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RESUMO

MURARO, Caren Fernanda. PROPOSTA DE MODELO PARA O
PROCESSO DE SERVICO DO AGENTE COMUNITARIO DE
SAUDE. 2017. 202 f. Tese (Doutorado em Engenharia de Produg&o) —
Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia de Producdo, UFSC,
Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.

As altas taxas de internacdo das doencas categorizadas como evitaveis
levantam um alerta quanto a qualidade dos servicos de Atencdo Priméria
a Saude. O trabalho dos Agentes de Salde tem impacto direto nessa
qualidade, pois sdo os profissionais que reinem dados da populacéo e
levam para as equipes da Estratégia Sadde da Familia. Assim sendo, é
apresentado como objetivo principal a proposta de um modelo de para o
processo de servico dos ACS. Para alcancar este objetivo a tese foi
estruturada metodologicamente em quatro etapas. Na primeira etapa foi
realizada busca sistematica da literatura. Na segunda etapa foi utilizado
0 método de pesquisa qualitativa em estudo de casos maltiplos. Na
terceira etapa, para identificar a quantificacdo de desperdicio de tempo
nos processos utilizou-se 0 método de mapeamento de fluxo de valor.
Para verificar a recorréncia dos problemas diagnosticados entre 0s casos
e categoriza-los em possiveis causas, foi utilizado o método de andlise
de conteldo. Como resultado foram identificados 19 problemas
recorrentes entre o0s casos avaliados, que apontaram para quatro
possiveis causas. Assim sendo, evidenciando um desalinhamento do que
é proposto pelos 6rgdos de salde atualmente ao que esta ocorrendo na
pratica. Por fim, na quarta etapa, como propostas de modelo foram
construidos mapas de fluxo de valor que representam um estado futuro
do processo de servigo dos ACS. Esta tese contribui, por apresentar
melhorias no processo de servigo investigado em trés dimensdes:
solugBes com menor custo, custo intermediério e custo maior, porém
com tecnologia avangada. As atividades propostas nos modelos ajudam
os profissionais a seguir as atribuicdes estabelecidas pelos orgdos de
salde, proporcinando melhor desempenho no trabalho e aumento do
nimero de visitas domiciliares mensais. Acredita-se que por se tratar de
um estudo diferenciado por utilizar o0 método de mapeamento de fluxo
no setor no processo de servigo dos agentes de sallde, esta pesquisa
amplia a fronteira do conhecimento existente, tornando-se base para
outras pesquisas.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria. Estratégia Salde da Familia.
Sistema de Salde Publica. Lean Healthcare. Servico.






ABSTRACT

The high hospitalization rates of patients suffering from preventable
diseases raise a warning flag as to the quality of Primary Health Care
services. The work done by Health Agents has a direct impact on this
quality because they are the professionals who gather data from the
population and bring it to the Family Health Strategy teams, The main
purpose of this thesis is to present a model proposal for the Health
Agents work process. In order to achieve this goal, the thesis was
methodologically structured into four steps. In the first step, a
systematic literature search was carried out. In the second step, a
multiple cases study gualitative research method was applied. In the
third step, the value flow mapping method was applied so as to identify
and quantify the amount of time wasted in the process. To identify the
reoccurrence of the problems detected in the cases and to categorize
them into possible causes, the content analysis method was utilized. As a
result, 19 reoccurring problems were identified amongst the cases
assessed leading to 4 possible causes. The study results clearly showed
a misalignment between what is proposed by the Public Health Ministry
and what is actually happening. Finally, in the fourth step, value flow
maps were built as model proposals showing a possible future scenario
health agents service process. Some contributions brought by this thesis,
are improvements in the service process as well as high, intermediate
and low cost advanced technology solutions. The activities proposed in
the models help professionals follow the guidelines established by the
Public Health Ministry , which leads to better work performance and
even an increase in the number of monthly home visits. Furthermore,
due to the fact that this is an innovative study in the use of the flow
mapping method to gauge Health Agents service performance, it not
only extends the boundaries of current knowledge but it can also be
used as basis for other researches.

Keywords: Primary Care. Family Health. Public Health. Lean
Healthcare. Service.
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GLOSSARIO DAS ATIVIDADES DO AGENTE COMUNITARIO
DE SAUDE

Acolhimento: atividade em que o ACS promove uma escuta do
morador e o orienta em relagdo aos servigos e organizacdo de
atendimento dentro da UBS.

Busca ativa: momento que é necessario o0 ACS junto com o médico ou
enfermeiro(a), onde devem realizar a busca ou visita de algum morador
gue se encontra em situacdo de emergéncia em realizar algum
tratamento como, por exemplo, tuberculose, que gera risco de epidemia
para outras pessoas do convivio na casa.

Desloca para visita: momento em que o ACS se desloca para realizar
as visitas domiciliares diarias.

Dialoga, registra e informa: momento em que o ACS na visita
domiciliar realiza a conversa com o morador, registra informacfes do
mesmo e das pessoas que moram na casa e por fim, informa sobre
servigos e horarios da UBS.

Organiza, planeja visitas: momento em que o ACS organiza o material
referente as visitas realizadas e planeja as visitas que serdo feitas no
préximo periodo do dia.

Pc-cadfam: momento em que o ACS adiciona os dados coletados nas
visitas no computador.

Retorna para UBS: momento em que o ACS encerra as visitas
domiciliares e retorna para a UBS.

Reunido com enfermeiro(a): momento da reunido do ACS com o
enfermeiro(a), que ocorre uma vez por semana para alinhamento das
atividades e visitas domiciliares.

Reunido do ACS/NASF: momento onde o ACS tem reunido com o
NASF (Nucleo de Apoio a Salde da Familia) para levar casos especiais.

VD-especial: visita domiciliar realizada com agendamento do ACS com
outros membros da equipe ESF, como médico e enfermeiro(a), na casa
do morador.

Verificacdo de mural: momento em que o ACS faz uma verificagdo de
possiveis recados deixados no mural por outros membros das equipes.

Troca de info/farmacia: momento em que o ACS troca informagdes
com as pessoas que trabalham no setor da farmécia dentro da UBS.
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo € apresentado o enquadramento da proposta deste
estudo, a contextualizagdo, a problematica e os objetivos. Por fim, ¢é
apresentada a justificativa, relevancia e a estrutura do trabalho.

1.1 CONTEXTUALIZAGCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicio
Federativa de 1988, vem se pautando pelos seguintes principios:
universalizacdo do atendimento; integralidade do cuidado; e equidade,
baseando-se na ideia de que todo cidaddo é igual perante o SUS
(CUNHA e CUNHA, 2001). No contexto do SUS, para reduzir as altas
demandas dos hospitais, € implementada a Atencdo Priméaria & Salde
(APS), assumida como elemento central em sistemas de salde de paises
a partir da Conferéncia de Alma-Ata em 1978 e ratificada no mesmo ano
pela Conferéncia Mundial de Salde, como fundamental na conquista da
“saude para todos”, sendo definida como um conjunto de intervencdes
de salde em ambito individual e coletivo, envolvendo promocao,
prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacio (CUETO, 2004).
Segundo Macinko, Almeida e Oliveira (2004), destacam que a nao
efetividade da APS compromete toda a resolutividade dos demais niveis
de atencdo afetando diretamente o sistema de salde em sua totalidade.

O Ministério da Saude (MS), para atender a comunidade a nivel
de APS, criou as Unidades Basicas de Saude (UBS). Para atender estas
unidades foi criada uma equipe multiprofissional chamada de Estratégia
Saude da Familia (ESF). Inseridos dentro da ESF, existem as Equipes de
Saude Bucal (ESB), que atendem tanto na UBS quanto a domicilio. Os
Nucleos de apoio a estas equipes de Salde da Familia sdo chamados de
(NASF) (BRASIL, 2014). Todas essas equipes atendem a uma
populacdo especifica em um territério definido para cada UBS. Assim,
assumindo a responsabilidade sanitaria e o cuidado destas pessoas.

Essas equipes trabalham considerando a dinamicidade existente
em cada territorio. E importante destacar que as mesmas utilizam
tecnologias de cuidado complexas e de baixa densidade, ou seja, mais
conhecimento e pouco equipamento, que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em
seu territorio. S8o observados critérios de risco, vulnerabilidades e o
imperativo ético de que se deve acolher toda e qualquer demanda de
necessidade de satide ou sofrimento. E pertinente ressaltar que as UBS
devem ser o contato preferencial dos usuarios com o SUS, uma vez que


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php
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é a APS a principal porta de entrada das Redes de Atencdo a Salde
(BRASIL, 2014).

A histéria da ESF teve inicio quando o Ministério da Salde
forma o Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS), em
1991. A partir dai comegou-se a enfocar a familia como unidade de ag&o
programatica de salde e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi
introduzida a nogdo de area de cobertura (por familia).

A equipe de ESF é composta por no minimo um médico,
generalista ou de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e os ACS. Outros profissionais poderdo fazer
parte da equipe, mas dependera da necessidade da populacdo cadastrada.
As UBS podem ter mais de uma equipe de ESF atuando, mas isso sera
definido conforme a area de abrangéncia de cada unidade. Por
recomendacdo do MS, cada equipe de ESF deve ser responsabilizada
por no maximo 3000 mil pessoas. Esse critério ndo é rigido e depende
de fatores como densidade populacional, acessibilidades aos servigos, e
outros, considerados como de relevancia local (BRASIL, 2014).

De acordo com o MS, a ESF tem como compromisso prestar
assisténcia integral, resolutiva, continua e de boa qualidade na sua area
de cobertura; proporcionar a comunidade de sua abrangéncia
intervencdo aos fatores de risco ao qual a populacdo podera estar
exposta; considerar as familias da comunidade como ndcleo basico de
abordagem no atendimento a salde; estabelecer vinculos entre os
profissionais de saude e a populacéo; desempenhar o cadastramento das
familias através de visitas domiciliares, considerando que este podera
ser o primeiro contato da equipe com as familias da comunidade
(PNAB, 2011).

A visita domiciliar é planejada pela equipe ESF, conforme as
necessidades e realidade de cada érea territorial das UBS. Essas visitas
sdo realizadas pelo ACS, um dos membros que compde essa equipe.
Essas visitas apresentam uma acgao importante no sentido de promover a
reorientacdo do modelo de atencéo, pois promovem uma nova forma de
contato e de aproximacdo importante, das equipes com as familias da
comunidade, seus membros, e suas condi¢Oes basicas de vida (BRASIL,
2009).

O trabalho do ACS nas visitas a domicilio, tem como rotina diaria
realizar o cadastramento das familias na comunidade, realizar buscas
ativas, agdes de vigilancia e de educacdo em salde para toda a
comunidade de sua area de responsabilidade (BRASIL, 2014).

Os dados coletados por meio deste cadastramento alimentam um
sistema de informacédo que identifica todo o territdrio de abrangéncia da
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equipe ESF, cada familia, seu endereco, suas principais caracteristicas, e
tudo isso associado as informacdes epidemioldgicas. Os dados coletados
nas visitas a domicilio viabilizam a constru¢ao dos “mapas inteligentes”,
esses mapas sustentam a equipe de ESF para o planejamento e
orientagdo das acOes de intervencdo e controle sobre problemas de
salde, condicBes ambientais e riscos sanitarios aos quais as pessoas
estdo expostas. E fundamental que o cadastro da comunidade seja
atualizado periodicamente pelos ACS, em func¢éo das transformacGes do
guadro demogréfico e epidemioldgico que se processam no territorio, e
para embasar o processo de planejamento e gestdo sob responsabilidade
das equipes de ESF (BRASIL, 2009).

Portanto, conforme paragrafo anterior, é apontado a importancia
do trabalho realizado pelos ACS, pois o servi¢o realizado por esses
profissional ndo se resume somente em uma forma de acolhimento para
as familias, mas sim, em uma estratégia fundamental para rastrear e
mapear as informacdes territoriais que viabilizam os planejamentos
geréncias das UBS.

Os ACS possibilitam o conhecimento da realidade e a
identificacdo das demais instituicBes sociais existentes no territério; e
para 0s usuarios, a possibilidade de conhecer a ESF e o seu trabalho. Por
fim, oferecendo maior segurancga & populacéo e favorecem a institui¢do
do vinculo entre as equipes e 0s usuarios (BRASIL, 2014).

E importante ressaltar que, de acordo com MS cada equipe de
ESF deve ter um numero suficiente de ACS para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, onde cada agente devera atender no maximo 750
pessoas por micro area (MA) de responsabilidade (BRASIL, 2011).
Observando que o servico prestado por esse profissional impacta
fortemente na melhora dos indicadores de salude da APS (AVILA,
2011).

Ao observar que 0 ACS mantém contato primario, direto e
estreito com todas as familias da comunidade, bem como a
responsabilidade de mapear sua MA de responsabilidade, pode-se
perceber a importancia para que esse trabalho seja exercido de forma
efetiva e eficaz (NOGUEIRA, 2014; DOS SANTOS, 2011).

1.2 PROBLEMATICA

A falta de acolhimento da sal(de publica a populacdo é um dos
problemas mais graves encontrados no Brasil. Atualmente, as
informacBes na internet, radio, jornais e TV vém mostrando o qudo
fragil se encontra a rede hospitalar publica, devido a grande quantidade



16

de usudrios que estdo procurando este atendimento secundario e
terciario a saude. Como consequéncia, os hospitais lotados, a falta de
leitos, materiais, a deficiéncia de profissionais da area da salde, e as
longas filas de espera entre outros.

Devido as mudancas epidemioldgicas no Brasil, Vilaca (2010)
observa que gestores se deparam com um novo cenario do sistema de
salde, que necessita de urgentes reorientacdes, pois:

O modelo de atencdo a salde vigente
fundamentado nas agbes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com acles e
servicos de salde dimensionados a partir da
oferta, tem se mostrado insuficiente para dar conta
dos desafios sanitarios atuais e, insustentavel para
os enfrentamentos futuros (VILAGCA, 2010).

Corroborando com a mesma visdo, 0 MS no ano de 2010
publicou a portaria de NO 4279, na qual a saude publica esta
caracterizada por intensa fragmentacdo de servicos, programas, agdes e
praticas clinicas, tais como:

(1) lacunas assistenciais importantes; (2)
financiamento publico insuficiente, fragmentado e
baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com
reducdo da capacidade do sistema de prover
integralidade da atencgdo a saude; (3) configuracdo
inadequada de modelos de aten¢do, marcada pela
incoeréncia entre a oferta de servicos e a
necessidade de atencdo, ndo conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos
problemas agudos e de ascensdo das condicBes
cronicas; (4) fragilidade na gestdo do trabalho
com o grave problema de precarizacdo e caréncia
de profissionais em nimero e alinhamento com a
politica publica; (5) a pulverizagdo dos servigos
nos municipios; e (6) pouca insercdo da
Vigilancia e Promoc&o em Sadde no cotidiano dos
servicos de atengdo, especialmente na Atencdo
Priméria em Salde (APS) (BRASIL, 2010).

Diante do contexto aqui exposto, é observado que as
consequéncias desses problemas trazem impactos negativos tanto para
0s usudrios do sistema de Saude Publica como para suas familias, bem
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como os altos custos gerados para o SUS, tais como: médo de obra,
recursos, matérias e entre outros agravos. Portanto, diante deste cenario,
se revela a necessidade de desenvolvimento de estudos e pesquisas de
diversas naturezas na area da satde publica.

Devido as fragilidades® do sistema de Salde Publica no Brasil
apontadas no ano de 2010 no documento publicado pela portaria de N°
4279, é observada a necessidade de melhorias urgentes. Dentre essas
urgéncias estdo as acdes e estratégias que possam impactar
positivamente no que diz respeito a reducdo das altas taxas de
internacOes hospitalares referente as doencas evitaveis (DE OLIVEIRA,
2010; MURARO et al., 2013).

Os fatores que vém ocasionando as fragilidades no setor de APS
podem ser de diferentes fontes, porém estudos ja apontam que um
desses fatores esta associado aos servicos da equipe de ESF
(CARDOSO et al., 2013; ALFRADIQUE et al., 2009; DE OLIVEIRA,
2010; MURARO et al., 2013). A APS quando efetiva e eficaz, consegue
por sua vez minimizar as taxas de internacfes no que se refere aos
cuidados de doencas evitaveis (CARDOSO et al., 2013; PREZOTTO et
al., 2015).

As UBS ddo suporte para o setor de APS, onde essas sdo
compostas por inimeros servicos. O foco principal desses servicos é a
prevencgdo e a promocao da satde de uma populagdo adscrita (BRASIL,
2014). Dentro dessas unidades atuam as equipes de ESF que sdo
responsaveis por realizar esses servicos, que por sua vez apresentam
diferentes processos.

As equipes de ESF apresentam como caracteristica ser
multiprofissional, dentre esses profissionais estd 0 ACS que realiza o
processo de servico de atendimento a domicilio. Esse processo de
Servico ocorre nos processos primarios da UBS, onde esta localizada a
problematica do presente estudo. Conforme Figura 1, em destaque
apresenta-se o processo de servigo da equipe ESF a ser “melhorado”.

1 O termo Fragilidades utilizado neste trabalho engloba todos os aspectos que
afetam o sistema de salde puoblica de forma negativa (problemas,
deficiéncias...).
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Figura 1 — Processo de servigo a ser melhorado
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Fonte: Elaborado pela autora.

Com base no documento ordenador da APS do municipio de
Floriandpolis, no estado de Santa Catarina, que define nove atividades
minimas que devem ser realizadas pelos ACS (BRASIL, 2014), foi
realizada uma busca de informacdes em duas UBS. A investigacdo teve
como principal objetivo, verificar como se encontra o estado da prética
das tarefas diaria do ACS, em relacdo as atividades estabelecidas pelo
documento citado anteriormente. Apds as informacgdes cedidas pelos
coordenadores das UBS, foi possivel identificar que das nove atividades
minimas exigidas, apenas trés delas, os ACS estariam conseguindo
realizar, sendo que seis dessas atividades ndo estariam sendo cumpridas
com éxito. Esse paragrafo sera melhor explicado no Capitulo 2, no item
2.1.2, no Quadro 1.

O ndo cumprimento dos requisitos estabelecidos pela Secretaria
de Salde de Florianopolis, pode estar relacionado a varios fatores,
porém a falta de organizacdo, padronizagdo e sistematizacdo das
atividades diarias, podem influenciar diretamente na efetividade e
eficacia de todos os processos de servico de uma instituicdo (PAIM,
2009).



19

E importante ressaltar que o ACS tem contato direto e estreito
com os usuarios e as familias da comunidade. Esse profissional é
responsavel por levar informacdes territoriais e cadastrais as equipes de
ESF, essas informagOes sdo a base principal para o planejamento das
acOes e estratégias de prevencdo e promocdo a salde da populacdo
adscrita pelas equipes.

Portanto, considerando a problematica identificada no processo
de servico do ACS e que atualmente ndo existe um modelo de processo
para orientar a rotina diaria desses profissionais e levando em
consideragdo que os servicos das equipes de ESF contribuem
diretamente para redugdo das taxas de internacBes das doengas que
podem ser evitaveis (PREZOTTO et al., 2015). O presente estudo
levanta a seguinte questdo de pesquisa a ser apresentada no préximo
item.

1.3 QUESTOES DE PESQUISA

Como organizar o processo de servico do ACS reduzindo
desperdicio de tempo e viabilizando aos profissionais a oportunidade de
cumprir com as atribuices e as metas de visitas domiciliares ja
estabelecidas pelo MS?

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Obijetivo geral

Propor um modelo de processo genérico para o servigo do Agente
Comunitario de Salde que contemple as atribuicBes estipuladas pelo
Ministério da Saude a estes profissionais.

1.4.2 Obijetivos especificos

a) ldentificar na literatura as principais fragilidades
recorrentes na Atencdo Priméria & Salde e os estudos que
aplicaram Lean Healthcare na Atencdo Primaria;

b) Avaliar o processo de servico atual do Agente Comunitario
de Saude por meio do método de mapeamento de fluxo de
valor;

¢) Diagnosticar as condicGes atuais do processo de servigo do
Agente Comunitario de Salde;
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d) Verificar a recorréncia dos problemas nos casos avaliados
e suas possiveis causas;

e) ldentificar e propor oportunidades de melhorias futuras
para 0s processos de servico avaliados.

1.5 JUSTIFICATIVA, RELEVANCIA E INEDITISMO

Do ponto de vista cientifico, a escolha do tema vem ao encontro
da necessidade e a urgéncia atual em buscar solugfes para problemas ja
detectados pelos gestores do sistema de salde publica no Brasil no setor
da APS (BRASIL, 2010). Dessa forma, o presente estudo foi iniciado
com o rastreamento da literatura, a fim de identificar quais sdo as
fragilidades que o servi¢o da APS vem apresentando a nivel universal.
Para identificar a originalidade e relevancia desse estudo, também foi
rastreado na literatura a tematica Lean Healthcare na APS, com a
finalidade de identificar como essa abordagem de gestdo estd sendo
empregada nos setores de APS. Isso foi realizado por meio do método
tedrico-conceitual, com base na revisdo bibliografica sistematica
(KITCHENHAM, 2004).

Por meio da leitura dos artigos selecionados verificou-se que a
maioria dos estudos encontrados foram realizados dentro de hospitais e
clinicas (privado), sendo que somente quatro estudos localizados no
Inglaterra, foram em setores da APS com foco no servi¢co do ACS na
Saude Publica. Porém, é importante ressaltar que neste pais existe
muitas caracteristicas diferentes se comparadas com as do Brasil, como
cultura, estrutura fisica, acessibilidade e entre outras.

O estudo de Grove et al. (2010) realizado no Reino Unido, coloca
gue o ambiente de APS do seu estudo na Inglaterra é considerado
grande, por ter 2.400 profissionais que atendem uma populacdo de
217.000 habitantes. Aqui no Brasil, a APS apresenta um ambiente com
caracteristicas completamente diferentes, onde é considerado grande um
ambiente com 50 profissionais cobrindo uma populacdo de no maximo
4.000 familias (BRASIL, 2011).

Estudos vém apontando que para a melhoria de problemas como
0s apresentados no item 1.2 deste capitulo, a abordagem Lean que
utiliza técnicas de gestdo provenientes da industria (utilizada
inicialmente na industria automobilistica Toyota), vém sendo muito
aplicada dentro de um novo conceito na area da sadde, denominado
como Lean Healthcare (BUZZI; PLYTIUK, 2011).

A abordagem Lean Healthcare propde mapear o fluxo de valor de
tempo e acdes, eliminando o que ndo agrega valor e gera desperdicios,
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oportunizando a simplificagéo das tarefas diarias, reduzindo burocracias
e padronizacdo dos processos, agregando valor ao mesmo, bem como
aos servigos e clientes. Em decorréncia, tem uma elevacdo da qualidade
desses servigos e da satisfacdo dos clientes e colaboradores (GROVE et
al., 2010).

Por meio de uma revisdo bibliografica sistematica (RBS II)
apresentada no decorrer desta pesquisa, identificou-se que nenhum dos
estudos encontrados foi realizado no Brasil na &rea da Saude Publica no
setor de APS e tdo pouco relacionado ao processo de servi¢o do ACS.
Entretanto, é importante destacar que todos os estudos analisados, que
vem utilizando a abordagem de gestdo Lean “healthcare”, apresentaram
resultados positivos em sua aplicacdo. Esses estudos sdo descritos no
item 2.6, do Capitulo 2.

No Brasil, autores recomendam que se faz necessério a adogéo de
mecanismos de gestdo que promovam a sistematizacdo e padronizacdo
dos servigos da APS, para ampliar a capacidade resolutiva das equipes
ESF que atuam nas UBS, requerendo assim mais eficiéncia na prestagédo
destes servicos (MARCOLINO et al, 2009; CHIMBIDA e
MEDEIROS, 2016).

Assim sendo, o presente estudo apresenta relevancia devido ao
fato de contribuir com a sociedade no que se refere a melhorias no
servigo de salde publica, bem como o ineditismo, pois oportuniza um
novo nicho de pesquisa em relacdo a aplicacdo da abordagem Lean
Healthcare no setor de APS do Brasil.

1.6 DELIMITACOES

Tendo como base o objetivo de desenvolver um modelo de
processo de servico do Agente Comunitdrio de Salde, foram
estabelecidas as delimitacfes desta pesquisa: cinco UBS no municipio
de Floriandpolis, sendo uma por distrito (conforme divisdo distrital
realizada pela Secretaria de Saude de Florianépolis); cada ACS foi
acompanhado pela pesquisadora durante 40h/semanais, totalizando 200h
de observacdes diretas do processo avaliado, entre 0s meses de setembro
de 2015 a marco de 2016.

Destaca-se que os resultados apresentados nesta tese sdo baseados
unicamente nos cinco casos avaliados, assim sendo, 0s outros processos
de servigo que envolvem outros membros da equipe de ESF, ndo foram
avaliados, nem tdo pouco os profissionais que ndo so da equipe, porém
trabalham nas UBS, como por exemplo, o setor de limpeza.
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1.7 ESTRUTURA DA TESE

Esta tese € composta por seis capitulos, sendo o Capitulo 1
dedicado para apresentar a problematica de pesquisa e 0s objetivos que
se pretende alcancar. Em seguida é apresentado o Capitulo 2, que €
proporcionado um levantamento do estado da arte, relacionado com os
constructos estudados, juntamente com as consideracGes pertinentes a
cada um dos principais constructos, também é exibido o levantamento
do estado da pratica do processo de servico do ACS, para esclarecer
duvidas pertinentes em relacdo a problematica do estudo. No Capitulo 3
sdo expostos os métodos que foram utilizados para realizar esta
pesquisa. O Capitulo 4 apresenta a andlise e discussdo dos resultados
obtidos em relagdo aos cinco casos estudados. No Capitulo 5 sdo
exibidas trés propostas de melhorias que estdo descritas e representadas
em formato de mapas de fluxo de valor futuros. Por fim, para o
encerramento desta tese, o Capitulo 6 apresenta as conclusdes do
presente estudo, com uma analise do atendimento dos objetivos da
pesquisa, suas contribuicdes, limitacbes e sugestbes para futuros
trabalhos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo é apresentado como embasamento tedrico o retrato
da APS com énfase na equipe de ESF e 0 ACS. Além disso, é descrita a
carteira de servico da APS do municipio de Floriandpolis, e os
resultados da RBS | (2.3), que buscaram identificar as fragilidades
recorrentes que vem incidindo no servi¢co da APS do sistema da salde
publica universal. Também é apresentado neste capitulo a RBS Il (2.5),
gue buscou rastrear na literatura estudos que aplicaram a abordagem
Lean Healthcare no setor de APS, em especifico no processo de servico
do ACS. Para ampliar o conhecimento referente ao assunto da
abordagem Lean e Lean Healthcare, é apresentado ainda neste capitulo,
nos itens 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4, 0s conteldos cujo nao se utilizou busca
bibliogréafica sistematica.

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS/SUS)

Ao final dos anos 90, o governo brasileiro assumiu uma proposta
de reorganizacdo do sistema de salde puUblica na perspectiva de
implementar uma APS mais abrangente. Tal importancia acabou por
refletir em pesquisas com foco em avaliar a APS induzidas pelos
gestores federais. Esse fato implicou em estudos que acabaram por
influenciar no processo de implantagdo das equipes de ESF com vistas a
detectar fragilidades, potencialidades e contribuindo assim para
favorecer ou dificultar a sua expansdo (ALMEIDA, 2008).

As diretrizes que norteiam a APS no Brasil mostram-se como
referéncia para a mudanca paradigmética do modelo de atengdo em
salde que estd transformando a realidade do acesso & mesma. E
destacado o grande avanco do SUS e a relacdo a estratégia e
implantagdo das equipes de ESF, que surgem para substituir um sistema
piramidal hierdrquico por um sistema de saude na qual haja uma
integracdo horizontal de todos os seus servi¢os. Nesse processo, pode
existir um grau de institucionalizacdo que ocupe espacos politicos,
educacionais, de representagdo populacional e do préprio servico de
salde (BULGARELLI et al., 2012).

Com base em diferentes modelos de APS utilizados em outros
paises, como por exemplo: Canada, Suécia e Inglaterra, entre outros foi
desenvolvido o modelo de APS brasileiro que tem como principal
diretriz a proposta de centralizar o foco na prevencdo, descentralizando
o foco na doenga (BRASIL, 1996). Esse modelo de APS criado no
Brasil também tornou-se referéncia para outros paises, como por
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exemplo: Australia, Cuba e todo Oeste Europeu (VIANA, 2005). Desde
sua implantacdo, foi desenvolvida e reconhecida no mundo, por mais de
trés décadas, como uma estratégia capaz de estruturar redes integradas e
efetivas de APS (MACINKO; STARFIELD; ERINOSHO, 2009).

Entretanto estudo de Souza e Meneandro (2006) analisaram 34
artigos que apontaram como resultado, tanto na andlise de literatura
nacional como na internacional, existéncia de diversos problemas na
APS que ainda ndo foram solucionados. Tais como dificuldades em
construir relagdes duradouras com os usudrios, dificuldades em abordar
questdes de salde e preventivas com 0s usuarios em decorréncia,
ressaltam ainda que os profissionais das UBS, apresentam dificuldade
em conseguir mudancas significativas na transformacéo dos estilos de
vida dos usudrios. Estes mesmos autores destacam como concluséo, a
dificuldade em fazer as diretrizes da APS ocorrerem na pratica. Na
intencdo de exibir de forma ilustrativa como sdo disseminadas as
diretrizes da APS propostas pelo MS, segue a Figura 2, onde esta
representada a origem das diretrizes desde o Ministério da Salde até sua
disseminacéo entre as UBS.

Figura 2 — Origem das diretrizes para o servigo da APS/UBS
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Fonte: Elaborado pela autora.

A Grande Floriandpolis, no estado de Santa Catarina, possui 22
municipios com um setor de APS, que atualmente abrange 187 UBS,
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com 259 equipes de ESF, que proporcionam para a populacdo local 70%
de cobertura das areas adscritas pelas ESF, sendo que 123 UBS estao
localizadas no continente e 64 UBS estdo localizadas na ilha.

No que diz respeito a organizagdo da APS, prop0e a instituicdo de
servicos locais centrados nas necessidades da salde da populacdo e
fundamentada em uma perspectiva multidisciplinar, esses locais sdo
chamados de UBS. As equipes que realizam os servi¢os nessas unidades
de saude sdo a ESF, ESB e NASF. Esses servicos por sua vez
apresentam diferentes processos (CUETO, 2004). Para tal informacéo, a
Figura 3 apresenta o fluxo dos processos de servigco das equipes que
atuam nas UBS.

Figura 3 — Fluxo dos processos de servi¢o das UBS
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Fonte: Elaborada pela autora.
2.1.1 Carteira de servico da APS do municipio de Florianépolis

A Carteira de Servicos da Atencdo Priméria & Saude do
Municipio de Floriandpolis é o documento ordenador da APS no ambito
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municipal, que revisa e define normas e diretrizes para o funcionamento
das equipes e servi¢os das UBS (BRASIL, 2014). Esse documento €é
estabelecido pelo MS junto com a Secretaria de Salde conforme as
necessidades territoriais de cada municipio. Seu contetdo abrange toda a
organizacdo local dos servicos de APS, tanto para a gestdo quanto para
as equipes de saude e 0s conjuntos assistenciais da APS. O objetivo
desse documento é contribuir para minimizar as iniquidades na oferta
das acOes de ampliacdo e da abrangéncia e melhoria da qualidade do
servigo da APS (BRASIL, 2014).

Esse documento foi elaborado por profissionais da gestdo e dos
servicos da APS durante o ano de 2013. Para a construgdo desse
documento em uma versdo preliminar, foram recebidas contribuicfes de
diversos setores da Secretaria Municipal de Salde, sendo também
posteriormente submetido a uma consulta publica aberta com todos
profissionais de salde do municipio de Floriandpolis. A versao oficial
compilada em marco de 2014 é a primeira edicdo publica da Carteira de
Servicos e é destinada ao uso de gestores e profissionais dos servicos da
APS. A versdo completa da Carteira, com os guias de préatica clinica e a
versao para usuarios/populacdo esta em fase de elaboragéo.

Conforme descrito no documento a partir de sua publicacdo, o
mesmo deve ser utilizado como padrao de referéncia, no &mbito da APS
do municipio de Florianopolis.

De acordo com o documento, segue descrito quais sdo as
atividades minimas que devem ser de responsabilidade do ACS:

a) Realizar territorializacdo e mapeamento da area de atuacéo
da equipe, identificando grupos, familias e individuos
expostos a riscos e vulnerabilidades;

b) Acompanhar sistematicamente os usuérios/familias da
micro area adscrita e também de micro reas descobertas
em casos especificos;

c) Atualizar no minimo mensalmente os cadastros e relatérios
no Sistema de Informacéo;

d) Orientar as familias/usuarios quanto a oferta/utilizacdo dos
Servigos de Salde disponiveis;

e) Realizar o contato entre a Equipe de Salde da Familia,
equipe NASF ou coordenacdo do Centro de Salde com o
usuario/familia quando solicitado;

f) Desenvolver atividades de promogcdo da saude, de
prevencdo das doencas e de agravos, € de vigilancia a
salde, por meio de visitas domiciliares e de aches
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educativas individuais e coletivas nos domicilios, na
comunidade e no Centro de Salde;

g) Colaborar na organizacdo do acesso dos USUArios ao
Centro de Salde e auxiliar no planejamento e execucao de
outras atividades internas de apoio, sob demanda da
equipe/coordenacao;

h) Realizar busca ativa e outras agdes dirigidas quando
solicitado pela Equipe em qualquer ponto da &rea de
abrangéncia da UBS;

i) De acordo com a realidade local, a necessidade do servigo
e a autorizacdo prévia do enfermeiro (a) supervisor (a), 0
ACS poderé realizar visita domiciliar de segunda a sexta-
feira, no horario das 17h as 21h, num total de até 8h/més.
Esse tempo devera ser computado dentro da carga horéria
de trabalho, ndo caracterizando horas excedentes e/ou
extraordinarias; também poderd colaborar com o
desenvolvimento de atividades docente-assistenciais na
unidade de satde (BRASIL, 2014).

Conforme descrito no documento ordenador da APS, por se
tratarem de praticas sujeitas a constante aperfeicoamento, serdo
submetidas a revisfes periodicas, como parte de processo permanente de
atualizacdo e melhoria das agbes e servicos de APS no municipio,
porém nao é descrito qual o intervalo de tempo em que 0s mesmos serdo
atualizados. Desta forma, considera-se que esta versdo sera utilizada
como base para fundamentacdo dos resultados deste trabalho.

2.1.2 Estado da pratica do processo de servico do ACS

Para construir esse item, foi necessario realizar uma busca de
informacGes referentes ao estado da préatica do processo de servigo do
ACS. Com essas informacdes teve a possibilidade de se construir uma
representacdo de como € a rotina diaria dos ACS. Também foi possivel
identificar que os ACS ndo estdo conseguindo cumprir com as nove
atividades minimas estabelecidas pela Secretaria da Salde de
Floriandpolis descritas na Carteira de Servicos da Atencdo Priméria a
Saude (BRASIL, 2014). Para tais informacGes, foi realizada uma
entrevista com dois coordenadores de duas UBS ao norte da ilha. Foram
duas perguntas que nortearam a entrevista. A primeira pergunta foi
focada na descri¢do de como ocorria a rotina didria do ACS, e a segunda
pergunta estava baseada em saber se com essa rotina diéria, esses
profissionais estariam conseguindo realizar as atividades minimas
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estabelecidas pela Secretaria de Saude de Floriandpolis. Na Figura 4 ¢
possivel verificar a representacdo da rotina diaria atual do ACS, obtida a
partir da descrigdo dos entrevistados.

