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RESUMO

Introducdo: Apesar do Brasil possuir um sistema universal de assisténcia a saude, o
acesso aos servicos assistenciais ainda configura uma problematica. As instituicfes de
ensino em nivel superior nesta area tém como missdo, a formacdo voltada as
necessidades da populagdo com um enfoque critico e resolutivo dos futuros
profissionais. As parcerias entre servi¢co publico de saide e universidades favorecem a
troca de experiéncias e complementariedade assistencial. Para tanto, o padrdo de
atendimento nos ambientes deve possuir exceléncia em qualidade em todos os aspectos
com base gerencial fundamentada e fluxos nem definidos em relacdo a demanda e
capacidade produtiva. Objetivo: este estudo tem como objetivo contribuir com um
modelo de gerenciamento da demanda de clientes, a partir de uma central de
atendimento/recepcdo. Metodologia: Este trabalho foi conduzido como pesquisa
aplicada, por meio de pesquisa-acdo, que caracteriza o estudo como uma forma de
pesquisa social, independente, com base empirica, concebida e realizada em estreita
associacdo com uma acdo de implantacdo de uma alternativa tecnoldgica com vistas a
melhoria da qualidade e eficiéncia em processos dos servicos de salde. Resultados: A
percepcdo antecipada por parte do gestor da necessidade de adequagdo dos processos
simulados na demanda maxima e minima dos processos de atendimento dos pacientes,
mostrou-se importante no sentido de que os gestores de ambulatérios de Instituicfes de
Ensino Superior busquem a readequacéo de processos frente a demanda e a capacidade
produtiva, sendo assim possam tomar decisdes efetivas e efetuar ajustes necessarios no
sistema. De forma, o modelo simulado nesta pesquisa contribui para o gerenciamento
estratégico das operacbes de curto e médio prazo, quando se refere a melhoria na

alocacdo e utilizacdo dos recursos para 0s pacientes que necessitam de atendimento.

Palavras Chave: gerenciamento de demanda, capacidade produtiva, saude, formacado em
salde



ABSTRACT

Introduction: Although Brazil has a universal health care system, access to care services
still poses a problem. Higher education institutions in this area have as their mission,
training focused on the needs of the population with a critical and resolute focus of
future professionals. Partnerships between public health services and universities favor
the exchange of experiences and complementary care. To this end, the standard of
service in the environments must have excellence in quality in all aspects with grounded
management and flows not defined in relation to demand and productive capacity.
Obijective: This study aims to contribute to a customer demand management model from
a call center. Methodology: This work was conducted as applied research through action
research, which characterizes the study as an independent, empirically based form of
social research, conceived and carried out in close association with an implementation
action of a technological alternative with improving quality and efficiency in health
service processes. Results: The anticipated perception by the manager of the need to
adapt the simulated processes to the maximum and minimum demand of the patient care
processes was shown to be important for the ambulatory managers of Higher Education
Institutions to seek process readjustment against demand and production capacity, so
they can make effective decisions and make necessary adjustments to the system. Thus,
the model simulated in this research contributes to the strategic management of short
and medium term operations, when it refers to the improvement in the allocation and

utilization of resources for patients in need of care.

Keywords: demand management, productive capacity, health, health education
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1. INTRODUCAO

O acesso aos servicos de saude € um tema multifacetado e multidimensional envolvendo
aspectos politicos, econémicos, sociais, organizativos, técnicos e simbdlicos, no
estabelecimento de caminhos para a universalizacdo da sua atencdo. A dificuldade de
acesso é uma realidade e a disponibilidade dos servicos de salde configuram uma
problemaética que submete as populacdes mais vulneraveis a situacdes de salde precarias,
que sdo incoerentes a proposta de um sistema de satde como o modelo brasileiro, que
garante o direito a salde a qualquer cidaddo em todo territorio nacional. (Assis e Jesus,

2012).

Formar profissionais para atuar no sistema de satde sempre foi um desafio. Trazer o
campo do real, da pratica do dia a dia de profissionais, usuarios e gestores mostra-se
fundamental para a resolucao dos problemas encontrados na assisténcia a salde e para a
qualificacdo do cuidado prestado aos sujeitos. A mudanca na formacdo académica de
estudantes e professores do campo da satde também se tem mostrado necessaria, aliando
0 conhecimento tedrico com a pratica, principalmente em cursos de saude, o qual torna-

se necessario o contato (Batista e Goncalves, 2011).

As Instituicdes de Ensino Superior (IES), no exercicio de suas atribuicbes em
proporcionar inserir-se na realidade social como agentes do processo de construcdo do
conhecimento, desenvolvem atividades praticas e de atendimento assistencial a

populacéo.

Dentre as ac¢Oes de inser¢do social, as IES com foco no setor da salde, colaboram para
minorar as lacunas que comprometem os servigos de salde ofertando atendimentos de
exceléncia em qualidade. Neste contexto, as parcerias entre as Universidades e o Sistema

Unico de Satde (SUS), mostram-se como uma solug&o a ser replicada por ofertar servicos



de qualidade, a0 mesmo tempo em que forma méo de obra qualificada, missdo da IES, na

medida em que atende a populagdo demandante (Gontan, 2016).

Os principios e diretrizes do SUS e a l6gica das diretrizes curriculares convergem para o
olhar humanizado ao paciente e o enfrentamento dos problemas de satde de acordo com
as demandas sociais da populacdo brasileira. Isso torna a parceria entre o SUS e 0 ensino
fundamental para a formacdo de um profissional generalista, humanistico e reflexivo. A
educacdo destes profissionais deve ser orientada aos problemas mais relevantes da
sociedade, de modo que a selecdo dos conteldos curriculares essenciais deve basear-se
em critérios epidemioldgicos e nas necessidades da populacdo. Esta insercdo se reflete
em profissionais com competéncias, para lideranca, gestdo do servigo publico de salde,
tomada de decisdes, administracdo e gerenciamento. Tal profissional reverbera uma nova
maneira de olhar para a pessoa e a comunidade que recebem o cuidado em saude, 0 mais
préximo possivel da realidade. As parcerias permitem o enriquecimento na formacéao do
estudante, contribuindo, também, para a construgdo de competéncias para atuar no
modelo de atencdo no SUS, cujo significado da vivéncia € reflexo da importancia e do

reconhecimento dados a parceria entre ensino e servico publico. (Bulgarelli, et al, 2014)

As parcerias para formacdo de mao de obra e o atendimento da populacéo no setor da
salde, auxiliando as redes assistenciais do SUS, caracterizam-se por elevado grau de
qualidade da assisténcia e agrega especial experiéncia ao graduando. A parceria existente
desde 2013 entre a Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo e a Universidade Nove
de Julho (UNINOVE), vincula oficialmente os atendimentos assistenciais prestados a
populacdo nos ambulatorios académicos dos cursos da salde, com prioridade para as
atividades preventivas, proporcionando atendimentos aos cidaddos, sem prejuizo dos

servicos assistenciais ja realizados pela secretaria de salde.



A proposta prevé atendimentos regulados via Sistema Integrado de Gestdo de
Atendimento (SIGA), por graduandos dos cursos da saude, supervisionados por
professores das diferentes areas, fator que soma esfor¢os, valorizando ndo somente o

ensino, mas também, a complementariedade ao atendimento prestado pelo SUS.

Os estudantes atendem a populagcdo com atencdo e interesse, favorecendo a formacéo de
profissionais capazes de desempenhar adequadamente seu papel, com comprometimento
social e maior participacdo em atividades globais integradas as estruturas da salde
publica. Além disto, a viabilizacdo da parceria pode ainda estabelecer mecanismos de
cooperacao entre os gestores do servigo publico e da Universidade, com vistas a melhoria

da atencéo prestada ao cidadao.

O cliente é um Fator Critico de Sucesso (FCS) na realizacdo dos objetivos norteadores da
parceria sendo necessdria a realizagdo de procedimentos minimos que agregam
conhecimento e técnica a formacao generalista, tornando a equacdo da gestdo da demanda

no servico foco de atencdo do gestor de satde (Caon e Correa, 2002).

A gestdo de servicos esté relacionada com as atividades que definem o tipo de servico
prestado e como este € fornecido aos clientes, engloba o gerenciamento dos processos
envolvidos antes, durante e apds sua prestagdo. Tem como dentre 0s principais objetivos,
a identificacdo do servico a ser oferecido, considerando e entendendo as necessidades do
cliente, a fim de assegurar que a oferta seja alinhada as suas expectativas de forma ampla
e satisfatoria. O fato dos servigos serem produzidos e consumidos simultaneamente, faz
com que os gestores apresentem dificuldades em relacdo a capacidade de servico,

principalmente por sua demanda possuir alta variabilidade (Johnston e Clark, 2002)

A Tecnologia de Informacéo (TI) tem dentre muitos objetivos, o gerenciamento das

empresas de forma agil e eficaz, demonstrando suas consequéncias para a melhoria dos



processos de gestdo, bem como, as dificuldades de uma utilizagdo mais adequada das Tls
de modo que se possa evitar desperdicios desnecessarios, enriquecendo todo 0 processo
organizacional, auxiliando na otimizacdo das atividades, facilitando a comunicagéo e
melhorando o processo decisorio, pois as informacfes sdo mais eficientes e eficazes,

chegam ao gestor com mais velocidade e precisao (Beal, 2001).

Um sistema informatizado de gestdo de processo e fluxos de trabalho € um sistema que
gerencia uma série de tarefas em uma dada sequéncia predeterminada, para produzir um
resultado final desejado, a despeito do fato de que a implementacdo de processos
tecnoldgicos gera, em um periodo de transi¢do, a utilizacdo de sistemas paralelos de

gerenciamento (Gava, Medina e Tonini, 2011).

E necessario um fluxo especifico para cada processo, pois neste sistema informatizado de
trabalho, um colaborador ou grupo de colaboradores, executa uma tarefa especifica, que
apos concluida, o software de fluxo de trabalho direciona para o colaborador (ou grupo)
responsavel pela proxima etapa, e assim por diante até a finalizacdo da solicitacdo. O

préprio o sistema gerencia o fluxo, apontando quando houver uma ndo conformidade.

A gestdo de processos de negdcio ou Business Process Management (BPM), é uma
disciplina que permite as organizagdes realizar a identificacdo, o desenho, a
documentacdo e controle de execucdo, além de permitir criar indicadores para medir,
monitorar e controlar os processos de negécio para alcancar os resultados pretendidos
constantes e alinhados com as metas estratégicas de uma organizagdo (BPM CBOK,
2013). Os processos de gerenciamento, assim como 0s processos de suporte, ndo agregam
valor diretamente para os clientes, mas sdo necessarios para assegurar que a organizacao

opere de acordo com seus objetivos e metas de desempenho.



Analisar criticamente um processo definido é necessario para que falhas sejam
identificadas e propostas de melhorias sejam criadas, pois a anélise e o redesenho de um
processo permite a introducdo de normas, tempos e atribuigdes funcionais no ambiente

organizacional (BPM CBOK, 2013).

Gerenciar e executar processos baseados em uma sequéncia de atividades pré-definidas
em um desenho de processo, cuja ordem é direcionada por representacdo légica ou fluxo
define um sistema de gerenciamento de processos. Apdés ser estruturado, o sistema garante
que as atividades deste processo ocorram na sequéncia definida e que cada colaborador
envolvido seja notificado sobre a necessidade da realizagdo de uma atividade. O sistema
informatizado de gestdo de processos de negdcio objetiva interpretar, criar, executar,
coordenar e monitorar fluxos de trabalho de negécio que foram padronizados. Estes
sistemas exigem a preparacdo de informacdes estruturadas e ordenadas, estas preparacoes
sdo realizadas com base nos modelos preparados pela a anélise de processos de negocio

(Carvalho e Ferreira, 2012).



