentinela que podem sinalizar falha no manejo das condições crônicas. 
A Kaiser Permanente, uma organização que apresenta bons resultados econômicos e sanitários, considera que, possivelmente, as internações hospitalares não programadas são um sinal de falha sistêmica, uma vez que elas constituem um alerta de que as pessoas usuárias não receberam uma boa atenção nos estágios iniciais de sua condição de saúde, especialmente na atenção primária à saúde (KELLOGG, 2007; PORTER, 2007).
Ademais, em média, 40% dos atendimentos não programados realizados em unidades de urgência não configuram, de fato, urgências e não deveriam, portanto, ser atendidos nesses pontos de atenção à saúde (GOITIEN, 1990). A atenção não programada centra-se na queixa principal (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008) e em geral, termina com uma prescrição médica. 
A atenção programada é diferente. Deve ser aplicada às condições crônicas, ofertada sem a presença e o “barulho” do evento agudo e agendado, em intervalos regulares e previsíveis (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008). O atendimento se faz baseado em um plano de cuidado elaborado pela equipe com o usuário, prevista nas diretrizes clínicas, segundo estratificação de riscos, definindo tipo do atendimento, quem faz, em que condições e com que frequência. Termina em um plano de cuidado elaborado ou revisado e acordado entre a equipe de saúde e as pessoas usuárias.
Na atenção programada, procurar-se-á respeitar o critério de adscrição da clientela em relação à equipe da Estratégia de Saúde da Família (ESF), ou seja, o usuário deverá, preferencialmente, ser identificado pelo ACS e atendido pelo profissional de sua área de moradia (Figura 1). O objetivo é respeitar os princípios do primeiro contato, da longitudinalidade, da integralidade do cuidado e viabilizar o vínculo com a equipe de saúde. 









ATENÇÃO PROGRAMADA
O ACS identifica e cadastra o usuário/família


ACS identifica o usuário-alvo para a Atenção Programada e agenda
 atendimento na UBS


Profissional da UBS avalia se o usuário faz parte da população-alvo para 
Atenção ProgramadaNÃO
Profissional de saúde orienta o usuário quanto às medidas de promoção saúde e prevenção de doenças. Encaminha para atendimento na UBS do seu território.




SIM
Profissional inscreve o usuário e agenda o atendimento, seguindo as linhas-guia
                                                      Profissional realiza o atendimento e procede ao registro das ações.



Usuário falta ao atendimento?





NÃO
Equipe agenda 
retorno de acordo
 com linhas-guias.
SIM
Profissional registra no prontuário e o ACS realiza nova busca ativa e agenda novo atendimento para o usuário.











Figura 1 – Fluxograma para a Atenção Programada do Usuário na Estratégia Saúde da Família. 