Figura 4 — Rotina diaria do ACS

UBS

8:00-INICIA A
ROTINA

-Registro de ponto
eletrdnico na unidade
-Distribuicdo de
material educativo
-Informaco pela
equipe se o agente
tem que fazer uma
visita especifica, ou

- Diariamente, cada agente,
deveria proceder a dez visitas a
domicilios, seguinto a
sequéncia do mapa de controle
individual de cadaum

- Amalmente ¢ realizada 05
visitas/dia

- Mensalmente, cada agente
deveria realizar uma visita

8:30 - SATPARA AS VISITAS # O QUE O ACSFAZ NAS VISITAS DOMICILIARES

-Realiza temritorializagio e mapeamento da drea de atuagfo da
equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos
e vulnerabilidades

- Cadastra novas familias, ou novos membros.

- A ha pacientes de grupos (gestantes, criangas,
idosos, acamados, portadores de deficiéncia, hipertensos, diabéticos,
tuberculosos e Hanseniase).

- Informa apopulagio dos servigos ofertados e rotina da UBS
-Supervisiona também as doses de medicagio quando necessério.

- Distribui material educativo quando necessario

v s e P - Verifica situagio de vacina das criancas e adultos quando
uma busca ativa domiciliar a cada familia. “ o q

N necessario.
(atnalmente consegue realizar

- Levanta de de visita d liar de outros membros da

60 VDs/més). equige ESF
[ merornastss | . 0

16:30 Retorno a UBS
- Repassa as informacdes a enfermeira,
quando necessario.

13:00 - 14:00 ( 1X/més sexta-ferias)
Reunido de Equipe

o
< 15:00- 17:00 (1X/ semana)/ Reunido

de com Enfermeira e ACS da drea
1X/semana-Ndo sai para VDS lx/se.mffnaf Aux’ilia na visita a
| domicilio, de 4reas descobertas,

Permanece na unidade para interacdo com a -
equipe ESF, repasse de casos, discussdo de casos. dando  suporte  para . visitas,
informagdes sobre novas rotinas, auxilio na acompaphmnento .‘{e procedimentos,
recepcdo dos pacientes, e digitacio da produgdo. buscaativa em regides descobertas.
Cadastra as mnovas familias e informacdes
necessarias no SIAB.

Fonte: Elaborada pela autora.

17:00 - Encerra as atividades
- Registro do ponto eletronico

De acordo com as normas estipuladas pelo MS, cada equipe de
ESF possui uma area demarcada sob sua responsabilidade. Cada ACS é
responsavel por uma MA dentro desta area demarcada, que tera no
méximo 750 pessoas ou em torno de 250 familias. E importante destacar
gue cada equipe de ESF deve ter um nimero suficiente de ACS para
cobrir 100% da populagdo desta area adscrita, sendo que ndo pode
ultrapassar o nimero de 12 ACS por equipe de ESF (BRASIL, 2011).

Entretanto, em uma das UBS, o coordenador entrevistado relata
gue atualmente, para cobrir a area de responsabilidade dessa unidade,
duas equipes de ESF atendem a comunidade. Cada uma dessas equipes
de ESF possui trés ACS de apoio, conseguindo assim cobrir somente
trés MA, restando outras trés MA descobertas por essa equipe. A outra
equipe possui um ACS que consegue cobrir apenas uma MA, restando
para essa segunda equipe, cinco MA descobertas.
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De acordo com relato do coordenador dessa UBS, mesmo nas
MA cobertas pelos ACS, esses profissionais sé conseguem atender 120
familias, ou seja, 400 pessoas por més, sendo que de acordo com 0 MS
todos 0os ACS deveriam atender em sua MA de responsabilidade,
proximo a 750 pessoas por més e ou 250 familias (BRASIL, 2011). E
observado pelo coordenador que os ACS ndo conseguem atender toda a
sua MA de responsabilidade, pelo fato de muitas vezes terem que cobrir
as MA descobertas por falta de profissionais na equipe.

Ao analisar a rotina diaria dos ACS descrita pelos coordenadores,
foi observado que as reunides para alinhamento das tarefas desses
profissionais acontecem de duas a trés vezes por semana, sendo que no
turno em que ocorrem essas reunides 0s ACS nao realizam as visitas.
Sistematizar os dias e horarios das reunifes é uma maneira de eliminar
desperdicios de tempo e agdo, proporcionando assim, melhorias em todo
o fluxo do processo de servigo (GROVE et al., 2010b).

Apo6s uma analise da Figura 4 e com base nos relatos desses
profissionais, foi construido o Quadro 1 que é uma sintese que compara
as atividades atuais do ACS com as nove atividades minimas
estabelecidas para o servico do ACS pela Secretaria de Saude do
municipio de Floriandpolis (BRASIL, 2014).

De acordo com o relato dos coordenadores é apresentado no
Quadro 1, que das nove atividades minimas exigidas pela Secretaria de
Saude/MS, seis atividades os ACS ndo estdo conseguindo cumprir com
éxito. As outras trés atividades, os ACS estdo conseguindo cumprir,
porém ainda ndo foi identificado se essas atividades estdo sendo
realizadas de forma produtiva.
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Quadro 1 — Atividades minimas exigidas x atividades atuais do ACS

Atividades Minimas Exigidas/MS Atividades Atuais do Servico do ACS

Nio esta sendo cumprida, atualmente de 10 visitas didrias
Acompanhar sistematicamente os usuarios/familias da|planejadas pelas equipes de ESF das UBS investigadas, sdo
micro-area adstrita e também de micro-areas descobertas em |realizadas somente 35, sendo assim o ACS ndo consegue cobrir
casos especificos. sua MA de responsabilidade, ndo cumprindo assim com esta
diretriz.

Nio estd sendo cumprida, conforme descrito pelo coordenador
Realizar territorializagdo ¢ mapeamento da 4rea de atuagio|o ACS ndo consegue cobrir a sua MA, e ainda designa tempo
da equipe, identificando grupos, familias e individuos|para cobrir 4reas descobertas comprometendo assim a
expostos a riscos e vulnerabilidades. realizacdo de mapeamento total da MA, bem como muitas
informacdes territoriais acabam ponio serem coletadas.

Nio esta sendo cumprida, pois nas MA descobertas muitas
Atualizar no minimo mensalmente os cadastros e relatérios |familias nio estdo cadastradas, os dados das familias nio
no Sistema de Informacdo. visitadas das dreas de responsabilidade do ACS, nido constam
nos cadastros e relatorios.

Orientar as familias/usuarios quanto a oferta/utilizacio dos|Nio esta sendo cumprida, pois muitas familias ndo sio
Servicos de Saiide disponiveis. visitadas, devido as MA descobertas.

Realizar o confato entre a Equipe de Safide da Familia,
equipe NASF ou coordenacio do Centro de Safide com o
usuario/familia_quando solicitado.

Desenvolver atividades de promogao da saiide, de prevengio
das doengas e de agravos, e de vigilincia 4 saide, por meio
de visitas domiciliares e de agOes educativas individuais e
coletivas nos domicilios, na comunidade e no Centro de
Saude.

Colaborar na organizagao do acesso dos usudrios ao Centro
de Saude e auxiliar no planejamento e execugdo de outras
atividades internas de apoio, sob demanda da
equipe/coordenagao; Esta sedo cumprida.
-Realizar busca ativa e outras acdes dirigidas quando
solicitado pela Equipe em qualquer ponto da area de
abrangéncia do Centro de Saude.

Nio estd sendo cumprida, pois dados que ndo sdo coletados
por falta de visitas ndo podem ser repassados.

Nio esta sendo cumprida, pois o0 ACS ndo consegue realizar
todas as visitas necessdrias na sua MA, e muitas MA estdo
descobertas, desta forma muitas pessoas da comunidade estdo
sem informagéo.

Colaborar com o desenvolvimento de atividades docente-

Esta sendo cumprida.
assistenciais na unidade.

De acordo com a realidade local, a necessidade do servigo e
a autorizagdo prévia do enfermeiro (a) supervisor (a), 0 ACS
poderd realizar visita domiciliar de segunda a sexta-feira, no
horério das 17 as 21h, num total de até 8h/més. Este tempo|Estd sendo cumprida.
devera ser computado dentro da carga hordria de trabalho,
ndo caracterizando horas excedentes e/ou extraordindrias.

Fonte: Elaborada pela autora.

Os coordenadores ressaltam que essas seis atividades que os ACS
ndo conseguem cumprir, possuem a caracteristica de estarem inter-
relacionadas, ou seja, uma vez que a primeira atividade ndo é realizada
com éxito, todas as outras cinco também ndo poderdo ser, pois as
atividades sdo dependentes uma da outra para serem realizadas.
Portanto, com o0s objetivos especificos do presente estudo se pretende
identificar e analisar todo o processo de servigo do ACS, a fim de
localizar os problemas na rotina das atividades diérias desses
profissionais que estariam impedindo o cumprimento dessas nove
atividades. Desta forma, contribuindo para que esse profissional consiga
melhorar sua produtividade em relagdo as exigéncias estabelecidas pela
Secretaria de Salde e o Ministério da Saude.
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Ainda analisando o Quadro 1, foi possivel construir a Figura 5,
gue representa a consequéncia gerada no fluxo de informacéo da equipe
de ESF, devido ao fato do ACS ndo estar conseguindo cumprir com as
atividades estabelecidas pela Secretaria de Salde conforme informagdes
obtidas pelos coordenadores das UBS. Na Figura 5 é possivel observar o
fluxograma de informacdo do processo de servi¢o do ACS.

Figura 5 — Fluxograma de informacdes do processo de servigo do ACS

—>| Planejamento da
equipe
ESF/UBS
(Coordenador)
Planejamento de J

Ativi/ACS

(Enfermeira) %m—\‘,
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territ un‘al‘\zi iin
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Acompanha grupos

Visitas didrias By d
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Definir Educa,
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A

nternas d
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Estrutura Organizacional
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I:l Atividades Internas
D Atividades Externas Euipe Equipe
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Fonte: Elaborada pela autora.

As seis atividades que os ACS ndo conseguem realizar, que
foram destacadas no Quadro 1, englobam acgBes externas como
mapeamento, territorializacdo e cadastramento de toda a populagdo
adscrita pela equipe ESF, uma vez que essas a¢des ndo sdo executadas
com éxito, ocorre uma sequéncia de falhas em todo o fluxo de
informacdo da equipe, influenciando diretamente nos processos
gerenciais, ou seja, no planejamento das acfes e estratégias das equipes
de ESF.

Destacando que a problematica existente hoje dentro dessas UBS
descritas anteriormente, corrobora com os resultados apresentados da
RBS | descrita a seguir neste mesmo capitulo.
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E de grande valia salientar que quando existe um problema em
qualquer parte de um sistema que deveria estar integrado em sua
totalidade, gera a ramificacdo de mais problemas, onde um é
subsequente do outro, implicando assim no insucesso das estratégias e
acOes adotadas, neste caso, os das equipes de ESF (PRIOSTE e
MELLEIRO, 2010).

22 RBS | - FRAGILIDADES NA ATENqu PRIMARIA:
ABORDAGEM NO SERVICO DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NA SAUDE PUBLICA

Uma Revisdo Bibliografica Sistematica (RBS), conforme
descreve Kitchenham (2004), consiste em uma avaliacéo e interpretacdo
de todas as pesquisas relevantes disponiveis para uma questdo de
pesquisa especifica, area tematica ou fendmeno de interesse. Portanto,
com o apoio da literatura qualificada, o presente estudo buscou
identificar as fragilidades recorrentes no servico da APS no sistema de
salde publica universal, que resultou em um artigo intitulado como:
Fragilidades na Atencdo Primaria: Abordagem no Servico da Estratégia
Saude da Familia na Saude Publica, encontra-se em anexo ao final do
manuscrito no APENDICE A.

Os procedimentos metodoldgicos compreenderam duas etapas.
Na primeira etapa, foi realizada uma Revisdo Bibliogréfica Sistematica
(RBS) que seguiu 0 método Systematic Search Flow (SSF) proposto por
Ferenhof e Fernandes (2016), Figura 6.

Figura 6 — Representacdo do método Systematic Search Flow
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Fonte: Ferenhof e Fernandes (2016).

Foram consultadas as bases de dados da Scopus e ISI Web of
Science para identificar as fragilidades nos servigos da Atencao Primaria
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a Salde em sistemas de salde publica. Nessa etapa foram adotados
como critério de inclusdo, os artigos de periddicos nacionais e
internacionais, publicados até julho de 2016. Destaca-se que é relevante
considerar que a ESF foi implantada no Brasil a partir do ano de 1994 e
levou uma década para expandir no territorio nacional e no exterior
(BRASIL, 1996). Para as buscas nas bases de dados, foram utilizadas as
seguintes string de busca: (“Public Health” OR “new development®”
OR “weaknesses in Service*”) AND ("family health” OR '"primary
care").

Como resultado foram encontrados um total de 343 artigos, sendo
156 advindos da Scopus e 187 obtidos na base de dados Web of Science.
Sendo que foram encontrados um total de 34 artigos duplicados, em
seguida foram excluidos.

Em seguida, iniciou-se a etapa de analise dos artigos, onde foi
considerado como critério de inclusdo e/ou exclusdo os artigos
selecionados que continham titulo, resumo, ou a presenca de palavras-
chave referindo-se a termos relativos dentro do corpo do texto. Nesta
etapa de andlise, foram excluidos 277 trabalhos, resultando em 32
artigos para serem lidos na integra. Além disso, foi utilizado como
critério, os artigos que estavam disponiveis com acesso ao texto
completo por meio do acesso da CAPES (Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Ensino Superior), Google®, Google Scholar®,
Microsoft Academic Search® ou enviados pelos autores apés solicitacdo
via e-mail. Dos 32 artigos, 8 trabalhos ndo atenderam o critério
disponiveis na integra. O que nos resultou um portfélio de 24 estudos
para leitura completa e todos estavam alinhados ao tema, sendo
incluidos na sintese final. Na Figura 7 é possivel verificar as etapas da
RBS.

Figura 7 — Etapas utilizadas para a realizacdo da RBS

Registros encontrados nas Entradas de registros Registros excluidos
bases de dados (n=343) duplicadas (n=34) (n=277)

L

Registros resultados Registros ndo disponiveis Registros selecionados
(Portfolio) (n=24) na integra (n=8) para estudo (n=32)

Fonte: Elaborado pela autora.

Em seguida, foi realizada a analise de contetdo dos 24 artigos
encontrados. Para efetuar essa analise, o objetivo foi fazer inferéncia
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com relagdo as fragilidades do sistema de atengdo primaria, sob a Gtica
das diretrizes propostas pelo Ministério da Saude Brasileiro (MS). Para
tal, foi seguida as etapas sugeridas por Bardin (2011), que se divide em
trés etapas: 1) Pré-analise; 2) Exploracdo do material ou codificacdo e;
3) Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo, detalhadas na
sequéncia.

2.2.1 Resultados e discussdo da RBS |
A partir da anélise de conteudo dos trabalhos, foram definidas a

posteriori, seis unidades de analise. Cada uma delas corresponde a
fragilidades identificadas pelas unidades de contexto, conforme mostra o

Quadro 2.

Quadro 2 — Descricéo das fragilidades recorrentes encontradas na literatura

(continua)
Unidade de . o
analise Unidade de contexto Autores Frequéncia
Um ponto fundamental a ser desenvolvido é a
ampliacdo do conhecimento metodolégico e | (WARSHAW
treinamento  de qualidade aos agentes | et al., 2003 ).
Comunitarios.
Identifica que uma das falhas da atengdo
primaria no Brasil e América Latina é devido
ao fato (je ndo existir ensino especifico para (BLASCO et
preparacdo do médico da  familia, al., 2008)
demonstrando assim muitas lacunas da falta de " '
conhecimento desse profissional ao atender a
comunidade.
A limitagdo dos agentes comunitarios de satde
em relacdo aos atendimentos em domicilio, | (HELTON et
Baixa bem como pelas estratégias adotadas al., 2008).
Capacitagio atualmente pelo snstema_de saude publrlga.
dos Aponta’pgra a r}ec_:essn_dade de angllse das
membros da caracteristicas individuais de cada ba!rro, bem (KIM et al 8
: como o baixo nimero e a falta de treinamento "
equipe de | 505 individuos que realizam esse tipo de 2009).
ESF servigo da salde as familias.
Falta de treinamento aos individuos que (KIM et al
realizam esse tipo de servico de salde as 2009) v
familias. )
As enfermeiras encontram dificuldades no
processo de trabalho (infraestrutura deficitaria | (POLARO et
dos servicos), falta de capacitacéo especifica e al., 2013).
permanente.
Faz-se urgente a formagdo dos profissionais
para manejar o cuidado no nivel da atencéo
primaria a salde, principalmente devido ao | (SILVAetal.,
crescente  envelhecimento da populagdo 2013).
brasileira. E preciso ir além do manejo dos
aspectos bioldgicos.
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(continuacéo)

Unidade de
analise

Unidade de contexto

Autores

Frequéncia

Baixa
Capacitacdo
dos
membros da
equipe de
ESF

Falta de planejamento das equipes com base
em dados epidemioldgicos, falta de gestdo
inovadoras que ampliem o acesso dos usuarios
e adultos que garantam uma lista de servicos
capazes de atender as necessidades em saude.
Ainda é necessario melhorar a qualidade do
servico da APS, fortalecer os planejamentos
dos programas de residéncia em medicina de
familia e comunidade.

(HARZHEIM
et al., 2016).

Necessidade
de Inovagao
gerencial da
APS e das
equipes de
ESF

O envelhecimento da populagdo, o0s custos
crescentes das internagdes e os cuidados de
salde em longo prazo tém solicitado uma nova
agenda politica. Essa nova agenda visa inovar
os modelos de gestdo e na qualificagdo dos
profissionais para que orientem e convengam
as pessoas a cada vez mais buscar qualidade de
vida de forma ativa.

(DRENNAM
et al., 2005).

Ressalta a importancia da arquitetura
organizada do servigo prestado, bem como, a
sua influéncia para o sucesso do sistema de
saude publica, 0 que ndo ocorre na atualidade.

(WRIGHT,
2009)

E necessario que os gestores facam uma
avaliacdo na intencdo de operacionalizar e
inovar o servico prestado pela mesma.

(PEIKES et al.
2012).

Uma alternativa para o envelhecimento
saudavel da populagdo seria a busca por
prevencdes inovadoras, onde 0 servico estaria
integrado diretamente a comunidade.

(OGDEN et
al., 2012).

O modelo assistencial, ndo ocorre na prética,
pois o foco estd ainda na doenca e ndo na
promocdo e prevencdo da salde como se
propdem as diretrizes.

(SANTOS et
al., 2014).

Evidenciaram que quanto mais severa a
depressdo no idoso, pior a auto percepcéo de
salde. Observou ainda uma alta prevaléncia de
depressdo no idoso na capital, onde destacou-
se que se fosse incluido na rotina do ACS
membro da equipe ESF, em um rastreamento
pré-consulta, seria possivel diagnosticar de
forma precoce e precisa essa patologia, e
assim, beneficiando o usuério e o sistema de
salde na reducdo de custos. Destaca a
importancia do ACS para identificar
precocemente a depresséo no idoso.

(NOGUEIRA
et al., 2014).

Observam fragilidades de diferentes ordens
como: cendrio politico, demissdes, caréncia de
profissionais na rede, vinculos trabalhistas
precérios, falta de integracdo entre o0s
membros das equipes, descentralizagdo das
decisbes, as praticas profissionais nao
conseguem atender as necessidades de
prestacdo de cuidados, bem como a baixa
capacidade de inovagdo gerencial.

(SILVA,
2015).
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(continuacéo)

valorizagdo do cuidado com a salde,
promovendo atitudes saudaveis.

Ur;ggﬁsede Unidade de contexto Autores Frequéncia
Identificam que quando se é realizado um
servigo de qualidade, ainda na fase primaria
da saide na comunidade, além de reduzir
custos com saude, também visa o | (SMITHetal,
crescimento  continuo  dos  servigos 2006).
prestados pelo sistema de sa(de publica,
assim como, a ampliagdo da prevengédo da
saude.
Os servigos prestados pelos agentes de
satde em domicilio, além de reduzir custos | (SMITH et al.,
com a salde, auxiliam no desenvolvimento 2007).
Bai de novas solucdes de prevencao.
Quaellilégde Evidenciam a emergéncia de inovagdes (MEDINA et
no Servico organizacionais intimamente relacionadas al., 2009) 6
das equi Qes ao servigo prestado pela ESF. " )
de ESIE O fator que impacta no controle da
prevencdo e tratamento da tuberculose, é a | (MARCOLIN
falta das visitas domiciliares regulares do | O et al., 2009).
Agente Comunitario da Saude (26).
Armazenar registros eletrdnicos com
qualidade, poderd permitir maior precisao YELLOWLEE
do diagnostico dos pacientes ao longo do Setal, 2011)
tempo, bem como para futuros programas " ’
de prevencédo avangados.
Ainda é necessario melhorar a qualidade do
servico da APS, fortalecer os planejamentos | (HARZHEIM
dos programas de residéncia em medicina | et al., 2016).
de familia e comunidade.
Necessidade de visitas em domicilio, assim
podendo estender os beneficios, tanto aos | (DRENNAN et
sistemas de saude publica quanto as al., 2005).
familias das comunidades.
Aponta para a importancia da abordagem
qualitativa feita em domicilio, para um | (KELLY etal.,
valioso resgate referente aos servigos locais 2006).
prestado pelos agentes de sadde.
Deficiéncias Apontam o isolamento negativo desses
profissionais com o0s outros profissionais
né) eps,gc;(\:/eiszo que também sdo membros dessa equipe, e (C;'I\loz%lfg et 4
dos ACQS assim, demonstrando a falta de integracéo N '
das equipes ao sistema de sadde publica.
Identificam a importancia para que o
servigo dos agentes de salde seja realizado
com foco preventivo e de vigilancia com
relacdo a salde bucal, para assim, viabilizar (Bld:‘StAaFEL
ao idoso e as familias da comunidade a 2012)"
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(conclusao)

Ur;ggﬁsede Unidade de contexto Autores Frequéncia
Destacam a importancia do médico da
familia e do ACS para que a comunidade
participe dos programas de prevencdo a (PHELAN et
salde, bem como a necessidade de um al., 2006)
instrumento de avaliagdo dos servigos que " '
Pouca seja rapido e adaptavel a realidade de cada
avaliagdo | comunidade.
dos servicos | A falta de integracdo dos usuarios com os
de membros da equipe ESF e no que se refere 3
prestados | a de_n5|dade tecnoldgica, onde as (MARIN etal.,
pelas necessidades apresentadas se encontram 2013)
equipes de | desalinhadas ao que é ofertado. Apresenta a '
ESF necessidade de novas formas de
organizagoes e fluxos de servigo.
Necessidade urgente de esforcos e vontade
politica dos gestores de satde do municipio, | (POLARO et
para que seja possivel reavaliar o sistema de al., 2013).
modo geral atualmente em funcionamento.
Os ACS séo imprescindiveis para viabilizar
o trabalho territorial proposto pela ESF,
ressglte}ndo_ 0 isolamento negatlvq Qesse_s (ONOCKO et
profissionais com os outros profissionais al., 2012)
Pouca membros dessa equipe. Acaba " ’
integracdo | demonstrando a falta de integracdo das
dos equipes ao sistema de sadde plblica. 2
membros da | Falta de integragdo entre os membros das
equipe ESF | equipes, descentralizacdo das decises, as (SILVA
praticas profissionais ndo conseguem 2015) '
atender as necessidades de prestacdo de '
cuidados, bem como a baixa capacidade de
inovacdo gerencial.

Fonte: Elaborado pelos autora.

Com base nos 24 estudos apresentados no quadro anterior, sdo
destacados no proximo quadro, 17 pesquisas que apresentaram as
fragilidades relacionadas diretamente ao processo de servi¢o do ACS.

Quadro 3 — Fragilidades relacionadas ao processo de servi¢co do ACS

(continua)

Unidade de analise

Unidade de contexto

Autores

Baixa Capacitacdo

e treinamento de qualidade aos ACS.

Um ponto fundamental a ser desenvolvido é
a ampliacdo do conhecimento metodoldgico

2003).

(WARSHAW et

al.,

dos membros da
equipe de ESF

A limitagdo dos ACS em relacdo aos
atendimentos em domicilio, bem como pelas
estratégias adotadas atualmente pelo sistema
de saude publica.

(HELTON et al., 2008).
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(continuacéo)

Unidade de analise

Unidade de contexto

Autores

Baixa Capacitacado
dos membros da
equipe de ESF

Aponta para a necessidade de andlise das
caracteristicas individuais de cada bairro,
bem como o baixo nimero e a falta de
treinamento aos individuos que realizam
este tipo de servigo de salde as familias
(ACS).

(KIM et al., 2009).

Necessidade de
inovacao gerencial
da APS e das
equipes de ESF

O envelhecimento da populagdo, os custos
crescentes das internacfes e os cuidados de
salde em longo prazo tém solicitado uma
nova agenda politica, essa nova agenda visa
inovar os modelos de gestéo e a qualificagéo
dos profissionais para que orientem e
convencam as pessoas a cada vez mais
buscarem qualidade de vida de forma ativa.

(DRENNAM et al.,
2005).

E necessario que os gestores fagam uma
avaliacdo na intencdo de operacionalizar e
inovar o servico prestado pela mesma.

(PEIKES et al., 2012).

Uma alternativa para o envelhecimento
saudavel da populagdo seria a busca por
prevencbes inovadoras, onde 0 servigo
estaria integrado diretamente & comunidade
com o ACS.

(OGDEN et al., 2012).

O modelo assistencial, ndo ocorre na prética,
pois o foco est4 ainda na doenca e néo na
promocéo e prevencdo da salde como se
propdem as diretrizes.

(SANTOS et al., 2014).

Evidenciou que quanto mais severa a
depressdo no idoso pior a auto percepgao de
salide. Observou ainda uma alta prevaléncia
de depressio no idoso na capital.
Destacando que se fosse incluido na rotina
do ACS membro da equipe ESF um
rastreamento pré-consulta, poderia
diagnosticar de forma precoce e precisa esta
patologia, beneficiando o usuario e o
sistema de salude na redugdo de custos.
Destaca a importancia do ACS para
identificar precocemente a depressdo no
idoso.

(NOGUEIRA et al.,
2014).

Observam fragilidades de diferentes ordens,
como: cenario politico, demissdes, caréncia
de profissionais na rede, vinculos
trabalhistas precérios, falta de integracdo
entre  os membros das  equipes,
descentralizacdo das decisdes, as préaticas
profissionais ndo conseguem atender as
necessidades de prestacéo de cuidados, bem
como a baixa capacidade de inovacgdo
gerencial.

(SILVA, 2015).

Os servigos prestados pelos agentes da
saude em domicilio, além de reduzir custos
com a saude, auxiliam no desenvolvimento
de novas solugdes de prevencéo.

(SMITH et al., 2007).




39

(conclusao)

Unidade de analise

Unidade de contexto

Autores

Baixa Qualidade no
Servico das equipes
de ESF

Evidenciam a emergéncia de inovagdes
organizacionais intimamente relacionadas ao
servico prestado pelas equipes de ESF
incluindo 0 ACS.

(MEDINA et al., 2009).

O fator que impacta no controle da
prevencéo e tratamento da tuberculose, é a

(MARCOLINO et al.,

falta das visitas domiciliares regulares do 2009).

ACS.

Armazenar registros eletrébnicos com

qualldadel podera permitir maior precisdo (YELLOWLEES et al.,
do diagnostico dos pacientes ao longo do 2011)

tempo, bem como para futuros programas de
prevencéo avangados.

Deficiéncias no
processo de servico
dos ACS

Necessidade de ampliar as visitas em
domicilio (ACS), assim podendo estender os
beneficios, tanto aos sistemas de salde
plblica, quanto as familias das
comunidades.

(DRENNAN et al.,
2005).

Aponta para a importancia da abordagem
qualitativa feita em domicilio, para um
valioso resgate referente aos servigos locais
prestado pelos ACS.

(KELLY et al., 2006).

Apontam o isolamento negativo dos ACS
com os outros profissionais membros da
equipe ESF.

(ONOCKO et al.,
2012).

Identificam a importancia para que o servigo
dos ACS seja realizado com foco preventivo
e de vigilancia com relacdo a saude bucal,
para assim viabilizar ao idoso e as familias
da comunidade a valorizagdo do cuidado
com a salde, promovendo atitudes
saudaveis.

(BULGARELLI etal.,
2012).

Pouca avaliagédo dos
servigos prestados
pelas equipes de
ESF

Destacam a importancia do médico da
familia e do ACS para que a comunidade
participe dos programas de prevencdo a
saude, bem como a necessidade de um
instrumento de avaliacdo dos servicos que
seja rapido e adaptavel a realidade de cada
comunidade.

(PHELAN et al., 2006).

Pouca integracéo
dos membros da
equipe ESF

Os ACS sdo imprescindiveis para viabilizar
o trabalho territorial proposto pela ESF,
ressaltando o isolamento negativo desses
profissionais com 0s outros profissionais
membros dessa equipe, demonstrando a falta
de integragdo das equipes ao sistema de
saude publica.

(ONOCKO et al.,
2012).

Fonte: Elaborado pela autora.

A ESF prop6e em suas diretrizes o acolhimento e retrata como
resultado as relagdes humanas no processo de atendimento. No encontro
entre profissionais e usuario, acontece uma negociacdo produzindo um
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vinculo que visa a identificacdo das necessidades do usuario, com 0
objetivo de estimular a autonomia quanto a sua sadude. Essa estratégia
assume o papel de articuladora entre usuéario e profissional, onde séo
criados espacos conversacionais para a consolidacdo de uma
corresponsabilidade, e para a construgcdo de novos conhecimentos que
atuam de maneira direta em um cuidado longitudinal (BULGARELLI et
al., 2012). Entretanto, os autores Santos et al. (2014), verificam que 0
modelo assistencial atual da ESF, ndo esta ocorrendo na pratica e isso
ocorre devido ao fato de ainda estar direcionando o foco ao médico-
medicamento-procedimento, ou seja, na doenga e ndo na promogao e
prevencdo da salde como se propdem as diretrizes do Ministério da
Saude (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, para que a estratégia proposta pelo servico de APS
atenda os resultados esperados pelo modelo assistencial da ESF, €
necessario que as fragilidades em destaque nos quadros acima sejam
contornadas/superadas. Dentre elas:

a) Baixa capacitagdo dos membros das equipes de ESF:
com base em oito estudos Harzheim et al. (2016), Silva et
al. (2013), Kim et al. (2009), Blasco et al. (2008), Helton
et al. (2008), Warshaw et al. (2003), é apontado a baixa
capacitacdo especifica e permanente dos profissionais
membros da equipe de ESF, destacando a dificuldade
desses profissionais em lidar com situagdes rotineiras que
0s niveis dos cuidados primarios demandam. Sendo esse
um fator que pode ser a causa raiz das outras fragilidades
detectadas por esse estudo. Ou seja, ocasionando assim um
“efeito cascata” no que se refere a busca por melhorias no
setor da APS.

O médico da familia é um dos personagens centrais da
equipe ESF. No Brasil é observado escassez desses
profissionais, sendo esse mais um fator que limita o
potencial das equipes de ESF. Para 0 SUS e para a ESF, ha
uma incompatibilidade entre as estratégias de salde
promovidas pelo governo e os tipos de meédicos sendo
produzidos pela educacdo médica do sistema. Isso
demonstra que as universidades ainda ndo preparam 0s
residentes e futuros médicos para atuarem com a realidade
das familias da comunidade e as exigéncias a nivel de
cuidados primarios. Isso vem ocorrendo tanto no Brasil
guanto nas demais nagBes Latino Americanas
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(WARSHAW et al.; 2003; BLASCO et al.; 2008;
HELTON et al., 2008).

No Quadro 3 é destacado por trés dos oito autores do
Quadro 2, a necessidade de fortalecer e ampliar o
conhecimento metodoldgico e treinamento de qualidade
aos ACS, para que 0s mesmos possam desempenhar suas
atividades diarias de forma efetiva e eficaz (WARSHAW
etal., 2003; HELTON et al., 2008; KIM et al., 2009).
Necessidade de inovagdo gerencial da APS e das
equipes de ESF: sete estudos apontam Santos et al.
(2014), Nogueira et al. (2014), Silva (2015), Peikes et al.
(2012), Ogden et al. (2012), Wright (2009), Drennam et al.
(2005) para a necessidade de operacionalizagdo e inovagdo
dos processos de servigo dos membros das equipes de
ESF. O servico prestado pelas equipes ndo esta alinhado
com as necessidades das areas de responsabilidade das
mesmas, apresentando assim, fragilidade nas estratégias
em detectar precocemente as patologias dessas areas.
Também € apontado nesses estudos a descentraliza¢do das
decisfes, comprometendo assim, as solucdes dos
problemas e dificuldades rotineiras dos membros das
equipes.

Na Inglaterra Drennam et al. (2005), o envelhecimento da
populacdo, os custos crescentes das internacGes e 0S
cuidados de saude em longo prazo tém solicitado uma
nova agenda politica. Essa nova agenda visa inovagao nos
modelos de gestdo e na qualificacdo dos profissionais para
gue orientem e convengam as pessoas a cada vez mais
buscarem qualidade de vida de forma ativa. Foi observado
por esses autores, que 0S servigos preventivos e cuidados
antecipados ainda eram pequenos e inconclusivos.
Destacam o quanto as visitas em domicilio realizadas de
forma efetiva e eficaz, podem contribuir para expandir 0s
beneficios, tanto aos sistemas de salde publica, quanto as
familias das comunidades.

Corroborando autores Ogden et al. (2012), apontam como
alternativa de intervencdo que poderia repercutir
positivamente, seria a busca de informagdes diretamente
em domicilio, em que um sistema tecnoldgico poderia
produzir melhorias especificas e individuais de acordo com
a necessidade de cada familia, area ou municipio. Esses
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estudos apontam que independente do contexto municipal
é evidenciado a emergéncia de inovagdes organizacionais
intimamente relacionadas & ESF.

Destaca-se aqui que no Quadro 3 é apontado seis dos setes
estudos expostos no Quadro 2, que sdo referentes a
necessidade de inovacgdo no processo de servigo do ACS,
devido ao fato deste profissional ser responsavel por
capturar informacOes territoriais (mapear, rastrear e
informar) de toda a area de cobertura das equipes de ESF
(SANTOS et al., 2014; NOGUEIRA et al., 2014; SILVA
2015; PEIKES et al.,, 2012; OGDEN et al., 2012;
DRENNAM et al., 2005).