1.1 PROBLEMA DA PESQUISA
Se a auséncia de numero suficiente de pacientes para o atendimento pelos graduandos,
prejudica a formacdo do profissional em salde, haja visto que para uma boa formagéo
deste novo profissional, sdo necessarios aliar teoria e pratica clinica para com isso haver
a correlacdo da experiéncia de aprendizado tedrico-pratico, bem como um profissional
com seguranca na dindmica de atendimento ao cliente, por outro lado a demanda de
pacientes a um ambulatdrio de IES torna-se fator critica de sucesso para a qualidade do

atendimento ambulatorial

1.1.1 Questao da Pesquisa
Quais as caracteristicas de um modelo de gerenciamento da demanda de clientes para a

parceria ensino-servico em salde no atendimento em ambulatério odontoldgico de IES.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral
Analisar as caracteristicas principais de um modelo de gerenciamento da demanda de
clientes, a partir de uma central de atendimento/recepcdo de um ambulatério integrado

em saide no atendimento odontol6gico em uma IES.

1.2.2 Objetivos Especificos
-Realizar o levantamento dos processos de agendamento e confirmacdo de atendimento

do ambulatorio estudado
- Analisar o gerenciamento de demanda e capacidade produtiva do ambulatério estudado
- Analisar a capacidade produtiva do ambulatério estudado

- Listar e discutir as principais caracteristicas do gerenciamento da demanda com a

realidade atual do ensino-servico em saude e as necessidades envolvidas.



1.3 JUSTIFICATIVA

A Universidade é o local destinado para a formacdo e aprendizado dos alunos, esta tem
papel permanente na formacao do cidad&o social, que deve articular seus conhecimentos
do ensino superior aliados as politicas publicas de saude, principalmente no que
congregam o Sistema unico de saude (SUS) e suas diretrizes assistenciais (Pessoa, Castro,

Freitas Reichert e Forte, 2017).

A legislagdo que regulamenta o funcionamento do SUS agrega valores sobre a formagéo
profissional dos trabalhadores e profissionais de salde, enfatizando e encorajando a
participacdo dos mesmos em atividades de ensino e pesquisa, estas podem ser

estabelecidas mediante parcerias entre as Instituigdes de ensino (Hadad et al., 2006).

As IES em saude necessitam atrelar a formacao teorico-pratica-reflexiva com tomada de
decisdo aos profissionais de saude, voltando o olhar humanizado destes profissionais para
0s principios e diretrizes do SUS, integrando assim conhecimentos gerais e especificos,
habilidades tedricas e préticas, atitudes e valores éticos. Esta visdo ocorre no futuro
profissional ap6s 0 mesmo vivenciar na pratica os atendimentos a comunidade, as quais
auxiliam em sua formacao e habilidades de desenvolver praticas voltadas as diretrizes do

SUS. (Silva, Amaral, Senna e Ferreira, 2012).

Dessa forma, os estagios supervisionados, que sdo obrigatdrios e previstos nas diretrizes
curriculares nacionais (DCN), sdo atividades que trazem eximia contribuicdo e o
aperfeicoamento técnico, aliados a compreensdo de realidades sociais, culturais,
econdmicas e epidemioldgicas, permeando uma formagéo universitaria com vistas aos
contextos reais vivenciados por uma sociedade (Pessoa, Castro, Freitas Reichert e Forte,

2017).



Em estudo de Gongalves e Verdi (2007) apontaram algumas questfes voltadas para o
acesso da populacdo &s clinicas de IES, divididas em pontos negativos e positivos, tais
como: negativos (distancia a ser percorrida, condi¢des econdmicas desfavoraveis, fluxo
de agendamento complexo e principalmente a falta de informacgéo e comunicagéo ineficaz
entre usudrios e servidores); ja os pontos positivos incluem a gratuidade de atendimento,
a humanizagdo por parte dos docentes e alunos e o atendimento diferenciado e
individualizado. Uma forma da populagéo aderir e buscar este tipo de servico seria por
uma “conscientizagao” dos profissionais e dos proprios usuarios sobre que o servi¢co nao
é beneficente, e sim uma forma de integracéo entre os servigos privados e pablicos, onde
os dois lucram, sendo o setor publico desafogado de demanda, cuja a resolutividade é
alcancada com os pacientes atendidos em suas necessidades, e o setor privado atendido
em sua necessidade de ensino pratico, findando e atribuindo o conhecimento préatico e
experiéncia com pacientes aos alunos, que se formam mais conscientes, cidaddos e com
vistas as perspectivas do SUS. Este cenario faz cumprir a integralidade, universalidade
bem como o artigo 196 de 1988 que cita que a satde € um direito de todos e um dever do

estado pela Constituicdo de 1988.

Os estudantes devem ser inseridos em contextos sociais de todos 0s niveis de
complexidade, para desenvolveram acgdes de prevencdo, promogao e recuperagdo da
salde da populacdo. Nesta conjuntura as atividades representaram a possibilidade de
desenvolver competéncias de comunicacdo, linguagem, bem como também de préaticas
mais horizontais na relacdo entre trabalhadores do SUS, estudantes e usuarios, que
aproximam a formacéo da realidade do trabalho (Albuquerque et al, 2001 & Almeida et

al, 2016)

Os estagios contribuem para o desenvolvimento de estratégias para o0 bom desempenho

da prética clinica, para a educacdo permanente em saude, a realizacao de atividades de



promocdo, prevencdo e educacdo em salde, as quais culminam com 0s processos de
participacdo popular e potencializam o trabalho dos futuros profissionais, que tem a
percepcdo de seguranca ao atuar extramuros da Universidade. (Pessoa, Castro, Freitas

Reichert e Forte, 2017)

Dos primérdios da formacdo em salde até atualmente houveram muitas mudancas, as
quais incluem a reflexdo e transformacdo da interface ensino/trabalho, ou seja, das
relagdes entre o ensino e os servicos de satde. Os velhos moldes de ensino estdo sendo
substituidos por métodos capazes de responder adequadamente as necessidades
apresentadas pelos servicos, alunos e populagdo. Tais movimentos oscilaram, ao longo
das duas ultimas décadas, na intensidade e na concentracdo nas diferentes areas
profissionais e atualmente congregam valores diferenciais na escolha do aluno por

determinadas instituigcdes de ensino. (Albuquerque et al, 2007)
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1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Primeiro seré apresentada a fundamentacdo tedrica, cujo referencial bibliografico
norteara acerca dos conceitos e contextualiza¢cdes. No segundo momento, sera a aplicado
o0 levantamento dos processos de atendimento, chegada e espera, configurando o sistema
de fila existente, por ultimo sera analisado a disciplina de fila e seu gerenciamento,

propondo agdes que possibilitem o gerenciamento da demanda ambulatorial
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Estrutura da rede da rede assistencial do SUS

As relagOes intergovernamentais do SUS, visam concretizar a proposta de acesso
universal, integral e equanime a salde e esta definida na Constituicdo Federal de 1988 e
na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Seus contetdos definem os fundamentos de
organizacdo das politicas de salde no Brasil e estabelecem que a distribuicdo de
competéncias entre as esferas de Estado deve compatibilizar os principios de
descentralizacdo e unicidade, cujo sistema deve permear as esferas nacional, estadual e
local, atuando de forma regionalizada com o intuito integrar as acfes e servicos de satde

em nivel nacional. (Brasil, 2016).

De maneira articulada, cabe a estas esferas dentre inUmeras responsabilidades, definir
formas de controle e avalia¢do dos servicos de satde, monitorando o nivel de satde dos
assistidos, gerir recursos financeiros, eleger politicas de recursos humanos, planejar e
promover a articulacdo de politicas e planos de satde. Ao nivel federal, cabem acdes
estratégicas que culminam na criacdo de politicas de saude, planejamento estratégico,
vigilancia epidemiologica/sanitaria e promocdo da descentralizacdo de acdes e servigos
de salde, dente outros. Os Estados possuem responsabilidades sobre atividades de
planejamento e coordenacéo regional das politicas, programas, acdes e servicos de saude
existentes, como o monitoramento das redes hierarquizadas no SUS, elaboracdo de
planos, gerenciamento de sistemas de alta complexidade no ambito estadual e regional,

etc. (Brasil, 2016).

Os Municipios s&o as unidades que estdo mais proximas a populagéo e prestam ac6es de
salde diretas, sobretudo com foco na atencdo priméria. S&0 compreendidas sob suas
responsabilidades por exemplo, a execucdo de acBes de vigilancia epidemioldgica e

sanitéria, saneamento basico, planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e 0S servicos
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de saude, etc. A configuracdo descrita acima, confere ao modelo brasileiro, uma
caracteristica Unica por se tratar de um sistema universal em um federalismo tripartite de
base local autbnoma, com direitos originarios de soberania garantidos

constitucionalmente. (Brasil, 2016).

Entre as diretrizes politicas consolidadas pela nova Constituicdo no cenario nacional,
estdo os fundamentos de uma ampla transformacdo do sistema de salde brasileiro. Tal
transformac&o foi motivada pela unido de esforgos sociais, quanto a total inadequagéo do
sistema de saude vigente que se caracterizava por uma situacdo evidente de precariedade
em relacdo ao controle e prevencdo de doencas, sobretudo as condicionadas pelo
desenvolvimento social e econdmico do pais e que o sistema de salde da época, ndo
apresentava a eficacia necesséria para reversao do quadro. A oferta irregular de servicos
em alguns lugares e auséncia em outros, a centralizacdo demasiada implicando na
impropriedade das decis6es pela distancia de Brasilia dos locais onde de fato ocorrem o0s
problemas, os recursos financeiros insuficientes em relacdo as necessidades de
atendimento e por outro lado, a utilizagdo inadequada dos recursos alocados para o setor,
a baixa cobertura assistencial da populacdo, com segmentos populacionais excluidos do
atendimento, principalmente os mais desprovidos de recursos financeiros, o desempenho
desordenado dos érgdos publicos e privados conveniados e contratados, acarretando
conflito entre os setores publico e privado, superposicdo de acgdes, insatisfacdo dos
profissionais da area da saude, paralisacBes frequentes, negligéncias médicas, ineficacia
estrutural e assistencial dos servigos oferecidos, falta de controle social e prestacéo de

contas (Ministério da Saude, 1990).

Considerando este quadro, associado as propostas da 8 Conferéncia Nacional de Saude
(1986), a Constituicdo de 1988 estabeleceu uma secdo sobre a saude que abrange trés

aspectos principais: 1 - compreende conceitos abrangentes do SUS - Doutrinas e
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Principios que consideram de maneira determinante, 0 meio s6cio econémico e cultura,
no que se refere a atividade econdmica exercida, rentabilidade, acesso a educagéo, etc.),
os fatores bioldgicos (idade, sexo, heranga genética, etc.) e a oportunidade de acesso aos

Servicos que visem a promocao, protecao e recuperacdo da satde (Brasil, 2004)

Este conceito considera que a salde tem como origem acOes intersetoriais, além dos
proprios 6rgdos sabidamente vinculados a saude. 2 - a Constituicéo legitima o direito de
acesso a todos os cidaddos as agdes de saude em todos o0s niveis necessarios, sem
nenhuma barreira e deixa claro que a responsabilidade em favorecer este direito é do
Governo. 3 - a Constituicdo estabelece o Sistema Unico de Salde, de carater publico,
formado por uma rede de servigos regionalizada, hierarquizada e descentralizada, com
direcdo Unica em cada esfera de governo, e sob controle dos seus usuarios. Passa a existir
0s servigcos complementares prestados por instituicdes particulares conveniados e sob as

diretrizes do SUS (Telesi, 2016).