A atenção programada abrange todos os ciclos de vida dos indivíduos/famílias – desde o nascimento até a velhice, estruturados a partir das linhas-guia e operacionalizados por redes, com o objetivo de promover a saúde, identificar precocemente e controlar as patologias de relevância e prestar assistência de forma integrada e resolutiva.
Para a atenção programada serão destinados atendimentos e consultas agendadas, estabelecendo-se o limite de consultas por turno, conforme critério definido pelas Secretarias Municipais de Saúde (SMS), de comum acordo com as equipes de saúde e as metas do Pacto pela Saúde ou PMAQ ou Plano Municipal de saúde.
As consultas e atendimentos programados deverão ser calculados dos parâmetros estabelecidos pelas linhas-guia e com base nos dados do Sistema de Informação do ESUS), diagnóstico e cadastramento das famílias residentes no território.
O enfrentamento das condições crônicas por meio de respostas discretas e não programadas, em unidades de pronto atendimento ambulatoriais ou hospitalares, leva, inevitavelmente, ao fracasso sanitário e econômico dos sistemas de atenção à saúde. Portanto, unidades de pronto atendimento, descoladas de esforços de melhoria da atenção às condições crônicas, especialmente na atenção primária à saúde, são estratégias ineficazes.
É possível reduzir a atenção não programada, seja ambulatorial ou hospitalar, implantando-se redes de atenção à saúde com os modelos de atenção às condições crônicas. Tome-se o caso das internações hospitalares não programadas. Estudos indicam que 75% das reinternações hospitalares são evitáveis (IRANIet al., 2007; BENGOA, 2008). 
Há evidências na literatura internacional, sobre o impacto do modelo de atenção crônica (CCM) na redução das internações hospitalares (WAGNER, 1997; MCALISTERet al., 2001; BODENHEIMERet al., 2002; BODENHEIMER, 2003; BIRMINGHAM AND BLACK COUNTY HEALTH AUTHORITY, 2006). Também há evidências de que a integração dos pontos de atenção, especialmente entre a atenção primária à saúde, a atenção especializada e a atenção hospitalar, contribuiu para diminuir as internações hospitalares não programadas (DOUGHTYet al., 2002). 
Essa revisão da literatura permite-nos ver que a atenção hospitalar não programada está ligada a um conjunto de causas, a maior parte delas externa ao hospital, e que aumentar a oferta de leitos para atendimentos não programados, em casos de agudização das condições crônicas, pode não ser a saída mais adequada. 
O sistema público brasileiro é muito fragmentado e excessivamente voltado para o atendimento às condições e aos eventos agudos, o que desequilibra a relação entre a atenção programada e a não programada. Isso é reforçado por uma visão de resultados de curto prazo e por uma cultura geral de valorização dos equipamentos de atenção às urgências e às emergências, que são de alta visibilidade e que “aparentam” resolver, rapidamente, os problemas de saúde da população, predominantemente constituídos por condições crônicas. 
É certo que, nas redes de atenção às urgências e às emergências, em circunstâncias bem definidas, haverá espaço para a implantação de Unidades de Pronto Atendimento Ambulatorial (UPA). O programa nacional de incentivo às UPAS, estabelecido pelo Ministério da Saúde, foi recebido como a possibilidade de superação da gestão tradicional da saúde, que permitiria reduzir as filas de espera (ARRUDA, 2008). 
No entanto, não há evidências de que os equipamentos de pronto atendimento ambulatorial possam diminuir as filas, nem de que possam melhorar significativamente a situação das condições crônicas de saúde. Ao contrário, existem evidências de que a melhoria da atenção primária permite alcançar esses objetivos e atender, com efetividade, aos portadores de condições de urgências menores (azuis e verdes), a grande maioria de pessoas usuárias em situação de urgência. 
A retenção dessas pessoas de menores riscos nas unidades de atenção primária à saúde é uma precondição para a organização do atendimento de urgência e emergência de níveis secundário e terciário. Além disso, como advertiu Pestana (2008), se a UPA precisa de financiamento e diretrizes nacionais, isso só deve ser feito se elas se constituírem, verdadeiramente, em pontos de atenção de uma rede integrada de atenção à saúde e não como uma estratégia substitutiva ou como paradigma alternativo. 
Ainda que sejam necessárias unidades ambulatoriais de pronto atendimento, elas não contribuirão para a melhoria da atenção à saúde no SUS se não estiverem integradas em redes de urgência e emergência e se, paralelamente, não se organizar a atenção às condições crônicas, também, em redes, mas com alta prioridade para a melhoria da qualidade da atenção primária à saúde. 
Há um perigo latente, para o qual se deve estar atento, de uma sobreoferta de atenção não programada aos eventos agudos que desorganize e desfinancie a atenção primária à saúde pelo estabelecimento de uma competição predatória por recursos escassos entre os dois tipos de equipamentos.  
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Passo 3 – Após a leitura, discuta o texto, com base nas seguintes questões:

a) De que forma o sistema de saúde deve se organizar para ampliar o acesso e atender às condições agudas e às condições crônicas nas Unidades de Saúde?
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

b) Há diferenças na forma de organizar a atenção às condições agudas e às condições crônicas? Cite-as.
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

c) De que forma se pode reduzir a atenção não programada nos serviços de saúde?
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

d) Discuta e proponha formas de organizar as UBS para atender à atenção não programada e à atenção programada no seu município.
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

e) O que caracteriza o atendimento à demanda espontânea?
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

f) O que caracteriza o atendimento à atenção programada?
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

Passo 4 – Os facilitadores farão o fechamento do trabalho em grupo em plenária interna.


ATIVIDADE 10 – TEXTO 5: A ORGANIZAÇÃO DOS PROCESSOS PARA ATENÇÃO AOS EVENTOS AGUDOS NA UNIDADE DE ATENÇÃO PRIMÁRIA SANTA MADALENA

DESCRIÇÃO:
[image: ]

Passo 1 – Para não perder o hábito, o grupo deve eleger novamente um coordenador e um relator para esta atividade. É muito importante contar com a colaboração de todos no exercício dessas funções. Registre aqui as pessoas eleitas:
Coordenador:____________________________________________________
Relator:_________________________________________________________

Passo 2 – Esta atividade tem como objetivo possibilitar aos participantes o exercício da organização dos processos para a atenção aos eventos agudos em uma Unidade de Atenção Primária.