Baixa qualidade no servigo das equipes de ESF: seis
estudos Harzheim et al. (2016), Yellowlees et al. (2011),
Medina et al. (2009), Marcolino et al. (2009), Smith et al.
(2007), Smith et al. (2006), apontam fragilidades no que se
refere em relacdo aos dados computados nos registros
eletrbnicos. Autores ressaltam que quando os registros
eletronicos ndo sdo computados corretamente e tdo pouco
atualizados, irdo permitir deficiéncia de precisdo do
diagndstico das familias residentes nas areas adscrita pelas
equipes de ESF. Esse fato acaba comprometendo a
efetividade e eficacia das acOes, estratégias e programas de
prevencgdo para a realidade de cada area. Desta forma, isso
vai impedindo novos avangos e direcionamentos que
oportunizem melhores e maiores beneficios ao setor de
APS. Outras fragilidades apontadas por esses estudos, se
referem as poucas visitas domiciliares realizadas pelos
médicos, enfermeiras e ACS, indicando a falta de
vigilancia e prevencdo da salde das familias da
comunidade. Esse problema comeca a afetar diretamente a
qualidade do servico prestado por essas equipes. Os
estudos também apontam a falta de planejamento das
acbes dos membros das equipes, gerando assim, excesso
de retrabalho diario e desalinhamento das informagdes
entre eles.

No Quadro 3 é apresentado quatro dos seis estudos
expostos no Quadro 2, que estdo relacionados ao processo
de servico do ACS. De acordo com o estudo realizado em
Mount Sinai/New York, os servicos prestados pelos ACS e
0s membros da equipe de ESF em domicilio notificaram
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auxilio para desenvolver inovadoras solugdes de prevencao
e vigilancia da salide como vistas a reducdo de custos com
a mesma (SMITH et al., 2007). Também é notificado por
autores a BAIXA qualidade do servigo prestado pelo ACS,
no que se refere ao armazenamento dos registros no
sistema bem como a pouca regularidade nas visitas
domiciliares pelos profissionais (MEDINA et al., 2009;
MARCOLINO et al., 2009; YELLOWLEES et al., 2011).
Deficiéncia no processo de trabalho do Agente
Comunitario da Sadde (ACS): quatro estudos Onocko et
al. (2012), Bulgarelli et al. (2012), Kelli et al. (2006),
Drennam et al. (2005), apontam que tanto no Brasil quanto
em outros paises, 0 processo de servigo desse profissional
apresenta deficiéncia devido ao fato do mesmo néo
conseguir cobrir 100% da micro area que é de sua
responsabilidade, deixando assim de resgatar valiosas
informacao referente as familias que residem nessas areas.
Também ¢é apontado nesses estudos, poucas vistas
domiciliares realizadas por esses profissionais, implicando
assim no que se refere a qualidade da vigilancia e
prevencdo territorial necessaria.

Esses estudos apontam tanto no Quadro 2 quanto no
Quadro 3, para a importancia do processo de servigco do
ACS, sendo que 0 mesmo é imprescindivel para viabilizar
0 servigo territorial proposto pelas diretrizes da ESF, pois
esse processo de servigo implica em ndo somente ser uma
forma de acolhimento para as familias, mas sim em uma
estratégia fundamental para rastrear e mapear as
informac0es territoriais que viabilizam os planejamentos
geréncias das UBS e todo o setor da APS. Portanto, o
trabalho desse profissional possibilita 0 conhecimento da
realidade e a identificacdo das demais instituicGes sociais
existentes no territorio. Por fim, oferecem maior seguranca
para a populacdo e favorecem a instituicdo do vinculo
entre as equipes e 0s usuarios, bem como a possibilidade
de conhecer os servigos ofertados por essas equipes.

Pouca avaliacao dos servicos prestados pelas equipes de
ESF: trés estudos Marin et al. (2013), Polaro et al. (2013),
Phelan et al. (2006), apontam fragilidades no que se refere
a avaliacdo dos servicos ofertados pelas equipes de ESF.
Ressaltam sobre a necessidade de otimizar os instrumentos
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de avaliacdo para se ter melhor eficiéncia nos servigos
prestados pela equipe que atuam no setor da APS. Os
estudos ressaltam a necessidade de avaliagbes que sejam
praticas, rapidas e adaptaveis a realidade dos diferentes
perfis populacionais. E necessario que o0s instrumentos
possibilitem avaliar os fluxos e processos de servigos, pois
conforme é observado pelos autores, a necessidade do
usuério se encontra desalinhada com o que é ofertado pelas
equipes de ESF. Portanto, os servicos ofertados pelas
equipes de ESF devem ser reavaliados de forma geral, pois
na pratica apresentam necessidade de melhorias urgentes.
No Quadro 3 é destacado pelos autores a necessidade de
instrumentos de avaliagdo para busca de melhorias
continuas principalmente no que se refere aos servigos
realizados pelos ACS (PHELAN et al., 2006).

f) Pouca integracdo entre os membros da equipe de ESF:
dois estudos de Silva (2015), Onocko et al. (2012),
corroboram em apontar a insuficiente integracdo entre os
membros da equipe, sendo esse um dos fatores que
comprometem diretamente a efetividade e eficacia das
equipes. Outro fator que contribui para a pouca integragao
dos membros da equipe é a grande rotatividade dos
médicos, pois 0s mesmos trocam seguidamente de postos
de atendimento, afetando tanto no envolvimento com os
membros da equipe, quanto na continuidade dos
tratamentos dos usudrios.

Conforme estudo exposto no Quadro 3, o ACS é um dos
membros que apresenta maior isolamento dos outros membros da
equipe. Os mesmos autores ressaltam que os ACS sdo imprescindiveis
para viabilizar o trabalho territorial proposto pela ESF, sendo que o
isolamento deste profissional com os outros membros da equipe
repercute negativamente na qualidade do servico diario prestado pelo
mesmo. Observam que o ACS devido a sua préatica diaria de contato
constante com os moradores, acaba por possuir um conhecimento
peculiar sobre toda a clientela assistida. Portanto, sdo necessarios
mecanismos de integracdo do ACS com sua equipe de trabalho, para
assim equilibrar a tendéncia de isolamento deste profissional
(ONOCKO et al., 2012).
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2.2.2 Consideracdes finais da RBS |

O presente estudo teve como objetivo apontar as principais
fragilidades do servico prestado pelas equipes de ESF, do Sistema de
Saude Publica Universal. Foram identificadas um total de seis
fragilidades, sendo elas: 1) Auséncia de capacitagdo dos membros da
equipe de ESF; 2) Falta de inovacdo gerencial da APS e das equipes de
ESF; 3) Auséncia de qualidade no servico das equipes de ESF; 4)
Deficiéncias no processo de servico dos ACS; 5) Auséncia de avaliacdo
dos servicos de prestados pelas equipes de ESF e 6) Auséncia de
integracdo dos membros da equipe ESF. Destaca-se ainda que dos 24
estudos analisados, 17 deles estdo diretamente relacionados ao processo
de servico do ACS.

Os resultados encontrados confirmam a recorréncia das
fragilidades no servico prestado pelas equipes de ESF no Brasil e em
diferentes localidades do mundo. Essas fragilidades comprometem o
planejamento e a execucdo das estratégias adotadas pela APS e as
esquipes de ESF, que por sua vez, impactam negativamente nas taxas de
internacbes que sdo consideradas evitaveis pelo MS. Esses problemas
interferem diretamente na consolidacdo dos principios e diretrizes da
ESF no que se refere & vigilancia, prevencdo e promocao da saude dos
idosos, adultos e criangas.

Diante desse estudo, observa-se a necessidade de melhorias para
0s servigos prestados pelas equipes de ESF. Sdo necessarios avangos
gue permitam os principios e diretrizes do modelo assistencial da APS
vigente, e que 0s mesmos sejam sustentados por uma assisténcia a salde
gue ocorra na pratica independente da sua localidade.

O aprimoramento dos treinamentos dos ACS, avaliagbes e
qualidade dos servigos prestados as familias da comunidade pelas
equipes de ESF dependem da inovacdo das acdes e estratégias adotadas
por estas equipes em conjunto com o setor da APS, para assim
minimizar as fragilidades aqui apresentadas no servico prestado por
essas equipes destacadas anteriormente no Quadro 3.

Com base nos resultados da presente pesquisa, foram
identificadas algumas oportunidades para estudos futuros. As
fragilidades encontradas podem auxiliar os gestores no processo de
tomada de decisdo, ajudando-os a pensar em novos insights para lidar
com essas questBes, bem como na busca de eliminar/mitigar essas
fragilidades.
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2.3 LEAN

A empresa Toyota surgiu em 1918, e no seu inicio produzia
maquinas téxteis, porém a pedido do governo japonés, em 1930
comecou a produzir caminhdes militares. No inicio da Segunda Guerra
Mundial, a empresa interrompeu a producéo. Ao finalizar a Guerra, a
mesma voltou a produzir veiculos motorizados, desta vez direcionando
sua producdo ao mercado japonés interno, que tinha interesse por carros
e caminhdes.

No ano de 1950, é divulgada no Ocidente, a abordagem de
producdo criada por Taiichi Ohno, que ao final da Segunda Guerra
Mundial, percebeu que o modelo de produgdo (fordismo), ndo se
enquadrava para as caracteristicas do mercado japonés (IMAI, 1994).
Nesta época, 0 mercado japonés ainda era pequeno, mas ja demandava
uma grande diversidade de produtos, surgindo assim, a necessidade de
reduzir custos e eliminar desperdicios. Como caracteristica, a empresa
ndo possuia escala de producdo, sendo que os mesmos eram produzidos
em uma Unica linha de montagem, desta forma permitindo flexibilidade
no que se referia ao volume de produtos (WOMACK; JONES e ROOS,
1992).

No ano de 1960, Taiichi Ohno implantou suas novas ideias nas
instalacBes da producéo da empresa Toyota. Um tempo depois, veio a
implantagdo das mesmas, s6 que agora no sistema pelos fornecedores da
empresa. Em 1969, Ohno estabeleceu a Production Research Office,
agora chamada de Operations Management Consulting — OMCD
(divisdo de consultoria de gerenciamento de producéo), na intencéo de
formar grupos de trabalho com o0s maiores e mais importantes
fornecedores da Toyota. A finalidade era que todos esses grupos
revisassem 0s resultados e contribuisse com sugestdes. Essa acdo
apresentou resultados tdo positivos, que o sistema Toyota se expandiu
por toda a cadeia de fornecimento (WOMACK, JONES e ROOS, 1992).

No ano de 1980, devido a grande producdo de veiculos que a
empresa Toyota apresentava, 0s olhos do mundo se voltaram para a
gestdo de operacOes da empresa, que oferecia formas diferenciadas de
pensamentos. Desse modo, acabou despertando o interesse dos
americanos em visitar a empresa Toyota para entender como essa
abordagem de gestdo acontecia. Sendo assim, para nomear a abordagem
com base nesses pensamentos diferenciados utilizados pela empresa
automobilistica japonesa, 0s americanos criam o0 termo Lean
(WOMACK, JONES e ROOS, 1992).
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Womack et al. (2005) ressaltam que: Lean por se tratar de
melhorias no processo, ndo se trata de uma tatica da manufatura ou um
programa de reducdo de custos, mas sim uma estratégia de gestdo que é
aplicavel a todas as organizacdes. Portanto, todas as organizacOes
incluindo as de salde, ou mesmo as UBS que séo estratégias do setor de
APS, sdo compostas por uma série de processos ou conjunto de acGes
gue devem agregar valor para todos 0S Seus Usuarios.

O Lean é utilizado atualmente pelo mundo, e sua forma de
pensamento vem sendo aplicada nos mais diversos setores, apresentando
melhorias no que se refere a qualidade, custos, tempo e eliminacdo de
desperdicios para as empresas. Na Figura 8 é apresentada a evolugdo
Lean desde a sua origem inicial na Toyota, até os dias atuais nas mais
diversificadas areas.

Figura 8 — Evolugdo da abordagem Lean
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Fonte: Forcellini (2014).

Os cinco principios da abordagem Lean propostos por Womack e
Jones (2004), permitiram a generaliza¢do do termo para todos 0s outros
campos de conhecimento inclusive o Lean Healthcare, se tornado uma
abordagem genérica e cientifica abrangente.
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2.4 CONCEITOS E PRINCIPIOS DA ABORDAGEM LEAN

De acordo com Womack e Jones (2004), a abordagem Lean €
baseada em cinco principios, que foram criados para orientar 0s
individuos ou empresas que pretendem empregar esta abordagem.
Seguem os cinco principios da abordagem descritos de forma resumida:

a) Especificar o valor: o valor deve ser definido pelo cliente
final;

b) Identificar o fluxo de valor: ampliar a visdo e focar na
sequéncia de operacdes e atividades que agregam e que
ndo agregam valor no processo produtivo;

c) Implantar fluxo continuo: é fazer com que as etapas
anteriores, depois de especificadas com exatiddo,
consigam fluir em um fluxo continuo sem gerar
desperdicios;

d) Producdo puxada: produzir apenas o que € necessario
guando for necessario. Visa evitar a acumulacdo de
estoques de produtos;

e) Perfeicdo: buscar a perfeicdo por meio de melhoria
continua. Esse principio faz com que os quatro principios
anteriores interajam no sentido de um circulo,
oportunizando a visualizacdo de desperdicios ocultos na
cadeia de fluxo de valor. Sendo que, quanto mais se
aproximar da perfeicdo irdo se revelar novos obstaculos
ocultos ao fluxo de valor assim oportunizando melhorias.
Para melhor compreensdo dos principios do Lean, segue
uma breve explicacdo dos conceitos de valor e desperdicio.

2.4.1 Conceito de valor

Para se aplicar a abordagem Lean em qualquer area é primordial
que seja compreendido o conceito de valor. Saber escutar o que
realmente o cliente e ou paciente deseja, e atender as suas necessidades,
bem como observar se estdo recebendo os valores que necessitam. A
escuta se faz necessaria para detectar problemas existentes em qualquer
setor de uma empresa, hospital ou clinica. Portanto, uma reclamacéo de
um cliente se torna uma grande oportunidade de melhoria para a
empresa. Desta forma, instigar o cliente a expor suas insatisfacdes €
fundamental para aplicar com sucesso a abordagem Lean (WOMACK e
JONES, 2004).
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Recentemente, Graban (2013) destacou algumas regras que o
Lean possui, para ser utilizado em atividades que agregam valor e as que
ndo agregam valor. Valor agregado: 1- O cliente deve estar disposto a
pagar pela atividade; 2- A atividade deverd transformar de alguma
forma, materiais, os clientes ou as informagGes; 3- Realizar a atividade
corretamente na primeira vez. Existem também as atividades que ndo
agregam valor, que séo igualmente denominadas como desperdicios. No
préximo item € apresentado o conceito de desperdicio.

2.4.2 Conceito de desperdicio

De acordo com Pinto (2006), desperdicio é tudo aquilo que nao
agrega valor, 0 mesmo pode apresentar até 95% do tempo total. Em uma
abordagem de gestdo tradicional, as organiza¢bes focam o aumento de
esforco em aumento de produtividade, no elemento que agrega valor.
Porém, na abordagem Lean, um dos focos é no potencial de ganho, que
orienta seus esforcos para eliminar as atividades que estdo gerando
desperdicio. Na Figura 9 é demonstrada as atividades com e sem valor
agregado.

Figura 9 — Atividades com valor agregado e sem valor agregado

Valor Agregado Atividades sem valor agregado
| Desperdicio |
Puro desperdicio Atividades necessiarias
Estas atividades devem ser Embora sejam desperdicios,
completamente eliminadas 580 necessarias e devem ser
minimizadas

Fonte: Pinto (2006).

Graban (2008) observa oito desperdicios voltados para a area da
saude: falhas, superproducdo, transporte, espera, estoque, movimento,
excesso de processamento e potencial humano. E pertinente ressaltar
gue outros autores destacam somente sete desperdicios, ndo
considerando o desperdicio do potencial dos funcionarios, que se revela
de extrema importancia para aplicacdo da abordagem Lean. A seguir é
apresentado no Quadro 4, os oito desperdicios com seus exemplos
direcionados para a area da salde.
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Quadro 4 — Oito tipos de desperdicios

Tipo de o . .
po de. Descrigéo Exemplos na &rea da satde
desperdicio
- . Carrinho cirdrgico com auséncia
Tempo utilizado realizando algo A - .
. . . de item; medicamento incorreto ou
Falhas incorretamente, inspecionando ou L
erro na dose administrada ao
consertando erros. -
paciente.
Fazer mais o demandado pelo N .
. . - . Realizacédo de procedimentos
Superproducéo | cliente ou produzir antes de surgir A L
diagndsticos desnecessarios.
a demanda.
Movimento desnecessario dos Layout inadequado; por exemplo,
Transporte pacientes, amostras, e materiais laboratério do cateter localizado
em um sistema. distante da emergéncia.
Funcionarios esperando por causa
Espera pelo préximo evento ou de desequilibrio nas suas cargas de
Espera P L o R
préxima atividade de trabalho. trabalho; pacientes a espera de
consulta.
Custo de estoque excessivo - .
representado em custos Suprimentos vencidos que
- - recisam ser descartados: como
Estoque financeiros, custos de prect
medicamentos com data de
armazenagem e transporte, - ;
o validade vencida.
desperdicio, estrago.
. - Funcionérios do laboratério
. Movimentos desnecessarios dos . ; -
Movimento funcionérios no sistema caminhando muito por dia em
' razdo de um layout mal planejado.
Fazer trabalho que néo é
Excesso de valorizado ou causado por Dados sobre horario/data afixados
defini¢cdes de qualidade que ndo em formularios, mas nunca
processamento - : -
se alinham com as necessidades utilizados.
do paciente.
Desperdicio e perda derivados de L
. o x Funciondrios que se sentem
Potencial funcionérios que ndo se sentem -
- . N superados e deixam de apresentar
humano engajados, ouvidos ou que nao sugestdes para melhorias
percebem apoio a suas carreiras. g P '

Fonte: Graban (2008).

Para se tornar possivel identificar os desperdicios descritos
anteriormente na Figura 4, é necessario que seja aplicado o método de
mapeamento de fluxo de valor, que é baseado nos principios da
abordagem de gestdo Lean. Destaca-se que esse tipo de abordagem,
devido ao seu sucesso h& décadas, vem sendo disseminado pelo mundo
nas mais diversas areas de producdo e servico, incluindo o setor da
salde (WORTH, 2013). Conforme Worth et al. (2013), para realizar o
mapeamento do fluxo de valor é necessario ter um problema
diagnosticado dentro de um escopo administravel.

O mapeamento do fluxo de valor é um método que ganhou o
reconhecimento mundial muito rapido, pois relne, analisa e apresenta
informagGes em um curto periodo de tempo (NASH e POLING, 2008).
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Analisar a perspectiva do fluxo de valor significa levar em conta
0 quadro mais amplo buscando melhorar o todo, ndo s6 0S processos
individuais ou s6 otimizar as partes, mas sim ter uma visdo ampla e
percorrer todo o caminho, desde a raiz aonde tudo se inicia até chegar no
consumidor final. Para construir um mapa de fluxo de valor é necessario
seguir o fluxo de um produto ou servigo por varios caminhos até que se
tenha rastreado toda a trajetoria desde sua origem até a entrega final que
seria 0 consumidor, paciente ou usuario. O processo do fluxo de valor
deve ser desenhado de forma detalhada e cuidadosamente ser
representado de forma visual, captando assim a abrangéncia maxima e
legitima do fluxo de trabalho e de informacéo que ligam todo o processo
envolvido avaliado (NASH e POLING, 2008).

2.5 RBS Il - LEAN HEALTHCARE

Essa RBS teve como objetivo rastrear a literatura para entender
onde e como a abordagem Lean Healthcare vem sendo aplicada no setor
de APS, em especifico no processo de servico do ACS. Esse
rastreamento também apoiou o0 presente estudo para constatar sua
originalidade e relevancia académica.

Na busca pelos artigos da RBS |1 foram utilizadas as bases de
dados Scopus e ISI Web of Science, Scielo e Google Scholar, porém os
artigos que apareceram tanto na base de dados Scielo e Google Scholar,
foram os mesmos ja encontrados nos bancos de dados Scopus e 1SI Web
of Science. Portanto, 0s mesmos ndo serdo destacados no Quadro 5, que
seré apresentado a seguir.

Os seguintes termos foram utilizados para esta busca: Lean AND
(“Healthcare OR Public Health System”), para filtrar os resultados foi
adicionado o termo Primary Care. Assim sendo, é apresentado a seguir
no Quadro 5, como ocorreu o processo de sele¢do dos artigos.

Na primeira coluna é apresentado o nimero de artigos que foram
encontrados sem a utilizacdo do termo para filtro, e na segunda coluna é
apresentado o nimero de artigos que permanecem quando adicionado o
termo utilizado para filtrar. Na terceira coluna do quadro, é apresentado
0 numero de artigos que foram selecionados através de um segundo
filtro, cujo se utilizou como técnica de selecéo a relevancia dos titulos,
resumos, palavras-chave e conteido com o objetivo desse rastreamento.
Restaram assim sete artigos como resultado final deste rastreamento.

E importante ressaltar que os artigos na area de satide privada n&o
foram considerados, devido ao fato do presente estudo ser na area de
salde publica no setor da APS. Também é destacado que nesta busca
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desta literatura, ndo se pretendeu rastrear todos os estudos de forma
minuciosa, somente entender como esta abordagem estaria sendo
utilizada como forma de avaliagdo de processo de servico no setor da

APS.

Quadro 5 — Busca de artigos para constru¢do da RBS Il

Resu_ltados Resultados AT“9°S Artigos
s/filtro - selecionados, -
c/filtro . selecionados,
Base de dados (Healthcare . através do P
. Primary . apos leitura
OR Public Care titulo, resumo e intearal
Health System) palavras-chaves 9
Web of Science 159 47 12 5
Scopus 525 59 8 2

Fonte: Elaborado pela autora.

A abordagem Lean na area da salde ndo é um fenémeno novo.
Por volta do ano 2000, jA haviam as primeiras aplicacbes na area,
visando melhorias de uma cultura organizacional de dentro para fora
(FISHER, 2000). Porém, além de oferecer muitas oportunidades de
progresso, também vem acompanhado de grandes desafios para sua
aplicacdo (TOUSSAINT, 2013).

Os gestores americanos da saude publica atualmente se deparam
com a urgéncia em melhorias na qualidade, na eficiéncia e o controle
dos altos custos na area da salde publica dos EUA, fazendo com que
busquem por alternativas diferenciadas para a resolugdo de problemas
dessa area. Apontando assim, o qudo eficiente tem sido aplicar a
abordagem Lean nos mais diversos setores hospitalares (TOUSSAINT e
BERRY, 2013; MARTIN et al., 2014; ANDERSEN et al., 2014).

E observado que o Reino Unido, com destaque para a Inglaterra,
esta investindo fortemente em novas acles e estratégias para a salde
publica no setor da APS. Dentre essas inovacdes, a Inglaterra langou
entre 2011-2015, um plano de agdo chamado de “Call to Action”
utilizando os principios da abordagem Lean na &rea da Satde Publica no
setor de APS. O foco desta acdo se resume basicamente no crescimento
da forca de trabalho, mobilizagdo profissional e no alinhamento da
entrega positiva de resultados ao sistema, para assim promover
progressos futuros e melhoria continua (DEPARTMENT OF HEALTH,
2011).

Corroborando, Shah (2008) aponta que a APS apresenta
caracteristicas complexas como demanda variada e imprevisivel,
entretanto mesmo com essas caracteristicas, 0s principios da abordagem
Lean quando bem aplicados, promovem melhorias de resultados.
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Em estudo de caso realizado na Inglaterra, Grove et al. (2010a),
identificam seis desafios na implementacdo da abordagem Lean
Healthcare no setor de APS da salde publica. Observam que essas
dificuldades podem impedir que a implementacdo da abordagem Lean
seja bem-sucedida. Primeiramente, os autores destacam que nesse setor
foi observado um alto nivel de variabilidade no processo de todo o
servico, desencadeando falta de padronizacdo, assim tornando o
processo de mapeamento bastante desafiador. A segunda dificuldade é a
de implementar mudancas significativas por falta de compreensdo da
comunicacao entre lideres e liderados. A terceira dificuldade é que os
ACS tendem a ter um perfil muito autbnomo, apesar de essa
caracteristica ser positiva em varios momentos, também pode se tornar
negativa, gerando uma sobrecarga de trabalho excessiva, causando
assim alteracbes na padronizacdo das tarefas didrias. A quarta
dificuldade é modificar a forma que os gestores visualizam os
resultados, pois nesse estudo foi observado que o foco dos resultados
esta direcionado para avaliar indicadores como 0s nimeros de gestantes
fumantes por area, sendo que a visdo dos gestores deveria estar
direcionada ndo somente nesse indicador, mas nos indicadores que
avaliam o nimero de usudrios satisfeitos e com seus problemas de salde
resolvidos. A quinta dificuldade é conseguir definir o que realmente é
desperdicio, pois no ambiente estudado cada individuo tem uma maneira
diferente de realizar a mesma tarefa, de modo que para definir o que
realmente é desperdicio depende do individuo envolvido. Por fim, na
sexta e Gltima dificuldade, ninguém compreende claramente quem é o
cliente, sendo que essa € uma informacédo primordial para se prestar um
servico com qualidade para os cuidados primarios a salde dos
envolvidos.

Grove et al. (2010a), ressaltam que de acordo com os desafios
identificados citados anteriormente, podem ser superados se existir um
planejamento inicial pela lideranca transformacional com base nas seis
dificuldades citadas anteriormente, ou seja, buscar exceléncia na
comunicacao, identificacdo e partilha das praticas, sendo que todos os
membros da equipe estejam motivados e dispostos a melhorar a forma
como realizam suas tarefas diarias. Portanto, para 0s servigos
comunitarios superarem as altas demandas e seus baixos recursos, sdo
necesséarias mudangas. Segundo os autores acima, destacam que para
conseguir promover mudancas significativas e melhoria continua
principalmente ao longo do tempo no setor da APS, ao aplicar os
principios da abordagem Lean Healthcare, é muito importante
considerar e superar essas seis dificuldades citadas anteriormente. E
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pertinente relembrar que a empresa Toyota levou 50 anos para atingir
uma abordagem estruturada e com melhoria continua (WOMACK,
JONES e ROOS, 1992).

Ainda na Inglaterra e no setor da APS, 0os mesmos autores Grove
et al. (2010b), realizaram outro estudo de caso, com a finalidade de
avaliar por treze meses o0s resultados na aplicacdo da abordagem Lean
Healthcare para eliminar desperdicios de tempo e movimento
detectados nas tarefas diarias dos profissionais de uma unidade de
atendimento de salde pablica. A equipe que atuou nesse estudo de caso,
mapeou 0 processo de servigo que envolvia o corpo clinico e 0 apoio
administrativo, desde a chegada do usuario na unidade de APS para
cadastrar o recém-nascido até a finalizacdo de seu atendimento. Por
meio de observac0es, entrevistas e trés oficinas de discussdo conduzidas
por um consultor Lean, com os profissionais envolvidos, foi construido
um mapa do fluxo de valor do estado atual do processo de servico
avaliado. Na andlise do mapa atual, foi identificado que das 67 tarefas
diarias executadas pelos profissionais envolvidos, 65% apresentavam
desperdicios de tempo e de movimento para serem realizadas. Ao
redesenhar o mapa, foi possivel identificar que 0 mesmo processo de
servigo pode ser executado com 23 tarefas. Como concluséo do estudo,
0s autores apontam que melhorias planejadas com base na abordagem
Lean Healthcare possibilitam a eliminacdo de desperdicios que
impedem o processo de servigo fluir com éxito, destacam ainda que
pequenas melhorias que foram realizadas no ambiente estudado ao
longo do tempo, irdo ocasionar mudangas futuras a nivel organizacional.

Carr et al. (2012), com a finalidade de buscar melhoria continua
em uma unidade de APS ao norte da Inglaterra que vem utilizando a
abordagem Lean Healthcare, os autores analisaram em estudo as
vantagens e desvantagens da implementacdo da abordagem na visdo dos
ACS. Foram entrevistados sete profissionais que realizavam servigos em
domicilio. O estudo identificou através dos relatos dos profissionais que
no decorrer da implementacdo da abordagem Lean Healthcare, alguns
profissionais apresentaram preocupacfes em estar nesta transformacéo
cultural, apontando sinais de inseguranca em perder seu emprego ao
longo do tempo devido & reducdo de tarefas, também foi relatado
sentimento de frustracdo destes profissionais ao perceberem os seus
erros cometidos nas tarefas diérias. Entretanto, os autores defendem que
as melhorias ocorridas apds a aplicagdo do Lean foram muitas. Os
usuarios estdo desfrutando de um servico com mais qualidade, e os
profissionais estdo apresentando melhor desempenho nas suas tarefas
diarias, gerando assim melhores resultados. Como conclusdo, o estudo
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citado acima apontou para desafios existentes em aplicar esse tipo de
abordagem no setor da APS, porém destaca muitas vantagens frente ao
grande potencial de melhorias continuas que é observado ao aplicar a
abordagem Lean Healthcare.

Ainda no Reino Unido, Lees-warley e Rose (2014), ao
observarem que os ACS apresentavam dificuldades de aprendizado
referente as suas tarefas diarias apds oito meses de implantacdo da
abordagem Lean Healthcare em uma unidade de APS, os autores com o
objetivo de avaliar a compreensdo que os ACS apresentavam sobre o
entendimento da abordagem Lean Healthcare, aplicaram um
guestionario que continha o conteddo baseado nos principios da
abordagem Lean. De acordo com os relatos dos ACS descritos no
guestionario, o treinamento que haviam recebido referente a abordagem
Lean foi confuso e com poucas informacGes. A equipe que treinou esses
profissionais demonstrou ndo dominar os principios da abordagem Lean,
desta forma ndo conseguiram explicar claramente a abordagem. Como
consequéncia, o0s profissionais sentiam-se frustrados por néo
conseguirem realizar as novas tarefas a serem implantadas, assim
desmotivados e sem apoio para conseguir colaborar e mudar. Esses
profissionais sugeriram treinamentos praticos e mais suporte de
informacdo para toda a equipe. Com vistas a eliminar as lacunas que
foram apontadas, os autores indicam como solucdo a contratacdo de
novos consultores Lean, porém esses devem ser especialistas que se
destacam no mercado por apresentarem resultados positivos no que se
refere & aplicacdo da abordagem, bem como conseguir promover cultura
de melhoria continua nas organizacdes em que atuam.

2.6 CONSIDERACOES DO CAPITULO

As fragilidades identificadas na RBS | vao ao encontro do
objetivo proposto no presente estudo, onde pretende-se propor um
modelo para o processo de servico do ACS baseado nos principios da
abordagem Lean Healthcare que possa ser utilizado nas UBS do
municipio de Floriandpolis. Esse modelo ira proporcionar melhorias em
todo o processo de servigo desse profissional, possibilitando que o
mesmo consiga realizar as suas tarefas diérias de forma mais efetiva e
eficaz. Assim impactando positivamente no planejamento das acdes e
estratégias de promocao e prevencao das equipes de ESF, e em paralelo
todo o sistema de satde publica do municipio. Principalmente no que se
refere as altas taxas de internacBes em doengas que séo consideradas
evitaveis pelo MS.
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Por meio dos estudos apresentados na RBS I, sdo identificados
muitos desafios presentes ao aplicar a abordagem Lean Healthcare na
APS. Entretanto, é destacado o potencial de melhorias que a
implementacdo dessa abordagem pode oferecer.

Também é observado na RBS Il que na area de APS, a aplicacao
da abordagem Lean Healthcare ainda ¢ um tema novo, sendo que
somente quatro dos sete artigos finais estavam relacionados a APS e
todos foram realizados no Reino Unido.

Conforme é descrito na problematica do presente estudo, séo as
muitas fragilidades apresentadas atualmente no servigo do setor de APS
no Brasil (BRASIL, 2010). Porém, nessa busca ndo foram encontrados
estudos que aplicaram a abordagem Lean Healthcare na area da salde
publica no Brasil, no que se refere ao setor de APS. Desse modo, se
fazendo necessarios estudos que venham a contribuir para melhorias
nesse setor.

Através do rastreamento da RBS II, foi identificado que o
objetivo do estudo aqui proposto possui originalidade frente aos estudos
encontrados, bem como potencial para minimizar alguns problemas ja
apontados que sdo enfrentados atualmente pelo sistema da APS no
municipio de Floriandpolis pelas UBS. Lembrando que a APS é a porta
de entrada do Sistema de Salde Pudblica no Brasil, por esse fato
apresenta forte impacto na constru¢do do cenéario das estratégias de
prevencdo e promocédo da salde, assim apontando também a relevancia
do objetivo proposto aqui.
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3 METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

Nesta secdo sdo apresentadas quatro etapas que envolvem o0s
métodos e técnicas que foram utilizados para o desenvolvimento e
construcdo do modelo tedrico objetivo desta pesquisa. Seguem na
Figura 10 as etapas.

Figura 10 — Etapas da construgdo da pesquisa

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Estudo ~
bibliografico Estudo de Construcio dos c 30 d
sistematico casos mapa de fluxo de onsirsao cos
(RBS I e I) multiplos valor do estado mapas de fluxo de
T T atual do processo de valor do estado
Estudo servico dos ACS de futuro d.o processso
exploratério Coleta e cada caso avaliado de servico do ACS
P a tratamento (Proposta de Modelo)
bibliografico nio
. cet dos dados
sistematico
v
Busca de

informacdes sobre

o estado da pratica
do processo de
servico doACS

Fonte: Elaborado pela autora.
3.1 PRIMEIRA ETAPA

Na primeira etapa foi utilizado como método, o estudo
exploratdrio descritivo, que conforme descrevem Marconi e Lakatos
(2007), sdo pesquisas com natureza de abordagem qualitativa e que
exploram a literatura. Além disso, sdo pesquisas que apresentam
caracteristicas no sentido de gerar novos conhecimentos, porém néo
possuindo aplicagéo prética.

Para a fundamentacdo tedrica do presente estudo, foram
construidas duas RevisGes Bibliograficas Sisteméaticas denominadas
aqui de RBS | e RBS Il. Para a RBS |, para identificar na literatura as
fragilidades que estavam sendo recorrentes no setor de APS a nivel
universal. Ja para a construcdo da RBS Il, se buscou verificar na
literatura se a abordagem Lean Healthcare vem sendo utilizada como
estratégias de melhorias no setor de APS, em especifico no processo de
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servico do ACS. Os resultados das RBS estdo apresentados nos itens 2.2
e 2.6, do Capitulo 2.

Considerando que os principios desta abordagem foram utilizados
como base para orientar na solucdo dos problemas apontados no
presente estudo, foram utilizadas buscas de cunho exploratério, que
complementaram as informagdes para melhor compreensdo da APS no
item 2.1, da abordagem gestdo Lean e seus principios dos itens 2.3 ¢ 2.4
e por fim, os conceitos do método de mapeamento de fluxo de valor
apresentados no item 2.5, ambos do Capitulo 2.