A logistica do SUS deve ser compreendida para que o planejamento e o funcionamento
garantido a todos, de forma universal, permitindo acdes de salde de forma equanime,

adequada e progressiva.

Sob este delineamento, sdo de suma importancia as doutrinas do SUS, baseadas em
preceitos constitucionais, cujas defini¢bes sdo descritas a seguir. A Universalidade, que é
definida pela oferta de atencdo a satde por parte do sistema, a todo e qualquer cidadao,
independentemente de qualquer condigdo. Ao individuo é garantido o direito de cidadania
de acesso a todos 0s servicos publicos de saude e aos complementares. A Equidade, que
¢ fundamenta por assegurar acOes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem privilégios e sem

barreiras. Todo cidad&o € igual perante o SUS e sera atendido conforme suas necessidades
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até o limite do que o sistema puder oferecer para todos e a Integralidade que é o
reconhecimento de que cada pessoa € um todo indivisivel e integrante de uma
comunidade, sendo que as a¢Oes de promogdo, protecdo e recuperacao da saude formam
também um todo indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas. As unidades
prestadoras de servigo, com seus diversos graus de complexidade, formam também um

todo indivisivel configurando um sistema capaz de prestar assisténcia integral.

Além dos principios doutrinarios, existem 0s principios organizacionais que regem o
SUS, dentre eles a Regionalizagéo e a Hierarquizagao, que preconizam que, 0S Servigos
devem ser organizados em niveis de complexidade tecnolégica crescente, dispostos numa
area geografica delimitada e com a definicdo da populagdo a ser atendida. Isto implica na
capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacdo todas as modalidades
de assisténcia e acesso a todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando elevado grau
de resolubilidade. O acesso da populacdo a rede deve se dar pelos servigos de nivel
primario de atencdo que devem estar qualificados para atender e resolver os principais
problemas que demandam os servigos de saude. Os demais, deverdo ser referenciados
para os servicos de maior complexidade tecnoldgica. A rede de servicos, organizada de
forma hierarquizada e regionalizada, permite um conhecimento maior dos problemas de
salde da populacdo da area delimitada, favorecendo a¢des de vigilancia epidemiolégica,
sanitaria, controle de vetores, educacdo em salde, além das acOes de atencdo ambulatorial

e hospitalar em todos os niveis de complexidade.

Outro principio organizacional é a Resolutividade, que é compreendida pela exigéncia de
que, quando um individuo busca o atendimento ou quando surge um problema de impacto
coletivo sobre a saude, o servi¢o correspondente esteja capacitado para enfrentd-lo e

resolvé-lo até o nivel da sua competéncia.
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A Descentralizacdo, que é entendida como uma redistribuicdo das responsabilidades
quanto as acdes e servicos de salde entre os varios niveis de governo, a partir da ideia de
que quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance havera de acerto. Assim,
0 que é abrangéncia de um municipio deve ser de responsabilidade do governo municipal;
0 que abrange um estado ou uma regido estadual deve estar sob responsabilidade do
governo estadual, e, o que for de abrangéncia nacional ser& de responsabilidade federal.
Devera haver uma profunda redefinicéo das atribuic6es dos varios niveis de governo com
um nitido reforco do poder municipal sobre a saude - é o que se chama municipalizacao
da satde. Aos municipios cabe, portanto, a maior responsabilidade na promocao das acfes

de saude diretamente voltadas aos seus cidadaos.

O Controle Social, que consiste na garantia constitucional de que a populacéo, através de
suas entidades representativas, participard do processo de formulagdo das politicas de
salde e do controle da sua execucao em todos os niveis. Essa participacdo deve se dar
nos Conselhos de Salde, com representacdo paritaria de usuérios, governo, profissionais
de salde e prestadores de servi¢o. Outra forma de participacdo sdo as conferéncias de

salde, periodicas, para definir prioridades e linhas de acdo sobre a salde.

A Complementariedade do setor privado, compreendida como a insuficiéncia do setor
publico, em caso de necessidade de contratacao de servigos privados, isso deve se dar sob
trés condicdes pré-definidas sendo, existéncia de contrato, a instituicdo privada em acordo
com os principios basicos e normas técnicas do SUS e a integracdo dos servigos privados
devera se dar na mesma logica organizativa do SUS, em termos de posi¢do definida na
rede regionalizada e hierarquizada dos servicos. Dentre os servicos privados, devem ter
preferéncia os servigos nédo lucrativos, conforme determina a Constituicdo. Assim, cada

gestor devera planejar primeiro o setor publico e, na sequéncia, complementar a rede
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assistencial com o setor privado, com 0s mesmos concertos de regionalizacéo,

hierarquizagéo e universalizagéo.

O papel dos gestores das entidades é responsabilizarem-se em fazer com que o SUS seja
implantado e funcione adequadamente dentro das diretrizes doutrinarias, da logica
organizacional e seja operacionalizado dentro dos principios normatizados dentro das trés
esferas do Governo. Nos municipios, 0s gestores sdo as secretarias municipais de salde
ou as prefeituras, sendo responsaveis pelas mesmas, 0s respectivos secretarios municipais
e prefeitos. Nos estados, os gestores sdo 0s secretarios estaduais de salde e no nivel

federal o Ministério da Saude.

No nivel municipal, os gestores programam, executam e avaliam as acdes de promocéo,
protecdo e recuperacao da salde, pois ninguém melhor que 0s gestores municipais para
avaliar e programar as acdes de salde em funcdo da problematica da populagédo do seu
municipio. O secretario estadual de saude € responsavel pela coordenacdo das acdes de
salde do seu estado. Seu plano diretor sera a consolidacdo das necessidades propostas de
cada municipio, atraves de planos municipais, ajustados entre si. O estado devera corrigir
distorcdes existentes e induzir os municipios ao desenvolvimento das a¢des. Assim, cabe
também aos estados, planejar e controlar o SUS em seu nivel de responsabilidade e
executar apenas as a¢des de salde que os municipios ndo forem capazes e/ou que nao lhes

couber executar.

A nivel federal, o gestor é o Ministério da Saude, cuja misséo € liderar o conjunto de
acOes de promocdo, protecdo e recuperacao da saude, identificando riscos e necessidades
para a melhoria da qualidade de vida e desenvolvimento da coletividade. De forma ampla,
cabe a esta esfera formular, coordenar e controlar a politica nacional de satde. Em cada

segmento de governo, o gestor devera se articular com os demais setores da sociedade
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que tém interferéncia direta ou indireta na area da saude, fomentando sua integragdo e
participagdo no processo. Apesar da saude ser um direito de todos e um dever do Estado,
isto ndo dispensa o individuo da responsabilidade por seu autocuidado, nem os demais
setores que compde o meio social (Pinafo, E., Carvalho, B. G., & Nunes, E. D. F. P. D,

2016)

Os investimentos e o custeio do SUS séo feitos com recursos das trés esferas de governo
citadas. Os recursos federais provém do orcamento da Seguridade Social, acrescidos de
demais recursos da Unido. Tais recursos, geridos pelo Ministério da Saude, séo divididos
em duas partes: uma é retida para o investimento e custeio das acdes federais e a outra é
repassada as secretarias de saude, estaduais e municipais, conforme necessidades de
salde e rede assistencial. Em cada estado, 0s recursos repassados pelo Ministério da
Saude sdo somados aos alocados pelo proprio governo estadual, de suas receitas, e geridos

pela respectiva secretaria de satde, por meio de um fundo estadual de satde.

Do total de recursos, uma parte fica retida para as agdes e 0s servicos estaduais, enquanto
outra parte é repassada para 0s municipios, cabendo a estes, destinar parte adequada de
seu préprio orcamento para as ac0es e servigcos de saude de sua populacdo. Assim, cada
municipio ird gerir os recursos federais repassados a ele e 0s seus proprios recursos
alocados pelo governo municipal para o investimento e custeio das acdes de salde de

ambito municipal.

O conceito abrangente de saude, definido na Constituicdo deverd nortear a mudanca
progressiva dos servicos, deixando de ser um modelo assistencial centrado na doenca e
baseado no atendimento a demanda esponténea, para um modelo de atencédo integral a
salde, baseado em ac¢des de promocao e protecdo, aléem da recuperacgdo. Para aplicacéo

destes conceitos é necessario conhecer as principais caracteristicas do perfil
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epidemioldgico da populacdo, referente as doencgas mais frequentes, como também em
sobre condigOes socioeconémicas da comunidade, dos seus habitos e estilos de vida e de

necessidades de salde.

As acdes de promocdo e protecdo a salde, sdo acdes que podem ser desenvolvidas por
instituices governamentais, empresas, associa¢des comunitarias e individuos, elas visam
reducdo de fatores de risco a satde da populagdo. Em termos de promocéo, sdo exemplos
de acbes a educacdo em saude, equilibrados padrbes nutricionais, estilos de vida
saudaveis, acesso adequado aos servicos de saude, dentre outros. Na pratica, o efeito
destas acOGes impacta no incentivo as praticas fisicas, habitos de higiene individual,
domiciliar e ambiental e a0 mesmo tempo desestimulam o sedentarismo, o tabagismo, o
alcoolismo, o consumo de drogas, etc. As acGes devem ser executadas de acordo com o
perfil particularizado de cada &rea geografica, considerando aspectos como, a melhor
forma de abordagem, canal de comunicac&o, alcance do publico alvo, locais estratégicos

que viabilizem maior interagéo.

Em relacdo a protecdo, pode-se citar como exemplos de acdes, as vigilancias
epidemioldgica e sanitaria, campanhas de vacinacdo, saneamento basico, exames de
rotina, entre outros. Pela vigilancia epidemioldgica, sdo captadas informacgbes para
conhecer e acompanhar o estado de salde da comunidade de forma dindmica,
favorecendo se necessario, medidas dirigidas a prevencdo e ao controle das doencas e
agravos a saude. A vigilancia sanitaria tem como objetivo garantir a qualidade de
servicos, ambientes de trabalho e produtos como alimentos, medicamentos cosméticos,

saneantes, agrotoxicos, etc.

Nas acOes de recuperagdo sdo envolvidos o diagnostico e o tratamento de doencas,

acidentes, limitacdes, invalidez e a reabilitacdo, sdo exercidas pelos servigos publicos de
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salde e demais servicos que integram a rede do SUS, nos trés niveis citados
anteriormente. Como exemplos destas atividades, tem-se consultas médicas e
odontoldgicas, vacinacdo, atendimento de enfermagem, exames diagndsticos e o
tratamento, inclusive em regime de internacdo, sendo que a realizacdo de todas essas

acOes para a populacdo deve corresponder as suas necessidades basicas.

O diagndstico deve ser realizado 0 mais precocemente possivel, assim como o tratamento
deve ser instituido de imediato, de modo a deter a progressdo da doenga. Por isso, 0s
servicos de salde, especialmente os de nivel primario de assisténcia, devem buscar o
adequado desempenho dessas duas a¢Bes fundamentais de recuperacdo da salde - o
diagndstico e o tratamento, pois tais servigos representam a porta de entrada do sistema
de saude, onde a populagdo toma os seus primeiros contatos com a rede assistencial. O
tratamento deve ser prestado ao paciente portador de qualquer alteragcdo de sua saude,
desde uma afec¢do corriqueira, cujo atendimento pode ser efetuado por pessoal de nivel
elementar, até uma doenca mais complexa, que exige a atencdo por profissional

especializado e tecnologia avancgada.