Passo 3 – Leia com atenção o caso a seguir:


A ORGANIZAÇÃO DOS PROCESSOS PARA ATENÇÃO AOS EVENTOS AGUDOS NA UNIDADE DE ATENÇÃO PRIMÁRIA SANTA MADALENA[footnoteRef:4] [4: 	 Caso elaborado por Marco Antônio B. Matos, Rúbia Pereira Barra e Maria Emi Shimazaki, 2013] 


O dia-a-dia da Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) Santa Madalena começa com uma longa fila no portão da unidade. É gente moradora do entorno, área de responsabilidade das equipes da ESF, que chega ali com várias necessidades: agendamento de consulta de controle na própria unidade, marcação de consulta de especialidade, coleta ou busca de resultado de exames, imunização, nebulização, curativo, procura de medicamentos e queixas agudas.
Normalmente, encontram a agenda cheia, sem vagas. As consultas são marcadas no início do mês e os horários são todos preenchidos rapidamente, incluindo os grupos de gestante, hipertenso, diabético, puericultura e coleta de Papanicolau que têm dias marcados. Quem chega fora da data de marcação deve esperar o início do mês seguinte para tentar novamente. E os usuários são fortemente orientados a não faltar à consulta, porque, do contrário, também eles deverão voltar no início do mês seguinte para remarcação.
Assim, aqueles que chegam à unidade todas as manhãs, raramente encontram uma vaga para consulta. As pequenas urgências, de vários tipos, são frequentes. A dona Consolida trouxe seus dois filhos, um com cinco anos de idade e outro com 3 meses, ambos com febre, tosse e chiado e o menorzinho, um pouco prostrado. As doenças respiratórias, principalmente nas crianças, são causa frequente de procura na unidade. O seu José Eurico tem pressão alta e está sentindo muita dor de cabeça nos últimos dias. E, como ele, vários usuários que têm hipertensão procuram a unidade de saúde diariamente com alguma queixa, muitas vezes com crise hipertensiva.
Outro caso era da Marlene, gestante com 36 semanas, que tinha perdido a consulta de pré-natal no dia anterior porque tinha levado o outro filho à UPA. Ela está preocupada porque teve um sangramento quando pegou o filho no colo e a data do parto está próxima. Mas, também ela não encontra vaga e é orientada a procurar a maternidade. Ela insiste dizendo que faz o pré-natal na unidade desde o início da gestação e queria conversar com o enfermeiro da equipe, mas a resposta é: “O dia da sua consulta foi ontem. Agora, tem que remarcar”.
De todos os usuários que demandam espontaneamente a unidade, boa parte é encaminhada para a UPA mais próxima ou para o hospital. Não é feito nenhum tipo de avaliação da gravidade e, os poucos que conseguem, são atendidos por ordem de chegada. Quando tem alguém que parece estar com “coisa séria”, como diz o seu Onofre, porteiro da unidade, ele passa na frente. Mas, muitas vezes acontece de usuários entrarem na unidade aparentemente bem, sem chamar a atenção e, durante a espera do atendimento, agravarem a situação. Em outras unidades já houve pacientes que foram a óbito em circunstâncias parecidas. Diante dessa possibilidade, a equipe fica receosa por não se sentir preparada para o atendimento de uma emergência.
Naquele dia, porém, o seu José Eurico teve sorte; conseguiu ser atendido. Mas estava com um pico hipertensivo (PA 220/160 mmhg) e foi prescrito um vasodilatador sublingual que não tinha na farmácia da unidade. Assim, também ele teve que ser encaminhado. A ambulância que deveria leva-lo demorou quase três horas para chegar e ele esperou sentado no cantinho da sala de espera, porque não havia uma sala adequada para observação e todos os consultórios estavam ocupados. Na hora de sair, um técnico disse a ele: “É melhor assim, porque lá eles vão ter mais condições de tratar do senhor. E, além disso, vai que chega à hora de nós irmos embora e sua pressão ainda esteja alta? Teríamos de encaminhá-lo do mesmo jeito. Por isso, da próxima vez, é melhor ir direto lá para a UPA, que é o lugar certo para a urgência.” Esse comentário fez eco nos outros profissionais que estavam ao lado: “Lugar de urgência não é na unidade básica”.
Quando a agenda está lotada, acontece também de algum paciente insistir muito. O enfermeiro acaba indo até o consultório do médico para pedir um atendimento extra. Alguns médicos indagam um pouco sobre a situação e acabam atendendo; outros, nem isso fazem pelo fato de a agenda já estar cheia.
Essa situação na UAPS Santa Madalena reflete o que acontece no município como um todo: a população com uma insatisfação crescente, uma elevada tensão na equipe, os prontos atendimentos lotados, na grande maioria por pacientes de baixo risco, os tempos de espera sempre mais longos e uma grande pressão por mais atendimento vinda de todas as partes. É necessário achar uma solução!