Por fim desta etapa, para apoiar as problematicas identificadas na
RBS | e descritas pelo MS na portaria de N° 4279, buscaram-se
informacBes no ambiente a ser estudado, referente ao estado da préatica
do processo de servi¢o do ACS. Para tais informagdes, foram realizadas
conversas de forma aleatdria, pelo pesquisador aos coordenadores de
duas UBS do municipio de Floriandpolis, para que assim fosse possivel
esclarecer as duvidas sobre o referido assunto. Essas perguntas foram
referentes & rotina didria do ACS e as nove atividades minimas
estabelecidas na Carteira de Servicos da Atencéo Priméria & Saude pela
Secretaria da Saude de Florianopolis para o servi¢o desse profissional
(BRASIL, 2014). Com as informacdes dos coordenadores das UBS foi
possivel construir uma representacdo da rotina das tarefas diérias do
ACS, bem como verificar o estado da pratica do mesmo. Esse item se
encontra melhor explicado no item 2.1.2, do Capitulo 2.

3.2 SEGUNDA ETAPA

Para essa etapa, a sistematica aplicada para o planejamento e
conducao do estudo de casos multiplos da presente pesquisa, foi baseada
no modelo de Yin (2005, p. 72), que é composta por trés fases: 1)
Definicdo e Planejamento; 2) Preparacdo, Coleta e Andlise e; 3)
Analises e Conclusdo. Na Figura 11 se tem uma visualizacdo do
detalhamento das atividades envolvidas no método de estudo de casos
maltiplos.
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Figura 11 — Detalhamento das atividades envolvidas no método de estudo de
casos multiplos

DEFINICAO E PREPARACAOQ, COLETAE ANALISE E
PLANEJAMENTO ANALISE CONCLUSAO
-—
! Conduz o ] Escreve/ Conclusdo -
; ] primeiro H .relatf:')rllo dos casos
; Selegiona os estudo de : diagnéstico cruzados
: casos caso : individual
Desenvolvea | | Conduz o Escreve! Modifica a teoria e
teoria - L) segundo relatério
estudo de : diagnostico Deseavolve
przfg-ul:‘:?aodc €aso individual impli.c'flqées
coleta de dados Conduz o politicas
L) terceiro - Escreve/ l
estudo de relatorio R
caso diagnbstico Relatério Final
individual (todos os casos)

Fonte: Yin (2005, p. 72).

Estudos de caso e ou de casos multiplos, de acordo com o0s
conceitos de Piovesan e Temporini (1995), admitem uma forma mais
ampla de adquirir conhecimento da realidade estudada, facilitando a
eficiéncia no objetivo proposto. Esse tipo de pesquisa oportuniza uma
visualizagdo da face oculta da realidade estudada, buscando identificar
um universo de respostas atualmente desconhecidas. Para Chizzotti
(2006), a pesquisa de estudo de caso ou casos multiplos tem seu uso
ampliado para o estudo de eventos, processos, organizagGes, grupos,
comunidades entre outros. No mesmo sentido, Yin (2013) afirma que
esse tipo de pesquisa costuma ser o0 método preferido quando se buscam
responder questdes de pesquisa do tipo ‘por que’ e ‘como’, permitindo
assim uma investigacao que preserve as caracteristicas significativas e
holisticas de eventos ocorridos na vida real, tais como processos
organizacionais e entre outros. Conforme Yin (2005, p. 32), o estudo de
caso pode ser classificado como uma estratégia empirica, pois investiga
eventos dentro de um contexto que ocorre na vida real, ou rotinas
diarias, em que os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo
apresentando resultados claramente definidos.

3.2.1 Coleta dos dados

A Grande Floriandpolis, em Santa Catarina, possui 22 municipios
com um setor de APS que atualmente abrange 187 UBS com 259
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equipes de ESF (70% de cobertura), sendo que 123 UBS estdo
localizadas no continente e 64 UBS estdo localizadas na ilha. As 64
UBS da llha de Florianépolis estdo distribuidas em cinco distritos sendo
eles: distrito Continente, distrito Sul, distrito Norte, distrito Leste e
distrito Centro. Esses distritos foram criados para realizar um trabalho
de APS conforme o perfil populacional de cada area. De acordo com a
divisdo distrital de perfil populacional realizado pela Secretaria de
Saude de Floriandpolis, foram definidos como locais de pesquisa cinco
UBS. Assim sendo, o pesquisador acompanhou cada ACS por 8 horas
diarias, em 40 horas semanais, no periodo das 8h da manhd (inicio das
atividades) até as 17h da tarde (encerramento das atividades),
totalizando-se 200 horas de observacdo direta do processo de servigo
entre os cinco ACS.

Antes de dar inicio a coleta dos dados oficialmente, foi realizado
um estudo de campo piloto em uma UBS ao norte da ilha de
Floriandpolis, na intencdo de compreender como 0 processo de servico
do ACS ocorria em uma rotina didria. No estudo piloto foi possivel
identificar onde se daria o inicio e o fim do processo a ser avaliado,
definindo assim o periodo de tempo necessario para as observacGes de
cada caso avaliado. Esse momento também contribuiu para a construcédo
da planilha de apoio, cujo fora impressa, 0 que proporcionou praticidade
na coleta dos dados em campo.

Na planilha foram registradas a hora em que cada agéo aconteceu,
se era uma atividade interna ou externa, descri¢do detalhada da atividade
que foi realizada, e se essa atividade era 1) Operacéo, 2) Deslocamento
externo, 3) Espera ou 4) Auséncia; nimero de pessoas envolvidas na
atividade, distncia, calculo do tempo. Também havia espacos para
anotacOes extras identificadas nas observagdes. As observagdes diretas
feitas pelo pesquisador em campo, foram realizadas conforme proposto
por Yin (2005, p. 119-120) ja descrito anteriormente. Segue a Figura 12
representando a planilha utilizada na coleta dos dados.
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Figura 12 — Planilha utilizada para as coletas de dados em campo
. Processo de Servigo-C1
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Fonte: Elaborado pela autora.

Para a atividade 2 (deslocamento externo), foram medidos os
percursos que o profissional realizou em Km. Os dados foram obtidos
por meio do aplicativo moével (Endomondo), que utiliza a
funcionalidade de GPS dos aparelhos de telefonia celular. Esse
aplicativo é disponibilizado gratuitamente no sistema Gooplay. Abaixo
segue a Figura 13 demonstrativa da imagem do aplicativo utilizado.
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Figura 13 — Deslocamento externo obtido com o uso do aplicativo Endomondo
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os registros dos deslocamentos de cada caso avaliado encontram-
se em anexo no APENDICE B, ao final deste manuscrito.

Os dados foram coletados somente apds a aprovacdo do comité
de ética da UDESC (Universidade do Estado de Santa Catarina) e a
liberacdo para o acesso as UBS pela Secretaria Municipal de Salde de
Floriandpolis, foi realizado um teste piloto para oficializacdo do
instrumento antes de sua aplicacéo oficial.

3.2.2 Tratamento dos dados

Ap6s a coleta dos dados registradas diariamente por meio da
planilha impressa, conforme mostrada na Figura 12, o pesquisador
repassava 0s dados em uma planilha eletrénica a fim de automatizar a
tabulacdo quando todos os dados dos casos avaliados estivessem
computados.

Em seguida a tabulacdo, com base nas 8 horas diarias foi somado
0 tempo total utilizado por dia para a realizacdo das operacdes,
deslocamento externo, distAncia percorrida, tempo de espera para
realizar a proxima operacdo e o tempo que o profissional est& ausente de
suas tarefas realizando tarefas particulares, ou seja, ndo vinculada as
suas tarefas diarias. Posteriormente se realizaram as mesmas somas,
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porém com base nas 40 horas semanais, assim sucessivamente com
todos os dados dos cinco casos avaliados.

Depois da tabulagéo, os dados foram codificados por meio de sete
diferentes tipos de categorias relacionadas as operacfes que ocorriam
nas atividades internas realizadas pelo ACS, sendo elas: 1) acolhimento,
2) reunido com a equipe e ou enfermeira, 3) verificagdo recados (mural
ou pessoas), 4) ligagcdes para aviso de consultas, 5) preenchimento do
cadfam, 6) espera e 7) realizando servicos de recepcionista. Além
destas, foram categorizados outros cinco diferentes tipos de operacfes
realizadas nas atividades externas, que sdo as Visitas Domiciliares (VD),
sendo elas: a) VD dentro da casa, b) VD no portdo ou porta, c) VD
(pessoa) na rua, d) Ninguém em casa e, €) VD-especial. Para esses
dados foi utilizado a soma do tempo empregado para cada operacgao e o
numero de vezes em que as mesmas se repetiram, tanto com base nas 8
horas diarias como com base nas 40h semanais.

Por fim, nesta etapa, com os dados tratados, foram gerados
relatorios de resultado para cada um dos cinco casos avaliados. Cada
relatério apresenta a soma dos tempos totais conforme cada caso
avaliado, sendo representadas por intermédio de um gréfico e duas
tabelas de resultados em percentuais, tempos e frequéncias. Em cada
relatério os resultados sdo representados da seguinte forma: a) graficos
baseados no tempo percentual com base na soma das horas semanais de
observacdo conforme cada caso, sendo que 0s percentuais se referem ao
tempo de auséncia do profissional no trabalho, tempo designado para
atividades internas, tempo de espera para o profissional realizar cada
acao dentro das atividades internas, tempo designado para deslocamento
nas visitas domiciliares, e tempo designado para realizar as atividades
externas; b) nas tabelas sdo apresentadas as categorizacdes das
atividades internas e externas, a soma dos tempos e a quantidade de
vezes (frequéncia) em que a operagdo se repetiu (o percentual calculado
é em relagdo ao tempo total empregado para cada operagdo com base
nas 40 horas semanais, com excecdo dos casos C2 e C3 que o calculo foi
baseado em 36 horas, devido ao fato do profissional apresentar atestado
médico de 4 horas na semana em que os dados foram coletados) e, c)
sdo listados problemas observados em tempo real no momento da coleta
dos dados (problemas como a baixa qualidade de conexdo da internet).
Os relatérios de cada caso encontram-se em anexo ao final do
manuscrito no APENDICES C, D, E, Fe G.
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3.3 TERCEIRA ETAPA

Com mais de 50 anos de historia, os principios da abordagem
Lean tém como foco conquistar a melhoria continua por meio de
eliminacdo de problemas identificados do inicio ao fim de um processo
de servico. Sendo assim, com base no método de mapeamento de fluxo
de valor fundamentado nos cinco principios da abordagem Lean por
Worth et al. (2013), que a terceira e quarta etapa que sera descrita na
sequéncia foram elaboradas, segue a Figura 14, representando como
funciona o ciclo da abordagem baseada nos principios Lean.

Figura 14 — Ciclos da abordagem Lean
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Fonte: Forcellini (2014).

Nessa sequéncia, na elaboracdo dos mapas de fluxo de valor,
tanto atuais como futuros, foram seguidos os seguintes principios: Para
0 principio onde é especificar o valor (1), foi utilizado como base as
atividades, normas e diretrizes descritas pelo MS (BRASIL, 2009;
BRASIL, 2014; BRASIL 2015). No principio mapeamento de fluxo de
valor (2), através desse método foi expandida a visdo e das operacdes e
atividades que agregam e que nao agregam valor no processo produtivo.
No principio onde ¢ estabelecido o fluxo (3), foram geradas as solugdes
para os problemas identificados na fase anterior do ciclo, para que assim
fosse possivel construir um fluxo de valor que consiga fluir de forma
continua sem gerar desperdicios. Neste sentido, ainda foram elaboradas
trés diferentes alternativas em como o processo de servico do ACS
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possa ser realizado de forma a alcangar o nimero de VD estipulado pelo
MS. No principio que é implementar o processo puxado (4), pelo fato
de se tratar de modelos que ainda ndo foram aplicado, optou-se por nao
implementar um processo puxado neste momento, mesmo tendo
conhecimento de que a abordagem Lean viabiliza diferentes tipos de
ferramentas. Por fim, no que se refere o principio referente a perfeicao
(5), com foco na melhoria continua, as propostas de modelo devem ser
reformuladas sempre que as atividades, normas e diretrizes estipuladas
para 0os ACS sofrerem alteracbes e ou seguindo as inovacdes
tecnologicas designadas para esse processo de servigo.

Para a terceira etapa com base no relatério final de cada caso,
para representar o estado atual do processo de servico de cada caso
avaliado, foram gerados cinco mapas de fluxo para valor. Esses mapas
apresentam um detalhamento de tempo e movimento registrado
diariamente em cada caso, um resumo semanal na lateral direita inferior
referente ao tempo de processo (TP) do ACS em relagcdo as 40 horas
semanais, subdividido em Atividades Externa e Atividade Interna, o
tempo em que os ACS tiveram que esperar entre as operacdes (TE), e 0
tempo de auséncia (TA), em que os profissionais se ausentaram da sua
carga horéaria obrigatoria. Também é apresentado nos mapas qual é o
tempo dentro do processo que ndo esta agregando valor ao fluxo, ou
seja, causando desperdicio de tempo e movimento. E ainda, é possivel
visualizar nestes a quantificacdo de VD diarias e semanal realizadas
pelos profissionais. Na lateral direita superior é apresentado um quadro
gue estima as VD mensais de cada caso, comparado com valores de
referéncia estipulado pelo MS atualmente (BRASIL, 2009).

O mapeamento de fluxo de valor do processo de servi¢o ou
produto de uma situacdo atual, deve captar e identificar quantas e quais
sdo as oportunidades para se fazer melhorias. O termo “situacdo atual” é
utilizado para referir ao modo em como as coisas funcionam na
atualidade (WORTH et al., 2013).

Através dos mapas da situacdo atual dos casos avaliados estar
finalizado, o fluxo de valor pode ser visualizado em sua totalidade,
possibilitando a identificacdo de possiveis desperdicios no fluxo de
valor. Os desperdicios conforme j& foram descritos no capitulo anterior,
impactam na qualidade e na eficiéncia dos fluxos de valor nesse sentido,
guando se busca por melhorias em um processo de servigo é importante
reconhece-los e localizi-los (WORTH et al., 2013). Utilizando esse
método foi possivel visualizar em qual ponto do processo de servico dos
casos avaliados estavam localizados os problemas que estdo interferindo
diretamente no fluxo de valor.
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No proximo capitulo, serd apresentado na Tabela 1, o resumo
geral do mapeamento do fluxo de valor do estado atual dos processos de
servicos dos casos avaliados, na Tabela 2 serd exposto o tempo e
frequéncia das operagdes externas dos casos, na Tabela 3 sera exibido a
estimativa das visitas domiciliares, tempo e deslocamento e na Tabela 4
seré apresentado o tempo e frequéncia das operagfes internas dos casos.
Os mapas de fluxo de valor encontram-se em anexo ao final de cada
relatdrio de cada caso no APENDICES C, D, E, F e G deste manuscrito.

Por fim dessa etapa, com base no conteldo extraido do
mapeamento de fluxo de valor e das observac¢Ges que foram registradas,
como problemas de tempo real no momento da coleta dos dados
(problemas como de baixa qualidade de conexdo da internet), a fim de
verificar a recorréncia dos mesmos entre 0s casos e categoriza-los em
possiveis causas, foi utilizado o método de analise de contetdo
conforme descrito por Bardin (2011), que se divide em trés etapas: 1)
Pré-andlise, 2) Exploracdo do material ou codificacdo e 3) Tratamento
dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Esse método tem por objetivo
apresentar uma apreciacdo critica de andlises de conteido como uma
forma de tratamento em pesquisas qualitativas e quantitativas, além da
descoberta das relacdes existentes entre o contelido do discurso e os
aspectos exteriores, dessa forma permitindo a compreensdo, a utilizacdo
e a aplicagdo de um determinado contetido, bem como a inferéncia dos
mais diversos tipos de dados obtidos na finalidade de demostrar
fendmenos especificos (BARDIN, 2011).

Neste sentido, para gerar um diagnoéstico Unico dos casos, em um
primeiro momento foram separados os dados por cada caso, em um
segundo momento, a fim de consolidar todos os dados das 200 horas
totais de observacdo, foi analisado a recorréncia dos problemas entre
todos os cinco casos avaliados. Assim sendo, foram definidas a
posteriori, quatro categorias de analise, cujo cada uma delas,
corresponde a possiveis causas geradoras dos problemas evidenciados
nos processos de servicos avaliados. Na Tabela 5, que sera exposta no
préximo capitulo, sdo apresentadas as recorréncias dos problemas
evidenciados entre 0s casos e as possiveis causas do mesmo nos
processos de servigo avaliados.

3.4 QUARTA ETAPA
Na quarta etapa foram gerados os mapas do fluxo de valor da

situacdo futura, que sdo apresentados como uma caminhada contra os
desperdicios e problemas identificados no mapa de fluxo de valor da
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situagdo atual dos casos avaliados. Para a construcdo desses mapas foi
utilizado a abordagem metodol6gica de melhoria de fluxo de valor
proposta por Worth et al. (2013). O termo “situagdo futura” é utilizado
para referir-se a0 modo como se gostaria que as coisas funcionassem
(WORTH et al., 2013).

Os mapas devem ser apresentados com fluxo continuo sempre
que possivel e em todos os pontos do processo, sendo uma versao limpa,
com mudancas e melhorias quando comparados aos mapas da situacao
atual. E importante que o mapa da situacao futura exponha o resumo das
métricas esperadas, porém é importante que sejam sempre suscetiveis a
alteragdes quando necessario (WORTH et al., 2013). Assim sendo, 0s
mapas de fluxo de valor da situacdo futura foram desenvolvidos com
base nos problemas diagnosticados no presente estudo e para que 0s
profissionais consigam cumprir com as atribui¢des que lhe sdo
estabelecidas pela secretaria de saude local e do MS (BRASIL, 2012;
BRASIL, 2014). Os mapas representam uma forma mais efetiva e eficaz
de realizar o processo de servigos estudado, esses sdo apresentados em
trés formas diferentes: solu¢gbes com menor custo, custo intermedidrio e
custo maior (tecnologia avancada). E possivel visualizar nos mapas 0
detalhamento das atividades diarias do processo de servi¢o, bem como o
nimero de VD possiveis de serem alcangadas diariamente,
semanalmente e mensalmente, quando seguido os modelos sugeridos,
todos melhores descritos no Capitulo 5. Os mapas de fluxo de valor
encontram-se em anexo ao final de cada relatério de cada caso no
APENDICE H, deste manuscrito.

3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Devido ao fato deste estudo possuir carater descritivo e ser
aplicado em seres humanos, foi utilizado como método na coleta de
dados observacbes diretas. Também foi utilizado o termo de
consentimento livre e esclarecido em anexo (APENDICE H). O mesmo
cumpriu todas as exigéncias conforme a resolucdo N° 446 (portaria que
foi compilada na data de 12 de dezembro de 2012). Esse projeto ap6s a
liberacdo da Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis, cujo a
declaracdo encontra-se ao final deste manuscrito (ANEXO A), foi
submetido a Plataforma Brasil. Recebeu a aprovacéo do comité de ética,
cujo o nimero de protocolo é 017285/2015 (ANEXO B).

Os riscos desta pesquisa foram caracterizados como minimos,
pois se tratou de uma abordagem na qual envolve analises pessoais entre
teoria e pratica no campo de gestdo do processo de servico do ACS.
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Portanto, as informagdes coletadas foram relacionadas unicamente as
rotinas de trabalho diario dos sujeitos do estudo. Foi preservado o bem-
estar dos individuos pesquisados, respeitando os valores culturais,
sociais, morais, religiosos e éticos, como também os habitos e costumes,
sendo que a mesma foi aplicada em individuos com autonomia plena
para responderem as perguntas e entrevistas. Caso esse procedimento
gerasse algum tipo de constrangimento ou desconforto, ndo seria
realizado. O pesquisador responsavel sempre esteve presente e
acompanhando a pesquisa de forma a fornecer explicagbes para
minimizar a possibilidade de constrangimento ao sujeito. Os riscos
foram considerados de pequena expressao por se tratar de uma pesquisa
cujo envolveu unicamente observacdes diretas, sem quaisquer formas de
interferéncia com contato fisico ou no ambiente de trabalho, sendo
registrado somente, o que era observado de forma visual.

Por se tratar de observacdes diretas e transcritas pelo pesquisador,
declaramos que a identidade dos individuos foi e sempre sera
preservada, pois cada pessoa sera identificada por um nimero. Todos 0s
participantes foram livres para responderem ou ndo 0s questionarios,
entrevistas e observacdes, ou caso 0 mesmo decidisse poderiam desistir
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, por se tratou de uma
participacdo voluntaria. A recusa ou desisténcia da participacdo do
individuo no estudo ndo implicaria sancdo, prejuizos, danos ou
desconfortos para os participantes voluntarios.

De acordo com a portaria de N° 446, foi e sempre sera
preservado, mantendo em sigilo o nome dos participantes, institui¢do e a
confidencialidade das informagdes fornecidas. Os dados serdo utilizados
exclusivamente em produgéo académica, como apresentacdo em eventos
e periodicos cientificos. O modelo especifico do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que foi utilizado para as coletas de
dados, encontra-se ao final deste manuscrito no APENDICE H.
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4 ANALISE DOS RESULTADOS E DISCUSAO

A realizacdo da andlise e discussdo dos resultados, foi baseada
nas atribuicbes estabelecidas aos ACS pelo MS e secretaria local
(BRASIL, 2014). Na Tabela 1 ¢é apresentado o resumo geral do MFV do
processo de servi¢o do ACS conforme cada caso avaliado.

Tabela 1 — Resumo geral do mapeamento do fluxo de valor dos casos avaliados

TP Desperdico de Tempo
CASOS - -
Ativ. Externa | Ativ. Interna TE | TA
25h50min 14h10min
C1 (65%) (35%)
(40 h) 12h20min 13h30min . .
(32%) (33%) 4h10min 10hOmin
18h35min 17h20min
c2 (54%) (46%)
(36 h) 9h39min 8h16min . .
(30%) (24%) 4h28min 12h57min
15h14min 20h46min
C3 (50%) (53%)
(36 h) 8h34min 6h40min . .
(28%) (22%) 13h31min 7h15min
26h31min 8h50min
c4 (72%) (28%)
(40 h) 3h28min 23h03min . .
(13%) (59%) 2h05min 6h45min
26h10min 13h10min
C5 (66%) (34%)
(40 h) 7h40min 18h30min . .
(18%) (48%) 2hOmin 11h10min

Fonte: Elaborado pela autora. (TP= tempo de processo total subdividido em
Atividades externas e internas, Desperdicio de tempo= tempo total que ndo
agrega valor no processo, TE= tempo de espera do profissional entre as
atividades, TA= tempo de auséncia do profissional em relacdo a sua carga
horéria semanal).

Destaca-se na Tabela 1, que dos cinco casos avaliados, trés (C1,
C4, C5) apresentam um tempo de processo designado para as atividades
internas superior as atividades externas. No caso C4, é destacado que o
profissional atuou a maior parte do tempo como recepcionista apontando
com desvio de funcdo. Essa informacdo é observada por meio do tempo
despendido nas atividades internas (23h06min). Os outros dois casos
(C2 e C3) apresentaram tempo similar entre atividades internas e
externas. Destaca-se que das nove atividades previstas para os ACS,
pela Secretaria Municipal de Salde e Ministério da Salde, sete dessas
para serem cumpridas, 0 ACS necessita realizar as VD. Isso significa
que mais de 80% dessas atividades estdo relacionadas as atividades
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externas (BRASIL, 2014). Portanto, é observado nos casos avaliados,
um desalinhamento entre o tempo despendido atualmente para realizar
as tarefas que envolvem 0s processos de servigo e 0 tempo que Seria
necessario para que os profissionais consigam cumprir com as
atividades previstas pela secretaria de satde local e MS.

Ainda na mesma tabela é evidenciado que nos cinco casos
avaliados (C1= 35%, C2= 46%, C3=53% C4= 28% e C5= 34%), foram
observados percentuais significativamente elevados de TP em acdes que
ndo agregam valor (Desperdicio de tempo = TE + TA). Se considerado
como exemplo o caso C4 (28%), que entre 0s casos representou a menor
taxa de percentual de tempo, ndo agregou valor no processo de servico,
notamos que esse poderia ser representado igualmente a 8 horas e 50
minutos de tempo ndo utilizado no processo por semana, estimando uma
média de 1 hora e 53 minutos por dia e ou 32 horas (4 dias) se
multiplicado por 21 dias Uteis, esse seria 0 tempo total em que o
profissional ndo estaria produzindo no més. Sendo que o exemplo se
refere ao caso que apresentou a menor taxa de percentual de TP que nédo
agrega valor e que 0s outros casos apresentaram percentuais superiores a
este (C1= 14h10min - 35%, C2= 17h 20min - 46%, C3= 20h 46min -
53% e C5= 13h 10min - 34%).

O maior TE registrado foi no caso C3 (13h31min), em sequéncia
aparecem 0s casos C2 (4h28min), C1 (4h10min), C4 (2h05min) e C5
(2h). Foi evidenciado nos MFV dos cinco casos que o0 TE se eleva
significativamente pelo fato dos profissionais esperarem cerca de uma
hora para realizarem as VD rotineiras (no turno da manha e no turno da
tarde), pelo fato dos moradores solicitarem as VD mais tarde. Observou-
se que o TE esta associado ao TA, pois a espera diaria permitiu aos
profissionais a justificativa para chegarem apds o horéario, alegando nédo
terem outras tarefas.

Em relacdo ao registro de maior TA dos profissionais, destacam-
se em ordem crescente 0s casos C2 (12h57min), C5 (11h10min),
C1(10h), C3 (7h15min) e C4 (6h45min). Destaca-se que todos 0s casos
apresentaram TA superior a 6 horas semanais, 0 que reflete a uma média
superior a 25 horas mensais de trabalho ndo executado. Esse tempo nédo
utilizado compromete o desempenho dos profissionais para realizarem
as atividades previstas pela secretaria de salde local e MS.

O TE e o TA também foram registrados quando ocorreram
problemas de conexdo da internet (lenta/sem sinal). Essa situagéo
permitiu aos profissionais, justificarem sua auséncia por optarem em
utilizar a internet de sua residéncia. O TE e o TA, também ocorreu nos
dias de chuva, pois nesses dias os profissionais permanecem em espera
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dentro da UBS ou ausentaram-se para realizar alguma tarefa pessoal. O
TA também foi registrado em todos os casos nos periodos que
antecediam o horario do almogo. Alguns fatores que geraram os TE e 0s
TA e que reincidiram nos cinco casos, demonstraram que a autonomia
permitida aos profissionais no processo de servico compromete a
efetivacdo das atividades estipuladas pela secretaria de saude local e MS
(BRASIL, 2014).

A Tabela 2 apresenta as seis categorias de diferentes operacGes
identificadas no MFV das atividades externas do processo de servico.
Na tabela sdo apresentadas a soma dos tempos e a quantidade de vezes
(frequéncia) em que cada operacdo se repetiu conforme as 40 horas
semanais de cada caso.

Tabela 2 — Tempo e frequéncia das operagOes externas dos casos avaliados

C1 C2 Cc3 C4 C5
VD dentro da casa| 5:45 17 | 230 | 5 045 | 4 143 | 6 | 045 3 35
VD no portdo/portd 1:24 9 | 2:47| 21 | 4:23| 18| 050 | 1 | 2:40 | 33 | 82
VD{pessoa)narua| 029 4 055 | 4 0:00 0 0:00 | 0| 008 1 9
Ninguém em casa 0:52 17 | 1:03 | 19 | 033 | 4 006 | 2| 023 | 4 46
VD-especial 1:26 1 049 | 2 0:00 0 0:00 | O] 125 1 4
Tempo total 12:20 50 1 939 | 51| 834 | 26 | 328 | 9 | 740 | 42 | 178

Fonte: Elaborado pela autora.

Destaca-se na Tabela 2, que a operacdo VD realizada dentro de
casa pelos ACS, foi registrado em maior tempo e frequéncia em dois dos
cinco casos avaliados (C1, C4). Quando estimado o tempo despendido
por cada profissional para realizar as VD dentro da casa dos moradores,
diferentes tempos séo evidenciados (C1= 20 min/VD, C2= 30 min/VD,
C3= 10 min/VD, C4= 18 min/VD e C5= 15 min/VD). Observa-se uma
frequéncia relativamente baixa (35 vezes) das VD realizadas dentro de
casa, quando comparadas & soma das frequéncias das VD realizadas na
porta/portdo (82 vezes). Destaca-se ainda que dos cinco casos, em trés
deles (C1, C2, C5), os ACS registraram como VD os moradores que
foram encontrados na rua. Também foi registrado durante as coletas que
as fichas desenvolvidas pelo MS para os ACS utilizarem nas VD, nédo
foram utilizadas em nenhum dos casos avaliados. Lembrando que séo os
dados coletados por esses profissionais nas VD que contribuem para as
equipes de ESF compreenderem a realidade epidemioldgica das éareas
adscritas e assim estabelecer as a¢fes e estratégias de saude a populacéo.
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O MS estipula que as VD devem ser realizadas dentro da casa dos
moradores, pelo fato de esse ser um procedimento considerado de “alta
complexidade” pelo vinculo familiar adquirido entre o profissional e
moradores em relacdo ao nivel de vigilancia e informagdes preventivas
da saude que esse modo de VD remete (3). De acordo com Cunha e
Gama (2012), as VD devem ser previamente planejadas e realizadas de
forma sistematizada, pautadas em objetivos claros e serem previamente
delineadas pela equipe e profissionais, assim refletird na qualidade do
servico ofertado por esses profissionais.

Outro dado importante apresentado na Tabela 2, é em relacdo a
operacdo onde o morador ndo foi encontrado em casa. Essa operacao se
repetiu por 46 vezes, sendo que nos casos Cl (17 vezes) e C2 (19
vezes), as frequéncias foram maiores quando comparadas com 0s outros
casos C3 (4 vezes), C4 (2 vezes) e C5 (4 vezes). Esse fato evidencia a
dificuldade do profissional em conseguir contato com alguns moradores,
comprometendo assim, as atividades de mapeamento e territorializagcdo
da MA previstas pela secretaria de satde local e MS (BRASIL, 2014).

A operacdo VD especial é realizada quando o individuo esta
exposto a riscos e vulnerabilidades (limitacdo de deslocamento pela
idade ou por incapacidade fisica), onde ampara e controla 0s casos
especificos em uma relagdo mais reservada com o individuo, prevenindo
futuras internagdes hospitalares (BRASIL, 2015). Entretanto, essas VD,
foram realizadas somente em dois dos cinco casos avaliados (C1 e C2).
Nos casos C3, C4 e C5, essas VD ndo ocorreram. No caso C3, na
semana da coleta dos dados, o médico ndo havia comparecido na UBS.
No caso C4, a operacdo ndo ocorreu pelo motivo do ACS atuar como
recepcionista. J& no caso C5, a VD especial foi registrada, porém
guando o profissional chegou na residéncia da pessoa que seria visitada,
a mesma tinha saido, e nessa situacdo uma simples ligacdo telef6nica
teria evitado desperdicio de tempo.

E apresentado na Tabela 3, a média semanal e a estimativa
mensal de VD realizada pelos profissionais, conforme registrado em
cada caso no MFV. Para se obter esses valores, dividiu-se o niimero
total de VD registrado no periodo de uma semana por cinco dias e
multiplicou-se por 21 dias Uteis do més. Na Gltima coluna da tabela séo
expostos os valores de referéncia estipulados pelo MS (BRASIL, 2012).
A parte inferior da tabela expde o tempo e deslocamento despendido
pelos ACS para realizarem as VD conforme cada caso avaliado. O
tempo e a distancia percorrida em Km foram adquiridos através do
aplicativo mdvel (Endomondo) que utiliza a funcionalidade de GPS dos
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aparelhos de telefonia celular, disponibilizado através do sistema
Gooplay.

Tabela 3 — Estimativa das visitas domiciliares, tempo e deslocamento

RESUMO GERAL CASOS
DAS VISITAS REFERENCIA
DOMICILIARES C1 Cc2 C3 C4 (€5
NUmero Médio
vD/dia 10 10,2 5,2 1,8 8,4 11
Nimero VD/semana 50 51 26 9 42 55
Numero estimado 250
A 210 214 109 38 176 FAMILIAS/
VD/més -
MES
DESLOCAMENTO C1l C2 C3 C4 C5
Tempo 07:54:53 | 07:15:00 07:36:00 | 03:19:00 | 09:32:00
Distancia 8.49 km 14,54km 20,54km 10,84km | 14,92km

Fonte: Elaborado pela autora.

E observado na Tabela 3, que os cinco casos avaliados ndo estdo
conseguindo atingir o nimero de VD mensal estipulado pelo MS. Entre
todos os casos, dois deles C2 (214 VD) e C1 (201 VD), foram os casos
gue mais se aproximam do valor de referéncia. O caso que menos
realizou VD foi o caso C4 (profissional exercendo atividade de
recepcionista). E evidenciado que os problemas diagnosticados pelo
MFV, dos processos dos cinco casos avaliados e apresentados
anteriormente nas Tabelas 1 e 2, estdo contribuindo para que o0s
profissionais ndo atinjam o nimero de VD mensal estipulado pelo MS.
Nesse sentido, é evidenciado a necessidade de sistematizar todo o
processo de servico desses ACS, bem como padronizar o tempo
despendido por visita e 0 modo em como realizar as VD. Acredita-se
que desta forma os profissionais teriam a oportunidade de alcancar os
ntmeros estipulados de VD mensal estipulados pelo MS (BRASIL,
2012).

Ainda na Tabela 3, no que se refere ao deslocamento (tempo e
distdncia) em que os profissionais despenderam para realizar as VD,
destaca-se 0 caso C3 que despendeu maior deslocamento (20,54km)
para realizar essa operacdo, porém tempo similar (C3 7horas e 36min)
aos casos C1 (7horas 54min) e C2 (7horas 15min), e ainda no que se
refere a média estimada de VD mensal, o caso C3 apresentou 100 visitas
a menos quando comparadas com esses casos. Acredita-se que 0
deslocamento elevado do caso C3 e 0 nimero de VD inferior, podem
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estar relacionados a dificuldade de acesso territorial, pois nesse caso foi
registrado que o profissional se deparou com dificuldade no trajeto para
chegar em algumas residéncias, como ruas ndo pavimentadas, trilhas
com condigdes precarias de trafego (barro, pedras) e entre outros. A MA
do caso C3, apresenta carateristicas geograficas (morros) diferenciadas
das MA dos outros casos, assim configurando maior distancia entre as
casas, 0 que ocasionou a maior quilometragem percorrida por esse
profissional. Nesse sentido, destaca-se que conforme a area adscrita para
cada equipe de ESF, as MA sdo demarcadas por nimero de familias
(250 familias/750 pessoas) e ndo por extensdo de territorial (BRASIL,
2009). Dessa forma, acredita-se que as caracteristicas geogréaficas
territoriais, quando ndo levadas em consideragdo, podem tornarem-se
fatores de interferéncia para todos os ACS atingirem o nimero de VD
estipulado pelo MS, visto que essa condi¢do é estabelecida em todo
territdrio brasileiro.

No caso C4, a inversdo de cargo ocasionou baixo tempo,
deslocamento e um menor nimero de VD realizados pelo profissional
guando comparados com 0s outros casos. Esse fato infere uma MA
praticamente descoberta que propicia individuos expostos a riscos
sanitarios e epidemiolégicos, interferindo na construcdo e consolidacéo
das estratégias e acles necessérias para essa parcela da populagao.