O tratamento deve ser conduzido com a preocupacdo de impedir o surgimento de
eventuais incapacidades decorrentes das diferentes doencas e danos. A reabilitacéo
consiste na recuperacdo parcial ou total das capacidades no processo de doenca e na
reintegracdo do individuo ao seu ambiente social e a sua atividade profissional. Com essa
finalidade, sdo utilizados ndo s6 os servicos hospitalares como os comunitérios, visando
a reeducacdo e treinamento, ao reemprego do reabilitado ou & sua colocagdo seletiva,
através de programas especificos junto as industrias e ao comércio, para a absor¢éo dessa
mao de obra. As ac¢les de recuperacdo da salde, na maior parte das vezes podem e devem
ser planejadas, através de estudos epidemiolégicos, defini¢do de cobertura e concentragdo

das a¢cdes ambulatoriais e hospitalares, aplicando-se pard@metros de atendimento. No caso
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da atencdo a grupos de risco, a previsdo e planejamento destas agOes tornam-se
conjugadas as agdes de promocao e protecdo. Assim vistas, as acdes de recuperacdo da
salde devem ser também geradas no diagndstico e tratamento cientifico da comunidade.
Integrando junto as a¢des promotoras e protetoras, o que podemos chamar de moderna

Saude Publica.

Em apoio a conducéo do sistema, houve estimulo & organizagdo de redes integradas de
atencdo a salde nos sistemas municipais e estaduais, como forma de garantir a
integralidade, universalidade e equidade da atencdo a salde da populacdo brasileira.
Como referido anteriormente, a rapida ascensdo epidemioldgica das doencas cronicas
demonstrou, entre outros fatores, a ineficacia do sistema de satde brasileiro em lidar com
essa demanda, j& que estava centrado em eventos agudos e organizado segundo preceitos
de hierarquizacdo, fragmentacdo e medicalizacdo, tornando perceptivel a necessidade de
se estabelecer processos organizativos, de gestdo e atencdo a salde no SUS, baseados em
evidéncias cientificas, que levem em conta as reais necessidades de satde da populacao

e que de fato sejam efetivos e eficientes (Costa e Ramires, 2014)

Nesta conjuntura, as Redes de Atencdo a Saude (RAS), surgem como uma possibilidade
para a reestruturacdo dos servigos e processos de saude, rumo ao restabelecimento da
coeréncia entre os principios e diretrizes do SUS e o perfil epidemiolégico da populacédo
brasileira. Sua origem data da década de 1920, no Reino Unido, quando foi elaborado um
relatério como resultado de um grande debate de mudancas no sistema de protecgdo social

apos a | Guerra Mundial (Ministério da Saude, 2012).

A implementacdo das RAS tem como desafio a construgdo de sistemas integrados de
salde que se articulem em todos os niveis de atencdo a saude e de forma interfederativa

e tem como objetivo, promover a integracdo de acOes e servicos de salde para prover uma
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atencdo a satde de forma continua, integral, de qualidade, responsavel, humanizada, com

vistas a consolidacéo dos principios e diretrizes do SUS (Ministério da Saude, 2012).

Uma das caracteristicas marcantes das RAS é formar relacBes horizontais entre 0s
diferentes pontos de atencdo e pressupor que 0s pontos de atencdo passem a ser
entendidos como espacos onde sdo ofertados alguns servicos de salde, sendo todos
igualmente importantes para que sejam cumpridos os objetivos da rede de atengdo. Ao
contrario da forma de trabalho em sistemas de salde hierarquicos, de formato piramidal
e organizado segundo a complexidade relativa de cada nivel de atencdo, as RAS séao
espacos que visam assegurar 0 compromisso com a melhora de salde da populagéo,
ofertando servi¢os continuos no &mbito dos diferentes niveis de atencdo a salde

(Ministério da Saude, 2012).

Por exemplo, nesta concepcdo compreende-se que no raciocinio das RAS, um pronto
socorro e um centro de especialidades, sdo igualmente importantes na garantia da atencao
a salude do usuario, pois ambos cumprem papéis especificos para necessidades
especificas. Em outra situacdo, a atencdo primaria a saide como centro de comunicacao,
que, embora seja preconizada a relacdo horizontal, ou seja, ndo hierarquica entre os niveis
e pontos de atencdo a saude, ndo significa que um deles ndo deva ser priorizado,
considerando investimentos e alocac¢des de recursos. A ldgica de organizacdo do SUS em
redes de atencdo a partir da atencao primaria, reafirma o seu papel de ser a principal porta
de entrada do usuéario no sistema de salde e de ser responsavel por coordenar o caminhar
dos usuarios pelos outros pontos de atencdo da rede, quando suas necessidades de satde
ndo puderem ser atendidas somente por agdes e servigos basicos, mantendo o vinculo com
estes usuarios, dando continuidade a atengdo por meio de a¢fes de promogdo da saude,
prevencdo de agravos, mesmo que estejam sendo cuidados também em outros pontos de

atencdo da rede (Costa e Ramires, 2014).

22



Pensar nas redes de atencdo a saude como requisito primordial para a qualidade dos
atendimentos a nivel priméario é de suma importancia. Pois, a partir da integracdo do
sistema, facilitard melhores possibilidades de atendimento a populacdo e

consequentemente possibilitard melhores resultados e cura dos pacientes.

2.2 Parceria setor publico e setor privado
O ideal de Parceria Pubico Privada (PPP), envolve o estabelecimento de relacédo
contratual entre poder pablico e parceiro privado num ambito diferente daquele utilizado
nos contratos administrativos previstos pela Lei no 8.666 (Brasil, 1993) e sdo
caracterizados nas areas de educacdo, saude e cultura, pela pactuacdo de metas fisicas e
de qualidade, controlados também pela sociedade civil em seus conselhos de
administracdo (Barbosa, 2015). A limitacdo de contratacdo a entidades sem fins lucrativos
e requisitos de qualificacdo determinados por decretos especificos. Estes contratos
enfrentam no espaco dialégico do setor a concorréncia entre defensores e detratores do
modelo. Estes consideram que saude constitui atividade indelegavel a iniciativa privada,
enquanto aqueles defendem uma flexibilizacdo que permita ganhos de eficiéncia que
beneficiem usuarios finais. O desenvolvimento de uma relacdo contratual com a
instituicdo de modelos de concessdao que se diferenciam da concessao tradicional pelo
aporte complementar de recursos do governo no custeio de atividades de prestacdo de
servigos tarifados (concessao patrocinada) e pelo custeio integral dos servigos prestados

pelo parceiro privado aos usudrios finais (concessdo administrativa) (Brasil, 2004)

A area da saude, estas questdes surgiram como parte de uma tendéncia que emergiu apos
a Constituicdo de 1988, quando se esvaziou a discussdo politica sobre as novas

articulaces implementadas nas relagdes de Estado e Sociedade e privilegiaram-se as
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tematicas mais tecnocraticas, como gerenciamento, normatizacao, avaliagao de servigos,
entre outras. As instituicdes de carater privado sem fins lucrativos, situadas entre o
mercado e o Estado, empresas administradas com a ldgica do setor privado, porém, com
finalidades de interesse publico, credenciam-se como um dos principais agentes da

sociedade civil nesse processo de reforma do Estado (Cohn, 2001).

Nas ultimas décadas, a assisténcia médico-hospitalar tem sido o foco de implementacgdes
de politicas e dispositivos legais que visam a delegacdo de bens e servicos publicos para
entes privados ndo lucrativos, o que vem resultando em estratégias de reorganizacao dessa

prestacdo de servigo a populacéo (Carneiro Junior e Elias, 2006).

Os elos entre o servico publico e privado podem ser concretizados de inUmeras maneiras,
obedecendo as legislacdes vigentes e considerando os perfis epidemioldgicos e realidades

sociais de onde serdo instituidas.

A parceria existente entre a Universidade Nove de Julho e a secretaria municipal de Sdo
Paulo, tem como objetivo unir esfor¢os para melhoria de satde da populacao, oferecendo
atendimentos béasicos e especializados. Além da contribuicdo com a salde da
comunidade, existe o ganho académico, cujos atendimentos de satde em diferentes areas
de formagao, possibilitam uma vivéncia aprimorada e em contato diretor com a realidade
de salde em que estdo inseridos ap6s conclusdo de curso. Esta parceria possui fonte
gratuita como forma de prestacdo de servicos, sendo 0s casos regulados via sistema e
boletim de producdo ambulatorial emitido semestralmente. O contrato de vinculo é

analisado a cada ano e renovado conforme interesse mutuo.
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2.3.1 UNINOVE

A Universidade Nove de Julho - UNINOVE, é uma instituicdo brasileira de ensino
superior, sediada em S&o Paulo, com unidades localizadas nos bairros da Vila Maria,
Barra Funda, Liberdade, Santo Amaro e Vila Prudente, além de unidades situadas em

municipios da grande Séo Paulo e interior do estado.

A instituicdo oferece cursos nos seguintes niveis de formac&o, ensino infantil, ensino
fundamental e ensino médio, curso técnico profissionalizante, graduacdo (Licenciatura,
Tecnoldgicos e Bacharelado), superiores de curta duracdo, pés-graduacdo Lato Sensu
(EspecializacGes e MBA), pos-graduacdo Stricto Sensu (Mestrados, Doutorados e Pos-

Doutorados), residéncia medica em saude da familia e residéncia multiprofissional.

A UNINOVE tem como missdo, a atividade educacional formativa, para preparar
profissionais e cidaddos conscientes e capazes de desenvolver seus projetos de vida,
iniciou a oferta de cursos na area de Saude em 1995, plenamente consolidada nas outras
areas do conhecimento e com toda a responsabilidade, comprometimento e qualidade que

lhe sdo caracteristicos.

Os seguintes cursos de graduacdo na area da Salude sdo oferecidos na UNINOVE:
Medicina, Enfermagem, Nutricdo, Fisioterapia, Odontologia, Biomedicina, Farmécia,
Ciéncias Bioldgicas, Psicologia, Tecnologia em Radiologia e Enfermagem e Servico

Social. Todos os cursos sdo reconhecidos pelo Ministério da Educag&o.

Sob a oOptica da qualidade de ensino e da formacdo de cidaddos responsaveis e
comprometidos com a sociedade, a UNINOVE forma profissionais de satde plenamente
capacitados para o mercado de trabalho, seguindo amplo rigor em aspectos técnicos,

éticos e legais de sua profissdo, com formacéo cidada e compromissada com a sociedade
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em que estdo inseridos. Além disso, possuem a referéncia da educacgdo permanente como

norteadora para seu aprimoramento constante.

A infraestrutura da UNINOVE, disponivel aos cursos da area da saude é um grande
diferencial que proporciona um aprendizado consistente e sustentado na experimentagao

e na vivéncia pratica.

Previamente planejada para a exceléncia do ensino das disciplinas praticas dos cursos, a
infraestrutura laboratorial permite também a execucdo de atividades de iniciacdo

cientifica, estagio e atividades de extensdo.

As disciplinas de formacéo basica aos alunos dos cursos de satde realizam suas aulas
préticas nos laboratdrios e ambulatdrios multidisciplinares, nomeados e direcionados para

o desenvolvimento das habilidades previstas na formagao geral/basica.