Passo 4 – Após a leitura, discuta o caso com os colegas. 

Passo 5 – No intuito de organizar o processo para atenção aos eventos agudos na UAP Santa Madalena, procure preencher a seguinte matriz: Gerenciamento por Processo – Atenção aos Eventos Agudos na UAPS (Quadro 1)..
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Quadro 4 - Matriz para gerenciamento da organização do processo para atenção aos eventos agudos
	MATRIZ: GERENCIAMENTO POR PROCESSO 
	Identificação da UAPS:

	
	Data Revisão:  
	Versão:              1

	PROCESSO: ATENÇÃO AOS EVENTOS AGUDOS NA UAPS

	O Que
	Quem
	Quando
	Onde
	Como (procedimento)

	 Atendimento inicial
	 Administrativo/
Recepcionista
	 Diariamente/Assim que o paciente chega na UAPS
	 Sala espera/
Recepção 
	 Identificação/Encaminhamento do problema que motivou o usuário buscar o atendimento

	 Cadastro (Caso ainda não tenha na UAPS)
	 Administrativo/
Recepcionista
	 Diariamente/Assim que o paciente chega na UAPS
	 Sala Espera/
Recepção
	 Coleta e/ou atualização de informações e dados

	 Classificação do Risco
	 Enfermeiro
	 Diariamente após atendimento inicial da recepção
	 Sala de Acolhimento
	 Utilizando o prontuário e aplicando o Protocolo de Manchester

	Assistência 
	Médico
	 Após Classificação de Risco
	 Consultório médico
	 Atendimento priorizado de acordo com critérios clínicos seguido  de tratamento.

	 Observação
	 Médico ou Enfermeiro

*Aux de Enfermagem
	 Após consulta médica
	 Sala de Observação
	 Supervisão médica e/ou de enfermagem, para fins diagnósticos ou terapêuticos por período até 8 horas.
*Administração de medicamentos após prescrição médica.

	Internação 
	 Médico ou Enfermeiro
	 Após Observação
	 Sala de Observação
	 Encaminhamento para internação do usuário, no tempo e local adequado após garantia de vaga, visando restabelecer o estado de saúde

	Produtos

	 Paciente Atendido e Encaminhado com Segurança e Qualidade

	Resultado Esperado

	 Realização do atendimento de acordo com critérios clínicos estabelecidos no protocolo de Manchester no ponto certo, no tempo certo de forma segura, ética, e com qualidade.

	Indicadores

	 Tempo de espera para classificação de risco 

	 Tempo de espera para o atendimento médico

	Ciclo de Aprovação (após 1ª revisão, se necessário)

	Data:
	Elaboração
	Revisão
	Validação

	Nome:
	 
	 
	 

	Cargo:
	 
	 
	 

	Assinatura:
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Passo 6 – Essa atividade deve ser feita em papel madeira ou kraft com a participação de todos os profissionais..

INTERVALO PARA O ALMOÇO 

[bookmark: _GoBack]ATIVIDADE 11 – PLENÁRIA EXTERNA: ANALISANDO O PROCESSO DE TRABALHO NA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE SANTA TEREZINHA. Apresentação do cronograma de atividades dos profissionais.

ATIVIDADE 12– EXPOSIÇÃO DIALOGADA – GESTÃO DAS CONDIÇÕES DE SAÚDE, GESTÃO DA CLINICA, DIRETRIZES E PROTOCOLOS CLÍNICOS.