A Tabela 4, apresenta as oito categorias diferentes de operacoes
identificadas no MFV das atividades internas dos processos de servigo.
Na tabela sdo apresentadas a soma dos tempos e a quantidade de vezes
(frequéncia) em que cada operacdo se repetiu conforme as 40 horas
semanais de cada caso.

Tabela 4 — Tempo e frequéncia das operagOes internas dos casos avaliados

Acolhimento 3:10| 3 | 0:00 0 |000) O 020 O 8:29 [} 9
Remides 500 2 |4:00( 2 |(1:00| 1 | O:00]| O 1:00 1 6
Verificarecadod 2:09 | 8 | 0:05 1 00| 0 | 00| O 0:00 0 9
Ligacdes/avisos| 0:00 [ 0 | 0:04 1 15| 0 [ 9:09| 8 0:00 0 9
Pc-cadfam 2:45 | 2 | 3:15 3 125 1 | 7:22| § 8:56 6 |17
Servigos de

et 0:00 | 0 | 0:00 0 |000| 0O |[T7:10| S 0:00 0 5

~onte: Elaborado pela autora.

Na Tabela 4, a operacdo Acolhimento tem a funcdo de
oportunizar aos ACS uma escuta qualificada dos moradores dentro da
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UBS. Essa operacdo foi registrada em dois casos (C1 e C5), dos cinco
casos avaliados e ndo fora realizada diariamente, mostrando ser opcional
e ndo obrigatdria uma vez que 0s outros casos ndo a realizaram.

O caso C4 foi o Unico caso que ndo realizou a operagdo que se
referem as reunides realizadas entre os ACS e seus supervisores. Esse
caso também apresentou uma frequéncia maior de ligacGes/avisos,
registrou-se que ambos fatores ocorreram pelo motivo de inversdo de
cargo do profissional deste caso.

Em trés casos (C3, C4, C5), os ACS ndo utilizaram a operacao de
verificar os recados no mural. Nos casos C1 e C2, onde foi registrado
essa operagdo, observou-se que os recados no mural direcionaram
algumas VD aos profissionais, dessa forma acredita-se que essa
operacdo viabiliza informacOes necessarias para que os profissionais
realizem ou ndo alguma tarefa, bem como o fortalecimento do elo de
comunicacéo com outros membros da equipe.

Na operagdo PC-cadfam (ACS registram no sistema os dados
coletados nas VD), é evidenciado que os tempos e frequéncias
registrados para realizar essa operacdo foram diferenciados entre os
casos (C5 = 8h:56min / 6vezes, C4 = 7h:22min / 5vezes, C2 = 3h:15/
3vezes, C1 = 2h:45min / 2vezes e C3 = 1h:25min / 1lvez), assim
demostrando a auséncia de padronizacdo dessa operacdo nos casos.
Destaca-se ainda, que nas observagdes foram constatados em todos 0s
casos inabilidade de digitacdo e limitacdo em explorar o sistema. Nos
casos (C2, C3, C4), também foram percebidos problemas na qualidade
de conexdo com internet (lenta/sem sinal), o que implicou em um TE
mais elevado quando comparado com 0s outros casos.

4.1 CAUSAS DOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS NOS MFV

Para identificar a recorréncia dos problemas evidenciados no
MFV dos casos avaliados e assim apontar as causas geradoras dos
mesmos, foi utilizado analise de conteido descrita por Bardin (2011).
Esses resultados sdo apresentados na Tabela 5, a seguir.
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Tabela 5 — Causas dos problemas nos processos de servico avaliados

Problemas

=] w
=] =N B -]
@ @ =] g
felegli: (552
E.2 .E,E 5T E3§
= g .2 =] - g
Casos '?‘E <§ s[= =5 2| &- &
EZ[2=(s e & &5 ¢
0= |- s 2 O oz g
= il ¥ =
Frequéncia = - it =

Recorréncia nos
Casos

Elevado tempo em atividades internas

Cl1,C4.C5

Baixo tempo designado para as
atividades externas

C1,C2,C3.C4.C5

MNio atingem o mimero de VD/mensal

Cl.C2.C3.C4.C5

Elevado desperdicio de tempo no
Processo nos processos de servico

C1.C2.C3.C4.C5

Elevado tempo de auséncia do
profissional, frente a sua carga horaria
obrigatoria

C1,C2,C3.C4.C5

Nos dias de chuva ndo realizaram VD

C1,C2,C3.C4.C5

Nio ligam para o morador antes de sair
com o medico para realizar a VD

C1,C2,C3.C4.C5

Baixa frequéncia de VD realizada

” 4.05
Daa i C2.C3.C4.C5
e 1 2 C3.C5
p?rta_*’portap

Dificuldade em encontrar os moradores C1.C2.03,04.C5
em casa.

Dificuldade de acesso territorial c3
] ) C2.05

rua

Elevada frequéncia de VD realizadana | ) ) 3 s
porta'portio

Operagéo "Acolhimento” (opcional e | ., ¢

ndo padronizada)

Tempo despendido para realizar a
operagio PC-cadfam é diferenciado
entre 0s casos

C1,C2,C3.C4.C5

Casos com elevado tempo despendido
na operaciio PC-cadfam

C1,C2.C4.C5

Elevado tempo de espera entre as

operagdes

Cl.C2.C3.C4.C5

Internet com baixa qualidade de

conexdo

C2.C3.C4

Demonstraram dificuldade em orientar

os moradores

C1,C2.C3,C4C5

Fonte: A autora. C1=Casol, C2=Caso 2, C3=Caso 3, C4=Caso 4 e C5=Caso 5
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A Tabela 5, apresenta dezenove problemas identificados MFV
gue reincidem entre 0s cinco casos. Assim ao categorizar estes
problemas foram identificadas quatro possiveis causas. E plausivel de
observar ainda na tabela a frequéncia dos problemas nas causas.

Os resultados apresentados na tabela cinco, sdo interpretados da
seguinte forma: dos dezenove problemas treze sugerem estar associados
a causa de planejamento insuficiente das operagdes que envolvem o
processo de servico dos ACS, desses, onze problemas reincidiram nos
cinco casos; outros onze problemas sugerem estar associados a causa da
auséncia de padronizacdo dos processos de servico, sendo que quatro
desses reincidiram nos cinco casos; quatro problemas estariam
associados a causa que se refere a pouca inovagdo tecnoldgica e
gerencial, sendo que quatro desses reincidiram nos cinco casos. E por
fim, sete problemas estariam associados a causa de capacitacdo
insuficiente dos profissionais, sendo que dois desses reincidiram nos
cinco casos. Neste sentido, acredita-se que as causas categorizadas
podem representar um diagnostico generalizado dos casos, considerando
gue em todas as causas em algum momento os problemas identificados
em todos 0s casos apresentaram reincidéncias.

Segue abaixo a descricdo e discussdo das quatro categorias de
andlise que representam os problemas identificados nas observagoes
diretas no processo de servigo do ACS dos cinco casos avaliados:

a) Categoria de Analise 1 — Planejamento Insuficiente:
nesta categoria foram identificadas quatro situacOes
diferentes de obstaculos nos cinco casos. Todas as vezes
que chovia, os ACS das cinco UBS, ndo realizavam as
VDs, alegavam que existe muita dificuldade em fazer essa
operagdo devido & chuva independentemente da
intensidade da mesma. Também foi observado que quando
0s ACS saiam para realizar as VD, 0s mesmos focavam em
visitar os marcadores de sua micro area e decidiam na hora
a rua em que iriam naquele dia. Ndo seguem nenhum tipo
de planejamento, nem de a¢des e nem de deslocamento, ou
seja, todas as VDs foram realizadas aleatoriamente e
conforme o que tinham visitado no dia anterior. Outro
obstaculo identificado é em relacdo as VDs especiais, que
s80 realizadas uma vez por semana em conjunto com o
médico e a enfermeira. Nessas visitas, 0s ACS realizam o
agendamento uma semana antes, conforme o caso de
urgéncia do morador, porém em um dos cinco casos (C5),
na VDs especial ocorreu desencontro entre morador e 0s
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b)

profissionais (ACS e médico), sendo que no ato da VD
especial, 0 morados ndo estava em casa, demonstrando
assim a necessidade de haver um contato prévio no dia
anterior a VD especial, mostrando-se que o planejamento
atual do ACS esta sendo insuficiente para o cumprimento
das atividades previstas pela Secretaria Municipal de
Saude. Outra situagdo observada nos cinco casos, foi em
relacdo aos moradores que eram considerados saudaveis e
passam a ser marcadores (diabético, hipertenso), quando
ocorre essa situacdo, o0 ACS s6 fica sabendo se o morador
avisar ou 0 médico passar essa informacdo. Porém, o que
foi notado é que mesmo nas reuniGes semanais, 0 médico
parece esquecer de repassar esse tipo de informacéo.
Assim sendo, esses obstaculos identificados apontam para
uma insuficiéncia no que se refere ao planejamento das
acles que envolvem o processo de servico dos ACS. Esse
fator compromete diretamente para que esses profissionais
consigam cumprir com as nove atividades minimas
previstas no documento da Secretaria Municipal de Saude,
considerando a importancia das pequenas acles rotineira
gue quando ndo efetivas comprometem a eficiéncia de
todo o fluxo de valor do processo de servico (WORTH et
al., 2013). Lembrando que os marcadores sdo individuos
gue ja apresentam uma salde vulneravel, dessa forma
encontram-se predispostos as interagcdes hospitalares.

Categoria de Analise 2 — Auséncia de Padronizacdo no
Processo de Servico: nesta categoria foram identificadas
quatro diferentes situacGes de obstaculo que apontam para
a auséncia de padronizacdo do processo de servico
avaliado. Uma delas é em relacdo a atividade de
Acolhimento. Essa atividade ocorreu somente em dois
casos (C1, C5), dos cinco estudados, que quando correu foi
realizada na porta de entrada da UBS ou na sala de espera
da mesma. Os ACS ao receberem os moradores, auxiliam e
orientam conforme a necessidade de cada individuo em
relacdo aos servicos oferecidos na unidade. A atividade é
realizada em formato de rodizio entre os ACS da mesma
equipe, sendo assim, o dia em que o ACS nao realiza o
acolhimento, 0 mesmo permanece em espera de uma hora
antes de sair para iniciar as VD. Isso ocorre tanto no turno
da manhda quanto no turno da tarde. Nos outros trés casos
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gue ndo dotaram esse tipo de atividade, a espera de uma
hora ocorre diariamente nos dois periodos. Essa espera €
um dos fatores que acresce 0 tempo que ndo estd
agregando (desperdicio de tempo) em destaque nos mapas
de fluxo de valor dos cinco casos estudados que sao
analisados e discutidos no préximo item deste capitulo.
Outra situacdo é em relagdo ao monitoramento do processo
de servico desse profissional, que ndo ocorre em nenhum
dos cinco casos observados. O pouco controle do processo
gera um tempo de auséncia do profissional elevado em
relagdo ao cumprimento de sua carga horaria obrigatoria
(40 horas/semanais). Essa lacuna de tempo de auséncia do
profissional no processo, ocorreu em todos 0s casos com
maior frequéncia nos periodos que antecediam o horario
do almogo do profissional e ao retorno do mesmo. Outra
situacdo € a ndo utilizacdo das folhas de controle das VD
gue o ACS deveria levar todos os dias para que cada
morador visitado assine a folha, notificando assim que a
visita foi realizada. Das cinco UBS, somente duas utilizam
esse meio de controle das VDs, sendo que é de livre
escolha do profissional utilizar ou ndo. Por fim, os ACS de
todos os casos observados ndo utilizam as fichas
necessarias para anotar novos cadastros e as fichas de
controle da salde dos moradores que sdo marcadores
(diabéticos, hipertensos...). Anotam as informacdes de
forma aleatdria (papéis soltos ou na memoria), assim
apontando para um comprometimento da qualidade e
veridicidade dos dados quando adicionados ao sistema de
informacdo cadfam/SIAB. Em um dos casos (Cl), o
profissional perdeu as informagdes anotadas em um papel
simples e foi necessério realizar uma nova VD para
resgatar as informagcfes novamente, gerando assim
retrabalho desnecessario e desperdicio do tempo. Frente as
lacunas de controle descritas anteriormente no processo de
servico do ACS, bem como o fato dos profissionais
realizarem sua rotina diaria de forma diferente e aleatoria
quando comparados 0s casos entre si, incluindo também a
forma como os mesmos realizam as VDs. Desse modo,
observa-se nesses obstaculos, a auséncia de padronizacao
no processo de servico dos casos estudados. Esse fator
resulta em um percentual elevado de desperdicio de tempo
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c)

e desalinhamento no que se refere as atividades exigidas
pela secretaria de salde local com o que é realizado na
pratica pelo profissional.

Categoria de Analise 3 — Pouca Inovagéo Tecnoldgica e
Gerencial do Processo de Servico: nesta categoria foram
identificados seis obstaculos em diferentes situagcGes. Em
trés (C2, C3, C4), dos cinco casos, a internet lenta/sem
sinal interferiu diretamente no trabalho de repassar as
informac0es territoriais coletadas pelos ACS nas VDs ao
sistema cadfam/SIAB, sendo esse um dos fatores que
contribui para o desperdicio de tempo, devido a espera do
ACS para conseguir realizar a operacéo de lancgar os dados
coletados nas visitas no sistema informatizado. A internet
lenta/sem sinal também gerou margem para a justificativa
de auséncia do profissional em sua carga horaria
obrigatdria, uma vez que o mesmo relata ter que trabalhar
em casa devido ao fato de sua internet ser melhor do que a
disponibilizada pela UBS. Outra situacéo é em relacdo aos
ACS ndo terem acesso as informac@es da farmacia da UBS
referente aos medicamentos que estdo em falta, bem como
guando chegam esses medicamentos, pois com essas
informac@es, o profissional pode auxiliar os moradores a
ndo se deslocarem até a unidade desnecessariamente em
busca desse tipo de informacdo, principalmente os
moradores que possuem dificuldade de locomogédo como
os idosos, portadores de necessidades especiais e entre
outros. Outra situagdo é a forma em que as VDs foram
realizadas em todos o0s casos, onde os profissionais
utilizaram material grafico aleat6rio ou a ndo utilizacéo do
material. Esse fato retratou a ocorréncia de retrabalho na
operacdo em que os ACS tém que repassar novamente ao
sistema cadfam/SIAB as informacGes coletadas nas visitas.
A operacdo acolhimento também é realizada com material
grafico, o que limita a orientacdo aos moradores e a
organizagdo das informagdes adquiridas nessa operagéo.
Com base nos obstaculos descritos anteriormente nesta
unidade, é observado a necessidade de inovagdo
tecnol6gica, ou seja, uma ferramenta (Lap-top) que
possibilite ao profissional otimizar o tempo e a qualidade
das informaces coletadas na micro area. O fato dos ACS
ndo terem acesso ao prontuario médico eletrbnico dos



81

moradores € outra situacdo que foi observada como
obstaculo no processo de servico. Essa limitacdo de
informagfes aos ACS faz com que 0 mesmo ndo consiga
orientar os marcadores da micro area de forma efetiva,
uma vez gue essas pessoas, principalmente os idosos, nao
costumam tomar as medicagBes corretamente. Os
profissionais ndo sabem o que foi prescrito pelo médico e
tdo pouco conseguem monitorar a frequéncia das consultas
desses individuos, assim comprometendo a eficicia do
profissional em realizar a vigilancia da salde desses
moradores. Outra situacdo que se apresentou como
obstaculo no processo de servigo, foi o fato de que o
sistema cadfam/SIAB, utilizado pelo ACS para registrar 0s
dados territoriais das VDs ndo esta conectado ao sistema
(INFO), onde é realizado o cadastramento das pessoas da
comunidade na recep¢do da UBS, lembrando que as
pessoas visitadas pelos ACS sdo as mesmas que utilizam a
UBS. Dessa forma, acontece um desalinhamento das
informac0es, que por sua vez interfere tanto no processo
de servico do ACS como no de cadastramento da recepcéao
da UBS, pois ambos em algum momento estardo com 0s
dados desatualizados pelo fato de haver seguidamente
alteracdo no nimero de telefone e endereco dos moradores.
Ainda foi observado nesta unidade, que ndo sdo registrados
e quantificados por area, o nimero de fumantes e algumas
patologias, como por exemplo: ndmero de casos com
cancer, nimero de casos com depressdo, pessoas com
obesidade mdrbida e entre outras. Portanto, é apontado a
desatualizacdo do sistema em relacdo a realidade existente
na populacdo e a caréncia de avangos tecnoldgicos do
sistema atual para que o profissional envolvido no
processo de servico possa cumprir com efetividade as
atividades previstas pela Secretaria Municipal de Saude, e
por sua vez, otimizar a qualidade dos dados registrados,
oferecendo uma melhor cobertura dos servicos ofertados,
bem como a otimizacdo do tempo para evitar retrabalho
dos profissionais envolvidos. Assim, compreende-se a
necessidade de inovacdo tecnoldgica e gerencial do
processo de servico dos casos estudados.
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d) Categoria de Analise 4 — Capacitacdo dos Profissionais

Insuficiente: nesta categoria foram identificados em todos
0s casos avaliados trés obstaculos em diferentes situagdes.
Os profissionais apresentaram limitacdo em relacdo a
explorar e manusear o sistema cadfam/SIAB, no momento
em que precisavam buscar por informacgdes no sistema,
como ndmero total de moradores da sua MA, quantidade
de individuos por faixa etdria e sexo, apresentaram
dificuldade em saber como fazer a busca das informacdes e
mostraram auséncia de habilidade para tal acdo. Ao
registrar os dados coletados nas VDs no sistema
cadfam/SIAB, as informacBes foram  digitadas
incorretamente, como por exemplo, a data de nascimento
das pessoas, que por sua vez resultou em dificuldade na
busca do individuo pelo novo sistema do SUS e também
gerou uma linha de faixa etaria da micro &rea incorreta.
Por fim, todos os ACS apresentaram dificuldade em
explicar e orientar as pessoas sobre prevencdo e cuidados
com a salde, principalmente com os marcadores que
necessitam de uma vigilancia minuciosa da salde para que
0 mesmo ndo venha a ser internado futuramente. As
conversas dos profissionais com os moradores durante as
visitas, em todos os casos foram na maior parte do tempo
aleatorias, ou seja, sem foco no que se refere a prevencéo,
promogdo e vigilancia da salde. Desse modo, 0s
obstaculos descritos nesta unidade, apontam para a
insuficiéncia de capacitagdo dos profissionais tanto no que
ser refere as habilidades em manusear e explorar o sistema
gue utilizam, bem como informar os moradores de forma
focada e profissional. Ao considerar o fato de que os dados
coletados pelos ACSs podem ndo estar representando a
exata realidade de cada micro area, é pontado para o
comprometimento da qualidade das informagGes
armazenadas no sistema cadfam/SIAB pelos profissionais,
gue por sua vez interfere diretamente na eficécia e
efetividade dos mesmos para com o cumprimento das
atividades previstas pela Secretaria Municipal de Salde.

As causas diagnosticadas no presente estudo, apontam para o

desalinhamento em relacdo ao que esta sendo exercido nos processos de
servicos avaliados, com o que é estabelecido pela Secretaria Municipal
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de Saude, normas e diretrizes propostas para as atividades dos ACS pelo
MS brasileiro (BRASIL, 2012; BRASIL 2014). Esse desalinhamento
compromete no servigco desenvolvido pelo setor da APS, que por sua
vez reflete diretamente no aumento das taxas de internagdes das doengas
gue poderiam ser evitadas, como por exemplo, diabetes, asma e entre
outros (CARDOSO et al.,, 2013; ALFRADIQUE et al., 2009; DE
OLIVEIRA, 2010). Considerando que ¢ o ACS que possui 0 primeiro
contato, de forma direta e estreita com todas as familias de uma éarea
adscrita, e que tem a incumbéncia de cuidar da salde dessas pessoas,
prevenindo, promovendo e vigiando, entende-se que o trabalho desse
profissional, quando efetivo e eficaz, contribuiria na reducdo dessas
taxas, mitigando assim novos casos e por sua vez impactando
diretamente nos gastos designados para essa categoria de internacfes
hospitalares (CARDOSO et al.,, 2013; PREZOTTO et al., 2015;
NOGUEIRA, 2014; DOS SANTOS, 2011).

No Quadro 3, do item 2.1.1, do Capitulo 2, conforme resultados
da RBS |, sdo apresentadas fragilidades também relacionas aos
processos de servigos do ACS, cujo sdo semelhantes as identificadas no
presente estudo. Sdo elas: 1) Baixa capacitacdo dos profissionais:
conhecimento metodoldgico, treinamento insuficiente aos ACS,
limitacdo de atendimento ha domicilio (WARSHAW et al., 2003;
HELTON et al., 2008 e KIM et al., 2009). 2) Necessidade de inovacao
gerencial: na forma de treinamento de toda a equipe de ESF; inovar na
forma em como sdo prestados os servicos; solugdes inovadoras no que
se refere a prevencdo da salde da comunidade; colocar o modelo
assistencial em pratica o que atualmente ndo ocorre de forma inovadora;
necessidade de solugBes para uma cobertura que abrangesse outras
patologias como a depressao; praticas inovadoras que centralizem as
decisdes (DRENNAM et al., 2005; PEIKES et al., 2012; OGDEN et al.,
2012; SANTOS et al., 2014; NOGUEIRA et al., 2014 e SILVA, 2015).
3) Baixa qualidade no servigo das equipes de ESF: necessidade de
auxilio para novas solugBes de prevencdo aos servicos dos ACS;
inovacgdes organizacionais diretamente ligas ao servico ACS; ampliagédo
de informagdes coletadas pelos ACS na busca de programas preventivos
mais avancados (SMITH et al, 2007; MEDINA et al., 2009;
MARCOLINO et al., 2009; YELLOWEES et al., 2011). 4) Deficiéncia
no processo de servico do ACS: o baixo nimero de VD dos ACS
implica em uma cobertura ineficaz da salde da populacdo adscrita;
necessidade de qualidade nas VDs realizadas pelos ACS; auséncia de
integracdo dos ACS com o0s outros membros da equipe; ampliar a
vigilancia dos ACS em relagdo a salde bucal que também geram
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doencas (DRENNAM et al., 20005; KELLY et al., 2006; ONOCKO et
al., 2012 e BULGARELLLI et al., 2012). Todos os estudos destacados
anteriormente corroboram com ambas analises apresentadas como
diagndstico do processo de servico atual dos casos avaliados, dando
assim maior sustentacdo aos achados do presente estudo.

Com destaque na RBS Il deste manuscrito, foi identificado que
estudos na Inglaterra, desde o ano de 2010, vém direcionado pesquisas
baseadas na metodologia de MFV com foco na abordagem de gestdo
Lean Healthcare, para diagnosticar processos de servigo no setor da
APS da Salde Publica, apontando esse como um caminho para avangos
e progressos inovadores nesse setor, independente dos desafios a serem
superados (GROVE et al., 2010a; GROVE et al., 2010b; CARR et al.,
2012; LEES-WARLEY e ROSE 2014).

E preciso entender que a APS brasileira, assume um papel de
reponsabilidade de mais de 90% de resolugdo dos problemas
enfrentados pela salde publica sobre a coordenacdo dos fluxos de
pessoas, produtos e informacdes ao longo de toda a rede de servicos
(MENDES, 2015). Nesse sentido, acredita-se que diagnosticar e
dimensionar as ac0es rotineiras dos processos de servigos desenvolvidos
pelo setor de APS no Brasil, serve como vetor de direcionamento para
o0s planejamentos dos servicos prestados.
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5 PROPOSTA DE MODELO PARA O PROCESSO DE
SERVICO DO ACS

Com base no diagndstico geral dos casos avaliados e com apoio
da literatura que descreve as atribuicGes para o processo de servigo dos
ACS, sdo apresentados a seguir trés propostas de modelo que além de
viabilizar solugfes para os problemas evidenciados, também oportuniza
aos profissionais realizarem suas atividades diarias de forma a cumprir
com o que lhe é estipulado pelo MS e Secretaria Municipal de Saude.
Esses modelos sdo apresentados através de mapas de fluxo de valor que
representam trés alternativas diferentes para uma situagdo futura do
processo de servico dos ACS, ou seja, retratam de forma ilustrativa o
possivel potencial das propostas de modelo sugeridas. Sdo elas:
Proposta de Modelo 1 (baixo custo), Proposta de Modelo 2 (custo
intermediario) e Proposta de Modelo 3 (maior custo). E importante
destacar que mesmo com inumeras ferramentas possiveis de serem
utilizadas pela abordagem Lean, neste primeiro momento optou-se por
ndo introduzir um sistema puxado de implementacdo, por se tratar ainda
de algo novo e que ainda ndo tenha sido aplicado.

5.1 ALICERCE O PARA AS TRES PROPOSTAS DE MODELO

Nas trés propostas de modelo, ocorre de os profissionais
realizarem as mesmas atividades, o que diferencia os modelos entre si, é
o fluxo das atividades que se modificam em alguns momentos, e na
Proposta de Modelo 3, além da alteracdo do fluxo é inserido um
dispositivo eletrénico que seria utilizado pelo profissional no lugar do
material grafico e computador. Entretanto, a base de apoio para as trés
propostas é a mesma, segue descricao.

Para desenvolver as trés propostas dos modelos, considerou-se
extremamente necessario algumas a¢des que dardo suporte para que o0
processo de servico aconteca em suas 8 horas diarias e 40 horas
semanais, no total de 21 dias de trabalho.

Nesse sentido, acredita-se ser necessario um monitoramento do
profissional envolvido nesse processo de servico um pouco mais
rigoroso, para que 0 mesmo cumpra com sua carga horéaria obrigatéria
de 8 horas diérias. Assim sendo, sugere-se que o cartdo ponto utilizado
atualmente pelo profissional na hora de inicio e término de suas
atividades diarias, seja inserido igualmente nos horarios que antecedem
0 almoco e retorno do mesmo, pois nesses horérios foram evidenciados
em todos os casos a maior lacuna de auséncia dos profissionais em
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relagdo a sua carga horaria obrigatéria. Além desse monitoramento,
também é necessario o controle do ndmero de VD diarias para que se
cumpra as visitas totais mensais sugeridas nos modelos propostos. Para
esse controle ja existe uma folha em que o morador assina quando
recebe a VD do ACS, porém foi verificado que ndo é utilizado pelos
profissionais, sendo que dos cinco casos avaliados somente dois
profissionais utilizaram, dessa forma fazendo-se necessario a
padronizacdo e obrigatoriedade para que todos os ACS venham a utilizar
essas folhas de controle. Essa a¢do deve ser monitorada semanalmente
pelos supervisores dos ACS, para que assim se torne possivel o
cumprimento do nimero de VD estipulado tanto pelo MS como os
sugeridos nos modelos. Todavia 0 modelo 3, supriria esta lacuna, pois a
ferramenta digital (tablet) oportuniza a localizagdo via GPS. Ressalta-se
gue também é necesséario para as VD serem alcangcadas mensalmente,
gue os ACS tracem estratégias de visitagdo semanais e dirias como por
rua ou minidreas dentro da MA (ACS ja despendem de um
conhecimento aprimorado da MA, o que facilitaria essa acdo), para que
0 mesmo tenha o menor deslocamento possivel entre as visitas, visando
desta forma a otimizacéo do tempo.

A operacdo denominada de Acolhimento (atualmente utilizada de
forma ndo padronizada por dois dos cinco casos), é sugerida igualmente
nas trés propostas de modelos. Sugere-se que essa operagdo seja
realizada de forma similar a uma VD em domicilio, porém sendo
realizada quando o morador estard na UBS. Essa operacdo € sugerida
nos periodos em que foram diagnosticadas as maiores lacunas de espera
e auséncia dos profissionais no processo de servigo dos cinco casos.

Devido ao fato de ser diagnosticado a capacitagdo insuficiente
dos profissionais em realizar a operacdo pc-cafam, sugere-se aqui
treinamento especifico de informatica no que se refere a digitacdo e
exploragdo do sistema cadfam/SIAB para que os profissionais realizem
essa operacdo com melhor éxito. Também se destaca a necessidade de
internet com mais qualidade, que apresentou muitas vezes ser lenta/sem
sinal, assim dificultando a realizagdo dessa operacdo. Lembrando que
uma internet rapida ira possibilitar ao profissional minimizar o
desperdicio de tempo em espera, que foi verificado nos casos avaliados
para que a mesma funcione, bem como evitar a lacuna de auséncia dos
profissionais que deram como justificativa ter que trabalhar em casa
devido ao fato do ndo funcionamento da internet na UBS.

Destaca-se também que cada caso avaliado apresentara formas
diferentes de realizar o processo de servico, ou seja, 0s profissionais ndo
possuem uma forma padronizada para realizar as tarefas diarias. Assim,
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notificou-se nos casos avaliados que a auséncia de padronizacdo das
tarefas e um dos fatores que estd afetando o cumprimento da meta de
VD estabelecida pelo MS. Nesse sentido, é importante advertir que para
alcangar o nimero de VD estabelecido nos modelos propostos é
necessario treinamento para os profissionais aprenderem a realizar de
forma padronizada, sistematica e correta cada etapa, ou seja, 0S
profissionais devem entender para conseguir praticar a nova forma de
realizar processo de servico conforme esclarecido por Wortth et al.
(2013).

Para se obter uma base de tempo das operacGes que compdem a
situacdo futura do processo de servigo do ACS nos modelos propostos,
segue a descri¢do da base de célculo estimada para cada atividade. Para
realizar as VD, considerou-se o caso C1, pelo fato de ter sido este entre
todos os casos avaliados que mais realizou VD dentro da casa do
morador (17 VD dentro da casa = média de 20 minutos/VD nas /40horas
semanais), esse caso foi o que mais se aproximou do tipo de VD
sugerido pelo MS. Conforme Cunha e Gama (2012), como metodologia
basica para a VD, é empregada a entrevista com 0s integrantes da
familia e a observacao sistematizada do ambiente e sua dinamica, sendo
uma oportunidade para o profissional atuar na promoc¢do da saude e
prevencdo de doencas, como parceiro da familia, identificando no
proprio local as especificidades de cada domicilio, individuo e familia,
podendo assim fortalecer os aspectos positivos e orientar as possiveis
correcfes de problemas bem caracterizados durante a propria visita.
Nesse sentido, também é sugerido o valor de 20 minutos VD na
operagdo “Acolhimento”, estimando que o profissional realize a mesma
coleta de dados dos moradores dentro da UBS como em domicilio.
Esses valores de tempo de VD, foram considerados para as propostas
dos modelos 1 e 2, porém para a proposta de modelo 3, considerou-se o
fato do profissional estar utilizando um dispositivo eletrdnico
despenderia um menor tempo com as anotagGes das informagdes. Sendo
assim, estimou-se o tempo de 15 minutos por VD, tanto nas residéncias
como na operac¢do acolhimento (UBS).

O célculo de deslocamento foi baseado na soma dos tempos totais
de deslocamento dos casos (C1, C2, C3 e C5), sendo dividido por oito,
considerando que as VD foram realizadas duas vezes ao dia. Ndo foi
considerado o caso C4 no célculo, devido ao fato do mesmo ter
realizado um ndmero baixo de VD quando comparados com 0s outros
casos, pois atualmente o profissional exerce tarefa de recepcionista.
Dessa forma, acredita-se que o valor baixo de tempo de deslocamento
desse caso iria interferir na média. Desse modo, sugere-se 0 tempo de
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deslocamento entre 20 minutos de saida da UBS até a micro area e de
retorno mais 20 minutos, sendo considerado nestes 40 minutos totais
também o deslocamento do profissional entre as VD.

O calculo para preenchimento dos dados no pc-cadfam, foi
estimado com base em uma internet com boa qualidade de sinal, sendo
sugerido no Modelo de Proposta 1, um tempo de 50 minutos por ter trés
dias de dados coletados para adicionar no sistema, e uma outro tempo de
30 minutos, onde o profissional ter4 dois dias de dados coletados para
serem adicionados ao sistema.

O Caélculo da Verificagdo de Recados foi baseado conforme o
caso C1, cujo utilizou essa operacdo de forma padronizada durante os
cinco dias de observacdo, assim sendo sugere-se 10 minutos para essa
operacdo sendo ela realizada nos dois turnos do dia.

Na operacdo de organizacdo e planejamento das VD de cada
turno sugere-se o tempo de 10 minutos, esperando ser esse, um tempo
necessario para alinhar as VD de cada turno, levando em consideracédo
gue tanto no processo atual como no futuro, ja existe uma reunido
semanal de uma hora por semana do ACS com seu Supervisor.

Para tracar o tempo de uma hora designado para a VD-especial
foi considerado o caso C2, cujo realizou nesse periodo duas VD com o
médico da equipe ESF (ndo incluso o deslocamento).

Para a reunido semanal do ACS com seu supervisor, sugere-se 0
tempo de 1 hora, devido ao fato de ser esse o tempo atualmente utilizado
para essa operagao nos cinco casos avaliados.

Por fim, para estimar os calculos de VD/mensal das propostas de
modelos foram baseados em 21 dias Uteis de trabalho mensal. Levou-se
em consideragdo que 0s meses do ano possuem entre 22 e 23 dias Uteis,
e também o fato de que uma vez por més ocorre uma reuniao entre todos
os profissionais da UBS, sendo assim 1 dia util por més os ACS néo
realizam suas tarefas rotineiras.

Observa-se que 0s nimeros de VD apresentados nos modelos,
cujo estdo simulados nos mapas de fluxo de valor da situacdo futura,
podem sofrer alteracBes, considerando o fato da diversificacdo
geogréfica das areas territoriais de cada MA, bem como o fato da
dificuldade no acesso do profissional com o morador com relagdo ao
deslocamento e periculosidade, conforme observados em dois dos casos
avaliados. Porém acredita-se que 0s modelos ddo suporte necessario
para que os ACS consigam alcancar nimero estipulado atualmente de
VD pelo MS, independente das dificuldades diagnosticadas. Segue a
descricdo de como é a dindmica de cada proposta de modelo.
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5.1.1 Alteracdes cabiveis nas propostas de modelo

Conforme estipulado pelo MS, é permitido 0 maximo de 12 ACS
por equipe de ESF, neste caso sdo necessarias alteracdes consideradas
cabiveis nos modelos. Para as equipes de ESF que disponham de mais
de um ACS na equipe € necessario que a rotina da sexta-feira seja
trocada por outros dias da semana, para que assim seja possivel ao
médico realizar todos os atendimentos necessarios em diferentes MA,
bem como os enfermeiros (supervisores dos ACS) consigam realizar as
reunides semanais. Também pode ser alterado os turnos, como por
exemplo, o turno da tarde ser executado pela manhd e vice-versa.

No caso de equipes de ESF terem um nlmero superior a cinco
ACS, sugere-se utilizar o apoio do auxiliar de enfermagem para as
reunides, ou fragmentar o tempo da reunido de uma hora em 30 min. No
gue se refere as VVD-especiais, sugere-se 0 apoio do enfermeiro para as
mesmas, em casos especialmente ja pré-avaliados pelo médico.
Ressalta-se que independentemente das alteragdes nessas situagcdes, ndo
ird alterar em nenhuma das atividades tracadas nos modelos e nem tdo
pouco o numero de VD mensal estipulado.