Os ambulatérios Integrados de Salde, estdo localizados nos campi Vila Maria, Memorial
e Vergueiro, prestam gratuitamente atendimento multiprofissional a comunidade da
cidade de Sdo Paulo e outros municipios. Sao realizados atendimentos pelos Cursos de
Medicina, Fisioterapia, Nutricdo, Psicologia, Servi¢o Social, Odontologia, Enfermagem
e Farmécia. Todos os atendimentos séo realizados sem 6nus pelos alunos, sempre sob
supervisao de professores mestres e doutores em suas areas, € que, além do aspecto
profissionalizante, o atendimento ambulatorial possibilita, entrar em contato com
problemas reais da sua comunidade, tendo disponiveis, equipamentos e recursos de ultima
geracdo, utilizados na assisténcia humanizada. Cabe ressaltar que, os ambulatorios da
UNINOVE, com excelente infraestrutura para o atendimento multiprofissional,
proporcionam a maior parte dos atendimentos ao paciente, na mesma unidade, evitando

deslocamentos, possibilitando maior aderéncia deste, ao tratamento.
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Nas Ultimas décadas, o setor salde passou por uma grande e progressiva expansao de
desenvolvimento, com uma intensificacdo a partir da na década de 80, apresentando
abordagens que emitem dois segmentos da tecnologia em saude: conceitos de tecnologias
de produto, representadas por medicamentos, equipamentos, por exemplo e de
tecnologias de processo, que seriam 0s procedimentos. No caso do setor salde,
apresentando-se imergido por produtos quimicos e maquinas, as tecnologias leves sdo
fundamentais para, de forma humanizada, mediar os diversos artefatos que se interpdem
entre o profissional de salde e o paciente, e para garantir a eficacia e eficiéncia dos

cuidados, tornando-os ainda mais efetivos (Santos, Frota e Martins, 2016).

Entre o final do século XVIII e o inicio do século XIX, a primeira revolucdo técnico-
cientifica foi estabelecida. Nessa época, as mudancas na producao substituiram a forca
fisica do homem pela energia das maquinas, primeiramente pelo vapor e em seguida pela
eletricidade. A tecnologia passa a ser entendida como uma atividade do emprego de
teorias, processos e métodos cientificos para solucdo de problemas técnicos. A Segunda
Guerra Mundial e a revolugdo industrial deram inicio a evolucdo tecnoldgica e a
valorizacéo da ciéncia. Tal fato possibilitou a adesdo da ciéncia a tecnologia, passando da
utilizacdo dos mais simples equipamentos aos sofisticados que substituiram /
minimizaram a necessidade da forca do homem e desde entdo o termo “tecnologia” ficou
associado as equipamentos e maquinas (Barra, Nascimento, Martins, Albuquerque e

Erdmann, 2009).

Né&o diferentemente de outras areas, esses avancgos tecnolégicos também ocorreram na
area da salde com a introducgdo da informatica e de modernos aparelhos, que trouxeram
muitos beneficios e rapidez na luta contra as doengas, sendo que, nos Gltimos anos, houve

um grande aumento do desenvolvimento de técnicas e aparelhos que facilitam e

27



melhoram as condicfes de atendimento ao cliente na area da salde (Marques e Souza,

2010).

Apos os avangos tecnoldgicos, a saude foi beneficiada com melhorias notaveis. Os varios
significados dados ao termo tecnologia no ramo da salde demonstram o quanto esse
fendmeno continua influenciando de forma positiva esta &rea. O grande desenvolvimento
cientifico e industrial e a expansdo dos sistemas de atencdo a saude, proporcionaram a
ampliacdo dos processos diagndsticos e terapéuticos utilizados, gerando uma ampla
variacdo das tecnologias incorporadas pelos servicos de salude (Santos, Frota e Martins,

2016).

As tecnologias na area da saude sdo classificadas em trés niveis, a tecnologia dura é
apresentada pelo material concreto como equipamentos, mobiliario permanente ou de
consumo. A tecnologia levedura, inclui os saberes estruturados e representados pelas
disciplinas que operam em saude, a exemplo da clinica médica, epidemioldgica,
odontoldgica, etc. A tecnologia leve é o processo de producdo da comunicagdo, de
vinculos, das relagdes que conduzem o encontro do usuario com necessidades de acGes

de salde (Santos, Frota e Martins, 2016).

No que se refere as tecnologias do cuidado, o acolhimento pode se constituir uma
tecnologia leve, que visa atingir a integralidade e a humanizacéo do cuidado, através do
didlogo, da corresponsabilidade, do vinculo e da escuta ativa entre o usuario do servico e

o profissional de saude (Jorge, Pinto, Quinderé, Pinto, Sousa e Cavalcante, 2011).

O Brasil tem destaque na aplicabilidade de sua tecnologia, principalmente na area de
atencdo basica (imunizacdo). Na &rea de saude parte da producéo é realizada de forma
relacional com o usuério final. Quando um profissional utiliza seu conhecimento em

beneficio da satde do usuario da sua assisténcia, tanto para cuidados primarios ou na
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utilizacdo de softwares, por exemplo, esta contribuido para a construgdo tecnolégica,
sendo que as diversas formas de aplicacdo de tecnologia na saude estdo cada vez mais

executaveis (Santos, Frota e Martins, 2016).

Sistemas de informacdo em saude (SIS), sdo sistemas que os profissionais, gestores e
demais areas vinculadas a salde tem acesso livremente e fazem parte de seu cotidiano.
Tais sistemas podem ser definidos como um conjunto de componentes integrados que
coletam, processam, armazenam e distribuem a informacgéo para apoiar o processo de
tomada de decisdo e auxiliar no controle das organizaces de saude. Estes sistemas
reinem um conjunto de dados, informac6es e conhecimento utilizados na &rea de saude
para sustentar o planejamento, o aperfeicoamento e o processo decisério dos multiplos
profissionais da area da salde envolvidos no atendimento aos pacientes e usuarios do

sistema de saude (Oliveira, 2010).

Os sistemas foram configurados conforme as necessidades especificas e iniciativas
isoladas de diferentes areas agregadas ao Ministério da Salde e ndo por meio de uma
estratégia ampla que considerasse o setor saide como um todo. Isto culminou em uma
profunda fragmentacdo das bases de informacédo do SUS, além de grande redundancia na
producdo de informacgdes em saude no contexto de cada sistema de informacdo. Os SIS
sdo influenciados pela organizacdo e integram estruturas do SUS, além de contribuem
para sua missdo. S&o compostos por varios subsistemas e tem como objetivo geral facilitar
a formulagdo e avaliacdo das politicas, planos e programas de saude, subsidiando o
processo de tomada de decisdes. Para tanto, deve contar com 0s requisitos técnicos e
profissionais necessarios ao planejamento, coordenacdo e supervisdo das atividades
relativas a coleta, registro, processamento, andlise, apresentacdo e difusdo de dados e

geracao de informacgdes. (Brasil, 2015)
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Como um dos objetivos especificos, esta a analise da situacdo de satde em nivel local,
considerando as condicGes de vida da populagdo na determinacdo do processo salde-
doenca, cabe a este nivel responsabilizar-se pela insercdo de informacgdes, sua
organizacéo e gestdo. Pode-se considerar ainda, como objetivos do SIS, organizacéo a da
producdo de informagBes compativeis com as necessidades dos diferentes niveis,
acompanhar o desenvolvimento de sistemas voltados para as especificidades das
diferentes unidades operacionais do sistema de saude, contribuir para o desenvolvimento
dos profissionais de salde, para a construcdo de uma consciéncia sanitaria coletiva, como
base para ampliar o exercicio do controle social e da cidadania. Dentre varios, destacam-
se 0s seguintes sistemas: SIH - Sistema de Informacao Hospitalar, CIHA - Comunicacao
de Informacdo Hospitalar e Ambulatorial e CNES - Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Sadde (Brasil, 2015).
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3. METODOLOGIA

3.1 Escolha e definicdo da Metodologia

Ao conjunto de procedimentos formais e sistematicos, fundamentados por um
raciocinio logico e analises reflexivas, cuja finalidade é a aquisi¢do de conhecimento ou
a descoberta de solucGes para problemas mediante a aplicagdo de métodos cientificos da-
se a nomenclatura de pesquisa cientifica (W. C. Rodrigues, 2007; Lakatos & Marconi,
2010; Martins & Thedphilo, 2009). A realizacdo de uma pesquisa pressupde uma série de
conhecimentos anteriores e a utilizagcdo da metodologia adequada (Lakatos & Marconi,
2010).

Este trabalho é orientado como pesquisa aplicada, por buscar e propor solucdes a
problemas enfrentados por empresas em busca de um funcionamento eficiente das
organizagdes (Biancolino, Kniess, Maccari, & Rabechini, 2012; Van Aken, 2007)
fundamentado em uma reviséo de literatura, em ferramentas e técnicas de tecnologia e
nas experiéncias académicas, interdisciplinares e profissionais dos autores.

A pesquisa-acdo, caracteriza o estudo como uma forma de pesquisa social,
independente, com base empirica, concebida e realizada em estreita associa¢cdo com uma
acdo de implantacdo de uma alternativa tecnoldgica com vistas a melhoria da qualidade
e eficiéncia em processos de operadoras de saude suplementar (Thiollent, 2009; Rocha,
2012).

Como forma de compreensdo das origens da pesquisa-acdo, Carr (Carr, 2006)
considerou que, de maneira generalizada, a histéria da utilizacdo da metodologia
pesquisa-acao é dividida em duas fases distintas: sendo que a primeira abrange o periodo
entre 1920 e 1950 e demonstra a origem da pesquisa-a¢do nos Estados Unidos devido a

um crescente interesse na aplicacdo de métodos cientificos para o estudo de problemas
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sociais , sendo que é atribuido a Kurt Lewin, a introducdo do termo “action research”
(pesquisa-agdo) para descrever uma metodologia de investigacao cientifica (Carr, 2006).
A segunda etapa na evolucdo histérica da utilizacdo da pesquisa-agdo, como
metodologia de pesquisa, tem como referéncia o ressurgimento do interesse pela pesquisa
educacional e curriculo no Reino Unido no inicio da década de 70, a partir da
reformulacdo do método de pesquisa-acdo de Lewin (Carr, 2006).

Este tipo de pesquisa advém de um processo de reflexdo coletiva, sobre as
estratégias operacionais a serem aplicadas, considerando a voz do sujeito e suas
perspectivas para o registro, analise e posterior interpretacdo, assim como segmento da
metodologia da investigacdo. Nesse caso, a metodologia ndo se estabelece por meio das
etapas de um método propriamente dito, mas se organiza a partir das situacdes relevantes
que sdo identificadas durante este processo (Koerich, Backes, Sousa, Erdmann, &
Alburquerque, 2009).

De acordo com Thedphilo (Thedphilo e Martins, 2009), a pesquisa-acao é definida
como um método de investigagdo académica caracterizada com o propdsito em
realizar agBes planejadas sobre problemas praticos identificados. Neste tipo de
pesquisa, 0s pesquisadores participam junto com demais atores e de forma interativa,
identificam e buscam solu¢des de situacdes reais, o que Ihe afere a caracteristica de
ndo poder ser confundida como pesquisa participante. Na pesquisa-acdo 0s
pesquisadores desempenham um papel ativo no equacionamento dos problemas
encontrados, no acompanhamento e na avaliacdo das a¢fes desencadeadas em funcéo
dos problemas (...) a pesquisa-agéo exige uma estrutura de relacdo entre pesquisadores
e pessoas da situacao investigada que seja de tipo participativo (...) a participacéo do
pesquisador ndo qualifica a especificidade da pesquisa-acdo, que consiste em
organizar a investigacdo em torno da concepcéo, do desenrolar e da avaliacdo de uma
acdo planejada (...) Nesse sentido, pesquisa-agdo e pesquisa participante néo
deveriam ser confundidas (Thiollent, 2009, p.13)”.