[image: ]
ATIVIDADE 13– EXPOSIÇÃO DIALOGADA: METAS E INDICADORES DO PACTO PELA SAUDE  OU PMAQ OU PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE
[image: ]

ATIVIDADE 14 – ORIENTAÇÃO DA DISPERSÃO DA OFICINA V

[image: ]

DESCRIÇÃO
Cada equipe/UBS deverá elaborar a programação anual e mensal das atividades, por categoria profissional, do seu território/área de abrangência, bem como um cronograma único das atividades da equipe, baseado no exercício realizado e na descrição dos eixos a seguir.


ATIVIDADE 15 - AVALIAÇÃO E ENCERRAMENTO DA OFICINA
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EIXOS
Eixo 1 – Cálculo das necessidades de atendimento

Nesse eixo, cada equipe/UBS deve calcular as necessidades de atendimento anual e mensal da população adscrita a cada equipe de saúde, conforme quadro 4 a seguir.
Quadro 5- Demonstrativo das características epidemiológicas e das necessidades de atendimento anual e mensal da população adscrita a cada equipe de saúde/UBS.
	Nº
	ITEM
	POPULAÇÃO
	LINHA GUIA
	ATENDIMENTO/
ANO
	ATENDIMENTO
MÊS/11 MESES
	PROFISSIONAL

	01
	Nº crianças < 1 ano para puericultura
	
	100% (12 x ano)
	
	
	

	02
	Criança nascida com baixo peso
	
	7,1%
	
	
	

	03
	Nº crianças < 1 ano para vacinação
	
	100%
	
	
	

	04
	Nº crianças < 5 anos c/desnutrição moderada ou grave
	
	(5,47%) 2 x ano
	
	
	

	05
	Nº crianças < 5 anos IRA moderada ou grave 
	
	6% (2 x ano)
	
	
	

	06
	Nº adolescentes 10-14 anos inscritos e acompanhados
	
	 (100%) 1 x ano
	
	
	

	07
	Adultos/idosos Hipertensão 
	
	20% pop ≥ 20anos
	
	
	

	08
	Hipertensos baixo risco 
	
	(40%) 2 x ano
	
	
	

	09
	Hipertensos médio risco 
	
	(35%) 4 x ano
	
	
	

	10
	Hipertensos alto risco 
	
	(25%) 8 x  ano
	
	
	

	11
	Adultos e idosos com Diabetes 
	
	(8% pop >20 anos)
	
	
	

	12
	Diabetes s/tratamento medicação 
	
	(20%) 2 x ano
	
	
	

	13
	Diabetes s/Insulina e s/hipertensão 
	
	(30%) 4 x ano
	
	
	

	14
	Diabetes s/Insulina e com HÁ 
	
	(35%) 6 x ano
	
	
	

	15
	Diabetes com Insulina 
	
	(15%) 8 x ano
	
	
	

	16
	Adultos e idosos c/transtorno mental 
	
	(22% pop ≥ 20 anos) 1 x ano
	
	
	

	17
	Mulheres 25 – 64 anos exame papanicolau
	
	(40%) Meta COAPS
	
	
	

	18
	Mulheres 50-69 anos mamografia 
	
	(40%) Meta do COAP
	
	
	

	19
	Gestantes inscritas no pré-natal 
	
	(2% da pop total) – 
NV anoanterior +10%
	
	
	

	20
	Gestantes de risco habitual 
	
	(85%) 100% x 7 consultas
	
	
	

	21
	Gestantes de risco – APS
	
	(15%) 100% x 7 consultas
	
	
	

	22
	Idosos > 80 anos 
	
	100%
	
	
	

	23
	Idosos 60-79 alto risco (10%)
	
	10% da pop
	
	
	

	24
	Atendimento demanda espontânea (U/E)
	
	1,5 consulta hab/ano x 20%
	
	
	

	25
	Ações coletivas em saúde bucal 
	
	(31% pop total)
	
	
	

	27
	Usuários 1ª consulta odontológica (3% da pop total)
	
	(3% da populção total)
4 ações coletivas/ano
	
	
	

	29
	Visita domiciliar
Verificar quantitativo de usuário que necessitam de atendimento domiciliar (acamados, puérperas e deficiente motor)
	
	100% dos usuários que necessitar de DV
	
	
	

	30
	Nebulização/Aerosol 
	Verificar média mensal
	100% qeu necessitar desse serviço
	
	
	

	31
	Curativos 

	Verificar média mensal
	100% qeu necessitar desse serviço
	
	
	

	32
	Verificação de Sinais Vitais 
	1.770
	(100%) Pop ≥ 20 anos
	
	
	

	33
	Atividades Educativas
	
	4 atividades grupo/ano
	
	
	



OBS: Os atendimentos individuais realizados pelos profissionais devem ser divididos por 11 meses, levando-se em consideração o mês de férias.
Eixo 2 – Cronograma de atividades

Nesse eixo, deve-se elaborar o cronograma de  atividades mensais de cada profissional da equipe, conforme quadro 5.