Outra alteracdo cabivel nos trés modelos é em relacdo as VD-
especiais, no caso de atraso do médico ou enfermeiro que ira
acompanhar o ACS, o mesmo deverd ir realizando naquela rua as VD
rotineiras até a chegada do profissional esperado, sendo assim é
imprescindivel que a rua em que ird ocorrer a VD-especial naquela
semana seja estrategicamente resguardada para as VD rotineiras.

Observa-se que 0s numeros de VD apresentados nos modelos,
cujo estdo simulados nos mapas de fluxo de valor da situacdo futura,
podem sofrer alteracBes, considerando o fato da diversificagdo
geografica das areas territoriais de cada MA, bem como o fato da
dificuldade no acesso do profissional com o morador com relagdo ao
deslocamento e periculosidade, conforme observados em dois dos casos
avaliados. Porém acredita-se que as propostas dos modelos d&o suporte
necessario para que os ACS consigam alcancar numero estipulado
atualmente de VD pelo MS (250 familias/més), independente das
dificuldades diagnosticadas. Segue a descricdo de como aconteceria a
dindmica de cada modelo proposto.

5.1.2 Proposta de modelo 1

Nesta Proposta de Modelo, o processo de servi¢o inicia na
segunda-feira e finaliza na sexta-feira assim se repetindo ciclicamente
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até o final do més. O profissional inicia suas tarefas batendo o ponto (8
horas da manhd) e se dirigi para realizar a operacdo acolhimento que
terd duragdo de 1 hora, bem como no primeiro horario da tarde (13 horas
as 14 horas). Apoés as 9h o ACS tera 10 min para verificar recados antes
de deslocar-se para a area e rua em que serdo realizadas as visitas
daquele dia. Por um periodo de 2 horas e 40 minutos o profissional
estard realizando atividades externas (deslocamentos + VD) tanto no
periodo da tarde como da manhd. Ao retornar das visitas 0 mesmo
deverd ao chegar na UBS organizar seu material e planejar as visitas do
periodo da tarde ou do proximo dia (10 min), assim que finalizar bate o
cartdo ponto e sai por uma hora para almocar. Ao retornar do horério do
almoco tera de bater o cartdo ponto novamente, e em seguida o processo
se repete (acolhimento, Verificacdo de recados, atividades externas e
planejamento das VD do préximo dia). Assim ocorrera todas as
segundas, tercas e quintas-feiras da semana e do més. Na quarta-feira no
periodo da manha tudo ocorre normalmente conforme rotina descrita
anteriormente no turno da manhd, porém no periodo da tarde as VD +
deslocamentos serdo de 1 hora 50 min (totais), para que os profissionais
possam em um tempo de 50min adicionar no sistema os dados coletados
em todas as VD ja realizadas na semana. Na sexta-feira no periodo da
manhd, apds agdo acolhimento (1h), serdo realizadas as VD-especiais
pelo periodo de uma hora (c/ médicos). Apés essa acao, o profissional j&
fica na MA para seguir normalmente as VD diarias (1 hora e 10 min).
Ao retornar para UBS, serdo verificados os recados (10min) e em
seguida procederd a organizagdo do material e planejamento (10 min)
das VD do periodo da tarde. No periodo da tarde neste dia (sexta-feira)
ndo sera realizado o acolhimento, sendo sugerido as VD logo no inicio
da tarde para tentar contato com os moradores que ndo foram
encontrados em casa (2horas e 30min). Ao retornarem para a UBS, teréo
30 minutos para adicionar os dados das VD ja efetivadas no sistema, em
seguida é realizada a reunido semanal com seu supervisor alinhando
duvidas, dificuldades e o planejamento da préxima semana (1 hora).
Sugere-se aqui que o profissional ja traga o planejamento e casos a
serem discutidos previamente pronto (esquematizado em papel).

Para essa alternativa de processo de servico o profissional
conseguird realizar 18 VD diarias (segunda, terca e quintas-feiras). Na
quarta-feira conseguird realizar 16 VD e na sexta-feira 12 VD. Destaca-
se que para a soma das VD diérias, foi considerado a soma de 3 VD
realizadas no horario em que o profissional estara realizando a operacéo
“acolhimento” (dentro da UBS). Foi estimado o tempo de 20 minutos
despendidos para cada atendimento realizado na operagéo acolhimento e
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20 min para as VD realizadas nas residéncias. Na soma das VD diéarias
incluindo as da operacdo acolhimento, neste modelo de alternativa o
ACS consegue realizar 82 VVD/semanal, ao dividir por cinco dias Uteis
da semana estima-se 16,4 VD/dia e quando multiplicado a média de
VD/diérias por 21 dias Uteis de trabalhados no més é atingido o nimero
de 344 VD/mensais. Essa alternativa apresenta o menor custo quando
comparada com as outras apresentadas a seguir, devido ao fato deste
modelo de proposta ndo interferir no meio fisico que existe atualmente
(sem compra de material ou equipamento). Segue na Figura 15, 0 mapa
de fluxo de valor da Proposta de modelo 1.
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Figura 15 — Proposta de modelo 1
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5.1.3 Proposta de modelo 2

Esta alternativa de solucdo segue a mesma rotina de segunda a
quinta-feira nos dois periodos do dia: Acolhimento (1 hora), verificacdo
de recados (10 min), deslocamento + VD (2 horas 40min), organizagéo e
planejamento das visitas (10 min). Igualmente no periodo da tarde
nestes dias da semana ao retornar das VD (2horas 20 min) os
profissionais despenderdo 10 min para adicionar as informag6es das VD
do dia no sistema. Na sexta-feira no periodo da manha ira4 ocorrer o
acolhimento (1 hora) em seguida as VD-especiais (c/médico) pelo
periodo de 1 hora, ap6s 0os ACS seguem na mesma rua realizando as VD
rotineiras (1 hora), igualmente a proposta de modelo 1, também ndo é
realizado a acdo acolhimento no periodo da tarde, sendo assim irdo se
direcionar as VD rotineiras (2 horas e 30 min), ao retornarem terdo 20
min para adicionar dados no sistema, 10 min para organizar e planejar as
proximas VD e ap6s seguem para a reunido semanal de lhora com o
supervisor alinhando, duvidas, dificuldades e planejamento da préxima
semana. Sugere-se aqui que o profissional ja traga o planejamento
previamente pronto (esquematizado em papel).

Para essa alternativa de processo de servico o profissional
conseguird realizar 17 VD diarias (segunda, terca, quarta e quintas-
feiras), e na sexta-feira 12 VD. Destaca-se que para a soma das VD
diarias, foi considerado a soma de 3 VD realizadas no horario em que o
profissional estard realizando a opera¢do ‘“acolhimento” (dentro da
UBS). Foi estimado o tempo de 20 minutos despendidos para cada
atendimento realizado na operacao acolhimento e para as VD realizadas
nas residéncias. Na soma das VD didrias incluindo as da operacdo
acolhimento, neste modelo de alternativa o ACS consegue realizar 81
VD/semanal, ao dividir por cinco dias Uteis da semana estima-se 16,2
VD/dia e quando multiplicado a média de VVD/diarias por 21 dias Uteis
de trabalhados no més é atingido o ndmero de 340 VD/mensais. Essa
alternativa apresenta custo intermediario quando comparada com as
outras duas propostas, pelo fato que para realizar este modelo de
processo de servico é necessario no espaco fisico da UBS a
disponibilidade de computadores para todos 0s ACS no mesmo horério,
sendo que atualmente nos casos avaliados ndo existe essa
disponibilidade de maquinas. E importante destacar que na simulago da
Proposta de Modelo 2 apresentada na Figura 16, a seguir, demostra que
0 investimento de mais computadores dos que ja existem ndo fariam
diferenca relevante no que se refere ao nimero de VD mensais quando
comparadas com a proposta de modelo 1, cujo ndo necessita adquirir
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estes materiais (Modelo 1= 344 VD/mensais e Modelo 2= 340 VD
mensais).
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Figura 16 — Proposta de modelo 2
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5.1.4 Proposta de modelo 3

Nesta proposta de modelo é sugerido o mesmo padrdo de rotina
diaria das atividades de segunda a sexta feira assim como na proposta
de modelo 1, o que as diferenciam é pelo fato de aqui o ACS néo ira
utilizar o computador e sim um dispositivo eletrénico (tablete),
desenvolvido especialmente para este processo de servico, cujo ja €
utilizado em alguns municipios do Brasil desde 0 ano de 2013.

Com o0 uso deste dispositivo é possivel eliminar o tempo
despendido na operacdo onde os profissionais repassam os dados
coletados ao sistema, e 0 material grafico utilizado atualmente nas VD,
assim sendo possivel direcionar um tempo maior para as VD rotineiras,
0 que por sua vez permitiria um ndmero de VD mensal mais elevado
guando comparado com as propostas de modelo 1 e 2. No entanto, essa
proposta de modelo quando comparada com as outras descritas
anteriormente, por solicitar no processo de servico tecnologia mais
avancada (dispositivo mdvel), compete a um maior custo para sua
aquisicdo e implementacdo (capacitacdo dos profissionais).

Nesse sentido, para essa Proposta de Modelo, estima-se que o
profissional consiga realizar as VD em 15 minutos, diferente das outras
propostas de modelo anteriores onde foi considerado 20 minutos
despendidos por VD. Assim sendo, ao considerar este tempo (15 min)
torna-se possivel realizar 24 VD diérias (segunda, terca, quarta e
quintas-feiras), e na sexta-feira 19 VD. Destaca-se que para a soma das
VD diarias, foi considerado a soma de 4 VD realizadas no horario em
que o profissional estara realizando a operagao “acolhimento” (dentro da
UBS). Nessa operacédo, estima-se o tempo de 15 minutos despendidos
para cada atendimento realizado. Na soma das VD diarias incluindo as
VD registradas na operagdo acolhimento o ACS conseguira realizar 114
VD/semanal, ao dividir por cinco dias Uteis da semana estima-se 22,8
VD/dia e quando multiplicado a média de VVD/diarias por 21 dias Uteis
de trabalhados no més é possivel alcancar o numero de 478
VD/mensais. A seguir é descrito como o dispositivo mével funciona e
quais os beneficios e melhorias ocasionaria para 0 processo de servigo
do ACS.

5.1.4.1 O tablet do agente comunitario de salde
A ferramenta que podera substituir o material grafico utilizado

atualmente pelo ACS para realizar as coletas de dados das familias da
comunidade nas visitas domiciliares no municipio de Floriandpolis,
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trata-se do software desenvolvido pela Geometrus. Essa ferramenta
realiza o cadastramento e acompanhamento da salde da familia através
de SmartPhones ou Tablets que substitui todos os formulérios A, B, C e
etc., transportados atualmente pelos ACS na sua rotina diaria de visitas
domiciliares. Vem sendo utilizada por alguns estados desde o ano de
2013 como SP, MG. PR entre outros, que relatam melhorias em todo o
processo de servico da equipe ESF.

Os dados séo inseridos no ato do cadastramento eliminando-se
todas as inconsisténcias de informacdo. Essa ferramenta é segura, pois
possui acesso por meio de senhas, funcdes e operagdes touch screen
muito simples. A Figura 17 é uma imagem demonstrativa do
tablet/smartphone para o0 ACS.

Figura 17 — Tablet/smartphone para o processo de servico do ACS

Fonte: http://www.geometrus.com.br/pagina.php?id=20.

As informagfes transferidas remotamente do Smartphone ao
servidor sdo automaticamente consolidadas e disponibilizadas aos
gestores na WEB. Médicos e enfermeiros também poderdo utilizar o
sistema para, através da internet, realizarem o registro das atividades,
registrar procedimentos e notificagdes (Ficha D).

O sistema de GESF (Gestdo da Estratégia Salde da Familia)
passa a realizar a consolidacdo mensal da produgdo de servigos e o
computo das ocorréncias de doencas e/ou de situacBes consideradas
como marcadoras (pessoas com patologias ja confirmadas como, por
exemplo, a diabetes). Ressaltando que todas estas informagdes s&o
coletadas pelos ACS nas visitas domiciliares.

Essa ferramenta também possibilita 0 monitoramento dos ACS
apresentando sua localizacdo no Google Earth ou no Google Maps,
contribuindo assim para que a meta de visitas seja efetuada com maior
efetividade.


http://www.geometrus.com.br/pagina.php?id=20

100

A ferramenta também possui mddulo de armazenamento para
contribuir na gestdo de toda equipe ESF, dentre as quais: a) realiza
edigdo e manutencgdo nos levantamentos, b) centraliza e controla o banco
de dados dos levantamentos realizados pelos SmartPhones, ¢) carrega 0s
SmartPhones com dados atualizados, d) gera relatérios de visitas
realizadas por ACS permitindo visualiza-las no Google Earth e/ou
Google Maps, e) mostra data, hora e local de cada levantamento no
Google Earth e/ou Google Maps, f) gera estatisticas de produtividade
por equipe e por ACS, g) gera arquivos para o SIAB (sistema de
informacdo da atencdo basica da salde) para serem enviados ao MS,
permite visualizar o cadastro dos levantamentos realizados através de
diversos filtros ou através de procura por palavras.

A empresa que criou o aplicativo para 0 ACS descreve 0s
beneficios em utilizar a ferramenta para gestdo da ESF, dentre elas,
citaremos as relacionadas ao ACS: a) os ACS deixam de transportar
pesadas mochilas com fichas, b) o profissional elimina a realizacdo de
controle manual das visitas e deixam de realizar as tabulag@es manuais,
c) consisténcia e qualidade na coleta das informagdes, d) comunicagdo
instantanea através de mensagens entre 0s gestores e 0s ACS por meio
do Smartphone, e) elimina tempo de digitacdo no computador dos dados
das visitas realizadas, f) sistema seguro disponivel 24 horas e 7 dias por
semana na WEB aos gestores da salde, g) informagdes consistentes e
melhor conhecimento da qualidade da salde dos territérios municipais,
h) identificacdo instantanea por bairro, por &rea e por micro area, através
de relatorios, dos tipos de endemias das localidades, das faixas etarias,
dos tipos de moradias, da infraestrutura de saneamento entre outros, i)
permite otimizacdo do tempo utilizado pelo profissional para retratar a
realidade de cada area e por sua vez micro &rea, j) oportuniza a
visualizacdo tematica e grafica das informacdes através de
geoprocessamento ou através do Google Earth ou Google Maps, I)
identificagdo rapida das pessoas e familias expostas a situacdo de risco
facilitando assim as buscas ativas e necessidade de visitas especiais,
m) indica rapidamente as areas onde se devem desenvolver acdes
bésicas de salde nas &reas de atencdo a crianga, ao adolescente, a
mulher, ao trabalhador e ao idoso, com énfase na promocéo da salde e
prevencdo de doencas Geometrus (2009). Disponivel em:
<http://www.geometrus.com.br/pagina.php?id=20>.

Entende-se que o modelo de processo de servigo do ACS deve
oportunizar e auxiliar os profissionais no que se refere ao cumprimento
das nove atividades minimas previstas para a realizacdo do servi¢o do
ASC, descritas no documento ordenador da Carteira de servico da APS
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de Floriandpolis (BRASIL, 2014). Buscou-se alcangar além da solugdo
dos obstaculos que vem causando o desperdicio de tempo registrado nos
mapas de fluxo de valor, apresentados e discutidos no capitulo anterior
dos casos avaliados, também atingir uma cobertura maior em relacéo as
VD atuais, levando em consideracdo que mais de 80% das atividades
previstas pela secretaria local referem-se as VD diarias, bem como ao
nimero de 250 familias/més solicitado atualmente pelo MS ao servigo
do ACS, que por sua vez nos casos avaliados apontou por ndo estar
sendo alcancado. Segue na Figura 18, o mapa de fluxo de valor da
Proposta de Modelo 3.
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Figura 18 — Proposta de modelo 3
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6 CONCLUSOES

Neste capitulo serdo apresentadas as contribuicGes do estudo,
bem como suas limitagBes, recomendaces para estudos futuros e
consideragdes finais.

Considerando o nimero de VD mensal estipulado pelo MS para
cada ACS e as atividades atribuidas ao mesmo, o presente estudo aponta
para um desalinhamento em relacdo ao processo de servico do ACS ao
que realmente vem ocorrendo na pratica. Nesse sentido, com base na
analise dos cinco casos avaliados, pode-se observar que independente de
cada caso e seus perfis populacionais (C1- Continente, C2- Sul da llha,
C3- Leste da llha, C4- Norte da ilha, C5- Centro da llha), o diagndstico
final de ambos os casos foi praticamente 0 mesmo, ou seja, 0S casos
avaliados apresentaram dezenove problemas que recorrem entre si
interferindo de forma negativa no processo de servigo, tais como:
elevado desperdicios de tempo em relacdo as espera entre as atividades
diarias, tempo de auséncia do profissional no trabalho elevado quando
comparado a carga horaria diaria obrigatdria, internet lenta, auséncia de
planejamento e padronizacdo nas tarefas diarias, bem como ao ndo
cumprimento do namero de VD que deveriam ser realizados por més
por cada ACS entre outros. E evidenciado ainda que os dezenove
problemas diagnosticados nos casos apontam para quatro possiveis
causas geradoras (Planejamento insuficiente, auséncia de
padronizacéo, pouca tecnologia gerencial e capacitacdo insuficiente
dos profissionais). Neste sentido, acredita-se na hipoGtese destes
problemas estar ocorrendo nos demais processos de servico dos ACS do
municipio.

Nos mapas de fluxo de valor que representam o estado futuro do
processo de servico, foi possivel identificar que diante do nudmero
estipulado pelo MS de VD/mensais e de acordo com a nova dindmica
proposta nos modelos, observa-se maior capacidade de producgdo do que
vem sendo executado por estes profissionais. Assim sendo, estima-se
gue os ACS consigam produzir um percentual superior a 45% de
VD/mensais (Modelo 1= 344 VVD/mensal, Modelo 2= 340 VVD/mensal
e Modelo 3= 478 VD/mensal), em destaque a proposta de modelo 3 que
alcangaria uma cobertura mensal proximo a duas MA/més pelos ACS.
Assim, entende-se que para se alcancar melhorias no processo de
servico do ACS, além das mudancas propostas nos modelos, é
necesséria uma demarcacdo territorial das MA levando em consideracdo
as dificuldades de acesso territorial. Neste sentido ao adotar os modelos
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propostos, sugere-se ainda que a diretriz do MS que estipula 0 nimero
de VD/mensal.

E importante ressaltar que tanto as atividades descritas na
carteira de servico do municipio de Floriandpolis, quanto as normas,
diretrizes e responsabilidades estipuladas para o processo de servi¢o dos
ACS e pelo MS em ambito nacional, se referem as mesmas atribuicfes
(BRASIL, 201). Sendo assim, estima-se que 0s modelos possam ser
utilizados como base de referéncia ndo s6 pelo municipio de
Floriandpolis, mas também por outras localidades no Brasil.

Concluimos também que o setor APS no Brasil, apesar dos
intensos avangos que vem alcancando em seu processo de busca por
melhorias, ainda conta com falhas, como as diagnosticadas nos casos
avaliados deste estudo, comprometendo de forma significativa a busca
por melhorias para uma APS mais efetiva e eficaz. Portanto, o presente
estudo aponta para a necessidade de inovagdo e mudangas no processo
de servico destes profissionais, para que assim seja possivel colocar em
pratica as diretrizes e atribui¢cbes propostas pelos érgdos de saude.

6.1 CONTRIBUICOES

Com relacdo a originalidade, tendo em vista a lacuna detectada de
trabalhos relacionados a abordagem dada a mensuracdo do desperdicio
de tempo de processo de servigo investigado, o presente estudo aponta a
auséncia e caréncia de um modelo de processo efetivo e eficaz para o
processo de servi¢o do ACS.

Os objetivos do presente estudo foram atingidos uma vez que
foram seguidos e concretizados todos 0s passos propostos no
manuscrito, bem como a apresentacdo final de propostas de modelo,
porém viabilizando ndo somente uma, mas trés formas diferentes de
realizar o processo de servi¢co do ACS atingindo melhores resultados,
guando comparados aos cinco casos avaliados.

No tocante ao atendimento dos objetivos especificos, destacam-se
as seguintes contribuicGes: Ao identificar a literatura em duas etapas foi
identificado que: na primeira etapa denominada RBS | destacou-se 24
estudos apontam as fragilidades do sistema atencdo primaria, sob a 6tica
das diretrizes propostas pelo Ministério da Salde Brasileiro (MS) em
um panorama universal demostrando assim semelhanca em relacdo as
fragilidades também encontradas nos estudos de caso aqui expostos. Na
segunda etapa denominada RBS Il onde buscou os estudos que vém
aplicando a abordagem gestdo de Lean na Atencdo Priméaria & Saude,
mesmo método utilizado para avaliar o processo de servi¢co aqui
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investigado é apontado a originalidade e relevancia deste estudo, pois
foi encontrado na literatura somente quatro dos sete artigos finais
estavam relacionados a APS, sendo que desses, todos foram realizados
na Inglaterra, também é pertinente ressaltar o qudo se faz necessario
estudos nesse delineamento para o meio académico pelo fato de ser uma
area nova e ainda pouco explorada. Ao avaliar o processo de servigo
atual do ACS com o método de mapeamento de fluxo de valor, foi
possivel verificar em quais momentos 0 processo de servi¢o apresenta
desperdicios de tempo em opera¢fes que ndo agregam valor ao servico.
Com o processo de servigo exposto nos mapas de fluxo de valor do
estado da pratica atual, foi possivel diagnosticar as condi¢des atuais do
processo servico deste profissional e as causas dos problemas
observados, assim sendo, também com base no método de mapas de
fluxo de valor, porém no estado de uma pratica futura foi possivel
construir e apresentar oportunidades de melhorias para o processo de
servico do ACS.

Nesse sentido, presume-se que os modelo desenvolvidos para o
processo de servigos dos ACS poderdo contribuir ndo somente para
nortear as tarefas dos profissionais envolvidos, mas para ampliar o
entendimento e a visdo de toda a equipe de ESF e gestores da APS.
Viabiliza e oportuniza também o cumprimento das atribuigdes que séo
estipuldas pelo MS brasileiro e municipio para estes profissionais, visto
que conforme resultados do presente estudo ndo vem ocorrendo na
pratica. As oportunidades de melhorias no processo de servigo
investigado foram geradas em trés dimensdes: solugdes com menor
custo, custo intermediario e custo maior, porém com tecnologia
avancada, frente aos problemas de verbas publicas e crises econdmicas
gue o pais vem apresentado nos Gltimos anos. Dessa forma, os modelos
propostos também contribuem para que os profissionais consigam
desenvolver maior desempenho diario, visto que os mesmos tém carga
horaria suficiente para alcancar uma cobertura territorial maior do que a
prevista pelo MS, assim reduzindo custos para 0 municipio no que se
refere a novas contratacGes e encargos demicionais. Com base na
abordagem de gestdo Lean, o presente estudo contribui ainda em
viabilizar aos gestores uma nova forma de visualizar o processo de
servico do ACS e poder avalia-lo.

Compreende-se que até o presente momento este estudo pode
estar se tratando de uma contribuicdo Unica, visto que na literatura
investigada ndo foram encontrados estudos similares no que se refere ao
mapeamento de fluxo de valor do processo de servigo do ACS. Desta
forma, estima-se estar contribuindo com a academia de letras no sentido



106

de ampliar a fronteira de conhecimento existe até entdo. E ainda,
oportunizando no mesmo delineamento, uma base para futuras
investigagdes em outras regides nacionais.

A vista disso, vem a contribuir também com a OPA/OMS
Organizacdo Pan-Americana de Salde do Brasil, uma vez que essas
organizagdes atualmente buscam por novas praticas, métodos e
instrumentos inovadores que apoiem o fortalecimento de toda a rede de
salde publica brasileira (OPAS, 2011)

6.2 LIMITACOES

Por se tratar de uma tese de doutorado, toda a coleta de dados,
codificacio e identificacdo das unidades de contexto, bem como as
analises quantitativas e qualitativas, foram realizadas por um Unico
pesquisador. Esse fato pode ser considerado como uma limitacdo em
relagdo a outros estudos que utilizam uma equipe de pesquisadores.
Entretanto, procurou-se evitar este viés minuciosamente na fase de
tratamento e analise dos dados. Além disso, obteve-se a inclusdo das
perspectivas do orientador e co-orientador, considerando como
estratégias para lidar com essa limitacéo.

Devido aos trés métodos de pesquisa utilizados no presente
estudo, sendo eles: Yin (2005), estudos de maltiplos casos; Worth et al.
(2013), mapeamento de fluxo de valor e Bardin (2011), anélise de
contetido, os resultados obtidos ndo foram concebidos para serem
estatisticamente  generalizados, podendo, portanto, ter apenas
generalizagdes analiticas (YIN, 2013). Assim sendo, destaca-se que o
diagndstico da avaliacdo dos casos ndo permite inferéncias de aplicacdo
dos resultados a outras regifes e ou municipios, outros paises e em
outros contextos.

6.3 DIRECOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Considerando que a APS ¢é a porta de entrada preferencial a rede
de salde publica e que se efetiva e eficaz poderia resolver até 90% dos
problemas de saude publica na populacéo, torna-se necessario e urgente
estudos e aperfeicoamentos ndo somente em relagdo ao processo de
servigo do ACS, mas sim de todos 0s processos que envolvem o setor da
APS, principalmente no que se trata dos processos relacionados as
equipes de ESF. Nesse sentido, sugere-se que 0 método de MFV seja
aplicado nos demais processos de servigos que compdem as equipes de
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ESF, a fim de construir melhorias para o atendimento primario a saide
da populacdo, além disso, ainda nesta configuracdo, viabilizar um
resgate da reducdo dos custos e por sua vez permitir um novo
redirecionamento das verbas publicas designadas para esse setor,
oportunizando assim futuras inovacfes e uma melhor visdo em como e
onde aplicar essas verbas. Neste delineamento de pesquisa ainda se
sugere também uma pesquisa que avalie o conteldo abordado nas visitas
domiciliares, para entender se o que se coleta de informagdes
atualmente, supre a necessidade das equipes e do setor de APS.
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APENDICE A - Fragilidades na atenco primaria: abordagem no
servico da estratégia satde da familia na satde publica

RESUMO

OBJETIVO: As altas taxas de hospitalizacdes podem representar um
sinal de alerta no que se refere a qualidade dos servigos da Atencao
Primaria (AP), sendo assim, torna-se relevante identificar as principais
fragilidades do servico prestado pelas equipes de Estratégia Salde da
Familia no sistema de satde publica universal.

METODO: O estudo consiste em uma revisdo sistematica de literatura
a fim de identificar fragilidades dos servi¢os publicos em Atencdo
Primaria a Salde (APS). Para analisar o portfolio bibliografico
resultante, foi utilizado uma andlise de conteudo que serviu de base para
discuss@es e andlises das fragilidades na atengdo primaria.

RESULTADOS: Com base na revisdo de literatura, se chegou a um
portfélio bibliografico resultante de 24 artigos. A partir da analise de
conteido desses, foram definidas a posteriori, seis unidades de andlise
que representam as fragilidades no servico de APS. Os resultados
encontrados confirmam a recorréncia das fragilidades em diferentes
locais do mundo.

CONCLUSAO: Diante dos resultados encontrados, foi possivel apontar
a necessidade de aprimoramento do treinamento dos ACS, avaliacdo e
qualidade dos servicos prestados pelas equipes de ESF, apoiados na
inovacao das acOes e estratégias adotadas por essas equipes. A partir das
fragilidades encontradas, € possivel auxiliar os gestores na tomada de
decisdo e encontrar novos insights para realizar estudos que busquem
eliminar/minimizar as fragilidades encontradas.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde. Estratégia Salde da
Familia. Servico de Salde Publica.

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicdo
Federativa Brasileira de 1988, se pauta nos seguintes principios:
universalizacdo do atendimento; integralidade do cuidado; e equidade,
baseando-se na ideia de que todo cidaddo é igual perante o SUS (1).
Mas para atender essa populacdo em massa, o SUS criou alternativas
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para maximizar o escoamento dessas demandas, por meio da Atengédo
Priméria & Saude (APS). Esse é um elemento central em sistemas de
salde de paises a partir da Conferéncia de Alma-Ata em 1978 e
ratificada no mesmo ano pela Conferéncia Mundial de Salde, para a
“saide para todos”, sendo essa definida como um conjunto de
intervencBes de salde em ambito individual e coletivo, envolvendo
promogao, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo (2).

A fim de reduzir as altas taxas hospitalares no que se referem as
doencas evitaveis, o Ministério da Saude brasileiro implantou em 1994 a
Estratégia Saude da Familia (ESF). Essa teve rapida expansdo devido a
sua principal diretriz que é centralizar o foco na prevencéo,
descentralizando o foco na doenga (3).

O modelo de APS desenvolvido no Brasil tornou-se referéncia
para outros paises como, por exemplo: Inglaterra, Canada, Australia,
Cuba e todo Oeste Europeu (4). Esse modelo ja é reconhecido no mundo
por mais de trés décadas, como uma estratégia capaz de estruturar redes
integradas e efetivas de APS (5). Porém, para a consolidagcdo deste
modelo estratégico, é necessario que 0 mesmo seja sustentado por um
processo que permita a real substituicdo da rede bésica, adquirindo o
compromisso de produzir resultados positivos e crescentes
principalmente no que se referem as taxas de internacdes hospitalares
em relagdo as doengas que sdo consideradas evitaveis (5).

As altas taxas de hospitalizagdes podem representar um sinal de
alerta no que se referem as fragilidades da cobertura dos servicos da
APS. A ndo efetividade da APS, compromete toda a resolutividade dos
demais niveis de atencdo afetando diretamente o sistema de salde em
sua totalidade (6).

Corroborando com esse apontamento, outros autores ressaltam
gue quando a APS ¢ efetiva e eficaz, consegue por sua vez minimizar as
altas taxas de internacbes no que se refere aos cuidados de doencas
evitaveis (7,8).

A partir da problematica apresentada, o presente estudo teve o
objetivo de identificar na literatura as fragilidades apresentadas no
servigo da APS em modelos que utilizem como apoio as equipes de ESF
no sistema de Salde Pablica Universal.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Os procedimentos metodol6gicos compreenderam duas etapas.
Na primeira etapa, foi realizada uma Revisdo Bibliografica Sistematica
(RBS) que seguiu 0 método Systematic Search Flow (SSF) proposto por
Ferenhof e Fernandes (9). Figura 1.



121

Figura 1 — Representacdo do método SystematicSearchFlow

Protocolo de pesquisa Andlise SINLESE,
Estratégia Consulta em = Padronizagdo e Composico do N
e Basede [ CoUWOde B oo Portidiode [ ComSCldasio P> Elsboragio derelatorios . Escrever
Busca dados Documetios dos documentos documentos dos dados
-

Fonte: Ferenhof e Fernandes (2016).

Foram consultadas as bases de dados da Scopus e ISI Web of
Science para identificar as fragilidades nos servicos da Atencao Primaria
a Salde em sistemas de salde publica. Nessa etapa foram adotados
como critério de inclusdo, artigos de periédicos nacionais e
internacionais, publicados até julho de 2016. Destaca-se que é relevante
considerar que a ESF foi implantada no Brasil a partir do ano de 1994 e
levou uma década para expandir no territério nacional e no exterior (3).
Para as buscas nas bases de dados, foram utilizados a seguinte string de
busca: (“Public Health” OR “new development*” OR “‘weaknesses in
Service*”) AND (“family health" OR "primary care").

Como resultado, foram encontrados um total de 343 artigos,
sendo 156 advindas da Scopus e 187 obtidos na base de dados Web of
Science. Sendo que foram encontrados um total de 34 artigos
duplicados, em seguida foram excluidos.

Em seguida, iniciou-se a etapa de andlise dos artigos, onde foi
considerado como critério de inclusdo e/ou exclusdo os artigos
selecionados que continham titulo, resumo, ou a presenca de palavras-
chave referindo-se a termos relativos dentro do corpo do texto. Nessa
etapa de andlise, foram excluidos 277 trabalhos, resultando em 32
artigos para serem lidos na integra. Além disso, utilizou-se como
critério, artigos que estavam disponiveis com acesso ao texto completo
por meio do acesso da CAPES (Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Ensino Superior), Google®, Google Scholar®, Microsoft Academic
Search® ou enviados pelos autores ap6s solicitacdo via e-mail. Dos 32
artigos, 8 trabalhos ndo atenderam o critério disponiveis na integra, o
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gue nos resultou em um portfélio de 24 estudos para leitura completa e
todos estavam alinhados ao tema, sendo incluidos na sintese final. A
Figura 1 é apresenta as etapas da RBS.

Figura 2 — Etapas utilizadas para a realizacdo da RBS

\\

Registros encontrados nas Entradas de registros Registros excluidos
bases de dados (n=343) duplicadas (n=34) (n=277)
J
N
Registros resultados Registros ndo disponiveis Registros selecionados
(Portfolio) (n=24) na integra (n=§) para estudo (n=32)

\ "/

Fonte: Os autores.

Em seguida, foi realizada a analise de conteddo dos 24 artigos
encontrados. Para efetuar essa andlise, o objetivo foi o de fazer
inferéncia com relacdo as fragilidades do sistema de atencdo primaria,
sob a Otica das diretrizes propostas pelo Ministério da Salde brasileiro
(MS). Para tal, foi seguida as etapas sugeridas por Bardin (10), que se
divide em trés etapas: 1) Pré-andlise; 2) Exploracdo do material ou
codificacdo e 3) Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo,
detalhadas na sequéncia.

RESULTADOS
No Quadro 1 é apresentado o portfolio dos artigos encontrados da
Revisdo Bibliogréafica Sistematica.

Quadro 1 — Resultados da revisdo bibliografica sistematica

(continua)
Cadigo Titulo do trabalho Ano Revista Autor

Avaliacdo dos usuarios criancas e adultos

1 quanto ao grau de orientacdo para Atencgéo 2016 Ciéncia & Harzheim
Primaria a Salde na cidade do Rio de Janeiro, salide coletiva etal.
Brasil.
Assessment of the technology of care relations

2 in the health services: perception of the 2014 Ciénc.& Salde Santos et
elderly included in the family health strategy coletiva al.
in Bambui, Brazil.