Desta forma, a pesquisa-acdo favorece a intervencao e interacdo do pesquisador
no objeto pesquisado, analisando e descrevendo o seu objetivo, de forma a incentivar
todos os participantes, de forma a produzir novos conhecimentos (Maccari, Rodrigues,
Alessio e Quoniam, 2011; Gibertoni, 2007). Por meio deste tipo de pesquisa, possibilita-
se a criagdo de bases para a realizacdo da analise critica sobre as ag¢@es, criando um
alicerce empirico concebido e realizado por meio de uma relagdo com a resolugéo de um

problema pratico (Thedphilo e Martins, 2009). No processo da pesquisa-a¢ao € essencial
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realizar o diagndstico da situacdo problema, formular uma estratégica de trabalho,
desenvolver as estratégicas para a avaliacdo, a analise, o diagnostico e a solugdo
(Theodphilo e Martins, 2009).

Uma Pesquisa-Acdo comporta trés aspectos simultaneos, se analisada como

pesquisa inserida na acdo, conforme afirma Thiollent:

“(a) Pesquisa sobre os atores sociais, suas agdes, transagdes, interagdes; seu objetivo
é a explicacdo; (b) pesquisa para dotar de uma préatica racional as praticas espontaneas;
seu objetivo é a aplicacdo. (c) Pesquisa por, ou melhor, pela acdo, isto é, assumida por
seus proprios atores (autodiagnostico e autoprognéstico) tanto em suas concepgdes
como em sua execugdo e seus acompanhamentos; seu objetivo é a implicacdo
(Thiollent, 2009, p. 7)”

A aplicacdo da pesquisa-acdo nos estudos em organizacdes engloba
particularmente a area de administracdo, aspectos culturais, tecnologia e inovacao,
destinada a trabalhar questGes complexas, com destaque a situacGes que necessitam de
aprimoramento ou situacdes de crise, tendo como caracteristica a o diagnéstico e a
solucdo (Thedphilo e Martins, 2009).

A metodologia da pesquisa-acdo apresenta dois propdsitos, sendo o primeiro, 0
auxilio a reflexdo, formulacdo e/ou a implementacdo da acdo e segundo, O
desenvolvimento, enriquecimento ou teste de quadros referenciais tedricos ou modelos
relevantes ao fenébmeno em estudo (Maccari et al., 2011), permitindo uma pesquisa nas
ciéncias sociais que possa provocar transformacbes em organizacbes por meio da
pesquisa e da a¢do simultaneamente (Koerich et al., 2009). Nesta modalidade de pesquisa,
o grande desafio para os pesquisadores é definir e encontrar modelo com rigor cientifico
adequado, sem infringir a importancia, mas com intervencdo sendo parte central na
pesquisa (Gibertoni, 2007)

A pesquisa-agdo requer um planejamento de trabalho, com base em fases
ordenadas cronologicamente e a definicdo de um plano de acdo (Maccari et al., 2011;

Thiollent, 2009), contudo ndo encontra-se na literatura académica consenso em relagdoa
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quantidade e a fungédo das diferentes fases e ciclos de pesquisa. Gibertoni (Gibertoni,
2007) identificou que h& semelhancas entre os modelos de trés diferentes correntes e

escolas de pensamento, as quais podem ser observadas na figura 11.

Fases Thiollent Susman e Everet Coughlan e Coughlan

1 D|agnost,|qo Diagnostico Coleta de Dados
Exploratorio
2 Pesquisa Aprofundada Planejamento Realimentagao dos
Dados

3 Acdo Execucdo e Acao Analise dos Dados
4 Avaliagéo Avaliacdo Planejamento das Acdes
5 Aprendizagem Implementagao
6 Avaliagéo

Quadro 1 - Comparagdo entre as fases da pesquisa-acdo

Fonte: Adaptado de Gibertoni (2007)

Os modelos de Susman e Everet e de Coughlan e Coughlan, além de ter mais fases
gue o modelo de Thiollent, também tem como caracteristica um processo ciclico, que se
repete sucessivamente, enquanto o de Thiollent utiliza em sua abordagem ciclo fechado
de pesquisa de quatro fases (Gibertoni, 2007), desta forma, para a conducéo deste trabalho
em paralelo com um projeto de implantacdo de uma solu¢do em uma situagdo pratica com
inicio, meio e fim bem definidos, adotou-se 0 modelo de pesquisa-acdo de quatro fases
de Thiollent, as quais, segundo Thedphilo e Martins (Thedphilo e Martins, 2009),
possuem as seguintes caracteristicas: Fase Exploratoria, Fase da Pesquisa Aprofundada,

Fase da acdo: divulgacdo dos resultados, Fase da Avaliacao.

3.2 Descric¢ao da Metodologia e Processo Investigativo
O rigoroso controle na utilizagdo dos instrumentos de pesquisa é fundamental para
evitar erros e falhas resultantes de informantes tendenciosos, desta forma para que este

trabalho alcance seu objetivo a pesquisa devera seguir uma série de etapas sequenciais e
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bem definidas, iniciando pela escolha do tema do estudo até a obtencéo dos resultados e

elaboracgdo do documento com os resultados (Lakatos e Marconi, 2010).

3.2.1 Fase Exploratdria

Na primeira fase deste trabalho serd realizada a identificacdo do problema
proposto e realizado o levantamento da situagdo por meio da exploragdo dos processos
para afiliagdo no ambulatério da IES, planejamento da agenda de atendimento de
pacientes e demanda no agendamento e acompanhamento de agenda, levantamento dos
pontos de deficiéncia, realizando o diagnostico da situacgéo.

Nesta fase serd validado o projeto de pesquisa com base no objetivo e questdo de

pesquisa apresentados para um ambulatério de uma IES.

3.2.2 Fase da Pesquisa Aprofundada

A Fase da Pesquisa aprofundada é dividida e apoiada em quatro pilares de
sustentacao:

Pilar 1: Levantamento bibliografico

Pilar 2: Planejamento

Pilar 3: Execucéo das acOes de acompanhamento da demanda

Pilar 4: Analise e proposi¢édo de modelo de gerenciamento da demanda

3.2.2.1 O levantamento bibliogréafico

Sera realizado um levantamento bibliogréfico sobre o SUS, os problemas de
demanda e a formacédo do profissional para esta finalidade, relacionando essa situacao
com as parcerias ensino-servi¢o e como estas influenciam positivamente na formagéo do

profissional por meio da garantia da execucao de atividades praticas, associado a
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importancia de ter um modelo e um sistema de informacéo com central de atendimento

para captagéo de pacientes.

3.2.2.2 Mapeamento de ferramentas de tecnologia da informacao

Com base analise do referencial teorico, apresentado, seguiu-se um levantamento
junto ao gestor do ambulatério da UNINOVE a respeito dos possiveis gargalos dos
processos de gerenciamento da demanda em ambulatério da IES. Os apontamentos feitos
pelo gestor, seguido da convergéncia de analise dos processos, levantamento de
atendimentos e andlise da jornada do cliente resultaram no relatério dos “Elementos
Primarios de Avaliacdo” (EPA). Para cada Elemento Primario de Avaliagdo foram

agregadas acg0es e operagdes necessarias, chamadas neste trabalho como “conceitos”.

Para cada conceito foi realizada uma anélise comparativa com as definicdes,
caracteristicas e funcionalidades dos sistemas de gerenciamento da demanda. Um aspecto
importante a ser considerado € que a analise da demanda por sistemas informatizados
(software) estd longe de ter padroes de medicdo com resultados sem a existéncia de
fatores subjetivos, por envolver maltiplas variaveis relevantes (Reisswitz, 2009). Por este

motivo, buscou-se na literatura formas de minimizar a subjetividade desta analise.

Como premissa adotou-se que funcionalidade é a capacidade de um sistema de
computador prover recursos que satisfagam o usuario em suas necessidades, dentro de um
determinado contexto (Reisswitz, 2009), sendo que 0 quanto 0 conjunto de
funcionalidades de um dado sistema e adequado as necessidades dos usuarios é chamado

de adequacdo (ABNT, 2003).

As ferramentas devem ser avaliadas individualmente em relacdo a suas

funcionalidades (Reisswitz, 2009), sendo que o método para avaliagdo adotado foi
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adaptado da proposta de modelo para avaliacdo de produtos de software, de Lacio André

Mendonca dos Anjos e Hermano Perrelli de Moura (dos Anjos & de Moura, 2009).

3.2.2.3 Levantamento das Causas Gargalos

Implantacdo Piloto dos modelos e ferramentas propostas e Avaliacdo dos
Resultados.

Os resultados serdo apresentados de duas formas: analise de requisitos funcionais
e aderéncia as determinac@es das Boas Praticas de Atendimento ao Cliente, com base na
pesquisa funcional indicada no item 3.2.2.2 - Mapeamento de ferramentas de tecnologia
da informacdo - Analise Quantitativa em porcentagem. Por meio da analise de ganho de
desempenho nas respostas as demandas, com base na pesquisa e analise funcional dos
processos antes e depois da implantacdo de ferramenta de tecnologia da informacéo e

avaliacdo dos Resultados

3.4 Fase da Acéo
Seré realizada a avaliacdo e analise dos resultados, frente a pesquisa bibliografica
e referencial teérico. Apds a compilacdo dos dados sera realizada a divulgacgdo interna
para 0os gestores do ambulatério da UNINOVE analisada e demais interessados

(stakeholders).
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3.5 Fase da Avaliagao
Realizagdo de uma profunda avaliagdo dos resultados encontrados frente aos

objetivos dos trabalhos.

2018 |
Revisdo
FEV bibliografica
Discussdo

MAR tedrica e

determinacéo

dos objetivos

Planejamento
ABR das acOes
Execucdo das

MAI acles
JUN Implementacéo
AGO Auvaliacéo
SET Divulgacéo de

Quadro 2 - Fase da Avaliacdo

3.6 Apresentacdo do Ambulatério

A Universidade Nove de Julho- UNINOVE é uma institui¢do brasileira de ensino
superior, sediada em Sao Paulo, com unidades localizadas nos bairros da Vila Maria,
Barra Funda, Liberdade, Santo Amaro e Vila Prudente, além de unidades situadas em
municipios da grande S&o Paulo e interior do estado.

A instituicdo oferece cursos nos seguintes niveis de formacdo, ensino infantil,
ensino fundamental e ensino médio, curso técnico profissionalizante, graduacédo
(Licenciatura, Tecnoldgicos e Bacharelado), superiores de curta duracdo, pos-graduacéo
Lato Sensu (Especializacdes e MBA), poés-graduacdo Stricto Sensu (Mestrados,
Doutorados e Pos-Doutorados), residéncia médica em salde da familia e residéncia
multiprofissional.

A instituicdo tem como misséo, a atividade educacional formativa, para preparar
profissionais e cidad@os conscientes e capazes de desenvolver seus projetos de vida,

iniciou a oferta de cursos na area de Saude em 1995, plenamente consolidada nas outras
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areas do conhecimento e com toda a responsabilidade, comprometimento e qualidade que
Ihe s&o caracteristicos.

Os seguintes cursos de graduacdo na area da Salde sdo oferecidos: Medicina,
Enfermagem, Nutri¢do, Fisioterapia, Odontologia, Biomedicina, Farmécia, Ciéncias
Bioldgicas, Psicologia, Tecnologia em Radiologia e Enfermagem e Servico Social. Todos
0s cursos séo reconhecidos pelo Ministério da Educagéo.

Sob a dptica da qualidade de ensino e da formacdo de cidadaos responsaveis e
comprometidos com a sociedade, a instituicdo forma profissionais de salde plenamente
capacitados para o mercado de trabalho, seguindo amplo rigor em aspectos técnicos,
éticos e legais de sua profissdo, com formacéo cidadd e compromissada com a sociedade
em que estdo inseridos. Além disso, possuem a referéncia da educagao permanente como

norteadora para seu aprimoramento constante.