Quadro 5 – Cronograma de atividades mensais dos profissionais das equipes de saúde da família.
	HORÁRIO
	DIAS DA SEMANA

	
	2ª FEIRA
	3ª FEIRA
	4 ª FEIRA
	5ª FEIRA
	6ª FEIRA

	
MANHA
8h às 12h
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD

	
TARDE
13h às 18h
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD
	M
E
Aenf
ACS
CD
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1. APRESENTAÇÃO DA DISPERSÃO
2. 
3. Cada equipe deve preparar uma apresentação, de 10 minutos do trabalho de dispersão (no formato que desejar) para o primeiro momento da Oficina V e eleger um relator do grupo para a apresentação. De 10 a 15 dias antes da próxima oficina, as equipes/UBS deverão entregar o relatório escrito à gestão do município para leitura e encaminhamento das providências que poderão ser realizadas a curto, médio e longo prazo.
4. 
5. AVALIAÇÃO DA OFICINA E ENCERRAMENTO DAS ATIVIDADES
6. 
7. É chegada a hora de avaliar a Oficina. É muito importante termos a percepção de cada participante sobre os dois dias de trabalho. Sua avaliação nos permite garantir a manutenção das boas estratégias e a readequação daquelas que não conseguiram atingir ou atingiram parcialmente os objetivos propostos. Obrigada por contribuir!
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. ANEXO A
27.  GLOSSÁRIO
28. 
	29. TERMO
	30. SIGNIFICADO

	31. Classificar
	32. Dividir em grupos ou classes que possuam características parecidas.

	33. Diagrama
	34. É uma representação visual estruturada e simplificada de um determinado conceito ou ideia.

	35. Efetividade
	36. É a obtenção de resultados através da ênfase na percepção do cliente. Significa que há preenchimento das expectativas do cliente, através de uma ação programada e planejada para satisfazer os seus desejos.

	37. Eficiência 
	38. Consiste em fazer alguma coisa, obtendo bons resultados com um gasto mínimo de recurso.
39. Exemplos: 
40. Minha máquina de lavar roupa nova é mais eficiente porque consome menos energia do que a antiga. 
41. Aquele tradutor é eficiente porque faz o mesmo trabalho do que você em menos tempo e com igual qualidade.

	42. Eficácia
	43. É a capacidade de fazer aquilo que é preciso, que é certo para se alcançar determinado objetivo, escolhendo os melhores meios e produzir um produto adequado ao mercado.
44. OBS: A eficiência envolve a forma com que uma atividade é feita, a eficácia se refere ao resultado da mesma.

	45. Estratificar 
	46. Separar, a partir de um grupo de um número maior de elementos ou dados, em subgrupos compostos pelos itens semelhantes ou com características e/ou medidas similares.

	47. Linhas Guias
	48. Tem por finalidade determinar, normalizar, padronizar ou regular ações ou procedimentos em cada ponto do sistema. 

	49. Multidisciplinar
	50. Equipe formada por um grupo de profissionais que trabalham em Conjunto, mas cada um fazendo o que estiver dentro de sua area de formação.

	51. Protocolo Clínico
	52. São instrumentos construidos com o objetivo, dentre outros, de padronizar a conduta cllnica e garantir um atendimento mais qualificado ao paciente.

	53. status quo
	54. Termo em latim que significa estado atual. O status quoestá relacionado ao estado de fatos, situações e coisas, independente do momento e geralmente vem acompanhado de outras palavras como manter, defender, mudar e etc.

	55. Transdisciplinar
	56. Equipe integrada e que entrelaça os conhecimentos estabelecendo a troca do saber. Por exemplo: uma equipe recebe um usuário com problemas mentais e todos se reunem em prol do atendimento a ser realizado. 


57. 
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ixograma 1 - Acolhimento na Unidade de Atengdo Primiria a Saiic
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‘Quadro I - A Classificagdo de Riscos do Sistema de Triagem de Manchester

NUMERO NOME
1 Emergente
2 Muito urgente
3 Urgente
4 Pouco urgente
s Nao urgente

Fonte: Mackway-Jones efal (2005)
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