3 Screening for depressive symptoms in older 2014 Revista Saude Nogueira
adults in the Family Health Strategy. Publica etal.
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(continuacéo)

Cadigo Titulo do trabalho Ano Revista Autor

O cuidar da enfermeira na salde da familia: Revista da

o - . Escola de Da Silva e
4 f’ragllldades,e potencialidades no Sistema 2014 Enfermagem da Assis.
Unico de Satde.
USP
Fortalezas e fragilidades do atendimento nas Texto &
unidades bésicas de saude tradicionais e da Marin et
5 estratégia de saide da famflia pela 6tica dos 2013 Contexto al
ateg P Enfermagem '
USUArios.
Construindo o fazer gerontolégico pelas
6 enfermeiras das Unidades de Estratégia Saude 2013 Rev Esc. Folaro et
o Enferm al.
da Familia.
The process of end-of-life care delivery to the Revista latino-
7 families of elderly patients according to the 2013 americana de Silva et al.
Family Health Strategy. enfermagem
8 Early Evaluations of the Medical Home: 2012 Am J Manag Peikes et
Building on a Promising Start. Care al.
Clinical preventive services for older adults: .
9 The interface between personal health care 2012 Am J Public Ogden et
; . Health al.
and public health services.
10 Evaluation of innovative strategies in the 2012 Rev Saude Onocko et
organization of Primary Health Care. Publica al.
1 Disruptive  innovation: the future of 2011 Telemed J E Yellowlees
healthcare? Health etal.
Atencdo primaria a salde e a construcdo de
sentidos para a saude bucal: leitura Cien Saude Bulgarelli
12 L . : 2011
construcionista social sobre discursos de Colet. etal.
idosos.
Effects of Individual and Neighborhood
Characteristics on the Timeliness of Provider J Dev Behav .
13 . . i o 2009 ; Kimet al.
Designation for Early Intervention Services in Pediatr

New York City.

The role of the Family Health Program in the

14 organization of primary care in municipal 2009 Caderno Sadde Medina e

Publica Hartz
health systems.
SANDS: a service-oriented architecture for J Biomed Wright e
15 clinical decision support in a National Health | 2009 1"
X Inform Sittig
Information Network.
Auvaliacdo do acesso as acdes de controle da Rev Bras Marcolino
16 tuberculose no contexto das equipes de salde 2009 PR
o Epidemiol etal.
da familia de Bayeux-PB.
Family Medicine Education in Brazil: Blasco et
17 Challenges, Opportunities, and Innovations. 2008 Acad Med al.
Caring for Older Patients: Current Attitudes Helton e
18 and Future Plans of Family Medicine 2008 Fam Med
. Pathman
Residents.
Brief communication: National quality-of-care Smith et
19 standards in home-based primary care. 2007 Ann Intern Med al.
A five state dissemination of a community Clin Interv Phelan et
20 based disability prevention program for older 2006 . !
Aging al.
adults.
Involving users in service planning: a focus Eur J Oncol
21 group approach. 2006 Nurs Kelly et al.
A multidisciplinary program for delivering . .
22 primary care to the underserved urban 2006 JAmSSésnatr Sm;:h et

homebound: looking back, moving forward.
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(conclus&o)
Codigo Titulo do trabalho Ano Revista Autor
The feasibility and acceptability of a specialist
23 health and social care team for the promotion 2005 Health Soc Care Drennam
of health and independence in ‘at risk’ older Community etal.
adults.
Special Articles: Geriatrics Training in
Family  Practice  Residencies  Geriatric
Medicine Training for Family Practice Warshaw
24 Residents in the 21st Century : A Report From 2003 Fam Med etal.
the Residency Assistance Program/Hartford
Geriatrics Initiative.

Fonte: Os autores.

A partir da analise de conteldo dos trabalhos, foram definidas a
posteriori, seis unidades de analise. Cada uma delas corresponde a
fragilidades, identificadas pelas unidades de contexto, conforme Quadro

além do manejo dos aspectos bioldgicos.

Falta de planejamento das equipes com base em dados
epidemioldgicos, falta de gestdo inovadora que amplie
0 acesso dos usudrios e adultos, que garanta uma lista
de servicos capazes de atender as necessidades em
salide. Ainda é necessario melhorar a qualidade do
servico da APS, fortalecer os planejamentos dos
programas de residéncia em medicina de familia e
comunidade.

(HARZHEIM et
al., 2016).

2.
Quadro 2 — Descricao das Fragilidades recorrentes encontradas na literatura
(continua)
Unidade de andlise Unidade de contexto Autores Frequéncia
Um ponto fundamental a ser desenvolvido é a (WARSHAW et
ampliacgdo do  conhecimento  metodolégico e
treinamento de qualidade aos agentes comunitarios. a, 2003).
Identifica que uma das falhas da atencdo primaria no
Brasil e América latina é devido ao fato de néo existir
ensino especifico para preparagio do médico da | (BLASCOetal.,
familia, demonstrando assim, muitas lacunas da falta de 2008).
conhecimento  desse profissional ao atender a
comunidade.
A limitagdo dos agentes comunitarios da salde em
relagdo aos atendimentos em domicilio, bem como | (HELTON etal.,
pelas estratégias adotadas atualmente pelo sistema de 2008).
satide publica.
Aponta para a necessidade de analise das caracteristicas
individuais de cada bairro, bem como o baixo namero e (KIM et al.,
A - a falta de treinamento aos individuos que realizam esse 2009).
c Ause_ncn’j dg tipo de servico de sadde as familias. )
apacitagao dos Falta de treinamento aos individuos que realizam esse (KIM et al., 8
me_mbros da tipo de servico de satde as familias. 2009).
equipe de ESF As enfermeiras encontram dificuldades no processo de (POLARO et al
trabalho (infraestrutura deficitaria dos servigos), falta o
de capacitacéo especifica e permanente. 2013).
Se faz urgente a formagdo dos profissionais para
manejar o cuidado no nivel da atengdo primaria a (SILVAetal
salde, principalmente  devido a0  crescente .
envelhecimento da populagdo brasileira. E preciso ir 2013).
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(continuacéo)

Unidade de analise

Unidade de contexto

Autores

Frequéncia

Auséncia de
Inovacéo gerencial
da APS e das
equipes de ESF

O envelhecimento da populagdo, os custos crescentes
das internagdes e os cuidados de salide em longo prazo
tém solicitado uma nova agenda politica. Essa nova
agenda visa inovar os modelos de gestdo e na
qualificacdo dos profissionais para que orientem e
convencam as pessoas a cada vez mais buscar
qualidade de vida de forma ativa.

(DRENNAM et
al., 2005).

Ressalta a importancia da arquitetura organizada do
servico prestado, bem como, a influéncia desse para o
sucesso do sistema de sadde publica, o que ndo ocorre
na atualidade.

(WRIGHT,
2009).

E necessério que os gestores fagam uma avaliagdo na
intencdo de operacionalizar e inovar o servico prestado
pela mesma.

(PEIKES etal.,
2012).

Uma alternativa para o envelhecimento saudavel da
populacéo seria a busca por prevengdes inovadoras,
onde o servico estaria integrado diretamente a
comunidade.

(OGDEN et al.,
2012).

O modelo assistencial ndo ocorre na pratica, pois o foco
estd ainda na doenga e ndo na promocéo e prevencéo da
salide como se propdem as diretrizes.

(SANTOS et al.,
2014).

Evidenciou que quanto mais severa a depressdo no
idoso, pior a auto percepcao de satde. Observou ainda
uma alta prevaléncia de depressédo no idoso da capital.
Destacando que se fosse incluido na rotina do Agente
Comunitario membro da equipe ESF um rastreamento
pré-consulta, poderia diagnosticar de forma precoce e
precisa essa patologia, beneficiando o usuario e o
sistema de salde na reducdo de custos. Destaca a
importancia do Agente Comunitério para identificar
precocemente a depresso no idoso.

(NOGUEIRA et
al., 2014).

Observam fragilidades de diferentes ordens, como:
cenario politico, demissdes, caréncia de profissionais na
rede, vinculos trabalhistas precérios, falta de integragéo
entre os membros das equipes, descentralizacdo das
decisdes, as praticas profissionais ndo conseguem
atender as necessidades de prestacdo de cuidados, bem
como a baixa capacidade de inovagéo gerencial.

(SILVA, 2015).

Auséncia de
Qualidade no
Servigo das
equipes de ESF

Identificam que quando se é realizado um servigo
de qualidade ainda na fase primaria da salde na
comunidade, além de reduzir custos com sadde,
visa 0 crescimento continuo dos servigos prestados
pelo sistema de salde publica, bem como a
ampliacéo da prevencéo da satde.

(SMITH et al.,
2006).

Os servigos prestados pelos agentes da saude em
domicilio, além de reduzir custos com a sadde,
auxiliam no desenvolvimento de novas solugdes de
prevencao.

(SMITH et al.,
2007).

Evidencia a emergéncia de  inovagbes
organizacionais intimamente relacionadas ao
servigo prestado pela ESF.

(MEDINA et al.,
2009).

O fator que impacta no controle da prevencéo e
tratamento da tuberculose é a falta das visitas
domiciliares regulares do Agente Comunitario de
Saude (26).

(MARCOLINO
et al., 2009).

Armazenar registros eletrénicos com qualidade,
poderd permitir maior precisdo do diagnéstico dos
pacientes ao longo do tempo, bem como para
futuros programas de prevencéo avancados.

YELLOWLEES
etal., 2011 (21).

Ainda é necessario melhorar a qualidade do servigo
da APS, fortalecer os planejamentos dos programas
de residéncia em medicina de familia e
comunidade.

(HARZHEIM et
al., 2016).
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(concluséo)

Unidade de analise

Unidade de contexto

Autores

Frequéncia

Deficiéncias no
processo de
servico dos ACS

Necessidade de visitas em domicilio, assim
podendo estender os beneficios, tanto aos
sistemas de salde puablica, quanto as familias
das comunidades.

(DRENNAN et
al., 2005).

Aponta para a importancia da abordagem
qualitativa feita em domicilio, para um valioso
resgate referente aos servigos locais prestados
pelos agentes de sadde.

(KELLY etal.,
2006).

Apontam o isolamento negativo desses
profissionais com o0s outros profissionais
membros dessa equipe, demonstrando a falta de
integracdo das equipes ao sistema de salde
pUblica.

(ONOCKO et al.,
2012).

Identificam a importancia para que o servigo
dos agentes de saude seja realizado com foco
preventivo e de vigilancia com relagdo a satde
bucal, para assim viabilizar ao idoso e as
familias da comunidade, a valorizagdo do
cuidado com a salde, promovendo atitudes
saudaveis.

(BULGARELLI
etal., 2012).

Auséncia de
Avaliacdo dos
Servigos de
prestados pelas
equipes de ESF

Destaca a importancia do médico da familia e
do agente comunitério para que a comunidade
participe dos programas de prevengdo a saude,
bem como a necessidade de um instrumento de
avaliagdo dos servicos que seja rapido e
adaptavel a realidade de cada comunidade.

(PHELAN etal.,
2006).

A falta de integracdo dos usuarios com os
membros da equipe ESF e no que se refere a
densidade tecnoldgica, onde as necessidades
apresentadas se encontram desalinhadas ao que
é ofertado. Sdo necessarias novas formas de
organizagdes e fluxos de servigo.

(MARIN etal.,
2013).

Necessidade urgente de esforcos e vontade
politica dos gestores de saide do municipio
para reavaliar o sistema de modo geral
atualmente em funcionamento.

(POLARO et al.,
2013).

Auséncia de
Integracéo dos
membros da
equipe ESF

Os ACS sdo imprescindiveis para viabilizar o
trabalho territorial proposto pela ESF,
ressaltando o isolamento negativo desses
profissionais com os outros profissionais
membros dessa equipe, demonstrando a falta de
integracdo das equipes ao sistema de salde
publica.

(ONOCKO et al.,
2012).

Falta de integracdo entre os membros das
equipes, descentralizagdo das decisdes, as
préticas profissionais ndo conseguem atender as
necessidades de prestacdo de cuidados, bem
como a baixa capacidade de inovagdo gerencial.

(SILVA, 2015).

Fonte: Os autores.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As diretrizes que norteiam a APS no Brasil, se mostram como
referéncia para a mudanca paradigméatica de modelo de atencdo em
salide que esta transformando a realidade do acesso a mesma. E
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destacado o grande avanco do SUS (Sistema Unico de Saude) e a
relacdo da estratégia e implantacdo das equipes das Equipes de
Estratégia Salde da Familia (ESF), que surgem para substituir um
sistema piramidal hierarquico por um sistema de salde na qual haja uma
integracdo horizontal de todos os seus servi¢os. Nesse processo, pode
existir um grau de institucionalizacdo que ocupe espagos politicos,
educacionais, espacos de representacdo populacional e do proprio
servigo de saude (22).

A ESF prop0e em suas diretrizes o acolhimento e retrata como
resultado as relagBes humanas no processo de atendimento. No encontro
entre profissionais e usurios, acontece uma negociagdo produzindo um
vinculo que visa & identificacdo das necessidades do usuéario, com o
objetivo de estimular a autonomia quanto a sua salde. Essa estratégia
assume o papel de articuladora entre usuario e profissional, criando
espacos  conversacionais para a consolidagcdo de uma
corresponsabilidade e para a construcdo de novos conhecimentos que
atuam de maneira direta em um cuidado longitudinal (22). Entretanto, os
autores (12), verificam que o modelo assistencial atual da ESF, ndo esta
ocorrendo na pratica devido ao fato de ainda estar direcionando o foco
ao médico-medicamento-procedimento, ou seja, na doenca e ndo na
promogdo e prevencdo da salde como se propfem as diretrizes do
Ministério da Saude (3).

Nesse sentido, para que a estratégia proposta pelo servico de APS
atenda os resultados esperados pelo modelo assistencial da ESF,
algumas fragilidades precisam ser contornadas/superadas, conforme
apontadas na literatura. Dentre elas:

- Auséncia de capacitacdo dos membros das equipes de ESF: com
base em oito estudos (11, 17, 23, 27, 28, 34), é apontado a auséncia de
capacitacdo especifica e permanente aos profissionais membros da
equipe de ESF, destacando a dificuldade desses profissionais em lidar
com situagdes rotineiras que 0s niveis dos cuidados primarios
demandam. Sendo esse um fator que pode estar causando outras
fragilidades detectadas por esse estudo, ou seja, ocasionando assim um
“efeito cascata” no que se refere a busca por melhorias no setor da APS.

O médico da familia é um dos personagens centrais da equipe
ESF, no Brasil é observado escassez desses profissionais, sendo esse
mais um fator que limita as equipes de ESF. Para o SUS e para a ESF,
h& uma incompatibilidade entre as estratégias de salde promovidas pelo
governo e os tipos de médicos sendo produzidos pela educacdo médica
do sistema. Demonstrando assim, que as universidades ainda ndo
preparam os residente e futuros médicos para atuarem com a realidade
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das familias da comunidade, e as exigéncia a nivel de cuidados
primarios. Isso vem ocorrendo tanto no Brasil quanto nas demais
Nag0es Latino-Americanas (34, 27, 28).

- Auséncia de inovacgao gerencial da APS e das equipes de ESF: sete
estudos apontam (12-14, 18, 19, 25, 33) para auséncia de
operacionalizacdo e inovagdo dos processos de servico dos membros das
equipes de ESF, o servico prestado pelas equipes ndo esta alinhado com
as necessidades das areas de responsabilidade das mesmas, apresentando
assim, fragilidade nas estratégias em detectar precocemente as
patologias dessas areas. Também ¢ apontado nesses estudos, a
descentralizacdo das decisdes, comprometendo assim, as solucbes dos
problemas e dificuldades rotineiras dos membros das equipes.

Na Inglaterra (33), o envelhecimento da populacdo, 0s custos
crescentes das internacGes e 0s cuidados de salde em longo prazo tém
solicitado uma nova agenda politica. Essa nova agenda visa inovagdo
nos modelos de gestdo e na qualificacdo dos profissionais para que
orientem e convengam as pessoas a cada vez mais buscar qualidade de
vida de forma ativa. Foi observado por esses autores, que 0S Servigos
preventivos e cuidados antecipados ainda eram pequenos e
inconclusivos. Destacam o quanto as visitas em domicilio realizadas de
forma efetiva e eficaz, podem contribuir para expandir os beneficios,
tanto aos sistemas de salde publica, quanto as familias das
comunidades. Corroborando, autores (19) apontam como alternativa de
intervencdo que poderia repercutir positivamente, a busca de
informacGes diretamente em domicilio, em que um sistema tecnoldgico
poderia produzir melhorias especificas e individuais de acordo com a
necessidade de cada familia, &rea ou municipio. Esses estudos apontam
gue independente do contexto municipal é evidenciado a emergéncia de
inovacGes organizacionais intimamente relacionadas a ESF.

- Auséncia de qualidade no servico das equipes de ESF: seis estudos
(11, 21, 24, 26, 29, 32) apontam fragilidades no que se refere em relacdo
aos dados computados nos registros eletrénicos. Autores ressaltam que
quando os registros eletrdnicos ndo sdo computados corretamente, tdo
pouco atualizados, irdo permitir deficiéncia de precisdo do diagnostico
das familias residentes nas areas adscrita por cada equipe de ESF, assim
comprometendo a efetividade e eficAcia das acles, estratégias e
programas de prevencdo para a realidade de cada é&rea. Desta forma,
impedindo novos avangados e direcionamentos que oportunizem
melhores e maiores beneficios ao setor de APS. Outras fragilidades
apontadas por esses estudos, referem-se as poucas visitas domiciliares
realizadas pelos médicos, enfermeiras e ACS, indicando a falta de
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vigilancia e prevencdo da salde das familias da comunidade, assim
afetando diretamente a qualidade do servico prestado por essas equipes.

Os estudos também apontam a falta de planejamento das acdes

dos membros das equipes, gerando assim, excesso de retrabalho diério e
desalinhamento das informages entre os membros das equipes. De
acordo com o estudo realizado em Mount Sinai/New York, os servigos
prestados pelos ACS e os membros da equipe de ESF em domicilio
notificaram auxilio para desenvolver inovadoras solucgdes de prevencao,
bem como a reducdo de custos com a saude (29).
- Deficiéncias no processo de trabalho do Agente Comunitario da
Saude (ACS): quatro estudos (20, 22, 31, 33) apontam que tanto no
Brasil quanto em outros paises, 0 processo de servigo desse profissional,
apresenta deficiéncia devido ao fato do mesmo ndo conseguir cobrir
100% da micro area que é de sua responsabilidade, deixando assim de
resgatar valiosas informacOes referentes as familias que residem nessas
areas. Também é apontado nesses estudos, poucas vistas domiciliares
realizadas por esses profissionais, implicando assim, no que se refere a
qualidade da vigilancia e prevencao territorial necessaria.

Esses estudos apontam para a importancia do processo de servico
do ACS, sendo que o mesmo é imprescindivel para viabilizar o servico
territorial proposto pelas diretrizes da ESF, pois esse processo de servico
implica em ndo somente ser uma forma de acolhimento para as familias,
mas sim, em uma estratégia fundamental para rastrear e mapear as
informacgGes territoriais que viabilizam os planejamentos geréncias das
UBS e todo o setor da APS. A partir desse processo de servico, se
possibilita 0 conhecimento da realidade e a identificacdo das demais
instituicGes sociais existentes no territério. Por fim, oferecendo maior
seguranca & populagdo e favorecendo a instituicdo do vinculo entre as
equipes e 0s usuarios, bem como a possibilidade de conhecer os servigos
ofertados pelas equipes de ESF.

- Auséncia de avaliacdo dos servigos prestados pelas equipes de
ESF: trés estudos (15, 16, 30) apontam fragilidades no que se refere a
avaliacdo dos servicos ofertados pelas equipes de ESF. Ressaltam sobre
a necessidade de otimizar os instrumentos de avaliagdo para ter melhor
eficiéncia nos servicos prestados pela equipe que atuam no setor da
APS. Os estudos ressaltam a necessidade de avaliacdo que seja pratica,
rapida e adptavel a realidade de cada perfil populacional. E necessario
gue os instrumentos possibilitem avaliar os fluxos e processos de
servicos, pois é observado por esses autores que a necessidade do
usuario encontra-se desalinhada com o que é ofertado pelas equipes de
ESF. Sendo que os servigcos ofertados por essas equipes devem ser
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reavalidados de forma geral, pois na pratica apresentam necessidade de
melhorias urgentes.

- Auséncia de integracdo entre os membros da equipe de ESF: dois
estudos (14, 20) apontam que a auséncia de integracdo entre 0s membros
da equipe é um dos fatores que comprometem diretamente a efetividade
e eficacia das equipes. O ACS é um dos membros que apresenta maior
isolamento dos outros membros da equipe. Os autores corroboram em
observar que os ACS sdo imprescindiveis para viabilizar o trabalho
territorial proposto pela ESF, sendo que o isolamento desse profissional
com o0s outros membros da equipe de ESF repercuti negativamente
qualidade do servico diario prestado pelo mesmo. Ressaltam que € na
pratica diaria da atencdo priméria & salde que o ACS possui um
conhecimento peculiar sobre toda a clientela assistida. Os estudos
apontam para a necessidade de mecanismos de integracdo do ACS com
sua equipe de trabalho para assim equilibrar a tendéncia de isolamento
deste profissional. Outro fator que colabora para a falta de integracéo
dos membros da equipe é a grande rotatividade dos médicos, pois 0s
mesmos trocam seguidamente de postos de atendimento, afetando tanto
no envolvimento com o0s membros da equipe, quanto com a
continuidade dos tratamentos dos usuarios.

CONSIDERAQOES FINAIS

O presente estudo objetivou apontar as principais fragilidades do
servigo prestado pelas equipes de ESF sistema de salde publica
universal. Foram identificadas um total de seis fragilidades, sendo elas:
1) Auséncia de Capacitacdo dos membros da equipe de ESF, 2) Falta de
Inovagdo Gerencial da APS e das equipes de ESF, 3) Auséncia de
Qualidade no Servico das equipes de ESF, 4) Deficiéncias no Processo
de Servigo dos ACS, 5) Auséncia de Avaliacdo dos Servicos Prestados
pelas Equipes de ESF e 6) Auséncia de Integracdo dos Membros da
Equipe ESF.

Os resultados encontrados confirmam a recorréncia das
fragilidades no servico prestado pelas equipes de ESF no Brasil e em
diferentes localidades do mundo. Essas fragilidades comprometem o
planejamento e a execucdo das estratégias adotadas pela APS e as
esquipes de ESF, que por sua vez, impactam negativamente nas taxas de
internacbes que sdo consideradas evitaveis pelo MS, interferem
diretamente na consolidacao dos principios e diretrizes da ESF no que se
refere a vigilancia, prevencéo e promocéo da salde dos idosos, adultos e
criancas.
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Diante desse estudo, observa-se a necessidade de melhorias para
0 servico prestados pelas equipes de ESF. Avangos que permitam 0s
principios e diretrizes do modelo assistencial da APS vigente, seja
sustentado por uma assisténcia a salde que ocorra na pratica
independente da sua localidade.

O aprimoramento dos treinamentos dos ACS, avaliagcdes e
qualidade dos servicos prestados as familias da comunidade pelas
equipes de ESF, dependem da inovacédo das acdes e estratégias adotadas
por estas equipes em conjunto com o setor da APS, para assim
minimizar as fragilidades aqui apresentadas no servico prestado equipe
de ESF.

A partir dos resultados do presente estudo, foram identificadas
algumas oportunidades para estudos futuros. O primeiro deles seria a
proposicdo de um framework para mitigar essas fragilidades
encontradas. Um segundo estudo seria a realizacdo de testes empiricos
para confirmar essas fragilidades a campo em diferentes paises.
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APENDICE B - Registro do deslocamento dos ACS dos cinco casos
avaliados

DESLOCAMENTO ACS-C1
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APENDICE C - Relatério de observacéo do processo de servigo do
ACS/C1

LOCAL UBS MONTE CRISTO (Distrito-Continente)

ANALISE QUANTITATIVA
Perfil do Agente Comunitario de Saude Caso-1 (C1)
Sexo: Feminino;
Idade: 75 anos;
Tempo que atua como ACS: 15 anos;
Aparéncia Fisica: saudavel e disposta.
Caracteristica da UBS: Conforme definicdo do MS, a UBS possui
porte IV considerado um porte grande que deve ter no minimo quatro
equipes de ESF atuando. Nesta UBS sdo cinco equipes de ESF, cobrindo
cinco areas no bairro Monte Cristo. Sendo que duas equipes possuem
atualmente uma micro area descoberta dessas equipes, ou seja, faltam
dois ACS, em cada uma destas duas equipes.
Tempo de observagdo: 40 horas semanais em cinco dias corridos da
semana (segunda, terca, quarta, quinta e sexta-feira)
Mapa de fluxo de valor do C1 para: E apresentado através do mapa o
detalhamento do processo de servico do ACS em 40h/semanais. Nesta
UBS foi observado um tempo de processo (TP= 25h50m) que equivale a
65% de tempo liquido de trabalho. O desperdicio de tempo que ndo
agrega valor ao processo de servico do ACS nesta UBS é de 35%
(14h10m), sendo tempo de espera TE = 10% (4h10m) e o tempo de
auséncia TA= 25% (10h). O relatorio abaixo apresenta uma visdo
detalhada do mapa de fluxo de valor em relagdo ao processo de servico
do ACS da UBS C1.

No grafico abaixo é apresentado o calculo do percentual com
base nas 40h/semanais de observacdo das atividades do processo de
servico do ACS.

C1
Percentual total do desenpenho do ACS nas
40h/semanais

Fonte: Elaborado pela autora
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O grafico apresenta que 34% (13h30m) do tempo deste
profissional e designado para atividades internas, somando-se a mais
10% (4h10m) do tempo em espera para que ocorra a proxima acdo das
atividades internas. No que se refere as atividades externas (visitas
domiciliares) o ACS utiliza 31% (12h20) do tempo, para realizar as
visitas. Assim sendo é observado que o ACS permanece dentro da
UBS 44% (17h40m) do tempo, ou seja, um tempo maior quando
comparado com as atividades externas. O tempo que o ACS esta
ausente de suas atividades obrigatdrias diarias se totaliza em 25% (10h).

A tabela 1 apresenta as oito categorias de operacgdes identificadas
nas atividades internas do processo de servigo do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS realiza as operagdes internas na
UBS C1. Assim sendo é apresentado a soma dos tempos e a quantidade
de vezes em que a operagdo se repetiu. O percentual calculado é em
relagdo ao tempo total empregado para cada operacdo com base nas
horas totais que foram designadas para realizar as atividades internas
semanais.

Tipo de Operagdes internas Tempo Qnt [ Internas
Acolhimento 03:10:00 3 22%
Reunides 05:00:00 2 30%
Vferifica recados 02:09:00 8 12%
LigagOes/avisos 00:00:00 0 0%
Troca de informagdes 00:00:00 0 0%
Pc (cadfam/SIAB) 02:45:00 2 17%
Espera 04:10:00 7 19%
Servicos de recepcionista 00:00:00 0 0%
Total 17:40:00 22

Fonte: Elaborado pela autora

Nas atividades internas do ACS desta UBS apresentou uma
frequéncia maior de repeticdo na verificacdo de recados oito vezes
(12%), a espera se repetiu por sete vezes representado 19% do tempo, a
operacdo Acolhimento por trés vezes e representando 22% do tempo, as
reunides por duas vezes (30%) e a operacdo Pc-cadfam se repetiu por
duas vezes representam (17%) do tempo.

A tabela 2 apresenta as seis categorias de operacdes identificadas
nas atividades externas do processo de servico do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS da UBS realiza as Visitas
Domiciliares (VD). E apresentado a soma dos tempos e a quantidade de
vezes em que a operacdo se repetiu. O percentual calculado é em relagéo
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ao tempo total empregado para cada operagcdo com base nas horas totais
que foram designadas para realizar as atividades externas semanais.

Tipo de VDs Tempo Qnt [Externas
VD dentro da casa 05:45:00 17 50%
VD no portéo ou porta 01:24:00 9 8%
VD(pessoa) na rua 00:29:00 4 5%
Ninguém em casa 00:52:00 17 8%
Pessoa se mudou (ACS ndo sabia) 00:08 2 1%
VD Especial com equipe 01:26 1 4%
Deslocamento 03:00:00

Tempo total 12:20:00 50

Fonte: Elaborado pela autora

O tipo de VD que teve maior frequencia nesta UBS foram as
realizadas dentro de casa 17 vezes (50%), também se observa que as
visitas realizadas no portdo ou porta ocorreram em nove vezes (8%).
Destaca-se também a quantidade de 17 vezes (8%) de tentativas de
VD que ndo havia ninguém em casa. As vistas contabilizadas por
pessoas encontradas na rua Se repetiram por quatro vezes e
representaram 5% do tempo, as visitas onde as pessoas haviam se
mudado ocorreram por duas vezes e representaram 1% do tempo, as
visitas especiais ocorreram uma vez e representaram 4% do tempo.

ANOTACOES COMPLEMENTARES DAS OBSERVACOES
Obstaculos identificados durante as 40h semanais de observacéo no
processo de servico do caso C1:

- Nao utiliza as fichas (cadastro RN, diabéticos, hipertensos...) que a
secretaria disp8e para preenchimento quando o ACS realiza as VD.
Anota tudo em papéis soltos, sendo que perdeu muitas informacdes
na hora de alimentar o cadfam, o que acaba gerando retrabalho para
buscar estas informacdes, ou simplesmente néo as colocas;

- Dificuldade de contato com as pessoas da micro area trocam o
nimero de telefone seguidamente, ou nunca sdo encontradas em
casa, Ou ndo possuem caixa de correio, ou se mudaram de area ou
casa e ndo notificaram a ACS, interferindo no processo em relagédo
aos agendamentos de consultas e entrega de aviso de exames e tempo
perdido dos ACS;

- ACS tem dificuldade em convencer as pessoas doentes (diabéticos,
hipertensos...) a buscarem ajuda na UBS;
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Né&o utilizam o controle de VD (folha que a pessoa da casa visitada
assina);

Ir até a rua que vai realizar as VDS e ndo conseguir contato com as
pessoas por ndo estarem em casa;

Apesar de operagdo “acolhimento” ser adotada como rodizio nessa
UBS, nos dias em que a ACS nédo tem acolhimento ainda existe uma
espera de 1lh antes para sair e realizar as VDS. Caso a porta dos
prédios esteja fechada tem que esperar abrir para entrar e iniciar as
VDS;

Falta de organizacgdo, pois retira o cadastro de um morador que
achava ndo estar morando mais na sua micro é&rea de
responsabilidade, porém encontra 0 morador na rua € 0 mesmo nunca
havia se mudado;

Dificuldade em saber se os ou o individuo ou familia da casa
(endereco) tenha se mudado;

Perde material seguidas vezes, pois anota informacéo das VDS em
qualquer papel em branco que tiver;

N&o tem informacdo de quando chegam 0s medicamentos que estéo
em falta na farmacia, para passar esta informacdo as pessoas da
comunidade;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigo do
ACS, fazendo com que 0 mesmo tenha muita liberdade para estar
ausente no seu trabalho;

Né&o faz planejamento ao realizar as VDs;

Né&o ligam para o morador antes de sair com o médico para realizar a
VD especial (visita perdida);

Priorizam o0s marcadores (pessoas que ja tem patologia
diagnosticada);

Todas as operacGes externas sdo realizadas com material gréafico,
papéis que se perdem (ndo possuem instrumento eletrbnico para
realizar as VVDs);

N&o podem acessar 0 prontuario eletrénico que ajudaria na vigilancia
e prevencdo da salde principalmente dos idosos, que ndo tomam as
medicacdes corretamente;

N&o sabem quando surge um novo marcador na sua MA, somente se
0 médico falar ou se o morador falar;

N&o existe controle da MA em relagdo ao nimero de fumantes, casos
de pessoas depressivas, casos com cancer...;

Retrabalho de tudo que é coletado em papel (comum) ou memodria de
informacBes nas visitas é repassado ao sistema cadfam que fica
dentro da UBS;
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N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigo do
ACS;

Apresenta dificuldade em explorar o cadfam — ndo consegue buscar
nimero total de moradores da sua MA e tdo pouco saber a
guantidade por sexo e idade;

Digitam bastante coisas erradas no cadfam, principalmente data de
nascimento, o que dificulta achar a pessoa pelo novo sistema do
SuUsS.
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APENDICE D - Relatério de observacéo do processo de servigo do
ACS/C2

LOCAL UBS TAPERA (Distrito-Sul)

Perfil do Agente comunitario de salude
Sexo: Feminino;
Idade 45 anos;
Tempo que atua como ACS: 15 anos;
Aparéncia Fisica: saudavel e disposta.
Caracteristica da UBS: Conforme definicdo do MS, a UBS possui
porte IV considerado um porte grande deve ter no minimo quatro
equipes de ESF atuando. Essa UBS possui quatro equipes de ESF, e
cinco micro areas descobertas.
Tempo de observacdo: 40 horas semanais em cinco dias corridos da
semana (segunda, ter¢a, quarta, quinta e sexta-feira).
Mapa de fluxo de valor do C2 para: E apresentado através do mapa o
detalhamento do processo de servico do ACS em 40h/semanais. Nesta
UBS foi observado um tempo de processo (TP= 18h35m) que equivale a
63% de tempo liquido de trabalho. O desperdicio de tempo que ndo
agrega valor ao processo de servico do ACS nesta UBS é de 50%
(17h25m), sendo tempo de espera TE = 13% (4h28m) e o tempo de
auséncia TA= 37% (12h57m). O relatério abaixo apresenta uma visdo
detalhada do mapa de fluxo de valor em relagdo ao processo de servico
do ACS da UBS C2.

No grafico abaixo é apresentado o calculo do percentual com
base nas 40h/semanais de observacdo das atividades do processo de
servigo do ACS.

c2
Percentual total do desenpenho do ACS nas
40h/semanais

»interna = Espera Externa = Ausente

Fonte: Elaborado pela autora
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O gréfico apresenta que 23% (8h16m) do tempo deste
profissional e designado para atividades internas, somando-se a mais
13% (4h28m) do tempo em espera para que ocorra a proxima acdo das
atividades internas. No que se refere as atividades externas (visitas
domiciliares) o ACS utiliza 27% (9h39m) do tempo, para realizar as
visitas. Assim sendo é observado que o ACS permanece dentro da
UBS 36% (12h44m) do tempo, ou seja, um tempo maior quando
comparado com as atividades externas (27%). O tempo que 0 ACS
estd ausente de suas atividades obrigatdrias diarias se totaliza em 37%
(10h).

A tabela 1 apresenta as oito categorias de operacGes identificadas
nas atividades internas do processo de servigo do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS realiza as operacGes internas na
UBS C2. Assim sendo, € apresentado a soma dos tempos e a quantidade
de vezes em que a operagdo se repetiu. O percentual calculado é em
relacdo ao tempo total empregado para cada operacdo com base nas
horas totais que foram designadas para realizar as atividades internas
semanais.

Tipo de Operagdes internas Tempo Qnt Internas
Acolhimento 00:00:00 0 0%
Reunides 04:00:00 2 29%
Verifica recados 00:05:00 1 1%
LigacBes/avisos 00:04:00 1 0%
Troca de informagdes 00:52:00 4 8%
Pc (cadfam/SIAB) 03:15:00 3 22%
Espera 04:28:00 12 39%
Servigos de recepcionista 00:00:00 0 0%
Total 12:44:00

Fonte: Elaborado pela autora

Nas atividades internas do ACS desta UBS o que apresentou uma
frequéncia maior de repeticdo foram as operaces de espera com uma
frequencia de 12 vezes reperesentando 39% do tempo, as reunides que
ocorreram por duas vezes porém representado 29% do tempo, ap6s a
operacdo Pc-cadfam se repetiu por trés vezes porém representando 22%
do tempo das operac¢des internas, a troca de informagfes entre com 0s
membros da equipe ESF se repetiu por quatro vezes representando um
tempo de 8%, a verificacdo de recados e as ligagdes/avisos se repetiram
por uma vez e repesentou 1% do tempo cada.