Infraestrutura da area da Saude

A infraestrutura da instituicdo, disponivel aos cursos da area da satde é um grande
diferencial que proporciona um aprendizado consistente e sustentado na experimentagao
e na vivéncia pratica.

Previamente planejada para a exceléncia do ensino das disciplinas praticas dos
cursos, a infraestrutura laboratorial permite também a execucao de atividades de iniciacao
cientifica, estagio e atividades de extensao.

As disciplinas de formag&o bésica aos alunos dos cursos de saude realizam suas
aulas praticas nos laboratérios e ambulatérios multidisciplinares, nomeados e

direcionados para o desenvolvimento das habilidades previstas na formacao geral/bésica.
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Os Ambulatorios Integrados de Saude (AlS)

Os ambulatorios Integrados de Saude, estdo localizados nos campi Vila Maria,
Memorial e Vergueiro, prestam gratuitamente atendimento multiprofissional a
comunidade da cidade de S&o Paulo e outros municipios. Sao realizados atendimentos
pelos Cursos de Medicina, Fisioterapia, Nutricdo, Psicologia, Servico Social,
Odontologia, Enfermagem e Farmacia. Todos os atendimentos sdo realizados sem 6nus
pelos alunos, sempre sob supervisdo de professores mestres e doutores em suas areas, €
que, além do aspecto profissionalizante, o atendimento ambulatorial possibilita, entrar em
contato com problemas reais da sua comunidade, tendo disponiveis, equipamentos e
recursos de Ultima geracdo, utilizados na assisténcia humanizada. Cabe ressaltar que, 0s
ambulatérios da instituicio, com excelente infraestrutura para o atendimento
multiprofissional, proporcionam a maior parte dos atendimentos ao paciente, na mesma

unidade, evitando deslocamentos, possibilitando maior aderéncia deste, ao tratamento.

Analise dos Resultados
Quanto aos elementos primarios de avaliacdo obtidos junto ao gestor do ambulatério e
registros estatisticos de demanda, pode-se apresentar as seguintes demandas por area de

especializacdo da saude
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A - DEMANDA

Estatisticas de atendimento - 2013 a 2018

2013.1
ENFERMAGEM 1533 1857 4.377
FARMACIA 56 - - 56
FISIOTERAPIA 3166 850 - 4.016
MEDICINA - 320 274 594
NUTRICAO 983 452 589 2.024
ODONTOLOGIA - - 10.185 10.185
PSICOLOGIA - 158 2962 3.120
TOTAL 5.192 3.313 15.867 24.372

Quadro 3 - Estatisticas de atendimento 2013-1
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2013.2

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 1120 1742 2001 4.863
FARMACIA 80 - - 80

FISIOTERAPIA 2411 742 - 3.153
MEDICINA - 324 6.499 6.823
NUTRICAO 825 452 243 1.520
ODONTOLOGIA - - 13.845 13.845
PSICOLOGIA - 158 2060 2.218
TOTAL 4.436 3.418 24.648 32.502

Quadro 4 - Estatisticas de atendimento 2013-2

Total 2013

MEMORIAL VILA MARIA VERGUEIRO TOTAL

9.628 6.731 40.515 56.874
Quadro 5 - Estatisticas de atendimento total 2013
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2014.1

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 1352 1942 2174 5.468
FARMACIA 102 - - 102

FISIOTERAPIA 2039 7.130 - 9.169
MEDICINA - 1761 6.499 8.260
NUTRICAO 756 452 735 1.943
ODONTOLOGIA - - 23.651 23.651
PSICOLOGIA - 158 3.959 4.117
TOTAL 4.249 11.443 37.018 52.710

Quadro 6 - Estatisticas de atendimento 2014-1
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2014.2

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 1487 2054 2314 5.855
FARMACIA 118 - - 118

FISIOTERAPIA 2140 7.130 - 9.270
MEDICINA - 1761 6.499 8.260
NUTRIGCAO 899 452 el 2.086
ODONTOLOGIA - - 31.921 31.921
PSICOLOGIA - 158 4.857 5.015
TOTAL 4.644 11.555 46.326 62.525

Quadro 7 - Estatisticas de atendimento 2014-2

Total 2014

MEMORIAL VILA MARIA VERGUEIRO TOTAL

8.893 22.998 83.344 115.235
Quadro 8 - Estatisticas de atendimento total 2014
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2015.1

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 1652 2350 2574 6.576
FARMACIA 127 100 170 397

FISIOTERAPIA 1866 1450 i 3.316
MEDICINA i 1955 1387 3.442
NUTRICAO 911 534 799 2244
ODONTOLOGIA i i 35.845 35.845
PSICOLOGIA i 190 5.120 5.310
E/I'ESQET)FNC'A i 410 5.157 5.567
SERVICO SOCIAL i 10 184 194

TOTAL 4,556 6.999 51.236 62.791

Quadro 9 - Estatisticas de atendimento 2015-1
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2015.2

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 1825 2681 2914 7.420
FARMACIA 135 127 312 574
FISIOTERAPIA 3200 1570 - 4,770
MEDICINA - 1715 1523 3.238
NUTRICAO 1393 841 958 3.192
ODONTOLOGIA - - 39.547 39.547
PSICOLOGIA - 224 5.384 5.608
RESIDENCIA
MULT] - 542 5.487 6.029
SERVICO SOCIAL - 33 269 302
TOTAL 6.553 7.733 56.394 70.680
Quadro 10 - Estatisticas de atendimento 2015-2
Total 2015

MEMORIAL VILA MARIA VERGUEIRO TOTAL

11.109 14.732 107.630 133.471
Quadro 11 - Estatisticas de atendimento total 2015
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2016.1

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 1.098 5.801 3144 7.043
FARMACIA 56 110 493 659
FISIOTERAPIA 5.861 7.130 i 12.991
MEDICINA i 1761 6.499 8.260
NUTRICAO 1.435 452 735 2622
ODONTOLOGIA i i 72.923 72.923
PSICOLOGIA i 158 8.718 8.876
E/I'ESET)FNC'A i 970 8.241 9.211
SERVICO SOCIAL i 18 419 437
TOTAL 8.450 16.400 98.172 123.022

Quadro 12 - Estatisticas de atendimento 2016-1
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2016.2

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 3.610 7.350 4,087 15.047
FARMACIA 150 835 493 1.478
FISIOTERAPIA 6.138 6.297 i 12.435
MEDICINA i 2,037 5.746 7.783
NUTRICAO 1.247 118 766 2131
ODONTOLOGIA i i 81.530 81.530
PSICOLOGIA i i 8.718 8718
E/I'ESET)FNC'A i i 11.621 11.621
SERVICO SOCIAL i i 419 419
TOTAL 11.145 16.637 113.380 141.162

Quadro 13 - Estatisticas de atendimento 2016-2

Total 2016

MEMORIAL VILA MARIA VERGUEIRO TOTAL

19.595 33.037 211.552 264.184
Quadro 14 - Estatisticas de atendimento total 2016
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2017.1

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 2742 5.378 3.566 11.686
FARMACIA i 949 560 1509
FISIOTERAPIA 8.195 10.147 i 18.342
MEDICINA 63 3.495 2,822 6.380
NUTRICAO 898 864 608 2370
ODONTOLOGIA i i 94.730 94.730
PSICOLOGIA i 265 7.284 7.549
E/I'ESET)FNC'A 1.076 5.895 1574 8.545
SERVICO SOCIAL i i 350 350
TOTAL 12.974 26.993 111.494 151.461

Quadro 15 - Estatisticas de atendimento 2017-1
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2017.2

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 1.072 2478 2616 6.166
FARMACIA 561 915 746 2222
FISIOTERAPIA 7.292 9.933 i 17.225
MEDICINA 4 3532 2.400 5.936
NUTRICAO 556 827 731 2114
ODONTOLOGIA i i 98.410 98.410
PSICOLOGIA i 415 10.774 11.189
E/I'ESET)FNC'A 819 1.322 5.775 7.916
SERVICO SOCIAL i i 41 41
TOTAL 10.304 19.422 121.493 151.219

Quadro 16 - Estatisticas de atendimento 2017-2

Total 2017

MEMORIAL VILA MARIA VERGUEIRO TOTAL

23.278 46.415 232.987 302.680
Quadro 17 - Estatisticas de atendimento total 2017
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2018.1

CURSOS MEMORIAL| VILA MARIA |VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 12.580 16.354 21.804 50.738
ESTETICA 1.188 - 450 1.638
332 (VG)
FARMACIA 117 365 185 (VP) 1.454
155 (SA)
FISIOTERAPIA 6.353 10.103 - 16.456
MEDICINA 22 3.703 2.197 5922
NUTRICAO 752 863 530 2145
ODONTOLOGIA - - 141.087 141.087
PSICOLOGIA - 494 8.501 8995
RESIDENCIA
MULTI 17 2.161 6.375 8553
SERVICO SOCIAL - 15 208 223
TOTAL 21.029 34.358 181.824 237.211

Quadro 18 - Estatisticas de atendimento 2018-1
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2018.2

CURSOS MEMORIAL | VILA MARIA | VERGUEIRO TOTAL

ENFERMAGEM 23.212 14.208 29.102 66.612
ESTETICA 1.653 0 12 1.665
FARMACIA 513 1.190 (VG'ZQ/:‘SVP) 3.852
FISIOTERAPIA 6.913 10,558 0 17.471
MEDICINA 0 2,504 2,082 4.676
NUTRICAO 1.013 1.724 1.074 3811
ODONTOLOGIA 0 0 154.826 154.826
PSICOLOGIA 0 647 10.870 11517
RESIDENCIA MULTI 14 0 13.039 13.053
SERVICO SOCIAL 0 427 415 842
TOTAL 33.318 31.438 213.569 278.325

Quadro 19 - Estatisticas de atendimento 2018-2

Total 2018

MEMORIAL VILA MARIA VERGUEIRO TOTAL

54.347 65.796 395.393 515.536
Quadro 20 - Estatisticas de atendimento total 2018

Série historica 2013 a 2018

UNIDADE 2013 2014 2015 2016 2017 2018 TOTAL
MEMORIAL 9.628 8.893 11.109 19.595 23.278 54.347 126.850

VILA
MARIA 6.731 22998 14.732 33.037 46.415 65.796  189.709

VERGUEIRO 40.515 83.344 107.630 211.552 232.987 395.393 1.071.421
TOTAL 56.874 115.235 133.471 264.184 302.680 515.536 1.387.980

Quadro 21 - Estatisticas de atendimento série historica
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B - ESTATISTICA DA DEMANDA FRENTE A CAPACIDADE PRODUTIVA DO
AMBULATORIO DA UNINOVE - VERGUEIRO

Os dados apresentados abaixo mostram que o atendimento agendado nos periodos de
atendimentos segue o tempo médio padrdo apresentados nas estatisticas da central de

recepgdo / atendimento.