A tabela 2 apresenta as seis categorias de operacdes identificadas
nas atividades externas do processo de servi¢co do ACS. Essas operagdes
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se referem a forma em como o ACS da UBS realiza as Visitas
Domiciliares (VD). E apresentado a soma dos tempos e a quantidade de
vezes em que a operacdo se repetiu. O percentual calculado é em relagéo
ao tempo total empregado para cada operagcdo com base nas horas totais
que foram designadas para realizar as atividades externas semanais.

Tipo de VDs Tempo Qnt Externas
VD dentro da casa 02:30:00 5) 17%
VD no portéo ou porta 02:47:00 21 33%
VD(pessoa) na rua 00:55:00 4 7%
Ninguém em casa 01:03:00 19 13%
VD Especial com equipe 00:49:00 2 10%
Deslocamento 02:15:00

Tempo total 09:39:00 51

Fonte: Elaborado pela autora

O tipo de VD que teve maior frequencia nesta UBS foram as
realizadas no portdo que apresentaram uma frequéncia de 21 vezes
representando 33% do tempo externo, as VDs dentro de casa com uma
frequéncia de cinco vezes representando uma percentual de 17% do
tempo e as VDs onde as pessoas ndo eram encontradas em casa que se
repetiram por 19 vezes representando 13% do tempo, as visitas onde as
pessoas foram encontradas nas ruas se repetiram por outras quatro
vezes, representando 7% do tempo, a vista especial ocorreu uma vez e
representou 10% do tempo.

ANOTACOES COMPLEMENTARES DAS OBSERVACOES
Obstaculos identificados durante as 40h semanais de observacao no
processo de servico do C2:

- Nao utiliza as fichas (cadastro RN, diabéticos, hipertensos...) que a
secretaria dispde para preenchimento quando o ACS realiza as VD.
Anota tudo em papéis soltos, sendo que perdeu muitas informacdes
na hora de alimentar o cdfam e que acaba gerando retrabalho para
buscar estas informacGes, ou simplesmente ndo as coloca. (O
caderno que utilizava para anotar informacdes finalizou e esta
utilizando um novo, porém néo leva junto nas VDS);

- Dificuldade de contato com as pessoas da micro area trocam o
nimero de telefone seguidamente, ou nunca sdo encontradas em
casa, ou ndo possuem caixa de correio, ou se mudaram de area ou
casa e nao notificaram a ACS, interferindo no processo em relagdo
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aos agendamentos de consultas e entrega de aviso de exames e tempo
perdido dos ACS;

ACS tem dificuldade em convencer as pessoas doentes (diabéticos,
hipertensos...) a buscarem ajuda na UBS;

Dificuldade de acessar a Internet (muito lenta);

Néo utilizam a Acdo de Acolhimento nessa UBS (alegam que néo
funciona);

Dificuldade em chamar as pessoas, pois muitas casas ndo tém
campainha;

Dificuldade de acesso (devido os perigos de ameacas dos
traficantes);

Por ndo utilizar a operagdo “acolhimento” gera uma espera de uma
hora para cada turno, para realizar as VDS;

Ir até a rua que vai realizar as VDS e ndo conseguir contato com as
pessoas por ndo estarem em casa;

Os telefones que estdo no sistema da recepgdo (sistema INFO) nédo
bate com 0s que estdo no sistema de dados da ACS (cadfam);

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigo do
ACS. Fazendo com que o mesmo tenha muita liberdade para estar
ausente no seu trabalho;

Né&o faz planejamento ao realizar as VDs;

N&o ligam para o morador antes de sair com o médico para realizar a
VD especial (visita perdida);

Priorizam os marcadores (pessoas que ja tem patologia
diagnosticada);

Todas as operacOes externas sdo realizadas com material grafico,
papéis que se perdem (ndo possuem instrumento eletrdnico para
realizar as VDs;

N&o podem acessar 0 prontuario eletrénico que ajudaria na vigilancia
e prevencdo da salde principalmente dos idosos, que ndo tomam as
medicacdes corretamente;

Néo sabem quando surge um novo marcador na sua MA, somente se
0 médico falar, ou se o morador falar;

N&o existe controle da MA em relagdo ao nimero de fumantes, casos
de pessoas depressivas, casos com cancer...;

Retrabalho tudo que é coletado em papel (comum) ou memoria de
informacBes nas visitas é repassado ao sistema cadfam que fica
dentro da UBS;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servico do
ACS;
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Apresenta dificuldade em explorar o cadfam — ndo consegue buscar
numero total de moradores da sua MA e tdo pouco saber a
guantidade por sexo e idade;

Digitam bastante coisas erradas no cadfam, principalmente data de
nascimento o que dificulta achar a pessoa pelo novo sistema do SUS.
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APENDICE E - Relatério de observacéo do processo de servi¢o do
ACS/C3

LOCAL UBS CANTO DA LAGOA (Distrito-Leste)

ANALISE QUANTITATIVA
Perfil do Agente comunitario de Saude
Sexo: Feminino;
Idade: 48 anos;
Tempo que atua como ACS: 15 anos;
Aparéncia Fisica: saudavel e disposta
Caracteristica da UBS: Conforme definicdo do MS, a UBS possui
porte | considerado um porte pequeno onde atua apenas uma equipe de
ESF. Nessa UBS com uma equipe de ESF, cuidando de cinco micro
areas sendo uma micro area coberta e quatro micro area descoberta.
Tempo de observacdo: 40 horas semanais em cinco dias corridos da
semana.
Mapa de fluxo de valor do C3 para: E apresentado através do mapa o
detalhamento do processo de servico do ACS em 40h/semanais. Nesta
UBS foi observado um tempo de processo (TP= 15h14m) que equivale a
42% de tempo liquido de trabalho. O desperdicio de tempo que néo
agrega valor ao processo de servico do ACS nesta UBS é de 58%
(20h46m), sendo tempo de espera TE = 38% (13h31m) e o tempo de
auséncia TA= 20% (7h15min). O relatério abaixo apresenta uma visdo
detalhada do mapa de fluxo de valor em relacdo ao processo de servigo
do ACS da UBS Cs3.

No grafico abaixo é apresentado o calculo do percentual com
base nas 40h/semanais de observacdo das atividades do processo de
servigo do ACS.

Cc3
Percentualtotaldo desenpenho do ACS nas
40h/semanais

= Interna = Espera Externa = Ausente

——
Fonte: Elaborado pela autora
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O gréfico apresenta que 18% (6h40m) do tempo desse
profissional é designado para atividades internas, somando-se a mais
38% (13h31m) do tempo em espera para que ocorra a préxima acdo das
atividades internas. No que se refere as atividades externas (visitas
domiciliares), o ACS utiliza 24% (8h34m) do tempo, para realizar as
visitas. Assim sendo é observado que o ACS permanece dentro da
UBS 38% (20h11m) do tempo, ou seja, um tempo maior quando
comparado com as atividades externas (24%). O tempo que o ACS
estd ausente de suas atividades obrigatdrias diarias se totaliza em 20%
(7h15min).

A tabela 1 apresenta as oito categorias de operaces identificadas
nas atividades internas do processo de servico do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS realiza as operacGes internas na
UBS C3. Assim sendo é apresentado a soma dos tempos e a quantidade
de vezes em que a operagdo se repetiu. O percentual calculado é em
relacdo ao tempo total empregado para cada operacdo com base nas
horas totais que foram designadas para realizar as atividades internas
semanais.

Tipo de Operagdes internas Tempo Qnt [Internas
Acolhimento 00:00:00 0 0%
Reunibes 01:00:00 1 5%
Verifica recados 00:00:00 0 0%
Ligagdes/avisos 00:15:00 0 0%
Troca de informages 04:00:00 8 13%
Pc (cadfam/SIAB) 01:25:00 1 3%
Espera 13:31.00 16 79%
Servicos de recepcionista 00:00:00 0 0%
Total 20:46:00

Fonte: Elaborado pela autora

Nas atividades internas do ACS desta UBS o que apresentou
frequéncia maior de repeticdo foi a espera 16 vezes e representa (79%)
do tempo das atividades internas, as trocas de informacéao entre 0 ACS e
os profissionais da equipe ESF apresentou uma frequéncia de trés vezes
com tempo percentual de 13%, as reunides foram em uma vez
representando 5% do tempo e por fim, a operacdo Pc-cadfam também
com uma vez de frequéncia porem representando 3% do tempo total.

A tabela 2 apresenta as seis categorias de operacdes identificadas
nas atividades externas do processo de servico do ACS. Essas operacdes
se referem a forma em como o ACS da UBS realiza as Visitas
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Domiciliares (VD). E apresentado a soma dos tempos e a quantidade de
vezes em que a operac¢do se repetiu. O percentual calculado é em relagdo
ao tempo total empregado para cada operagcdo com base nas horas totais
que foram designadas para realizar as atividades externas semanais.

Tipo de VDs Tempo Qnt  |Externas
VD dentro da casa 00:45:00 4 8%
VD no portdo ou porta 04:23:00 18 47%
VD(pessoa) na rua 00:00:00 0 0%
Ninguém em casa 00:33:00 4 6%
Pessoa se mudou (ACS ndo sabia) 00:00:00 0 0%
VD Especial com equipe 00:00:00 0 0%
Deslocamento 03:36:00

Tempo total 08:34:00 26

Fonte: Elaborado pela autora

O tipo de VD que teve maior frequéncia nessa UBS foram as
realizadas no portdo ou porta 18 vezes (47%), em seguida as VDs
realizadas dentro de casa com uma frequéncia de quatro vezes
representando 8% do tempo e por fim, as VDs onde o ACS néo
encontrou ninguém em casa quatro vezes representando o tempo de 6%.

ANOTACOES COMPLEMENTARES DAS OBSERVACOES
Obstaculos identificados durante as 40h semanais de observagao no
processo de servico do caso C3:

- Quando chove o ACS néo realiza as visitas domiciliares;

- Ir até a rua que vai realizar as VDS e ndo conseguir contato com as
pessoas por ndo estarem em casa;

- Por nfo utilizar a operagdo “acolhimento” gera uma espera de uma
hora para cada turno, para realizar as VDS;

- Internet ndo funciona bem gerando muito desperdicio de tempo para
alimentar o sistema no cadfam;

- Nao utilizam o controle de VD (folha que a pessoa da casa visitada
assina);

- ACS tem dificuldade em convencer as pessoas doentes (diabéticos,
hipertensos...), buscar ajuda na UBS;

- Nao utiliza as fichas (cadastro RN, diabéticos, hipertensos...) que a
secretaria dispde para preenchimento quando o ACS realiza as VD.
Anota tudo em papéis soltos, sendo que perdeu muitas informagdes
na hora de alimentar o cadfam, o que acaba gerando retrabalho para
buscar estas informacdes, ou simplesmente ndo as coloca;
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Dificuldade de contato com as pessoas da micro area trocam o
numero de telefone seguidamente, ou nunca sdo encontradas em
casa, ou ndo possuem caixa de correio, ou se mudaram de area ou
casa e ndo notificaram a ACS, interferindo no processo em relagéo
aos agendamentos de consultas e entrega de aviso de exames e tempo
perdido dos ACS;

N&o sabem quantas familias ndo sdo cadastradas em sua micro area.
Prioriza nas suas VDS realizar novos cadastros e atualizar os
marcadores;

Realiza VDS em micro areas descobertas, porém ndo tem como
notificar no cadfam as VDS que ndo sdo da sua area;

Realiza entrega de requisicdo e exames nas casas das pessoas de sua
micro area;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigo do
ACS fazendo com que 0 mesmo tenha muita liberdade para estar
ausenta no seu trabalho;

Néo faz planejamento ao realizar as VDs;

N&o ligam para o morador antes de sair com o médico para realizar a
VD especial (visita perdida);

Priorizam o0s marcadores (pessoas que ja tem patologia
diagnosticada);

Todas as operacGes externas sdo realizadas com material gréfico,
papeis que se perdem (ndo possuem instrumento eletrdnico para
realizar as VDs);

N&o podem acessar o prontudrio eletrénico que ajudaria na vigilancia
e prevencdo da salde principalmente dos idosos, que ndo tomam as
medicacgdes corretamente;

N&o sabem quando surge um novo marcador na sua MA, somente se
0 médico falar, ou se o morador falar;

Néo existe controle da MA em relacdo ao nimero de fumantes, casos
de pessoas depressivas, casos com cancer...;

Retrabalho de tudo que é coletado em papel (comum) ou memodria de
informacles nas visitas, é repassado ao sistema cadfam que fica
dentro da UBS;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigo do
ACS;

Apresenta dificuldade em explorar o cadfam — ndo consegue buscar
nimero total de moradores da sua MA e tdo pouco saber a
guantidade por sexo e idade;

Digitam bastante coisas erradas no cadfam, principalmente data de
nascimento o que dificulta achar a pessoa pelo novo sistema do SUS.
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APENDICE F — Relatério de observacéo do processo de servigo do
ACS/C4

LOCAL UBS PONTA DAS CANAS (Distrito-Norte)

Perfil do Agente Comunitario de Salde

Sexo: Feminino;

Idade: 29 anos;

Tempo que atua como ACS: 10 anos;

Aparéncia Fisica: saudavel e disposta

Caracteristica da UBS: Conforme definicdo do MS, a UBS possui
porte 1l considerado um porte pequeno que deve ter no minimo duas
equipes de ESF atuando. Sendo assim, sdo duas equipes de ESF, uma
equipe tem trés micro areas sendo duas cobertas e uma descoberta, a
outra equipe tem quatro micro areas, sendo trés cobertas e uma
descoberta.

Tempo de observacéo: 40 horas semanais em cinco dias corridos da
semana (segunda, terca, quarta, quinta e sexta-feira)

Mapa de fluxo de valor do C4 para: E apresentado através do mapa o
detalhamento do processo de servico do ACS em 40h/semanais. Nessa
UBS foi observado um tempo de processo (TP= 26h31m) que equivale a
75% de tempo liquido de trabalho. O desperdicio de tempo que ndo
agrega valor ao processo de servico do ACS nessa UBS é de 25%
(8h50m), sendo tempo de espera TE = 6% (2h05m) e o tempo de
auséncia TA= 19% (6h45m). O relatério abaixo apresenta uma visdo
detalhada do mapa de fluxo de valor em relacdo ao processo de servigo
do ACS da UBS C4.

No grafico abaixo é apresentado o calculo do percentual com
base nas 40h/semanais de observacdo das atividades do processo de
servigo do ACS.

Cc4
Percentual total do desenpenho do
ACS nas 40h/semanais

Externa

Fonte: Elaborado pela autora
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O gréafico apresenta que 65% (23hh03m) do tempo deste
profissional e designado para atividades internas, somando-se a mais 6%
(2h05m) do TE para que ocorra a proxima agdo das atividades internas.
No que se refere as atividades externas (visitas domiciliares) o ACS
utiliza 10% (3h28) do tempo, para realizar as visitas. Assim sendo é
observado que o ACS permanece dentro da UBS 71% (25h08m) do
tempo, ou seja, um tempo maior quando comparado com as
atividades externas. O tempo que o ACS estd ausente de suas
atividades obrigatorias diérias se totaliza em 19% (6h45m).

A tabela 1 apresenta as oito categorias de operacgdes identificadas
nas atividades internas do processo de servigo do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS realiza as operagdes internas na
UBS C4. Assim sendo é apresentado a soma dos tempos e a quantidade
de vezes em que a operagdo se repetiu. O percentual calculado é em
relagdo ao tempo total empregado para cada operacdo com base nas
horas totais que foram designadas para realizar as atividades internas
semanais.

Tempo Tempo Qnt Internas
Acolhimento 00:20:00 1 1%
Reunibes 00:00:00 0 0%
Verifica recados 00:00:00 0 0%
Ligacdes/avisos 09:09:00 8 35%
Troca de informagoes 00:36:00 2 2%
Pc (cadfam/SI1AB) 07:22:00 5 28%
Espera 02:55:00 3 5%
Servigos de recepcionista 07:10:00 5 28%
Total 23:03:00 24

Fonte: Elaborado pela autora

Nas atividades internas do ACS desta UBS o que apresentou uma
frequéncia maior de repeticdo foram as ligagdes/avisos referentes a
exames marcados se repetiram por oito vezes e representaram (35%) do
tempo. Os servicos de recepcionista e a opera¢do Pc-cadfam foram
repetidos por cinco vezes e representaram 28% do tempo cada. A espera
entre as operacBes se repetiu por trés vezes e representou 5% do tempo,
a troca de informacges se repetiu por duas vezes representando 2% do
tempo, e por fim, a operacdo acolhimento que se repetiu por uma vez
representando 1% do tempo.
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A tabela 2 apresenta as seis categorias de operacdes identificadas
nas atividades externas do processo de servico do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS da UBS realiza as Visitas
Domiciliares (VD). E apresentado a soma dos tempos e a quantidade de
vezes em que a operac¢do se repetiu. O percentual calculado é em relagdo
ao tempo total empregado para cada operagcdo com base nas horas totais
que foram designadas para realizar as atividades externas semanais.

Tempo Tempo Qnt | Externas
VD dentro da casa 01:43:00 6 50%
VD no portéo ou porta 00:50:00 1 24%
VD(pessoa) na rua 00:00:00 0 0%
Ninguém em casa 00:06:00 2 3%
Pessoa se mudou (ACS ndo sabia) 00:00:00 0 0%
/D Especial com equipe 00:00:00 0 0%
Deslocamento 00:49:00

tempo total 03:28:00 9

Fonte: Elaborado pela autora

O tipo de VD que teve maior frequencia nesta UBS foram as
realizadas dentro de casa que se repetiram por 6 vezes utilizando 50%
do tempo das atividades externas, as visitas realizadas no portao
apresentou uma frequencia de uma vez, porém com percentual de tempo
de 24%, eas visitas onde ninguem foi encontado em casa ocorreram por
duas vezes, representando 3% do tempo.

ANOTACOES COMPLEMENTARES DAS OBSERVACOES
Obstaculos identificados durante as 40h semanais de observagao no
processo de servico do C4:

- Nao utiliza as fichas (cadastro RN, diabéticos, hipertensos...) que a
secretaria disp0e para preenchimento quando o ACS realiza as VD.
Anota tudo em papéis soltos, sendo que perdeu muitas informagdes
na hora de alimentar o cadfam, o que acaba gerando retrabalho para
buscar essas informagdes, ou simplesmente ndo as colocas;

- Dificuldade de contato com as pessoas da micro area trocam o
nimero de telefone seguidamente, ou nunca sdo encontradas em
casa, ou ndo possuem caixa de correio, ou se mudaram de area ou
casa e nao notificaram a ACS, interferindo no processo em relagdo
aos agendamentos de consultas e entrega de aviso de exames e tempo
perdido dos ACS;
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ACS tem dificuldade em convencer as pessoas doentes (diabéticos,
hipertensos...) a buscarem ajuda na UBS;

Internet ndo funciona bem gerando muito desperdicio de tempo para
alimentar o sistema no cadfam;

Ir até a rua que vai realizar as VDS e ndo conseguir contato com as
pessoas por ndo estarem em casa;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigco do
ACS. Fazendo com que o mesmo tenha muita liberdade para estar
ausente no seu trabalho;

Né&o faz planejamento ao realizar as VDs;

N&o ligam para o morador antes de sair com o médico para realizar a
VD especial (visita perdida);

Priorizam o0s marcadores (pessoas que ja tem patologia
diagnosticada);

Todas as operacOes externas sdo realizadas com material gréfico,
papéis que se perdem (ndo possuem instrumento eletrdnico para
realizar as VDs);

N&o podem acessar o prontudrio eletrénico que ajudaria na vigilancia
e prevencdo da salde principalmente dos idosos, que ndo tomam as
medicacOes corretamente;

N&o sabem quando surge um novo marcador na sua MA, somente se
0 médico falar, ou se 0 morador falar;

Néo existe controle da MA em relacdo ao nimero de fumantes, casos
de pessoas depressivas, casos com cancer...;

Retrabalho, tudo que é coletado em papel (comum) ou meméria de
informagBes nas visitas é repassado ao sistema cadfam que fica
dentro da UBS;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigo do
ACS;

Apresenta dificuldade em explorar o cadfam — ndo consegue buscar
nimero total de moradores da sua MA e tdo pouco saber a
guantidade por sexo e idade;

Digitam bastante coisas erradas no cadfam, principalmente data de
nascimento, o que dificulta achar a pessoa pelo novo sistema do
Sus.
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APENDICE G - Relatério de observacéo do processo de servico do
ACS/C5

LOCAL UBS PRAINHA (Distrito-Centro)

Perfil do Agente Comunitario de Salde
Sexo: Masculino;
Idade: 40 anos;
Tempo que atua como ACS: 16 anos;
Aparéncia Fisica: disposto, queixa de dores na coluna.
Caracteristica da UBS: Conforme definicdo do MS, a UBS possui
porte Il considerado um porte mediano que deve ter no minimo trés
Equipes de ESF atuando. Sédo trés Equipes de ESF, sdo divididas por
cores (amarela, vermelha e azul). A equipe amarela tem cinco MA todas
estdo cobertas, a vermelha tem quatro micros areas duas cobertas e duas
descobertas, a vermelha tem seis micros area, sendo quatro cobertas e
duas descobertas.
Tempo de observagdo: 40 horas semanais em cinco dias corridos da
semana (segunda, terca, quarta, quinta e sexta-feira)
Mapa de fluxo de valor do C5 para: E apresentado através do mapa o
detalhamento do processo de servico do ACS em 40h/semanais. Nessa
UBS foi observado um tempo de processo (TP= 26h10m) que equivale a
67% de tempo liquido de trabalho. O desperdicio de tempo que nédo
agrega valor ao processo de servico do ACS nessa UBS é de 33%
(13h15m), sendo tempo de espera TE = 5% (2h) e o tempo de auséncia
TA= 28% (11h10min). O relatério abaixo apresenta uma visdo
detalhada do mapa de fluxo de valor em relacdo ao processo de servigo
do ACS da UBS C5.

No grafico abaixo é apresentado o calculo do percentual com
base nas 40h/semanais de observacdo das atividades do processo de
servico do ACS.

Cs
Percentual total do desenpenho do
ACS nas 40h/semanais

Fonte: Elaborado pela autora
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O grafico apresenta que 47% (18h30m) do tempo deste
profissional e designado para atividades internas, somando-se a mais 5%
(2h) do tempo em espera para que ocorra a proxima acao das atividades
internas. No que se refere as atividades externas (visitas domiciliares) o
ACS utiliza 20% (7h40) do tempo, para realizar as visitas. Assim sendo
é observado que 0 ACS permanece dentro da UBS 52% (20h30m) do
tempo, ou seja, um tempo maior quando comparado com as
atividades externas. O tempo que o ACS estd ausente de suas
atividades obrigatorias diérias se totaliza em 28% (11h10m).

A tabela 1 apresenta as oito categorias de operacgdes identificadas
nas atividades internas do processo de servigo do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS realiza as operagdes internas na
UBS C5. Assim sendo, € apresentado a soma dos tempos e a quantidade
de vezes em que a operagdo se repetiu. O percentual calculado é em
relagdo ao tempo total empregado para cada operacdo com base nas
horas totais que foram designadas para realizar as atividades internas
semanais.

Tipo de Operagdes internas Tempo Qnt | Internas
Acolhimento 08:29:00 6 35%
Reunibes 01:00:00 0 0%
Verifica recados 00:00:00 0 0%
LigacOes/avisos 00:00:00 0 0%
Troca de informagdes 00:45:00 8 3%
Pc (cadfam/SIAB) 08:56:00 6 39%
Espera 02:00:00 5 22%
Servigos de recepcionista 00:00:00 0 0%
Total 20:30:00 20

Fonte: Elaborado pela autora

Nas atividades internas do ACS desta UBS o que apresentou uma
frequéncia maior de repeticdo foi, a operacdo de Pc-cadfam que se
repetiu por seis vezes e representou 39% do tempo, a operagdo
acolhimento também se repetiu seis vezes porém representando 35% do
tempo, a espera que se repetiu por cinco vezes e representou 22% do
tempo, por fim a operacao referente a troca de informacéo se repetiu por
trés vezes e representou 3% do tempo.

A tabela 2 apresenta as seis categorias de operacdes identificadas
nas atividades externas do processo de servico do ACS. Essas operagdes
se referem a forma em como o ACS desta UBS realizar a Visitas
Domiciliares (VD). E apresentado a soma dos tempos e a quantidade de
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vezes em que a operacdo se repetiu. O percentual calculado é em relacéo
ao tempo total empregado para cada operacdo com base nas horas totais
que foram designadas para realizar as atividades externas semanais.

Tipo de VDs Tempo Qnt |Externas
VD dentro da casa 00:45:00 3 9%
VD no portdo ou porta 02:40:00 33 33%
VD(pessoa) na rua 00:08:00 1 2%
Ninguém em casa 00:23:00 4 5%
VD Especial com equipe 01:25:00 1 17%
Deslocamento 02:50:00

Total de tempo 07:40:00 42

Fonte: Elaborado pela autora

O tipo de VD que teve maior frequencia nesta UBS foram as
realizadas no portdo ou porta que se repetiram poe 33 vezes
representando 33% do tempo das atividades externas. As vistas dentro
de casa se repetiram por 3 vezes representando 9% do tempo, as visitas
onde ninguém foi encontrado em casa se repetiram por quatro vezes e
representaram 5% do tempo, as visitas que encontra a pessoa na rua se
repetiu por uma vez e representou 2% do tempo, a visita especial
ocorreu uma vez e representou 17% do tempo.

ANOTACOES COMPLEMENTARES DAS OBSERVACOES
Obstaculos identificados durante as 40h semanais de observacao no
caso C5:

- Nao utiliza as fichas (cadastro RN, diabéticos, hipertensos...) que a
secretaria dispde para preenchimento quando o ACS realiza as VD.
Anota tudo em papéis soltos, sendo que perdeu muitas informagdes
na hora de alimentar o cadfam, o que acaba gerando retrabalho para
buscar estas informacdes, ou simplesmente ndo as colocas;

- Dificuldade de contato com as pessoas da micro area trocam o
nimero de telefone seguidamente, ou nunca sdo encontradas em
casa, ou ndo possuem caixa de correio, ou se mudaram de area ou
casa e nao notificaram a ACS, interferindo no processo em relagdo
aos agendamentos de consultas e entrega de aviso de exames e tempo
perdido dos ACS;

- ACS tem dificuldade em convencer as pessoas doentes (diabéticos,
hipertensos...), buscar ajuda na UBS;



180

Apesar de operacdo “acolhimento” ser adotada como rodizio nesta
UBS, nos dias em que a ACS ndo tem acolhimento ainda existe a
espera para sair e realizar as VDS (12%);

Ir até a rua que vai realizar as VDS e ndo conseguir contato com as
pessoas por ndo estarem em casa;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigco do
ACS fazendo com que o mesmo tenha muita liberdade para estar
ausenta no seu trabalho;

Né&o faz planejamento ao realizar as VDs;

Né&o ligam para o morador antes de sair com o médico para realizar a
VD especial (visita perdida);

Priorizam o0s marcadores (pessoas que ja tem patologia
diagnosticada);

Todas as operacOes externas sdo realizadas com material gréfico,
papéis que se perdem (ndo possuem instrumento eletrdnico para
realizar as VDs);

N&o podem acessar 0 prontuario eletrénico que ajudaria na vigilancia
e prevencdo da satde principalmente dos idosos, que ndo tomam as
medicacOes corretamente;

N&o sabem quando surge um novo marcador na sua MA, somente se
0 médico falar, ou se 0 morador falar;

N&o existe controle da MA em relagdo ao nimero de fumantes, casos
de pessoas depressivas, casos com cancer...;

Retrabalho, tudo que é coletado em papel (comum) ou memoria de
informacBes nas visitas é repassado ao sistema cadfam que fica
dentro da UBS;

N&o existe um monitoramento assiduo do processo de servigo do
ACS;

Apresenta dificuldade em explorar o cadfam — ndo consegue buscar
nimero total de moradores da sua MA e tdo pouco saber a
guantidade por sexo e idade;

Digitam bastante coisas erradas no cadfam, principalmente data de
nascimento o que dificulta achar a pessoa pelo novo sistema do SUS.
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APENDICE H - Termo de consentimento livre e esclarecido

W UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA- UDESC
@R o GABINETE DO REITOR
UDESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS -
CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu Prof. Dr. Marcelo Gitirana Gomes Ferreira (pesquisador
responsavel), juntamente com a pesquisadora Caren Fernanda Muraro,
doutoranda em Engenharia de processos e servi¢os pelo programa de
p6s- graduacdo da Universidade Federal de Santa Catarina-UFSC
estamos desenvolvendo a pesquisa intitulada Modelo de Gestdo de
Processo para o Servico do Agente Comunitirio da Saude na
perspectiva da Rede de Atencdo & Saude Primaria, que tem como
objetivo propor um modelo de gestdo de processo que possa ser
replicado por outras Unidades Basicas de Salde.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa
Catarina, situado na Pro-Reitoria de Pesquisa. Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEPSH/UDESC Av. Madre
Benvenuta, 2007 - Itacorubi — Fone: (48)3321-8195 - e-mail:
cepsh.reitoria@udesc.br Florianépolis — SC 88035-001.

Acreditamos que o presente estudo possibilitard a construcéo de
melhores préticas no que se refere ao processo de servico do Agente
Comunitario da Salde, obtendo como resultado a curto prazo
praticidade e qualidade nas tarefas diarias deste profissional e a longo
prazo reducdo na demanda dos Centros de Saude, e em paralelo nas
internacGes de doencas que podem ser preveniveis.

Gostariamos de convida-lo (a) a participar deste estudo e, por
meio deste termo de consentimento, em duas vias por nds assinadas,
certifica-lo (a) da garantia do anonimato de seu nome e a imagem da
instituicdo. Sua participacdo na pesquisa ocorrera por meio de respostas
de entrevistas (gravadas), observacgdes (transcritas) e questionarios, mas
sem que voce seja identificado (a) em qualquer tempo do estudo.

Os riscos desta pesquisa sdo caracterizados como minimos, pois
se trata de uma abordagem na qual envolve andlises pessoais entre teoria
e pratica no campo de gestdo do processo de servico do ACS. Ou seja,
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as informacg0es coletadas estdo relacionadas unicamente as rotinas de
trabalho diario dos sujeitos do estudo. Sera preservado o bem-estar dos
individuos pesquisados respeitando os valores culturais, sociais, morais,
religiosos e éticos, como também os habitos e costumes, sendo que a
mesma s@ sera aplicada em individuos com autonomia plena para
responderem as perguntas e entrevistas. Caso esse procedimento gere
algum tipo de constrangimento ou desconforto, ndo é necessario realiza-
lo. O pesquisador responsavel estara acompanhando a pesquisa
fornecendo explicacbes para minimizar a possibilidade de
constrangimento ao sujeito de pesquisa. Estes riscos sdo considerados de
pequena expressao frente aos beneficios que serdo possiveis obter com
ideias, experiéncias, vivéncias e sugestdes, bem como possiveis
melhorias que poderdo facilitar a rotina de trabalho do ACS.

Por se tratar de observagBes transcritas pelo pesquisador,
entrevistas e aplicacdo de questionario, declaramos que a identidade dos
individuos sera preservada, pois cada pessoa sera identificada por um
ndmero.

Vocé tem a liberdade de recusar a participar do estudo, ou caso
aceite, vocé tera o direito de desistir e podera retirar seu consentimento a
qualquer momento, por se tratar de uma participacdo voluntaria. A
recusa ou desisténcia da participacdo do estudo ndo implicard sancao,
prejuizos danos ou desconfortos para os participantes voluntarios.

De acordo com os aspectos éticos relativos & pesquisa com seres
humanos serdo respeitados, mantendo em sigilo o do seu nome,
instituicdo, e a confidencialidade das informagdes fornecidas. Os dados
serdo utilizados exclusivamente em producdo académica, como
apresentacdo em eventos e periodicos cientificos

Os pesquisadores Marcelo Gitirana Gomes Ferreira e Caren
Fernanda Muraro estardo disponiveis para quaisquer esclarecimentos no
decorrer do estudo pelo fone (48) 8478-6661, pelo e-mail
carenfernanda2009@hotmail.com ou pessoalmente pelo enderego
Departamento de Engenharia de Servicos e Processos PPGEPS- ao lado
da sala C no laboratério. Universidade Federal de Santa Catarina.
Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima, bairro Trindade,
em Floriandpolis (SC). O material coletado durante o periodo da
pesquisa poderd ser consultado sempre que vocé desejar, mediante
solicitacéo.
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Marcelo Gitirana Gomes Ferreira Caren Fernanda Muraro
Pesquisador Responsavel Pesquisadora Colaboradora

Comité de FEtica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

CEPSH/UDESC. Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi — Fone:

(48)3321-8195 — e-mail: cepsh.reitoria@udesc.br Floriandpolis — SC
88035-001.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de
forma clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a
meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medigbes dos
experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas em mim, e que fui informado que
posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Local:
Data: / /
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ANEXO A - Declaragéo de liberagdo para coleta dos dados da
Secretaria de Saude de Floriandpolis

Prefeitura Municipal de Florianépolis
Secretaria Municipal de Saide
Comissdo de A h to dos Projetos de Pesquisa em Satide

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, objetivando atender as exigéncias para a
obtenc¢do de parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CEPSH, e
como representante legal da Instituicdo, tomei conhecimento do projeto de pesquisa:
“MODELO DE GESTAO DE PROCESSO PARA O SERVICO DO AGENTE COMUNITARIO DA
SAUDE”, do pesquisador responsavel Fernando Antonio Forcellini, e cumprirei os termos
da Resoluciio n2 466, de 12 de dezembro de 2012 e suas complementares, e como esta
instituicdo tem condi¢do para o desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execugao
nos termos propostos, condicionando seu infcio 3 apresentacdo do parecer favordvel do
CEPSH.

Florianépolis, 15 de dezembro de 2014

vt Feu Lol A

Evelise RiBeiro Gor\qalves
Comissdo de A panh 1to dos Projetos de Pesquisa em Saude
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ANEXO B - Protocolo de aceite comité de ética

(U]
= UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO Plataforma
DE SANTA CATARINA - UDESC %fcul

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MODELOQ DE GESTAQ DE PROCESSO0 PARA O SERVICO DO AGENTE
COMUNITARIO DA SAUDE

Pesquisador:  Caren Fernanda Muraro
Versdo: 4

CAAE: 42744215.2.0000.0118
Instituigdo Proponente:

DADOS DO COMPROVANTE

Nimero do Comprovante: 017285/2015
Patrocionador Principal: Financiamento Proprio

Informamos que o projeto MODELC DE GESTAC DE PROCESSC PARA O SERVICO DO
AGENTE COMUNITARIO DA SAUDE que tem como pesguisador responsavel Caren Fernanda Muraro,
foi recebide para andlise ética no CEP Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC em
11/03/2015 as 13:46.

Enderago:  Av Madre Benvenutta, 2007

Bairro:  ltacorubi CEP: 38035-001

UF: 5 Municipio: FLORIANOFOLIS

Telefone:  (48)3654-5034 Fax: (48)23004-8084 E-mail: cepsh.udesc@gmail.com