Atendimento

Rétulos de

Linha Periodo Minimo_Senha Guiché Média_Senha_Guiché Méaximo_Senha_Guiché
Noite 00:01:00 00:21:48 01:13:00
Tarde 00:00:00 00:24:43 01:30:00
Manha 00:00:00 00:19:26 01:10:00
Noite 00:04:00 00:26:53 01:08:00
Tarde 00:02:00 00:23:23 01:35:00
Manha 00:01:00 00:21:07 01:04:00

Total geral 00:00:00 00:21:30 01:35:00

Tabela 1 - Tempo de atendimento: senha x guiché

Especialidade (Tudo)

Atendimento

Rotulos de

Linha Periodo Minimo_Guiché Consultério Média_Guiché Consultério Maximo Guiché Consultorio
Noite 00:10:00 00:27:00 00:41:00
Tarde 00:01:00 00:39:22 02:57:00
Manha 00:02:00 00:56:01 03:52:00
Noite
Tarde
Manha

Total geral 00:04:00 00:48:00 01:51:00

Tabela 2 - Tempo de atendimento: guiché x consultério

Atendimento

Roétulos de

Linha Periodo Minimo_Anamnese Média_Anamnese Maximo_Anamnese

Com agenda Noite 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Tarde 00:00:00 00:01:27 02:24:00
Manha 00:00:00 00:00:55 03:02:00

Sem agenda Noite 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Tarde 00:00:00 00:00:00 00:01:00
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Manha 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Total geral 00:00:00 00:00:46 00:01:00
Tabela 3 - Tempo de atendimento: anamnese

Especialidade (Tudo)

Atendimento

Rétulos de

Linha Periodo Minimo_Resultado Média_Resultado Maximo_Resultado

Com agenda Noite 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Tarde 00:00:00 00:11:56 17:22:00
Manha 00:00:00 00:04:13 13:36:00

Sem agenda Noite 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Tarde 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Manha 00:00:00 00:00:00 00:00:00

Total geral 00:00:00 00:04:51 00:00:00

Tabela 4 - Tempo de atendimento: resultado

B — CALCULO DA CAPACIDADE PRODUTIVA INSTALADA EM MINUTOS
FRENTE A DEMANDA APRESENTADA PRODUTIVA DO AMBULATORIO

DA UNINOVE - VERGUEIRO

Atendimento

Capacidade Instalada

Rétulos de Linha Paciente em minutos
07 as 08 26 120
08 as 09 86 120
09 as 10 55 120
10as 11 42 120
11 as 12 15 120
12 as 13 17 120
13 as 14 38 120
14 4s 15 70 120
15 as 16 35 120
16 as 17 11 120
17 as 18 9 120
18 as 19 14 60
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19 as 20 2 60
20as21 11 60

Total Geral 431
Tabela 5 - Capacidade produtiva

mmw Paciente . —— Minimo de Capacidade
140

120

100

80

40
: 1.:110
. mE memlE_m=

O?as OBas O‘:‘Ias 1035 llas 12 as 1335 14as 1535 lﬁas 17 as| 18as| 194as| 20as
08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Manha Tarde Noite

Gréfico 1 - Capacidade produtiva

A tabela 5 e o gréafico 1 demonstram que h& uma capacidade produtiva instalada
acima da demanda de pacientes nos horarios das 7 as 21 horas, sendo que as variagdes de
capacidade produtiva e de demanda também seguem um padréo de excesso de recursos
que devera ser readequado, ou em estudos futuros avaliados 0s processos que por ventura
n&do foram inseridos nos levantamentos gerenciais.

Segundo Caon e Correa (2013), capacidade é o nivel maximo que um processo
pode atingir ao operar, sob condi¢des normais, em determinado periodo de tempo,
portanto este gerenciamento é fundamental para que se avalie se ha uma producdo aquém
da produtividade e demais muito acima. Em se tratando de servico de satide ambulatorial
em IES, a variabilidade da capacidade produtiva e das chegadas comprometem o

desempenho do servico.
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Embora, tenha sido apresentado uma produgdo do processo de atendimento com
tempos agendados, observou-se que 0s pacientes criam um gargalo para o servico, 0 ndo
cumprimento do horario estipulado.

Relato do gestor, também remete a situacéo de que essa variabilidade é encontrada
na grade de alocacdo de alunos, futuros profissionais de salde que, sob supervisao,

atendem parte da demanda.

“ dependendo da natureza da demanda, o uso de diferentes partes de uma
operagao pode atingir sua capacidade maxima e atuar como uma restrigdo para
toda a operacdo”. Além das questbes relativas aos gargalos, particularmente
em operagdes de servico, hd o desafio de se estabelecerem medidas de
capacidade. O principal problema com a medicdo da capacidade é a
complexidade da maior parte dos processos produtivos. Somente quando a
producéo é altamente padronizada e repetitiva é facil definir a capacidade.
Slack (2002, p.345),”.

C - PROPOSICAO DE UM MODELO DE GERENCIAMENTO DE FILAS
PRODUTIVA DO AMBULATORIO DA UNINOVE - VERGUEIRO

Tendo-se que em servigos de salde, a variabilidade, a sazonalidade, a
intangibilidade e as demandas aleatorias, dificultam o estabelecimento das medidas de
capacidade. Quando a medida se refere a capacidade produtiva instalada , o grau de
dificuldade se elevam , a variabilidade na capacidade de atender os pacientes, dentre eles
cansago, conhecimento profissional e habilidades individuais sdo fatores que impactam
na capacidade produtiva de recepc¢do/atendimento, mesmo que essa esteja em nimero
acima da demanda , sendo assim a informacdo sobre a capacidade disponivel serd uma
aproximacéo devido a variagdes que podem ocorrer durante as operagdes, particularmente
em processos intensivos em mao de obra (CORREA E CORREA, 2004)

Os levantamentos foram realizados compreendem um periodo de 16 horas,
iniciando-se as 7 horas e terminando as 23 horas. Esse corte de tempo, no turno de 24

horas, deve-se ao fato de que o fluxo significativo de pacientes ocorre neste periodo,
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conforme se pode constatar no estudo da demanda por atendimento. O dia escolhido foi

11 de abril de 2005. Para cada experimento foram realizadas 100 replicagdes com o intuito

de eliminar distorc¢des e garantir a consisténcia dos resultados. Cada replicagéo equivale

a um dia de operacdo da unidade de emergéncia nas condi¢des mencionadas. Os

resultados obtidos em relagdo ao indicador tempo médio de espera para 0s pacientes com

casos urgentes e os com casos ambulatoriais. Conforme se pode observar e considerando-

se os efeitos sobre o fluxo de pacientes, sdo aquelas que mostram os melhores resultados

em termos de reducdo no tempo de espera, com consequente reducéo das filas.

A partir dos dados coletados do Ambulatério da UNINOVE — Vergueiro projetou-

se uma simulagdo simples dos dados para uma demanda ajustada entre o atendimento

médio e a capacidade instalada de acordo com a média de demanda, (tabela 6)

Atendimento

Rétulos de Linha Projecdo_Media Capac_Ajust Med

07 as 08
1 29 29

08 as 09
3 67,8 67,8

09 as 10
3 514 51,4

10as 11
2 38,4 38,4

11as 12
1 12 12

12 as 13
1 18 18

13 as 14
2 314 314

14 4s 15
2 46 46

154as 16
1 22,6 22,6

16 as 17
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1 12,4 12,4

17 as 18

0 7 7
18 as 19

1 10 10
19as 20

0 7,666666667 7,666666667
20 as 21

0 8 8
21 as 22

0 2,5 2,5

Tabela 6 - Projecdo média

I Projecdo_Media  — Capac_Ajust_Med

80

Manha

Gréfico 2 - Projecdo média

Da mesma forma, buscou-se ajustar a capacidade produtiva para os padrdes
minimos de alocacdo, simulando uma demanda variavel temporal Produtiva Do

Ambulatério da UNINOVE - Vergueiro, (tabela 7)

Atendimento

Rotulos de Linha Projecdo_Minima Cap_Ajust_Min

07 as 08
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08 as 09

09 as 10

10as 11

11as12

12 as 13

13as 14

14 as 15

15 as 16

16 as 17

17 as 18

18 as 19

19 as 20

20as 21

21 as 22

Tabela 7 - Projecdo minima

44,05763281

34,80783317

33,57299265

7,757359313

12,75595576

22,35566476

31

11,05443808

4,963603023

3,633498354

4,85218493

2,535065227

2,803847577

1,792893219

44,05763281

34,80783317

33,57299265

7,757359313

12,75595576

22,35566476

31

11,05443808

4,963603023

3,633498354

4,85218493

2,535065227

2,803847577

1,792893219
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B Projecdo_Minima

Cap_Ajust_Min

Gréfico 3 - Projegdo minima

D - SIMULACAO DA VARIACAO TEMPORAL DE CHEGADA E

CAPACIDADE PRODUTIVA DO ATENDIMENTO

ICU Request from MD
Date: June, 07,

— e

2 i-1 2, -,
i i -___- o U
1.776 1.776 1.683 1.683
1—’ Run 1 Av—'
Senh Guiché| o o |Resut W |[E§ SaipA | ©
‘ S
ﬁ + Run 2
Max: xx Max: 95min| Max: xxx Méx: 77min| Méx: 1min Max: xxx Max: xxx Max: Xxx Max: xxx
Méd: xx Méd: 21min Média: xx Méd: 48min| Méd: 0,4mif Média: xx Méd: 0,4min  Média: xx Média: xx
Min: xx Min: 00min Min: x Min: 4min Min:00min Min: x Min: 00min Min: x Min: x
XX min XX min 0,4 min 4 min XX min
21 48

Figura 1 - Simulagdo da variacdo temporal

XX XX min

Value added

4,4 minp —

Non-value added 69 min p—94%
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A simulagdo do modelo, realizada no software QuestionPro CX, apresenta a
entrada no sistema Ambulatorio da UNINOVE - VERGUEIRO, utilizando-se 0 método
de primeiro a entrar primeiro a ser atendido, por meio de senha em filas maltiplas.

O modelo mostra que ha uma fila estruturada por senha com tempo médio de
espera de 21 minutos, com capacidade produtiva e processo adequado atenderd 1.776
pacientes no tempo médio de 21 minutos, para um Unico posto de trabalho.

Para a mesma demanda, adicionando-se um novo posto de trabalho, pode-se
reduzir o volume de atendimento para 1.683 pacientes, considerando que a diferenca
estard ainda na fila dindmica de senha, acarretando um tempo médio de atendimento de
48 minutos para este volume e um tempo maximo de 77 minutos.

A simulagdo do modelo apresenta um ganho no valor do tempo (value time) de 4
minutos, sendo que 94 %da demanda seréo atendidos dentro do tempo padréo.

Deve-se ressaltar que a simulacdo do modelo apresenta a possibilidade de

agendamento por telefone, rede social ou pessoalmente.
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CONSIDERACOES FINAIS

O modelo de gerenciamento da demanda de clientes, aplicado como simulacéo,
pode contribuir para a parceria ensino-servigo no atendimento em ambulatdrio de IES,
uma vez que demonstra a capacidade de producdo do atendimento/recepcdo frente a
variabilidade de demanda da populacéo.

A utilizagdo da simula¢do no Ambulatério da Uninove — Vergueiro, contribui na
melhoria do gerenciamento dos processos atendimento aos em pacientes com ou sem
agendamento.

A percepcdo antecipada por parte do gestor da necessidade de adequacdo dos
processos simulados na demanda méxima e minima dos processos de atendimento dos
pacientes, mostrou-se importante no sentido de que os gestores de ambulatorios de IES,
busquem a readequacéo de processos frente a demanda e a capacidade produtiva, sendo
assim possam tomar decis@es efetivas e efetuar ajustes necessarios no sistema

De forma, o modelo simulado nesta pesquisa contribui para o gerenciamento
estratégico das operacdes de curto e médio prazo, quando se refere a melhoria na alocacao

e utilizacdo dos recursos para 0s pacientes que necessitam de atendimento
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LIMITACOES
Como limitacdo, aponta-se as proprias propriedades dos servigos de salde com as
instabilidades e variabilidades temporais e a especificidade de atendimento em

ambulatério de IES.

CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

O estudo contribui na gestdo das operacgdes de servigos de salde, especificamente
aqueles mantidos por IES. Da mesma forma, oferece aos gestores de salde a possibilidade
de uma metodologia de simulagdo para gerenciamento das demandas da assisténcia a

salde e a adequacdo dos recursos necessarios para a capacidade presuntiva equilibrada
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